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ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ 

ПЕДИАТРИЯ + CD 

2-е, обновленное и дополненное издание 

Под редакцией: А. А. Баранова, Л.С. Намазовой-Барановой
Год издания: 2015 
Количество страниц: 744 

Представлены новейшие данные по основным раз-
делам профилактической педиатрии: по формированию и 
охране здоровья нерожденного ребенка (плода) и ново-
рожденного, здоровья подрастающего поколения; по соз-
данию оптимальных условий для формирования здоро-
вья, физических и интеллектуальных возможностей детей; 
по организации медицинского обслуживания детей, оцен-
ке физического, нервно-психического развития, диспан-
серному наблюдению здоровых детей, организации груд-
ного вскармливания, ухода; по организации оздоровления 
часто болеющих детей и лечебно-профилактической помо-
щи в дошкольных образовательных учреждениях и школах.

Книга предназначена для врачей детских поликлиник, 
педиатров, неонатологов и других специалистов, работа-
ющих с детьми, сотрудников образовательных и научных 
учреждений, организаторов здравоохранения, врачей 
общей практики, студентов VI курса медицинских вузов, 
интернов и ординаторов.
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Фонд помощи хосписам «Вера» 

перевел и издал книгу «Введение 

в паллиативную помощь» британского 

доктора Брюса Клеминсона 

Фонду были предоставлены права на издание учебни-
ка. В Британии это настольная книга не только для спе-
циалистов по паллиативной медицине, но и для врачей 
других специальностей.

В ней максимально просто и одновременно подробно 
рассмотрены все разделы паллиативной помощи: лече-
ние боли и других тягостных симптомов, всесторонняя 
помощь пациенту и его семье, вопросы переживания 
утраты, особенности общения с неизлечимо больными 
пациентами и их близкими.

Значительная часть книги выстроена как рекоменда-
ции людям, работающим в системе хосписной помощи: 
как избежать выгорания, как построить общение, как 
выбрать правильную тактику и план лечения и т.д.

Доктор Клеминсон — врач общей практики и специа-
лист по паллиативной помощи. Он работал, и продолжает 
сотрудничать, с Робертом Твайкроссом — одним из пионе-
ров паллиативной помощи. Уже более 15 лет Брюс с кол-
легами приезжает в Россию: участвует в жизни хосписов, 
выступает на конференциях, проводит мастер-классы.

В течение многих лет он активно помогал Самарскому 
хоспису и Первому московскому хоспису, которые под-
держивает фонд «Вера»: обучал персонал, участвовал в 
конференциях. Он был свидетелем становления паллиа-
тивной помощи как раздела медицинской науки в России.

Поэтому книга написана с учетом российских реалий 
нашей страны, автор приводит в ней очень много клини-
ческих случаев из своей практики в нашей стране.

Сейчас напечатано 2500 экземпляров книги (при 
поддержке Александра Абдина и компании «Zetaprint»). 
Книга будет бесплатно распространяться на образова-
тельных конференциях фонда и на обучающих курсах 
для врачей и медсестер, которые мы регулярно орга-
низуем для персонала московских хосписов. Купить ее, 
к сожалению, нельзя. Но можно скачать в электрон-
ном виде на сайте фонда «Вера». http://podari-zhizn.ru/
sites/default/files/voz_finalnyy.pdf 

Елизавета Бакунина, специалист по паллиатив-
ной медицине, эксперт фонда «Вера»: «На лекциях док-
тора Клеминсона не бывает свободных мест. Он живо 
и увлекательно рассказывает о каждом их аспектов 
работы в хосписе, приводит яркие примеры из практики 
в Великобритании и России, отвечает на вопросы о слож-
ных случаях.

Книга уникальна тем, что объединяет опыт Вели ко-
британии, где впервые появилась паллиативная помощь 
как раздел медицины, и российские реалии.

«Введение в паллиативную помощь» — это настольная 
книга как для врача паллиативного профиля, так и для 
врача общей практики, терапевта, онколога и многих дру-
гих специалистов, сталкивающихся с онкологическими 
заболеваниями».

Одна из задач фонда «Вера» — это информирова-
ние и просвещение общества, а также обучение врачей 
и сотрудников хосписов тому, что такое качественная 
паллиативная помощь, как соответствовать мировым 
стандартам хосписной помощи. Поэтому фонд издает про-
фессиональную и просветительскую литературу, вместе 
с Ассоциацией хосписной помощи проводит ежегодные 
конференции для врачей и медсестер хосписов со всей 
России (в этом году они пройдут в октябре и декабре 
в Москве). Эта программа существует на благотворитель-
ные пожертвования.







Информация о сайте www.spr-journal.ru

Электронная библиотека журналов издательства 
Союза педиатров России «ПедиатрЪ» 

Приглашаем вас посетить новые сайты журналов издательства и оценить их преимущества.
• Электронные версии журналов в открытом доступе, за исключением последнего года выпуска 
• Возможность разместить статью на сайте с помощью электронной редакции
• Подписка на статью, номер, на год журналов последнего года выпуска — по ценам редакции

Преимущества для авторов журналов:
• полное соответствие сайтов журналов Издательства требованиям зарубежных реферативных баз данных (Scopus, 

Web of Science, PubMed и др.);
• присутствие журналов в различных базах данных, таких как РИНЦ, OCLC, WorldСat, Open Archives, iNeicon, 

Research Bible, Akademic Keys, Ciberleninka, VINITI RAN Referativnyi Zhurnal, Ulrich’s Periodicals Directory, 
Google Scholar и др.;

• размещение по желанию автора дополнительных материалов к статье (видео, презентации);
• все журналы входят в Перечень ВАК

• Большой выбор медицинской литературы 
• Низкие цены 
• Удобная форма регистрации 
• Разные варианты доставки 
• Оперативная обратная связь 
• Актуальные новости от Союза педиатров России

http://www.spr-journal.ru/ojs/index.php/onco

vestnikramn.spr-journal.ru  

vsp.spr-journal.ru pf.spr-journal.ru



Под редакцией: Л. В. Ганковской, Л. С. Намазовой-Барановой, Р. Я. Мешковой 
2014, 200 с., обложка, ISBN 978-5-906332-39-4

В учебном пособии подробно освещены основы общей иммунологии: структура и функ-
ции иммунной системы, формирование иммунного ответа в норме и при патологии, 
врожденный и приобретенный иммунитет. Отдельные главы посвящены характери-
стике клеток иммунной системы, описанию различных антигенов, маркеров и рецеп-
торов, процессам дифференцировки Т и В лимфоцитов, механизмам клеточной цито-
токсичности, структуре и функциям антител, системе цитокинов. Рассматриваются 
строение и функции главного комплекса гистосовместимости человека. В пособии 
приведены перечень вопросов для самоконтроля, тестовые задания. Предложенная 
структура издания поможет студентам выделить принципиальные аспекты изучаемых 
процессов, организовать и конкретизировать изучение дисциплины.

Учебное пособие «Основы общей иммунологии» подготовлено по дисциплине 
«Иммунология» в соответствии с Федеральным государственным образовательным 
стандартом высшего профессионального образования и предназначено для студентов, 
обучающихся по специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия» и «Стоматология».

Под редакцией: Л. В. Ганковской, Л. С. Намазовой-Барановой, Р. Я. Мешковой 
2015, 160 с., обложка, ISBN 978-5-906332-32-5

Во второй части учебного пособия «Основы клинической иммунологии и аллерголо-
гии» подробно освещены методы оценки функционирования иммунной системы, дано 
описание основных иммунопатологических состояний, приведены новейшие данные 
по иммунопрофилактике и иммунотерапии различных заболеваний. Отдельные главы 
посвящены описанию групп болезней, манифестация которых связана с нарушения-
ми в иммунном ответе организма, — иммунодефицитным состояниям, аллергическим 
и аутоиммунным заболеваниям. В последней главе широко представлены современ-
ные методы исследования в иммунологии. В пособии приведены перечень вопросов 
для самоконтроля и тестовые задания. Структура пособия поможет студентам выде-
лить принципиальные аспекты изучаемых процессов, организовать и конкретизиро-
вать изучение дисциплины.

Учебное пособие «Основы клинической иммунологии и аллергологии» подготовле-
но по дисциплине «Иммунология» в соответствии с Федеральным государственным 
образовательным стандартом высшего профессионального образования для студентов, 
обучающихся по специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия», «Стоматология», 
«Биоинженерия и биоинформатика».
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2015
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550 

Основы общей иммунологии: Учебное пособие для студентов 
медицинских вузов. Часть 1

Основы клинической иммунологии и аллергологии: Учебное пособие 
для студентов медицинских вузов. Часть 2

Уважаемые коллеги!
Издательство «ПедиатрЪ» было создано в  2012  г. при поддержке общественной организации 

«Союз педиатров России». В настоящий момент мы являемся единственным российским издатель-
ством, которое специализируется на публикациях научной и научно-популярной литературы толь-
ко по проблемам детского возраста.

Медицинским вузам и библиотекам, сделавшим оптовый заказ, предоставляются льготные цены 
на все книги нашего издательства, а в зависимости от объема покупки — дополнительные скидки.



Под редакцией: А. А. Баранова, Е. И. Алексеевой 
2015, 348 с., переплет, ISBN 978-5-906332-59-2

Во втором дополненном и переработанном издании (первое вышло в 2009 г.) обновле-
ны все сведения о ревматических болезнях детского возраста, методах их диагностики 
и лечения. В книгу включены новые главы и разделы. Рассматриваются хронические 
артриты, системные поражения соединительной ткани, острая ревматическая лихо-
радка, наиболее частые осложнения ревматических болезней. Представлены сведения 
о неревматических болезнях, обладающих сходной клинической картиной.

Издание предназначено педиатрам, ревматологам, врачам общей практики, терапев-
там, ординаторам и студентам.

Издание рекомендовано ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный меди-
цинский университет им. И. М. Сеченова» в качестве учебно-наглядного пособия 
для системы дополнительного профессионального образования по специальностям 
«Педиатрия» и «Ревматология».

Под редакцией: А. А. Баранова, Л. С. Намазовой-Барановой 
2016, 420 с., переплет, ISBN 978-5-904753-32-0

В атласе представлены редкие болезни, как правило, 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 редких болезней уже разработана специфиче-
ская терапия, эффективность которой зависит от своевременного начала и регулярно-
го правильного применения лекарственных средств.

Практически все представленные клинические случаи диагностированы в Научном 
центре здоровья детей, где осуществляются комплексное лечение и реабилитация 
таких пациентов. Книга поможет ознакомить широкий круг педиатров с клинически-
ми проявлениями редких (орфанных) болезней для раннего выявления, своевремен-
ного и эффективного лечения, а также профилактики возникающих осложнений.

Атлас предназначен для педиатров, научных работников, клинических генетиков, вра-
чей всех специальностей, работающих с детьми, организаторов здравоохранения, сту-
дентов педиатрических и лечебных факультетов медицинских вузов.

Атлас рекомендован ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» в качестве учебно-наглядного пособия для системы 
дополнительного профессионального образования по специальности «Педиатрия».

Скоро в продаже:  
• «Поликлиническая педиатрия» под ред. А. А. Баранова 
• «Факультетская педиатрия» под ред. Л. С. Намазовой-Барановой 

По вопросам приобретения учебников издательства «ПедиатрЪ» 
звоните по тел. +7 (499) 132-70-04,
или пишите: sales@nczd.ru 

ДЕТСКАЯ РЕВМАТОЛОГИЯ
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Обращение к читателям

Dear friends and colleagues!

Days are soaring by, holidays passed as if they had never existed, the number of patients, especially severe ones, is going off all scales, 

and on top of that the flu epidemic is coming…

Is there a universal remedy against autumn depression? Of course there is — reading the new issue of our magazine! Whther you are 

lying under a warm blanket or making your way in the metro or bus, in any place, at any time — just open the new issue of our magazine, 

crispy as a mourning croissant, and dive into the world of wonderful discoveries and new knowledge. After that you will change your personal 

practice of antibiotics prescription, acquire a better understanding of managing BPD babies, prematures or children with imperfect 

osteogenesis, reassure yourselves in the nesessity of anti-pneumacoccus vaccination, will get a new view on the capabilities of phyto- and 

balneotherapy, evaluate the prognostic perspectives of future allergen-specific therapy and will correctly calculate the nutrition required for 

sports children.

If all of this happens — and it will undoubtedly happen! — we shall understand that we have created the right magazine issue! Another 

great magazine issue!

Yours faithfully, 

Editor�in�Chief, Member of the RAS, Professor, Honoured Scientist of the Russian Federation, 

Deputy Director for Science of Scientific Center of Children’s Health 

Director of the Research Institute of Pediatrics of SCCH, 

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 № 1 of Pediatric Faculty 

of N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, 

WНO consultant, Member of the International Pediatric Association (IPA) Standing Committee, 

the President of the European Рaediatric Аssociation (EPA/UNEPSA) 

Leyla Namazova�Baranova 

Дорогие друзья, коллеги!

Дни летят за днями, отпуска как будто не было, количество больных, при-
чем тяжелых, зашкаливает, а скоро еще и эпидемия гриппа начнется…

Есть ли универсальный рецепт от осенней депрессии? Конечно, есть! Это 
чтение нового номера нашего журнала! Лежите ли вы под пледом на диване, 
едете ли в метро или на автобусе, — в любом месте и в любое время откройте 
свежий, хрустящий, как испеченный круассан, номер нашего журнала, и вы 
окунетесь в мир удивительных открытий и новых знаний. И тогда вы измените 
свою личную практику назначения антибиотиков, лучше поймете особенно-
сти ведения младенцев с БЛД, недоношенных или детей с несовершенным 
остеогенезом, уверитесь в необходимости вакцинации против пневмококка, 
по-новому взглянете на возможности фито- и бальнеотерапии, оцените пер-
спективу прогнозирования будущей эффективности аллергенспецифической 
терапии и будете правильно рассчитывать питание детям, занимающимся 
спортом.

И если все это случится, а это случится обязательно, мы поймем, что сдела-
ли правильный номер. Очередной правильный номер!

С уважением, 

главный редактор журнала, академик РАН, профессор, 

заслуженный деятель науки РФ, 

заместитель директора НЦЗД по научной работе — директор НИИ педиатрии НЦЗД, 

заведующая кафедрой аллергологии и клинической иммунологии 

педиатрического факультета Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, 

заведующая кафедрой факультетской педиатрии № 1 педиатрического 

факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 

советник ВОЗ, член Исполкома Международной педиатрической ассоциации, 

Президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA) 

Лейла Сеймуровна Намазова�Баранова 
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Низкая эффективность антибиотиков, 

назначаемых амбулаторно детям 

с пневмонией и острым средним 

отитом, как следствие несоблюдения 

клинических рекомендаций

Оригинальная статья
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2  Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, 

Российская Федерация

Амоксициллин, согласно как международным, так и отечественным рекомендациям, является препаратом выбора 
для лечения большинства внебольничных инфекций респираторного тракта у детей. Тем не менее практика назна-
чения антибиотиков на догоспитальном этапе в разных странах демонстрирует низкий уровень следования стан-
дартам лечения внебольничных пневмоний и острого среднего отита (ОСО). Цель исследования: изучить спектр 
антибиотиков, назначаемых на амбулаторном этапе детям с пневмонией и ОСО, а также оценить их эффективность. 
Методы. Дизайн работы — наблюдательное исследование когорты детей, госпитализированных с диагнозом вне-
больничной пневмонии (n = 261) и ОСО (n = 225) в 2008–2015 гг. Результаты. Амоксициллин был назначен только 
4,5% детей с типичной внебольничной пневмонией и 1% — с ОСО; вместе с парентеральными цефалоспоринами 
и амоксициллином/клавуланатом в адекватных дозировках стартовая терапия была начата всего в 34 и 25% случа-
ев соответственно. Остальные дети лечились оральными цефалоспоринами 3-го поколения и макролидами с крайне 
низкой эффективностью (19 и 10% соответственно). Ввиду выраженного несоответствия спектра антибиотиков и их 
доз современным рекомендациям неэффективные стартовые назначения были сделаны при типичной пневмонии 
в 72%, а при ОСО — в 69% случаев. При атипичных пневмониях макролиды были назначены всего 19% боль-
ным. Заключение. Поскольку амоксициллин остается основным препаратом для лечения инфекций, вызванных 
Streptococcus pneumoniae и Streptococcus pyogenes в эпоху роста их резистентности, он должен использоваться 
в качестве стартового препарата при типичных пневмониях и ОСО. Дозы амоксициллина, в т. ч. защищенного, 
не должны быть ниже 45 мг/кг в сут, а при риске устойчивости пневмококков — 80–100 мг/кг в сут. Следует также 
повышать знания педиатров в дифференциальной диагностике атипичных пневмоний.
Ключевые слова: дети, амоксициллин, внебольничная пневмония, острый средний отит.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Выбор противомикробного препарата при острых 

респираторных инфекциях (ОРИ) всегда эмпирический, 
основанный на знании основных бактериальных возбуди-
телей и их чувствительности к антибиотикам. Облегчают 
выбор публикуемые профессиональными сообществами 
рекомендации, которые периодически пересматриваются, 
прежде всего ввиду повышения резистентности возбуди-
телей, в первую очередь пневмококков, к антибиотикам.

В последние 15 лет первое место среди антибиоти-
ков первой линии, рекомендуемых для лечения внеболь-
ничных инфекций органов дыхания, занимает амокси-
циллин. Так, в рекомендациях Союза педиатров России 
«Острые респираторные заболевания у детей. Лечение 
и профилактика» (2002) при бактериальных ОРИ не реко-
мендовано применять тетрациклины и ко-тримоксазол 

[1], к которым уже в 90-х гг. резко повысилась рези-
стентность пневмококков и гемофильной палочки [2]. 
В качестве основных препаратов при бактериальных 
ОРИ рассматривался амоксициллин, а при атипичных 
инфекциях — макролиды, хотя их применение не исклю-
чалось и при инфекциях, вызванных чувствительными 
пневмококками. Эти рекомендации были оправданы 
сохранением высокого уровня чувствительности (> 90%) 
пневмококков к макролидам в первые годы ХХI века [2].

В последующем в клинических рекомендациях «Руко-
водство по амбулаторно-поликлинической педиатрии» 
роль амоксициллина как препарата выбора (и амокси-
циллина/клавуланата для больных групп риска) была 
подтверждена, тогда как макролиды предлагалось 
использовать только для лечения атипичных пневмоний 
или в качестве замены �-лактамов при аллергии к ним 
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[3]. В последние годы в связи с выраженным ростом рези-
стентности пневмококков к макролидам [4, 5] они вообще 
не рассматривались российскими обществами педиатров, 
пульмонологов и отоларингологов для лечения бактери-
альных ОРИ, в т. ч. пневмоний (кроме атипичных) [6–8].

Аналогичны рекомендации и профессиональных со -
обществ других стран. Так, в США общества педиатров 
и инфекционистов не рекомендуют макролиды при отитах 
и риносинуситах — препаратами выбора названы только 
амоксициллин и амоксициллин/клавуланат. Для лечения 
острого среднего отита (ОСО) и синусита указываются 
амоксициллин и другие пенициллины, а макролиды — 
только при аллергии к пенициллинам [9, 10]. В США, 
Франции и Великобритании для лечения пневмонии 
используют амоксициллин (с/без клавуланата); макроли-
ды не входят в число препаратов 2-го ряда и рекомендо-
ваны только при атипичных пневмониях [11–13].

Во многих исследованиях показано, что практика назна-
чения антибиотиков может сильно отличаться от реко-
мендуемой. Так, в Москве в первом десятилетии ХХI века 
1/3 детей с пневмонией получала в амбулаторных усло-
виях макролиды, 1/3 — амоксициллин/клавуланат, тогда 
как амоксициллин был назначен лишь 8% больных [14]. 
Опубликованы сходные данные опросов педиатров, а так-
же анализа назначений при внебольничной пневмонии 
у взрослых [15, 16]. В США за 1994–2007 гг. макролидами 
лечили 1/3 детей с внебольничной пневмонией, пеницил-
линами — 14%, тогда как цефалоспорины, доля которых 
в структуре назначений антибиотиков росла на протяже-
нии последних 7 лет, использовали у 22% больных [17]. 
В центрах неотложной помощи амоксициллин при внеболь-
ничных пневмониях получал только каждый пятый пациент 
[18]. Еще бо�льшее отклонение в назначениях от рекомен-
даций выявлено в работе 2015 г.: макролиды получали 
47% детей в возрасте до 5 лет с внебольничной пневмо-
нией [19]. Лучшее положение наблюдается во Франции: 

макролиды при внебольничной пневмонии назначали лишь 
4% врачей, более 90% отдавали предпочтение �-лактамам, 
при этом в 95% случаев использовались их адекватные 
дозы (80–100 мг/кг в сут). При этом большинство педиат-
ров (63%) использовали амоксициллин/клавуланат, тогда 
как амоксициллин — всего 25% опрошенных [20].

Следует, однако, отметить, в этих и подобных им ра-
ботах, не приведены данные об эффективности тех или 
иных противомикробных препаратов. Более того, судить 
о правомерности назначений весьма трудно, поскольку 
доля макролидов, назначенных для лечения пневмоний, 
зависит от доли атипичных инфекций в структуре причин 
этой болезни. Так, в Финляндии доля атипичных пневмо-
ний у детей в возрасте старше 5 лет превышает 50% [21], 
т. е. следует ожидать, что в этой возрастной группе макро-
лиды будут применяться значительно чаще.

В научной литературе приводятся отдельные наблюде-
ния неэффективности макролидов при пневмококковой 
инфекции [22, 23]. Однако, на практике, на фоне массового 
неоправданного назначения антибиотиков детям с вирус-
ной инфекцией оценить их эффективность затруднительно.

В приведенных выше рекомендациях парентераль-
ные цефалоспорины 2–3-го поколения упоминаются 
как возможное назначение при осложненных пневмо-
ниях и отитах. В некоторых рекомендациях в качестве 
альтернативы указывают на оральные цефалоспорины 
2-го поколения (цефуроксим аксетил, цефаклор, цефди-
нир) [11]. Оральные цефалоспорины 3-го поколения — 
цефиксим и цефтибутен — для лечения пневмоний и 
отитов не рассматриваются вообще ввиду указанного 
в соответствующих инструкциях по применению препа-
ратов непостоянного их действия на пневмококки. Реко-
мен дации по неприменению макролидов и оральных 
цефалоспоринов 3-го поколения при ОРИ базируются на 
лабораторных данных о резистентности возбудителей, 
а также на отдельных наблюдениях их неэффективности.

Amoxicillin, the Main Drug for Treating  Community-Acquired 

Pneumonia and Otitis Media, Recommended but Often Not 

Followed

Maya D. Bakradze1, 2, Vladimir K. Tatochenko1, Anastasia S. Polyakova1, 2, Irina L. Chashchina1, 

Tatiana A. Khokhlova1, Diana D. Gadliya1, Olga A. Rogova1

1 Scientific Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Background: Amoxicillin is the drug of choice for treating the majority of community-acquired respiratory tract infections in children, 
including pneumonia and acute otitis media according to both international and national guidelines. Nevertheless, the practice of not 
following these guidelines is widespread. Objective: Our aim was to study a range of antibiotics prescribed prior to hospitalization 
to children with community-acquired pneumonia (CAP) and acute otitis media (AOM), and to evaluate their effectiveness. Methods. 
Observational study of children with hospital-verified diagnosis CAP or AOM. Results. Amoxicillin was prescribed to only 4.5% of children 
with CAP and 1% of patients with AOM; along with parenteral cephalosporines and amoxicillin/clavulanate in adequate doses therapy 
was started in 34 and 25% respectively. Other children received 3d generation oral cephalosporines or macrolides, which rendered 
a very low effectiveness (19 and 10% respectively). In view of a flagrant inconformity of the prescribed antibiotics and their doses to 
the guidelines, non-effective prescriptions were made for 72% of children with CAP and 69% — with AOM. For children with atypical 
pneumonia macrolides were prescribed in only 19%. Conclusion. Since amoxicillin remains the main drug for treating infections 
caused by an ever increasing number of resistant strains of S. pneumonia and S. pyogenes, it should be prescribed to children with 
CAP and AOM: its doses (as well as doses of amoxicillin/clavulanate) should be not less than 45 mg/kg/d, and in risk group patients — 
80–100 mg/kg/d. The pediatricians’ skills of differentiating atypical pneumonia should be improved.
Key words: amoxicillin, community-acquired pneumonia, acute otitis media, clinical efficacy.
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Очевидно, что с этической точки зрения невозможно 
проведение сравнительного исследования с заведомо 
менее эффективным препаратом с целью количествен-
ной оценки его результативности. Нами проведен ана-
лиз эффективности разных антибиотиков, назначаемых 
амбулаторно детям с пневмонией и ОСО, госпитализиро-
ванным в Научный центр здоровья детей.

Цель исследования: изучить соответствие существу-
ющим рекомендациям спектра антибактериальных пре-
паратов, назначаемых на амбулаторном этапе детям 
с пневмонией и ОСО, а также оценить их эффективность.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено проспективное наблюдательное иссле-
дование.

Критерии соответствия 

В исследование включались все данные детей в возрас-
те от 0 до 17 лет, госпитализированных в круглосуточный 
стационар ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России с верифициро-
ванным при поступлении диагнозом внебольничной пнев-
монии или ОСО. Типичный/атипичный характер пневмонии 
устанавливался на основании клинических и рентгенологи-
ческих данных, лабораторных исследований (наличие IgM-
антител к микоплазме и хламидиям, нарастание титров 
антител в парных сыворотках), а также результатов лечения. 
Диагноз ОСО во всех случаях подтверждался отоскопически.

Условия проведения 

Исследование проведено на базе отделения диаг нос-
тики и восстановительного лечения ФГАУ «НЦЗД» Мин-
здрава России.

Источники данных 

Учитывали все случаи внебольничной пневмонии 
и ОСО, зарегистрированные в период с января 2008 по 
декабрь 2015 гг.

Исходы исследования 

Основной исход исследования: соответствие существу-
ющим рекомендациям антибактериальной терапии, назна-
ченной на догоспитальном этапе, и ее эффективность.

Дополнительные исходы исследования: эффектив-
ность антибактериальной терапии внебольничной пнев-
монии и ОСО, гладкое течение заболевания на фоне 
эффективного препарата или после замены им неэффек-
тивного средства.

Методы регистрации исходов 

Наименование антибиотика, назначенного на дого-
спитальном этапе, определяли со слов родителей и/или 
из записи в направляющем документе. При возможности 
определялась доза введенного препарата. Эффективным 
считали лечение, приводившее к нормализации темпера-

туры тела в течение 48 ч с последующим гладким течени-
ем. Неэффективностью лечения антибиотиком считалось 
сохранение лихорадки после 2 сут терапии, что служило 
поводом к смене противомикробного средства. У детей, 
поступавших с меньшим сроком лечения, мы продолжали 
ту же терапию, так же оценивая эффективность спустя 
48 ч от начала терапии, анализируя дозы амоксициллина 
и его защищенной формы, поскольку часто сталкивались 
с дозозависимой эффективностью лечения.

Этическая экспертиза 

Процедура этической экспертизы протокола исследо-
вания не инициировалась.

Статистический анализ 

Результат терапии антибиотиками на догоспитальном 
этапе оценивался для каждого орального препарата 
и для каждой дозировки амоксинов с вычислением 95% 
доверительных интервалов и определением различий 
между соответствующими показателями эффективности.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки 

В исследовании были проанализированы дан-
ные 486 детей: 261 с внебольничной пневмонией и 
225 с ОСО. У 163/261 (63%) пациентов пневмония рас-
ценена как типичная, у 98/261 (38%) — как атипичная, 
преимущественно вызванная микоплазмой. У 88/225 
(39%) детей был диагностирован катаральный, у 137/225 
(61%) — острый гнойный отит.

В возрасте до 3 лет было 125 детей с пневмонией, 
из них 98 (78%) с типичной, 27 (22%) с атипичной пневмо-
нией, и 180/225 (80%) детей с отитом. Сроки поступления 
больных от начала заболевания представлены в табл. 1. 
Позднее поступление (после 5-го дня) было связано как 
с отсроченной диагностикой, так и с неэффективностью 
амбулаторно назначенного лечения.

На стационарном этапе лечение продолжали тем же 
антибиотиком в случае его эффективности, либо заменяли 
препаратом выбора из Федеральных и международных 
рекомендаций. У всех детей наступило выздоровление. 
У 4/225 (1,7%) детей с ОСО был выполнен парацентез.

Спектр назначаемых антибиотиков 

На амбулаторном этапе антибиотики были назначены 
268/486 (55%) пациентам (93 с типичной, 76 с атипичной 
пневмонией, 99 с отитом), из них 50/268 (19%) получали 
2 и более антибактериальных препарата. Спектр антибио-
тиков при типичной и атипичной пневмонии представлен 
на рис. Из рис. очевидно, что врачи амбулаторного звена 
не делают разницы между типичной и атипичной пневмо-
нией: �-лактамы назначались чаще при атипичной, макро-
лиды, наоборот, — чаще при типичной форме болезни, 
хотя они как раз рекомендованы для лечения атипичной 
пневмонии. Наиболее часто назначались цефалоспорины, 

Пневмония
Сроки поступления, сут

Всего
1–2 3–4 5–6 � 7

Типичная пневмония, абс. (%) 35 (21) 47 (29) 22 (13) 59 (36) 163

Атипичная пневмония, абс. (%) 6 (6) 12 (12) 22 (22) 58 (58) 98

Гнойный отит, абс. (%) 33 (24) 32 (23) 36 (26) 26 (19) 137

Катаральный отит, абс. (%) 23 (26) 20 (23) 16 (18) 29 (33) 88

Таблица 1. Сроки поступления больных пневмонией от начала заболевания
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причем лишь в половине случаев использовались парен-
теральные препараты у детей, состояние большинства из 
которых врач оценивал как тяжелое. У 1/3 детей исполь-
зовались оральные цефалоспорины 3-го поколения, кото-
рые, согласно инструкциям (к цефиксиму и цефтибутену), 
не показаны к применению при пневмонии из-за слабой 
активности в отношении пневмококков.

Цефалоспорины чаще всего использовались и при 
отитах: их получали 43/99 (43%) ребенка, причем в 
31/43 (72%) случае это были оральные формы, чаще 
всего цефиксим.

Обращает на себя внимание тот факт, что рекомен-
дованный как международными, так и отечественны-
ми согласительными документами в качестве первой 
линии терапии препарат амоксициллин был назна-
чен только 4,5% пациентов с типичной внебольничной 
пневмонией и 1% больных отитом. В целом, соответ-
ствие рекомендациям имело место у 52% детей с типич-
ной пневмонией, 42% с отитом и 19% детей с атипичной 
пневмонией.

Эффективность терапии типичной пневмонии 

и острого среднего отита 

Эффективность терапии оценена у 79/93 (85%) детей 
с типичной и у 55/76 (72%) — с атипичной пневмонией, 
а также у 85/99 (85%) больных ОСО. Как указано выше, 
отсутствие эффекта от лечения мы регистрировали при 
сохранении фебрильной температуры в течение 2 сут 
и более.

Парентеральные цефалоспорины использовали у 
20 детей с типичной пневмонией и у 12 с ОСО — во всех 
случаях с быстрым эффектом (в течение первых суток); 
у одного ребенка пришлось прибегнуть к парацентезу.

Иную картину мы получили при анализе эффектив-
ности макролидов (табл. 2). Из 49 детей, получавших 
макролиды, у 44 (90%) лечение было неэфективным 
(95% ДИ 81,3–98,3).

Другие массово назначаемые в амбулаторных усло-
виях препараты — оральные цефалоспорины 3-го поко-
ления — оказались неэффективными у 31 (82%) ребенка 
из 38 (95% ДИ 69,3–93,9). Очевидно, что рутинное при-
менение обеих групп препаратов при бактериальных ОРИ 
недопустимо.

Назначение в клинике �-лактамов (амоксициллин 
или амоксициллин/клавуланат внутрь или внутривенно 
в дозе 60–100 мг/кг в сут) детям с неэффективностью 
макролидов и оральных цефалоспоринов дало эффект 
в 100% случаев.

Отсутствие эффекта от применения амоксициллина 
и амоксициллина/клавуланата на догоспитальном эта-
пе отмечено у 37/65 (57%) детей (95% ДИ 43,3–67,5). 
Неуспех терапии типичной пневмонии и отита амоксина-
ми был четко связан с неверной дозировкой препаратов. 
Из 65 детей, получавших эти препараты, лишь 15 лечи-
лись в рекомендованных дозах (> 45 мг/кг в сут), из них 
лишь у 1 (7%) отсутствовал эффект от лечения (95% ДИ 
0–19,3). Из 50 детей, получавших препараты в более 
низкой или неустановленной дозе (табл. 3), лечение ока-
залось неэффективным у 36 (72%) (95% ДИ 59,6–84,4). 
Очевидно, что применение дозировок ниже рекомендо-
ванных 45 мг/кг в сут приводит к неуспеху достоверно 
чаще, чем при назначении более высоких доз (р < 0,01).

Выявленный высокий процент несоответствия ин-
струкциям доз амоксициллина и амоксициллина/клаву-
ланата еще в большей степени снизил эффективность 

0 5 10 15 20 25 30 35
%

Другие

Аминогликозиды

Цефтибутен

Цефиксим

Цефуроксим/аксетил

Другие макролиды

Азитромицин

Другие парентеральные
 средства 

Цефтриаксон/цефотаксим

Амоксициллин/клавуланат

Амоксициллин

Острый средний отит Типичная пневмония Атипичная пневмония

Рис. Спектр антибиотиков, назначенных на амбулаторном 
этапе больным острым средним отитом, типичной и атипичной 
пневмонией

Заболевание Острый средний отит Пневмония типичная

Препарат 
Макролиды, 

n = 23

Цефиксим/

цефтибутен, n = 25

Макролиды, 

n = 26

Цефиксим/

цефтибутен, n = 13

Без эффекта 21 23 23 8

%
95% ДИ

91,5
80–100

92,0
81,4–100

88,5
76,3–100

61,5
45,1–87,9

Заболевание Отит Пневмония типичная

Доза амоксициллина, 

мг/кг в сут

� 45, 

n = 8 

< 45, 

n = 8 

Неизвестна, 

n = 13

� 45, 

n = 7

< 45, 

n = 15

Неизвестна, 

n = 14

Без эффекта 0 6 9 1 11 10

%
95% ДИ

0
0–7

75,0
45–100

69,2
49,3–88,9

14,3
0–40,2

73,3
50,9–95,7

71,4
47,7–95,1

Таблица 2. Эффективность макролидов и оральных цефалоспоринов 3-го поколения у детей с типичной пневмонией и острым 
средним отитом (n = 87)

Таблица 3. Эффективность разных доз амоксициллина и амоксициллина/клавуланата (по амоксициллину) у детей с типичной 
пневмонией и острым средним отитом (n = 65)



429

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

6
/ 

ТО
М

 1
3

/ 
№

 5

стартовой терапии: эффективные стартовые назначения 
были сделаны при типичных пневмониях в 66%, а при 
отитах — в 75% случаев.

Эффективность лечения атипичных пневмоний 

Неэффективность применения �-лактамов зареги-
стрирована у 40 (73%) из 55 детей, которые получали 
лечение дома и поступили в клинику с температурой 
на фоне их введения (95% ДИ 62,3–83,1). Отсутствие 
эффекта от макролидов, назначенных амбулаторно, мы 
наблюдали лишь у 3 (20%) из 15 детей (95% ДИ 0–40,2) — 
все эти дети поступили с нормальной температурой.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Выявлено выраженное несоответствие спектра анти-
биотиков и их доз современным рекомендациям по лече-
нию пневмонии и ОСО. Макролиды и оральные цефа-
лоспорины, а также дозы амоксинов ниже 45 мг/кг 
в сут при типичных пневмониях и ОСО, как и �-лактамы 
при атипичных пневмониях, делают неэффективными 
стартовые назначения при пневмониях в 70%, а при 
отитах — в 75% случаев. Повышение качества знаний 
педиатров в вопросах дифференциальной диагностики 
пневмоний и приверженность существующим рекомен-
дациям по лечению пневмоний и ОСО — необходимый 
шаг в достижении эффективности их лечения.

Обсуждение основного результата исследования 

Представленные данные позволяют охарактеризовать 
спектр назначений антибактериальных средств у детей, 
госпитализируемых по поводу пневмонии и отита, что ста-
вит вопрос о его соответствии назначениям всем боль-
ным с указанными болезнями, в т. ч. проходящим лече-
ние на дому. Сопоставление наших данных с результатами 
исследований по лечению пневмоний в амбулаторных усло-
виях демонстрирует бо�льшую степень совпадений: в работе 
Т. В. Спичак и соавт. [14] макролиды были назначены 1/3, 
�-лактамы — 2/3 больных; в работах С. А. Рачиной с соавт. 
[15, 16] показано неоправданно редкое назначение амок-
сициллина детям с пневмонией и отитом, а также взрослым 
с пневмонией. Таким образом, приведенные нами данные 
о спектре антибиотиков вполне сопоставимы с таковыми 
в амбулаторных условиях вне зависимости от того, был ли 
направлен ребенок в больницу или нет.

Выявленная нами низкая эффективность макролидов, 
оральных цефалоспоринов и низких доз амоксинов может 
отражать тот факт, что в стационар направляют преимуще-
ственно детей, не ответивших на введение антибиотиков. 
Это, однако, не так: по сложившейся в России практике, 
госпитализируются и ответившие на амбулаторное лечение 
дети с пневмонией и отитом. Из всех больных, получивших 
антибиотики до госпитализации, 39% пациентов с пневмо-
нией и 34% с отитом поступили после снижения лихорадки.

Отсутствие различий в назначениях детям с типичной 
и атипичной пневмонией указывает на то, что педиатры 
не ориентируются на возможную этиологию пневмоний 
(рекомендованная тактика назначения �-лактама с после-
дующим, в случае неэффективности, переходом на макро-
лид, и наоборот, встретилась нам в единичных случаях). 
Подобная стартовая терапия часто оказывается неэффек-
тивной, приводит к излишним госпитализациям, а в ряде 
случаев — к более тяжелому течению типичной пневмонии 
из-за позднего введения адекватного препарата.

Очень низкий процент использования амоксициллина 
при отите и пневмонии, как сообщается другими авторами 
[14–16], нельзя объяснить ничем другим, как недостаточ-

ной осведомленностью врачей о современных рекоменда-
циях, так и низким уровнем доверия к этому лекарствен-
ному средству. Значительно более частое использование 
амоксициллина/клавуланата (у 1/4 детей с пневмонией 
и у 1/3 с отитом) также может говорить о непонимании 
врачом цели введения ингибитора, который не имеет 
отношения к резистентности пневмококков. Добавление 
клавуланата к амоксициллину расширяет его антими-
кробный спектр в отношении выделяющих �-лактамазу 
штаммов возбудителей, в первую очередь в отношении 
Haemophilus influenzae; такие штаммы могут встретиться 
у детей в детских дошкольных учреждениях, а также у про-
леченных антибиотиками ранее. Но массовое примене-
ние этого препарата нельзя считать рациональным, тем 
более что клавуланат вызывает расстройства кишечника, 
которые мы не наблюдаем при применении амоксицил-
лина. К этому следует добавить, что адекватные дозы 
амоксинов (� 45 мг/кг в сут) использовались менее чем 
в половине назначений, что также снизило эффективность 
лечения. Эффективность �-лактамов у некоторых детей 
(чаще при использовании амоксинов), вероятнее всего, 
связана с ошибкой в диагностике этиологии пневмонии 
либо с наличием смешанной инфекции; тем не менее 
существенно более высокая частота их неэффективности 
по сравнению с макролидами (р < 0,02) лишь подчеркива-
ет важность рекомендаций по лечению атипичных пнев-
моний. Три наблюдения неэффективности азитромицина 
можно объяснить устойчивостью возбудителя.

К сожалению, у педиатров России стали популярными 
оральные цефалоспорины 3-го поколения, несмотря на 
то, что в инструкциях к этим препаратам пневмония в 
качестве показания не обозначена. В них, однако, ОСО 
прописан в качестве показания с учетом значительной 
роли H. influenzae. Мы показали, что эффективность этих 
препаратов не достигает 20%, и это неудивительно — роль 
пневмококков при ОСО, особенно тяжелых, намного зна-
чительней, а H. influenzae занимает даже не 2-е место в 
заболеваемости в списке всех болезней ОСО, а третье! Но 
эти неэффективные препараты были назначены 1/3 детей!

Не меньшую тревогу вызывает широкое применение 
макролидов при типичной пневмонии и ОСО, несмо-
тря на убедительные данные о росте резистентности 
пневмококков к этим препаратам. Эти сведения мало 
популяризируются среди врачей больниц и поликлиник: 
они, к сожалению, находятся под впечатлением рекламы 
некоторых макролидов и сообщаемых успехах их при-
менения на ранних этапах заболевания. Согласно нашим 
данным, макролиды были назначены в 1/3 случаев при 
типичной пневмонии и ОСО, заведомо подвергая пациен-
тов высокому риску неэффективности лечения.

Таким образом, несоответствующие современным 
рекомендациям стартовые препараты (или их дозы) были 
назначены на догоспитальном этапе 75% детей с ОСО, 
66% больным типичной и 80% с атипичной пневмони-
ей. Это диктует необходимость неотложного повышения 
знаний педиатров в области применения антибиоти-
ков, а также повсеместного директивного внедрения 
Федеральных рекомендаций с постоянным аудитом теку-
щей практики.

Ограничения исследования 

Ограничение нашего исследования связано с тем, 
что анализировались данные госпитализируемых детей; 
тем не менее, как показано выше, они соответствуют 
данным, полученным при исследовании спектра антибио-
тиков, назначаемого амбулаторным больным с данной 
патологией.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В условиях быстрого роста устойчивости пневмо-

кокков к большинству антибиотиков амоксициллин 
остается единственным оральным препаратом, безус-
ловно эффективным при вызванных им заболеваниях. 
Преимуществом амоксициллина является и то, что его 
дозировка может быть повышена (до 80–100 мг/кг 
в сут) в тех случаях, когда можно ожидать резистентности 
пневмококков. Наш опыт показывает, что амоксициллин 
оказывается эффективным даже при достаточно тяжелых 
пневмониях, так что к внутривенному введению препара-

тов приходится прибегать лишь при осложненных формах 
отита и пневмонии или у грудных детей, имеющих трудно-
сти приема лекарства внутрь.
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Экстрапульмональные состояния, 

сопутствующие бронхолегочной 

дисплазии, у детей первых 3 лет 

жизни: результаты ретроспективного 

одномоментного исследования

Оригинальная статья
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Имеются немногочисленные сведения о коморбидных бронхолегочной дисплазии заболеваниях. Единая точка зрения 
на их взаимное влияние отсутствует. Цель исследования: изучить структуру и частоту встречаемости экстрапуль-
мональной патологии, сопутствующей бронхолегочной дисплазии, у детей в возрасте до 3 лет. Методы. Проведен 
ретроспективный анализ историй болезни 93 детей с бронхолегочной дисплазией с анализом структуры последствий 
перинатальной патологии. Результаты. В среднем на каждого пациента с бронхолегочной дисплазией приходилось 
по 5 сопутствующих заболеваний. Наиболее часто (у 89; 96%) встречались перинатальные поражения нервной систе-
мы и их последствия. У детей с бронхолегочной дисплазией в возрасте 3 лет отмечена относительно низкая частота 
встречаемости гидроцефалии и, напротив, высокая — детского церебрального паралича. Нарушения со стороны 
органов зрения выявлены у 58 (62%) детей, пониженное питание и другие нарушения физического развития — 
у 58 (62%) и 27 (29%) соответственно, патология сердечно-сосудистой системы — у 59 (63%). Заключение. Наиболее 
часто экстрапульмональная патология, сопутствующая бронхолегочной дисплазии, включает неврологический дефи-
цит c задержкой психомоторного развития, поражение органов зрения, патологию со стороны сердечно-сосудистой 
системы, пониженное питание/задержку физического развития.
Ключевые слова: дети, бронхолегочная дисплазия, экстрапульмональная патология.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Бронхолегочная дисплазия продолжает оставаться 

в перечне заболеваний, неизменно заслуживающих 
внимания ученых и клиницистов разного профиля. Осо-
бую актуальность проблема бронхолегочной дисплазии 
приобрела со времени принятия положения Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) о признании жиз-
неспособными новорожденных детей с массой тела при 
рождении от 500 г [1].

Изучение бронхолегочной дисплазии ведется по мно-
гим направлениям, а число исследований и публика-
ций, посвященных этому виду респираторной патологии, 
не снижается, особенно в отечественной педиатрии 
[2–4]. Тем не менее при этом сохраняются и разночте-
ния по многим вопросам бронхолегочной дисплазии, 
начиная с терминологии и заканчивая терапией и вопро-
сами организации помощи таким пациентам [5]. В РФ 
определенного единодушия по многим вопросам, отно-
сящимся к бронхолегочной дисплазии, удалось достичь 
после публикации Федеральных клинических рекомен-
даций по ведению детей с бронхолегочной дисплазией 
[6]. Интенсивно изучаются различные аспекты патоге-

неза бронхолегочной дисплазии, факторы, влияющие 
на возникновение заболевания, с особым вниманием 
к степени недоношенности и выбору соответствующего 
режима респираторной поддержки [4, 6]. В междуна-
родной медицинской периодике представлено немало 
публикаций, посвященных медикаментозной терапии, 
проводимой как с целью профилактики возникновения 
бронхолегочной дисплазии, так и с целью влияния на ее 
течение [7]. К сожалению, в нашей стране представле-
но значительно меньшее, по сравнению с зарубежны-
ми, число публикаций, основанных на исследованиях 
по изучению возможного влияния последствий перина-
тальной патологии, свойственных недоношенным детям 
и неизбежно сопутствующих бронхолегочной дисплазии, 
на течение последней [2, 8, 9]. К тому же продолжитель-
ность катамнестического наблюдения за пациентами 
с бронхолегочной дисплазией в доступных отечествен-
ных публикациях обычно не слишком велика [10, 11].

Имеются сообщения об отсутствии влияния комор-
бидных состояний на заболеваемость бронхолегочной 
дисплазией [8]. Вместе с тем высказываются мнения, 
что коморбидные бронхолегочной дисплазии заболева-
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ния существенно влияют на тяжесть респираторных про-
явлений этих больных, повышают риск их инвалидизации 
и наступления летального исхода болезни [12]. С таких 
позиций бронхолегочная дисплазия расценивается неко-
торыми педиатрами как одно из проявлений мультиси-
стемного (полиорганного) заболевания [1].

Целью нашего исследования было изучить структуру 
и частоту встречаемости экстрапульмональной патоло-
гии, сопутствующей бронхолегочной дисплазии, у детей в 
возрасте до 3 лет.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено ретроспективное одномоментное иссле-
дование.

Критерии соответствия 

Критерии включения данных в исследование:
• диагноз «Бронхолегочная дисплазия» при поступлении 

в стационар;
• возраст от 2 мес до 3 лет (включительно).

Критерии невключения — врожденная патология легких.
Диагноз бронхолегочной дисплазии, форма болезни 

и тяжесть ее течения формулировались в соответствии 
с едиными рекомендациями Союза педиатров России 
и Российской ассоциации специалистов перинатальной 
медицины [6].

Источники данных 

Анализировали истории болезни детей, госпитализиро-
ванных в 2011–2015 гг. в отделение патологии раннего дет-
ского возраста Научного центра здоровья детей (Москва).

Исходы исследования 

В качестве основного исхода исследования опреде-
ляли частоту экстрапульмональной патологии (диагнозы, 
сформулированные к моменту выписки пациентов из 
отделения), сопутствующей бронхолегочной дисплазии.

Дополнительно оценивали массу (г) и длину тела (см) 
при рождении с учетом гестационного возраста по цен-

тильным таблицам [13], при госпитализации в отделение 
патологии раннего детского возраста — по центильным 
таблицам ВОЗ (с поправкой на возраст) [14].

Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено Локальным не-
за висимым этическим комитетом при НЦЗД (протокол 
№ 11 от 23.12.2014).

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывал-
ся. Обработка результатов исследования проводилась 
с помощью пакета статистических программ IBM SPSS 
Statistics 20.0 (IBM, США). Описание количественных пока-
зателей выполнено с указанием медианы (25; 75-й про -
центиль). Для определения различий в значениях коли-
чественных показателей возрастных групп использовали 
критерий Краскела–Уоллиса (H), в частоте сопутствующих 
заболеваний — критерий хи-квадрат Пирсона (�2) или 
точный критерий Фишера (F).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки 

Проанализировано 93 истории болезни детей с брон-
холегочной дисплазией, из них относящихся к девочкам 
28 (30%). Возраст пациентов на момент госпитализации 
составил 11 (8; 19) мес. Классическая форма бронхо-
легочной дисплазии была диагностирована у 35 (38%) 
детей, новая форма бронхолегочной дисплазии — у 52 
(56%), бронхолегочная дисплазия доношенных детей — 
в 6 (6%) случаях. Тяжелое течение бронхолегочной дис-
плазии отмечено у 26 (28%), среднетяжелое — у 50 (54%), 
легкое — у 17 (18%). Из 6 доношенных детей (классиче-
ская форма болезни доношенных) среднетяжелое тече-
ние бронхолегочной дисплазии было у 5, легкое — у 1.

Основные результаты исследования 

Описание экстрапульмональных коморбидных состо-
яний выполнено в 3 группах, выделенных в соответствии 
с фактическим календарным возрастом к моменту госпи-

Extrapulmonary Conditions, Concomitant of Bronchopulmonary 

Dysplasia, in Babies of the First 3 Years of Life: 

Results of a Retrospective Cross-Sectional Study

Klavdiia A. Kazakova1, Leyla S. Namazova-Baranova1, 2, 3, Jury S. Akoev1, Irina V. Davydova1, 2, Alla V. Migali1, 3, 

Vladimir M. Studenikin1, 3, Susanna P. Lazareva1

1 Scientific Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation
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Background: There are few data on co-occurring with bronchopulmonary dysplasia diseases but there is no single point of view on their 
mutual effect. Objective: Our aim was to learn the structure and frequency of extrapulmonary disease, concomitant of bronchopulmonary 
dysplasia, in children aged up to 3 years. Methods. A retrospective analysis of histories of 93 children with bronchopulmonary dysplasia with 
an analysis of the consequences of perinatal pathology structure was carried out. Results. On average, each patient with bronchopulmonary 
dysplasia accounted for 5 comorbidities. The most common (89; 96%) were perinatal lesions of the nervous system and their consequences. 
In children with bronchopulmonary dysplasia at the age of 3 years there was a relatively low incidence of hydrocephalus and, on the contrary, 
high — of infantile cerebral palsy. Violations of the organs of vision were found in 58 (62%) children, malnutrition and other violations of 
physical development — in 58 (62%) and 27 (29%), respectively, and the cardiovascular system pathology — in 59 (63%). Conclusion. 
The most commonly, extrapulmonary pathology, co-occuring with bronchopulmonary dysplasia, includes neurological deficit with 
psychomotor retardation, violations of organs of vision, pathology of the cardiovascular system, malnutrition/delay in physical development.
Key words: children, bronchopulmonary dysplasia, extrapulmonary pathology.
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тализации в отделение патологии раннего детского воз-
раста. В группу 1 включены данные 51 ребенка в возрас-
те до 12 мес включительно, в группу 2 — данные 29 детей 
в возрасте от 1 года 1 мес до 2 лет, в группу 3 — данные 
13 детей в возрасте от 2 лет 1 мес до 3 лет включительно.

В среднем на каждого больного приходилось по 
5 заболеваний и/или патологических состояний, ассоци-
ированных с бронхолегочной дисплазией: 6 (4; 7), 5 (5; 6), 
5 (4; 7) — соответственно в группах 1, 2 и 3 (р = 0,655). 
Наиболее часто (у 90; 97%) выявлялись перинатальное 
поражение нервной системы гипоксически-ишемическо-
го генеза и его последствия, что клинически характери-
зовалось двигательными нарушениями (гемисиндромом 
и др.), гидроцефальным синдромом или гидроцефалией, 
различными формами детского церебрального пара-
лича; однако самым частым проявлением перинаталь-
но приобретенного неврологического дефицита была 
задержка психомоторного развития (табл.). Среди детей, 
госпитализированных на первом и втором годах жизни, 
не было ни одного ребенка без каких-либо проявле-
ний перинатального поражения нервной системы или 
его последствий. У детей в возрасте 3 лет перинаталь-
ные поражения нервной системы выявлялись реже, все 
еще оставаясь самой частой сопутствующей патологи-
ей (см. табл.). Частота встречаемости исходов перина-
тального поражения нервной системы в виде задержки 
психомоторного развития была ниже на третьем году 
жизни, хотя и регистрировалась более чем у половины 
детей с бронхолегочной дисплазией. Нейросенсорная 
туго ухость выявлена у 3/93 (3%) детей.

Среди патологий, сопутствующих бронхолегочной дис-
плазии, второе по частоте место занимали сердечно-сосу-
дистые нарушения (малые аномалии развития и врожден-
ные пороки сердца) — у 59 (63%) детей. Наиболее часто 
диагностировали наличие открытого овального отвер-
стия (у 36; 39%), реже — врожденные пороки клапанов 
(у 4; 4%) и аномалии сосудов (у 9; 10%). Недостаточность 
кровообращения диагностирована у 3 (3%) детей. Частота 
патологии сердечно-сосудистой системы у пациентов раз-
ных возрастных групп не различалась. Открытый арте-
риальный проток был диагностирован у 17 (18%) детей 
с одинаковой частотой в сравниваемых группах. У боль-

шинства (у 12; 13%) этих больных проток был клипирован 
в период новорожденности.

Заболевания органов зрения имелись у 58 (62%) боль-
ных с бронхолегочной дисплазией. Суммарная доля боль-
ных с патологией зрения в сравниваемых группах не раз-
личалась, однако были обнаружены некоторые различия 
в структуре заболеваний органов зрения. Так, у детей 
с бронхолегочной дисплазией в возрасте до 12 мес чаще 
выявлялась ретинопатия (в сравнении с детьми второго 
и третьего года жизни; р < 0,001 и р = 0,067), у детей 
в возрасте от 2 до 3 лет — косоглазие (в сравнении 
с группой 1; р = 0,056) и атрофия зрительного нерва 
(в сравнении с группой 1; р = 0,013).

Анемия была единственным заболеванием, точную 
частоту которого в период новорожденности невозмож-
но было установить по выпискам из историй болезни: 
в неонатальном периоде проводились гемотрансфузии 
у одних детей с профилактической целью, а у других — для 
коррекции постгеморрагической анемии. Тем не менее 
анемия недоношенных детей была указана в 45 (48%) 
выписках. При госпитализации детей признаки анемии 
(снижение концентрации гемоглобина и/или числа эри-
троцитов по сравнению с возрастной нормой) имелись 
у 12 (13%), из них более высокие показатели имели дети 
группы 1 в возрасте до одного года (в сравнении с груп-
пой 2; р = 0,049). Некротизирующий энтероколит отмечен 
в диагнозе 4 пациентов.

Среди прочих патологических состояний, диагности-
рованных у детей с бронхолегочной дисплазией, выяв-
лялись грыжи (пупочные и пахово-мошоночные) — 
у 17 (18%), изменения костной системы и рахит (витамин 
D-дефицитный и остеопения маловесных детей) — 
у 19 (20%), а также тимомегалия I–II степени — у 18 (19%).

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Исследование показало, что бронхолегочная диспла-
зия не является изолированным заболеванием. Наи бо-
лее часто патологии сопутствуют неврологический дефи-
цит с задержкой психомоторного развития, поражения 
органов зрения, патология сердечно-сосудистой системы, 
пониженное питание.

Показатели
Возрастные группы, абс. (%)

р
Группа 1, n = 51 Группа 2, n = 29 Группа 3, n = 13

Перинатальные поражения нервной 
системы и их последствия:

задержка психомоторного развития*
ДЦП
гидроцефалия

51 (100)
39 (76)

2 (4)
26 (51)

29 (100)
26 (90)
7 (24)

11 (38)

10 (77)
7 (54)
4 (31)
2 (15)

0,001

0,036

0,007

0,059

Патология сердечно-сосудистой системы:
открытый артериальный проток

34 (67)
10 (20)

19 (66)
5 (17)

6 (46)
2 (15)

0,376
0,926

Патология зрения:
ретинопатия
косоглазие
нарушения зрения
атрофия зрительного нерва 
ангиопатия сетчатки

35 (69)
27 (53)
7 (14)
9 (18)
2 (4)

7 (14)

14 (48)
8 (28)
4 (14)
4 (14)
3 (10)
2 (7)

9 (69)
3 (23)
5 (39)
4 (31)
4 (31)
1 (8)

0,168
0,032

0,091
0,414
0,014

0,593

Сниженное питание 36 (71) 17 (68) 5 (45) 0,090

Задержка физического развития 15 (29) 10 (40) 2 (18) 0,450

Анемия недоношенных 10 (20) 1 (3) 1 (8) 0,097

Таблица. Структура и частота патологии, сопутствующей бронхолегочной дисплазии, у детей в возрасте до 3 лет

Примечание. * — диагноз задержки психомоторного развития выставлялся на основании критериев, предложенных 
Ш.Ш. Шамансуровым и В.М. Студеникиным [15].
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Обсуждение основного результата исследования 

В результате проведенного анализа 93 историй 
болезни детей с бронхолегочной дисплазией, госпитали-
зированных в возрасте от 2 мес до 3 лет включительно, 
установлены структура сопутствующих заболеваний, а так-
же их частота на первом, втором и третьем годах жизни. 
Результаты нашего катамнестического исследования пре-
имущественно подтверждают основные научные положе-
ния, представленные в доступной отечественной и зару-
бежной литературе. В работах российских исследователей 
наиболее частой патологией, сопутствующей бронхоле-
гочной дисплазии, являются последствия перинатально-
го поражения нервной системы, в том числе задержка 
психомоторного развития [1, 2]. Наши данные позволяют 
заключить, что исходы и последствия перинатального 
поражения нервной системы с задержкой психомоторного 
развития сохраняются у пациентов с бронхолегочной дис-
плазией и на третьем году жизни. В этом возрасте описы-
ваемый неврологический дефицит продолжает оставаться 
нередкой патологией, хотя частота патологии центральной 
нервной системы уменьшается после двухлетнего возрас-
та (при наличии в 100% случаев на первом-втором годах 
жизни). Примечательно, что частота детского церебраль-
ного паралича в наших наблюдениях к третьему году жизни 
увеличивается (различия статистически достоверны меж-
ду всеми группами).

В ряде российских исследований установлено, что наи-
более часто причиной инвалидизации детей, рожденных 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела, явля-
ются детский церебральный паралич и грубая задержка 
психомоторного развития [9, 15, 16]. Современные пред-
ставления о частоте встречаемости детского церебраль-
ного паралича, его структуре и связи с низкой массой тела 
при рождении, а также о роли новейших методов визу-
ализации структурно-функциональных нарушений нерв-
ной системы в прогнозировании психомоторного развития 
детей изложены в обзоре Ю. В. Ермолиной и соавт. [17]. 
Обсуждается также влияние различных режимов систем-
ного и ингаляционного введения глюкокортикостероидов 
(дексаметазон) постнатально на частоту и тяжесть перина-
тального поражения нервной системы и их последствий [7].

Обращает внимание, что более половины детей име-
ли сниженное питание, а 1/3 — отставание в физи-
ческом развитии. Схожие результаты были получены 
Д. Ю. Овсянниковым и соавт., описавшими состояние сни-
женного питания у 37% детей раннего возраста с брон-
холегочной дисплазией [10]. Сопутствующее поражение 
центральной нервной системы и роль сниженного пита-
ния в исходе бронхолегочной дисплазии продолжают 
широко обсуждаться в современной литературе [18]. 
Общеизвестно, что при бронхолегочной дисплазии среди 
детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела 
летальность продолжает оставаться довольно высокой, 
достигая ~30%. У выживших пациентов наиболее часто 
наблюдается задержка психомоторного и физического 
развития. В обзоре А. Ф. Бабцевой и соавт. было пока-
зано, что у детей с бронхолегочной дисплазией частота 
нарушений когнитивного развития колеблется, по раз-
ным данным, от 14 до 80%, незначительные нарушения 
психомоторного развития отмечаются у каждого пятого, 
детский церебральный паралич — у каждого десятого, 
а отставание в физическом развитии — у 25–40% детей 
[19]. Отечественные исследователи подчеркивают сохра-
нение последствий поражения нервной системы, а так-
же сниженных темпов роста у детей с бронхолегочной 
дисплазией до 2–4-летнего возраста [11]. В недавних 
исследованиях E. Kajantie и соавт. отмечено самостоя-

тельное значение низкой массы тела при рождении как 
детерминанты физического развития у взрослых (с кор-
рекцией на род занятий, наличие бронхолегочной диспла-
зии в анамнезе или бронхиальной астмы) [20]. C другой 
стороны, есть объективные основания полагать, что соче-
тание низкой массы тела при рождении с бронхолегочной 
дисплазией впоследствии способствует формированию 
хронической обструктивной болезни легких у взрослых 
[21] и может рассматриваться в качестве специфическо-
го фенотипа [11].

Частота обнаружения сопутствующей бронхолегоч-
ной дисплазии патологии сердечно-сосудистой системы 
в нашей работе согласуется с результатами, представ-
ленными ранее другими исследователями. По нашим 
данным, частота выявления кардиологической патоло-
гии практически не подвержена изменениям на протя-
жении первых трех лет жизни. Среди наших пациентов 
каждый пятый имел открытый артериальный проток, 
который принято рассматривать как независимый фак-
тор риска развития и тяжелого течения бронхолегоч-
ной дисплазии [4, 5]. У 3 из наблюдаемых нами детей 
с бронхолегочной дисплазией и патологией сердечно-
сосудистой системы отмечалась недостаточность кро-
вообращения, усугубляющая тяжесть общего состояния 
больных; во всех случаях описываемая недостаточность 
была успешно компенсирована.

Непосредственное влияние бронхолегочной диспла-
зии на развитие ретинопатии не доказано. Однако, оба 
этих состояния объединяет вероятность повреждающе-
го влияния кислородотерапии. Так, Y. Tokuhiro и соавт. 
подчеркивают, что после принятия протокола по под-
держанию уровня SaO2 в крови между 88 и 92% частота 
встречаемости пороговой ретинопатии недоношенных 
снизилась с 32 до 17% [22]. В наших наблюдениях частота 
проявлений ретинопатии недоношенных и ее послед-
ствий на третьем году жизни снижалась, но при этом 
чаще обнаруживалась атрофия зрительного нерва, что 
потенциально может сопровождаться инвалидизацией 
(слепота). В наших наблюдениях слепота была выявлена 
и верифицирована лишь у 1 ребенка с бронхолегочной 
дисплазией. Однако, в самой поздней публикации про-
демонстрировано прогностическое значение сопутствую-
щих патологических состояний, таких как бронхолегочная 
дисплазия, тяжелые перинатальные поражения нерв-
ной системы, ретинопатия недоношенных, повышающих 
частоту инвалидизации и летального исхода [12].

Ограничения исследования 

Состояние детей, госпитализированных в отделение 
патологии раннего детского возраста НЦЗД, заведомо 
тяжелее по сравнению с детьми, которых наблюдают в 
общегородских лечебных учреждениях. Высокая квали-
фикация сотрудников и лучшая технологическая оснащен-
ность позволяют проводить сложные лабораторные иссле-
дования и инструментальную диагностику, что способствует 
более точному определению сопутствующих заболеваний 
и частично объясняет их высокую частоту выявления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Получены данные о структуре (частоте) экстрапульмо-

нальных заболеваний, сопутствующих бронхолегочной 
дисплазии, у детей в возрасте до 3 лет. Показано, что 
структура коморбидных заболеваний различается у детей 
разного возраста (до одного года, в 2 и 3 года). Наиболее 
частой патологией, сопутствующей бронхолегочной дис-
плазии, являются перинатальное поражение нервной 
системы с задержкой психомоторного развития, сни-
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женное питание, нарушения со стороны органов зрения 
и сердечно-сосудистой системы. У детей с бронхолегоч-
ной дисплазией в возрасте 3 лет частота детского цере-
брального паралича и атрофии зрительного нерва выше, 
чем у детей до 12 мес жизни. В дальнейшем необходимо 
продолжить изучение патогенетических связей бронхоле-
гочной дисплазии и коморбидных ей состояний, влияния 
сопутствующих бронехолегочной дисплазии экстрапуль-
мональных заболеваний на тяжесть течения болезни, 
риск инвалидизации и наступления летального исхода. 
Кроме того, актуальность сохраняет изучение отдаленных 
исходов этих заболеваний для оценки социально-эконо-
мической значимости проблемы.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ 
Не указан.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ 
Авторы статьи подтвердили отсутствие конфликта 

интересов, о котором необходимо сообщить.

ORCID 
К. А. Казакова http://orcid.org/0000-0003-4657-7879 
Л. С. Намазова-Баранова http://orcid.org/0000-0002-

2209-7531 
Ю. С. Акоев http://orcid.org/0000-0003-0855-9661
И. В. Давыдова http://orcid.org/0000-0002-7780-6737

1. Давыдова И.В., Намазова-Баранова Л.С., Яцык Г.В., и др. 
Профилактические стратегии на этапах формирования и течения 
бронхолегочной дисплазии // Педиатрическая фармакология. — 
2014. — Т. 11. — № 2 — С. 34–40. [Davydova IV, Namazova-
Baranova LS, Yatsyk GV, et al. Preventive strategies in the stages 
of formation and course of bronchopulmonary dysplasia. Pediatric 
pharmacology. 2014;11(2):34–40. (In Russ).] doi: 10.15690/
pf.v11i2.955.
2. Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Давыдова И.В. 
Совре менные подходы к профилактике, диагностике и лечению 
бронхолегочной дисплазии. — М.: ПедиатрЪ; 2013. — 176 с. 
[Baranov AA, Namazova-Baranova LS, Davydova IV. Sovremennye 
podkhody k profilaktike, diagnostike i lecheniyu bronkholegochnoi 
displazii. Moscow: Pediatr; 2013. 176 p. (In Russ).]
3. Давыдова И.В. Формирование, течение и исходы бронхоле-
гочной дисплазии у детей: автореф. дис. … док. мед. наук. — М.; 
2010. — 48 с. [Davydova IV. Formirovanie, techenie i iskhody bronk-
holegochnoi displazii u detei. [dissertation abstract] Moscow; 2010. 
48 p. (In Russ).]
4. Овсянников Д.Ю., Комлева Н.А., Оболадзе Т.Б., и др. Совре-
менные алгоритмы диагностики бронхолегочной дисплазии // 
Вопросы диагностики в педиатрии. — 2011. — Т. 3. — № 1 — 
С. 12–20. [Ovsyannikov DYu, Komleva NA, Oboladze TB, et al. 
Modern algorithms for diagnostics of bronchopulmonary dysplasia. 
Pediatric diagnostics. 2011;3(1):12–20. (In Russ).]
5. Wu SY, Gupta S, Chung-Ming CM, Yeh TF. Bronchopulmonary 
dysplasia. In: Irusen E.M., editor. Lung diseases — selected state 
of the art reviews. Rijeka (Croatia): InTech Publ; 2012. p. 463–484. 
6.  Федеральные клинические рекомендации по ведению детей 
с бронхолегочной дисплазией. — М.: СПР/РАСПМ; 2014. — 31 с. 
[Federal’nye klinicheskie rekomendatsii po vedeniyu detei s bronk-
holegochnoi displaziei. Moscow: SPR/RASPM; 2014. 31 p. (In Russ).]
7. Wilson TT, Waters L, Patterson CC, et al. Neurodevelopmental 
and respiratory follow-up results at 7 years for children from the 
United Kingdom and Ireland enrolled in a randomized trial of early 
and late postnatal corticosteroid treatment, systemic and inhaled 
(the Open Study of Early Corticosteroid Treatment). Pediatrics. 
2006;117(6):2196–2205. doi: 10.1542/peds.2005-2194.
8. Сергеева О.В. Стратификация риска развития бронхолегоч-
ной дисплазии у недоношенных новорожденных // Бюллетень 
медицинских интернет-конференций. — 2012. —  Т. 2. —  
№ 11 —  С. 909–911. [Sergeeva OV. Stratifikatsiya riska razvitiya 
bronkholegochnoi displazii u nedonoshennykh novorozhdennykh. 
Byulleten’ meditsinskikh internet-konferentsii. 2012;2(11):
909–911. (In Russ).]
9. Мерзлова Н.Б., Курносов Ю.В., Винокуров Л.Н., Батурин В.И. 
Катамнез детей, рожденных с очень низкой и экстремально низ-
кой массой тела // Фундаментальные исследования. —  2003. — 
№ 3–1 — С. 121–125. [Merzlova NB, Kurnosov YV, Vinokurov LN, 
Baturin VI. Catamnesis of child which were born with very low baby 
weight and extremely low baby weight. Fundamental’nye issledo-
vaniya. 2003;(3–1):121–125. (In Russ).]
10. Овсянников Д.Ю., Кузьменко Л.Г., Дегтярева Л.А., Зайце-
ва Э.Г. Течение бронхолегочной дисплазии у детей грудного и 
раннего возраста // Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. — 
2007. — Т. 86. — № 4 — С. 35–42. [Ovsyannikov DYu, Kuzmenko LG, 
Degtyareva EA, Zaitseva EG. Bronchopulmonary dysplasia in infants. 
Pediatriia. 2007;86(4):35–42. (In Russ).]
11. Бойцова Е.В., Богданова А.В., Овсянников Д.Ю. Последствия 
бронхолегочной дисплазии для респираторного здоровья детей, 

подростков и молодых взрослых // Вопросы диагностики в 
педиатрии. — 2013. — Т. 5. — № 1 — С. 5–11. [Boytsova EV, 
Bogdanova AV, Ovsyannikov DYu. The consequences of broncho-
pulmonary dysplasia for respiratory health of children, adolescents 
and young adults. Pediatric diagnostics. 2013;5(1):5–11. (In Russ).]
12. Schmidt B, Roberts RS, Davis PG, et al. Prediction of late death 
or disability at age 5 years using a count of 3 neonatal morbidities in 
very low birth weight infants. J Pediatr. 2015;167(5):982–986. doi: 
10.1016/j.jpeds.2015.07.067. 
13. Fenton T, Kim JH. A systematic review and meta-analysis to 
revise the Fenton growth chart for preterm infants. BMC Pediatr. 
2013;13(1):59. doi: 10.1186/1471-2431-13-59. 
14. WHO Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child 
Growth Standarts based on length/height, weight and age. Acta 
Paediatr. 2006;95(Suppl 450):76–85. doi: 10.1111/j.1651-
2227.2006.tb02378.x.
15. Шамансуров Ш.Ш., Студеникин В.М. Неврология раннего 
детства. — Ташкент: ИПТД; 2010. —  616 с. [Shamansurov ShSh, 
Studenikin VM. Nevrologiya rannego detstva. Tashkent: IPTD; 2010. 
616 p. (In Russ).]
16. Бениова С.Н., Руденко Н.В., Шегеда М.Г., и др. Сравнительный 
анализ развития детей, рожденных с очень низкой и экстремаль-
но низкой массой тела, на первом году жизни в Приморском 
крае // Современные проблемы науки и образования. — 
2013. —  № 5 — С. 356. [Beniova SN, Rudenko NV, Shegeda MG, 
et al. Comparative analysis of the development of infants with very 
low birth weight and extremely low birth weight performed during the 
first year of life in Primorsky region. Sovremennye problemy nauki i 
obrazovaniya. 2013;(5):356. (In Russ).]
17. Ермолина Ю.В., Намазова-Баранова Л.С., Мамедьяров А.М., 
и др. Роль диффузионной тензорной магнитно-резонансной 
томографии и трактографии в диагностике структурных повреж-
дений головного мозга у детей с церебральными паралича-
ми // Вопросы современной педиатрии. — 2016. — Т. 15. — 
№ 2 — С. 141–147. [Ermolina YV, Namazova-Baranova LS, 
Mamedyarov AM, et al. The role of diffusion-tensor magnetic reso-
nance imaging and tractography in the diagnosis of structural 
brain disorders in children with cerebral palsy. Current pediatrics. 
2016;15(2):141–147. (In Russ).] doi: 10.15690/vsp.v15i2.1531.
18. Jobe AH. The new bronchopulmonary dysplasia. Curr Opin Pediatr. 
2011;23(2):167–172. doi: 10.1097/mop.0b013e3283423e6b.
19. Бабцева А.Ф., Заболотских Т.В., Романцова Е.Б., и др. Наблю-
дение глубоко недоношенных детей на амбулаторном этапе. 
Учебное пособие для студентов лечебного и педиатрического 
факультетов, ординаторов, аспирантов, интернов, педиатров. — 
Благовещенск; 2011. — 35 с. [Babtseva AF, Zabolotskikh TV, 
Romantsova EB, et al. Nablyudenie gluboko nedonoshennykh detei 
na ambulatornom etape. Uchebnoe posobie dlya studentov lecheb-
nogo i pediatricheskogo fakul’tetov, ordinatorov, aspirantov, inter-
nov, pediatrov. Blagoveshchensk; 2011. 35 p. (In Russ).]
20. Kajantie E, Strang-Karisson S, Hovi P, et al. Adults born at very 
low birth weight exercise less than their peers born at term. J Pediatr. 
2010;157(4):610–616. doi: 10.1016/j.jpeds.2010.04.002.
21. Hilgendorff A, O’Reilly MA. Bronchopulmonary dysplasia early 
changes leading to long-term consequences. Front Med (Lausanne). 
2015;2:2. doi: 10.3389/fmed.2015.00002. 
22. Tokuhiro Y, Yoshida T, Nakabayashi Y, et al. Reduced oxygen 
protocol decreases the incidence of threshold retinopathy of 
prematurity in infants of < 33 weeks gestation. Pediatr Int. 2009;
51(6):804–806. doi: 10.1111/j.1442-200x.2009.02856.x.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ



436

Оценка эффективности 

аллергенспецифической 

иммунотерапии у детей с поллинозом 

с помощью допплерографии 

подъязычных слюнных желез

Оригинальная статья

М.В. Рязанов1, Л.С. Намазова-Баранова1, 2, 3, М.В. Горшков1, И.А. Кротов1, В.Ю. Ялтиков1

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

Российская Федерация
3  Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, 

Российская Федерация

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ) — единственный метод этиопатогенетического лечения аллергиче-
ских заболеваний. Для детской популяции наиболее актуальной является проведение АСИТ неинвазивным методом. 
Учитывая особенности анатомии слюнных желез, авторами выдвинуто предположение о возможности использования 
ультразвуковой диагностики в исследовании слюнных желез для определения прогноза эффективности АСИТ. Цель 

исследования: оценить возможность использования допплерографии подъязычных слюнных желез как доступного 
метода оценки будущей эффективности АСИТ. Методы. Проведено проспективное рандомизированное сравнитель-
ное контролируемое исследование. Всем детям проводилось ультразвуковое исследование подъязычных слюнных 
желез, детям с поллинозом — дважды, с оценкой интрапаренхиматозной гемодинамики до и после проведения АСИТ. 
Результаты. В исследование включены 160 детей в возрасте 5–17 лет с поллинозом в периоде ремиссии и 40 детей 
в возрасте 5–17 лет без отягощенного аллергологического анамнеза. При сравнении параметров кровотока у паци-
ентов после курса АСИТ сублингвальным, парентеральным и комбинированным методом с положительным эффектом 
установлено, что в подъязычных железах значения всех показателей увеличились, а у детей, пролеченных сублинг-
вальным методом, — даже превысили значения группы сравнения. У больных, получавших АСИТ сублингвальным, 
парентеральным и комбинированным методом без положительного эффекта в динамике, все показатели доппле-
рографии подъязычных желез были сопоставимы с данными группы сравнения. Эндоназальный метод не показал 
значимых результатов ни до, ни после курса АСИТ. Заключение. Допплерография подъязычных слюнных желез 
может быть использована в качестве дополнительного критерия оценки будущей эффективности АСИТ, проводимой 
сублингвально, парентерально либо путем комбинирования указанных методов.
Ключевые слова: аллергенспецифическая иммунотерапия, дети, допплерография, слюнные железы, ультразвуковая 
диагностика.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Аллергические болезни в силу значительной распро-

страненности среди пациентов детского возраста пред-
ставляют серьезную проблему для здравоохранения 
и наносят ощутимый социально-экономический ущерб 
[1, 2]. Для предотвращения тяжелого течения аллерги-
ческого заболевания используются методы вторичной 
профилактики, к которым относится и аллергенспеци-
фическая иммунотерапия (АСИТ). АСИТ до настоящего 
времени является единственным методом этиопатоге-
нетического лечения аллергических заболеваний, осо-
бенно в тех случаях, когда невозможно исключение 
контакта с причинно-значимым аллергеном [2–4]. АСИТ 
широко применяется в педиатрической практике при 
таких заболеваниях, как аллергический ринит, полли-
ноз, бронхиальная астма.

В течение уже нескольких десятилетий в большин-
стве лечебных учреждений нашей страны АСИТ прово-
дится парентеральным методом [1]. Однако, учитывая 
высокий риск развития системных реакций при парен-
теральном способе введения препаратов, в детской 
популяции наиболее предпочтительна иммунотера-
пия, выполненная неинвазивными методами. В числе 
последних — сублингвальная или эндоназальная АСИТ, 
эффективность и безопасность которых сопоставимы 
или даже выше по сравнению с парентеральной [5–7], 
что обусловлено высокой всасываемостью аллерге-
нов со слизистых оболочек, их быстрым проникнове-
нием в регионарную лимфатическую систему, а при 
сублингвальном методе — и в слюнные железы [6]. Тем 
не менее слабый ответ на лечение у некоторых больных 
определяет актуальность разработки доступных пре-
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диктивных критериев эффективности АСИТ, использо-
вание которых будет способствовать снижению затрат 
на лечебно-диагностические мероприятия, а также повы-
шению комплаентности.

В настоящее время все большее число исследовате-
лей и врачей различных специальностей рассматривают 
неизученные ранее возможности использования ультра-
звуковой диагностики в исследовании слюнных желез для 
определения прогноза эффективности АСИТ. Особен но сти 
анатомии органа, их поверхностное расположение, специ-
фичность дна полости рта как активной всасывающей 
мембраны, тесная связь слюнных желез с лимфоглоточ-
ным иммунозависимым кольцом могут быть применимы 
в клинической практике при изучении фармакодинамики 
лекарственных средств. Однако, реакция слюнных желез 
на введение аллергенов ранее не изучалась. При этом 
визуализация органа (в частности, ультразвуковая) имеет 
ряд преимуществ перед другими рутинными методами: 
простота и доступность использования у ребенка любого 
возраста, неинвазивность и безболезненность, отсут-
ствие риска инфицирования, возможность многократно-
го повторения исследования [8–10]. Целью настоящего 
исследования было изучить применимость допплерогра-
фии подъязычных слюнных желез для оценки эффектив-
ности АСИТ у детей с аллергическим заболеванием.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено открытое рандомизированное контроли-
руемое исследование. Длительность исследования соста-
вила 3 года. Исследование включало в себя 3 этапа. 
На первом этапе проводились общеклиническое, доп-
плерографическое исследование слюнных и щитовид-
ной желез в группе сравнения (у детей без проявлений 
аллергии и отягощенного аллергологического анамнеза). 
Второй этап включал в себя общеклиническое, аллерго-

логическое и иммунологическое, а также ультразвуковое 
и допплерографическое исследования слюнных и щито-
видной желез у детей с поллинозом до и спустя 1 мес 
после проведения курса АСИТ. До включения в исследо-
вание ни один ребенок не получал АСИТ. В зависимости 
от метода терапии пациенты с поллинозом были рандо-
мизированы случайным образом в 4 подгруппы: сублинг-
вального метода (Группа II), парентерального метода 
(Группа III), эндоназального метода (Группа IV); комби-
нированного (сублингвально и парентерально) метода 
(Группа V). На третьем этапе исследования проводилось 
катамнестическое наблюдение за пациентами с полли-
нозом в течение последующего сезона поллинации для 
оценки эффективности проведенной терапии в зависи-
мости от ее метода, а также с целью выявления взаи-
мосвязи в изменениях параметров кровотока слюнных 
и щитовидной желез с эффективностью терапии. Дизайн 
исследования представлен на рис.

Критерии соответствия 

Критерии включения:
• пациенты, госпитализированные в стационар с ранее 

установленным диагнозом «Поллиноз» в периоде 
ремиссии;

• пациенты обоих полов в возрасте от 5 до 17 лет;
• наличие показаний к проведению АСИТ;
• отсутствие в анамнезе ранее проводимых курсов 

АСИТ;
• информированное согласие родителей, законных 

представителей или пациента при достижении им 
возраста 14 лет.

Критерии невключения:
• анафилактические реакции в анамнезе;
• состояния/заболевания, являющиеся противопоказа-

нием к проведению АСИТ.

Evaluating the Effectiveness of Allergenspecific 

Immunotherapy in Children with Pollinosis Using Doppler Study 

of Sublingual Salivary Glands

Mikhail V. Ryazanov1, Leyla S. Namazova-Baranova1, 2, 3, Mikhail V. Gorshkov1, Ivan A. Krotov1, 

Vladimir Yu. Yaltikov1

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

Background: The allergen-specific immunotherapy (ASIT) is the only method of etiopathogenetic treatment of allergic diseases. Non-
invasive method of ASIT is the most popular for children population. Given the features of salivary glands’ anatomy, authors suggested 
the possibility of using ultrasound diagnosis in salivary glands’ study to determine the effectiveness forecast of ASIT. Objective: Our aim 
was to evaluate a possibility of using Doppler study of sublingual salivary glands as an accessible method of evaluation of future ASIT 
efficacy. Methods. A prospective randomized comparative controlled study was held. All children underwent an ultrasound procedure 
of sublingual salivary glands; children with pollinosis underwent it twice, with an assessment of intraparenchymal hemodynamics before 
and after ASIT. Results. 160 children with pollinosis in remission period aged 5–17 and 40 children aged 5–17 without burdened 
allergic history were included in the study. When comparing bloodstream parameters in patients after ASIT with sublingual, parenteral 
and combined method with positive effect, it is established that the values of all indexes increased in sublingual glands. In children 
treated with sublingual method these values even exceeded the values of comparison group. In patients receiving ASIT sublingually, 
parenterally or with combined method without a positive effect in dynamics, all the sublingual salivary glands Doppler study parameters 
were comparable to those of comparison group. Endonasal method has not shown any significant results either befor or after the ASIT 
course. Conclusion. The sublingual salivary glands Doppler study can be used as an additional efficacy criterion of future ASIT, which 
will be carried out sublingually, parenterally or with combination of those two methods.
Key words: allergen-specific immunotherapy, children, Doppler study, salivary glands, ultrasound diagnostics.

(For citation: Ryazanov Mikhail V., Namazova-Baranova Leyla S., Gorshkov Mikhail V., Krotov Ivan A., Yaltikov Vladimir Yu. Evaluating 
the Effectiveness of Allergenspecific Immunotherapy in Children with Pollinosis Using Doppler Study of Sublingual Salivary Glands. 
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Критерии исключения:
• отказ родителей/опекунов пациента или самого 

пациента (в возрасте 14 лет и старше) от дальнейшего 
участия в исследовании;

• развитие острых аллергических реакций при прове-
дении АСИТ;

• развитие состояний/заболеваний, являющихся про-
тивопоказанием к продолжению курса АСИТ.
В группу сравнения включали детей обоих полов в 

возрасте от 5 до 17 лет, находившихся на диспансер-
ном наблюдении в консультативно-диагностическом цен-
тре Научного центра здоровья детей (Москва). Условие 
включения — отсутствие аллергического заболевания 
на момент начала исследования и неотягощенный аллер-
гологический анамнез.

Условия проведения 

Исследование проведено в ФГАУ «НЦЗД» Минздрава 
России на базе отделения восстановительного лечения 
детей с аллергическими болезнями и заболеваниями орга-
нов дыхания и отделе ультразвуковой диагностики. Набор 
пациентов проводился с октября 2011 по январь 2012 г., 
а также с октября 2012 по январь 2013 г. Общая продол-
жительность исследования составила 3 года.

Описание медицинского вмешательства 

АСИТ проводили водно-солевыми экстрактами пыль-
цевых аллергенов (ОАО «Биомед» им. И. И. Мечникова, 
Россия) сублингвальным, парентеральным, эндоназаль-
ным и комбинированным (сублингвальным и паренте-
ральным) методами по ускоренной схеме (Порошина Ю. А. 

и соавт., 1988) строго в соответствии с показаниями 
на проведение данного метода терапии (Национальное 
руководство по аллергологии и иммунологии под ред. 
Р. М. Хаитова, Н. И. Ильиной, 2009). Применение водно-
солевого экстракта для проведения АСИТ указанными 
методами было одобрено Локальным независимым эти-
ческим комитетом ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России.

Схема проведения АСИТ включала основной (набор 
дозы аллергена) и поддерживающий (введение аллерге-
на в дозе, максимально допустимой для каждого паци-
ента) курс, который заканчивался за 2 нед до периода 
пыления. Введение дозы проводили в условиях дневного 
стационара под наблюдением врача-аллерголога. Общая 
длительность любого метода АСИТ составила 1–1,5 мес 
в зависимости от начала введения препаратов. Схема 
проведения аллергенспецифической иммунотерапии 
неинфекционными аллергенами представлена в табл. 1.

За состоянием ребенка наблюдали в течение 40–
60 мин. Оценивались частота и выраженность нежела-
тельных явлений: местных реакций в виде зуда перио-
ральной области, отека и зуда слизистой оболочки рото-
вой полости, зуда ушных раковин, отека век, затруднения 
носового дыхания, ринореи, гиперемии и болезненности 
в месте инъекции, а также системных — в виде анафи-
лактического шока, ангионевротического отека, брон-
хоспазма, усталости, слабости, тошноты, боли в животе, 
боли в суставах.

Всем пациентам назначали индивидуальную гипо-
аллергенную диету, а также элиминационный режим. 
На весь период лечения исключали проведение профи-
лактических прививок и туберкулиновых проб.

Рис. Дизайн исследования

1-й этап

Группа сравнения 
n = 40

(Группа 1)

2-й этап 

Группа детей 
с поллинозом 

n = 160

3-й этап

Группа детей 
с поллинозом

n = 160

Общеклиническое, аллергологическое, иммунологическое обследование 

Ультразвуковое и допплерографическое исследование слюнных желез и щитовидной железы

Общеклиническое, аллергологическое, иммунологическое обследование

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ)

II группа
n = 40

Сублингвальный 
метод

II группа
n = 40

Сублингвальный 
метод АСИТ

III группа
n = 40

Парентеральный 
метод

III группа
n = 40

Парентеральный 
метод АСИТ

IV группа
n = 40

Эндоназальный 
метод

IV группа
n = 40

Эндоназальный 
метод АСИТ

V группа
n = 40

Комбинированный 
метод

V группа
n = 40

Комбинированный 
метод АСИТ

Ультразвуковое и допплерографическое исследование слюнных и щитовидной желез 
в периоде ремиссии до начала курса АСИТ 

Исследование слюнных желез и щитовидной железы спустя 1 мес после проведения курса АСИТ 

Катамнестическое наблюдение через 1 год

Дети в возрасте 5–17 лет, участвовавшие в исследовании, n = 200
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Исходы исследования 

Основные исходы исследования: васкуляризация 
подъязычных желез до и после проведения терапии; 
наличие/отсутствие обострений после проведения АСИТ.

Методы регистрации исходов 

Допплерография подъязычных слюнных желез 

Всем обследуемым детям, включая группу сравнения, 
проводилась эхография подъязычных желез на аппа-
рате Voluson 730 Expert (GE, США) линейным мультича-
стотным датчиком с частотой сканирования 10–16 МГц 
и длиной излучающей поверхности до 40 мм в В-режиме 
с последующим применением цветового и энергетическо-
го допплеровского картирования в сочетании с импульс-
ной допплерометрией. Проводилось сравнение степени 
васкуляризации подъязычных желез до и после прове-
дения терапии. Из абсолютных показателей артериаль-
ного кровотока оценивали пиковую систолическую (Peak 
systolic velocity, PSV) и конечную диастолическую (End-
systolic volume, EDV) скорость, из относительных — индекс 
резистентности (Resistance index, RI), а также систоло-
диастолическое соотношение (systolo-diastolic, S/D). Для 
исключения ошибочных результатов в связи с тем, что 
через слюнные железы проходит большое число маги-
стральных артерий, оценивали только мелкие паренхи-
матозные сосуды со скоростью кровотока до 7–10 см/с 
максимально, что требовало выставления шкалы цвето-
вого допплера на скорость не выше 3 см/с.

Клиническая оценка эффективности АСИТ 

Оценку эффективности иммунотерапии по 4-балльной 
системе проводили в сезон цветения причинно-значимых 
растений по модифицированной схеме А. Д. Адо:
• 4 балла: результат расценивали как отличный, если 

после проведенной АСИТ в сезон цветения не наблю-
далось обострений поллиноза и отсутствовала необ-
ходимость применения медикаментозной терапии;

• 3 балла: результат расценивали как хороший при 
возникновении в сезон цветения незначительных 
симптомов поллиноза, купируемых назначением сим-
птоматических медикаментозных средств;

• 2 балла: терапевтический эффект от лечения рас-
ценивали как удовлетворительный в случаях, когда в 
сезон цветения растений возникали типичные прояв-
ления поллиноза, но выраженность их была меньше 
обычного;

• 1 балл: неудовлетворительный эффект от АСИТ опре-
делялся при отсутствии положительных сдвигов в 
течении поллиноза (развитии обострения болезни).
Таким образом, эффект от АСИТ расценивался как 

положительный при баллах от 2 до 4.

Этическая экспертиза 

Проведение исследования было одобрено Локаль-
ным независимым комитетом ФГАУ «НЦЗД» Минздрава 
России (протокол № 6 от 20.09.2011).

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Статистический анализ результатов исследования про-
веден с использованием пакета прикладных программ 
STATISTICA v. 6.0 (StatSoft Inc., США). Для непрерыв-
ных нормально распределенных переменных вычисляли 
среднее арифметическое и стандартное отклонение. При 
оценке количественных показателей с распределени-
ем, отличавшимся от нормального, вычисляли медиану 
(25; 75-й процентили). Для анализа количественных при-
знаков использовали дисперсионный анализ. Оценку 
значимости изменений средних величин проводили при 
помощи парного t-критерия Стьюдента. Сравнение каче-
ственных признаков проводили с помощью критерия 
Пирсона �2. Различия считали значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Участники исследования 

В исследование были включены 160 детей с поллино-
зом в периоде ремиссии, в возрасте 9,7 (6,2; 14,6) лет, 
из них 52 (32,5%) девочки. У всех 160 детей диагностирован 
риноконъюнктивальный синдром, при этом у 41 (25,6%) 
ребенка он носил изолированный характер. У 34 (21,3%) 
детей имело место сочетание бронхиальной астмы (легко-
го и среднетяжелого течения) с пыльцевой сенсибилиза-
цией, у 17 (10,6%) — с атопическим дерматитом, а также 
с другими проявлениями аллергии, в т. ч. с круглогодичным 
аллергическим ринитом/риносинуситом — у 46 (28,8%), 
с пищевой аллергией — у 22 (13,8%) пациентов.

Группу сравнения составили 40 детей в возрасте 10,4 
(5,4; 17,1) года, из них 22 (55%) девочки. Статистически 
значимой разницы по полу и возрасту между группами 
детей с поллинозом и группой сравнения не выявлено.

Все больные с поллинозом были рандомизирова-
ны на 4 группы по 40 человек для получения сублинг-
вальной, эндоназальной, парентеральной (подкожное 
введение) или комбинированной АСИТ (сублингвальная 
и парентеральная). Общая характеристика обследован-
ных больных представлена в табл. 2. Статистически зна-
чимой разницы в выявлении той или иной нозологии 
в группах с различным методом АСИТ не обнаружено.

Основные результаты исследования 

Допплерометрическая оценка эффективности АСИТ 

До начала АСИТ кровоток в подъязычных слюнных 
железах у больных поллинозом не удалось зарегистриро-

Разведение
Доза

в мл в каплях в PNU

1:1000000 0,1–0,2–0,4–0,6–0,8 2–4–8–12–16 0,001–0,002–0,004–0,006–0,008

1:100000 0,1–0,2–0,4–0,6–0,8 2–4–8–12–16 0,01–0,02–0,04–0,06–0,08

1:10000 0,1–0,2–0,4–0,6–0,8 2–4–8–12–16 0,1–0,2–0,4–0,6–0,8

1:1000 0,1–0,2–0,4–0,6–0,8 2–4–8–12–16 1–2–4–6–8

1:100 0,1–0,2–0,3–0,4–0,5–0,6–0,7–0,8 2–4–6–8–10–12–14–16 10–20–30–40–50–60–70–80

1:10 0,1–0,2–0,3–0,4–0,5 2–4–6–8–10
100–200–300–400–500

Всего 1883,33

Таблица 1. Схема проведения аллергенспецифической иммунотерапии неинфекционными аллергенами 

Примечание. PNU (от англ. Protein nitrogen unit) — единица белкового азота.
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вать в силу очень низких уровней изучаемых параметров, 
в связи с чем их величины были приняты равными нулю. 
При этом у всех детей группы сравнения кровоток изме-
ряли при помощи каждого из используемых допплероме-
трических параметров: пиковой и систолической скоро-
сти, индекса резистентности, систоло-диастолического 
соотношения (табл. 3).

После проведения иммунотерапии нарастание доп-
плерометрических показателей подъязычных слюнных 
желез отмечено на фоне сублингвальной, парентераль-
ной и комбинированной АСИТ. Ни у одного из пациентов, 
получавших АСИТ эндоназально, кровоток по-прежнему 
не определялся (см. табл. 3).

При сравнительном анализе данных повторной доппле-
рографии подъязычных слюнных желез между группами 
было выявлено, что статистически значимо более высокие 
значения по всем исследуемым параметрам, особенно 
пиковой систолической (PSV) и конечной диастолической 
скорости (EDV), отмечались у детей, получавших АСИТ 
сублингвальным методом (р = 0,036). При этом интересно 
отметить, что в данной группе детей медианные значения 
оказались значимо выше таковых и в группе здоровых 
детей (р = 0,046). Данные допплерографии в группе детей, 
получавших АСИТ комбинированным методом, были сопо-
ставимы с таковыми в группе здоровых детей.

Клиническая оценка эффективности АСИТ 

При сравнительном анализе частоты регистрации 
положительного эффекта АСИТ в зависимости от метода 
ее проведения было установлено, что наименее эффек-
тивным методом АСИТ оказался эндоназальный (табл. 4). 
В данной группе пациентов АСИТ оказалась неэффектив-
ной в 45% случаев (n = 18). Наиболее эффективным мето-
дом АСИТ оказался сублингвальный, где процент неудов-
летворительного результата составил 15%. У пациентов, 
получавших АСИТ комбинированным и парентеральным 
методом, эффективность терапии была сходной, положи-
тельный результат был отмечен у 29 (72,5%) и 30 (75,0%) 
пациентов соответственно (р = 0,029).

Сравнительный анализ клинической 

и допплерометрической оценки 

эффективности АСИТ 

Исследование параметров кровотока у пациентов с 
положительным эффектом курса АСИТ сублингвальным 
методом показало, что в подъязычных железах значения 
всех параметров значимо превысили показатели группы 
здоровых детей: PSV — 4,9 против 3,9 соответственно 
(р = 0,039), EDV — 1,8 против 1,3 (р = 0,045), IR — 
0,6 против 0,5 при норме 0,6–0,7 (р = 0,035), S/D — 
2,8 против 2,5 (р = 0,047).

Показатели
Аллергенспецифическая  иммунотерапия

Парентеральная Сублингвальная Комбинированная Эндоназальная 

Возраст, лет 11,8 (5,7; 16,2) 10,9 (5,9; 16,9) 11,6 (6,5; 16,8) 10,7 (6,8; 16,7)

Девочки, абс. (%) 9 (23) 8 (20) 12 (30) 13 (33)

Риноконъюнктивальный синдром, абс. (%) 40 (100) 40 (100) 40 (100) 40 (100)

Бронхиальная астма (пыльцевая 
сенсибилизация), абс. (%)

7 (17,5) 10 (25) 6 (15) 11 (27,5)

Атопический дерматит, абс. (%) 3 (7,5) 5 (12,5) 4 (10) 4 (10)

Круглогодичный аллергический ринит, абс. (%) 13 (32,5) 9 (22,5) 8 (20) 14 (35)

Пищевая аллергия, абс. (%) 6 (15) 7 (17,5) 5 (12,5) 4 (10)

Показатель

Здоровые 

дети, 

n = 40

Дети с поллинозом

АСИТ

Парентеральная, 

n = 40

Сублингвальная, 

n = 40

Комбинированная, 

n = 40

Эндоназальная, 

n = 40

до после до после до после до после

PSV, 
см/сек

Справа 3,9 (0,0; 4,7) 0,0 1,5 (0,0; 5,2)* 0,0 4,9** (3,9; 5,9)* 0,0 4,5 (0,0; 6,0)* 0,0 0,0

Слева 3,9 (0,0; 4,7) 0,0 1,5 (0,0; 5,1)* 0,0 5,2** (4,1; 5,5)* 0,0 4,4 (0,0; 5,7)* 0,0 0,0

EDV, 
см/сек

Справа 1,3 (0,0; 1,7) 0,0 0,5 (0,0; 1,9)* 0,0 1,8** (1,4; 2,1)* 0,0 1,7 (0,0; 2,1)* 0,0 0,0

Слева 1,3 (0,0; 1,7) 0,0 0,5 (0,0; 1,8)* 0,0 1,8** (1,5; 2,0)* 0,0 1,6 (0,0; 2,0)* 0,0 0,0

IR
Справа 0,61 (0,0; 0,6) 0,0 0,3 (0,0; 0,6)* 0,0 0,6 (0,6; 0,7)* 0,0 0,6 (0,0; 0,07)* 0,0 0,0

Слева 0,6 (0,0; 0,6) 0,0 0,3 (0,0; 0,6)* 0,0 0,6 (0,6; 0,7)* 0,0 0,6 (0,0; 0,07)* 0,0 0,0

S/D
Справа 2,5 (0,0; 2,8) 0,0 1,2 (0,0; 2,8)* 0,0 2,8** (2,7; 2,9)* 0,0 2,7 (0,0; 2,9)* 0,0 0,0

Слева 2,5 (0,0; 2,8) 0,0 1,3 (0,0; 2,7)* 0,0 2,8** (2,7; 2,9) 0,0 2,7 (0,0; 2,8) 0,0 0,0

Таблица 2. Общая характеристика детей с поллинозом в сравниваемых группах

Таблица 3. Показатели кровотока в подъязычных слюнных железах в группах до и после аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ)

Примечание. * — p < 0,05 при сравнении показателей внутри групп в динамике. Оценку значимости изменений средних величин 
проводили при помощи парного t-критерия Стьюдента; ** — p < 0,05 при сравнении медианных показателей кровотока больших 
слюнных желез у детей с поллинозом и детей группы сравнения при помощи t-критерия Стьюдента. PSV — пиковая систолическая 
скорость, EDV — конечная диастолическая скорость, IR — индекс резистентности, S/D — систоло-диастолическое соотношение. 
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У 6 (15%) больных, получавших АСИТ сублингвальным 
методом без положительного эффекта, все показатели 
допплерографии подъязычных желез в динамике были 
сопоставимы с данными группы сравнения и, соответ-
ственно, были ниже показателей тех детей, у которых 
АСИТ сублингвальным методом оказалась эффектив-
ной. Статистический анализ в данной группе пациентов 
не проводился из-за малого объема выборки.

При повторном исследовании данных допплерогра-
фии подъязычных желез в группе детей, получавших АСИТ 
комбинированным способом с положительным эффек-
том, также отмечались статистически более высокие 
показатели кровотока в подъязычных железах в сравне-
нии с показателями группы здоровых детей по параме-
трам PSV (4,5 против 3,9 соответственно; р = 0,047) и EDV 
(1,7 против 1,3 соответственно; р = 0,039).

Аналогичные данные получены и для группы детей, 
получавших АСИТ парентерально.

Показатели детей, получивших АСИТ парентераль-
ным и комбинированным методом без положительного 
эффекта, были ниже таковых в группе сравнения, однако 
статистических различий выявлено не было.

Сравнительный анализ допплерографических харак-
теристик пациентов, получавших АСИТ методом эндона-
зального введения (IV группа), до и после лечения вне 
зависимости от эффективности терапии продемонстриро-
вал отсутствие визуализации кровотока в подъязычной 
железе. Таким образом, средние показатели кровотока 
при допплерографии подъязычных слюнных желез у детей, 
у которых АСИТ оказалась эффективной, были статисти-
чески значимо выше, чем у детей группы сравнения, что, 
по всей видимости, объясняется активацией кровотока 
в подъязычных слюнных железах и косвенно свидетель-
ствует об усилении местного иммунного ответа.

Учитывая, что IR является основным уголнезависи-
мым показателем гемодинамики, что может быть исполь-
зовано в качестве предиктивного метода оценки эффек-
тивности АСИТ при сублингвальном, парентеральном 
и комбинированном методах, продемонстировавших 

наиболее значимые приросты показателей кровотока 
после курса АСИТ, среди остальных показателей крово-
тока был выбран именно он. Выявлено, что при значе-
нии IR � 0,6 в подъязычных железах вне зависимости 
от метода проведения АСИТ (за исключением эндона-
зального) среди детей, получавших АСИТ парентераль-
ным, сублингвальным и комбинированным методами 
(n = 120), эффективность терапии (от отличной до удов-
летворительной) составила 93,0%, что позволяет исполь-
зовать данный показатель как предиктивный маркер 
эффективности АСИТ. Данные представлены в табл. 5.

Нежелательные явления 

В ходе исследования не зарегистрировано неже ла-
тельных явлений, связанных с проведением АСИТ.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Установлено, что регистрация повышенных (от сред-
них значений по группе здоровых детей) показателей кро-
вотока в подъязычных слюнных железах свидетельствует 
об эффективности проводимой терапии. Так, нарастание 
значения IR в подъязычных железах после курса АСИТ 
сублингвальным, парентеральным и комбинированным 
методами до 0,6 и выше свидетельствует о высокой веро-
ятности (93,0%) будущей эффективности АСИТ. Это долж-
но обеспечить своевременное назначение превентивной 
фармакотерапии поллиноза, а в дальнейшем, вероятно, 
позволит определять необходимость последующих кур-
сов АСИТ, что, соответственно, снизит частоту обострений 
поллиноза, экомомические расходы на неоправданное 
лечение данной категории пациентов, а также будет 
способствовать повышению комплаентности пациентов.

Обсуждение основного результата исследования 

Клиническая эффективность АСИТ, по данным раз-
ных авторов, достигается у 70–90% больных и зависит 
от ряда причин: типа вводимых аллергенов и их сум-
марной дозы, тяжести течения поллиноза, соблюдения 

АСИТ

Эффективность
Парентеральная, 

n = 40

Сублингвальная, 

n = 40

Комбинированная, 

n = 40

Эндоназальная, 

n = 40

Положительный 29 (72,5)
34 (85,0)

p = 0,029*
30 (75,0)

22 (55,0)
p = 0,041*

Отличный 2 (5,0)
7 (18)

p = 0,036*
3 (7,5)

0
p = 0,018*

Хороший 14 (35,0) 19 (47,5) 15 (37,5) 12 (30,0)

Удовлетворительный 13 (32,5) 8 (20,0) 12 (30,0) 10 (25,0)

Неудовлетворительный 11 (27,5) 6 (15,0) 10 (25,0) 18 (45,0)

Таблица 4. Оценка эффективности аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ)  у детей с поллинозом

Примечание. * — в сравнении со всеми остальными группами.  

Значение IR Регистрация положительного эффекта АСИТ, %

� 0,6* 93 (OR 252,4; RR 18,6)

< 0,6 5

Таблица 5. Частота регистрации положительного эффекта при сублингвальном, парентеральном и комбинированном 
методах в зависимости от показателей индекса резистентности (IR) кровотока в подъязычных слюнных железах после курса 
аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ) 

Примечание. * — p < 0,05.
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элиминационного режима и др. [7]. Основным методом 
оценки эффективности проводимой АСИТ является оцен-
ка степени тяжести и частоты возникновения клиниче-
ских реакций на причинно-значимые аллергены, а также 
необходимости использования симптоматической тера-
пии для купирования симптомов [6].

До настоящего момента не разработаны какие-либо 
дополнительные способы оценки эффективности АСИТ, 
существование которых облегчило бы ведение больных 
поллинозом и, соответственно, способствовало своевре-
менному назначению адекватного объема фармакотерапии 
для контроля заболевания и снижения частоты обострений.

Авторами настоящей статьи было выдвинуто предпо-
ложение о возможности использования допплерогра-
фии подъязычных слюнных желез как дополнительно-
го метода оценки будущей эффективности АСИТ в силу 
анатомического расположения органа, а также высо-
кой чувствительности к метаболическим и физиологиче-
ским изменениям [11–13]. Следует отметить, что ранее 
подобные исследования не проводились. Авторами было 
показано, что у всех детей с поллинозом до курса АСИТ 
кровоток в подъязычных слюнных железах практически 
не регистрировался, что, по всей видимости, связано с 
отеком диффузно расположенной интрапаренхиматозной 
лимфоидной ткани и, как следствие, с нарушением кро-
вотока. Установлено, что после курса АСИТ сублингваль-
ным, парентеральным или комбинированным методом 
(сублингвально + парентерально) кровоток достоверно 
улучшается по сравнению с исходными показателями 
и сопоставим или даже выше средних значений в группе 
сравнения. При этом средние показатели при допплеро-
графии подъязычных слюнных желез у детей, у которых 
АСИТ оказалась эффективной, были статистически зна-
чимо выше, чем у детей группы сравнения, что, по всей 
видимости, объясняется активацией кровотока в подъ-
язычных слюнных железах, что косвенно свидетельствует 
об усилении местного иммунного ответа. Полученные 
данные дают основание использовать допплерографию 
подъязычных слюнных желез в качестве дополнительного 
способа оценки будущей эффективности АСИТ, в связи 
с чем авторы видят необходимость дальнейших исследо-
ваний в этой области для разработки, во-первых, более 
четких критериев нормальных показателей у здоровых 

детей и, во-вторых, предиктивных критериев эффектив-
ности АСИТ у детей с поллинозом.

Ограничения исследования 

К ограничениям исследования следует отнести не-
большой объем обследованных групп, а также длитель-
ность исследования в рамках одного курса АСИТ. Более 
того, в настоящем исследовании не проводился анализ 
взаимосвязи показателей допплерографии подъязыч-
ных слюнных желез с сопутствующими аллергическими 
болезнями, поскольку они, будучи причиной постоянного 
аллергического воспаления, могут изменять состояние 
слюнных желез. Также не проводился анализ взаимосвя-
зи показателей допплерографии подъязычных слюнных 
желез с данными лабораторных исследований (например, 
с уровнем общего IgE), а также со спектром причинно-зна-
чимых аллергенов, в том числе бытовых и эпителиальных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Допплерография подъязычных слюнных желез является 

легко воспроизводимым, неинвазивным методом диаг-
ностики с минимальной лучевой нагрузкой и может быть 
использована как способ определения эффективности про-
водимой АСИТ (за исключением эндоназального метода).
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Клиническая эффективность 

пневмококковой конъюгированной 

13-валентной вакцины у детей 
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Федерация
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Цель исследования: изучить клиническую эффективность вакцинации против пневмококковой инфекции конъюгирован-
ной тринадцативалентной вакциной (ПКВ13) детей в возрасте до 3 лет. Методы: ретроспективное сравнительное иссле-
дование заболеваемости острыми респираторными инфекциями (ОРИ), отитами и пневмониями на протяжении первых 
трех лет жизни у 184 детей, привитых ПКВ13, и их 186 непривитых сверстников. Результаты. На 1-м году жизни вакцини-
рован 91 ребенок из 184 (49,4%), на 2-м — 61 (33,2%), на 3-м — 32 (17,4%). У привитых на первом году жизни по срав-
нению с непривитыми число ОРИ на 1 ребенка на третьем году жизни было в 5,5 раз меньше (0,42 и 2,31 случая), частота 
отитов на втором году жизни — в 6,8 раз меньше (7,6 и 52,1%; р < 0,01), на третьем — в 34,7 раз меньше (1,1 и 38,2%; 
р < 0,01). Пневмониями за все три года привитые до одного года болели в 6,3 раза меньше (1,1 и 6,9%). Дополнительно 
было отмечено, что у детей, вакцинированных на первом году жизни, на третьем году число ОРИ на 1 человека было 
меньше, чем у привитых позже (0,42; 1,02; 2,03 соответственно на первом, втором и третьем году наблюдения), также 
достоверно различалось число отитов между привитыми на первом и третьем годах (1,1 и 15,6%; р < 0,01). Заключение. 
Для снижения заболеваемости детей ОРИ, отитами и пневмониями необходима вакцинация ПКВ13 в возрасте до одного 
года. «Нагоняющая» иммунизация на втором и третьем годах жизни эффективна, но в меньшей степени.
Ключевые слова: дети, пневмококковая инфекция, вакцинация, конъюгированная 13-валентная вакцина, острая 
респираторная инфекция, отит, пневмония.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Наиболее частой патологией, связанной с пневмо-

кокковой инфекцией, являются пневмонии (реже — 
инвазивные и значительно чаще — внебольничные) 
[1, 2, 5], а также средние отиты [6]. Пневмония назва-
на экспертами ВОЗ ведущей причиной смерти детей 
в мире, что предопределило разработку плана ликви-
дации смертности от пневмоний к 2025 г., в котором 
главная роль отведена иммунизации [5]. В РФ массовая 
иммунизация детей против пневмококковой инфекции 
проводится с конца 2014 года по схеме 2+1. По данным 
Роспотребнадзора РФ, до начала массовой иммуни-
зации (в 2013 году) заболеваемость внебольничными 
пневмониями среди детей первого года жизни соста-
вила 1216 случаев на 100 тыс., среди детей в воз-

расте от одного года до 2 лет — 1444 на 100 тыс. [7]. 
В 2014 и 2015 годах отмечено снижение заболевае-
мости внебольничной пневмонией на 9,3% в 2015 году 
по сравнению с 2013 г. среди детей первого года жизни 
(в 2014 г. — 1158,7; в 2015 г. — 1103,11 на 100 тыс. насе-
ления) и на 7,9% — среди детей от одного года до 2 лет 
(в 2014 г. — 1429,88; в 2015 г. — 1330,83 на 100 тыс. 
населения) [7, 8]. Одним из показателей эффективности 
программ массовой иммунизации детей первого года 
жизни является показатель младенческой смертно-
сти. По данным Федеральной Службы Государственной 
Статистики Младенческая смертность в РФ снизилась 
с 8,2 на 100 тыс. в 2013 г. до 6,5 в 2015 г. [9]. При этом 
доля пневмоний в структуре младенческой смертности 
снизилась с 3,5% (2014 г.) до 2,8% (2015 г.) [9]. Однако, 

DOI: 10.15690/pf.v13i5.1639
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для полной оценки эффективности программы вакцина-
ции требуется более длительный период наблюдения — 
не менее 5 лет в соответствии с рекомендациями ВОЗ.

Самой распространенной формой пневмококковой 
инфекции является средний отит: от 28 до 55% всех 
зарегистрированных случаев вызвано именно пневмо-
кокком [2, 4].

Вакцинация детей против пневмококка конъюгиро-
ванной вакциной массово начала применяться в раз-
ных странах с 2000 г., и привела к резкому сниже-
нию заболеваемости сначала инвазивными [10, 11], 
а затем и неинвазивными формами пневмококковой 
инфекции [6, 12, 13]. Кроме того, выявился непрямой 
эффект массовой вакцинации, проявившийся в сниже-
нии заболеваний у непривитых детей старшего возраста 
и взрослых за счет снижения носительства вакцин-
ных серотипов пневмококков в популяции привитых 
[14–16]. Вакцинация повлияла также на снижение при-
менения антибиотиков, что на сегодняшний день акту-
ально в связи с ростом антибиотикорезистентности 
микроорганизмов [17]. Полученные результаты опреде-
лили рекомендации ВОЗ по включению конъюгирован-
ных пневмококковых вакцин для детей первого-второго 
года жизни в национальные программы (календари 
прививок) всех стран мира вне зависимости от их эко-
номического развития [1].

Вакцинация против пневмококковой инфекции вне-
дрена в календарь прививок нашей страны в 2014 г., 
но в отдельных регионах до этого проводились пилотные 
проекты массовой иммунизации. Такой проект был реа-
лизован в Санкт-Петербурге Комитетом по здравоохране-
нию в содружестве с Фондом Ростроповича-Вишневской 
и при поддержке Роспотребнадзора РФ. Дети получали 
прививки против пневмококковой инфекции конъюги-

рованной 13-валентной вакциной (ПКВ13) по схеме 2+1, 
начиная с 7-месячного возраста (две прививки до 1 года 
и ревакцинация на втором году жизни). Учитывая то, что 
не все дети 2012 года рождения были привиты по предус-
мотренной схеме, была разрешена «нагоняющая» иммуни-
зация на 2-м и 3-м годах жизни. В настоящее время этим 
детям исполнилось по три года, что позволяет оценить 
предварительно эффект проведенных прививок. (В дан-
ную программу не включались дети недоношенные, рож-
денные ВИЧ-инфицированными женщинами, с врожден-
ными пороками сердца, так как их прививали в рамках 
другой городской программы и применяли схему имму-
низации 3+1 — с 2 мес трехкратно с интервалом 1,5 мес 
и ревакцинацией в 15 мес. Поэтому данная когорта паци-
ентов в проведенный анализ не включалась.) 

Цель исследования: изучить влияние вакцинации про-
тив пневмокковой инфекции вакциной ПКВ13 на частоту 
развития ОРИ, отитов, пневмоний у доношенных детей. 

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Ретроспективное исследование. 

Критерии соответствия 

Критерии включения:
• доношенные дети, родившиеся в 2012 г.

Критерии невключения:
• наличие хронических заболеваний, которые могли 

быть причиной медицинских отводов от прививок;
• недоношенные дети, дети с врожденными пороками 

сердца и рожденные ВИЧ-инфицированными жен-
щинами (прививались против пневмококка в рамках 
городской программы по другой схеме).

Clinical Efficacy of Pneumococcal Conjugate 13-valent Vaccine 

in Young Children

Susanna M. Kharit1, 2, Irina V. Fridman1, Aleksandra N. Pavlyukova3, Elena Ya. Frolova4, Anna A. Ruleva1, 2

1 Russian Federal Biomedical Agency’s Research Institute of Children’s Infections, Saint-Petersburg, Russian Federation
2 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation
3  Preventive clinic № 30 children’s outpatient department №2 of the Primorsky district of St. Petersburg, Saint-

Petersburg, Russian Federation
4 Rostropovich-Vishnevskaya Foundation, Saint-Petersburg, Russian Federation

Objective: Our aim was to study the clinical efficacy of pneumococcal conjugate 13-valent vaccine (PCV13) in children aged less than 
3 years. Methods: retrospective comparative study of the incidence of acute respiratory infections (ARI), otitis and pneumonia during 
the first three years of life in 184 children vaccinated with PKV13 and 186 unvaccinated peers. Results: 91 of 184 children (49.4%) 
were vaccinated during the 1st year of life, 61 (33.2%) — during the 2nd year, and 32 (17.4%) — during the 3rd year. Number of 
ARI per 1 child among children vaccinated in the 1st year of life was 5.5 times less than among unvaccinated children (0.42 and 
2.31 cases); frequency of otitis during the second year of life was 6.8 times less (7.6% and 52.1%, р < 0,01), and during the third — 
34.7 times less (1.1% and 38.2%, р < 0,01). All children vaccinated before the age of 1 were 6.3 times less (1.1% and 6.9%) ill with 
pneumonias. Additionally it was noted that number of ARI per 1 person among children, vaccinated during the 1st year of life, during 
the third year of life was lower than among children vaccinated later (0.42; 1.02; 2.03 respectively). There also was a significant in 
otitis number between children vaccinated during the first and the third years of life (1.1 and 15.6% р < 0,01). Conclusion: to reduce 
the incidence of ARI, otitis and pneumonia in children, it is necessary to vaccinate children with PCV13 in the age under 1 year. «Catching 
up» immunization of the second and third years of life is effective, but to a lesser extent.
Key words: children, pneumococcal infection, vaccination, conjugated 13-valent vaccine, acute respiratory infection, otitis, pneumonia.
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Pneumococcal Conjugate 13-valent Vaccine in Young Children. Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2016; 
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Источники данных 

Все истории развития (ф. 112/у), которые находи-
лись в картотеке детского отделения ЛПУ № 30 Санкт-
Петербурга на момент проведения анализа.

Схема вакцинации 

В соответствии с городской программой профилактики 
пневмококковой инфекции, утвержденной постановлением 
Правительства Санкт-Петербурга от 06.06.2012 г. № 393 
«О проведении дополнительной иммунизации детей против 
пневмококковой инфекции, гепатита А, коклюша бескле-
точными вакцинами в Санкт-Петербурге», постановлением 
Главного государственного санитарного врача по городу 
Санкт-Петербургу «О вакцинации детей Санкт-Петербурга 
против пневмококковой инфекции» доношенных детей вак-
цинировали вакциной ПКВ13 с 7-месячного возраста по 
схеме 2+1 в 7, 9 и 18 мес. Для непривитых на первом году 
жизни применялась догоняющая иммунизация: для детей 
второго года жизни — двукратно с интервалом не менее 
2 мес, для детей третьего года жизни — однократно.

Исходы исследования и методы их регистрации

Учитывали случаи заболевания детей острыми респира-
торными инфекциями (ОРИ), отитом, пневмониями на пер-
вом, втором и третьем годах жизни с расчетом числа 
случаев заболеваний на одного ребенка в год для ОРИ 
и процента перенесших отит или пневмонию от числа детей 
в группе непривитых и привитых (в зависимости от срока 
вакцинации — на первом, втором, третьем году жизни).

Анализ заболевания, как и определение диагноза 
(ОРИ, отит, пневмония), проведен на основании записей 
в историях развития (ф. 112/у). Дополнительная вери-
фикация диагнозов не проводилась. Сроки проведения 
вакцинации также определялись по записям в ф. 112/у.

Этическая экспертиза 

Этическая экспертиза исследования не проводилась. 
У родителей детей получали устное согласие на изучение 
ф. 112/у. Данные, полученные из медицинской докумен-

тации и использованные для анализа, были обезличе-
ны использованием инициалов, возрастом в месяцах с 
отсутствием даты рождения.

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Достоверность различий  частотных признаков выяв-
ляли с использованием критерия хи-квадрат Пирсона 
с поправкой Йейтса (http://medstatistic.ru/calculators/
calchi.html). Кри ти чес ким уровнем достоверности нуле-
вой статистической гипотезы принимали р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки 

Проанализированы истории развития 370 доношен-
ных детей в возрасте до 3 лет, из них привиты против 
пневмококковой инфекции вакциной ПКВ13 184 ребен-
ка, не привиты — 186 детей. Из числа привитых на пер-
вом году жизни вакцинированы 91 (49,4%), на втором 
году жизни — 61 (33,2%), на третьем году — 32 (17,4%) 
ребенка.

Группы детей привитых и непривитых были сопоста-
вимы по возрасту (все дети 2012 года рождения) и полу 
(р > 0,05): в группе привитых — мальчиков 72 (39,1%), 
девочек 102 (60,9%), в группе непривитых, соответ-
ственно, — 80 (43,0%) и 106 (57%). С одинаковой часто-
той встречались указания в анамнезе на атопический 
дерматит — у 33 (18%) и 41 (20%) ребенка (р > 0,05), 
а также перинатальные гипоксические поражения ЦНС 
без остаточных явлений — у 61 (33,1%%) и 57 (30,6%) 
соответственно (р > 0,05).

Основные исходы исследования 

На первом году жизни различий в заболеваемости 
привитых и непривитых детей не отмечено (табл.). Частота 
заболеваний на втором и третьем годах жизни у детей, 
привитых на первом году жизни, по сравнению с непри-
витыми, а также с группами, прививавшихся на втором 
и третьем годах жизни, уменьшилась.

Группы/число 

детей

Пневмония (всего случаев/ 

% от числа детей)

ОРИ (число случаев всего/ 

на 1 ребенка в возрасте)

Отит (всего случаев/ 

% от числа детей )

0–11 мес

29 дней

12–23 мес 

29 дней

24–35 мес

29 дней

0–11 мес

29 дней

12–23 мес 

29 дней

24–35 мес

29 дней

0–11 мес

29 дней

12–23 мес 

29 дней

24–35 мес

29 дней

Привитые 
до 11 мес 
29 дней (91)

177/
1,94

134/
1,47

38/
0,42

24/
26,3%

7/
7,6%*�

1/ 
1,1%**�� 0

1/
1,1%

0

Привитые  
с 12 до 23 мес 
29 дней (61)

147/
2,41

127/ 
2,08

62/ 
1,02

23/
З7,7%

9/ 
14,8%�

2/ 
3,3%��

5/
8,2%

2/
3,3%

1/
1,6%

Привитые 
с 24 до 36 мес (32)

58/ 
1,81

87/ 
2,72

65/ 
2,03

6/ 
18,8%

12/ 
37,5%

5/ 
15,6%�

1/
3,1%

1/
3,1%

2/
6,3%

Непривитые (186)
390/
2,1

535/
2,87

430/
2,31

46/ 
24,7%»

97/ 
52,1%*«

��

71/ 
38,2%**�

����

9/
4,8%

4/ 
2,1%

0

Таблица. Заболеваемость ОРИ, отитами и пневмониями детей, привитых и непривитых ПКВ 13

Примечание. * — �2 с поправкой Йейтса = 49,628, р < 0,01; ** — �2 с поправкой Йейтса = 41,752, р < 0,01; » — �2 с поправкой Йейтса = 
28,400, р < 0,01; � — �2 с поправкой Йейтса = 24,718, р < 0,01; �� — �2 с поправкой Йейтса = 25,818, р < 0,01; � — �2 с поправкой 
Йейтса = 5,398, р < 0,05; � — �2 с поправкой Йейтса = 11,391, р < 0,01; �� — �2 с поправкой Йейтса = 67,443, р < 0,01.
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У непривитых детей на втором году жизни выяв-
лено увеличение заболеваемости ОРИ (2,1–2,87 слу-
чая на ребенка) и отитами (24,7 и 52,1%; р < 0,01) 
по сравнению с первым годом жизни, что, видимо, 
объясняется увеличением контактов и социализаци-
ей детей. У привитых на первом году жизни частота 
ОРИ на 1 ребенка на третьем году жизни оказалась 
в 5,5 раз меньше (0,42 и 2,31 случая соответственно), 
а число отитов на втором (7,6 и 52,1% соответственно) 
и третьем (1,1 и 38,3%) годах жизни было существен-
но меньше, чем у непривитых (р < 0,01). Достоверных 
различий в частоте пневмоний не обнаружено, но все-
го пневмоний в группе привитых на первом году 
(1 из 91; 1,1%) было в 6 раз меньше, чем среди непри-
витых (13 из 186; 6,9%).

Анализ частоты заболеваний у детей, привитых на 
втором и третьем годах жизни (см. табл.), по срав-
нению с непривитыми, показал, что она зависела 
от сроков проведения вакцинации. Число случаев 
ОРИ на 1 ребенка у привитых на втором году жизни 
уменьшалось только на следующий год, и различалось 
с непривитыми лишь в 2,2 раза (1,02 и 2,31), а у при-
вивашихся на третьем году жизни этот показатель 
совсем не отличался от такого у невакцинированных. 
Привитые на втором году жизни имели достоверно 
меньшую заболеваемость отитами как на втором, так 
и на третьем году жизни по сравнению с непривитыми 
(14,8 и 52,1% и 3,3 и 38,2% соответственно; р < 0,01). 
У привитых на третьем году жизни различия выявле-
ны только на третьем году (15,6 и 38,2%; р < 0,05). 
Различий по пневмониям не отмечено.

Оценка влияния сроков вакцинации на частоту забо-
леваний выявила, что дети, привитые на первом году, 
имели меньшее число случаев ОРИ на 1 ребенка, чем 
привитые на втором и третьем году, соответственно 
в 1,4 и 1,9 раз на втором году жизни и в 2,4 и 4,8 раза 
на третьем году жизни. Дети, привитые на первом году 
жизни, в сравнении с привитыми на третьем имели мень-
шую частоту отитов, достоверно различающуюся на тре-
тьем году жизни (1,1 и 15,6%; р < 0,01). Достоверных раз-
личий в частоте отитов у привитых на первом и втором 
году жизни не выявлено.

Интересно отметить, что привитые на втором году 
жизни имели большую частоту пневмоний (в 2 раза) 
и отитов (в 1,5 раза), чем непривитые на первом году 
жизни, что, видимо, и было снованием для проведения 
в этой группе детей «нагоняющей» иммунизации.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Изучение частоты случаев ОРИ, отита и пневмоний 
у детей первых 3 лет жизни, привитых против пневмо-
кокка ПКВ13, по сравнению с непривитыми детьми 
такого же возраста и фонового состояния здоровья 
свидетельствует о существенном снижении частоты слу-
чаев заболеваний у привитых. Наиболее выраженный 

эффект достигается при проведении прививок на пер-
вом году жизни.

Обсуждение основного результата исследования 

Выявленное снижение частоты случаев отитов и тен-
денция к меньшему числу пневмоний после проведении 
вакцинации ПКВ13 объяснимы, так как пневмококк 
является этиологическим фактором для данных нозоло-
гий, и соответствуют результатам зарубежных исследо-
ваний [6, 12]. Механизм снижения частоты ОРИ требует 
дальнейшего изучения. Это может быть обусловлено 
тем, что часть респираторных заболеваний вызывается 
бактериями, и роль пневмококка тогда понятна. С дру-
гой стороны, опубликованы результаты исследования 
об ассоциации вирусов с носительством пневмококков, 
гемофильной палочки типа В и др. [18, 19]. Авторы связы-
вают носительство данных бактерий с предрасположен-
ностью к повторным ОРИ, отмечают снижение ОРИ при 
элиминации микроорганизмов и рассматривают соот-
ветствующую вакцинацию как фактор, элиминирующий 
носительство микроорганизмов.

Ограничения исследования 

Результаты, полученные в данном исследовании, 
имеют ряд ограничений, так как проведены на ограни-
ченном числе наблюдений, в пределах одного лечебно-
профилактического учреждения. Оценка эффективности 
вакцинации против пневмококка, проводимой в насто-
ящие время в рамках национального календаря при-
вивок, будет иметь более строгую доказательную базу 
при анализе показателей заболеваемости и смертности, 
обусловленных именно пневмококковыми инфекциями 
у детей и взрослых разных возрастных категорий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Вакцинация против пневмококковой инфекции 

детей в возрасте до 1 года приводит к снижению часто-
ты развития острых респираторных инфекций, отитов 
и пневмоний. Эффект снижения заболеваемости ОРИ 
и отитами сохраняется даже при более поздней «догоня-
ющей» вакцинации, осуществляемой на втором-третьем 
году жизни.
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Особенности физического и нервно-

психического развития детей с низкой, 

очень низкой и экстремально низкой 

массой тела при рождении в различные 

возрастные периоды жизни
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Анализ особенностей физического и нервно-психического развития детей с низкой, очень низкой и экстремально 
низкой массой тела при рождении в различные возрастные периоды жизни выполнен по данным когортных иссле-
дований новорожденных с различным сроком гестации и массой тела, представленных в электронных базах PubMed 
и Medscape. Обнаружено, что у подавляющего числа детей с низкой, очень низкой и экстремально низкой массой тела 
при рождении к старшему возрасту развиваются нарушения физического и нервно-психического развития, слуха и зре-
ния различной степени выраженности, двигательной функции, интеллекта и когнитивных навыков. В этой связи актуаль-
ным остается не только разработка новых технологий реанимации и интенсивной терапии новорожденных, но и обеспе-
чение адекватной профилактики преждевременных родов в группе женщин с высокой степенью перинатального риска. 
Все это позволит в будущем предотвратить рост среди недоношенных числа детей с инвалидизирующими состояниями.
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ВВЕДЕНИЕ 
Одним из ключевых вопросов современной неона-

тологии является выхаживание новорожденных с низ-
кой, очень низкой и экстремально низкой массой тела 
при рождении. Так, R. Soll опубликовал данные 20-лет-
него (1993–2012 гг.) проспективного наблюдения за 
34 636 детьми со сроком гестации при рождении менее 

28 нед [1]. Установлено, что с 2009 по 2012 г. выживае-
мость глубоконедоношенных детей увеличилась до 33%, 
а при сроке гестации 24 нед за этот же период времени 
число выживших новорожденных достигло 65%.

Установление закономерностей физического и пси-
хомоторного развития глубоконедоношенных детей в 
течение дальнейшей жизни позволит структурировать 

DOI: 10.15690/pf.v13i5.1640
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группы факторов риска для обеспечения фокусной дис-
пансеризации и ведения пациентов в последующих воз-
растных периодах.

В настоящее время в зарубежной литературе описано 
большое число проспективных когортных исследований 
основных исходов недоношенности у новорожденных с 
различным сроком гестации и массой тела при рождении 
[1–3]. Однако, ввиду различия социально-демографиче-
ских и географических условий, а также уровня развития 
медицинских технологий экстраполировать эти данные 
на российскую популяцию в полной мере не представля-
ется возможным.

Нами был проведен подробный анализ современ-
ных зарубежных проспективных когортных исследова-
ний новорожденных со сроком гестации менее 37 нед 
и массой тела при рождении менее 2500 г, представлен-
ных в медицинских электронных библиотеках PubMed 
и Medscape.

ЗАКОНОМЕРНОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО 
И ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
Особенности физического развития 

Наибольший интерес для всех исследователей пред-
ставляет, прежде всего, анализ закономерностей физи-
ческого и моторного развития недоношенных детей 
в различные возрастные периоды. Так, I. F. Bocca-Tjeertes 
и соавт. продемонстрировали, что дети со сроком геста-
ции 32–35 нед (n = 1123) в возрасте 4 лет имели 
меньшие рост и массу тела в сравнении с доношен-
ными сверстниками [2]. При этом окружность голо-
вы была сопоставима с группой контроля. Подобные 
данные были получены и в когортном исследовании 
EPIPAGE (Epidemiologique des Petites Ages Gestationnels), 
по результатам которого дети, рожденные на сроке геста-
ции менее 33 нед (n = 1417), в возрасте 5 лет имели зна-
чительно меньший рост по сравнению с группой контро-
ля [3]. Исследователями была установлена корреляция 
между низким ростом и задержкой внутриутробного раз-
вития, ростом матери менее 160 см, гестационным воз-
растом менее 29 нед и использованием в неонатальном 
периоде системных глюкокортикостероидов. При этом 
грудное вскармливание после выписки из стационара 
снижало риск задержки роста в будущем [3].

Известно также, что ускоренный рост недоношенных 
детей в первые годы жизни может быть предиктором раз-
вития ожирения во взрослом возрасте, сердечно-сосу-
дистых заболеваний и сахарного диабета, что было про-
демонстрировано P. D. Gluckman и соавт. [4]. Р. Н. Casey 
и соавт. опубликовали исследование распространенно-
сти ожирения в популяции пациентов, рожденных ранее 
37 нед (n = 985) [5]. Авторы установили, что в возрасте 
3 лет ожирение в изучаемой когорте встречалось в 2,3%, 
в 5 лет — в 6,1%, в 6,5 лет — в 7,7%, в 8 лет — в 8,7% 
случаев (частота ожирения в общей популяции в США 
составляет 20–30%). Также были установлены основные 
факторы риска развития избыточной массы тела: этни-
ческая принадлежность матери (риск у испаноговорящих 
был выше), ожирение у матери, большая прибавка массы 
тела в первый год жизни [5].

Особенности развития двигательной активности 

Глубоконедоношенные дети со сроком гестации менее 
32 нед характеризуются нарушениями моторной функции 
центральной нервной системы (ЦНС) различной степени 

выраженности [6]. Так, в ряде исследований был уста-
новлен факт более медленного достижения таких мотор-
ных навыков, как сидение, ползание, стояние и ходьба, 
среди недоношенных новорожденных, что, вероятнее 
всего, связано с дисбалансом мышц-сгибателей и мышц-
разгибателей туловища [6–9]. В более длительном 
проспективном наблюдении моторной функции ЦНС у 
преж девременно рожденных, выполненном I. М. Husby 
и соавт., было показано, что молодые люди в возрас-
те 14 и 23 лет, имевшие при рождении очень низкую 
массу тела, были более медлительными в движениях, 
имели меньшую ловкость, мелкая и крупная моторика 
была значительно беднее в сравнении с доношенными 
сверстниками (в работе не учитывались случаи детского 
церебрального паралича) [10].

Анализу развития мелкой моторики у детей со сроком 
гестации менее 32 нед уделяется в настоящее время 
большое внимание. Так, ранее был опубликован 15-лет-
ний обзор нарушений моторных функций среди недо-
ношенных новорожденных, не имевших органического 
поражения ЦНС. Была установлена статистически зна-
чимая ассоциация между нарушением мелкой моторики 
в раннем детском возрасте и задержкой внутриутроб-
ного развития, наличием в неонатальном периоде вос-
палительных заболеваний (некротический энтероколит) 
и системным применением дексаметазона [11].

Дефицит моторной функции ЦНС у недоношенных 
детей с различной массой тела при рождении и сроком 
гестации проявляется в т. ч. и нарушением координации 
при движении, что было доказано рядом исследований. 
В систематическом обзоре проспективных исследований 
недоношенных детей с массой тела при рождении менее 
1500 г показано, что в возрасте 5–18 лет риск развития 
координационных нарушений в сравнении со сверстни-
ками, имевшими нормальную массу тела при рождении, 
у недоношенных детей был выше в 6 раз [12]. Подобные 
данные были опубликованы R. Faebo Larsen и соавт. 
в рамках 7-летнего датского национального когортного 
исследования [13]. Авторами установлены ассоциации 
между увеличением риска развития нарушений коорди-
нации в изучаемый возрастной промежуток и сроком 
гестации менее 32 нед, сроком гестации 32–36 нед, 
задержкой внутриутробного развития, началом самосто-
ятельной ходьбы в возрасте 15 мес и старше.

Длительное нарушение моторной функции различ-
ной степени выраженности сопровождает один из наи-
более часто встречающихся неблагоприятных исходов 
недоношенности — детский церебральный паралич. Рас-
пространенность патологии, по данным зарубежных авто-
ров, составляет 14,6% среди детей, рожденных на сроке 
гестации менее 28 нед, 6,2% — на сроке 28–31 нед, 
0,7% — на сроке 32–36 нед, 0,1% — среди доношенных 
детей [14]. Отмечено, что значительное снижение часто-
ты детского церебрального паралича начинается при 
рождении после 27-й нед гестации. Для недоношенных 
детей характерен спастический двусторонний тип пара-
лича [14].

Особенности нервно-психического развития 

Учитывая факт ежегодного роста выживаемости глу-
боконедоношенных детей, анализу закономерностей 
нервно-психического развития данной когорты паци-
ентов уделяется большое внимание во всем мире. Так, 
в систематическом обзоре проспективных исследований 
новорожденных со сроком гестации менее 37 нед было 
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показано, что в 2010 г. насчитывалось в среднем 13 млн 
недоношенных детей, переживших поздний неонаталь-
ный период [15]. Из них более 90% не имели в раннем 
возрасте нарушений психомоторного развития. Доля 
детей, имевших умеренную и тяжелую психомоторную 
задержку, составила 2,7% [15]. В другом систематическом 
обзоре было отмечено, что самые значимые проблемы 
со здоровьем у недоношенных новорожденных связаны 
с нарушениями когнитивной и моторной функций ЦНС 
[16]. Исследователями были определены основные фак-
торы риска психомоторного дефицита: масса тела при 
рождении менее 1500 г, геморрагическое поражение 
ЦНС в неонатальном периоде и уровень материнского 
образования. При этом грудное вскармливание и высо-
кий уровень дохода в семье обладали протективным 
эффектом в отношении задержки развития [16].

Опубликованы также исследования с анализом соци-
альной адаптации и поведенческих реакций в когорте 
глубоконедоношенных новорожденных. Так, дети, рож-
денные с массой тела менее 1500 г (n = 326), во взрос-
лом возрасте проявляют меньше негативных эмоций, 
являются более послушными и осторожными, имеют 
более теплые отношения с окружающими людьми в срав-
нении со сверстниками [17]. Вместе с тем известны и 
противоположные результаты, согласно которым дети 
(n = 103) со сроком гестации менее 32 нед в дошкольном 
возрасте проявляли меньшую эмоциональность, имели 
поведенческие проблемы, сниженное взаимодействие 
с родителями и сверстниками [18].

Особенности развития когнитивных функций 

и формирования уровня интеллекта 

Когнитивная деятельность и ее нарушения в раз-
личные возрастные периоды в популяции глубоконе-
доношенных детей представляет для исследователей 
особый интерес. Множество исследований в настоящее 
время посвящено поиску факторов риска и предикторов 
развития дефицита речи как наиболее часто диагности-
рованному нарушению. Так, L. A. Ribeiro и соавт. опубли-
ковали результаты исследования взаимосвязи между 
проблемами внимания и речевой функцией у недоно-
шенных детей с низкой массой тела при рождении 
(n = 1288) в возрасте от 18 до 36 мес [19]. Авторами 
была установлена ассоциация между проблемами кон-
центрации внимания в 18 мес и развитием дефекта 
речи к 36 мес фактического возраста. В другом исследо-
вании была продемонстрирована положительная связь 
между образованием матери и когнитивной и рече-
вой функцией в популяции глубоконедоношенных детей 
со сроком гестации менее 29 нед в постконцептуальном 
возрасте 18–24 мес [20].

Отдаленные последствия психомоторных нарушений 
в популяции недоношенных новорожденных демонстри-
рует анализ результатов дошкольного и школьного обра-
зования. Так, E. S. Lee и соавт. опубликовали результаты 
исследования детей в возрасте 9–16 лет, рожденных 
преждевременно, согласно которым в изучаемой когорте 
было зарегистрировано снижение оценки умственного 
развития (Intelligence Quotient, IQ), вербальной памя-
ти и понимания прочитанного материала в сравнении 
с доношенными сверстниками (n = 100) [21]. Схожие 
данные были получены и E. A. Hutchinson [22]. В про-
спективном когортном исследовании EPIPAGE изучались 
основные факторы риска академической неуспеваемо-
сти в популяции детей со сроком гестации менее 32 нед 

в возрасте 8 лет [23]. Авторами было установлено, что 
задержка внутриутробного развития в изучаемой когорте 
напрямую была связана с высоким риском смерти или 
развития когнитивных нарушений, невнимательностью 
и гиперактивностью, трудностями обучения в сравнении 
с теми, кто соответствовал сроку гестации по массо-
ростовым коэффициентам.

Особенности развития функций органов чувств 

Безусловным фактором нарушения нервно-психи-
ческого развития и формирования моторных навыков 
в популяции глубоконедоношенных детей является пато-
логия органов чувств, представленная преимущественно 
зрительными и слуховыми нарушениями. В связи с этим 
большое число исследований направлено на оценку вза-
имосвязи недоношенности и отдаленных исходов дефи-
цита зрения и слуха. Одним из основных офтальмологи-
ческих инвалидизирующих заболеваний перинатального 
периода является ретинопатия недоношенных. Это забо-
левание занимает лидирующее место в структуре причин 
возникновения слепоты и нарушений со стороны органов 
зрения различной степени интенсивности в последую-
щие периоды жизни [24]. Распространенность ретинопа-
тии недоношенных в разных странах и регионах сильно 
варьирует [24]. Вместе с тем сообщают об отрицатель-
ной связи между риском развития данного осложнения 
и гестационным возрастом. Так, распространенность 
ретинопатии недоношенных в популяции детей со сроком 
гестации менее 32 нед составляет 20–40%, со сроком 
гестации 32–36 нед — до 8% [24]. Частота возникнове-
ния нарушений со стороны органов зрения различной 
степени интенсивности в группе пациентов, имевших 
ретинопатию недоношенных тяжелой степени, варьирует 
от 3 до 26% с формированием слепоты в половине случа-
ев [24]. Исследование, проведенное в рамках когортного 
наблюдения ELGAN и опубликованное А. Phadke и соавт., 
продемонстрировало, что в изучаемой популяции недо-
ношенных (n = 984) со сроком гестации менее 28 нед 
в возрасте 2 лет наибольшее число детей имели нару-
шение фиксации взора [25]. Авторами была установлена 
связь между проблемой фиксации взора и низким сро-
ком гестации при рождении, приемом матерью аспирина 
во время беременности, наличием в неонатальном пери-
оде предпороговой стадии ретинопатии недоношенных. 
Нарушение фиксации взора в возрасте 2 лет более чем 
в 7 раз повышало риск невозможности самостоятельной 
ходьбы, в том числе и с поддержкой.

Распространенность нарушений слуха в когорте детей 
с массой тела при рождении менее 1500 г в настоящее 
время имеет тенденцию к увеличению. Так, A. R. Synnes 
и соавт. установили повышение частоты распространения 
проблем со слухом различной интенсивности среди мало-
весных пациентов с 5% в 1983–1990 до 13% в 1999–
2006 гг. [26]. При этом авторы отмечают, что возраст 
диагностики нарушений слуха снизился с 13 до 8 мес, 
а наиболее частыми сопутствующими заболеваниями 
с тугоухостью были детский церебральный паралич (40%), 
когнитивные нарушения (38%) и патология со стороны 
органов зрения (16%) [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализ когортных проспективных исследований 

новорожденных со сроком гестации менее 37 нед и мас-
сой тела при рождении менее 2500 г показал, что 
у подавляющего большинства таких детей в старшем 
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возрасте возникают нарушения физического и нервно-
психического развития, а также двигательной функции, 
отмечаются более низкий уровень интеллекта и ког-
нитивных навыков, нарушения слуха и зрения различ-
ной степени интенсивности. Этим фактом продиктова-
на необходимость не только разработки и внедрения 
новых технологий в реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных, что способствует увеличению выжива-
емости маловесной когорты пациентов, но и обеспече-
ния адекватной профилактики преждевременных родов 
в группе женщин с высокой степенью перинатального 
риска. Все это позволит в будущем сократить среди 
недоношенных  рост числа детей с инвалидизирующими 
состояниями.
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Гипоксически-ишемические поражения головного мозга у детей являются главным средовым (негенетическим) 
фактором формирования у них тяжелой неврологической патологии с последующей инвалидизацией. В качестве 
основного пути снижения тяжести неврологических осложнений ученые видят совершенствование лечебных под-
ходов в острый период заболевания. Благодаря достижениям нейронауки в области изучения механизмов гипокси-
чески-ишемических перинатальных повреждений (ГИПП) были определены три энергетические фазы развертывания 
патологических событий: первичная (до 6 ч с момента поражения), вторичная (от 6 до 24–48 ч от момента поражения) 
и отдаленная третичная (в течение нескольких недель-месяцев). При этом некроз, апоптоз, глутаматная эксайтоток-
сичность, окислительный стресс, воспаление, ангио- и нейрогенез составляют отдельные звенья процесса пораже-
ния. На основании новых данных о патогенезе заболевания ученые разных стран уже предложили современные 
методы лечения ГИПП препаратами эритропоэтина, аллопуринола, мелатонина, N-ацетилцистеина, сульфата магния, 
альбумина, �-интерферона, а также при помощи управляемой гипотермии, ксенона, использования стволовых клеток 
и др. В статье представлен обзор новых данных о патогенезе и перспективных методах лечения ГИПП.
Ключевые слова: гипоксически-ишемические перинатальные поражения мозга, новорожденные, перинатальные 
поражения мозга, патогенез гипоксически-ишемических перинатальных поражений мозга, лечение гипоксически-
ишемических перинатальных поражений мозга.
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ВВЕДЕНИЕ 
Общемировой научно-технический прогресс в отно-

шении исследовательских технологий за последние де-
сятилетия привел к качественному и количественно-
му скачку нейронаук. Наиболее активно наполняется 
новыми данными поле фундаментальных представлений 
о развитии головного мозга, что обусловливает интересы 
ученых к таким областям медицины, как перинатальная 
неврология и неврология раннего возраста. Несмотря 
на расширение представлений о вкладе генетической 
составляющей, по-прежнему большое внимание уделяет-
ся изучению прямых патофизиологических механизмов 
гипоксически-ишемических поражений (ГИП) головного 
мозга у новорожденных. К настоящему моменту накоплен 
массив новых данных в этой области, что подталкивает 
медицину к внедрению передовых лечебных технологий.

Цель работы — провести литературный обзор совре-
менных научных данных о механизмах гипоксически-ише-
мических повреждений мозга у новорожденных и разра-
батываемых на их основании новых методов лечения.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ 
Традиционно основные лечебные тактики в острый 

период гипоксически-ишемических перинатальных 
поражений головного мозга (ГИППГМ) предусма-
тривают медикаментозное поддержание сердечно-
легочных функций и противосудорожную защиту [1]. 
Послед ние достижения в раскрытии патофизиологи-
ческих механизмов непосредственно ГИП дают опору 
для поиска и внедрения новых лечебных технологий. 
У доношенных детей основным прямым механизмом 
ГИП является внутриутробная асфиксия, вызванная 
проблемами кровообращения, в том числе в области 
плацентарных артерий, отслойкой плаценты или вос-
палительным процессом. За этим следуют снижение 
объема кислорода и углекислого газа в крови и тяже-
лый лактат-ацидоз. Выраженное снижение сердечного 
выброса в условиях гипоксии, называемое гипоксией-
ишемией, в течение 12–36 ч приводит к поражению 
головного мозга [2].

DOI: 10.15690/pf.v13i5.1641
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Фазы энергетической недостаточности 

Клинические и экспериментальные исследования пока-
зывают, что ГИП развиваются через две фазы — первич-
ную и вторичную энергетическую недостаточность [3–6].

Первичная недостаточность энергии обусловлена 
первоначальным сокращением мозгового кровообра-
щения, которое приводит вначале к уменьшению уровня 
кислорода и глюкозы, затем к снижению уровня адено-
зинтрифосфата (АТФ) и повышенной выработке лактата. 
Низкие уровни АТФ влекут за собой отказ многих меха-
низмов, поддерживающих целостность клеток, в частно-
сти натрий-калиевых (Na/K) насосов, и предотвращают 
проникновение кальция в нейроны. Неэффективность 
Na/K-насосов приводит к чрезмерному притоку натрия 
и массивной деполяризации нейронов, что в свою оче-
редь обеспечивает высвобождение глутамата. Глутамат 
связывается с рецепторами глутамата, что ведет к допол-
нительному притоку внутриклеточного кальция и натрия. 
Избыточная концентрация внутриклеточного кальция 
имеет пагубные последствия: кроме усиления токсичности 
скопившегося оксида азота и повреждения митохондрий, 
ведет к отеку мозга, ишемии, повреждению микросо-
судов с развитием некроза и/или апоптоза. Большин-
ство случаев первичной энергетической недостаточности 
заканчивается некрозом тканей. Необратимый процесс 
гибели клеток происходит в условиях крайне тяжелой 
гипоксии и ишемии. При разрыве нейронов наблюдается 
высвобождение их содержимого, что дополнительно обу-
словлено текущим воспалением. Медиаторы воспаления 
микроглии могут повредить белое вещество и привести 
к образованию рубцовой ткани [7]. Исход событий при 
нетяжелой форме гипоксии-ишемии предполагает как 
восстановление нейронов и их функций, так и активацию 
апоптоза — запрограммированной клеточной гибели. 

Апоптоз даже вне какого-либо воспаления вызывает 
клеточную усадку, не нарушая при этом целостности кле-
точных мембран. Некроз и апоптоз — основные про-
цессы дальнейших функциональных нарушений мозга. 
Преобладание одного из этих механизмов или их сочета-
ние обусловливают либо тяжесть поражения мозга, либо 
восстановительный потенциал.

Латентный период. Высокая степень первичной 
энер гетической недостаточности способствует дальней-
шему повреждению [3–6]. Между первичной и вторичной 
фазой энергетической недостаточности есть короткий, так 
называемый латентный, период восстановления кровото-
ка, который характеризуется нормальным церебральным 
метаболизмом. Предполагается, что латентный период 
тем короче, чем тяжелее степень ГИП. На данный момент 
нет консолидированных представлений о том, когда 
заканчиваются фаза первичной энергетической недо-
статочности и следующий за ней латентный период, как, 
соответственно, и сроки начала вторичной фазы. В одном 
из последних обзоров [6] предполагается, что время 
начала латентной фазы исчисляется 30–60 мин после 
поражения. Латентный период при этом считается наибо-
лее оптимальным для терапевтических вмешательств [8].

Вторичная недостаточность энергии. Гораздо боль-
ше сведений о фазе вторичной недостаточности, которая 
продолжается от 6 до 24 [9] – 48 [10] часов с момента 
поражения. Вторая фаза энергетической недостаточ-
ности сопровождается повреждающим эффектом гипер-
продукции возбуждающих нейротрансмиттеров и свобод-
ных радикалов, а также истощением запасов фосфатов, 
но в отличие от первой фазы не зависит от ацидоза. 
Экспериментальное и клиническое исследование про-
демонстрировали ухудшение мозгового окислительного 
метаболизма через 6–24 ч после гипоксии-ишемии, 
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несмотря на адекватные оксигенацию и кровообраще-
ние [9, 10]. С помощью магнитно-резонансной спектро-
скопии было показано, что процесс сопровождается 
падением фосфокреатина (участвует в переносе фос-
фата от аденозиндифосфата к АТФ) и нуклеозидтри-
фосфата (основа АТФ) и одновременным увеличением 
неорганических фосфатов [9, 11]. Соотношения фосфо-
креатин/неорганические фосфаты и нуклеозидтрифос-
фат/общие подвижные фосфаты могут использовать-
ся в качестве прогностических факторов смертности и 
тяжести психоневрологических исходов [11]. Вторичная 
энергетическая недостаточность приводит к вторичному 
цитотоксическому отеку, накоплению цитокинов и мито-
хондриальной недостаточности — ключевому моменту 
на пути к задержке гибели клеток, а степень трофической 
поддержки влияет на ангио- и нейрогенез во время фазы 
восстановления после гипоксии-ишемии [6].

Третья фаза недостаточности энергии. В последних 
работах рассматривается и третья фаза ГИП (Tertiary 
brain injury) с ссылками на доказательство того, что 
активные патологические процессы происходят в тече-
ние недель, месяцев и лет после гипоксического-ишеми-
ческого инсульта [5, 6, 12]. Действительно, сохраняющий-
ся церебральный лактат-алкалоз наблюдается в течение 
первого года после рождения у младенцев с неблагопри-
ятными нервно-психическими исходами [13]. Механизмы 
этого повреждения связывают с глиозом, активаци-
ей рецептора стойкого воспаления и эпигенетически-
ми изменениями. С целью более детальной проработ-
ки терапевтических мишеней ученые концентрируются 
на отдельных звеньях представленных выше механиз-
мов — некрозе и апоптозе, глутаматной эксайтотоксич-
ности, окислительном стрессе, воспалении, ангио- и ней-
рогенезе [1, 5].

Результаты молекулярных каскадов 

энергетической недостаточности 

Селективный некроз. Главным драматическим ре-
зультатом молекулярных каскадов энергетической недо-
статочности является развитие нейрональных некрозов 
в чувствительных зонах мозга, так называемого селек-
тивного некроза, в который вовлекаются в первую оче-
редь скорлупа, таламус и перироландическая область 
коры (рис. 1) [14]. Некротические изменения в области 
скорлупы и таламуса начинаются через несколько часов 
после воздействия гипоксии-ишемии и прогрессируют с 
вовлечением других зон мозга в течение 3–4 дней [15]. 

Анатомические изменения сопровождаются увеличени-
ем лактата и снижением N-ацетил-аспартата [16].

Экспериментальные данные свидетельствуют о вари-
ативности выживания нейронов в период от нескольких 
дней до нескольких недель после гипоксии-ишемии, т. е. 
своеобразных «окнах возможностей» [17, 18]. Именно 
в этот патологически сложный промежуток времени тре-
буются лечебные мероприятия с целью предотвращения 
некроза. Одним из современных подходов можно считать 
метод гипотермии [19–21]. Экспериментальные иссле-
дования привели к новому пониманию нейронального 
некроза. Было показано, что на первом этапе быстрое 
истощение АТФ выводит из строя Na/K-насос, происхо-
дит деполяризация клеток, их набухание и накопление 
в цитоплазме кальция, что приводит к некрозу и акти-
вации нескольких каскадов, которые, в конечном счете, 
все равно заканчиваются обширной гибелью нейронов 
[22–25]. При этом форма клеточной гибели зависит 
от степени гипоксии-ишемии [26]: при тяжелой — некроз, 
при умеренной — апоптоз [18]. Активация апоптоза обу-
словлена тем, что запрограммированная гибель клеток 
у человека в первые дни после рождения представляет 
собой ведущий механизм нейропластичности, поэтому 
максимально проявляется именно в этот период времени 
[27, 28]. В ряде работ экспериментаторами выделен тре-
тий, промежуточный, тип погибших нейронов — гибрид-
ный, который в ядрах имеет признаки апоптотической 
гибели, а в цитоплазме — некротический тип [18, 29]. 
Показано, что такое профилирование может быть свя-
зано с митохондриальной биоэнергетической недоста-
точностью [30], которая, вероятно, ведет к прекращению 
каскадов апоптоза при ГИП в незрелом мозге с форми-
рованием промежуточных, гибридных, типов погибших 
нейронов [30, 31].

Митохондриальная проницаемость. Точкой невоз-
врата при запуске механизмов апоптоза является состо-
яние митохондриальной проницаемости (Mitochondrial 
Permeability Transition, МРТr), т. е. открытие пор внутрен-
ней мембраны митохондрий для проникновения моле-
кул менее 1500 Дальтон [32]. В развивающемся мозге 
при гипоксии-ишемии к развитию МРТr приводят эксай-
токсичность и оксидантный стресс; считается, что основ-
ным механизмом этого является действие проапопто-
тического белка X-protein (Bax) [33]. Вследствие МРТr 
митохондрии набухают и погибают, выделяя в цитоплазму 
ряд эффекторов апоптоза, включая цитохром С, апопто-
зиндуцирующий фактор (Аpoptosis-inducing factor, AIF), 
прокаспазу-9 и эндонуклеазу G [34]. Цитохром С и про-
каспаза-9, попадая в цитоплазму, в течение от 3 до 24 ч 
после повреждения приводят к активации каспазы-9, 
а в течение 6–48 ч — к переходу прокаспазы-3 в актив-
ную каспазу-3 [18]. Активация каспазы-3 обеспечивает 
протеолиз основных клеточных белков, в том числе бел-
ков цитоскелета и киназ, а также ведет к другим морфоло-
гическим изменениям, характерным для апоптоза, в том 
числе фрагментации ядра [35]. Этот цитохромопосредо-
ванный путь также называют внутренним путем апоптоза. 
Высокий уровень активированной каспазы-3 был обнару-
жен в посмертной ткани мозга доношенных новорожден-
ных, перенесших тяжелую перинатальную асфиксию [36]. 
Существует и внешний путь апоптоза, который заключа-
ется в реагировании ряда рецепторов клеточной поверх-
ности на цитокины при воспалительной стимуляции, что 
приводит к активации запрограммированной клеточной 
гибели через активацию каспазы-8 [37]. Помимо это-
го, имеется также внекаспазный путь апоптоза, кото-
рый опосредован поли(АДФ-рибоза)-полимеразой-1 (Poly 

Рис. 1. МРТ-изображения головного мозга ребенка, 
перенесшего гипоксически-ишемические перинатальные 
повреждения: селективный нейрональный некроз — 
двустороннее симметричное повреждение (глиоз) таламуса, 
скорлупы и перироландической области 
(из архива НЦЗД. А.В. Аникин, 2016)

Примечание. Стрелками обозначены задние отделы таламуса (1), 
задние отделы скорлупы (2), перироландическая область (3).
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[ADP-ribose]-polymerase, PARP) [38]. Эффект PARP заклю-
чается в активации перехода AIF из митохондрий в ядро. 
Дополнительным путем PARP является активация потре-
бления никотинамидадениндинуклеотида (Nicotinamide 
Adenine Dinucleotide, NAD+), необходимого для продукции 
митохондриальной энергии, что влечет высвобождение 
цитохрома С и активацию каспаз (каспазный путь) [38]. 
Экспериментальные исследования показали гибель ней-
ронов при активации PARP и снижение площади инфаркта 
мозга при ее ингибировании [39, 40].

Гендерные особенности путей апоптоза. Интерес 
представляют данные работ, согласно которым суще-
ствуют межполовые различия апоптоза при ГИППГМ. 
Швед ские ученые первыми наблюдали, что выбивание 
гена PARP1 уменьшало повреждение мозга от гипоксии-
ишемии в 7-дневном возрасте у мышей мужского пола, 
но не женского [41]. Также было обнаружено, что уровни 
NAD+ после перенесенной гипоксии-ишемии были зна-
чительно ниже у новорожденных самцов. Через год 
похожие результаты на взрослых мышах были проде-
монстрированы американскими учеными [42]. В работе 
на культуре тканей было показано, что ингибирование 
нейрональной синтетазы оксида азота (Neuronal nitric 
oxide synthase, nNOS) редуцировало повреждение у сам-
цов, но не у самок [43]. В следующем экспериментальном 
исследовании американских ученых продемонстрирова-
но, что мужские нейроны более чувствительны к окси-
дантному стрессу и глутаминовой эксайтотоксичности, 
а женские — к агентам, которые активируют каспаза-
зависимый апоптоз [44]. Мужские нейроны погибали 
преимущественно путем активации AIF-зависимого пути, 
в то время как женские — преимущественно путем 
высвобождения цитохрома С из митохондрий с последу-
ющей активацией каспазы.

Судя по всему, гендерные особенности путей апоп-
тоза могут отражать один из механизмов реализации 
хорошо известных межполовых различий в исходах ГИП: 
более высокая смертность отмечается среди мальчиков, 
они подвержены более тяжелым нервно-психическим 
последствиям ГИП. Различия определяются и при количе-
ственной нейровизуализации, согласно которой у недо-
ношенных мальчиков вследствие внутрижелудочковых 
кровоизлияний больше повреждается белое (а у дево-
чек — серое) вещество [45]. Это предполагает гендер-
дифференцированные механизмы нейропротекторной 
защиты при ГИП, и новые разработки должны вестиcь с 
учетом данного обстоятельства. По крайней мере одна 
работа в области клинической фармакотерапии уже под-
твердила это: индометацин вдвое снижал последствия 
внутрижелудочковых кровоизлияний, элиминировал па-
ренхиматозные кровоизлияния у недоношенных ново-
рожденных мальчиков и улучшал у них вербальные ког-
нитивные показатели в возрасте от 3 до 8 лет, и в то же 
время был неэффективен у девочек [46].

Особенности метаболизма глутаматных рецепто-

ров. Одним из механизмов ГИП является вовлечение в 
патологический каскад системы выделения и рецепции 
глутамата — основного возбуждающего нейромедиато-
ра. При гипоксии нарушаются доставка глюкозы и рабо-
та зависимой от анаэробного метаболизма глюкозы 
Na/K-АТФазы, что в свою очередь блокирует функцию глу-
тамат-транспортера, в результате чего глутамат не удаля-
ется, а скапливается в избыточных количествах в синап-
тической щели [47]. При гипоксии-ишемии ионотропные 
рецепторы глутамата, селективно связывающие N-метил-
D-аспартат (N-methyl-D-Aspartate) NMDA-рецепторы, веро-
ятно, выступают посредником в повреждении большей 

части нейронов в таких структурах, как кора головного 
мозга, базальные ганглии, гиппокамп и таламус [48]. 
Запуск кальция в нейрон через открытые NMDA-каналы 
открывает каскад внутриклеточных событий, кото-
рые опосредуют клеточную гибель. Активность NMDA-
рецептора регулируется магнием, который блокирует ион-
ный канал рецептора и предотвращает проход внутрь 
кальция [49]. NMDA-рецепторы, таким образом, пред-
стают перспективной мишенью фармакотерапии. Однако, 
такие диссоциативные препараты, блокирующие NMDA-
рецепторы или каналы, как дизоцилпин (МК-801), дек-
строметорфан, кетамин или магний, уже в 1989–1990 гг. 
демонстрировали сильную защиту против ГИП на моделях 
животных, но не показали эффективности в клинических 
исследованиях [50–52]. Активация другого вида глутамат-
ных рецепторов — �-амино-3-гидро кси-5-метил-4-изо-
ксазолпропионовой кислоты (�-amino-3-hydroxy-5-methyl-
4-isoxazolepropionic acid) АМРА-рецепторов, отвечающих 
за самое быстрое возбуждение нейронов (в первую оче-
редь за счет открытия натриевых каналов), также способ-
ствует ГИП [53]. АМРА-рецепторы появляются в синапсах 
несколько позже NMDA и приводят к усилению первичной 
нейрональной активности [54]. В течение первых 2 нед 
жизни у грызунов (следовательно, примерно в течение 
первых месяцев жизни у детей) АМРА-рецепторы незре-
лые, проницаемы для кальция и напоминают этим NMDA-
рецепторы [53, 55]. Именно в первые часы и дни, когда 
глутаматные рецепторы незрелые, их чрезмерная актива-
ция приводит к ГИП в экспериментальных моделях у ново-
рожденных в отличие от взрослых животных. В моде-
лях на грызунах пик чувствительности NMDA-рецепторов 
приходится на 7-й день жизни, а АМРА-рецепторов — 
на несколько дней позже [56, 57]. Экстраполируя на детей 
экспериментальные данные, следует, что потенциально 
мозг новорожденного остается уязвимым к тяжелой 
гипоксии в течение как минимум первых двух месяцев 
жизни, и если кислородное голодание по каким-либо при-
чинам имеет постнатальное продолжение, следует про-
лонгировать прием антиглутаматных средств. Этим можно 
объяснить, почему неонатальные судороги, как правило, 
не повторяются в более старшем возрасте.

Особенности анте- и постнатального метаболизма 
глутаматных рецепторов позволяют обеспечивать в этот 
период высокую нейрональную активность (в том чис-
ле спонтанную), что необходимо для формирования и 
развития мозга, в том числе его нейропластичности. 
Однако, высокая нейрональная активность, с одной сто-
роны, и уязвимость для эксайтотоксичности — с дру-
гой — созда ют парадоксальную ситуацию: незрелый мозг 
способен дольше выдерживать ситуацию низкого энер-
гообеспечения по сравнению со взрослым (за счет высо-
кой возбудимости глутаматных рецепторов), но, с другой 
стороны, при достижении определенного критического 
порога энергодефицита нейрональная деструкция раз-
вивается гораздо сильней и за счет разворачивания эк-
сайтотоксичности — необратимо [1]. Это важный нюанс, 
объясняющий выраженность органических дефектов 
и низкую эффективность лечебных мероприятий в случае 
тяжелого эпизода гипоксии-ишемии, а также отсутствие 
подобных драматических эффектов на развивающийся 
мозг длительных, но невыраженных экспозиций стрес-
соров (недостаточность питания, подострая гипоксия 
и т. д.) в период беременности или при недоношенно-
сти. Поэтому особое внимание следует акцентировать 
на предотвращении тяжелых эпизодов гипоксии-ишемии, 
а также на профилактике декомпенсации хронической 
патологии беременной и плода.
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Воспаление. Следующим важным фактором ГИП 
является воспаление. Целый ряд исследований отслежи-
вает связь ГИП с повышенным уровнем воспалительных 
цитокинов [58–60], а также с активацией генов воспа-
ления [61]. Наиболее важную роль воспаление играет 
во второй фазе ГИП (от 6 до 48 ч). Микроглия и астро-
циты способствуют вторичному поражению мозга путем 
производства провоспалительных цитокинов, протеаз, 
активных форм кислорода, оксида азота, факторов ком-
племента и эксайтотоксических нейромедиаторов, таких 
как хинолиновая кислота. В основном в воспалении, 
усиливающем ГИП, участвуют следующие интерлейкины 
(Interleukin, IL): IL 1�, IL 6, IL 8; фактор некроза опухоли �, 
простагландины, а также различные молекулы адгезии 
и белки острой фазы воспаления. В экспериментах липо-
полисахарид (известный также как эндотоксин) успешно 
моделирует воспаление и усиление ГИП. Применение 
местных внутриматочных липополисахаридов в низких 
дозах резко увеличивало тяжесть ГИП у новорожденных 
мышей, но в то же время защищало от поражения взрос-
лых грызунов [62]: другими словами, в случае с незре-
лым мозгом воспалительные процессы усугубляют ГИП, 
а во взрослом мозге играют защитную роль.

При асфиксиях, нарушениях мозгового кровообра-
щения резко нарастает число недоокисленных, про-
межуточных форм кислорода — свободных радикалов, 
отличающихся особой агрессивностью и токсичностью 
по отношению к клеточным структурам, что с избыточ-
ным притоком кальция через глутаматные рецепторы 
приводит к окислительному стрессу и гибели нейро-
нов в условиях реоксигенации и при рождении, когда 
естественным путем ткани насыщаются кислородом. 
Критичным является накопление перекиси водоро-
да (Н2О2) [63]. Повторные гипоксии-ишемии приводят 
к концентрированию пуриновых производных (адено-
зин и гипоксантин), которые усиливают повреждение 
нейронов при реоксигенации [64]. Активация оксидаз 
и синтазы оксида азота (Nitric oxide synthase, NOS), повы-
шение регуляции индуцируемого гипоксией фактора 
HIF-1�, а также снижение экспрессии антиоксидантных 
ферментов, таких как супероксиддисмутаза, каталаза 
и глутатионпероксидаза, генерируют взрыв реактивного 
кислорода (Reactive oxygen species, ROS) на реоксиге-
нацию [65]. Дополнительно к этому NOS и оксид азота 
образуют сильный окислитель — пероксинитрит [66]. 
Было показано заметное увеличение иммунореактив-
ности NOS в нервных волокнах более чем через неделю 
после гипоксии-ишемии в таких регионах, как таламус 
[67]. Главной мишенью ROS-атаки являются митохон-
дрии, а незрелый мозг особенно чувствителен к свобод-
норадикальному повреждению из-за его слаборазвитых 
поглощающих систем и высокой доступности железа для 
каталитического образования гидроксильных радикалов 
[32]. Когда уровни ROS превышают способность клетки 
в целом и митохондрии в частности элиминировать их, 
инициируется переход МPTr, который в свою очередь уси-
ливает окислительный стресс [68]. Как уже указывалось 
выше, вслед за МРТr развивается апоптоз.

Ученые одного из калифорнийских университетов 
(США) показали, что выключение нейронной NOS у нока-
утных мышей защищало их от неонатальных, индуцирован-
ных гипоксией-ишемией гистопатологических повреж-
дений мозга [69]. Продолжающаяся продукция оксида 
азота в период после повреждения, вероятно, влияет 
на эволюцию ГИПП центральной нервной системы. Так, 
позже теми же учеными было показано, что непрерывное 
введение ингибитора NOS 7-нитроиндазола в течение 

9–12 ч было более эффективным в снижении гипокси-
чески-ишемического повреждения у животных, чем его 
прерывистое, скачкообразное введение [70]. Следует 
отметить, что если в нейронах высокие концентрации 
оксида азота играют нейротоксическую роль, то оксид 
азота, генерируемый эндотелиальными NOS, участву-
ет в поддержании кровотока и сосудистого давления: 
недостаток эндотелиального гена синтазы оксида азота 
(ENOS) увеличил количество церебральных инфарктов 
после гипоксии-ишемии [71, 72]. Таким образом, оксид 
азота может играть двойную роль в развитии ГИП.

Маркеры прогнозирования долгосрочных 

неврологических исходов 

На основе современных патогенетических данных 
исследователи пытаются определить маркеры исхода 
ГИПП центральной нервной системы. Как уже указы-
валось выше, показатели второй фазы энергетической 
недостаточности — соотношения фосфокреатин/неор-
ганические фосфаты и нуклеозидтрифосфат/общие под-
вижные фосфаты — могут использоваться в качестве 
прогностических факторов смертности и тяжести психо-
неврологических исходов [11].

В недавно проведенном исследовании в Китае оце-
нивались маркеры пуповинной крови: нейронспецифи-
ческая енолаза (Neuron-specific enolase, NSE); белок 
S100�; глиальный фибриллярный кислый белок (Glial 
fibrillary acidic protein, GFAP), отвечающий за стабиль-
ность и прочность глиальных и эндотелиальных клеток 
мозга; ген, кодирующий фермент, связанный с ростом 
и развитием нейронов и аксонов (Ubiquitin C-terminal 
hydrolase L1, UCHL1); ответственный за синтез микро-
трубочек аксонов белок Tау; микроРНК, лактатдегидроге-
наза и креатинфосфокиназа-ВВ [73]. В качестве биомар-
керов прогнозирования долгосрочных неврологических 
исходов ГИПП центральной нервной системы лучший 
результат показали GFAP и UCHL1.

В США (Флорида) в настоящее время проводится 
исследование, которое определяет прогностическую зна-
чимость концентрации UCHL1 и GFAP в пуповинной крови 
новорожденных, перенесших ГИПП центральной нервной 
системы [74].

Наибольшего внимания заслуживает опубликован-
ный в 2012 г. результат метаанализа 29 исследова-
ний, в которых проводилась оценка в общей сложности 
11 прог ностических факторов по достижению детьми 
с ГИПП центральной нервной системы возраста стар-
ше 18 мес [75]. Наиболее перспективными показали 
себя амплитудно-интегрированная электроэнцефалогра-
фия (чувствительность специального алгоритма обра-
ботки для продолжительного наблюдения за динамикой 
амплитуды ЭЭГ 0,93, специфичность 0,90), ЭЭГ (чув-
ствительность 0,92; специфичность 0,83) и зрительные 
вызванные потенциалы (чувствительность 0,90; специ-
фичность 0,92). Среди средств визуализации диффу-
зионно взвешенная магнитно-резонансная томография 
(МРТ) показала лучшие результаты по специфичности 
(0,89), а по чувствительности (0,98) — T1/T2-взвешенная. 
Магнитно-резонансная спектроскопия показала чувстви-
тельность 0,75 с низкой специфичностью (0,58). Авторы 
работы подчеркивают, что исследования отличались 
большой методологической гетерогенностью, в связи с 
чем имеется необходимость в организации новых круп-
ных проспективных исследований. В подтверждение это-
му недавно выполненный и потому не вошедший в при-
веденный метаанализ анализ исходов ГИПП центральной 
нервной системы в одном из университетов США показал 
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связь тяжести исходов с МРТ-данными (МРТ проводилась 
в течение недели после рождения) и отсутствие связи 
с ЭЭГ-параметрами [76]. Однако, это исследование про-
водилось на небольшой когорте (n = 17), ретроспективно, 
что ограничивало ЭЭГ-анализ и оценку развития исходов.

В настоящее время в проспективном объединен-
ном исследовании в Ирландии и Швеции изучают ЭЭГ-
прогностические маркеры ГИПП центральной нервной 
системы (ЭЭГ проводится новорожденным в течение пер-
вых трех суток жизни) [77].

Специально для данной публикации мы также ретро-
спективно проанализировали связь данных МРТ и невро-
логических исходов у 30 детей с ГИПП центральной нерв-
ной системы, проходивших комплексную абилитацию 
в условиях клиники дневного стационара НЦЗД. В соот-
ветствии с тяжестью исходов мы выделили несколько 
градаций поражений на МРТ (табл. 1, рис. 2).

Объем поражения мозга не всегда коррелирует с 
выраженностью неврологического дефицита. Важное 
значение имеет локализация участка поражения. Наи-
более тяжелая картина неврологического дефицита 
связана с вовлеченностью структур, входящих в состав 
двигательного кортикоспинального тракта, чувствитель-
ных путей (спиноталамического и таламокортикального), 
а также структур, связанных с первичной аналитиче-
ской обработкой и памятью. Гиппокампальные регионы, 
подкорковые ядра, прецентральная и постцентральная 
извилины (роландический регион) — именно эти струк-
туры наиболее чувствительны к гипоксии у зрелого 
новорожденного. Поэтому постгипоксические глиозно-
атрофические изменения гиппокампов (с вторичным 
атрофическим расширением височных рогов боковых 
желудочков), задних отделов скорлупы, вентролатераль-
ных ядер таламусов с вовлеченностью заднего бедра 

Повреждение
Степень клинической 

тяжести
Комментарии

1. Селективный нейрональный некроз
1.1. Полный вариант (гиппокамп; подкорковые ядра — задние отделы

скорлупы, вентролатеральные ядра таламуса; роландическая область — 
пре- и постцентральная извилины)

1.2. Преимущественно изолированный вариант

� � �

� �

Преимущественно 
у доношенных 
новорожденных

2. Другие повреждения + вентрикуломегалии
2.1. Диффузная вентрикуломегалия с участками тотальной кистозно-глиозной 

трансформации белого вещества от перивентрикулярных до кортикальных 
регионов

2.2. Диффузная вентрикуломегалия с участками субтотальной кистозно-глиозной 
трансформации белого вещества перивентрикулярно и/или субкортикально

2.3.1.  Вентрикуломегалия с перивентрикулярными участками глиоза
2.3.2.   Асимметричная вентрикуломегалия как исход острого нарушения 

мозгового кровообращения
2.4. Вентрикуломегалия с локальной кистой небольшого размера как исход 

острого нарушения мозгового кровообращения

� � �

� � �

� �
� �

�

Преимущественно 
у недоношенных 
новорожденных

Таблица 1. МРТ-корреляты перинатальных поражений центральной нервной системы у доношенных и недоношенных детей

Примечание. Магнитно-резонансная томография (МРТ) выполнялась в течение первых месяцев жизни детей. Оценка психомоторного 
развития проводилась по Бадаляну в первые месяцы жизни исходно и повторно с 12 до 24 мес.

Примечание. Подписи 
под рисунками соответствуют 
указанным номерам в табл. 1.

Рис. 2. МРТ-корреляты перинатальных поражений центральной нервной системы у доношенных и недоношенных детей

1.1. 2.1.

2.3.1.

2.2.

2.3.2. 2.4.
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внутренней капсулы, а также роландического региона — 
типичный паттерн последствий селективного нейрональ-
ного некроза.

У недоношенных новорожденных эти структуры не 
достигают высокого уровня метаболизма, поэтому по-
вреж дение носит более диффузный характер с вовлече-
нием белого вещества головного мозга.

Лечебные формы нейропротекции при ГИП 

Открытие молекулярных механизмов развития ГИП 
у новорожденных позволяют ученым также проводить 
поиск новых лечебных форм.

Управляемая гипотермия — наиболее яркий при-
мер успешного клинического внедрения новых методов 
лечения ГИП, основанных на нейробиологических дости-
жениях. Гипотермия (переохлаждение) снижает образо-
вание свободных радикалов и уровень глутамата, умень-
шает потребность в кислороде и уменьшает апоптоз 
[4, 78, 79]; одним из ведущих механизмов терапевтиче-
ского эффекта считается противовоспалительный [80]. 
Основные эффекты гипотермии направлены на действие 
в период «окна возможностей», или латентного пери-
ода энергетической недостаточности [6], который, как 
говорилось выше, предположительно длится с 30 мин 
после рождения до 24–48 ч. Именно в этот период 
появляется возможность не допустить или минимизиро-
вать вторичную фазу энергетической недостаточности. 
Новорожденных обычно охлаждают до температуры 33,5 
(все тело) и 34,5–36,5 (селективно область головы) 
в течение 48–72 ч, и далее медленно отогревают [4, 6]. 
Проведенный в 2015 г. метаанализ трех исследований 
результатов применения гипотермии при ГИП показал 
снижение смертности и тяжелых неврологических исхо-
дов у детей (до 24 мес) [81]. Ранее метаанализ управля-
емой гипотермии в первые 6 ч жизни среди 1440 ново-
рожденных (13 исследований) показал значительное 
снижение риска смертности, умеренных и тяжелых нерв-
но-психических расстройств, развития церебрального 
паралича, тяжелых зрительных и когнитивных нарушений 
на сроках до 12 мес [82]. Метод внедрен в клиническую 
практику ряда стран, в частности Великобритании [83], 
где уже подведены первые экономические результаты, 
согласно которым внедрение признано эффективным, 
исходы ГИП в целом улучшаются примерно на 15% [84]. 
Подтверждений эффективности гипотермии при перина-
тальных поражениях другого генеза, например инфекци-
онного, в экспериментах пока не получено [85].

Другие перспективные методы (использование эри-
тропоэтина, ксенона, стволовых клеток, мелатонина, 
N-аце тилцистеина, мелатонина, топирамата и др.) нахо-
дятся в промежуточной стадии утверждения: уже полу-
чены хорошие экспериментальные результаты, но ждут 
на различных стадиях подтверждения клинической 
эффективности, поэтому пока не готовы к внедрению в 
массовую клиническую практику.

Эритропоэтин (ЭПО) является гликопротеином с 
плейотропными свойствами. ЭПО оказывает влияние 
на разнообразные рецепторопосредованные и клеточ-
ные специфические реакции, которые полезны после 
гипоксии-ишемии. ЭПО приписывают противовоспали-
тельный, антиэксайтотоксический, антиоксидантный 
и антиапоптотический эффекты, а также содействие ней-
ро- и ангиогенезу [86–88]. ЭПО экспрессируется в голов-
ном мозге человека и животных, особенно в астроцитах 
и микроглии, на ранних стадиях жизни и поэтому необ-
ходим для развития мозга, но постепенно снижается 
после рождения [89]. Исследования показали, что при-

менение высоких доз ЭПО у новорожденных крыс с ГИП 
приводит к гистологическим и функциональным (вклю-
чая такие, как пространственная память) улучшениям, 
также отмечается дозозависимое уменьшение объема 
инфаркта [90–92]. Опубликованы данные по крайней 
мере трех пилотных клинических исследований в Китае, 
Египте и США, которые характеризовались относительно 
небольшим количеством участников и показали сниже-
ние тяжелых исходов при ГИП в случае использования 
ЭПО, а также его безопасность [93–95]. В исследовании 
китайских ученых ЭПО применялся в течение 2 нед после 
рождения: был показан положительный эффект при ГИП 
умеренной, но не тяжелой степени [93]. В настоящее вре-
мя в США и Франции проводятся клинические исследо-
вания (c планируемым завершением в 2016 и 2017 гг.), 
в которых изучается лечебная эффективность эритропо-
этина в комбинации с гипотермией при ГИП у новорож-
денных: в одном из них ЭПО вводится в течение первых 
5 дней, в другом — в течение первых 3 дней [5, 96, 97]. 
ЭПО одобрен Управлением по контролю за продукта-
ми и лекарствами США (Food and Drug Administration, 
FDA) как обладающий надежным профилем безопасности 
у новорожденных. В 2014 г. также опубликованы резуль-
таты первых исследований с участием недоношенных 
детей. В работе швейцарских ученых установлено, что 
ЭПО (3000 МЕ), введенный недоношенным детям в тече-
ние 42 ч, снижает риск повреждения головного мозга, 
оцененного при помощи МРТ [98]. В другой работе аме-
риканскими учеными было показано лучшее когнитивное 
развитие у недоношенных, которые получали подкожные 
инъекции эритропоэтина и дарбэпоэтина �, по сравне-
нию с группой плацебо [99].

Ксенон — мощный газообразный анестетик, лег-
ко преодолевает гематоэнцефалический барьер (ГЭБ), 
ингибирует NMDA-рецепторы глутамата и таким образом 
может уменьшить повреждение нейронов, вызванное 
чрезмерной концентрацией глутамата и эксайтотоксич-
ностью. В качестве анестетика ксенон доказал свою бе-
зопасность и хорошую переносимость у взрослых [100]. 
Некоторые авторы призывают осторожно относиться 
к применению ксенона у детей, опираясь на данные 
исследований на животных, которые показали, что все 
анестетики, включая ксенон, в той или иной степени спо-
собны вызывать нейродегенерацию в развивающемся 
мозге [101]. Несмотря на это, ксенон рассматривается 
в качестве одного из перспективных средств лечения 
ГИП у новорожденных. Прежде всего, эти надежды осно-
ваны на положительных результатах экспериментальных 
исследований на животных, показавших нейропротек-
торный эффект ксенона при ГИППГМ, причем несколь-
ко работ касалось совместного применения ксенона 
с гипотермией [102–104]. Уже получены данные о том, 
что применение 50% ксенона у новорожденных во II фазе 
международного клинического исследования, проведен-
ного совместно учеными Великобритании и Норвегии, 
было безопасным [105]. Клинические исследования 
эффективности продолжаются: совсем недавно были 
опу бликованы результаты первого завершенного иссле-
дования эффективности применения ксенона в комби-
нации с гипотермией у 96 новорожденных с ГИППГМ в 
Великобритании, подтвердившего клиническую безопас-
ность такого сочетания, но не продемонстрировавшего 
его эффективности [106].

Мелатонин является эндогенным веществом — по-
гло тителем свободных радикалов, который показал пер-
спективные эффекты в лечении ГИП. Он обладает антиок-
сидантным, противовоспалительным и антиапоптотиче-
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ским свойствами [107]. Мелатонин свободно проникает 
через плаценту и ГЭБ, что делает его привлекательным 
средством для нейропротекции [5]. На моделях асфик-
сии у животных мелатонин показал способность защи-
тить мозг как самостоятельно, так в комбинации с гипо-
термией [108, 109]. Появились и первые клинические 
данные: рандомизированное контролируемое пилотное 
исследование в Египте с участием 30 новорожденных 
с ГИП и 15 здоровых детей показало, что сочетание 
внутривенного введения мелатонина (в течение первых 
5 дней) и терапевтической гипотермии у детей с уме-
ренной и тяжелой степенью ГИП было эффективным 
в снижении окислительного стресса, улучшало состояние 
белого вещества по данным МРТ, уменьшало судорожную 
готовность на ЭЭГ и, в конечном счете, приводило к улуч-
шению выживаемости с благоприятным исходом в пси-
хомоторном развитии в возрасте 6 мес [110]. Показана 
также эффективность мелатонина для недоношенных 
детей [111]. Предполагается, что комбинированная тера-
пия с гипотермией является наиболее эффективной при 
ГИППГМ [111]. Продолжаются исследования для опре-
деления оптимальных режимов применения и безопас-
ности мелатонина в клинической практике (одно из них 
должно было стартовать в январе 2016 г. в США).

Применение стволовых клеток для лечения ГИП 
новорожденных перспективно с точки зрения реализа-
ции иных новых механизмов лечебного воздействия, 
когда многие антиоксиданты еще не доказали своих 
эффективности и безопасности, а антиглутаматные пре-
параты и гипотермия могут снижать степень ГИП, но никак 
не содействуют быстрому восстановлению и развитию 
поврежденных функций [112]. Благодаря стимуляции 
нейро- и ангиогенеза стволовые клетки могли бы взять 
на себя эту роль. Наиболее простой и безопасной являет-
ся аутотерапия пуповинной кровью (простая технология 
получения и применения, отсутствие проблем иммуно-
совместимости) [113, 114]. В ряде работ, анализирующих 
риск и преимущества аутогенной инфузии пуповинной 
крови у новорожденных с ГИП и у детей с церебраль-
ным параличом, показаны перспективные результаты 
[115–116]. Однако, для клинического подтверждения 
и внедрения необходимы плацебоконтролируемые иссле-
дования [112, 117], которые и проводятся в настоящее 
время. Ближе всего к завершению работа в Северной 
Каролине (США, 2016), в которой новорожденным с уме-
ренным и тяжелым ГИПП проводится по 4 инфузии кле-
ток собственной пуповинной крови в течение первых 
14 дней жизни [118]. В Японском исследовании, которое 
завершится в 2018 г., инфузия проводится в течение пер-
вых 3 дней жизни новорожденным с тяжелым ГИПП [119]. 
Помимо этого, в различных странах запланировано еще 
4 клинических исследования, в том числе с комбиниро-
ванным применением инфузий клеток пуповиной крови 
и гипотермии, но в них исследователи пока не приступали 
к набору участников. Необходимо отметить, что пуповин-
ная кровь является источником в основном мононукле-
арных стволовых клеток, которые не обладают плюрипо-
тентными свойствами эмбриональных стволовых клеток, 
поэтому их эффекты ограничены. Технологии применения 
мультипотентных эмбриональных клеток и нейрональных 
стволовых клеток в лечении новорожденных более слож-
ны, поэтому данных по их применению пока недостаточ-
но. В январе 2016 г. в США должно было стартовать пер-
вое клиническое исследование среди новорожденных 
с ГИП, в котором предполагается использовать помимо 
клеток пуповинной крови плацентарные стволовые клет-
ки в комбинированном формате [120].

Одно из проводимых в настоящее время в Японии кли-
нических исследований направлено на изучение меха-
низмов воздействия клеток пуповинной крови на ГИП 
путем измерения уровня цитокинов и нейротрофических 
факторов [121]. Возможно, это исследование откроет 
перспективы использования не прямой транспланта-
ции стволовых клеток, а их факторов. Пока в экспери-
ментальных исследованиях показаны обнадеживающие 
результаты гранулоцитарного колониестимулирующего 
фактора (Granulocyte-colony stimulating factor, G-CSF), 
а также нейротрофического фактора глиальных клеток 
[122, 123]. В целом, клинические поиски лечебного при-
менения клеточных технологий при ГИП пока находятся 
на начальной стадии, и исследователям еще предстоит 
ответить на вопросы по приоритетным для лечения видам 
стволовых клеток, методологии их применения и, есте-
ственно, их эффективности и безопасности.

Топирамат является противосудорожным препара-
том с несколькими механизмами действия [124]. Его 
нейропротекторные свойства связаны, прежде всего, 
с ингибированием глутаматных рецепторов, а также с 
блокадой Na+-каналов, сдерживанием активированных 
токов кальция. Таким образом, топирамат может выклю-
чать эксайтотоксичность из механизма развития ГИПП. 
Кроме того, топирамат ингибирует карбоангидразу изо-
ферментов и переход в состояние митохнодриальной 
проницаемости, что может обусловливать антиапоптоти-
ческий эффект. В экспериментальных работах на моделях 
ГИП у новорожденных крыс топирамат показал свою 
результативность изолированно и вместе с мелатонином, 
а также длительный дозозависимый нейропротекторный 
эффект на эксайтотоксической модели ГИПП у новорож-
денных мышей [125–127]. В 2013 г. в Италии заверши-
лось первое клиническое исследование безопасности 
и эффективности применения топирамата при ГИПП, 
в котором он использовался дополнительно к гипотер-
мии в дозе 10 мг/кг 1 раз в день в течение первых 3 дней 
жизни [128]. К сожалению, данные этого исследования 
пока не опубликованы. В 2018 г. в США также должно 
завершиться второе клиническое исследование по ком-
бинированному применению гипотермии и топирамата 
у такого же контингента: препарат назначается в мень-
шей дозе (по 5 мг/кг 1 раз в день), но более длительно 
(первые 5 дней жизни) [129].

Сульфат магния (MgSO4) стал активно рассматри-
ваться в качестве нейропротектора при ГИППГМ благо-
даря своей способности смягчать эксайтотоксическое 
повреждение путем связывания ионных каналов NMDA-
глу таматных рецепторов магнием и блокировки поступле-
ния внутрь кальция [130]. Помимо этого, магний умень-
шает вторичное воспаление, связанное с повреждением 
мозга, стабилизирует клеточные мембраны и ингибирует 
свободные радикалы, а также улучшает сердечно-сосу-
дистую стабильность [131–133]. Исследования на экс-
периментальных моделях фокальной ишемии у взрослых 
грызунов показали весьма обнадеживающие результаты 
[134]. Вместе с тем лучшие эффекты в отношении выжи-
ваемости и тяжести исходов больше характерны для 
популяций недоношенных, чем для доношенных моделей 
ГИППГМ [135, 136]. Что касается клинических исследо-
ваний, то применение сульфата магния у женщин с повы-
шенным риском преждевременных родов значительно 
снижает риск церебрального паралича у их детей, не уве-
личивая при этом риск смерти [137, 138]. В Австралии 
в национальные клинические рекомендации введен при-
ем сульфата магния беременной с 31-й нед гестации 
в случае угрозы преждевременных родов с целью нейро-
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протекции ребенка [139]. В то же время не подтвержда-
ется, что магний может предотвращать сами преждевре-
менные роды, либо облегчать их течение [138, 140].

Результаты клинических исследований в отношении 
эффективности применения магния сульфата у доношенных 
новорожденных непосредственно при ГИППГМ неодно-
значны и противоречивы, что, возможно, связано с мето-
дологическими разночтениями, поэтому говорить о пер-
спективах клинического внедрения пока преждевременно 
[141]. Продолжается III фаза многоцентрового исследо-
вания в странах Азии, в котором изучается безопасность 
и эффективность применения магния сульфата в сочета-
нии с гипотермией при асфиксиях новорожденных [142]. 
Следует учитывать, что высокие дозы сульфата магния могут 
приводить у новорожденных к гипотензии, брадикардии, 
замедлению внутрижелудочковой проводимости, в том чис-
ле полной атриовентрикулярной блокаде [143, 144].

Аллопуринол и его метаболит оксипуринол являют-
ся ингибиторами ксантиноксидазы — фермента, участву-
ющего в производстве супероксида, особенно во время 
реперфузионного повреждения. Дополнительный эффект 
аллопуринола заключается в непосредственном связы-
вании токсического гидроксильного свободного радика-
ла [145]: следовательно, он может оказывать антиокси-
дантное действие и снижать таким образом повреждение 
при гипоксии-ишемии [146]. Отдельные исследования 
на животных подтвердили нейропротективные свойства 
аллопуринола при ГИП у новорожденных [147, 148].

Первое клиническое плацебоконтролируемое иссле-
дование с участием 32 новорожденных в Нидерландах 
показало отсутствие сколько-нибудь краткосрочных 
значащих эффектов при ГИПП (аллопуринол вводился 
внутривенно дважды: сразу после рождения и через 
12 ч) [149]. Однако, увеличение количества участни-
ков до 54 и более длительное наблюдение (до 5 лет) 
продемонстрировало положительный эффект примене-
ния аллопуринола у новорожденных с умеренным ГИПП: 
тяжесть осложнений снизилась до 25% против 65 в груп-
пе контроля [150]. Голландские исследователи объясняют 
неоднозначность первых результатов тем, что введение 
аллопуринола постнатально — слишком поздно для полу-
чения клинически значимых антиоксидантных эффектов, 
поэтому в настоящее время они проводят клиническое 
исследование, где оцениваются эффекты антенаталь-
ного введения препарата [151, 152]. Проведенное чуть 
ранее другими нидерландскими авторами исследование 
по применению аллопуринола беременными при внутри-
утробной гипоксии показало достоверно более низкие 
концентрации белка S100B — нейромаркера ГИП моз-
га — в пуповинной крови новорожденных от матерей, 
принимавших аллопуринол; клинические исходы пока 
не оценивались [153]. Еще одно плацебоконтролируемое 
исследование с участием 60 новорожденных с асфикси-
ей было проведено в Турции: аллопуринол назначался 
новорожденным с рождения в течение 3 дней [154]. 
На 3–4-е сут сывороточный уровень оксида азота был 
достоверно ниже у детей группы аллопуринола, а к воз-
расту 1 года дети с асфиксией в анамнезе из группы 
аллопуринола показали достоверно лучшие результаты 
в нервно-психическом развитии и имели меньше невро-
логических осложнений. В целом, данные первых клини-
ческих исследований о лечебно-профилактических пер-
спективах аллопуринола обнадеживают, однако пока их 
число недостаточно, и необходимы другие исследования.

N-ацетилцистеин. Ряд исследований рассматривает 
роль еще одного антиоксиданта в качестве нейропро-
тектора при гипоксии-ишемии — противосвободнора-

дикального агента N-ацетилцистеина (N-acetylcysteine, 
NAC) [155, 156]. Его защитный эффект проявляется при 
введении как до, так и после гипоксии-ишемии, и счи-
тается более выраженным, чем у других агентов, в том 
числе по сравнению с мелатонином [157]. Эффекты 
NAC, по-видимому, связаны со снижением оксидантного 
стресса, подавлением апоптотических протеаз (каспа-
зы-3, кальпаина) и снижением воспаления. Только что 
опубликованы результаты первого клинического ран-
домизированного контролируемого двойного слепого 
исследования безопасности применения NAC, прове-
денного учеными южнокалифорнийского университета 
(США) [158]. Препарат вводился антенатально матерям с 
хориоамнионитом (через каждые 6 ч) и постнатально их 
новорожденным (через 12 ч пятикратно). Были показаны 
безопасность препарата, а также некоторые потенци-
ально лечебные биохимические эффекты: по сравнению 
с плацебо для NAC отмечались сохранность цереброва-
скулярной связи у новорожденных (предположительно 
улучшение сосудистой регуляции), более высокий уровень 
сывороточного противовоспалительного антагониста 
рецептора IL 1 и более низкий уровень провоспалитель-
ного сосудистого эндотелиального фактора роста (повы-
шение противовоспалительной защиты). Параметры сер-
дечно-сосудистой деятельности, скорости церебрального 
кровотока, оксигенации и сосудистого сопротивления не 
отличались от группы контроля.

Новейшие кандидаты в лечебные средства (альбумин; 
остеопонтин; �-интерферон; c-Jun N-концевые киназы, 
JNKs; эдаравон и др.) пока находятся в стадии экспери-
ментальных исследований.

Альбумин является основным белком плазмы, 
составляя около 60%. Marzocchi и соавт. продемонстри-
ровали карбонилирование альбумина у новорожденных 
с более высоким уровнем несвязанного с белком желе-
за (Non-protein bound iron, NBPI) и низким психомотор-
ным развитием [159]. Так как NBPI может производить 
гидроксильные радикалы, главной мишенью оксидантно-
го стресса при гипоксии-ишемии, опосредованной через 
NBPI, является его носитель альбумин. Поскольку альбу-
мин является главным внеклеточным антиоксидантом, 
и он восприимчив к окислению, можно ожидать снижения 
в плазме антиоксидантной защиты и увеличения вероят-
ности повреждения тканей из-за окислительного стресса 
у новорожденных. В работе бельгийских ученых был обна-
ружен значительно повышенный уровень нитрированного 
альбумина у детей с умеренной или тяжелой энцефалопа-
тией по сравнению с теми, кто имел нормальное невро-
логическое развитие или легкую степень органического 
поражения головного мозга [160]. Экспериментальные 
данные показывают, что альбумин значительно улучша-
ет неврологические функции и может уменьшить отек 
мозга и инфаркта при введении через 4 ч после фак-
та ишемии у взрослых крыс [161]. В ходе клинических 
испытаний у взрослых, перенесших острый ишемический 
инсульт, была показана безопасность введения альбуми-
на, за исключением возникновения отека легких у 13%, 
который легко корректировался диуретиками [162].

Остеопонтин (Osteopontin) — гликопротеин, показав-
ший в работе голландских исследователей способность 
восстанавливать функции мозга после повреждения при 
ГИП [163]. Остеопонтин считается мультифункциональ-
ным двухкомпонентным белком за счет про- и противо-
воспалительных эффектов, регуляции клеточной про-
лиферации, выживаемости клеток и дифференциации 
олигодендроцитов. Американские авторы установили 
его роль в расщеплении каспазы-3, приводящей к анти-
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апоптотическому эффекту и снижению повреждения при 
гипоксии-ишемии [164]. Однако, самые последние иссле-
дования, в которых использовался протеин остеопонтина 
(TAT-OPN peptide) для лечения ГИП у новорожденных 
мышей, не продемонстрировал каких-либо нейропротек-
тивных эффектов протеина [165, 166].

Бета-интерферон (Interferon, IFN �), как известно, 
является эффективным иммуномодулятором воспале-
ния, что было показано прежде всего при рассеянном 
склерозе. Учитывая роль воспаления при ГИП, IFN � 
стали рассматривать в качестве перспективного нейро-
протектора при этих состояниях [167]. Действительно, 
при внутримозговом введении вещества голландскими 
исследователями были показаны сохранение целостно-
сти ГЭБ, уменьшение размера инфаркта, а также блоки-
ровка инфильтрации воспалительных клеток в средней 
мозговой артерии на окклюзионной модели у живот-
ных [168]. Схожие эффекты были показаны в недавней 
работе шведских и датских ученых, выключавших либо 
гены IFN �, либо гены рецептора IFN � у животных с моде-
лью инсульта [169]. Но в исследовании с внутривенным 
введением выяснилось, что IFN � не может преодолеть 
ГЭБ и быть эффективным при фокальном инсульте [170]. 
Таким образом, необходим поиск путей прохода или обхо-
да ГЭБ для эффективности IFN � при ГИП [5].

Активация JNKs связана с набором экологических 
факторов стресса, и по этой причине они известны как 
стрессактивированные протеинкиназы [171]. Через фос-
форилирование и модификации белков, находящихся 
в митохондриях, JNKs играют определенную роль в регу-
ляции апоптоза [172]. В 2009 г. голландские ученые опу-
бликовали результаты работы на неонатальных моделях 
ГИП, в которой они вводили внутрибрюшинно ТАТ-JBD, 
ингибитор JNK [173]. При этом достоверно уменьшалось 
повреждение мозга, и защитный эффект фиксировался 
до 14 нед после ГИП. Кроме того, связанные с инъекция-
ми ТАТ-JBD 50% нейроанатомические улучшения коррели-
ровали с сенсорными, когнитивными и поведенческими 
преимуществами. В 2013 г. Nijboer и соавт. также показа-
ли, что препятствие фосфорилированию митохондриаль-
ной JNK может привести к недопущению ранней потери 
митохондриальной целостности, что обусловливает сни-
жение воспаления и ингибирование апоптоза [174].

Эдаравон (3-methyl-1-phenyl-2-pyrazolin-5-one, Edara-
vone) является поглотителем свободных радикалов и рас-
сматривается в качестве вещества, перспективного для 
лечения ГИП, острого церебрального инсульта. В Японии 
он уже используется в клинике у взрослых при лечении 
острой стадии инсульта [175]. Эдаравон, как полага-
ют, взаимодействует с перекисными и гидроксильными 
радикалами, создавая промежуточные формы, которые 
образуют стабильные (устойчивые) конечные продук-
ты окисления, предотвращая таким образом воздей-
ствие свободных радикалов при оксидантном стрессе 
[176, 177]. Системное введение эдаравона в течение 
30 мин после реанимации при ГИП может спасти ней-
роны в стриатуме, что было показано американскими 
учеными на животной модели новорожденных с ГИП 
(в этой работе показана также эффективность другого 
антиоксиданта — EUK-134) [178]. Еще одно исследова-
ние японских авторов на моделях ГИП у новорожденных 
крысят показало, что внутрибрюшинное введение эдара-
вона после ГИП более эффективно, когда доза вводится 
в течение короткого периода времени (в течение 2 сут), 
а не растягивается на 5 или 10 дней [174]. Двухдневные 
инъекции показали морфологическое улучшение, корре-
лировавшее с улучшением памяти и способностью к обу-

чению, в то время как 5-дневная терапия приводила 
лишь к морфологическим, но не когнитивным, улучшени-
ям, а 10-дневная вообще не показала результата.

Также ведутся изыскания по другим эффективным 
средствам лечения ГИППГМ: канабиоидам (полимеха-
низм), барбитуратам (антиэксайтотоксичность), креатину 
(антиоксидант), иминобиотину (антиоксидант), деферок-
самину (антиоксидант), докозаноидам (полимеханизм), 
ингибиторам простагландина (противовоспалительные), 
лютеину (полимеханизм) и др.

Основные закономерности разработки и внедрения 
современных методов лечения ГИПП (на 01.03.2016) 
изложены в табл. 2.

РЕЗЮМЕ 
Резюмируя вышеизложенное, можно утверждать, что 

последние нейробиологические достижения в изучении 
механизмов повреждения мозга новорожденных при 
ГИП создают основу для разработок новых эффективных 
патогенетических методов нейропротекции и лечения 
этих состояний.

По современным представлениям, повреждение моз-
га новорожденных при тяжелом ГИП в виде селективного 
некроза и апоптоза нейронов происходит вследствие 
двух фаз энергетической недостаточности нейронов. 
Первичная энергетическая недостаточность инициирует-
ся непосредственно гипоксией ткани. Между двумя фаза-
ми энергетической недостаточности имеется латентный 
период, варьирующий по времени от 30 мин с рождения 
до 2–3 сут жизни, совпадающий с этапом восстановле-
ния церебрального кровотока. Когда тяжелая гипоксия-
ишемия уже в наличии, то именно этот период является 
«окном возможностей» для лечебных усилий, когда можно 
предотвратить вторичную фазу энергетической недо-
статочности и более обширное повреждение. Подробное 
изучение механизмов повреждения показало, что в его 
реализации участвуют эксайтотоксичность (глутаматер-
гическая система), окислительный стресс и воспаление.

Особые настройки глутаматных рецепторов в незре-
лом мозге новорожденного рассчитаны на то, чтобы 
рецепторы легко возбуждались, — это необходимо для 
важной в плане развития мозга высокой спонтанной 
нейрональной активности в условиях умеренной энер-
гетической недостаточности. Однако, это же делает мозг 
новорожденных особо уязвимым, когда гипоксия-ише-
мия носит тяжелый характер: возбудимость рецепторов 
приводит к эксайтотоксичности и повреждению нейро-
нов, поэтому основные силы и средства имеет смысл 
концентрировать на направлениях недопущения и лече-
ния тяжелых ГИП — порог защиты незрелого мозга при 
подострых состояниях значительно выше.

Процессы воспаления при гипоксии-ишемии усили-
вают повреждение мозга у новорожденного, тогда как 
у взрослого человека, напротив, играют защитную роль. 
Воспаление чаще всего приводит к рубцово-глиозным 
изменениям белого вещества головного мозга. Также 
незрелый мозг особенно чувствителен к свободноради-
кальному повреждению при окислительном стрессе из-за 
слаборазвитых поглощающих систем и высокой доступно-
сти железа для образования гидроксильных радикалов.

Эксайтотоксичность, окислительный стресс и воспа-
ление путем вовлечения митохондриальной недостаточ-
ности, а также при помощи собственно факторов апопто-
за приводят к апоптозу нейронов. Апотоз нейронов при 
дополнительном участии нарушения нейро- и ангиогене-
за значительно расширяет зону повреждения, которое 
первично ограничено селективным некрозом.
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Новые данные о патогенезе ГИПП, благодаря иссле-
дованиям, проводимым одновременно в разных странах 
мира, позволяют ученым выдвигать новые стратегии 
и методы лечения этих состояний. Один из таких методов 
(управляемая гипотермия) уже получил клиническое вне-
дрение в здравоохранении ряда государств. Другие, такие 
как эритропоэтин, — на пути к этому. Обширная группа 
технологий находится на разных стадиях эксперименталь-
ных и клинических исследований. Приоритетная времен-

ная точка приложения большинства новых техник — это 
первые двое-трое суток жизни, когда имеется терапев-
тическое «окно возможностей», основная цель — предот-
вращение более обширного повреждения, заморозка 
процесса на стадии первичного некроза. Но некоторые 
методики, в частности с использованием эритропоэтина, 
магния, и N-ацетилцистеина, рассматриваются и в каче-
стве антенатальной профилактической терапии при высо-
ком риске преждевременных родов. Те же методики, 
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Гипотермия

Внедрение в клинику

С рождения до 2–3 сут жизни

Эритропоэтин

Безопасность подтверждена. Эффективность подтверждается рядом 
исследований, в т.ч. для недоношенных. Исследования продолжаются

С рождения до 3–5 сут 
С рождения до 2 нед

Мелатонин

Первые данные подтвердили безопасность и эффективность. Исследования 
продолжаются

С рождения до 5 сут 

Стволовые 
клетки

Исследования в начальной стадии

С рождения до 3–14 сут 

Аллопуринол

Первые данные подтвердили безопасность. Первые данные неоднозначно 
подтвердили эффективность. Исследования продолжаются

С рождения до 1–3 сут

Топирамат
Проводятся первые исследования

С рождения до 3–5 сут

Ксенон

Первые данные подтвердили безопасность, первые данные не подтвердили 
эффективности. Исследования продолжаются

С рождения до 1 сут

Сульфат 
магния

Для недоношенных — внедрение в клинику в Австралии. Для доношенных — 
данные об эффективности неоднозначные. Исследования продолжаются

С 30-й нед гестации 
до 3 сут жизни

N-ацетилцистеин

Первые данные подтвердили безопасность и показали потенциальную 
эффективность. Исследования продолжаются

С 24-й нед гестации 
до 3 сут жизни

Альбумин Клинические исследования проводились при инсультах у взрослых

�-Интерферон Клинические исследования не проводились

JNKs Клинические исследования не проводились

Эдаравон
Клинические исследования проводились при инсультах у взрослых — 
внедрение в клинику в Японии 

Остеопонтин Клинические исследования не проводились

Таблица 2. Новые технологии лечения гипоксически-ишемического повреждения головного мозга у новорожденных 
(по Г.А. Каркашадзе, 2016)

Примечание.  — присутствует патогенетический эффект,   — основной патогенетический эффект.
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рассчитанные на активацию нейро- и ангиогенеза, содер-
жащие в себе восстановительный потенциал (стволово-
клеточные технологии, эритропоэтин), распространяются 
и за пределы первой недели жизни. Соответственно, 
из числа представленных уместно выделять технологии 
с профилактическим, лечебным и восстанавливающим 
направлением, а конкретнее — лечебно-профилактиче-
ские и лечебно-восстанавливающие технологии.

Обращает на себя внимание, что более эффектив-
ны методики, которые воздействуют на максимальный 
спектр патогенетических факторов. Поэтому путем повы-
шения эффективности видится комбинирование средств 
лечения с различными механизмами действия (напри-
мер, мелатонина и топирамата), что и было выполнено 
в одной из экспериментальных работ. В клинических 
исследованиях эта идея выражается в комбинировании 
средства-кандидата (эритропоэтина, мелатонина, ксе-
нона, топирамата, аутотерапии клетками пуповинной 
крови, магния сульфата) с уже продемонстрировавшей 
эффективность гипотермией. Большинство завершен-
ных исследований показало более высокую суммарную 
эффективность.

Отдельные из разрабатываемых методик, в частности 
эритропоэтин и магний, продемонстрировали эффектив-
ность в профилактике тяжелых неврологических исходов 

у недоношенных вне зависимости от фактора гипоксии-
ишемии, поэтому могут иметь более широкое применение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Вероятно, в относительно отдаленном будущем будут 

разрабатываться и предлагаться к внедрению лечебно-
профилактические технологии, учитывающие гендерные 
различия патогенеза ГИПП. Если найдут дальнейшее под-
тверждение представления о патологическом процессе 
и третьей фазе ГИПП, растянутой по времени на месяцы, 
появятся также разработки в области патогенетического 
лечения детей раннего возраста.
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Адекватное питание является важнейшим фактором здоровья ребенка, влияющим не только на его самочувствие, 
но и на показатели физической активности. Дети-спортсмены для компенсации затрат энергии, активации анаболиче-
ских процессов, восстановления работоспособности нуждаются в оптимальном рационе с достаточным содержанием 
белков, жиров, углеводов, минеральных веществ и витаминов для покрытия потребностей в развитии и росте, а также 
с целью восстановления после физической и нервно-психической нагрузки. Определенные требования предъявля-
ются также к питанию и питьевому режиму, особенно в периоды интенсивных тренировок и на этапах соревнований. 
Рекомендации по составу рационов для детей-спортсменов разработаны и отражены в ряде руководств, однако, как 
показывают исследования, фактическое питание почти половины учащихся специализированных детско-юношеских 
школ олимпийского резерва не соответствует рекомендуемым нормам. В статье представлен обзор современных 
подходов к организации питания юных спортсменов и даны рекомендации по персонифицированной коррекции 
рациона и нутритивной поддержке в зависимости от спортивной специализации, характера физической нагрузки, 
этапа тренировочного процесса, индивидуальных особенностей ребенка.
Ключевые слова: нутритивная поддержка, дети-спортсмены, базовый рацион, режим питания.
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activity indicators. Children athletes, for compensating the energy cost, anabolic processes activation, and operability recovery, need 
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ВВЕДЕНИЕ 
Взятый в стране курс на улучшение физической подго-

товки подрастающего поколения делает занятия спортом 
более массовыми. Однако, достижение высоких спор-
тивных результатов юными спортсменами невозможно 
без высокой тренировочной и соревновательной нагруз-
ки. При этом особое внимание уделяется грамотному 
использованию арсенала разрешенных средств, быстро 

восстанавливающих работоспособность [1–3]. Известно, 
что важнейшим фактором здоровья ребенка, влияющим 
как на его самочувствие, так и на показатели физической 
активности, является адекватное питание [4, 5].

Характерные для спорта интенсивные и неравно-
мерные энергозатраты (до 34–38% общего расхода 
энергии за сутки), сопряженные с нервно-психическими 
нагрузками, существенно увеличивают у юных спорт-
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сменов потребность в энергии. Для компенсации затрат 
энергии, активации анаболических процессов, восста-
новления работоспособности юниора требуется снабже-
ние его организма адекватным количеством пищевых 
веществ — белков, жиров, углеводов (макронутриен-
тов), минералов, витаминов (микронутриентов) и других 
необходимых биологически активных факторов пищи. 
Кроме того, следует обеспечить затраты на пластические 
потребности, психоэмоциональное напряжение и стресс.

Высокие потребности в питательных веществах у 
спортсменов, чьи виды спорта связаны с интенсивной и 
продолжительной физической нагрузкой, приводят к хро-
ническому перенапряжению системы пищеварения, что 
становится причиной учащения случаев развития пато-
логии ЖКТ. При физических нагрузках снижается приток 
крови к органам брюшной полости, а стресс в период 
соревнований сопровождается нарушениями микробио-
ценоза кишечника: таким образом, возникают свое-
образные «ножницы» между повышенными потребно-
стями организма в потреблении питательных веществ 
и ограниченными возможностями в их усвоении, в связи 
с чем требуется корректировка состава блюд и режима 
питания спортсменов.

Рекомендации по составу рационов для детей-спорт-
сменов разработаны и отражены в ряде руководств 
[6–8], в т. ч. в Приказе Госкомспорта РФ от 25 февра-
ля 2004 г. № 155 «О нормах обеспечения минимальным 
суточным рационом питания учащихся училищ олимпий-
ского резерва». Однако, проведенная нами с помощью 
анкетирования и компьютерной программы оценка фак-
тического питания детей (в возрасте от 7 до 17 лет) — 
учащихся специализированных детско-юношеских школ 
олимпийского резерва — показала, что реальное потре-
бление макро- и микронутриентов значительно отличает-
ся от рекомендуемых норм [9, 10]. При расчете рациона 
в соответствии с физической нагрузкой у большинства 
отмечались выраженные отклонения в потреблении 
основных нутриентов и микронутриентов [10]. Так, почти 
у половины спортсменов отмечался дефицит энергети-
ческой ценности рациона более 20%. Наиболее часто 
выявлялось недостаточное потребление белков, поли-

ненасыщенных жирных кислот, кальция, избыточное — 
насыщенных жирных кислот. При этом оказалось, что 
особенно неудовлетворительно питаются спортсмены-
подростки, т. е. как раз та возрастная категория, которая, 
с одной стороны, находится в сложном для организма 
пубертатном периоде развития, и на которую, с другой 
стороны, ложится наиболее значительная по объему 
тренировочная и соревновательная нагрузка. Анализ 
причин неадекватного питания показал, что основными 
факторами являются интенсивный режим тренировок, 
затрудняющий соблюдение необходимого режима при-
ема пищи (практически в 100% случаев), избирательный 
аппетит или пищевые предпочтения (у 67%), пищевая 
аллергия или пищевая непереносимость (у 22%).

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
РАЦИОНА ЮНОГО СПОРТСМЕНА 
На сегодня признано, что основой нутрициологи-

ческого подхода является формирование адекватного 
индивидуального рациона из обычных полноценных 
продуктов здорового питания с учетом индивидуальных 
физиологических особенностей ребенка и его вкусовых 
предпочтений. Однако, при высоких физических нагруз-
ках обеспечить организм ребенка всеми необходимыми 
макро- и микронутриентами можно только благодаря их 
приему в скомпанованном виде. Эта проблема особен-
но остра в условиях интенсивных физических нагрузок 
у спортсменов высокой квалификации, когда потреб-
ность в белке, витаминах и минеральных веществах 
существенно возрастает, а возможность получить полно-
ценное питание уменьшается за счет интенсивного режи-
ма тренировок. Именно поэтому с целью оптимизации 
рациона могут быть использованы продукты «функцио-
нального питания», обогащенные про- и пребиотиками, 
витаминами, минеральными веществами, 	-3 полинена-
сыщенными жирными кислотами (ПНЖК), а также про-
дукты спортивного питания, содержащие необходимые 
нутриенты в достаточно компактном виде; при необходи-
мости проводится дополнительная коррекция поступле-
ния нутриентов с включением нутрицевтиков и витамин-
но-минеральных комплексов (рис.).

Рис. Основные принципы формирования индивидуального рациона юного спортсмена [4]

Оптимальный рацион юного спортсмена

Базовый рацион, включающий:
• натуральные продукты
• продукты «функционального питания», обогащенные ПНЖК, витаминами, про- и пребиотиками*

Нутрицевтики:
• витаминно-минеральные комплексы, ПНЖК, про- и пребиотики

Питьевой режим

Вид спорта

Период тренировочного процесса

• Базовый
• Предсоревновательный
• Соревновательный
• Восстановительный

Климатогеографические условия тренировок

Индивидуальные особенности ребенка

• Возраст и пол
• Антропометрия (вес, рост)
•  Нутритивный статус (индекс массы тела, биоимпедансометрия, 
 биохимические маркеры обменных процессов)
• Функционально-морфологические особенности пищеварительной системы
• Вкусовые предпочтения
• Пищевая непереносимость
Режим дня

Примечание. * — возможно использование специальных продуктов спортивного питания. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.
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ПОТРЕБНОСТИ В ПИЩЕВЫХ ВЕЩЕСТВАХ 
И ЭНЕРГИИ У ДЕТЕЙ-СПОРТСМЕНОВ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ СПЕЦИАЛИЗАЦИИ 
Группы видов спорта 

В зависимости от вида спорта, выбранного ребенком, 
и объема выполняемой им работы различаются и потреб-
ности в энергии и пищевых веществах. В настоящее 
время изучены суточные энерготраты и разработаны 
рационы для спортсменов разных видов спорта на опре-
деленных этапах тренировочного процесса [6, 8, 11].

В зависимости от особенностей физической нагрузки 
и с учетом энергозатрат организма условно выделяют 
следующие группы видов спорта:
• циклические (велоспорт, шорт-трек, академическая 

гребля, гребля на байдарках и каноэ, плавание, 
конькобежный спорт, лыжные гонки, бег на средние 
и длинные дистанции) — характеризуются много-
кратным повторением одних и тех же движений при 
высоком напряжении и значительной интенсивности 
выполняемой работы, что требует расхода большого 
количества энергии;

• скоростно-силовые (ряд дисциплин легкой атлети-
ки — все спринтерские дистанции, метание; син-
хронное плавание, прыжки в воду; тяжелая атлетика, 
парусный спорт) — характеризуются выполнением 
взрывной, короткой по времени и очень интенсивной 
физической работы;

• игровые (относятся практически все спортивные 
игры) — характеризуются постоянным чередовани-
ем интенсивной мышечной деятельности и отдыха, 
выполнением сложнокоординационных движений 
на фоне высокого уровня игрового мышления и пси-
хологической нагрузки;

• сложнокоординационные (батут, художественная 
и спортивная гимнастика, акробатика, гребной сла-
лом, бобслей, санный спорт, скелетон, горные лыжи, 
прыжки с трамплина, сноуборд, фигурное катание, 
фристайл, акробатический рок-н-рол, танцевальный 
спорт, скалолазание и др.) — на фоне вариаций 
в физических нагрузках их общей характеристикой 
является необходимость максимальной концентра-
ции внимания, нервно-психической устойчивости, что 
предъявляет особые требования к нервно-мышеч-
ному аппарату, деятельности зрительного, слухового 
и других анализаторов; в некоторых видах необходим 
контроль массы тела спортсмена;

• спортивные единоборства (все виды борьбы, бокс, 
восточные единоборства, фехтование) — характери-
зуются непостоянным уровнем физических нагрузок 
(в равной степени динамические и статические уси-
лия высокой интенсивности, сочетание силовых и ско-
ростно-силовых качеств с силовой выносливостью); 
особенностями подготовки спортсменов (необходи-
мость удерживать массу тела на заданном уровне — 
наличие весовых категорий, сохраняя при этом спор-
тивную работоспособность);

• многоборья и комбинированные виды спорта (конный 
спорт, современное пятиборье, триатлон, биатлон, 
лыжное двоеборье, спортивное ориентирование) — 
виды, требующие комплекса навыков и психологиче-
ской устойчивости;

• сложнотехнические (бобслей, парашютный и парусный 
спорт, автогонки) — характеризуются высоким уровнем 
физических нагрузок, при которых нервно-психическое 
напряжение находится на пределе возможностей;

• виды спорта с абстрактно-композиционным мышле-
нием (шашки, шахматы), требующие особого подхода 
как при восстановлении интеллектуального уровня 
и психологической устойчивости, так и для поддержа-
ния физической формы.
Разработанные нормы потребления основных пита-

тельных веществ и энергии для детей и подростков 
разных спортивных специализаций и разного возраста 
[12] носят, скорее, ориентировочный характер и пред-
назначены для расчета рационов питания в спортивных 
школах и интернатах для того, чтобы с избытком покрыть 
потребности всех спортсменов. Для расчета индиви-
дуальных рационов необходимо ориентироваться на 
потребность в пересчете на килограмм массы тела. 
Так, если руководствоваться указанными выше источ-
никами, то потребление белков для девушки 14–18 лет 
составляет 134 г, что при весе 50 кг будет соответство-
вать 2,7 г/кг массы тела. Это количество абсолютно 
не соответствует современным рекомендациям, хотя 
15–20 лет назад такое количество белка в рационе 
считалось целесообразным.

Особенности энергообеспечения физической 

работы 

При организации питания следует учитывать и особен-
ности энергообеспечения физической работы:
• аэробная энергопродукция — способность выполнять 

мышечную работу в условиях кислородной задолжен-
ности — характерна для видов спорта, требующих 
выносливости;

• анаэробная энергопродукция реализуется преимуще-
ственно в видах спорта, требующих «молниеносного 
выброса» энергии (тяжелая атлетика и др.);

• смешанная анаэробно-аэробная энергопродукция 
характерна для таких видов спорта с чередующимися 
нагрузками разного характера, как спортивные еди-
ноборства, игровые виды спорта.
Для повышения спортивных результатов на разных 

этапах тренировочного процесса могут быть использо-
ваны различные виды физической нагрузки, что также 
учитывается при составлении рациона.

Таким образом, соотношение основных нутриентов 
в общей энергетической ценности пищи у спортсме-
нов разных специализаций имеет некоторые отличия 
(табл. 1).

РЕЖИМ ПИТАНИЯ 
Режим питания спортсменов должен обеспечить опти-

мальные условия для усвоения значительного количе-
ства нутриентов, необходимых для удовлетворения повы-
шенных потребностей, и при этом создать комфортные 
условия для тренировок. При организации режима пита-
ния для спортсменов следует придерживаться следующих 
принципов:
• оптимальным является 4–5-разовое (при необходи-

мости 6-разовое) питание с интервалами между при-
емами пиши 2,5–3,5 ч; допускаются перекусы;

• непосредственно перед тренировкой прием пищи 
не должен быть обильным, поскольку при активном 
пищеварении ухудшается кровообращение и обеспе-
чение кислородом работающих мышц;

• между основным приемом пищи и началом интенсив-
ной мышечной работы должен быть перерыв не менее 
1–1,5 ч; по окончании тренировки основной прием 
пищи должен быть не ранее чем через 40–60 мин;
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• не допускается проведение тренировок натощак, так 
как они приводят к истощению углеводных ресурсов 
и снижению работоспособности (табл. 2).

Питание перед спортивной нагрузкой 

Рацион спортсмена перед тренировкой должен вклю-
чать только легкоусвояемые продукты. Следует исклю-
чить трудноперевариваемые и длительно задержива-
ющиеся в желудке животные жиры и жареное мясо 
(табл. 3), а также продукты с большим количеством клет-
чатки (фасоль, горох, бобы и др.), вызывающие вздутие 
кишечника.

Питание после спортивной нагрузки 

С целью смещения кислотно-щелочного равновесия 
в организме спортсмена после интенсивных физических 
нагрузок в щелочную сторону следует частично ограни-
чивать поступление продуктов с кислой валентностью 
и увеличивать — с щелочной. К продуктам, содержащим 
кислые валентности, относят мясо, рыбу, яйца, сыр, зер-
новые продукты, хлеб, орехи, маринованные и квашеные 
овощи; из фруктов — сливу и клюкву. Поступление щелоч-
ных валентностей увеличивают фрукты (абрикос, ананас, 
апельсин, виноград, вишня, ежевика, клубника, крыжов-

ник, лимон, малина, манго, мандарин, оливки, персик, 
смородина, яблоки), натуральные соки, овощи (капуста, 
лук, морковь, редис, салат, свекла, томаты, картофель, 
зелень), грибы, бобовые, водоросли, молоко и кисломо-
лочные продукты [6].

ФОРМИРОВАНИЕ БАЗОВОГО РАЦИОНА 
Белки. Особая роль в питании юных спортсменов 

отводится белкам — высокомолекулярному органиче-
скому веществу, состоящему из альфа-аминокислот — 
важному «строительному» материалу организма чело-
века. Баланс между синтезом и распадом белка — есть 
метаболическая основа адаптации нагружаемых мышц. 
Недостаток белка в рационе приводит к задержке роста, 
снижает устойчивость организма к инфекционным забо-
леваниям, что сказывается на спортивных достижениях. 
Избыток белка также нежелателен, при том что его высо-
кое потребление не повышает адаптационных резервов 
к физической нагрузке [13].

Согласно современным рекомендациям, потребле-
ние белка в количестве 1,2–1,6 (1,7) г/кг массы тела 
в день обеспечивает оптимальное количество амино-
кислот для роста, поддержания и восстановления всех 
тканей при условии адекватного потребления калорий. 

Группы видов спорта
Доля пищевых веществ в рационе по калорийности, %

Белок Жир Углеводы

Скоростно-силовые 17–18 30 52–53

Циклические 14–15 25 60–61

Сложнокоординационные 15 28 57

Спортивные единоборства 17–18 29 53–54

Игровые 15–17 27–28 55–58

Среднее 16 28 56

Одна тренировка в день Две тренировки в день Три тренировки в день

Первый завтрак 10 Первый завтрак 10 Первый завтрак 10

Утренняя тренировка

Второй завтрак 25 Второй завтрак 25 Второй завтрак 25

Обед 35 Обед 35
Дневная тренировка

Обед 35

Полдник 5 Полдник 5 Полдник 5

Ужин 25
Вечерняя тренировка

Ужин 25 Ужин 25

Таблица 1. Рекомендуемое соотношение основных пищевых веществ в суточных рационах спортсменов различных специализаций

Таблица 2. Примерное распределение калорийности суточного рациона (в % к общей суточной калорийности) на отдельные приемы 
пищи в течение дня в зависимости от режима тренировок [6] 

Время Масса тела, кг Объем жидкости, мл

В течение 1–2 ч перед тренировкой
< 40 
> 40

85–170
170–340

Во время тренировки 
< 40 

40–60
> 60

120 каждые 20 мин
140–200 каждые 20 мин

230 каждые 20 мин

После тренировки - 500–600 на каждые 0,5 кг потери веса

Таблица 3. Ориентировочные объемы жидкости при организации питьевого режима спортсменов 
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Так, в частности, было показано, что у активно тренирую-
щихся велосипедистов (при суточных энерготратах более 
5900 ккал) положительный баланс азота наблюдается 
при потреблении белка в объеме 1,4 г/кг массы тела, что 
лишь на 20–40% превышает потребность в белке у лиц, 
ведущих сидячий образ жизни [13–15].

Тем не менее, в отдельных случаях высокобелковые 
диеты применяются в тех видах спорта, которые требуют 
удержания или снижения массы тела. В таких случаях 
потребление белка до 2–2,3 г/кг в сут позволяет снизить 
массу тела, не утеряв при этом тощую и активную клеточ-
ную массу [16].

Соотношение белков животного и растительного про -
исхождения должно составлять не менее 60 и 40% соот-
ветственно, что оптимально по аминокислотному составу 
для организма спортсмена. При определенных трениро-
вочных режимах, направленных на развитие скоростно-
силовых качеств, увеличение мышечной массы, доля 
животных белков в рационе может быть увеличена до 
80% от общего потребления белка.

Жиры. Ранее считалось, что жиры следует ограни-
чивать в рационе спортсмена для снижения ацидоза, 
вызванного работой мышц. Однако, в настоящее вре-
мя показано, что адекватное содержание жиров необ-
ходимо, поскольку это высокоэнергетический субстрат, 
который помимо прочего обеспечивает усвоение других 
компонентов пищи — витаминов и некоторых аминокис-
лот [15, 17]. Современные нормативы по питанию ука-
зывают на соотношение белков и жиров 1 к 0,8–0,9 как 
наиболее благоприятное в рационах юных спортсменов. 
Исключение составляют режимы питания детей, занима-
ющихся зимними видами спорта, конным, а также техни-
ческими видами (мотоспорт), плаванием, где доля жиров 
может быть несколько увеличена.

Основными пищевыми источниками ПНЖК семейства 
	-3 являются рыба и морепродукты, из растительных 
масел — льняное, тыквенное, рапсовое: их оптимальная 
доля в рационе — 25–30% от общего количества потре-
бляемых жиров.

Углеводы. У детей углеводный обмен отличается высо-
кой интенсивностью. При повышении физической нагруз-
ки организм ребенка, в отличие от взрослого, не спо -
собен к быстрой мобилизации внутренних углеводных 
ресурсов, в связи с чем рекомендуется до 65–70% угле-
водов употреблять в виде полисахаридов (крахмал), 
25–30% — в виде простых и легкоусвояемых углеводов 
(сахар, фруктоза, глюкоза), а оставшиеся 5% — в виде 
пищевых волокон.

Минеральные вещества. Потребность в этих элемен-
тах, особенно в калии, магнии, кальции, фосфоре, железе, 
у юных спортсменов (особенно у 15–16-летних) достаточно 
высокая по сравнению со сверстниками. Так, для железа 
она на 70% выше, чем у лиц, не занимающихся спортом 
[18], что угрожает развитием железодефицитных состояний.

Витамины. Обеспечить организм человека витами-
нами можно путем включения в рацион овощей (300–
400 г в день), фруктов, ягод, соков. Однако, специалисты-
нутрициологи отмечают, что сбалансировать рацион даже 
здорового человека по микроэлементам и витаминам 
за счет использования только натуральных продуктов 
не представляется возможным. В связи с этим в настоя-
щее время научно обоснованы такие направления в дие-
тологии, как использование обогащенных продуктов 
и нутрицевтиков, а также целенаправленное использова-
ние витаминно-минеральных комплексов.

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ 
Использование обогащенных продуктов 

Концепция функционального питания, получившая 
развитие в последние три десятилетия, подразумевает 
не только осознание метаболического и фармакологи-
ческого действия пищи. Функциональное питание — это 
новый взгляд на пищу как на средство профилактики 
и лечения некоторых заболеваний [18, 19], подразу-
мевающий использование функциональных пищевых 
продуктов, к которым относятся полноценные продукты 
питания, а также продукты, обогащенные компонен-
тами-нутрицевтиками. В более узком смысле термин 
«функ циональное питание» получил распространение при 
обозначении продуктов, содержащих про- и пребиотики, 
способствующих нормализации микробиоценоза желу-
дочно-кишечного тракта, улучшению процессов пищева-
рения и тем самым поддержанию здоровья организма 
человека в целом [18, 19].

Витамины и микроэлементы. При спортивных на-
грузках параллельно с увеличением потребности в бел-
ке возрастает и требующая компенсации потребность 
в витаминах и минеральных веществах. Исследования 
уровня витаминов в крови свидетельствуют о неадек-
ватно низкой обеспеченности детей-спортсменов рядом 
витаминов [20–22].

Недостаток витаминов у большинства детей носит 
сочетанный характер. Так, в исследовании с участи-
ем юных пловцов в 31% случаев выявлен недостаток 
хотя бы одного компонента, как правило, витамина В2 
или �-каротина, у половины — их общий дефицит; до 
15% детей испытывали недостаток трех биологически 
активных компонентов — витамина Е, �-каротина и вита-
минов А или В2 [21].

По данным зарубежных исследований, для юных 
пловцов характерны достаточное содержание в рационе 
витаминов А и С, дефицит витамина Е, а также содер-
жатся противоречивые сведения о потреблении вита-
минов группы В [23–25]. В то же время имеются 
данные об адекватном уровне в сыворотке крови вита-
минов С и Е [21, 26], возможно, связанном с приемом 
спортивных напитков.

Между тем показано, что при дефиците витаминов у 
спортсменов на 7–12% снижаются максимальная рабо-
тоспособность, потребление кислорода, выносливость, 
физическая сила, а также повышается уровень лактата 
в крови. При этом дополнительный прием витаминных 
препаратов лицами с субклиническими признаками недо-
статочности витаминов сопровождается повышением 
работоспособности [24]. Это означает, что для улучшения 
спортивных достижений, несомненно, необходимо достичь 
оптимальной обеспеченности организма витаминами, 
в т. ч. за счет регулярного потребления пищевых продуктов 
профилактического назначения, содержащих максималь-
ный, близкий к реальным потребностям организма ребен-
ка или взрослого человека набор витаминов.

Эффективность такого подхода продемонстрирована 
в плацебоконтролируемом исследовании по использова-
нию витаминно-минерального напитка российского про-
изводства у детей-спортсменов. Употребление напитка, 
содержащего профилактические дозы витаминов, в тече-
ние 20 сут повышало обеспеченность организма детей 
�-каротином; также была отмечена тенденция к нормали-
зации обеспеченности витамином Е [21]. Обеспеченность 
витамином С, которая у некоторых детей до исследова-
ния была избыточной (из-за чрезмерного использования 
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аскорбиновой кислоты для витаминизации), на фоне при-
ема сбалансированного витаминно-минерального напит-
ка также подходила к нормальному уровню.

Полиненасыщенные жирные кислоты. Как уже 
отмечалось, для питания детей-спортсменов характерны 
те же дефициты, что выявляются и в общей популя-
ции. Современный «западный тип питания» характери-
зуется неадекватным потреблением длинноцепочечных 
ПНЖК, при этом длинноцепочечные ПНЖК, некоторые 
из которых относятся к незаменимым факторам питания, 
в последнее время признаны важнейшим микронутриен-
том, обеспечивающим нормальное развитие и поддер-
жание баланса между физиологическими и патологиче-
скими процессами в организме [27, 28].

С целью обеспечения организма юных спортсме-
нов адекватным поступлением ПНЖК обоих семейств 
(	-3 и 	-6) в пищевой рацион рекомендуется включать 
подсолнечное и кукурузное масло (источники 	-6 жирных 
кислот); соевое, рапсовое или льняное масло с содер-
жанием смеси 	-6 и 	-3 кислот; рыбу, особенно жирных 
сортов (камбалу, скумбрию, сельдь и др.), насыщенную 
	-3 жирными кислотами (докозагексаеновой и эйкоза-
пентаеновой); а также продукты животного происхожде-
ния (свинину, баранину, говядину, курятину, куриные яйца 
и др.; табл. 4).

Согласно утвержденным в Российской Федерации 
нормам потребления пищевых веществ, суточная физио-
логическая потребность в ПНЖК у взрослых составляет 
6–10% всей калорийности рациона, у детей — 5–10% 
[29]. По европейским стандартам, суточный объем эйко-
запентаеновой и докозагексаеновой кислоты в сум-
ме не может быть ниже 0,45–0,50 г/сут [30, 31]. Тем 
не менее, популяционные исследования, выполненные 
в России и за рубежом, свидетельствуют о недостаточном 
потреблении обогащенных ПНЖК продуктов [30].

Пробиотики. Представляют собой живые микроор-
ганизмы, вызывающие улучшение состояния организма-
хозяина при использовании их в адекватных количествах. 
Микроорганизмы-пробиотики используются в составе 
специальных препаратов, а также для обогащения раз-
личных продуктов питания.

Широкое применение пробиотиков в спортивной 
практике оправдано с точки зрения их положительного 
влияния как на иммунную систему в целом, так и на пище-
варение и функциональное состояние пищеварительного 
тракта в частности, что становится особенно заметным 
в соревновательные периоды — в условиях постоянного 
стресса, частых переездов со сменой климатических зон, 
широких контактов.

Позитивное влияние приема пробиотиков на орга-
низм спортсменов выражается их потенциальной спо-
собностью снижать заболеваемость и тяжесть течения 
респираторных инфекций [32, 33], сокращать длитель-
ность симптомов заболеваний желудочно-кишечного 
тракта [34–36], а также уменьшать вызванный физиче-
ской нагрузкой выброс провоспалительных цитокинов 
и увеличивать уровень антиоксидантов в плазме через 
4–11 нед приема пробиотиков соответственно [36, 37]. 
В двойном слепом плацебоконтролируемом исследо-
вании M. Lamprecht и соавт. изучалось влияние про-
биотиков на состояние кишечного барьера, перекис-
ного окисления липидов и уровень провоспалительных 
цитокинов до и после тренировки [34]. Уровень фактора 
некроза опухоли � у всех спортсменов был значительно 
повышен. Через 14 нед он снизился в группе, прини-

мавшей пробио тическую добавку. Интерлейкин 6, кото-
рый образуется при активном сокращении скелетных 
мышц, значительно повышался после тренировок в обе-
их группах, однако влияние на него добавки пробиотиков 
обнаружить не удалось. Авторы исследования отметили, 
что в результате была подтверждена следующая гипо-
теза: прием пробиотика может положительно влиять 
как на окислительно-восстановительные процессы, так 
и на маркеры воспаления и состояние барьерной функ-
ции кишечника у спортсменов.

Пребиотики. С целью положительного влияния на 
пищеварение используются также пищевые вещества, 
которые не подвергаются расщеплению в верхних отде-
лах желудочно-кишечного тракта, а ферментируются 
в толстой кишке, обеспечивая селективный рост полез-
ной для организма микрофлоры, — пребиотики [19, 38]. 
Олигосахариды, лактулоза и инулин — наиболее изучен-
ные в плане влияния на биоценоз организма неперева-
риваемые углеводы. Положительное влияние пребиоти-
ков на функциональное состояние желудочно-кишечного 
тракта, а также на состав кишечного биоценоза делает 
актуальным их применение в питании спортсменов как 
в виде нутрицевтиков, так и в составе обогащенных 
 продуктов.

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ СПОРТИВНЫЕ 
ПРОДУКТЫ 
Для создания оптимального рациона у спортсменов 

могут применяться специализированные — спортив-
ные — продукты питания. Таким термином обозначают 
пищевые продукты, обладающие специфическим влияни-
ем на адаптивные возможности человека к физическим 
и/или психоэмоциональным нагрузкам с целью достиже-
ния высших спортивных результатов.

Важное достоинство специализированных пище-
вых продуктов для спортсменов — это их заданный 
химический состав (в небольшом объеме содержится 
адекватное количество сбалансированных нутриентов 
в легкоусвояемой форме), повышенная пищевая и био-
логическая ценность и/или направленная эффектив-
ность. Их можно использовать как на дистанции или 
соревнованиях, так и между/после тренировок или 
стартов. Компонентами специализированных продуктов 
для спортсменов могут быть сухая молочная сыворотка 
и цельный молочный белок, цельный яичный белок, 
яичный альбумин, изолят соевого белка, водоросли 
(ламинария, хлорелла, спирулина и др.), продукты гидро-
лиза пивных дрожжей, ПНЖК и лецитин, глюкоза, саха-
роза, мальтодекстрин, крахмал, разнообразные формы 
витаминов и минеральных веществ, а также нутриенты 
специального назначения.

Продукт �-3 ПНЖК, г

Скумбрия 2,5

Лосось 1,8

Сельдь 1,6

Тунец 1,6

Говядина 0,25

Баранина 0,5

Таблица 4. Содержание 	-3 полиненасыщенных жирных кислот 
(ПНЖК) в продуктах животного происхождения (на 100 г)
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По характеру воздействия на метаболизм нутриенты 
специального назначения в продуктах спортивного пита-
ния разделяются на следующие группы [39, 40]:
• метаболического действия (направлены на стимуля-

цию процессов анаэробного и аэробного обмена);
• анаболического действия (усиливающие процессы 

синтеза веществ в организме);
• используемые для поддержания биохимического 

гомеостаза организма;
• направленные на ускорение процессов восстановле-

ния после физических нагрузок;
• обладающие антиоксидантным и антигипоксическим 

эффектом.
Перечисленные нутриенты, по сути, относятся уже к 

фармакологии спортивной медицины, и в данном обзоре 
не рассматриваются. Они могут использоваться в соста-
ве как продуктов спортивного питания, так и биологиче-
ски активных добавок к пище. В соответствии с требо-
ваниями СанПиНа 2.3.2.2509-09 (доп. № 14 к СанПиНу 
2.3.2.1078-01) потребительская этикетка таких продуктов 
снабжается сведениями об их пищевой и энергетической 
ценности, а также формулировкой «Специализированный 
пищевой продукт для питания спортсменов».

К сожалению, большинство спортивных продуктов, 
а тем более биологических активных добавок к пище, 
не прошли сертификацию как продукты для детей, поэ-
тому при отсутствии исследований по их безопасно-
сти и эффективности применение их в детском спорте 
крайне ограничено.

В ФГАУ «Научный центр здоровья детей» (Москва) про-
ведено контролируемое исследование эффективности 
отечественного специализированного продукта для детей-
спортсменов «НутриСпорт Standart», сертифицирован-
ного как продукт для детей в возрасте 10 лет и старше. 
В исследовании участвовали 35 практически здоровых 
детей в возрасте от 10 до 17 лет, занимающихся раз-
личными видами спорта в детско-юношеских спортивных 
школах и в училище олимпийского резерва. Всем детям 
были проведены оценка рационов и необходимая их 
коррекция. В течение 21 сут в основной группе дети 
получали исследуемый продукт, в группе сравнения — 
сбалансированные рационы без использования специ-
ализированных продуктов. Исследование было проведе-
но в весенний период, в конце тренировочного сезона, 
одновременно в обеих группах. В зависимости от вида 
спорта, возраста и пола ребенка прием одной порции 
продукта (200 мл) покрывал от 6 до 10% потребности 
в белке и от 5 до 14% потребности в витаминах и основ-
ных микроэлементах. Прием 2 порций продукта (400 мл) 
компенсировал потребность в белке на 12–20%, потреб-
ность в витаминах и микроэлементах — на 10–28%.

Оценка динамики состава тела по данным биоим-
педансометрии на фоне коррекции питания показала, 
что у 19 (54%) детей основной группы улучшились такие 
показатели, как активная клеточная масса (кг и %), при 
этом сохранялась жировая масса (снижение отмечено 
лишь у 17% детей). У детей группы сравнения значения 
активной клеточной и тощей массы нарастали в меньшей 
степени (в 25% случаев), но наблюдалась потеря жировой 
массы тела (у 58%), что говорит о негативном факторе — 
расходовании внутренних энергетических резервов орга-
низма в ходе физических нагрузок.

Результаты психологического тестирования детей 
основной группы во всех случаях выявили значительную 
положительную динамику всех показателей (самочув-

ствие, активность и настроение) в восстановительном 
периоде после тренировки. Данное исследование про-
демонстрировало эффективность использования спе-
циализированного продукта в качестве нутритивной под-
держки мышц при активной физической работе у детей-
спортсменов [41].

АЛГОРИТМ НУТРИТИВНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ 
ТРЕНИРОВОЧНОГО ПРОЦЕССА 
Нутритивная поддержка детей-спортсменов имеет 

свои особенности на разных этапах тренировочного про-
цесса, в т. ч. зависит от выбранного вида спорта.

1. Предсоревновательный период.

Задачами нутритивного обеспечения в этот период 
являются адекватное обеспечение организма энергети-
ческими и пластическими субстратами, т. е. сбалансиро-
ванным по углеводам, минералам и витаминам рацио-
ном (прием рационального объема овощей и фруктов, 
использование продуктов и напитков, обогащенных 
витаминно-минеральными комплексами); повышение 
скоростно-силовых и силовых качеств мышц (кратность 
приема пищи, богатой животными белками, увеличивает-
ся до 5–6 раз в день, но без изменения ее общего суточ-
ного объема); при необходимости — коррекция массы 
тела, увеличение мышечной массы (продукты, богатые 
белком). При этом напомним, что с учетом современных 
рекомендаций повышение уровня потребления белка 
выше 2 г/кг в сут считается неоправданным [42, 43].

2. Соревновательный период.

Задачи периода заключаются в создании резерва 
щелочных эквивалентов (с помощью фруктов, овощей и 
фруктовых соков); достижении суперкомпенсации гли-
когена в печени и мышцах в видах спорта, основанных 
на выносливости (углеводная направленность рацио-
на — до 70% и более). При истощении запасов гликогена 
диетологический прием «тайпер», направленный на его 
интенсивное восстановление, может плохо переноситься 
детьми [14], поэтому не рекомендован к применению у 
этой категории спортсменов.

За несколько часов до соревнований следует урегу-
лировать нервно-эмоциональное напряжение (при помо-
щи небольшого количества легкоусвояемых диетических 
продуктов); увеличить запасы углеводов в печени (не поз-
же чем за 1,5–2 ч до соревнований использовать углевод-
но-минеральные напитки маленькими порциями; из угле-
водов предпочтительны фруктоза и мальтодекcтрины).

Во время соревнований организму спортсмена тре-
буются дополнительные источники энергии, регуляция 
водно-солевого равновесия, термогенеза и нервно-эмо-
ционального напряжения (используются спортивные 
напитки, обогащенные витаминами и микроэлементами 
с содержанием углеводов не менее 4–10%; в переры-
вах между стартами — сбалансированные легкоусвояе-
мые напитки и продукты, содержащие полный комплекс 
нутриентов). Основные приемы пищи в этот период пла-
нируются с учетом режима стартов и носят диетический 
характер (быстроусвояемые, не вызывающие напряже-
ния системы пищеварения продукты).

3. Восстановительный период.

На начальном этапе восстановительного периода 
(2–3 ч после физической нагрузки) требуется срочная 
корректировка водно-солевого и кислотно-щелочного 
баланса (прием 4–10% углеводно-витаминно-минераль-
ных напитков и фруктов сразу после выполнения работы; 
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напитки, богатые углеводами, — спустя 30–60 мин для 
быстрого восстановления потерянных запасов углево-
дов). Этап дальнейшего восстановления (часы и дни 
после стартов) предусматривает прием как специализи-
рованных продуктов с повышенным содержанием белка, 
так и сбалансированных продуктов в дополнение к сба-
лансированному рациону для восстановления пластиче-
ского обмена.

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ПИТЬЕВОГО 
РЕЖИМА ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ 
Роль воды в рационе спортсменов огромна, посколь-

ку вода является главным «участником» в накоплении 
гликогена в мышцах (гликоген на 3/4 состоит из воды); 
помимо того, вода участвует в регуляции температу-
ры тела. Суточная потребность спортсмена в свободной 
жидкости колеблется от 1,5–2 до 5–6 л, что зависит 
от возраста ребенка, состояния его здоровья и физи-
ческой активности, а также от температурного режима 
и климатических условий места проведения тренировки 
(соревнования).

Дефицит воды не только способствует снижению 
работоспособности спортсмена, но и может приводить 
к серьезным нарушениям со стороны мочевой системы, 
поэтому питьевой режим должен быть строго сбалан-
сирован в рационе здорового питания. Во избежание 
риска развития дегидратации и снижения физической 
работоспособности спортсменам во время и после тре-
нировки (соревнования) небольшими порциями каждые 
10–15 мин предпочтительнее употреблять спортивные 
напитки, содержащие углеводы и электролиты (чем про-
сто воду) [26, 44, 45], обеспечивающие возмещение 
потерь жидкости и электролитов с потом и доставку угле-
водов для работающих мышц. Учитывая, что чувство жаж-
ды не всегда появляется на ранних стадиях дегидратации 
организма, рекомендуется периодическое употребление 
жидкости — минеральной воды, фруктовых и овощных 
соков и напитков, морсов, чая, тонизирующих напитков, 
а также свежих фруктов [26, 44, 45].

Если тренировка длится меньше 1 ч, или в том случае, 
когда нагрузка не слишком интенсивная, достаточно пить 
только воду. При интенсивных физических нагрузках тре-
буется особый питьевой режим с включением изотони-
ческих напитков, а в случаях очень высокой физической 
нагрузки — и гипертонических.

Спортивные напитки 

Изотонические напитки поставляют углеводы и жид-
кость в необходимых количествах для восполнения их 
потерь при физических нагрузках. Существующие в насто-
ящее время изотонические напитки содержат определен-
ное количество солей (натрий, калий, магний), полимеры 
глюкозы (декстрины, мальтодекстрины). Как правило, 
концентрация углеводов в них составляет 4–8%.

Напитки серии АСЕ получили свое название по ком-
плексу входящих в их состав витаминов — провитами-
на А (�-каротин), витаминов С и Е. Они могут содержать 
сок или смесь различных соков: апельсин-морковь-
лимон; апельсин-вишня; яблочно-клюквенный и др.

Гипертонические напитки содержат высокое коли-
чество легкоусвояемых углеводов; их используют как 
компоненты подготовительной диеты, позволяющей 
спортсмену быстро восстановить израсходованные энер-
гетические резервы без потребления больших количеств 
богатой углеводами пищи.

Напитки на молочной основе являются легкоусвояе-
мыми сбалансированными продуктами питания и исполь-
зуются как компоненты диеты, обогащая белково-угле-
водный или белково-углеводно-жировой компонент ра-
циона спортсмена.

Режим регидратации в ходе тренировочного 

процесса 

Примерное количество жидкости зависит от типа и 
интенсивности тренировки, а также температуры окружа-
ющей среды. Рекомендуется:
• употребление 200–400 мл жидкости за 1–1,5 ч до 

занятий;
• разделение жидкости на несколько приемов и питье 

в течение тренировки маленькими глотками, понем-
ногу, каждые 10–15 мин;

• употребление воды с температурой ниже комнатной, 
около 12°C;

• регидратация после нагрузки должна превышать 
потери жидкости с потом на 50%;

• после нагрузки пить до полного исчезновения чувства 
жажды: 100–125 мл — детям и 200–250 мл — под-
росткам.
Ориентировочные рекомендации по объему регидра-

тации представлены в табл. 3.

ОЦЕНКА НУТРИТИВНОГО СТАТУСА 
Контроль эффективности диетологических меропри-

ятий может осуществляться как по результатам антропо-
метрических показателей, так и более углубленно — по 
данным биоимпедансного анализа и психофизиологиче-
ским показателям.

Биоимпедансный анализ состава тела — один из 
современных методов морфологической и функцио-
нальной диагностики в спортивной медицине. Отли-
чительной особенностью данного метода исследова-
ния является возможность оперативного обследования 
спортсменов в динамике как во время отдельно про-
водимой тренировки, так и на этапах тренировочного 
цикла [46, 47].

В ФГАУ «Научный центр здоровья детей» в ходе четы-
рехлетнего исследования (2008–2012 гг.) с участием 
695 спортсменов в возрасте 8–18 лет, занимающихся 
плаванием, хоккеем, большим теннисом, футболом, худо-
жественной гимнастикой, единоборствами, были опре-
делены особенности показателей состава массы тела, 
характерные для юных спортсменов разных специализа-
ций [47]. У большинства (68%) обследуемых спортсменов 
параметры тощей массы соответствовали нормальным 
значениям (39,3 ± 0,8%); как правило, такие данные 
принято связывать с нормостеническим телосложением. 
Однако, в 31% наблюдений эти параметры были ниже 
половозрастных норм, в 1% — превышали их. Следует 
отметить, что увеличение безжировой массы тела необ-
ходимо для улучшения физической формы и здоровья 
в целом. Наиболее высокие значения тощей массы (бли-
же к верхней границе половозрастной нормы) выявлены 
и у девушек, и у юношей, занимающихся плаванием. 
Метод биоимпедансного анализа позволяет также оце-
нить водный баланс организма и контролировать потери 
жидкости организмом, что крайне важно для обеспече-
ния высокой работоспособности. У спортсменов, занима-
ющихся плаванием, футболом, большим теннисом (девоч-
ки), в 20–40% наблюдений также выявляется сниженное 
содержание воды в организме.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
У юных спортсменов при современном интенсивном 

режиме тренировочного процесса, связанных с ним высо-
ких нагрузках на сердечно-сосудистую и дыхательную 
систему, опорно-двигательный аппарат, органы пище-
варения, а также периодически возникающих травмах 
костей, суставов, повреждений мышц, связок, сухожи-
лий, многократно возрастают требования к организации 
адекватного питания. Соответственно, любые нарушения 
рациона у юных спортсменов способствуют не только 
снижению спортивных показателей, но и нарушению здо-
ровья. Наи более оправданным и целесообразным в усло-
виях высоких требований, предъявляемых в настоящее 
время спортом, является индивидуальный подход к кор-
рекции рациона юного спортсмена с формированием 
рекомендаций по питанию в ходе индивидуального кон-
сультирования. При этом проводится оценка фактическо-

го питания и химического состава рациона, анализируют-
ся показатели состава тела (по данным биоимпедансного 
анализа), учитываются выявленные при обследовании 
отклонения в работе органов и систем организма ребенка 
и его индивидуальные предпочтения в питании.
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Несовершенный остеогенез — группа редких наследственных заболеваний соединительной ткани, в основе которых 
лежит дефект коллагенообразования. Главным направлением медикаментозной терапии несовершенного остео-
генеза является циклическое применение бисфосфонатов (памидроновой кислоты). В статье представлен порядок 
организации медицинской помощи и лекарственного обеспечения детей с данным заболеванием, включая разра-
ботку нормативно-правовой базы.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Несовершенный остеогенез — группа редких 

наследственных заболеваний соединительной ткани, 
в основе которых лежит дефект коллагенообразова-
ния. Патология характеризуется частыми перелома-

ми костей, которые могут происходить внутриутробно 
или после рождения [1]. К другим проявлениям забо-
левания относятся задержка роста, голубые склеры, 
нарушения слуха и дентиногенеза, сердечно-легочные 
и неврологические расстройства [2–4]. Клинический 
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полиморфизм заболевания определяется главным 
образом генетическими факторами (в настоящее время 
идентифицировано более 800 мутаций в генах �1 или 
�2 цепи (гены COL1A1 и COL1A2 соответственно) [5, 6]. 
По данным интернет-портала для редких заболеваний 
и орфанных препаратов, распространенность несовер-
шенного остеогенеза составляет 1 случай на 10–20 тыс. 
человек [7].

Оптимальная организация медицинской помощи 
данным пациентам требует междисциплинарного под-
хода с участием педиатров, ревматологов, эндокрино-
логов, хирургов-ортопедов, стоматологов, реабилито-
логов, генетиков, психологов и социальных работников 
[8]. «Золотым стандартом» медикаментозной терапии 
несовершенного остеогенеза является применение 
бисфосфонатов (в том числе памидроновой кислоты), 
которые уменьшают боли в костях, улучшают мышечный 
тонус и двигательную активность, снижают риск пере-
ломов [8–10].

В Российской Федерации несовершенный остеогенез 
относится к группе редких (орфанных) заболеваний, рас-
пространенность которых составляет не более 10 случа-
ев на 100 тыс. населения. Медицинская помощь этим 
пациентам регламентируется Федеральным законом 
№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» [11]. В стране 
формируется Федеральный регистр лиц, страдающих 
жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующи-
ми редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими 
к сокращению продолжительности жизни или инвалид-
ности, с целью обеспечения граждан лекарственными 
препаратами [12]. В июне 2015 г. в нем был зарегистри-
рован 421 ребенок с несовершенным остеогенезом [13], 
из них 14 — из Республики Башкортостан.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
НЕСОВЕРШЕННЫМ ОСТЕОГЕНЕЗОМ 
В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 
В Республике Башкортостан медицинская помощь 

взрослым и детям с орфанными заболеваниями оказы-
вается в соответствии с постановлением Правительства 
Республики Башкортостан № 218 от 28 мая 2013 г. 
«О предоставлении мер социальной поддержки отдель-
ным группам населения в обеспечении лекарствен-
ными препаратами и изделиями медицинского назна-

чения при оказании амбулаторно-поликлинической 
помощи» [14] и приказом Министерства здравоохра-
нения Республики Башкортостан от 2 сентября 2015 г. 
№ 2694-Д «Об организации медицинской помощи 
гражданам Российской Федерации, проживающим в 
Республике Башкортостан, страдающим заболевани-
ями, включенными в Перечень жизнеугрожающих и 
хронических прогрессирующих редких (орфанных) забо-
леваний» [15]. Кроме того, данным Приказом опреде-
лен Порядок оказания медицинской помощи больным 
орфанными заболеваниями (рис.).

При подозрении на наличие у пациента орфанного 
заболевания врач лечебного учреждения обязан в тече-
ние 5 рабочих дней направить его на консультацию 
к главному внештатному специалисту Минздрава РБ 
соответствующего профиля с целью выполнения необ-
ходимых лабораторно-инструментальных исследований 
и подтверждения/опровержения диагноза. Медико-
генетическая консультация всем пациентам с подозре-
нием на несовершенный остеогенез проводится в госу-
дарственном бюджетном учреждении здравоохранения 
«Республиканский перинатальный центр». При подтверж-
дении диагноза информация о больном передается глав-
ному внештатному специалисту Минздрава РБ для орга-
низации лечебных и реабилитационных мероприятий. 
Если диагноз орфанного заболевания был установлен 
за пределами республики, пациент направляется к глав-
ному внештатному ревматологу Минздрава РБ на пер-
вичную консультацию и постановку на учет. После прове-
дения комплексного обследования главным внештатным 
специалистом Минздрава РБ оформляется и направляет-
ся в лечебное учреждение заключение с указанием осо-
бенностей диспансерного наблюдения и необходимых 
лечебных и реабилитационных мероприятий.

При подтверждении диагноза несовершенного остео-
генеза медицинские организации, в которых наблю-
даются такие пациенты, направляют о них сведения 
в бумажном и электронном виде в Минздрав РБ [16]. 
Мини стерство здравоохранения обеспечивает ведение 
регионального сегмента Федерального регистра, при 
этом учитывается также и врачебное консультативное 
заключение главного внештатного специалиста о необ-
ходимости медикаментозного лечения.

Главный внештатный детский ревматолог Мин-
здра ва РБ при обращении ребенка с направлением 

Рис. Схема организации медицинской помощи детям с несовершенным остеогенезом в Республике Башкортостан

Министерство здравоохранения Республики Башкортостан

Врач лечебного учреждения

Медико-генетическая консультация 
Республиканского перинатального центра

Главный детский ревматолог 
Министерства здравоохранения РБ

Республиканская детская клиническая больница
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от врача-специалиста любой медицинской организации 
республики, участвующей в оказании первичной меди-
ко-санитарной помощи, организует проведение обсле-
дования в государственном бюджетном учреждении 
здравоохранения «Республиканская детская клиниче-
ская больница» (РДКБ).

Учитывая, что основным клиническим синдромом 
заболевания является вторичный остеопороз, госпитали-
зация детей осуществляется в кардиоревматологическое 
отделение с опытом ведения детей с различными форма-
ми остеопороза. В отделении выполняется комплексное 
лабораторно-инструментальное обследование: анализ 
крови на маркеры остеопороза; электро- и эхокардио-
графия, ультразвуковое исследование внутренних орга-
нов, рентгеновская денситометрия, а также консульта-
ции стоматолога, ортопеда, эндокринолога, сурдолога, 
психолога. По результатам обследования оформляется 
врачебное консультативное заключение с обязательным 
указанием обоснования диагноза, его осложнений, обу-
словленных ими функциональных нарушений и рекомен-
даций по лечению.

При наличии медицинских показаний больным назна-
чается памидроновая кислота в соответствии с протоко-
лом, предложенным C. F. Glorieux и соавт. [17], предусма-
тривающим циклическое (по 3 инфузии каждые 2–4 мес 
в зависимости от возраста) введение препарата.

Данный протокол был разрешен к применению 
Этическим комитетом РДКБ (протокол № 4 от 23 янва-
ря 2009 г.).

Организационные вопросы лекарственного обеспе-
чения пациентов препаратами памидроновой кисло-
ты в соответствии с Приказом решаются комиссией 
Минздрава РБ по организации медицинской помо-
щи гражданам Российской Федерации, проживающим 
в Республике Башкортостан, страдающим заболева-
ниями, включенными в Перечень жизнеугрожающих 
и хронических прогрессирующих редких (орфанных) 
заболеваний. При установлении диагноза несовер-
шенного остеогенеза главный внештатный специалист 
Минздрава РБ направляет врачебное консультативное 
заключение секретарю комиссии и на основании ее 
решения не реже 2 раз в год формирует заявку на закуп-
ку лекарственных препаратов, в том числе памидроно-
вой кислоты. Для проведения планового лечения с вну-
тривенным введением памидроновой кислоты ребенок 

госпитализируется в кардиоревматологическое отделе-
ние РДКБ.

При оказании первичной медико-санитарной помощи 
диспансерное наблюдение детей с несовершенным остео-
генезом осуществляется врачами педиатрами и орто-
педами-травматологами. Контроль качества оказания 
медицинской помощи детям с несовершенным остеоге-
незом осуществляется главным внештатным специали-
стом Минздрава РБ не реже 1 раза в 3 мес, как правило, 
во время очередной госпитализации ребенка в РДКБ.

В настоящее время на учете в медико-генетической 
консультации Республиканского перинатального центра 
состоит 38 детей (23 мальчика и 15 девочек) с несо-
вершенным остеогенезом в возрасте до 17 лет вклю-
чительно, из них 26 детей (14 мальчиков и 12 девочек) 
получают лечение памидроновой кислотой в сочетании 
с препаратами кальция и витамина D. У 5 детей диа-
гноз подтвержден с помощью молекулярно-генетиче-
ского исследования. На 20.10.2016 г. в Федеральный 
реестр лиц, страдающих редкими (орфанными) жизне-
угрожающими заболеваниями, включено 29 детей с несо-
вершенным остеогенезом, прошедших комплексное 
обследование в РДКБ. Проводится дальнейшая плановая 
работа по направлению остальных больных в РДКБ для 
комплексного обследования и последующего включения 
в Федеральный реестр.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В Республике Башкортостан сформирована система 

оказания медицинской помощи детям с несовершенным 
остеогенезом, в основе которой лежит взаимодействие 
различных медицинских организаций, оказывающих 
пер вичную медико-санитарную и специализированную 
помощь, что позволяет своевременно выявлять данную 
патологию и определять дальнейшую тактику ведения.
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Аромафитобальнеотерапия в лечении 

и профилактике частых респираторных 

инфекций у детей с хроническими 

и инвалидизирующими болезнями

В практику педиатра

О.М. Конова, Е.Г. Дмитриенко, Т.Г. Дмитриенко, Е.В. Сахарова, А.М. Мамедьяров, Н.И. Тайбулатов

Научный центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

У детей с хронической патологией сопутствующие частые респираторные инфекции с затяжным течением затрудняют 
проведение и снижают эффективность реабилитационных мероприятий, крайне неблагоприятно влияют на адапта-
ционные резервы. Водолечебные факторы широко используются для профилактики простудных заболеваний у детей 
с первых дней жизни. Повышает их эффективность добавление в воду лекарственных и фитоароматических препа-
ратов. Для пациентов с хронической патологией при назначении бальнеотерапевтических процедур с целью лечения 
и профилактики респираторных инфекций важно учитывать возможный риск неблагоприятного влияния на симптомы 
основного заболевания. Исследования, проведенные у пациентов с ортопедической, хронической патологией желу-
дочно-кишечного тракта, спастическими формами детского церебрального паралича, с сопутствующими частыми 
затяжными острыми респираторными болезнями в анамнезе, выявили, что включение в реабилитационный комплекс 
лекарственных ванн на основе фитоароматического препарата, содержащего эвкалиптовое масло, является эффек-
тивным методом профилактики и купирования начальных симптомов респираторных инфекций, способствует повы-
шению адаптационных резервов организма, не оказывая отрицательного влияния на течение основного заболевания.
Ключевые слова: ароматерапия, бальнеотерапия, дети, хронические болезни, частые респираторные инфекции.
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Аромафитобальнеотерапия в лечении и профилактике частых респираторных инфекций у детей с хроническими и инва-
лидизирующими болезнями. Педиатрическая фармакология. 2016; 13 (5): 482–487. doi: 10.15690/pf.v13i5.1644) 

Aromaphytobalneotherapy in Treatment and Prophylaxis 

of Frequent Respiratory Infections in Children with Chronic 

and Disabling Diseases

Olga M. Konova, Elena G. Dmitrienko, Tatyana G. Dmitrienko, Elena V. Sakharova, Ayaz M. Mamedyarov, 

Nikolay I. Taybulatov

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

In children with chronic pathologies, co-occurring frequent respiratory infections of a prolonged course obstructs and reduce the 
effectiveness of rehabilitation measures, and adversely affect the adaptation reserves. Hydrotherapeutic factors are widely used for the 
prevention of colds in children from the first days of life. Addition to the water of medicinal and phytoaromatic preparations increases 
their efficiency. For patients with chronic pathology, when prescribing balneotherapeutic factors for treatment and prophylaxis of 
respiratory infections, it is important to take into account the potential risk of adverse effects on the symptoms of the underlying 
disease. Researches in patients with orthopedic, chronic gastroenterological diseases, spastic forms of cerebral palsy, with co-occurring 
frequent respiratory infections of a prolonged course in history revealed that addition of medicinal baths based on phytoaromatic 
preparation, containing eucalyptus oil, to the rehabilitation complex is an effective method of preventing and stopping initial symptoms 
of respiratory infections. It also contributes to the adaptation reserves of the organism, without adversely affecting the course of the 
underlying disease.
Key words: aromatherapy, balneotherapy, children, chronic diseases, frequent respiratory infections.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Более 90% детей ежегодно переносят острые респи-

раторные инфекции (ОРИ). Ведение таких пациентов 
занимает до 80% рабочего времени участкового педи-
атра [1]. Особого подхода требуют так называемые 

часто болеющие дети (ЧБД), которые в среднем чаще, 
чем их сверстники, подвержены респираторным инфек-
циям. Для формирования данной группы наблюдения 
традиционно используются критерии, предложенные 
в 1986 г. А. А. Барановым и В. Ю. Альбицким, основан-
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ные на количестве эпизодов ОРИ за год в различные 
возрастные периоды [2].

Однако, как российские, так и зарубежные исследо-
вания последних лет свидетельствуют о том, что абсо-
лютно здоровые дети в силу разных обстоятельств могут 
иметь до 8 и более эпизодов ОРИ в год [3]. Гораздо 
бо�льшее внимание следует уделять особенностям тече-
ния заболевания: длительности сохранения и тяжести 
симптомов, частоте развития осложнений, присоедине-
нию бактериальной инфекции. При углубленном обсле-
довании пациентов с повторными ОРИ вирусно-бакте-
риальной этиологии, характеризующимися затяжным, 
осложненным течением, как правило, выявляется небла-
гоприятный преморбидный фон врожденного или приоб-
ретенного характера, определяющий соответствующие 
морфофункциональные предпосылки. В свою очередь, 
рецидивирующие тяжело протекающие ОРИ значительно 
понижают реабилитационный потенциал детей с хро-
ническими болезнями, повышают уровень социальной 
дезадаптации, способствуют прогрессированию симп-
томов основного заболевания, развитию обострений 
[3, 4]. Повторные ОРИ приводят к стойкому нарушению 
функций органов дыхания, центральной и вегетативной 
нервной системы, срыву адаптационно-компенсаторных 
механизмов [5, 6].

Актуальность проблемы профилактики повторных 
ОРИ у детей с хроническими болезнями и детей-инвали-
дов очевидна. Комплексная программа их оздоровления 
должна строиться с учетом состояния приспособительных 
возможностей организма, отсутствия противопоказаний 
со стороны основного заболевания, проводимой меди-
каментозной терапии, что представляет определенные 
трудности. Среди методов неспецифической профилак-
тики ведущая роль отводится немедикаментозным тех-
нологиям (организация правильного режима дня, сба-
лансированная диета, лечебная физкультура, массаж, 
закаливание, физиотерапевтические процедуры). Давно 
доказано, что их рациональное использование способ-
ствует повышению адаптационных резервов больно-
го ребенка, быстрому купированию клинических про-
явлений ОРИ, сокращению объема медикаментозной 
нагрузки, что особенно важно для пациентов с тяжелы-
ми инвалидизирующими болезнями, часто получающих 
пожизненное лечение [2, 5].

ВОДОЛЕЧЕБНЫЕ ФАКТОРЫ 
Важным звеном в реабилитации пациентов с хрони-

ческой патологией является санаторно-курортный этап, 
позволяющий оптимально сочетать различные немеди-
каментозные технологии. Традиционно его основу со-
ставляют естественные природные факторы. Однако 
существует ряд обстоятельств, существенно ограничива-
ющих их широкое применение в педиатрии: возрастные 
ограничения, наличие медицинских противопоказаний 
к смене климатической зоны, социально-экономические 
факторы и т. д. Выявленная и доказанная клиническая 
эффективность курортных факторов способствовала в 
современных условиях разработке и созданию техноло-
гий, позволяющих использовать отдельные их элементы 
во внекурортных условиях. В ряде случаев такое модифи-

цированное воздействие позволяет повысить эффектив-
ность и уменьшить спектр противопоказаний.

Водолечение — один из самых физиологичных для 
детского организма методов и поэтому до настояще-
го времени широко используемый в педиатрической 
физиобальнеотерапии, берет свое начало с талассо-
терапии (морские купания) [7]. Давно известные тера-
певтические эффекты ванн как самого используемого 
способа водолечения (спазмолитический, обезболива-
ющий, метаболический, трофический, корригирующий 
функциональное состояние центральной и вегетативной 
нервной системы, закаливающий, нормализующий пси-
хоэмоциональное состояние, сосудистый тонус и др.) обу-
словлены механическим и термическим влиянием воды 
на кожные рецепторы [8].

Значительно повышается эффективность пресных 
ванн при сочетании их с аромафитотерапией. При этом 
с терапевтической целью используются лекарственные 
препараты растительного происхождения, содержащие 
определенный набор биологически активных веществ, 
получаемых из целого растения или его частей. Зна чи-
мым преимуществом аромафитотерапии является высо-
кая биологическая активность растительных лечебных 
компонентов в сочетании с их низкой токсичностью. 
Получаемое различие между токсической и терапевти-
ческой дозой определяет, соответственно, высокий тера-
певтический индекс [9, 10].

Натуральные эфирные масла 

Одной из основных групп лекарственных средств рас-
тительного происхождения являются натуральные эфир-
ные масла. Терапевтические эффекты эфирных масел 
обусловлены как непосредственным воздействием уни-
кального химического состава (альдегиды, кетоны, угле-
водороды, сложные эфиры, органические кислоты и др.) 
на тканевом, клеточном и субклеточном уровнях, так 
и восприятием их запаха [11]. Запахи эфирных масел 
опосредованно воздействуют на гипоталамо-гипофизар-
ную систему через обонятельные рецепторы, оказы-
вая многостороннее влияние на все функциональные 
системы организма, стимулируя высвобождение биоло-
гически активных веществ (медиаторов, гормонов и др.). 
Доказано, что, попадая в организм через дыхательные 
пути, эфирные масла активируют тканевое дыхание, ока-
зывают противовирусное, противомикробное, антиок-
сидантное и иммуномодулирующее действие. Хорошо 
известно их регулирующее влияние на функциональное 
состояние центральной и вегетативной нервной системы, 
а также на психоэмоциональную сферу. При применении 
ароматических ванн (одного из наиболее эффективных 
методов ароматерапии) преимущество отдается гото-
вым композициям, поскольку сочетанное использование 
лекарственных средств на основе одного или нескольких 
компонентов, взаимно усиливающих действие друг друга, 
эфирных масел и воды, значительно расширяет спектр 
лечебных возможностей метода [11].

Учитывая минимальное число известных побочных 
явлений в сочетании с высокой эффективностью и про-
стотой применения, ароматические ванны могут быть 
рекомендованы для использования и в домашних усло-
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виях, что особенно актуально для педиатрии в процессе 
осуществления этапной реабилитации детей с хрониче-
скими и инвалидизирующими болезнями по окончании 
курса стационарного лечения.

Официнальные аромафитопрепараты. Пред поч -
тение (особенно в детской практике) отдают официналь-
ным аромафитопрепаратам промышленного производ-
ства, в которых благодаря оптимально подобранному соче-
танию отдельных компонентов обеспечивается, с одной 
стороны, синергизм лечебных эффектов, с другой — 
одновременное влияние на различные этиологические и 
патогенетические звенья болезни [5, 9]. Официнальные 
растительные препараты имеют стандартизированный 
состав, проходят обязательные клинические исследо-
вания для оценки профиля безопасности, на основании 
которых разрабатываются точные инструкции по приме-
нению [12]. К сожалению, в настоящее время практиче-
ски отсутствуют сведения о качественных научных иссле-
дованиях по обоснованию эффективности комплексных 
бальнеологических препаратов в педиатрии.

Проведены исследования по определению терапев-
тической эффективности и безопасности использования 
жидких концентратов для ванн на основе растительных 
компонентов и натуральных эфирных масел компании 
Spitzner Arzneimittel (Германия) [9], которые использу-
ются при целом ряде функциональных и соматических 
нарушений. Специализируясь на разработке и выпуске 
различных лекарственных средств и отдельных актив-
ных субстанций растительного происхождения, немец-
кий производитель особое внимание уделяет точному 
соблюдению требований к производству лекарственных 
средств на всех этапах, в частности использованию 
исключительно высококачественных исходных субстан-
ций, прошедших тщательную очистку от посторонних при-
месей; обеспечению высокотехнологичных производ-
ственных процессов в соответствии с международными 
стандартами надлежащей производственной практики 
(Good Manufacturing Practice, GMP).

Почти два десятилетия назад среди природных средств 
бальнеотерапии, предназначенных для коррекции сим-
птомов и нарушений у часто болеющих детей, наиболее 
эффективными и безопасными были признаны эвкалип-
товое масло, камфора натуральная и ментол [9]. Они явля-
ются основными действующими компонентами жидкого 
концентрата для противопростудных ванн «Пиниментол». 
Для местного действия камфоры натуральной на кож-
ный покров характерен раздражающий эффект, сопро-
вождающийся расширением сосудов, интенсивным ощу-
щением тепла, иногда вплоть до жжения, что ослабляет 
болевые ощущения по принципу отвлекающего эффекта, 
оказывает противозудное действие. По основным фар-
макологическим эффектам ментол сходен с камфорой: 
также оказывает местнораздражающее, обезболиваю-
щее, отвлекающее, противозудное, антисептическое дей-
ствие. Однако, при его местном применении происходит 
первоначальное сужение сосудов, сопровождающееся 
ощущением прохлады, и отсроченное ощущение легкого 
жжения и покалывания. Эффекты камфоры и ментола 
обусловлены рефлекторными реакциями, связанными 
с раздражением чувствительных нервных окончаний, что 

стимулирует образование и высвобождение эндогенных 
биологически активных веществ (энкефалинов, эндорфи-
нов, пептидов, кининов), участвующих в регуляции боли 
и воспаления. Антисептическая активность ментола реа-
лизуется неизбирательным поражением микробных кле-
ток. Эфирное масло эвкалипта содержит в своем составе 
более 40 лечебных компонентов, оказывающих в сово-
купности антибактериальное, болеутоляющее, противо-
вирусное, противовоспалительное, отхаркивающее, тро-
фико-регенераторное, дезодорирующее действие [13].

По данным научных исследований, проведенных в 
2001 г. в Российском научном центре восстановитель-
ной медицины и курортологии, у 25 детей в возрасте 
4–15 лет из группы часто и длительно болеющих ОРИ 
с начальными признаками острой респираторной инфек-
ции была выявлена высокая эффективность примене-
ния концентрата для противопростудных ванн на основе 
эфирных масел эвкалипта, ментола и камфоры [14]. 
Про тивовоспалительный эффект указанных ванн харак-
теризовался быстрой положительной динамикой со сто-
роны основных клинических симптомов респираторной 
инфекции у 68,0% пациентов. Коррелировали с этим бла-
гоприятные сдвиги со стороны показателей гемограммы 
(снижение СОЭ, количества лейкоцитов, нормализация 
лейкоцитарной формулы крови). Одновременно под вли-
янием курса указанных ванн наблюдалось достоверное 
повышение концентрации сывороточного IgG у паци-
ентов с его исходно пониженным уровнем, снижение 
исходно повышенного показателя IgМ, тенденция к нор-
мализации уровня сывороточного IgА. Катамнез в тече-
ние 4 мес по окончании курса бальнеотерапии показал 
отсутствие повторных эпизодов ОРИ у 64,0% пролечен-
ных детей. Аналогичное обследование пациентов груп-
пы сравнения (получавших пресные ванны) не выявило 
достоверной динамики показателей. Совокупные данные 
этого исследования позволили сделать вывод о повы-
шении степени иммунологической защиты под влиянием 
бальнеотерапевтического курса с использованием аро-
мафитоконцентрата для противопростудных ванн [9, 14].

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Выявленная благоприятная динамика клинических 

симптомов респираторного заболевания и лабораторных 
показателей под влиянием курса ванн на основе эвка-
липтового масла послужила основой для последующего 
изучения его эффективности. Наблюдения были про-
ведены в ФГАУ «Научный центр здоровья детей» (НЦЗД, 
Москва) в группе пациентов с ортопедической и гастро-
энтерологической патологией, а также у детей со спа-
стическими формами детского церебрального паралича 
(ДЦП) с сопутствующими частыми ОРИ затяжного течения 
(10 дней и более). Одной из задач исследования являлась 
оценка динамики адаптационных резервов организма 
больных детей и влияния процедур на клиническое тече-
ние основного заболевания.

Известно, что у детей с ортопедическими болезнями 
и патологией ЖКТ частые ОРИ (практически ежемесячно) 
отмечаются в 80% случаев, протекают тяжело, с развити-
ем бактериальных осложнений и обструктивных бронхи-
тов, к чему предрасполагает имеющаяся у этой категории 
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пациентов функциональная недостаточность соедини-
тельнотканных структур легочной ткани [15].

Около 35% детей с ДЦП имеют в анамнезе жало-
бы на частые респираторные инфекции, у большинства 
из них отмечается осложненное течение. Многие авто-
ры отмечают снижение адаптационных резервов у этих 
пациентов. Тяжелые двигательные нарушения, эписин-
дром, выраженные нарушения когнитивных функций ста-
новятся частыми причинами отказа в проведении им 
физиотерапевтической реабилитации [16].

Было обследовано 77 пациентов в возрасте 4–15 лет 
с частыми затяжными ОРИ в анамнезе: 28 детей с орто-
педической (нарушение осанки, сколиоз, плосковальгус-
ная деформация стоп), 17 — c патологией ЖКТ (гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь, гастродуоденит, 
дисфункции билиарного тракта), 32 — со спастическими 
формами ДЦП.

Лечение проводили по методике в соответствии с 
рекомендациями фирмы-производителя. Для проведе-
ния процедуры использовали 30 мл концентрата для 
противопростудных ванн на основе натурального эфир-
ного масла эвкалипта, камфоры и ментола на ванну 
с температурой воды 36–38°C, длительность составляла 
10–15 мин в зависимости от возраста. Ванны проводи-
лись ежедневно или через день: их количество определя-
лось по динамике симптомов простудного заболевания, 
но не более 10–12 на курс.

Осуществляемый ежедневно мониторинг гемодина-
мических показателей (артериальное давление, частота 
сердечных сокращений) и частоты дыхания до и после 
процедуры свидетельствовал об адекватной реакции 
кардиореспираторной системы на проведение общих 
ванн с использованием жидкого концентрата на основе 
эвкалиптового масла, ментола и камфоры: показатели 
не выходили за рамки физиологических норм. В ответ 
на однократную процедуру достоверным являлось только 
увеличение частоты сердечных сокращений (р < 0,001), 
однако через 30 мин у всех детей частота пульса возвра-
щалась к изначальным цифрам (различия от исходных 
параметров были недостоверны: р > 0,05).

С целью оценки состояния адаптационных, защитно-
компенсаторных резервов организма, а также влияния 
на них курса ванн с эвкалиптовым маслом определялся 
тип общей неспецифической адаптационной реакции 
организма (НАРО) и уровень реактивности, на котором 
она развивается (УР). В исследовании использовались 
критерии, разработанные Л. Х. Гаркави, Е. Б. Квакиной 
(1998). Характерным признаком типа НАРО является 
процентное содержание лимфоцитов в лейкоцитарной 
формуле периферической крови. Авторами определены 
диапазоны значений показателя для всех типов НАРО 
в зависимости от возраста. Оценка УР, на котором раз-
вивается общая НАРО, производится по сочетанию и сте-
пени выраженности признаков напряженности в лейко-
цитарной формуле периферической крови (общее число 
лейкоцитов, содержание других клеток лейкоцитарного 
ряда, наличие незрелых форм и др.).

Динамика неспецифических адаптационных реакций, 
определяемых по лейкоцитарной формуле перифериче-
ской крови, продемонстрировала благоприятное акти-

визирующее влияние ванн на адаптационные резер-
вы. К концу терапии реакция стресса не выявлялась 
ни у одного ребенка (исходно — у 11; 14%). Число детей 
с реакцией переактивации сократилось менее значи-
тельно (в 1,6 раза — с 23 до 14), однако к окончанию 
курса лечения антистрессорная реакция развивалась 
преимущественно на высоких уровнях реактивности — 
в 11 (79%) случаях, тогда как изначально 10 (44%) детей 
с реакцией переактивации имели низкий и 7 (30%) — 
средний уровень реактивности. В целом, в результате 
лечения число пациентов с антистрессорными реакция-
ми выросло в 1,5 раза, из них у 38 (60,3%) выявлялись 
высокие уровни реактивности: наиболее значимый рост 
отмечался со стороны реакции повышенной актива-
ции — в 2,8 раза; число пациентов с высокими уровнями 
реактивности увеличилось в 2,0 раза.

Увеличение числа реакций активации при снижении 
количества выявленных реакций стресса и переакти-
вации низких уровней реактивности свидетельствует о 
создании оптимального баланса регуляторных механиз-
мов в ответ на внешние воздействия, адекватного силе 
воздействия реакции без перенапряжения. Известно, 
что реакция повышенной активации характеризуется 
увеличением функциональной активности тимико-лим-
фатической системы, стимуляцией процессов клеточно-
го иммунитета, повышением секреции тропных гормо-
нов гипофиза, гормонов щитовидной железы и половых 
желез [17].

Важный результат проведенного исследования — 
отсутствие в процессе лечения у всех наблюдаемых 
детей каких-либо неблагоприятных побочных явлений. 
Ни у одного пациента с эпиприступами в анамнезе 
(5 детей; 7%) или с эпилептиформной активностью по 
данным электроэнцефалограммы (8 детей; 10,4%) при 
проведении повторных исследований электрической 
активности головного мозга через 6 мес после оконча-
ния терапии отрицательной динамики не выявлялось.

Благодаря влиянию на адаптационные механизмы, 
эффективную профилактику или быстрое купирование 
симптомов ОРИ курс противопростудных ванн на основе 
эвкалиптового масла способствовал повышению эффек-
тивности комплексного лечения основного заболевания 
у 71 (92%) ребенка (значительное улучшение — у 32 
(42%). У пациентов со спастическими формами ДЦП отме-
чалось снижение патологически повышенного мышечно-
го тонуса с 3,47 ± 0,51 до 3,00 ± 0,72 баллов (р < 0,001) 
по шкале Эшворта (Ashworth). Это может быть связано 
с местным действием основных компонентов концен-
трата (эвкалиптового масла, ментола и камфоры): непо-
средственное влияние на микроциркуляторное русло 
в зоне воздействия, а также реализация кожно-вис-
церальных рефлексов, приводящих к стимулированию 
трофических процессов. Имеет значение и воздействие 
эфирных масел эвкалипта и ментола через обонятельные 
рецепторы на важнейшие подкорковые центры регуля-
ции и кору головного мозга: известны их успокаивающие, 
релаксирующие, антистрессорные свойства, способность 
к улучшению когнитивных функций.

Проведенное анкетирование с целью оценки субъек-
тивных ощущений при приеме ванн не выявило их нега-
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тивного влияния на состояние кожного покрова, органов 
дыхания, сердечно-сосудистую систему, общее состояние 
ребенка. Балльная оценка положительных субъектив-
ных ощущений от проведения процедуры (запах, цвет, 
тактильные ощущения) в основной группе в среднем 
составила 4,8 ± 0,5 (максимальное число баллов — 5). 
Оптимальное сочетание камфоры и ментола определя-
ет комфортные ощущения во время проведения ванны 
и в течение 30 мин после ее окончания: непродолжитель-
ный легкий охлаждающий эффект сменяется длительным 
чувством приятного тепла.

Катамнестические наблюдения, проведенные через 
3 и 6 мес после курса ванн на основе эвкалиптового мас-
ла, выявили их благоприятное последействие, характе-
ризуемое снижением частоты эпизодов ОРИ в 1,8 раза, 
их более легким и неосложненным течением, не потре-
бовавшим назначения антибактериальной терапии. У 35 
(45%) обследованных детей отмечалось гладкое течение 
основного заболевания, длительное последействие про-
веденных реабилитационных курсов, что, возможно, свя-
зано с коррекцией адаптационных резервов.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Опубликованы многочисленные исследования, посвя-

щенные проблеме реабилитации часто и длительно боле-
ющих детей, однако подавляющее большинство из них 
обосновывают эффективность различных лекарственных 
средств и вакцинопрепаратов [18]. Известно, что раци-
ональное сочетание в комплексе с фармакотерапией 
физиотерапевтических методов позволяет значительно 
повысить эффективность как лечебных, так и профи-
лактических курсов, снизить медикаментозную нагруз-
ку на ребенка [19, 20]. Особенно актуально это для 
пациентов с хронической патологией. В ряду методов 
физиотерапии особая роль отводится сочетанным мето-
дам водолечения — одним из самых физиологичных и, 
одновременно, эффективных немедикаментозных спо-
собов реабилитации детей с частыми и затяжными ОРИ 
[9, 10]. Существует ограниченное число качественных 
научных исследований по их применению у таких паци-
ентов [10, 14, 21]. На этом фоне однонаправленные 
результаты, полученные в ходе описанных исследований, 
позволяют расширить спектр применяемых в педиатрии 
оздоровительных технологий. Получены убедительные 
доказательства благоприятной динамики клинических 

симптомов ОРИ под влиянием курса общих противо-
простудных ванн. Кроме того, результаты катамнестиче-
ских наблюдений свидетельствуют о снижении количе-
ства повторных эпизодов респираторных заболеваний, 
что напрямую связано с повышением адаптационных 
резервов и опосредованно — с противовоспалительным 
и иммунокорригирующим эффектом. Важно, что у детей 
с хронической патологией не развились ни обострения 
основного заболевания, ни аллергические реакции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Методы гидроаромафитотерапии занимают важное 

место в ряду немедикаментозных технологий, исполь-
зуемых для повышения эффективности лечения и реа-
билитации детей с различными болезнями. Учитывая 
морфофункциональные особенности детского организ-
ма, в педиатрии допустимо использовать исключитель-
но растительные препараты со стандартизированным 
составом, прошедшие необходимые клинические испы-
тания. Полученные результаты позволяют рекомендо-
вать применение концентрата для противопростудных 
ванн на основе натурального эфирного масла эвкалип-
та, камфоры и ментола у детей с 4 лет с профилактиче-
ской целью при склонности к частым ОРИ с затяжным 
течением, в т. ч. при наличии сопутствующей хрониче-
ской патологии.
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Фитотерапия: современное состояние 

вопроса

В практику педиатра
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Фитотерапия — один из древнейших методов лечения. Проведенные исследования и заключения экспертов Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) свидетельствуют о тенденции к повышению спроса на альтернативные 
виды лечения, в т.ч. фитотерапию. В статье представлены такие актуальные сведения по рассматриваемой тематике, 
как использование фитосредств на современном этапе, частота и причины применения лекарственных растений 
в мировой педиатрической практике. Приведен обзор документов ВОЗ по оценке качества, заготовке, приготов-
лению и использованию растительного сырья, а также освещены основные положения Стратегии ВОЗ в области 
народной медицины 2014–2023 гг. Представлена информация о свойствах компонентов одного из препаратов 
на растительной основе и результатах клинических исследований его эффективности у детей.
Ключевые слова: фитотерапия, дети, тонзиллит, часто болеющие дети.
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Phytotherapy is one of the oldest treatment methods. Studies and conclusions of the World Health Organization (WHO) Expert evidence 
of the trend towards greater demand for alternative treatments, including herbal medicine. The article presents such actual data on 
the issue under review as herbal preparations use at the present stage, frequency of and reasons for the use of medicinal plants in the 
world pediatric practice. There is a review of the WHO documents on quality assessment, harvesting, preparation and use of vegetable 
raw materials in the article. It also highlights the key provisions of the WHO strategy for ethnoscience in 2014–2023. There also is data 
on the properties of one of the plant-based drugs components and results of clinical trials of its effectiveness in children.
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ВВЕДЕНИЕ 
Использование лекарственных растений — один 

из наиболее древних методов терапии. Благодаря 
опыту многовекового применения природного сырья 
из огромного разнообразия представителей флоры 
была выделена наиболее часто используемая груп-
па растений. Активные компоненты некоторых из них 
послужили основой для создания официнальных лекар-
ственных препаратов. Более того, анализ, проведенный 
в 2007 г. Национальным институтом США по изучению 
рака (National Cancer Institute, NCI), показал, что дей-
ствующие вещества для 2/3 лекарственных препара-
тов, разработанных в предшествующие 25 лет, имели 
природное происхождение [1]. При изучении составля-
ющих компонентов противоопухолевых средств, исполь-

зуемых на протяжении периода с 1940 по 2014 г., 
из одобренных 175 малых молекул 49% были веще-
ствами натурального происхождения [1] (например, 
противоопухолевое средство паклитаксел содержит 
в своем составе компоненты тиса коротколистного; лат. 
Taxus brevifolia). Природное происхождение имеет и аце-
тилсалициловая кислота, выделенная из белой ивы 
(Salix alba). Сесквитерпеновый лактон артемизин был 
открыт в 1972 г. китайским фармакологом Ту Юю, полу-
чившей за это открытие в 2015 г. половину Нобелевской 
премии по медицине и физиологии. Артемизин — пре-
парат на основе полыни однолетней (Artemisia annua) — 
в настоящее время используется во многих странах в 
качестве первой линии при лечении малярии в связи с 
возрастающей устойчивостью малярийного плазмодия 

DOI: 10.15690/pf.v13i5.1645



489

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

6
/ 

ТО
М

 1
3

/ 
№

 5

к препаратам предыдущего поколения [2]. Поиск лекар-
ственных веществ в природе актуален и в настоящее 
время [1, 3].

ПРИМЕНЕНИЕ ФИТОТЕРАПИИ: 
ОБЩЕМИРОВАЯ ПРАКТИКА 
Несмотря на достижения в области синтетической 

фармацевтики, интерес к фитотерапии сохраняется во 
всем мире. Довольно высокая приверженность лечению 
компонентами растений в разных уголках мира во мно-
гом обусловлена социальными и культурологическими 
особенностями. Для населения стран с низким уров-
нем доходов фитотерапия привлекательна относительно 
невысокой стоимостью, более широкой доступностью 
по сравнению с лекарственными препаратами, приме-
няемыми официальной медициной. Кроме того, в раз-
вивающихся странах невелико число дипломирован-
ных врачей, тогда как лиц, практикующих традиционные 
методы лечения, несоизмеримо больше [2]. Фитотерапия 
остается популярным методом также и в развитых стра-
нах [4–6]. Интерес населения в государствах с высоким 
уровнем дохода во многом обусловлен влиянием средств 
массовой информации, пропагандирующих альтернатив-
ные методы лечения как более натуральные и, соответ-
ственно, более безопасные [7, 8].

В австралийском исследовании опрос пациентов, 
пользующихся методами народной и альтернативной 
медицины, показал, что мотивацией к данным видам 
лечения послужили отсутствие эффекта от терапии обыч-
ными методами, а также высокая приверженность здо-
ровому образу жизни [9].

Германия среди других развитых стран отличается 
большей приверженностью населения к фитотерапии. 
Помимо вышеперечисленных причин, это обусловле-
но также особенностями системы здравоохранения: 
в стране действует схема возмещения затрат (реим-
берсмент) на растительные препараты и прочие разре-
шенные виды альтернативной медицины для всех детей 
в возрасте до 12 лет и детей с нарушениями развития в 
возрастном диапазоне от рождения до 18 лет. Согласно 
крупномасштабному эпидемиологическому исследова-
нию, в которое были включены более 17 тыс. детей в воз-
расте от 0 до 17 лет, проживающих в разных регионах 
страны, около 6% принимали растительные препараты 
в предшествующие опросу 7 дней. Чаще других фитоте-
рапию получали дети младше 6 лет без существенных 
различий по полу, тогда как в подростковом возрасте 
приверженностью лечению растительными препаратами 
отличались девочки. Родители, положительно относив-
шиеся к фитотерапии, в основном принадлежали к более 
высокому социальному классу и не были эмигрантами. 
Лекарственные растения также предпочитали родители, 
низко оценившие состояние здоровья своего ребенка 
[10]. Опрос законных представителей почти 3 тыс. детей 
в возрасте от 0 до 11 лет, предпринятый в 48 штатах США 
в период с 1998 по 2007 г., продемонстрировал невы-
сокую частоту использования растительных препаратов: 
менее 0,5% респондентов принимали хотя бы один такой 
препарат в течение 7 дней до опроса [11]. Среди 6 тыс. 
опрошенных семей в Италии 2,4% в течение года исполь-

зовали растительные средства в лечении своих детей 
в возрасте от 0 до 17 лет [12], в Южной Австралии — 
6,1% родителей из 911 участников, чьи дети достигли 
15-летнего возраста [13].

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ И РЕАКЦИИ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ РАСТИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
Такая широкая популярность натурального лечения 

среди населения не может не привлекать внимания 
спе циалистов медицины. Обеспокоенность вызывает 
рас пространенное мнение об абсолютной безопасности 
траволечения, хотя известно, что ряд растений облада-
ет токсическими свойствами (например, ландыш май-
ский; Convallaria majalis), а у людей с атопией примене-
ние любых фитосредств может вызвать аллергические 
реакции. Важно отметить, что содержание биологически 
активных веществ в составе лекарственных растений, 
в отличие от синтетических препаратов, гетерогенно. 
Соот вет ственно, широк и спектр фармакологических 
эффектов, оказываемых на организм человека, которые 
могут расцениваться и как лечебные, и как нежелатель-
ные. Все это подчеркивает важность применения фитоте-
рапии, так же как и синтетических средств, строго по пока-
заниям с учетом возможности нежелательных эффектов 
и межлекарственных взаимодействий. В ходе системати-
ческого анализа исследований, посвященных изучению 
нежелательных явлений при применении фитосредств, 
с минимальным риском методологических ошибок было 
отобрано 31 растение, у которых были зафиксирова-
ны лишь незначительные побочные эффекты. Однако, 
обнаружены группы растений, применение которых свя-
зано с развитием среднетяжелых и тяжелых реакций. 
Согласно данным обзора, минимальными побочными 
эффектами обладают, например, такие популярные рас-
тения, как лаванда (Lavandula angustifolia Miller), тимьян 
(Thymus vulgaris), календула (Calendula officinalis), эхина-
цея (Echinacea spp.), валериана (Valeriana officinalis), шал-
фей (Salvia officinalis), мелисса (Melissa officinalis), розма-
рин (Rosmarinus officinalis), куркума (Curcuma), корица 
(Cinnamomum spp.), гинкго двулопастный (Ginkgo biloba) 
и зверобой (Hypericum) [14]. Среднетяжелые нежелатель-
ные явления отмечены при использовании пеларгонии 
сидовидной (Pelargonium sidoides), алоэ (Aloe vera), мяты 
перечной (Mentha piperita), люцерны посевной (Medicago 
sativa), клопогона кистевидного (Actaea (Cimicifuga) 
racemosa), стеблелиста (Caulophyllum thalictroides), оду-
ванчика обыкновенного (Taraxacum officinale), камелии 
китайской, или листьев чайного куста (Camellia sinensis), 
омелы белой (Viscum album), клевера лугового (Trifolium 
pratense), стевии (Stevia rebaudiana), серенои ползучей 
(Serenoa repens), коммифоры (Commifora mukul), худии 
гордони (Hoodia gordonii). Наиболее тяжелые побочные 
эффекты могут оказать белладонна, или красавка обык-
новенная (Atropa belladonna), ларрея трехзубчатая, или 
креозотовый куст (Larrea tridentata), перец опьяняю-
щий, или кава-кава (Piper methysticum) и сенна (Cassia 
acutifolia) [14].

Однако, нельзя не отметить, что побочные эффекты 
фитотерапии могут проявиться при определенных услови-
ях [15]: например, уже упомянутое растение гинкго било-
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ба, отнесенное к группе с минимальными побочными 
эффектами, при использовании перед оперативным вме-
шательством может вызвать избыточную кровоточивость 
в послеоперационном периоде. Подобный эффект возмо-
жен и при применении чеснока и женьшеня. Женьшень 
трехлистный (Panax trifolius), кроме этого, может вызвать 
гипогликемию. Эфедра, или хвойник (Ephedra), оказы-
вает значимое влияние на сердечно-сосудистую систе-
му [16]. Изучение частоты применения фитопрепаратов 
в предоперационном периоде в одном из исследований 
педиатрической популяции показало, что растительными 
лекарственными препаратами в этот период времени 
лечились 6,4% детей, при этом значимые лекарственные 
взаимодействия были отмечены для зверобоя, валериа-
ны, чеснока (Allium sativum) и гинкго билоба [17].

Около 70% пациентов не сообщают лечащему врачу 
о том, что принимают фитопрепараты, что может при-
вести к возможным непредвиденным реакциям взаимо-
действия [2]. Известно, например, активирующее влия-
ние зверобоя на систему цитохромов печени. Поэтому, 
несмотря на то, что зверобой относится к фитосредствам 
с минимальными побочными эффектами, при его при-
менении могут наблюдаться серьезные реакции взаи-
модействия с лекарственными препаратами (например, 
отторжение трансплантата, снижение эффекта анесте-
зии и пр.) [18].

ВОЗМОЖНОСТИ ИНТЕГРАЦИИ ФИТОТЕРАПИИ 
В ОФИЦИАЛЬНУЮ МЕДИЦИНУ 
Учитывая сложившуюся ситуацию, назрела необхо-

димость повышения уровня знаний врачей официаль-
ной медицины по альтернативным методам терапии, 
в т.ч. по лекарственным травам. В последнее вре-
мя наблюдается рост научно-публикационной актив-
ности по фитотерапии. В поисковой системе PubMed 
[19] (последняя дата обращения — август 2016 г.) 
по запросу «фитотерапия» (phytotherapy) обнаружено 
34 289 результатов, из них 241 публикация датирована 
1997 г., 2035 и 1577 публикаций — 2014 и 2015 гг. 
соответственно. Ряд печатных работ признает эффек-
тивность фитотерапии при различной патологии как у 
взрослых, так и у детей, однако наряду с этим отмечена 
необходимость проведения дальнейших исследований 
с более рациональным дизайном, поскольку существу-
ющие в настоящее время публикации достаточно гете-
рогенны в отношении методологии проводимых иссле-
дований [20, 21].

При фитотерапии немаловажным фактором является 
стандартизация лекарственного сырья. Необходимо точ-
но определить таксономическую принадлежность расте-
ния, так как могут существовать различные сорта одного 
вида с различающимся химическим составом. Кроме 
того, самостоятельная заготовка трав грозит опасностью 
выбора ядовитого растения при недостаточной осведом-
ленности об условиях сбора. Лекарственное сырье долж-
но быть собрано в период максимальной концентрации 
активных компонентов, соответствовать нормам эколо-
гической безопасности, что официально подтверждается 
химическим, радиологическим и микробиологическим 
контролем [22].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) уже 
в 1978 г. приступила к работе по Программе традицион-
ной медицины (Traditional Medicine Program, WHO-TRM). 
В дальнейшем была опубликована Стратегия по тради-
ционной медицине на 2002–2005 гг. (WHO Traditional 
Medicine Strategy 2002–2005), а в настоящее вре-
мя вышла ее обновленная редакция (WHO Traditional 
Medicine Strategy: 2014–2023) [23, 24]. Оба документа 
переведены на многие языки мира, в т. ч. на русский. 
В них признается важность и недооцененность народной 
и дополнительной (альтернативной) медицины, а так-
же констатируется растущий спрос на данные методы 
лечения. Целью Стратегии является интеграция народ-
ной медицины в существующие официальные системы 
здравоохранения на основе формирования нормативных 
актов и регулирующих правил, касающихся лечебных 
практик и специалистов, их применяющих, грамотного 
проведения исследований, контроля качества, безопас-
ности и эффективности фитотерапии.

Уже сейчас многие страны разработали докумен-
ты, регламентирующие безопасность и качество услуг 
народной и альтернативной медицины. Со времени стар-
та первой Стратегии по традиционной медицине число 
государств, включивших систематизированные знания 
по данному вопросу в процесс обучения медицинским 
дисциплинам, увеличилось до 39 [24]. В настоящее вре-
мя существует ряд регламентирующих документов ВОЗ 
по оценке качества, заготовке и приготовлению лекар-
ственного сырья [25–30]. При участии специалистов 
из разных стран мира в период с 1999 по 2010 г. ВОЗ 
издан ряд монографий по лекарственным растениям 
[31–35], в т. ч. на русском языке [36]. В научных тру-
дах содержатся сведения о необходимых требованиях 
к качеству растительного сырья, информация о фарма-
кологических свойствах, традиционном использовании, 
имеющихся исследованиях in vitro и in vivo, а также дан-
ные по токсикологии и другим профилям безопасности 
лекарственных растений.

ВОЗ готовит к публикации следующие документы [24]:
1) руководство по качественной практике переработки 

растительных препаратов (WHO Guidelines on Good 
Processing Practices for Herbal Medicines);

2) руководство по выбору источника происхождения 
субстанций для контроля качества растительных пре-
паратов (WHO Guidelines on Selection of Substances of 
Herbal Origin for Quality Control of Herbal Medicines);

3) руководство по безопасному использованию токсичных 
лекарственных растений; монографии по некоторым 
токсичным лекарственным растениям (WHO Guidelines 
on Safety Management of Toxic Medicinal Plants; mono-
graphs on selected toxic medicinal plants);

4) ключевые технические вопросы по безопасности рас-
тительных препаратов с информацией по взаимо-
действию с другими медикаментами (Key Technical 
Issues on Safety of Herbal Medicines with Reference to 
Interaction with Other Medicines);

5) традиционная медицина: обзор и анализ отчетов кон-
тролируемых клинических исследований (Traditional 
Medicines: Review and Analysis of Reports of Controlled 
Clinical Studies);
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6) клинические исследования в традиционной медици не: 
ключевые технические вопросы по методологиям 
(Clinical Studies in Traditional Medicine: Key Technical 
Issues on Methodologies);

7) обновленные издания: руководство ВОЗ, Между на-
род ного союза по охране природы и природных ресур-
сов, Всемирного фонда дикой природы; программу 
мониторинга международной торговли дикими вида-
ми флоры и фауны (Updated edition: WHO, International 
Union for Conservation of Nature and Natural Resources, 
World Wide Fund for Nature, Trade Record Analysis 
of Flora and Fauna in Commerce Guidelines on the 
Conservation of Medicinal Plants).
Экспертный специальный Комитет по раститель-

ным лекарственным препаратам (Committee on Herbal 
Medicinal Products, HMPC) Европейского агентства по 
медицине (EMA) на основании имеющихся данных с 
использованием вышеупомянутых монографий ВОЗ так-
же разместил на своем сайте информацию по лекар-
ственным растениям, выбрав те из них, которые исполь-
зуются в Европе наиболее длительно [37]. Учитывая 
гетерогенность качества и количества данных по лекар-
ственным растениям, в Европейском союзе лекарствен-
ные препараты могут иметь 3 статуса регистрации:
• 1 — «полная регистрация», как у оригинального синте-

тического лекарственного препарата;
• 2 — «с хорошо изученным медицинским применени-

ем», т. е. с доказанной клинической эффективностью 
и временем использования в Евросоюзе как мини-
мум 10 лет;

• 3 — «традиционные растительные препараты», ис-
пользуемые как минимум на протяжении 30 лет, 
15 из которых — на территории Евросоюза [3].
Помимо этого, множество фитопрепаратов значатся 

в качестве пищевых добавок.
К настоящему времени наука шагнула далеко вперед, 

и в результате перемен появились современное высоко-
технологичное оборудование, аппараты для глубокого 
анализа исходного сырья и его подготовки к дальнейшей 
переработке, материалы и компоненты, которые отве-
чают высоким стандартам качества и безопасности для 
применения. Все эти составляющие успеха нашли свое 
отображение в разработанной и реализуемой одним 
из крупнейших в мире производителей растительных 
лекарственных препаратов концепции фитониринга.

Фитониринг — это использование потенциала актив-
ных веществ растений (Phyto) путем применения передо-
вых современных исследований и инновационных тех-
нологий (Ingeneering) для производства безопасных и 
эффективных растительных лекарственных средств. Для 
реализации концепции используются самые современ-
ные, рациональные и инновационные процессы произ-
водства, а все лекарственные препараты производятся 
по стандартам фитониринга.

ФИТОТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ 
ИНФЕКЦИЯХ 
Лекарственные растения наиболее часто исполь-

зуются у детей при простуде и кашле [10]. Нередко 
одновременно применяют несколько представителей 

лекарственных растений в виде сборов или комплексных 
растительных препаратов [38]; известен факт о положи-
тельных эффектах грамотного сочетания лекарственных 
растений [3, 39, 40].

Широко известным препаратом растительного про-
исхождения, производимым в соответствии с современ-
ными международными стандартами качества, является 
Тонзилгон Н (Бионорика СЕ, Германия). Его эффектив-
ность была неоднократно подтверждена при острых и хро-
нических тонзиллитах, фарингитах, ларингитах. Препарат 
используют для профилактики осложнений при респи-
раторных вирусных инфекциях и в качестве дополнения 
к антимикробной терапии при бактериальных инфекциях 
[41]. Препарат имеет две лекарственные формы — драже 
(с 6 лет) и капли для приема внутрь (с грудного возраста).

Свойства растительного препарата обусловлены вхо-
дящими в его состав активными компонентами лекар-
ственных растений: корня алтея (Althaea officinalis), 
цветков ромашки (Chamomilla recutita), травы хвоща 
(Equisetum arvense), листьев грецкого ореха (Juglandis 
regia), травы тысячелистника (Achillea millefolium), коры 
дуба (Quercus robur), травы одуванчика лекарственного 
(Taraxacum officinale).

Корень алтея, в составе которого основными компо-
нентами являются муциновые полисахариды, оказывает 
противокашлевый, противовоспалительный, иммуномо-
дулирующий эффекты. Полисахариды ромашки также 
обладают противовоспалительными свойствами, экс-
тракт ромашки ускоряет эпителизацию ран, а эфирное 
масло в исследованиях in vitro было активно против 
грамположительных бактерий и ряда дрожжевых и плес-
невых грибов. Высокое содержание в траве хвоща сое-
динений кремния обусловливает его позитивное влияние 
на заживление ран. Экспериментальные исследования 
показали умеренную антимикробную активность тра-
вы хвоща против Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Escherichia coli, а также антиадгезивный 
эффект, который способствует подавлению роста биопле-
нок. Исследования in vitro также показали противовирус-
ную активность в отношении вируса герпеса 1-го типа. 
Для травы хвоща описан антиоксидантный эффект, обу-
словленный входящими в его состав фенолкарбоновыми 
кислотами. Тысячелистник обладает антиоксидантными, 
противомикробными, противовоспалительными и аналь-
гезирующими свойствами. При изучении in vitro свойств 
листьев грецкого ореха показаны ингибирующий 
эффект в отношении образования супероксида и пере-
кисного окисления липидов, а также антимикробное 
действие. Экспериментальные исследования свидетель-
ствуют о вяжущих, антибактериальных, противовирусных 
свойствах коры дуба. Для одуванчика в доклинических 
исследованиях описаны противовоспалительный, имму-
номодулирующий эффект (за счет ингибирования синтеза 
интерлейкина 1 и фактора некроза опухоли �), анти-
оксидантные свойства (стимуляция активности НАДФ-
зависимой редуктазы цитохрома Р450) [37].

Эффективность комплексного растительного пре-
парата изучалась во многих исследованиях с участи-
ем детей. Так, было показано полуторакратное сниже-
ние частоты острых респираторных инфекций в группе 
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50 часто болеющих педиатрических пациентов при при-
менении препарата в острую фазу и с профилактической 
целью. В исследуемой группе зафиксированы положи-
тельные изменения ряда иммунологических показателей: 
повышение уровня лизоцима и секреторного иммуногло-
булина А в слюне, увеличение фагоцитарной активности 
нейтрофилов в крови [42].

У детей с хроническим тонзиллитом (92 пациента) 
добавление комплексного растительного препарата к 
стандартной терапии способствовало активации антиок-
сидантной системы [43]. При исследовании клинической 
эффективности препарата у 32 детей с хроническим тон-
зиллитом полное купирование симптомов заболевания 
отмечено у 20 из них, уменьшение частоты и выражен-
ности обострений — у 9 [44].

Исследование препарата на фоне комплексной тера-
пии у детей с хроническим аденоидитом (32 ребенка 
в основной группе, 30 — в контрольной) показало, что 
в основной группе интенсивность ринореи уменьша-
лась быстрее, носовое дыхание в период ночного сна 
на 9-е сут терапии улучшилось в 1,4 раза по сравнению 
с группой контроля [45]. В 2015 г. было завершено и опу-
бликовано наблюдательное исследование эффектив-
ности и переносимости препарата с участием 518 детей 
двух возрастных групп (от 2 до 5 и от 6 до 11 лет соот-
ветственно) с острой фазой рецидивирующей инфекции 
верхних дыхательных путей. На фоне проводимой тера-
пии у 513 (99,0%) пациентов были зафиксированы пол-
ное выздоровление либо улучшение клинической симпто-
матики, а переносимость фитосредства была отмечена 
как хорошая или очень хорошая у 517 (99,81%) пациен-
тов, т. к. только в одном случае наблюдалась незначи-
тельная побочная реакция — кожная сыпь (впоследствии 
выяснилось, что у ребенка в анамнезе была аллергия 
на ромашку, поэтому возникновение побочной реакции 
стоило предполагать) [46].

Положительной характеристикой препарата является 
и возможность его комбинированного использования с 
антибиотиками. Взаимодействия с другими лекарствен-
ными средствами не описано. Препарат противопоказан 
при повышенной чувствительности к его компонентам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Учитывая современные тенденции по росту привер-

женности пациентов и их родителей к терапии лекар-
ственными растениями, необходимо повышение зна-
ний врачей по фитотерапии для предупреждения ее 
неправильного использования, возникновения побоч-
ных эффектов и реакций взаимодействия с другими 
лекарственными средствами. В связи с этим целесо-
образно применение только хорошо изученных с точки 
зрения эффективности и безопасности стандартизиро-
ванных по содержанию биологически активных веществ 
лекарственных препаратов на растительной основе. 
Включение в терапию качественного фитонирингового 
лекарственного препарата, состоящего из традиционно 
применяемых растительных компонентов, может быть 
оправданным у детей при острых и хронических заболе-
ваниях верхних дыхательных путей.
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РОЛЬ ПЕДИАТРОВ В ОБЕСПЕЧЕНИИ 

БЛАГОПОЛУЧИЯ ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ 

В СЕМЬЯХ НОВОГО ТИПА

ГЕНЕРАЛЬНАЯ АССАМБЛЕЯ EPA/UNEPSA 

ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ

ЕРА/UNEPSA № 23, 2016 г.*

По материалам EPA/UNEPSA и IPA

Поскольку общество и культура Западной Европы под 
воздействием обстоятельств в целом постепенно меняют-
ся, терпит преобразование, в частности, и традиционная 
модель воспитания детей. С учетом последних резуль-
татов исследований и их ограничений, а также постоян-
ных в рамках гражданского общества открытых споров 
о детях, растущих в семьях нового (смешанного) типа — 
со своими структурами, верованиями, культурными нор-
мами и личными привычками, важно подчеркнуть, что 
благополучие подрастающего поколения зависит не толь-
ко от ответственности родителей, но и от социально-эко-
номической поддержки семей государством, обеспечива-
ющей чувство надежности и защищенности. Так, в статье 
Р. Ferrara и соавт. (http://www.jpeds.com/article/S0022-
3476(16)30493-0/pdf), недавно опубликованной в The 
Journal of Pediatrics, обсуждается мнение Европейской 
педиатрической ассоциации — Союза национальных 
европейских педиатрических обществ и ассоциаций (ЕРА/
UNEPSA) и Европейского союза национальных педиатри-
ческих обществ и ассоциаций именно по этому вопросу.

Педиатры — это люди, которые в первую очередь 
отстаивают интересы детей и заботятся об их благо-
получии. Своей задачей они видят содействие созда-
нию таких условий для ребенка и помощь родителям 
в процессе воспитания здоровых детей. В докладе ЕРА/
UNEPSA стремится привлечь внимание к меняющимся 
социальным сценариям и подчеркивает, что современ-
ных педиатров необходимо обучать решению новых для 
них задач и проблем, которые могут возникнуть в семьях 
смешанного типа, при этом особого внимания заслужи-
вают однополые или семьи с родителями-одиночками. 
Кроме того, значимость вопросу придают рассуждения 
и о потенциальном влиянии на детей возможных изме-
нений законодательства в отношении лесбиянок, геев, 
би- и транссексуалов. Педиатры должны принимать непо-

средственное участие в обеспечении и поддержке соци-
ального развития и благополучия детей, проживающих 
в семьях с различными базовыми структурами: активно 
работать с ними, бороться с предрассудками и неравен-
ством, предлагая взамен поддержку, стабильность и 
безопасность. В частности, педиатры должны помочь 
родителям с решением «неудобных» вопросов, связанных 
с сексуальным воспитанием и дальнейшей репродукцией. 
В случае возникновения противоречий с педиатром, кото-
рый по той или иной причине не готов оказать должную 
поддержку, семьи должны иметь возможность обратиться 
за помощью к другим специалистам.

ЕРА/UNEPSA придерживается принципов защиты 
младенцев, детей и подростков независимо от структу-
ры их семьи и выступает против любой дискриминации 
семей по признаку сексуальной ориентации, а также 
сотрудничает с политиками и законодателями с целью 
искоренить любые формы внутрисемейного неравенства.

Массимо Петтоэллo-Мантовани
(Massimo Pettoello-Mantovani),

вице-президент ЕРА/UNEPSA

Список литературы 

1. Farr RH, Patterson CJ. Coparenting among lesbian, gay, 
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social Aspects of Child and Family Health. Promoting the 
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Pediatrics. 2013;131:827–30.

3. Ferrara Р. et al. The Role of Pediatricians in Caring for the 
Well-Being of Children Living in New Types of Families. 
J Pediatr. 2016 Aug 26. [Epub ahead of print].

11 февраля 2016 г. в Москве с участием предсе-
дателей или делегатов национальных педиатрических 
обществ из 25 европейских стран была проведена Гене-
ральная ассамблея ЕРА/UNEPSA. В рамках встречи были 

организованы выборы Совета EPA: президент Лейла 
Намазова-Баранова (Leyla Namazova-Baranova), вице-
президент Массимо Петтоэллo-Мантовани (Massimo 
Pettoello-Mantovani), вице-президент Джулий Мес тро-

* — английскую версию информационного бюллетеня можно прочесть на сайте http://www.epa-unepsa.org/?q=content/newsletter-
october-2016-issue-23
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вич (Julije Mestrovic), генеральный секретарь Мехмет 
Вурал (Mehmet Vural), казначей Андреас Гербер Гроте 
(Andreas Gerber Grote), председатель научно-консуль-
тативного Совета Йохан Эрих (Jochen Ehrich), член Со-
вета Эли Соме (Eli Somekh), член Совета Бертольд 

Колецко (Berthold Koletzko), член Совета Хилари Хои 
(Hilary Hoey).

Доктор Мехмет Вурал (Mehmet Vural),
секретарь ЕРА

АНОНС 8-го КОНГРЕССА EUROPAEDIATRICS 
(7–8 июня 2017, Бухарест)

Румынское общество педиатров (SRPed) является 
главной национальной педиатрической организацией, 
известной своей насыщенной научной деятельностью, 
встречами врачей на ежегодных национальных конгрес-
сах, в летних школах — так называемых Днях педиатрии 
в Яссах, а также многочисленными мастер-классами 
и другими событиями, цель которых — обогатить рабо-
тающих в настоящее время в Румынии 4000 педиатров 
и 8000 семейных врачей накопленным опытом. Основной 
задачей работы Общества является образование, в част-
ности — непрерывное обучение с целью обеспечения 
эффективных и действенных профессиональных отно-
шений между педиатрами, работающими в больницах, 
специалистами амбулаторно-поликлинических подразде-
лений и семейными врачами.

Последние десять лет SRPed устанавливало тесные 
международные отношения, что, в частности, подтверж-
дается принадлежностью общества к ЕРА/UNEPSA, Евро-
пейской академии педиатрии (EAP) и Международной 
педиатрической ассоциации (IPA). Путем активного уча-
стия и содействия развитию Европейской ассоциации 
молодых педиатров (EURYPA) SRPed ведет обмен научным 
опытом между детскими врачами, поощряя участие педи-
атров своей страны в научных конференциях/конгрес-
сах на европейском уровне. Кроме того, за последние 
шесть лет при финансовой поддержке и непосредствен-
ном участии SRPed были организованы два курса летних 
школ для румынских врачей и молодых семейных врачей, 
только начинающих свою карьеру. Молодые специали-
сты имели возможность в течение недели участвовать 
в совещаниях и семинарах, научных презентациях; обсуж-
дать с наставниками наиболее важные аспекты педиа-
трической практики и ухода за пациентами, связанные 
с неотложной помощью и хроническими заболеваниями, 
а также поднимать многие вопросы, связанные с узкими 
специальностями в педиатрии.

7–10 июня 2017 г. SRPed ожидает научное меропри-
ятие международного масштаба — в Бухаресте откры-
вается 8-й Конгресс Europediatrics, организованный 
совместно с престижной ассоциацией ЕРА/UNEPSA при 
поддержке 49 крупных европейских национальных педи-
атрических обществ. Приглашаем педиатров из Европы 
и других стран мира внести свой вклад в успех этого 
важного мероприятия: нам важно знать, какие темы 
вы хотели бы включить в программу, проанализировать 
предложенные вами идеи.

8-й Конгресс Europediatrics будет проходить совмест-
но с 13-м Съездом SRPed. Международная встреча такого 
уровня — чрезвычайно важное событие для румынско-
го медицинского сообщества, а также для города-орга-

низатора мероприятия — столицы Румынии. По произ-
веденным расчетам, по числу участников совместное 
заседание обещает стать третьим по величине событием 
после саммита НАТО и финала Кубка УЕФА: мы ожидаем 
прибытия более 4000 участников, включая делегатов 
из Румынии, Европы и ряда других стран мира.

Организация и проведение такого мероприятия, как 
Конгресс Europediatrics, к тому же совместно со съездом 
SRPed, безусловно, требует максимального сосредоточе-
ния и длительной подготовки. С этой целью был разрабо-
тан подробный план по созданию условий для организа-
ции такой масштабной встречи и обеспечению поддержки 
на местном, европейском и международном уровнях. 
В частности, SRPed регулярно способствовал привлече-
нию интереса к Конгрессу на всех научных конференци-
ях, на которых члены Общества выступали либо в роли 
участников, либо их организаторов. Кроме того, к работе 
была привлечена координирующая подготовку встречи 
компания с огромным опытом в этой области деятельно-
сти, отвечающая за все текущие вопросы, включая разра-
ботку и поддержку информативного веб-сайта Конгресса, 
призванного обеспечить национальное и международное 
педиатрические сообщества всей ключевой информа-
цией (http://www.europaediatrics2017.org/). Не в послед-
нюю очередь моя должность президента SRPed и прези-
дента 8-го Конгресса Europediatrics-2017 способствовала 
тесному сотрудничеству с другими 49 европейскими наци-
ональными педиатрическими обществами и организаци-
ями, а также членами ЕРА/UNEPSA, президентов и членов 
которых я лично пригласил на совещание в Бухаресте. 
Я очень рад, что мои приглашения были приняты, и наше 
мероприятие уже получило поддержку на местном уровне 
во многих странах среди различных национальных педи-
атрических организаций.

Мы с нетерпением ждем совместную с Европейским 
педиатрическим сообществом работу как во время съез-
да, так и в ходе различных сессий программы, которые 
обещают быть интерактивными. Особый упор мы делаем 
на сотрудничество с несколькими узкоспециализирован-
ными европейскими педиатрическими обществами, кото-
рые внесут свой вклад в создание научной программы 
Конгресса Europediatrics. Взаимозависимость несколь-
ких педиатрических специальностей будет также важ-
ным образовательным фактором в процессе повышения 
эффективности диагностики и лечения детских болезней.

Как президент SRPed я хотел бы увеличить число 
иностранных делегатов путем установления прямых кон-
тактов с педиатрическими обществами и ассоциациями 
других стран, чтобы в дальнейшем содействовать участию 
их членов в Конгрессе. На самом деле, SRPed уже уда-

Выступление президента М. Бурля
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лось наладить тесные рабочие отношения с Итальянским 
обществом клинической педиатрии, Турецким педиатри-
ческим обществом, Обществами педиатров в Саудовской 
Аравии, Венгрии и Союзом педиатров России.

В качестве президента 8-го Конгресса Europediatrics 
я неоднократно выступал на различных научных конфе-
ренциях в Саудовской Аравии, Турции, России, Словении 
и Италии, где имел возможность описать важность 
образовательной функции Europediatrics и миссии ЕРА/
UNEPSA в обеспечении эффективной педиатрической 
медицинской помощи. В 2015 г. во время Национального 
конгресса педиатров в Тимишоаре мы объединили румы-
но-турецкое и румыно-итальянское заседания, создав 
Итальяно-Румынское общество педиатров, которое в 
феврале 2016 г. провело уже вторую конференцию 
(Казерта, Италия). В ноябре текущего года запланирова-
на вторая Турецко-Румынская педиатрическая конферен-
ция со специализированной научной программой, темы 
которой представляют взаимный интерес. Оба события 
станут дополнительной возможностью привлечь педиа-
тров к участию в Конгрессе Europediatrics в Бухаресте.

8-й Конгресс Europediatrics будет проходить в самом 
престижном и монументальном здании Бухареста — 
Дворце Парламента. Этот дворец, ранее известный 
как Дом Республики (или Дом Народа), имеет 9 эта-
жей на поверхности и 9 подземных уровней. С архи-
тектурной точки зрения, Дворец Парламента — одна 
из самых спорных построек в Румынии, которую сравни-
вают и с Букингемским дворцом в Лондоне, и с Версалем 
во Франции, а архитекторы называют его «маленьким 

Пхеньяном» из-за эклектичного стиля здания, полного 
противоречивых элементов. Участники съезда смогут 
ознакомиться с Бухарестом и, несомненно, будут в вос-
торге от этого замечательного города с богатой исто-
рией и новинками архитектурных построек последних 
лет. Бухарест — это город, который стремится возро-
дить свое звание «маленького Парижа». Это и в самом 
деле очаровательный город, который сочетает в себе 
архитектуру межвоенного периода с футуристическими 
зданиями XXI века. В свободное время у участников 
будет возможность посетить Атенеум, Национальный 
художественный музей, Княжеский двор (Curtea Veche), 
Национальный музей деревни имени Дмитрия Густи, 
Национальный военный музей, зеленые оазисы сада 
Чишмиджиу и парка Херастрау. Конечно, для тех, кто 
впервые в Румынии, это будет уникальный опыт посеще-
ния страны, которая привлекает западных инвесторов, 
туристов и звезд Голливуда. Для тех, кто хочет продлить 
свое пребывание и исследовать красоту Румынии, мы 
рекомендуем посетить достопримечательности неда-
леко от Бухареста, такие как долина Прахова, замок 
Бран, замок Пелеш в Синае, Константа — черноморский 
порт в дельте Дуная, известные монастыри Молдовы 
и Буковины.

Мы с радостью ждем Вас в Бухаресте на 8-м Конгрессе 
Europediatrics!

Профессор Марин Бурля (Marin Burlea),
президент Румынского общества педиатров (SRPed),

президент 8-го Конгресса Europediatrics

БУДУЩЕЕ ДЕТСКИХ БОЛЬНИЦ

Существует несколько тенденций, которые оказыва-
ют влияние на будущее детских клинических больниц в 
XXI веке: изменения в социально-демографической попу-
ляции клиник и в состоянии здоровья младенцев и детей.

С одной стороны, снижение уровней инфекционной 
заболеваемости и травматизма, достигнутое с помощью 
соответствующих программ по иммунизации и профи-
лактике травматизма, привело к снижению числа детей, 
госпитализированных в больницу по этим причинам. 
Европа к тому же столкнулась с падением числа дет-
ского населения в связи с сокращением фертильности 
женщин и поздним деторождением. С другой стороны, 
установлен рост уровня заболеваемости хроническими 
заболеваниями — ожирением, раком и психическими 
расстройствами. Кроме того, все больше детей имеют 
ограниченные возможности после курса интенсивной 
терапии. Рост числа детей, заболевших раком и некото-
рыми хроническими заболеваниями, безусловно, при-
ведет к увеличению числа госпитализаций, при которых 
потребуются сложные диагностические и терапевтиче-
ские вмешательства с участием высококвалифицирован-
ного персонала и использованием современного обо-
рудования. Повышение уровня психических расстройств 
и количества проблем в развитии, необходимость коор-
динации лечения ребенка с длительным хроническим 
состоянием, безусловно, также увеличивают нагрузку на 
педиатров.

Сложившиеся неравенства в обеспечении охраны 
здоровья детей в Европе, вызванные нищетой вслед-

ствие финансового кризиса и нарастающим потоком 
иммигрантов, могут привести к ухудшению состояния 
здоровья детей и неудовлетворительным исходам, в том 
числе к насилию, жестокому обращению и проблемам 
психического здоровья. Такие последствия повлияют в 
основном на потребителя первичной педиатрической 
медицинской помощи.

Указанные выше изменения требуют обучения как 
больничного персонала, так и специалистов в пунктах 
оказания первичной медицинской помощи с акцентом 
на изменение их роли в качестве поставщиков медицин-
ских услуг.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ДОСТИЖЕНИЯ 
Эпоха геномных, транскриптомных, протеомных и 

метаболомических открытий дает возможность осущест-
влять множество диагностических и лечебных мероприя-
тий, способных в целом изменить отношение к оказа нию 
медицинской помощи детям. Диагностические меропри-
ятия будут включать в себя новые различные анали-
зы хронических состояний, что приведет к назначению 
курса индивидуальной терапии. Этиологическая экс-
пресс-диагностика острых инфекционных заболеваний, 
таких как пневмония, поможет снизить число назначе-
ний антибиотиков при первичной медицинской помощи. 
Усовершенствование рецептуры нанолекарств, приме-
няемых, например, при остром лимфобластном лейкозе, 
приведет к снижению побочных эффектов химиотерапев-
тических препаратов. Роботизированная хирургия уже 



497

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

6
/ 

ТО
М

 1
3

/ 
№

 5

находит свое применение при проведении операций 
у детей.

Новые достижения требуют особого обучения не толь-
ко работников медицинских учреждений, но и социаль-
ных работников с акцентом на консультирование семей. 
Таким образом, в больницах и пунктах оказания пер-
вичной медицинской помощи требуется открыть специ-
альные отделения и создать группы экспертов, и на осу-
ществление этой цели будут выделены крупные денежные 
средства. Тем не менее высокие затраты на разработку 
новых медицинских технологий могут привести к нера-
венству в показателях здоровья между состоятельными 
семьями, и теми, кто не может позволить себе оплачи-
вать медицинские услуги самостоятельно.

ТЕХНОЛОГИИ ХРАНЕНИЯ ИНФОРМАЦИИ 
О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 
О более широком использовании электронных ме-

дицинских баз сообщают все европейские страны. Одно-
временно были разработаны инициативы для продви-
жения пациентоориентированных педиатрических меди-
цинских услуг с помощью увеличения потока обмена 
информацией между несколькими источниками и пер-
сонифицированного учета пациентов. Интеграция элек-
тронной медицинской библиотеки в больницы и клиники 
первичной медицинской помощи позволит оптимизи-
ровать медицинскую помощь, оказываемую детям. Тем 
не менее возможность совместной работы необходима 
для ликвидации различий между стационарными и амбу-
латорными учреждениями. Унифицированная педиатри-
ческая электронная медицинская библиотека необходи-
ма для оптимизации перемещения пациента с диабетом 
или раком в рамках стационара, учреждений первичной 
медицинской помощи и ухода на дому.

ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
Перемещение текущего стационарного лечения из 

больницы в социальные учреждения и на дом происхо-
дит как среди пациентов с острыми, так и хроническими 
заболеваниями. В конечном счете, это приведет к тому, 
что в больницах будут лежать в основном дети с ослож-
нениями, либо нуждающиеся в интенсивной терапии или 
высокоспециализированной диагностической и терапев-
тической помощи (медицинской и хирургической) узких 
специалистов. Парентеральная антибактериальная тера-
пия для лечения распространенных инфекций, таких как 
пиелонефрит и пневмония, осуществляется в амбула-
торных условиях. Реабилитационный период пациенты 
теперь чаще проводят дома, а не в больнице, а паллиа-
тивная помощь предоставляется на дому или в детских 
хосписах, но не в высокоспециализированных клиниках.

С другой стороны, первичная медицинская помощь 
сейчас представляет собой многопрофильную групповую 
практику при поддержке исследовательского потенци-
ала и связи со специалистами, а осуществление ухода 
за пациентами с хроническими заболеваниями на дому 
стало возможно благодаря новаторским технологиям. 
Усовершенствованная услуга предоставления помощи 
вне обычных рабочих часов будет объединена с услугами 
первичной медицинской и неотложной помощи. Все эти 
изменения потребуют развития социальных услуг и услуг 
на дому, в связи с чем крайне необходимо отладить 
координацию медицинской помощи в условиях боль-
ницы и социальных центров или на дому, особенно для 
детей с осложнениями. Для улучшения качества услуг и 
использования руководящих принципов в работе врачам 

и медицинским работникам потребуется применение тео-
ретических/академических знаний и навыков.

РОСТ ПОТРЕБИТЕЛЬСКОЙ ЗАИНТЕРЕСОВАННОСТИ 
В КАЧЕСТВЕ ПОЛУЧАЕМОЙ МЕДИКО-
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ 
Семьи стали более активно интересоваться детским 

здравоохранением. Широкое использование интернета, 
смарт-приложений и телемедицины позволяет родителям 
получать информацию и участвовать в дистанционных 
обсуждениях проблем со здоровьем. Количество запро-
сов по медицинской тематике в Google-поиск стреми-
тельно растет, а родители превращаются в экспертов. 
Социальные сети также повышают возможности роди-
теля, который ищет и делится важной информацией. 
Родители хотят совместно с медицинскими работниками 
участвовать в принятии решения относительно вариан-
тов лечения своего ребенка.

В связи с новыми аспектами оказания медицинской 
помощи требуется надлежащее консультирование роди-
телей по ошибочной информации, распространяемой в 
интернете и социальных медиа, для чего необходимо про-
водить обучение врачей и медицинских работников. Теле-
медицина и интернет могут быть использованы как для 
передачи важных сообщений, так и стать частью терапев-
тических вмешательств. Медицинская помощь с добро-
желательным отношением к ребенку при полном участии 
родителей и детей в процессе совместного принятия реше-
ний станет неотъемлемой характеристикой приема у врача.

ДИНАМИКА РАЗВИТИЯ ТРУДОВЫХ РЕСУРСОВ 
В ПЕДИАТРИИ 
Среди педиатров больше женщин, и они, как прави-

ло, работают неполный день. Семейные врачи без соот-
ветствующего педиатрического образования оказывают 
первичную медицинскую помощь детям во многих странах, 
и тенденция пользоваться их услугами будет только расти 
в связи с нестабильным финансовым положением многих 
граждан. Медсестры в больнице будут иметь возможность 
выполнять часть задач традиционных врачей, и, вероятно, 
то же самое ожидает учреждения первичной медицинской 
помощи. Все эти изменения потребуют целенаправленной 
подготовки персонала без педиатрического образования.

АКАДЕМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ ПРОЕКТЫ 
В рамках перемещения текущего стационарного ле-

чения из больниц в социальные учреждения и на дом 
предполагается специальное скоординированное обуче-
ние социальных работников и населения. Исследования, 
ориентированные на потребности населения, вероятно, 
будут развиваться за счет того же логического обо-
снования, при этом совместные социально-клинические 
исследовательские проекты станут наиболее востребо-
ванным вариантом, и им потребуется помощь медицин-
ских библиотек, совместимых с другими базами данных.

Доктор Захи Гроссман (Zachi Grossman),
Система здравоохранения Маккаби,

Тель-Авив, Израиль
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ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ НАСИЛИЯ 

В ОТНОШЕНИИ ДЕТЕЙ

В современном мире насилие в отношении детей име-
ет возрастающую тенденцию и проявляется множеством 
способов. Вероятно, это связано с военными действиями 
на Ближнем Востоке, вынужденной эмиграцией семей, 
хотя в средствах массовой информации освещались слу-
чаи и внутриобщинного насилия на территориях Южной 
Азии (http://www.unicef.org/rosa/protection_7735.htm).

Масштаб насилия хорошо известен педиатрам и меди-
цинским работникам: они ежедневно наблюдают его про-
явления в виде жестокого физического, эмоционального 
или сексуального обращения с детьми (http://files.unicef.
org/publications/files/Hidden_in_plain_sight_statistical_
analysis_EN_3_Sept_2014.pdf).

В настоящее время над проблемой защиты детей от 
насилия и, в частности, определения роли педиатров в пре-
дотвращении насилия работает Международное общество 
социальной педиатрии и детского здоровья (ISSOP), сде-
лавшее совместное с IPA и Международным обществом 
по предотвращению жестокого обращения с детьми и без-
надзорности (ISPCAN) программное заявление по фактам 
жестокого обращения с малолетними, в основе которого 
лежат рассказы самих детей, подвергшихся насилию.

Мальчик, 16 лет, получил ранение в шею в ходе сраже-
ния с боевиками группы «Кобра» в Южном Судане: «Когда 
мне вытащат пулю, я буду чувствовать себя в безопас-
ности. «…» Если я буду в порядке после операции и смогу 
ходить в школу, то хочу выучиться и работать доктором или 
занять руководящую должность. Я мог бы стать важным 
человеком. Я не хочу воевать, я не хочу быть солдатом. 
Я хочу быть врачом и помогать людям» (процитировано 
из http://www.unicef.org/endviolence/).

ПРОГРАММНОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ О НАСИЛИИ 
В ОТНОШЕНИИ ДЕТЕЙ 
Международная группа, в состав которой вошли ISSOР 

(www.isop.org), ISPCAN (www.ipscan.org) и IPA (www.ipa-
world.org), хочет подчеркнуть, что жестокое обращение 
с детьми является нарушением прав человека и эконо-
мически невыгодной глобальной проблемой обществен-
ного здравоохранения. Все формы насилия в отношении 
детей, в том числе во�йны, физическое или сексуальное 
насилие, а также травмы, нанесенные родственниками 
и повлекшие серьезный физический, психологический, 
социальный или любой другой связанный с этим событи-
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ем вред, эмоционально травмируют детей и формируют 
искалеченное общество будущего.

ISPCAN, IPA, ISSOP, UNISEF, ВОЗ и каждый уполномо-
ченный орган на национальном уровне должны сотруд-
ничать с целью осуществления обоснованных превентив-
ных мер, смягчать последствия вооруженных конфликтов 
и предлагать лечение пострадавшим детям.
• ISSOP, ISPCAN и IPA заявляют, что защита детей явля-

ется частью профессиональной подготовки каждого 
медицинского работника в сфере педиатрии. Сектор 
здравоохранения должен играть активную роль в 
предотвращении и смягчении последствий насилия 
в отношении детей.

• ЮНИСЕФ и ВОЗ должны делать акцент на правах ребен-
ка и указывать на глобальные и национальные обяза-
тельства согласно Конвенции о правах ребенка ООН.

• Под определение насилия в отношении детей должны 
подходить домашнее насилие, общественное межлич-
ностное насилие и вооруженный конфликт.

• ООН и международное сообщество, руководствуясь 
Конвенцией о правах ребенка ООН, должны принять 
и обеспечить соблюдение законов, защищающих бла-
гополучие детей. Предотвращение насилия в отно-
шении детей должно быть признано национальной 
задачей с высоким приоритетом.

• Исследования, направленные на измерение, кон-
троль и политический курс, необходимо провести на 
национальном и международном уровнях с целью 
содействия эффективному принятию решений.
Девочка, 15 лет, Палестина: «Когда последние воен-

ные действия в Секторе Газа усилились, израильские 
самолеты разбомбили все вокруг моего дома, а люди 
начали кричать и визжать. «…» Моя семья решила бежать 
из этого района. «…» Мы вернулись сюда снова спустя 
несколько месяцев скитания и не нашли ничего, что напо-
минало бы о нашей прежней жизни. «…» Я чувствую себя 
в безопасности, только когда сплю, и боюсь проснуться 
с известием о новой войне». 

Существуют посильные для всех педиатров и педиат-
рических сообществ конкретные шаги, которые, несом-
ненно, будут эффективными в борьбе с насилием, осо-
бенно среди маленьких детей — наиболее уязвимой 
части населения.

Первый шаг — содействие распространению поло-
жений Конвенции о правах ребенка и разработка зако-
нодательства, запрещающего телесные наказания детей 
со стороны родителей.

Конвенция о правах ребенка (www.unicef.org/crc), 
статья 19 должна быть прочитана и предана гласности 
всеми педиатрами.

1. Государства-участники принимают все необходимые 
законодательные, административные, социальные и 
просветительные меры с целью защиты ребенка от 
всех форм физического или психологического насилия, 
оскорбления или злоупотребления, отсутствия заботы 
или небрежного обращения, грубого обращения или 
эксплуатации, включая сексуальное злоупотребление, 
со стороны родителей, законных опекунов или любого 
другого лица, заботящегося о ребенке.

2. В случае необходимости такие меры защиты вклю-
чают эффективные процедуры для разработки соци-
альных программ с целью предоставления необхо-
димой поддержки ребенку и лицам, которые о нем 
заботятся, а также для осуществления других форм 
предупреждения и выявления, сообщения, передачи 
на рассмотрение, расследования, лечения и последу-
ющих мер в связи со случаями жестокого обращения 
с ребенком, указанными выше, а также, при необхо-
димости, для возбуждения судебной процедуры.
Мы также должны изучать Конвенцию при обучении 

стажеров и во время работы с гражданским населением, 
чтобы обеспечить соблюдение прав детей во всех наших 
учреждениях.

Девочка, 17 лет, Испания, пережила сексуальное 
насилие. Она смогла обсудить пережитые страдания толь-
ко спустя два года психологических мучений: «Каждый 
раз, когда я пыталась поговорить об этом со своей мате-
рью, слова застревали у меня в горле, и я не могла ничего 
произнести. «…» Если бы только кто-нибудь посмотрел 
на меня… Я так хотела, чтобы кто-нибудь понял, что про-
исходит. Это то, о чем я мечтала, чтобы кто-то просто 
пришел в мою комнату, ничего не говоря, обнял меня 
и сказал, что все будет хорошо».

Второй шаг — поддержать действия правительства, 
направленные на запрет телесных наказаний в семье 
(порка). Существует множество доказательств того, что 
физическое наказание детей неэффективно в процес-
се поведенческого обучения, может привести к долго-
временному эмоциональному ущербу, а также модели 
насилия как возможного способа исправить поведение 
человека. Педиатры играют большую роль в претворении 
в жизнь этой кампании. Со своей стороны, рекомендую 
зайти на веб-сайт Глобальной инициативы по искорене-
нию всех форм телесного наказания детей (http://www.
endcorporalpunishment.org), который содержит не только 
информацию по странам, но и данные исследований 
в поддержку нашей идеи.

Тони Ватерстон (Tony Waterston),
Ньюкасл, Великобритания

ДОЛЖЕН ЛИ ПЕДИАТР ЗНАТЬ БОЛЬШЕ 

О РАННЕМ РАЗВИТИИ РЕБЕНКА?

Наши знания о развитии детей раннего возраста 
(РДРВ) недавно обогатились достижениями в таких дис-
циплинах, как нейропсихология, нейрофизиология, пси-
хология развития, генетика и эпигенетика. Продольные 
исследования когорты и интервенционные исследования 
выявили влияние событий, которые происходят в начале 
жизненного пути, конкретнее — от зачатия до трех лет, 

на течение всей последующей жизни. Многие из разра-
ботанных политик и программ, основанных на концеп-
ции развития детей в раннем возрасте, подчеркивают 
важнейшую роль медицинских работников и педиатров 
первичного звена медицинской помощи в применении 
концепции РДРВ в своей повседневной работе, а также 
в пропаганде более широкой политики и вмешательства, 
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которые поддерживают родителей в желании развивать 
ребенка. По этой причине программа РДРВ была опреде-
лена как «новая наука педиатрии».

В данной статье приведены доводы в пользу необхо-
димости заполнения существующего пробела в области 
знаний, отношений и навыков педиатров относительно 
развития детей в раннем возрасте и предложена под-
робная учебная программа для педиатров и отдельно для 
курсов непрерывного профессионального образования.

ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ: СЛОЖНОСТИ У ДЕТЕЙ 
И ИХ СЕМЕЙ 
Мы знаем, что у значительной части детей наблюда-

ется нетипичное в том или ином объеме развитие ког-
нитивных, языковых, социально-реляционных навыков. 
Распространенность патологии в течение первого года 
составляет около 2–3%, особенно среди недоношенных 
младенцев, и ее уровень увеличивается на 10–15% в воз-
расте от 18 до 24 мес, когда задержки или нарушения 
в двигательной координации, когнитивном развитии, язы-
ковых и коммуникационных навыках становятся очевид-
ными. И это исключая наиболее распространенные про-
блемы, связанные с кормлением, сном и приемом пищи.

Проблемы, с которыми сталкиваются родители или 
опекуны детей, обусловлены особенностями системы 
здравоохранения той или иной страны.

В числе общих проблем стоит выделить следующие.
1. Трудности, возникающие при необходимости попасть 

на прием к узкому специалисту (детский психиатр, 
детский психолог, логопед), в связи с нехваткой меди-
цинских ресурсов.

2. Недооценка тревожащих признаков, например задерж-
ка речи, распространена среди педиатров, кто не хочет 
увеличивать психологическую нагрузку на семью и 
сомневается, что родители обратятся к таким специали-
стам, как психолог или детский невролог и психиатр.

3. Часто дошкольные педагоги считают необходимым 
получить консультацию «пси»-специалиста по причине 
речевых или поведенческих расстройств у ребенка. 
Тем не менее их взаимодействие со специалиста-
ми первичной медицинской помощи не установлено 
(обратное также верно).

4. В связи со всеми указанными причинами существует 
большой, в некоторых странах — очень большой, 
спрос на частные медицинские услуги, стоимость 
которых не доступна большей части населения.
Тем не менее существуют серьезные пробелы не толь-

ко в решении сложных ситуаций или родительских про-
блем. Неспособность проводить грамотную оценку раз-
вития и отсутствие навыков консультирования может 
привести к утрате возможности предотвращения неко-
торых проблем развития, снижению их воздействия и 
в целом к отсутствию возможности поддержать развитие 
ребенка и взаимодействие между родителями и ребен-
ком с помощью развивающих программ, которые должны 
проводиться в течение первых лет жизни.

Вопросник, распространенный среди 150 итальян-
ских педиатров, выявил некоторые из существующих 
пробелов в обучении. Например, половина педиатров 
не знает, какие проблемы с развитием нервной систе-
мы можно ожидать у недоношенных детей с очень низ-
кой массой тела в течение первого года жизни; более 
40% педиатров не знакомы с критериями определения 
задержки речи и факторами, которые могут поставить 
под угрозу успех усыновления; более 50% не знают, ког-
да целесообразно рекомендовать психологическую под-
держку ребенку в случае развода родителей либо утраты 

обоих или одного их них; более 60% не в состоянии 
идентифицировать аномалии развития моторики у ново-
рожденных, которые нуждаются в оценке специалиста.

Умение педиатра общаться по вопросам развития с 
семьей, другими работниками здравоохранения, образова-
тельных и социальных учреждений и оценивать результаты 
таких встреч может значительно улучшить состояние ребен-
ка и семейное благополучие в целом, а также значительно 
снизить число некачественно предоставляемых услуг.

Если педиатры учреждений первичной медицинской 
помощи не умеют предоставить компетентную помощь 
при явных или скрытых нуждах семей в вопросах раннего 
развития ребенка, будет нанесен существенный ущерб 
и здоровью, и социальным функциям ребенка.

ЧТО ДОЛЖНЫ ЗНАТЬ ПЕДИАТРЫ 
На международном уровне информация, касающаяся 

раннего развития, и классификация признаков РДРВ 
включены в курс возрастной педиатрии, входящей в 
учебные программы ординатуры и непрерывного про-
фессионального образования. Например, Европейская 
конфедерация педиатров первичной медицинской помо-
щи (ECPCP) недавно разработала учебную программу, 
которая включает в себя большую часть признаков РДРВ.

Учебная программа ECPCP не предлагает ни оценок 
времени, необходимого для приобретения этих навыков, 
ни методов обучения. Европейский проект раннего раз-
вития (EEPP) — продукт партнерства множества север-
ных, южных и восточных стран Европы, ориентированных 
на коммуникативные навыки педиатров учреждений пер-
вичного звена здравоохранения.

Предложения ECPCP и EEPP представляют собой хоро-
шую основу для развития учебного плана. Тем не менее 
признаки, указанные ECPCP и EEPP, должны быть объ-
единены со знаниями о развитии мозга в первые годы 
жизни, эффективных мероприятиях, направленных 
на стимуляцию развития (например, ранние тактики раз-
вития, совместное чтение, прослушивание музыки, игры 
и др.). Для педиатров также необходимо ознакомиться 
с содержанием конкретных расстройств, таких как рече-
вые нарушения, и с проблемами, касающимися кон-
кретных ситуаций, например усыновления, переживания 
утраты, детей-иммигрантов, наблюдение недоношенных 
детей с низкой массой тела. Самое главное — педиа-
тры должны распознавать факторы, которые влияют 
на развитие, и понимать, как они работают, чтобы суметь 
увидеть их, интерпретировать и дать совет родителям. 
Консультирование и поддержка родителей в осуществле-
нии их обязанностей принесет пользу всем детям, пре-
жде всего тем, кто живет в неблагоприятных условиях, 
а также детям с атипичным развитием, для того чтобы, 
например, предотвратить сопутствующие заболевания, 
которые часто возникают из-за несоответствующего вза-
имодействия или ухода за ребенком.

Центр здоровья и развития ребенка неправитель-
ственной организации, базирующейся в Триесте (Италия), 
проводит обучающие мероприятия для специалистов 
в области здравоохранения, а также разрабатывает про-
граммы помощи родителям. Работа проводится в группах 
по 20–25 участников, курс РДРВ включает в себя 30 ч 
уроков (12 основных тем и две сквозные — эффективное 
общение с родителями и взаимодействие с другими служ-
бами) и индивидуальное домашнее задание (по существу, 
чтение и руководимое наблюдение за собственной кли-
нической деятельностью). Учебный курс основан на инте-
рактивных лекциях, тематических исследованиях, работе 
в группах и видеопрезентациях.
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ЭФФЕКТИВНАЯ КОММУНИКАЦИЯ 
В то время как общение с родителями по наиболее 

распространенным вопросам неотложных ситуаций стро-
ится достаточно просто, при возникновении «неудобных» 
тем (например, по содействию развитию ребенка или 
взаимодействию между родителями и детьми), которые, 
как правило, не поднимаются родителями при разговоре 
с врачом, общение с медицинскими работниками затруд-
няется. Способность наблюдать, слушать, хвалить, сове-
товать — еще более важна, когда она касается развития 
детей. Функция педиатров не только отвечать на вопро-
сы родителей, тревожащихся по поводу патологических 
признаков и симптомов у детей, но и найти время и воз-
можность обсудить вопросы и проблемы, которые боль-
шинство родителей либо боятся и стыдятся озвучить, либо 
не могут найти нужных слов, либо не замечают. Еще более 
сложная задача заключается в обсуждении тем, о которых 
родители не задумывались, или в рекомендации хороших 
практик, о преимуществах которых родители либо не зна-
ют, либо не используют, так как они противоречат социаль-
ным нормам, принятым в семье. Цель состоит в том, чтобы 
найти понимание у всех членов семьи, а не заставлять 
мать в одиночку вести борьбу с правилами и нормами, 
установленными отцом, бабушкой или всем обществом.

Педиатры обычно возражают, что основным препят-
ствием для осуществления эффективной коммуникации 
является нехватка времени, особенно в период эпиде-
мий. Мы признаем это: построить доверительные отноше-
ния с родителями намного легче, когда есть возможность 
уменьшить или ограничить время, отводимое на работу 
с общими медицинскими заболеваниями.

ВЫВОДЫ 
Мы выступали за необходимость укрепления суще-

ствующих учебных программ и курсов РДРВ для педиа-
тров и других специалистов в области охраны здоровья 
детей. Забота о развитии ребенка — это необходимость 
в свете развития эпидемиологии проблем здравоохране-
ния и обоснования поддержки родителей в их нелегкой 
ситуации. Педиатры играют ключевую роль в сети работы 
служб, которые обеспечивают благосостояние детей, осо-
бенно тех, кто может оказаться в невыгодном положении 
из-за биологических или психологических факторов. Это 
экономически эффективная и долгосрочная инвестиция, 
сегодня — наиболее важная, чем когда-либо.

Giorgio Tamburlini (Джоржио Тамбурлини), Anduena Alushaj
Центр здоровья детей некоммерческой организации —

Центр здоровья и развития ребенка, Триест, Италия
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ПОРТУГАЛЬСКОЕ ОБЩЕСТВО ПЕДИАТРИИ  
17-й Съезд «От целей тысячелетия к устойчивому развитию»

2–4 ноября 2016, Альфандега (Порту, Португалия)

Третьи ежегодные курсы перед съездом прошли под 
особым девизом: «Обновления в педиатрии»; были затро-
нуты темы, имеющие большое значение для клинической 
практики, а также узкоспециализированные вопросы 
в области педиатрии.

Съезд приурочен к 100-летию преподавания педиа-
трии как отдельной науки на медицинских факультетах 

университетов Португалии и курсах последипломного 
и непрерывного образования.

Мероприятия научной программы Конгресса, прошед-
шего 3-го и 4-го ноября, несли серьезные образователь-
ные цели и включали в себя круглые столы, конференции, 
сессии, дискуссии и обсуждения Внеочередного общего 
собрания.
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ГЛАВНЫЕ ТЕМЫ 
• Новые руководства по грудному вскармливанию о 

низкой прибавке массы тела.
• Недобросовестная клиническая практика и новые 

методы, в том числе право на выбор разных методик. 
• Влияние новых технологий на здоровье и благопо-

лучие детей.
• Отбор и проверка: как скрывают недостаток 

знаний?
• Редкие заболевания — муковисцидоз, серповидно-

клеточная анемия, первичная мерцательная аритмия.
• Аллергия — эозинофилы и другие.
• Причуды генетических диет.
• Новая эпидемиология: астма, сахарный диабет, ожи-

рение, поведенческие механизмы.
• Служба общественного здравоохранения: системная 

красная волчанка.
• Сепсис, лихорадка, синдром Рейно.
• Дыхательная недостаточность, анализ уровня кисло-

рода и газов в крови.
• Записи процедур в процессе оказания неотложной 

медицинской помощи.

• Грамотность в вопросах здоровья: создание стабиль-
ного будущего.

• Беженцы и мигранты.
• Курение: отказ от курения и профилактика.
• Вакцинация: успех и ограничения.
• Новые вирусы: вирус Зика и другие…
• Как не получить отказ в публикации научных работ.
• Национальные многоцентровые исследования.
• Боль в груди.
• Внезапная смерть.
• Представление исследований в форме устных сооб-

щений: плакаты.
Одна из сессий была посвящена наградам и грантам.
Португальское общество педиатрической кардиоло-

гии присоединяется к Национальному конгрессу педиа-
тров и организует мероприятие по детской кардио логии.

Teresa Bandeira (Тереза Бандейра), президент
Fernanda Rodrigues (Фернанда Родригес), 

вице-президент
Ines Azevedo (Инес Азеведо), генеральный секретарь

Andre Graca (Андре Грака), казначей

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 

Врожденные пороки сердца (ВПС) являются наиболее 
распространенными врожденными пороками развития и 
возникают у 0,8% детей, родившихся живыми. Примерно 
у 1/4 детей с ВПС наблюдают критический врожденный 
порок сердца (КВПС), который требует хирургического 
или катетеризационного вмешательства в течение перво-
го года жизни. Семь пороков сердца классифицируются 
как КВПС: гипоплазия левой половины сердца, атрезия 
легочной артерии (при неповрежденной перегородке), 
тетрада Фалло, полное аномальное впадение легочных 
вен, транспозиция магистральных сосудов, атрезия трех-
створчатого клапана и общий артериальный ствол (перси-
стенция артериального ствола). КВПС является основной 
причиной детской смертности в развитых странах мира, 
и ранняя диагностика может улучшить статистику исходов 
новорожденных.

К стратегиям, используемым для скрининга детей 
с возможным/подозреваемым КВПС, относят ультра-
звуковую кардиографию плода и послеродовой меди-
цинский осмотр (включает оценку пульса, ритма и тона 
сердца, анализ на цианоз). Тем не менее только половине 
новорожденных от общего числа детей с пороками серд-
ца по результатам ультразвуковой кардиографии плода 
ставят диагноз ВПС постнатально, а 30% случаев КВПС 
пропускается, поскольку только медицинского осмотра 
бывает недостаточно. Гипоксемия, которая является отли-
чительной чертой КВПС, может быть не выявлена, и у 
многих новорожденных с КВПС не развивается клиниче-
ски очевидный цианоз до выписки из стационара.

Пульсоксиметрия — устоявшаяся, точная и неин-
вазивная процедура для объективной количественной 
оценки гипоксемии, которая к тому же давно применя-
ется на практике медсестрами. Пульсоксиметрия у ново-
рожденных стала эффективным способом выявления 
бессимптомных пациентов с большинством форм КВПС. 
Этот метод повышает эффективность существующих 

процедур скрининга и помогает идентифицировать слу-
чаи КВПС, которые могли бы остаться невыявленными. 
Использование пульсоксиметрии в дополнение к ультра-
звуковой кардиографии плода и медицинскому осмотру 
снизило разрыв в количестве поставленных диагнозов 
до уровня 4,4%. Пульсоксиметрия используется в каче-
стве метода диагностики в США и в ряде европейских 
стран.

Для обсуждения достижений и результатов в области 
обучения диагностике КВПС и внедрения различных мето-
дик в 2013 г. была организована международная группа 
европейских неонатологов, педиатров и детских кардио-
логов. Последнее заседание этой группы экспертов было 
проведено в Милане 8 апреля 2015 г. Группа состоит 
из приглашенных президентов или представителей соот-
ветствующих европейских научных обществ: президент 
Умберто Симеони (Европейская ассоциация перинаталь-
ной медицины, EAPM), член Совета Даниэле Де Лука 
(Европейское общество неонатологии, ESN), президент 
Люк Циммерман (Европейское общество исследований 
в педиатрии, ESPR), вице-президент Джулий Местрович 
(Европейская педиатрическая ассоциация — Союз евро-
пейских педиатрических обществ, EPA/UNEPSA), прези-
дент Мануэль Санчез Луна (Союз европейских неона-
тальных и перинатальных обществ, UENPS), председатель 
Международного комитета по развитию программы Жерар 
Лоэбер (Международное общество неонатального скри-
нинга, ISNS), председатель Комитета по здравоохране-
нию АКК в области народонаселения Жерар Мартин 
(Американский колледж кардиологии, ACC), вице-прези-
дент Нестор Вайн (Фонд охраны здоровья матери и ребен-
ка, FUNDASAMIN), председатель рабочей группы Паоло 
Манцони (неонатолог, Турин, Италия).

Европейскими педиатрическими и неонатологиче-
скими научными обществами разработаны и одобрены 
научные рекомендации о способах предоставления стан-
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дартных услуг по охране материнства, которые помогут 
внедрить качественный КВПС-скрининг в большинстве 
стран Европейского союза. Долгосрочные цели нашей 
деятельности заключаются в своевременном лечении, 
которое позволит улучшить выживаемость и уменьшить 

уровень долгосрочных осложнений у младенцев с КВПС 
в Европе.

Джулий Местрович (Julije Mestrovic), Сплит, Хорватия
Паоло Манцони (Paolo Manzoni), Турин, Италия

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ 

БЕЗ ПЕДИАТРОВ?

ИММАНЕНТНАЯ И ДРУГИЕ ПРОБЛЕМЫ 
В Австрии первичная медицинская помощь детям тради-

ционно представлена дуалистической системой в лице педи-
атра и врача общей практики. В то время как в городах пер-
вичная медицинская помощь обеспечивается почти исклю-
чительно педиатрами, врачи общей практики оказывают 
основную медицинскую помощь детям в сельской местности. 
Эта дуалистическая система представляет собой устоявшийся 
ком промисс между «лучшим сервисом» и «услугами в районе».

В 2015 г. в Австрии был начат процесс реорганизации 
первичной медико-санитарной помощи. Согласно действу-
ющему проекту, в центрах первичной медико-санитарной 
помощи планируется обеспечить «полный комплекс услуг». 
Врачи общей практики выступят в роли главных специали-
стов и сформируют команды с другими профессионалами, 
такими как акушерки, медсестры, физиотерапевты и др. 
Педиатры выступят в качестве аффилированных (не вхо-
дящих в состав) членов команд таких центров. Другими 
сло вами, организация специализированных центров пер-
вичной медико-санитарной помощи детям не планируется, 
что заставляет задуматься о ее качестве.

Реализация текущих планов подразумевает:

• дальнейшее сокращение числа педиатров, которые 
готовы действовать в таких условиях;

• замену педиатров врачами общей практики;
• увеличение посещаемости больниц детским населением.

Согласно последним данным по учебным планам 
государственных вузов, обучение студентов дисциплине 
по специальности «Педиатрия» весьма ограничено и не 
является обязательным во время годовой клинической 
практики. Несмотря на то, что длительность обучения 
врача общей практики недавно была увеличена с 36 до 
42 мес, обучение по специальности «Педиатрия», напро-
тив, сокращено с 4 до 3 мес. Кроме того, недавно зна-
чительно сократили продолжительность клинической 
практики. Таким образом, будущие врачи общей прак-
тики приобретают лишь весьма ограниченные знания 
в области педиатрии. В отличие от них, профессиональная 
подготовка педиатров длится 63 мес и охватывает все 
области педиатрии и подростковой медицины.

Огромная разница в продолжительности обучения по 
специальности «Педиатрия» педиатров и врачей общей прак-
тики (63 и 3 мес = 21:1) и особенности повседневной практи-
ки (исключительно дети и подростки против всех возрастных 
групп) подтверждают, что первичная медико-санитарная 
помощь детям и подросткам педиатрами представляет:
• более высокое качество медицинских услуг;
• меньшее число посещений больницы;
• лучшую подготовленность специалиста;
• большее число профилактических мероприятий (не -

счастные случаи, ожирение и т. д.);

• более высокий уровень вакцинации;
• меньшее использование антибиотиков;
• меньшее число ненужных процедур;
• более низкие вторичные затраты.

Таким образом, педиатры Австрии отстаивают пози-
цию включения первичной медицинской помощи в наци-
ональные планы органов здравоохранения. Члены ассо-
циации Политической детской медицины разработали 
альтернативный план с внедрением как общих, так и дет-
ских центров первичной медицинской помощи.

Мы отдаем себе отчет в том, что планы «упростить» ока-
зание медицинской помощи не являются специфическими 
для Австрии: подобные уже были предложены в других 
европейских странах. Однако, такие намерения не должны 
снижать качество оказания медицинской помощи детям 
и подросткам. Должны быть предприняты межгосударствен-
ные усилия по всей Европе с целью обеспечения гарантий 
наилучшего обслуживания для этой возрастной группы.

Мы считаем, что EPA может и должен играть важную 
роль в процессе разработки положений по оказанию 
медицинской помощи детям. Что касается Австрии, EPA 
обратился с официальным заявлением к тем, кто полити-
чески ответственен за «новую систему» в стране. В этом 
заявлении EPA рекомендует:
1) тщательно рассмотреть особые потребности детей 

и подростков;
2) привлечь опытных педиатров при планировании 

«новой системы»;
3) создать доступную систему соответствующей педиат-

рической первичной медицинской помощи по всей 
стране;

4) разработать различные решения для городских и 
сельских районов (педиатрические центры против 
сети педиатрических клиник, сотрудничество с детски-
ми больницами и врачами общей практики и т. д.);

5) внести в план работы должность педиатров как 
«семейных врачей» для детей и подростков;

6) позволить педиатрам управлять педиатрическими 
центрами первичной медико-санитарной помощи в 
равной степени с врачами общей практики.
Мы надеемся, что эти рекомендации будут восприняты 

серьезно национальными органами здравоохранения. 
Австрия могла бы выступить в качестве модели наилуч-
шей практики для других европейских стран.

Reinold Kerbl (Рейнолд Кербл), Леобен, Австрия
Rudolf Puspok (Рудольф Пуспок), Хальбтурн, Австрия

Список литературы 

1. Puspok R, Fohler O, Himmelbauer I, Otto S, Radon M, 
Tatzer E, Thun-Hohenstein L Modell fur die Primarversor-
gung von Kindern und Jugendlichen in Osterreich.
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ЭЛЕКТРОННАЯ ПРОГРАММА ОБУЧЕНИЯ 

ESPGHAN

ГИБКИЙ ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ ДОСТУПНОГО 
ОБУЧЕНИЯ МЕДИЦИНЕ 
Электронное обучение представляет собой гибкий 

инструмент доступного обучения медицинской науке с 
многообещающими результатами. Это удобно: оно обес-
печивает доступ к учебным материалам в любое вре-
мя, что позволяет каждому отдельному ученику расти в 
собственном темпе; совмещает много стилей обучения 
и может улучшить образовательный процесс путем вза-
имодействия между обучающимися посредством исполь-
зования мультимедийных систем. С 2012 г. Европейское 
общество педиатрической гастроэнтерологии, гепатоло-
гии и питания (ESPGHAN) в сотрудничестве с Европейской 
гастроэнтерологической ассоциацией (UEG) запустили 
свою собственную программу обучающих электронных 
курсов на основе передового опыта в области педиатри-
ческой гастроэнтерологии, гепатологии и питания.

Программа e-Syllabus представляет собой совокуп-
ность материалов всех видов деятельности для электрон-
ного обучения (веб-трансляции и курсы по UEG, руковод-
ства на веб-сайте ESPGHAN) и составлена в соответствии 
с учебным планом для педиатрической гастроэнтероло-
гии, гепатологии и питания ESPGHAN.

ESPGHAN: ОНЛАЙН-КУРСЫ, РАЗМЕЩЕННЫЕ 
НА ПЛАТФОРМЕ UEG

• Доказательные рекомендации по лечению острого 
гастроэнтерита у детей в Европе.

• Трудности кормления детей с желудочно-кишечными 
расстройствами.

• ESPGHAN: руководство по диагностике целиакии.
• Функциональный запор.

Кроме того, есть много веб-трансляций различ-

ных образовательных мероприятий, организованных 
ESPGHAN, которые размещены на платформе UEG:
• ESPGHAN: питание. Летняя школа-2015.
• Ежегодное собрание ESPGHAN-2014, Иерусалим, 

Израиль.
• ESPGHAN: педиатрическая гепатология. Летняя шко-

ла-2014.
• ESPGHAN: питание. Летняя школа-2013.
• ESPGHAN: монотематическая конференция 2013 — 

Современные парадигмы и новые стратегии в пере-
садке печени у детей.

• Ежегодное собрание ESPGHAN-2013, Лондон, Соеди-
ненное Королевство Великобритании.
Для того чтобы получить бесплатный доступ к интер-

нет-содержимому, войдите или зарегистрируйтесь в 
myUEG-регистре на https://www.ueg.eu/myueg/myueg/ 

ESPGHAN: ОНЛАЙН-КУРСЫ, РАЗМЕЩЕННЫЕ 
НА САЙТЕ ESPGHAN 

• Кровотечение из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта.

• Кровотечение из нижних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта.

• Варикозное кровотечение.
• Желудочно-кишечные кровотечения у детей: клиниче-

ский случай.

ИНИЦИАТИВЫ, ПОСВЯЩЕННЫЕ ПЕДИАТРАМ 
В 2015 г. на заседании Europaediatrics во Флоренции 

были организованы две сессии ESPGHAN по электрон-
ному обучению на основе Клинических рекомендаций 
ESPGHAN по острому гастроэнтериту и целиакии. Сессии 
были интерактивными, участники опрошены по результа-
там проведения сессии.

На заседании Europaediatrics-2017 г. в Бухаресте 
(Румыния) планируется провести симпозиум по возмож-
ностям и преимуществам электронного обучения в обла-
сти педиатрической гастроэнтерологии, гепатологии и 
питания.

Сотрудничество ESPGHAN — Академия раннего 

питания (ЕСА) 
Электронная платформа eAcademy (Enea) в сотрудни-

честве с ЕСА (Детская больница им. Августа фон Хаунера, 
Мюнхен, Германия) представила ряд обучающих модулей 
по темам раннего питания, предназначенных для педи-
атров, гинекологов, врачей общей практики, акушерок 
и медсестер, работающих в этой области.

Основные модули электронной Академии раннего 
питания 

• Питание и образ жизни во время беременности.
• Грудное вскармливание.
• Младенческое вскармливание.
• Прикорм в младенчестве.

Два модуля ориентированы на лечебное питание не-
доношенных детей и организацию раннего питания в 
странах с низким уровнем ресурсов.

Многие модули электронного обучения в области пе-
диатрической гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
дублируются на специальный веб-сайте электронного 
обучения ESPGHAN.

Tudor L. Pop (Тудор Поп),
председатель совета 

электронного обучения ESPGHAN
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ПРЕОБРАЗОВАНИЕ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В УКРАИНЕ 

И МОДЕРНИЗАЦИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКИХ 

КЛИНИК СУМСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 

УНИВЕРСИТЕТА

Здоровье детей — это один из наиболее важных эле-
ментов динамики экономического, социального и куль-
турного развития каждой страны в мире.

До недавнего времени услуги педиатрической меди-
цинской помощи в Украине предоставлялись педиатрами 
и узкими специалистами в поликлиниках (первичное зве-
но медицинской помощи), а также в городских, районных 
и региональных больницах (вторичное звено медицин-
ской помощи). Медицинское обслуживание детей в сель-
ской местности входило в обязанности педиатров сель-
ских служб скорой помощи и медсестер в медицинских 
пунктах.

В системе здравоохранения Украины в настоящее 
время отмечаются существенные недостатки. Например, 
отсутствие четкого распределения задач между пер-
вичным, вторичным и третичным звеном медицинской 
помощи и, как результат, — бесполезное повторное про-
ведение процедур и услуг, которых можно было избе-
жать, если бы задачи не наслаивались и не повторя-
лись на каждом этапе оказания медицинской помощи. 
Система первичной медико-санитарной помощи плохо 
развита из-за неэффективной организации работы служб 
неотложной медицинской и скорой помощи. В медуч-
реждениях при отсутствии необходимого современного 
медицинского оборудования необоснованно сформиро-
ваны составы персонала и нерационально организована 
их работа. Кроме того, медицинская сфера услуг недо-
статочно и неэффективно финансируется. Упомянутые 
проблемы отрицательно влияют на качество оказания 
педиатрической помощи в Украине.

Количество больниц в Украине вдвое выше, чем в 
Западной Европе, что приводит к распылению ресурсов 
и низкому качеству оказания медицинских услуг как 
взрослым, так и детям. Процент маленьких больниц 
менее чем с 50 койко-местами от общего числа составля-
ет приблизительно 10%.

В течение последнего десятилетия мы реформирова-
ли украинскую систему здравоохранения. Наше Мини-
стерство здравоохранения решило применить модель 
врача общей практики, который выступает в роли специ-
алиста детской медико-санитарной помощи, врачи общей 
практики стали специалистами первичного звена меди-
цинской помощи, а педиатры — выступать только в каче-
стве консультантов, в связи с чем их число за последние 
15 лет уменьшилось почти вдвое. К сожалению, уровень 
качества медицинской помощи, оказываемой детям вра-
чами общей практики, не может в полной мере удовлет-
ворить потребности населения Украины.

Изменения в системе оказания медицинской помо-
щи детям требуют преобразований в системе медицин-
ского образования. Старые системы обучения включали 
в себя студенческую ступень педиатрического образова-

ния, за которой следовало последипломное образование 
педиатров: стажировка, специализация в педиатрической 
специальности (например, детская кардиология, гастроэн-
терология и т. д.). Новая модель основана на преддиплом-
ной подготовке врачей общей практики, в ходе которой 
формируется студенческий состав, имеющий возможность 
в дальнейшем поступить в аспирантуру, чтобы работать 
педиатрами на местах и получить возможность для после-
дующей специализации в педиатрии, например детской 
кардиологии, нефрологии, гастроэнтерологии и др.

Университеты играют ключевую роль в современном 
медицинском образовании в Украине. Сумский государ-
ственный университет (СГУ) входит в ТОП-700 ведущих 
университетов мира (с общим счетом 651–700) в соот-
ветствии с международным рейтингом высших учебных 
заведений и занимает 4-е место в рейтинге украинских 
университетов.

СГУ имеет две педиатрические кафедры: кафедру 
педиатрии и медицинской генетики и кафедру педиатрии 
и последипломного образования. Преподавательский 
состав этих кафедр включает 4 профессоров, 8 доцентов 
и 5 старших преподавателей.

Студенты-медики начинают изучать педиатрию на 
3-м году обучения с курса пропедевтики в педиатрии 
(6 кредитов по шкале ECTS, 180 ч), а затем продол-
жают изучение курса педиатрии на 4-м и 5-м годах 
обучения. На протяжении всего 4-го курса студенты 
получают 5 кредитов по шкале ECTS; на курс педиа-
трии отводится 150 ч, которые включают изучение 
патологии раннего возраста, пульмонологии, аллерго-
логии, кардиологии, ревматологии, гастроэнтерологии 
и нефрологии. На 5-м курсе — 5,5 кредитов по шкале 
ECTS — 165 ч отводятся на изучение неонатологии, 
эндокринологии, гематологии и детских инфекционных 
болезней. Продолжительность изучения курса педиа-
трии на 6-м году обучения зависит от специализации 
студентов: при обучении по специальности «Лечебное 
дело», включающей 255 ч курса педиатрии и детских 
инфекционных болезней, необходимо получить 8,5 кре-
дитов по шкале ECTS, при обучении по специальности 
«Профилактическая медицина» (135 ч) — 4,5 кредита 
по шкале ECTS. Выпускники СГУ, которые хотят стать 
педиатрами, должны выбрать последипломное профес-
сиональное образование в педиатрии.

Сумская областная детская клиническая больница 
и городская детская клиническая больница св. Зинаиды 
с ее филиалами — городскими поликлиниками № 1 и 
№ 2 — работают совместно с СГУ и являются базовыми 
клиническими университетскими больницами, где персо-
нал предоставляет консультации и медицинскую помощь.

Обе кафедры организуют регулярные научные кон-
ференции по педиатрии. Они проводят клинические и 
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патологоанатомические конференции, семинары, также 
обучают педиатров нашего региона новым методам про-
филактики, диагностики и лечения детских болезней. 
Кроме того, они составляют план работы нашего реги-
онального педиатрического общества, который являет-
ся членом национальной педиатрической ассоциации 
Украины.

С 2015 г. сотрудники кафедры педиатрии и медицин-
ской генетики проводят дистанционные и онлайн консуль-
тации для лечения сложных клинических случаев.

Научные интересы педиатров СГУ затрагивают среди 
прочего:
1) воздействие неблагоприятных внешних факторов на 

здоровье детей и подростков;
2) открытие механизмов анемии у новорожденных и 

определение роли некоторых регуляторов эритропо-
эза (эритропоэтин, цитокины, фибронектин, фактор 
некроза опухоли и т. д.);

3) распространенность дисбаланса микроэлементов у 
беременных женщин, новорожденных и детей различ-

ных возрастных групп и принципы коррекции состава 
микроэлементов;

4) патология оболочки плода и энергообеспечение при 
различных патологических состояниях у детей;

5) иммунологические особенности и микробиота кишеч-
ника у детей с пневмонией, бронхиальной астмой, 
острым бронхитом и т. д.
Оба ведомства активно участвуют в подаче заявок 

на гранты ЕС, например TEMPUS, программ ERASMUS+, 
и тесно сотрудничают с европейскими партнерами из 
Австрии, Польши, Италии, Греции, Великобритании, 
Кипра и т. д.

Внедрение новых программ обучения для студентов-
медиков и разработка современных методов обучения на 
курсах последипломного образования педиатров будут 
способствовать снижению неонатальной и младенческой 
смертности и заболеваемости в Сумской области.

Доцент кафедры педиатрии Андрей Лобода,
Украина

МЕЖДУНАРОДНЫЕ ИСТОЧНИКИ: 

ОТ ИССЛЕДОВАНИЙ К ПРАКТИКЕ

ТОКСИЧЕСКОЕ ВЛИЯНИЕ МОЧЕВИНЫ 
НА УРОВЕНЬ ВЫЖИВАЕМОСТИ ДИАЛИЗНЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
Мочевина — уремический токсин, который давно 

используют в качестве универсального биомаркера сте-
пени тяжести хронической почечной недостаточности 
(ХПН) и адекватности диализа. Исследования преды-
дущих лет не доказали влияющего значения токси-
на на патогенез осложнений, связанных с уремией. 
Одна ко, недавние экспериментальные и клинические 
данные подтвердили прямое и косвенное токсическое 
воздействие мочевины, в частности, через негативное 
воздействие карбонилированных молекул, полученных 
из мочевины. Очевидно, что необходимы дальнейшие 
исследования для изучения потенциальной значимости 
осложнений ХПН, связанных с концентрацией мочеви-
ны, при лечении пациентов, в частности определение 
терапевтических стратегий для предотвращения токсич-
ности мочевины.

В недавней редакционной статье Z. Massy и соавт. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27174444), опу-
бликованной в Seminars in Dialysis, были проанализи-
рованы последние результаты исследований в пользу 
прямого и косвенного токсического воздействия моче-
вины как уремического токсина, исключая его роль уни-
версального биомаркера степени тяжести ХПН, и обсуж-
далась возможная значимость данных наблюдений для 
выработки тактики ведения пациента. Группа француз-
ских исследователей отмечает, что мочевина уже давно 
рассматривается как не влияющий на ход болезни фактор 
при ХПН и используется только в качестве универсально-
го биомаркера степени тяжести ХПН и адекватности диа-
лиза. Тем не менее последние данные свидетельствуют 
о том, что настоящие мишени токсичности мочевины, 
возможно, не были выявлены в более ранних исследо-

ваниях. Прямое и косвенное токсическое воздействие 
мочевины через карбонилирование в последнее время 
стало важным вопросом изучения причин и последствий 
уремического синдрома.

Сильный аргумент в пользу токсичности мочевины для 
сосудистой системы был предоставлен в исследовании 
D'Apolito и соавт. Они обнаружили, что воздействие на 
адипоциты 3T3-L1 с помощью соответствующих концен-
траций мочевины при отсутствии в составе липополисаха-
рида или тяжелых металлов усиливает выработку актив-
ных форм кислорода (ROS), стимулирует резис тентность 
к инсулину и увеличивает экспрессию сывороточных 
уровней адипокинов, ретинолсвязывающего белка 4, 
резистина, а также активирует О-сцепленное гликозили-
рование бета-N-ацетилглюкозамина, тем самым моди-
фицируя инсулиновую сигнализацию. Кроме того, авторы 
продемонстрировали в экспериментах in vivo, что обыч-
ные мыши вырабатывали резистентность к инсулину 
после капельной инфузии мочевины, действие которой 
нивелировалось антиоксидантом супероксиддисмута-
зой/каталазоподобной активностью, а у мышей с ХПН 
наблюдались резистентность к инсулину и нарушение 
толерантности к глюкозе, которые были нормализованы 
тем же способом лечения. В более позднем описании 
результатов исследования тех же авторов показано, 
что мочевина оказывает токсическое воздействие и 
на эндотелиальные клетки. Высокое содержание моче-
вины индуцировало продукцию активных форм кисло-
рода в первичных эндотелиоцитах аорты человека, что 
обеспечивало стимуляцию провоспалительных путей 
и подавление защитных ферментов, препятствующих 
развитию атеросклероза, таких как простациклин GI2 
(PGI 2) синтаза. Более того, было продемонстрировано, 
что у мышей с ХПН лечение с применением супероксид-
дисмутазы/каталазоподобной активности предотвраща-
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ло оксидативный стресс аорты, снижало активность 
PGI2-синтазы, активировало NF-kB, а также повышало 
уровень провоспалительных белков. Несмотря на то, что 
механизмы, участвующие в токсическом воздействии 
мочевины, еще предстоит исследовать, полученные дан-
ные указывают на важную роль мочевины в уремиче-
ском синдроме наравне с другими многочисленными 
веществами, которые накапливаются в межклеточном 
пространстве у пациентов с ХПН и вызывают резистент-
ность к инсулину и эндотелиальную дисфункцию, индуци-
руя окислительный стресс. Более того, было доказано, 
что мочевина также оказывает токсическое действие 
на желудочно-кишечный тракт. N. Vaziri и соавт. показа-
ли, что инкубация ободочных клеток эпителия человека 
мочевиной в клинически значимых концентрациях при-
водит к нарушению функции непроницаемости энтероци-
тов и барьерной функции.

Токсичностью мочевины можно объяснить тот факт, 
что уровень выживаемости пациентов, проходящих еже-
дневный гемодиализ, в 2–3 раза превышает уровень 
выживаемости пациентов, которым назначают гемоди-
ализ реже.

Помимо использования мочевины и полученных из 
мочевины путем карбонилирования молекул в качестве 
прогностических биомаркеров риска развития ХПН, 
осложнений при ХПН и смертности, необходимы даль-
нейшие исследования для разработки соответствующих 
терапевтических (диализ) и профилактических стратегий, 
направленных на снижение повышенного уровня этих 
молекул при ХПН.
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ВЛИЯНИЕ ТЕЛЕВИЗИОННОЙ РЕКЛАМЫ 
НА ВКУСОВЫЕ ПРЕДПОЧТЕНИЯ ДЕТЕЙ 
В недавней статье A. Bruce и ученых из Медицинского 

центра Университета Канзаса и Университета Миссури-
Канзас-Сити, опубликованной в Journal of Pediatrics 
(предварительная электронная публикация — в авгу-
сте 2016 г.), а также в заметке от редакции журнала под-
черкивается влияние телевизионных рекламных роликов 
на выбор ребенком продуктов питания, а также роль 
рекламы в повседневной жизни ребенка (http://www.
jpeds.com/article/S0022-3476(16)30496-6/pdf). Каждый 
год пищевая промышленность тратит 1,8 млрд долларов 
на рекламу своей продукции, ориентированную на детей 
и подростков. По оценкам авторов статьи, дети в возрас-
те от 2 до 5 лет смотрят более 1000 рекламных роликов 
в год, подростки — почти 2000. Продовольственный 
маркетинг считается значимым внешним фактором, кото-
рый влияет на выбор продуктов питания, переедание и, 
в конечном счете, ожирение. Телевизионная реклама 
и марка товара оказывают влияние как на ознаком-
ление с продукцией, так и на формирование пище-
вых предпочтений. Исследования, изучающие влияние 

телевизионной рекламы продуктов питания на детей, 
показали, что дети, подверженные воздействию рекла-
мы, в большей степени предпочитают фирменные про-
дукты. Телевизионная реклама влияет также и на уро-
вень потребления продуктов, и на пищевое поведение. 
Поведенческие исследования подтвердили связь между 
восприимчивостью к рекламе продуктов питания и коли-
чеством потребляемой пищи. Например, количество 
перекусов у детей увеличивается во время или после про-
смотра рекламы. Дети, имеющие избыточную массу тела, 
возможно, более подвержены влиянию рекламы торго-
вых марок продуктов питания, поэтому велик риск, что 
они поддадутся маркетинговым технологиям убеждения. 
Существует ряд поведенческих и эпидемиологических 
исследований, которые демонстрируют связь между про-
движением на рынок вредных продуктов питания и повы-
шенным риском развития ожирения в детском возрасте. 
Рекламные слоганы не оказывают равного воздействия 
на детей: было показано, что существуют индивидуаль-
ные различия в активации мозга в ответ на акценты 
рекламы продуктов питания (например, логотипы торго-
вых марок фастфуда). Во время демонстрации логотипов 
брендов фастфуда у детей с ожирением снижалась ней-
рофункциональная реактивность в префронтальной коре 
головного мозга — области, как известно, связанной 
с самоконтролем.

В исследовании дети в возрасте от 8 до14 лет 
(n = 23) составляли рейтинг из 60 продуктов питания 
в зависимости от того, насколько это вкусная и здоро-
вая пища. A. Bruce и соавт. изучили активность мозга 
детей во время просмотра рекламы продуктов питания 
и других товаров с помощью функциональной магнит-
но-резонансной томографии. При проведении анали-
за активности головного мозга ученые сфокусировали 
внимание на той его области, которая наиболее активна 
во время дачи оценки — вентромедиальной префрон-
тальной коре. В ходе процедуры сканирования мозга 
участников спрашивали, хотят ли они съесть продукты, 
которые им показывали сразу после просмотра рекла-
мы. Исследователи обнаружили, что в целом решения 
детей были обусловлены вкусовыми предпочтениями, 
а не полезными характеристиками продуктов, и детям 
требовалось меньшее количество времени на принятие 
решения (хотят ли они съесть продемонстрированный 
пищевой продукт), чем участникам той группы, которые 
смотрели рекламу других товаров. Кроме того, вен-
тромедиальная префронтальная кора головного мозга 
была значительно более активной у детей после про-
смотра рекламы еды.

Продовольственный маркетинг считается значимым 
внешним фактором, который влияет на выбор продук-
тов питания, переедание и ожирение детей и подрост-
ков. Результаты этого исследования показывают, что 
просмотр рекламы продуктов питания может изменить 
вкусовые предпочтения, увеличивая потенциал детей 
в принятии более быстрых и импульсивных решений в 
отношении продуктов питания. Доктор Брюс отмечает, 
что «продовольственный маркетинг может изменить пси-
хологические и нейробиологические механизмы у детей 
в области принятия решений, касающихся еды».
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РОЛЬ МИКРОБИОТЫ В ЖИЗНИ МЛАДЕНЦА 
С МУКОВИСЦИДОЗОМ 
Ученые L. Segal и M. Blaser, работающие в рамках 

Про граммы изучения микробиома человека на базе 
Школы медицины Нью-Йоркского университета, обсуди-
ли исследование А. Hoen и соавт., пытавшихся на при-
мере 120 ротоглоточных образцов и проб кала, взятых 
у 13 детей с муковисцидозом в период от рождения 
до 3 лет, проверить гипотезу о том, что алгоритмы форми-
рования нормального микробиома влияют на риск раз-
вития связанной с муковисцидозом симптоматики, такой 
как легочная колонизация Pseudomonas и клинически 
значимые легочные инфекции. Авторы показали, что 
доминирующие микробы, многие из которых — анаэроб-
ные бактерии, распределяются между стулом и слизистой 
оболочкой ротоглотки и играют бо�льшую, чем кишечная 
биота, роль с рождения и в течение первых нескольких 
лет жизни у этих больных. Это исследование подчеркива-
ет существенное разнообразие микробной среды, в кото-
рой развиваются патогенные организмы. Небольшой 
размер выборки (13 детей) ограничивает интерпретацию 
результатов, но полученные данные доказали необходи-
мость изучения больших когорт для проверки выводов. 
Это исследование приводит нас к заключению, что ран-
ние стадии приобретения человеком микробиома — это 
важный этап в связи с восприимчивостью к инфекциям 
с патогенами муковисцидоза. Такая восприимчивость 
обычно связана с личными характеристиками организ-
ма, которые повышают индивидуальный риск приобре-
тения патогена. При муковисцидозе нарушение антими-
кробной активности в слизистой оболочке дыхательных 
путей является примером именно такого рода восприим-
чивости. Важно определить генотип носителя муковис-
цидоза, так как существуют значительные фенотипиче-
ские различия заболевания, основанные на конкретной 

мутации пациента. Таким образом, степень дисфункции 
регулятора трансмембранной проводимости муковис-
цидоза (CFTR) обеспечивает изменение селекционного 
давления, которое влияет на раннюю микробную коло-
низацию носителя. Другой вид восприимчивости можно 
представить, если рассматривать микробиом индивида 
как сверхорганизм внутри каждого человека, индиви-
дуальный состав и функции (или дисфункции) которого 
могут подвергнуть главный организм восприимчивости 
к успешному посеву и развитию патогенов. Таким обра-
зом, период новорожденности можно считать уязвимым 
этапом развития, в котором микробиом дыхательных 
путей является важным компонентом системы защиты 
носителя, а нормальное развитие здоровой микробиоты 
обеспечивает снижение восприимчивости к попаданию 
патогенов в организм. Сигал и Блейзер сделали вывод, 
что мы находимся в самом начале пути к достижению 
результатов в этой области; но доклад Хоен и др. позво-
ляет нам надеяться, что, приобретая большее знание 
по микробной экологии раннего периода жизни детей 
с муковисцидозом, мы сможем предпринять важные 
шаги в развитии здоровой микробиоты у детей, снизить 
возможный ущерб легочных инфекций. Подобные под-
ходы могли бы привести к реальной профилактике, кото-
рая бы облегчила бремя инфекции в течение длительного 
периода муковисцидоза.

Список литературы 

1. Segal LM, Blaser MJ. Harnessing the early-life microbiota 
to protect children with cystic fibrosis. J Pediatrics. 
2015;167:16–18.

2. Hoen AG, Li J, Moulton LA, O’Toole GA, et al. Associations 
between gut microbial colonization in early life and 
respiratory outcomes in cystic fibrosis. J Pediatr. 2015;
167:138–147.

МЕЖДУНАРОДНОЕ СОТРУДНИЧЕСТВО 

В РАМКАХ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

ПО ПЕДИАТРИИ

Многочисленные факты свидетельствуют о том, что 
определенные аспекты здоровья человека и его болезней 
обусловлены наличием триллионов микробов, населяю-
щих наш желудочно-кишечный тракт, именуемых кишеч-
ной микробиотой. Считают, что количество уникальных 
генов, входящих в состав микробиоты кишечника, более 
чем в 150 раз превышает количество генов, закодиро-
ванных в геноме человека, и что огромное количество 
промежуточных продуктов обмена, производимых этими 
организмами, позволяет воздействовать на другие орга-
ны и системы человека.

Состав микрофлоры кишечника сложен и в дополне-
ние к бактериям включает в себя вирусы, грибки, про-
стейшие и археи. Эти организмы способствуют не только 
функционированию, но и выживанию друг друга, а люди 
зависят от расширенных возможностей физиологии и 
обмена веществ, которые обеспечивает микробиота. 
Совсем недавно была признана роль микробиоты кишеч-

ника в регуляции здоровья человека и его болезней, что 
является крупным достижением и открывает множество 
новых целей для поддержания здоровья, профилактики 
и лечения некоторых болезней человека. Эффективность 
фекальной трансплантации микробиоты при рецидивиру-
ющей C. difficile-ассоциированной инфекции неоспоримо 
доказывает, что манипулирование состоянием микробио-
ты кишечника поможет в борьбе с болезнью.

Подходы в манипуляции состоянием микробиоты 
кишечника с помощью диеты, пре- и пробиотиков, тар-
гетной антибиотикотерапии, коктейлей с определенным 
составом бактерий, а также трансплантации фекаль-
ной микробиоты, оказывающих влияние на здоровье 
и течение заболеваний, исследуются или уже применя-
ются на практике. Количество публикаций по данной 
теме расширяется в геометрической прогрессии и вклю-
чает в себя исследования, проводимые на животных 
и человеке, в основе многих из них — сложные тех-
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нологии секвенирования и биоинформатический ана-
лиз высокой сложности. Чрезвычайно интересно идти 
в ногу с этой быстро развивающейся областью знаний 
и понимать, как достигнутые результаты, возможно, 
могут быть экстраполированы в клинических условиях, 
но понимание механизмов и возможное клиническое 
применение является обязательным условием. В этом 
и состояла цель Всемирного саммита по проблемам 
здравоохранения-2016: кишечная микробиота, завер-
шенного 5–6 марта 2016 г. (Майами, штат Флорида). 
Международное мероприятие было организовано 
Американской гастроэнтерологической ассоциацией 
(AGA) и Европейским обществом нейрогастроэнтероло-
гии и моторики (ESNM), а ее проведение стало возмож-
ным благодаря щедрой поддержке компаний Danone 

и Biocodex. AGA и ESNM в рамках совместного научно-
го комитета разработали программу, ориентированную 
не только на практиков, в том числе врачей, помощни-
ков врачей, фельдшеров, медсестер, диетологов и нутри-
циологов, но и на ученых, интересующихся проблемой 
микробиоты кишечника и ее роли в становлении и под-
держании здоровья человека и течении болезней.

Доктор Гейл Хехт (Gail Hecht), профессор медицины, 
микробиологии и иммунологии,

директор отдела гастроэнтерологии и питания 
Университета Лойолы (Чикаго),

председатель Научного комитета Всемирного 
саммита по проблемам здравоохранения-2016: 

кишечная флора

ХОРОШЕЕ ЗДОРОВЬЕ: КУДА ВАС ЭТО 

ПРИВЕДЕТ? #vaccinepassport*

Мир расширил свои границы благодаря вакцинам. 
Они позволяют нам безбоязненно совершать путеше-
ствия в любую часть света. В этом году в рамках про-
екта «Вакцины сегодня — коммуникативные задачи» 
мы задаем следующий вопрос: Куда они приведут вас? 
(Пожалуйста, прочитайте предложения и инициативы 
«Вакцины сегодня» на сайте www.vaccinestoday.eu).

Вакцины сегодня — это интернет-площадка для 
обсуждения проблем вакцин и вакцинации. Вакцины 
по-прежнему попадают в заголовки газет по всему миру 
и вызывают неподдельный интерес у граждан и специ-
алистов в области здравоохранения. Платформа стре-
мится обеспечить работу интерактивного форума для 
осознанной дискуссии по вопросам вакцинации, а также 
служит источником достоверной информации, объединяя 
заинтересованные стороны и предоставляя возможность 
поделиться своим мнением.

Чтобы быть информированным по интересующему 
вопросу и суметь поучаствовать в дискуссии, содержа-
ние интернет-проекта представлено в виде интервью 
с экспертами из академических кругов, групп пациентов, 
фармацевтов, а также в форме сообщений на основе 
научных данных и докладов конференций. Платформа 
осуществляет свою работу под контролем редактора при 
консультировании с редакционным советом, состоящим 
из экспертов и руководителей нескольких компаний 
по вакцинации в Европе, представителей пациентов, 
а также двух независимых внешних врачей.

ИНФОРМАЦИЯ ВОЗ 
Ниже приведены названия веб-сайтов по безопас -

ности вакцин и вакцинации, отвечающие критериям над-
лежащей информационной практики: http://www.who.
int/vaccine_safety/initiative/communication/network/
approved_vaccine_safety_websit e/en/ 
• Уход за малышами: Канадское педиатрическое обще-

ство (CPS), агентство общественного здравоохране-

ния Канады (Caring for Kids, CfK, Canadian Paediatric 
Society, CPS, Public Health Agency of Canada).

• Программа поддержки детской иммунизации Аме-
риканской академии педиатрии (Childhood Immu ni-
zation Support Program, CISP, American Academy of 
Pediatrics, AAP).

• Глобальный консультативный Комитет по безопасно-
сти вакцин (Global Advisory Committee on Vaccine 
Safety, GACVS).

• Национальная служба здравоохранения: иммунизация 
в Шотландии (NHS in Scotland: Immunisation Scotland).

• Институт безопасности вакцин Блумбергской школы 
общественного здоровья Джона Хопкинса (Institute 
for Vaccine Safety, Johns Hopkins Bloomberg School of 
Public Health).

• Национальный научно-исследовательский центр 
иммунизации и наблюдения вакцин против предот-
вратимых болезней (National Centre for Immunisation 
Research and Surveillance of Vaccine Preventable 
Diseases).

• Национальные программы иммунизации Управления 
здравоохранением Ирландии (National Immunisation 
Programme of the Health Service Executive of Ireland).

• Национальная служба здравоохранения: информа-
ция об иммунизации (NHS Choices — Immunisation 
Information).

• Общественное здравоохранение Англии: иммуниза-
ция (Public Health England — Immunisation section).

• Госдеп США по здравоохранению и социальным служ-
бам, центров по контролю заболеваний (CDC), Нацио-
нальный центр по новым и зоонозным инфекционным 
болезням, отдел здравоохранения, повышения каче-
ства (US DepT. of Health and Human Services, Centers 
for Disease Control, CDC, National Center for Emerging 
and Zoonotic Infectious Diseases, Division of Healthcare 
Quality Promotion, DHQP).

• Вакцины сегодня (Vaccines Today).

* — в Российской Федерации активно функционирует сайт http://www.yaprivit.ru/
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СИЛА ПРОГРАММИРОВАНИЯ-2016

НОВОСТИ МЕДИЦИНЫ

13–15 октября 2016 г. в Мюнхене (Германия) в рам-
ках проекта «Раннее питание» (EarlyNutrition) Академии 
раннего питания (ENA) завершилась конференция «Сила 
программирования-2016 г.: Истоки ожирения и долго-
срочного развития здравоохранения». В основу органи-
зации встречи был заложен опыт проведения предыду-
щих успешных международных мероприятий в Мюнхене 
(2010 и 2014 гг.) с числом участников более 500.

Международные эксперты клинической науки, фун-
даментальных и эпидемиологических исследований ста-
вили цель рассмотреть факторы долгосрочных послед-
ствий раннего питания и образа жизни, влияющие на 
ожирение и сопутствующие расстройства. Партнеры 
проекта EarlyNutrition, финансируемого ЕС, с удоволь-
ствием делились своими научно-исследовательскими 

подходами и достигнутыми результатами с коллегами 
со всего мира.

Бертольд Колецко (Berthold Koletzko),
профессор педиатрии, председатель конференции,

координатор проекта EarlyNutrition 
и управляющий директор ENA

Бриджит Брандс (Brigitte Brands),
директор по научным исследованиям

и научный руководитель проекта EarlyNutrition

Симона Крамер (Simone Cramer),
секретарь конференции 

и административный менеджер EarlyNutrition

ПЕДИАТРИЧЕСКИЕ КОНГРЕССЫ 

Ноябрь 2016 г.

10 ноября 2016 г. 
Обучение: Внутривенная терапия в педиатрии и дет-

ском возрасте, в том числе повышение качества и безо-
пасности медицинских услуг за счет эффективной внутри-
венной терапии в домашних условиях 

Место проведения: Лондон, Великобритания 
Web-сайт мероприятия: http://www.healthcare con fe-

rencesuk.co.uk/iv-therapy-paediatrics-children 

13–14 ноября 2016 г. 
Педиатрический медицинский конгресс 
Место проведения: Абу-Даби, Объединенные Араб-

ские Эмираты 
Web-сайт мероприятия: http://www.pmcabudhabi.com/ 

17–19 ноября 2016 г. 
II Международный конгресс и VI Национальный сим-

позиум клинической психологии и охраны здоровья детей 
и подростков 

Место проведения: Барселона, Испания 
Web-сайт мероприятия: http://www.aitanacongress.

com/2016/ 

23–26 ноября 2016 г. 
UENPS: 6-й Международный конгресс Союза Евро-

пейских неонатальных и перинатальных обществ 
Место проведения: Валенсия, Испания 
Web-сайт мероприятия: http://www.uenps2016.org/ 

Февраль 2017 г.

13 февраля 2017 г. 
Нейроонкология: Педиатрическая нейроонкология. 

День Исследований 
Место проведения: Южный Кенсингтон, Лондон, 

Великобритания 
Web-сайт мероприятия: https://www.royalmarsden.

nhs.uk/paedneuroonc 

24–25 февраля 2017 г. 
Дети и животные: Педиатры встречают ветеринаров 
Место проведения: Турин, Италия 
Web-сайт мероприятия: http://www.babiesandanimals.eu/ 

Май-июнь 2017 г.

30 мая – 3 июня 2017 г. 
ESPR Ежегодное собрание и Аспирантура-2017 
Место проведения: Давос, Швейцария 
Web-сайт мероприятия: http://www.espr2017.org 

7–10 июня 2017 г. 
8-й Конгресс EUROPAEDIATRICS (EPA/UNEPSA) 
Место проведения: Бухарест, Румыния 
Web-сайт мероприятия: http://europaediatrics2017.org/ 

Ноябрь-декабрь 2017 г.

30 ноября – 2 декабря 2017 г.

DGPM: 28-й Немецкий конгресс перинатальной 
 медицины 

Место проведения: Берлин, Германия 
Web-сайт мероприятия: http://www.dgpm2017.com/ 
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Цели современной перинатологии — 

спасти жизнь ребенка, сохранить его 

здоровье и обеспечить гармоничное 

развитие

Пресс-релиз

30 сентября — 1 октября в Москве состоялся XI Всероссийский ежегодный конгресс специалистов перинатальной 
медицины «Современная перинатология: организация, технологии, качество», посвященный 90-летию со дня рож-
дения академика В. А. Таболина. Крупный научный форум собрал врачей из всех субъектов Российской Федерации 
и их зарубежных коллег, работающих в области оказания медицинской помощи будущим матерям, новорожденным 
и детям раннего возраста.

Перинатология — самая динамично развивающаяся 
область медицины, в которой крайне важно междис-
циплинарное взаимодействие. Грамотность и своевре-
менность работы акушерско-гинекологической службы 
напрямую влияет на эффективность последующих дей-
ствий неонатологов и педиатров. Именно поэтому впер-
вые организаторами Конгресса выступили сразу две про-
фессиональные организации — Российская ассоциация 
специалистов перинатальной медицины и Российский 
союз педиатров. Мероприятие стало площадкой для 
обмена опытом, демонстрации новейших инновационных 
разработок и выработки практических рекомендаций.

Конгресс был посвящен 90-летию со дня рождения 
академика В. А. Таболина. Выдающийся российский уче-
ный, блестящий педагог стоял у истоков отечественной 
перинатологии, заложил основы методов лечения и диаг-
ностики, нашедших широкое применение на современ-
ном этапе. «Академику Таболину была присуща огромная 
любовь к своей профессии, стремление достичь в ней 
максимальных результатов. Мы стараемся не опускать 
высокую планку, которую задал Вячеслав Александрович. 
Главные усилия современных специалистов направлены 
на снижение младенческой смертности. И здесь наблю-
дается постоянная положительная динамика, показатели 
по этому критерию сопоставимы с развитыми странами 
Европы и США», — отметил президент Российской ассоци-
ации специалистов перинатальной медицины, академик 
РАН Николай Володин.

С приветствием к участникам и гостям Конгресса 
обратился Председатель Правительства РФ Дмитрий 

Медведев: «За время своего существования ваш Форум 
стал важным научным событием. И сегодня вновь объ-
единил известных ученых, врачей неонатологов, педи-
атров, акушеров-гинекологов и других смежных специ-
альностей. Все вы — уникальные специалисты, в руках 
которых в буквальном смысле находится будущее нашей 
страны. Ведь вы заботитесь о женском здоровье, помо-
гаете ребенку появиться на свет, выхаживаете самых 
маленьких детей».

Приветствия в адрес Конгресса отправили также пре-
зидент Союза медицинского сообщества «Национальная 
медицинская палата», докт. мед. наук, профессор Леонид 

Рошаль, вице-президент Российской академии наук, ака-
демик РАН Иван Дедов и др.

В форуме приняли участие ведущие отечественные 
и зарубежные эксперты в области перинатологии: пре-
зидент РАСПМ академик РАН Николай Володин; пре-
зидент Европейской педиатрической ассоциации, заме-
ститель председателя Исполкома Союза педиатров 
России, главный внештатный специалист детский по 
профилактической медицине Минздрава России, член-
корреспондент РАН Лейла Намазова-Баранова; прези-
дент Международной академии перинатальной медицины 
Азим Курьяк; президент Европейского союза неона-
тальных и перинатальных обществ Мануэль Луна; пре-
зидент Международного общества «Плод как пациент» 
Фрэнк Червенак; заместитель министра здравоохране-
ния Московской области, начальник Управления органи-
зации медицинской помощи матерям и детям профессор 
Ирина Солдатова.

В рамках научной программы Конгресса прошли сим-
позиумы «Генетика в неонатологии», «Реабилитационные 
и профилактические программы у детей, родившихся 

Официальное открытие XI Всероссийского ежегодного Конгресса 
«Современная перинатология: организация, технологии, 
качество». В Президиуме: президент РАСПМ академик РАН 
Николай Володин; президент Европейской педиатрической 
ассоциации, заместитель председателя исполкома СПР, главный 
внештатный специалист детский по профилактической медицине 
Минздрава России Лейла Намазова-Баранова; вице-президент 
РАСПМ академик РАН Александр Стрижаков
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в критических состояниях», «Врожденные инфекции: 
новый взгляд — новые подходы», «Беременность высоко-
го перинатального риска: достижения и перспективы», 
«Актуальные вопросы вакцино- и иммунопрофилактики» 
и др., а также независимые дебаты «Вынашивание vs 
Выхаживание». Известные производители фармацевти-
ческих препаратов, медицинского оборудования, дет-
ского питания презентовали последние образцы своей 
продукции. «Мы строим свою деятельность на понимании 
того факта, что каждая новая жизнь заслуживает здоро-
вое будущее, и что во многом оно зависит от правиль-

ного питания с первых дней, — подчеркнула руководи-
тель научного отдела компании «Нутриция» Александра 
Витальевна Суржик. — Абсолютно невозможно делать 
это в одиночку, поэтому мы сотрудничаем с ведущими 
специалистами и институтами по всему миру и, конечно, 
в России. В партнерстве с Союзом педиатров России, 
Российской ассоциацией специалистов перинатальной 
медицины и другими профессиональными союзами мы 
реализуем образовательные проекты, чтобы донести гло-
бальные научные и практические подходы к сохранению 
здоровья детей до каждого врача».

Профессор Лейла Намазова-Баранова представила 
совместный проект Российского союза специалистов 
перинатальной медицины и Союза педиатров России — 
видеорекомендации о грудном вскармливании: «В гло-
бальной сети, в печатных изданиях циркулирует огромное 
количество ложной информации о тех или иных аспектах 
детского здоровья. И в таком важном вопросе, как 
грудное вскармливание, до сих пор не было грамотного 
пособия для родителей. Подготовленный нами видеогид 
поможет молодым семьям получить необходимую инфор-
мацию по всем вопросам, связанным с кормлением 
малыша материнским молоком. Рекомендации делают 
врачи, ведущие эксперты в данной области. Цель про-
екта — поддержание, распространение и популяриза-
ция идеологии пользы грудного вскармливания детей. 
Видеокурс решит задачу профилактики осложнений 
и побочных эффектов, возникающих из-за недостатка 
профессиональных советов, станет хорошим подспорьем 
для специалистов роддомов, педиатров городских и рай-
онных поликлиник».

В рамках форума состоялась торжественная цере-
мония награждения лауреатов III Всероссийской премии 
«Первые лица». Удостаиваются ее специалисты и меди-
цинские учреждения, внесшие заметный вклад в разви-
тие перинатальной медицины в России. Девять победи-
телей определились по результатам конкурсной борьбы, 
еще троих лауреатов специальными призами отметили 
Экспертный и Попечительский советы. Партнеры Премии 
отметили высокий уровень работ, представленных к уча-
стию в профессиональном состязании. «От лица AbbVie 
выражаю огромную благодарность специалистам пери-
натальной медицины России. Российские неонатологи 
и перинатологи — врачи международного класса, экс-
пертиза которых по достоинству высоко оценивается 
государством и международной медицинской обществен-
ностью. Премия «Первые лица» позволяет отметить их 
выдающиеся достижения, а также инновационные проек-
ты в области перинатологии и неонатологии. AbbVie стре-
мится внести значительный вклад в жизнь пациентов, 
столкнувшихся с проблемой недоношенности, и я очень 
рад, что могу выразить благодарность врачам, которые 
ежедневно спасают детей и помогают их родителям», — 
заявил региональный генеральный менеджер AbbVie 
в России, Украине и СНГ Энтони Вонг. Почетный гость 
церемонии народный артист Олег Митяев посвятил док-
торам свои проникновенные хиты.

Елена Ратникова 

Лауреаты, номинанты и участники торжественной церемонии 
награждения лауреатов III Всероссийской премии «Первые лица»

Президент РАСПМ академик РАН Николай Володин 
(в центре) с зарубежными гостями Конгресса — президентом 
Международного общества «Плод как пациент» Фрэнком 
Червенаком и президентом Международной академии 
перинатальной медицины Азимом Курьяком (справа)
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Николай Николаевич Ваганов

24 октября исполнилось 75 лет со дня рождения 
выдающегося организатора детского здравоохранения, 
талантливого педагога и ученого, лауреата Премии Пра-
вительства РФ, заслуженного врача РФ, заместителя 
председателя Исполкома Союза педиатров России, за-
ведующего кафедрой медико-социальных проблем мате-
ринства и детства Российской медицинской академии 
последипломного образования профессора Николая 
Николаевича Ваганова.

Николай Николаевич родился в г. Родники Ива нов-
ской области в семье военнослужащего и учительни-
цы. Окончив в 1965 г. педиатрический факультет Ива-
нов ского медицинского института, он начал трудовую 
деятельность участковым педиатром Сегежской цент-
ральной районной больницы (Карелия), став вскоре 
районным педиатром. Здесь проявились его незауряд-
ные способности организатора детского здравоохра-
нения, и в 1968 г. молодой специалист был переведен 
на работу в аппарат Министерства здравоохранения 
Карельской АССР, где сделал блестящую карьеру, прой-
дя путь от инспектора до главного педиатра (1970), 
а затем (1985) — заместителя Министра здравоохране-
ния Карельской Республики.

В 1987 г., в тяжелый для страны период, когда 
в СССР, с одной стороны, началась перестройка мно-
гих сфер жизни, а с другой — затяжной социально-
экономический кризис, на должность Министра здра-
воохранения был назначен выдающийся ученый и 
общественный деятель, лауреат Нобелевской премии 
академик Е. И. Чазов. Своим заместителем в сфере 
охраны здоровья матери и ребенка он назначил про-
фессора из Горького (ныне Н. Новгород) А. А. Баранова, 
поставив перед ним главную цель — снижение младен-
ческой смертности в стране. Для решения поставленной 
задачи уже А. А. Барановым была набрана команда 
молодых и энергичных специалистов, в составе кото-
рой Н. Н. Ваганов занял должность заместителя началь-
ника Главного управления лечебно-профилактической 
помощи детям и матерям. Выбор на такую должность, 

конечно, не был случайным: за период с 1970 по 1986 г. 
удалось вывести республику из отстающих в число тер-
риторий с самым низким показателем младенческой 
смертности в России.

Н. Н. Ваганов возглавил работу по внедрению реги-
ональных программ снижения младенческой смертно-
сти, был координатором крупномасштабной программы 
Советского детского фонда им. В. И. Ленина и Мин-
здра ва СССР по борьбе с младенческой смертностью 
в республиках Средней Азии. В течение трехлетнего 
периода действия этой программы удалось снизить мла-
денческую смертность как в республиках Средней Азии, 
так и на 7% в целом по стране.

В 1989 г., став заместителем Министра здравоох-
ранения в России, Н. Н. Ваганов разработал стратегию 
развития службы охраны материнства и детства на 
1990-е годы, реализация которой позволила решить 
целый ряд важнейших медицинских проблем педиат-
рии: были разработаны четкая система неонатальной 
службы, приняты ключевые программные документы 
по организации медико-генетической помощи в стране; 
начали интенсивно развиваться детская реанимацион-
ная служба в учреждениях родовспоможения и детских 
больницах, детская гинекология. Н. Н. Ваганов прини-
мал непосредственное участие в создании первых реги-
ональных детских онкогематологических центров.

На I Всероссийском объединенном съезде врачей 
педиатров и акушеров-гинекологов (1992) Н. Н. Ваганов 
выступил с программным докладом о перинатальной 
службе в России, ее состоянии и перспективах развития. 
Многие рекомендации съезда были успешно реализо-
ваны, что позволило заметно снизить смертность ново-
рожденных детей в акушерских стационарах. Именно 
за вклад в снижение младенческой смертности в России 
Николаю Николаевичу в числе ведущих ученых-педиа-
тров и организаторов здравоохранения было присвоено 
звание лауреата Премии Правительства Российской 
Федерации (за 2010 г.).

Н. Н. Ваганов принимал непосредственное участие 
в разработке и реализации государственных и других 
программ в области детского питания, планирования 
семьи, детской инвалидности, которые в 1993 г. вош-
ли в состав президентской программы «Дети России». 
Николай Николаевич был национальным координато-
ром по проблеме вакцинопрофилактики, возглавлял 
штаб по борьбе с эпидемией дифтерии (1991–1996). 
Был инициатором и руководителем первых в стране 
Национальных дней иммунизации против полиомиелита. 
И в том, что в 2002 г. Всемирной организацией здраво-
охранения Россия была признана страной, победившей 
полиомиелит, тоже есть заслуга Николая Николаевича.

Возглавляя Республиканскую (ныне Российскую) дет-
скую клиническую больницу в течение 18 лет (1998–
2016), в основу своей деятельности Н. Н. Ваганов по-
ставил задачу расширения доступности высококвали-
фицированной специализированной помощи для детей 

Юбилей
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всех регионов России. Он возглавил Ассоциацию дет-
ских больниц России, основал научно-практический 
журнал «Детская больница». За годы работы в РДКБ 
удалось значительно улучшить все основные показа-
тели деятельности больницы: в 4 раза снизить леталь-
ность, увеличить число госпитализаций детей из регио-
нов России с 10 тыс. до 20 тыс. в год. Было радикально 
модернизировано медицинское оборудование, органи-
зован ряд новых специализированных отделений (рент-
генохирургии, челюстно-лицевой хирургии, отделение 
лучевой диагностики, медицинской генетики), создана 
оригинальная медицинская информационная систе-
ма — телемедицинский центр, интернет-центр, центр 
кабельного телевидения. На базе отделений больницы 
организованы центры трансплантации почки, онкогема-
тологии, патологии репродуктивных органов, реабилита-
ции и спортивной медицины.

Н. Н. Ваганов ведет большую научную и препода-
вательскую деятельность. В 1991 г. он защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Концепция и пути 
реализации региональных программ снижения мла-
денческой смертности в СССР», а в 1996 г. — доктор-
скую диссертацию «Стратегия охраны здоровья матерей 
и детей в условиях социально-экономических реформ 
Российской Федерации». Возглавляя более четверти 
века (с 1991 г.) кафедру медико-социальных проблем 
охраны материнства и детства РМАПО, он обеспечил 
подготовку нескольких тысяч специалистов в области 
социальной педиатрии и организации здравоохранения. 
Приоритет научных разработок на кафедре в последние 
годы отдан специализированной стационарной помощи 
детям, мониторингу состояния педиатрической службы 

в России. Николай Николаевич является автором более 
160 научных работ, 5 монографий. Под его руковод-
ством подготовлены 3 доктора и 2 кандидата медицин-
ских наук.

Многогранна общественная деятельность Н. Н. Вага-
нова: заместитель председателя Исполкома Союза 
педиатров России, председатель правления Ассоциации 
детских больниц России, член аттестационной комиссии 
Минздрава, президиума Российского детского фонда, 
комиссии Российского союза промышленников и пред-
принимателей «Индустрия здоровья», редколлегий ряда 
научных журналов и многих других государственных 
и общественных организаций.

Общественная значимость труда Н. Н. Ваганова от-
мечена многочисленными наградами и поощрениями, 
в числе которых медали «За заслуги перед отечествен-
ным здравоохранением», «За деятельность в развитии 
курортного дела». Он лауреат международной премии 
«Оливер», Первой международной премии в области 
меценатства и благотворительности «Добрый ангел 
мира», избранный академик Международной акаде-
мии милосердия. За организацию медицинской помощи 
детям, пострадавшим в Бесланской трагедии, указом 
Президента Республики Северная Осетия — Алания 
ему присвоено звание «Заслуженный врач Республики 
Северная Осетия — Алания».

Коллеги и друзья, редколлегия журнала 
«Педиатрическая фармакология» сердечно поздравляют 

Николая Николаевича со славным юбилеем и желают 
крепкого здоровья, благополучия и дальнейших успехов 

на поприще охраны здоровья детей России.



515

Римма Николаевна Терлецкая 

27 сентября — юбилей Риммы Николаевны Тер лец-
кой — доктора медицинских наук, профессора, заслужен-
ного врача Российской Федерации, главного научного 
сотрудника лаборатории социальной педиатрии ФГАУ 
«Научный центр здоровья детей» Минздрава России.

Римма Николаевна родилась в Москве в семье слу-
жащих. В 1970 г. закончила педиатрический факультет 
Второго МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова, после чего прохо-
дила интернатуру на базе ДКБ № 3 г. Москвы. Получила 
огромный клинический опыт, работая по распределению 
педиатром в Ханты-Мансийске и сельским врачом в 
Днепродзержинске Днепропетровской области.

В 1975 г. Римма Николаевна начала свою научную 
карьеру в стенах Московского научно-исследовательско-
го института педиатрии и детской хирургии МЗ РФ, пройдя 
путь от младшего до ведущего научного сотрудника отделе-
ния пульмонологии, специализированной помощи детям 
и радиационной экопатологии детского возраста, руко-
водителя отдела мониторинга и анализа младенческой 
смертности. Выполняла обязанности Ученого секретаря 
научно-практического центра материнства и детства.

Областью научных интересов профессора Р. Н. Тер-
лецкой стали проблемы острых и хронических неспеци-
фических заболеваний легких у детей, организация спе-
циализированной пульмонологической помощи детям 
в условиях сельской местности, вопросы снижения смерт-
ности детей от острой пневмонии. Римма Николаевна при-
нимала активное участие в деятельности Всероссийского 
пульмонологического центра. Этому направлению была 
посвящена и кандидатская диссертация «Значение пище-

вой аллергии при бронхиальной астме у детей раннего 
возраста», которую она защитила в 1983 г.

Большой период жизни и научно-практической дея-
тельности профессора Р. Н. Терлецкой посвящен про -
блемам младенческой и детской смертности в РФ и 
состояния здоровья детей, проживающих на территори-
ях, загрязненных радионуклидами в результате аварии 
на Чернобыльской атомной электростанции в 1986 г. 
Римма Николаевна была координатором направления 
по мониторингу эпидемиологической и демографиче-
ской ситуации на радиационно загрязненных террито-
риях РФ научной части федеральной целевой програм-
мы «Дети Чернобыля», вела консультативные приемы 
в Федеральном детском научно-практическом центре 
противорадиационной защиты, проводила семинары 
и читала лекции по проблеме радиационного воздей-
ствия на состояние здоровья детского населения.

По заданию Министерств здравоохранения СССР и 
РСФСР и санитарной авиации Римма Николаевна выпол-
няла регулярные командировки в радиационно загряз-
ненные районы для организации диспансеризации 
и обследования детей непосредственно на местах их 
проживания. Логичным результатом данного направле-
ния стала защищенная в 2003 г. докторская диссертация 
«Хронические заболевания легких и их лечение у детей, 
подвергшихся радиационному воздействию в результате 
аварии на Чернобыльской АЭС».

С 2006 г. Р. Н. Терлецкая работает в лаборатории 
социальной педиатрии ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России 
в должности главного научного сотрудника, посвятив 
этот этап своей карьеры изучению медико-социальных 
аспектов заболеваемости, инвалидности и смертности 
детского населения России, разработке и научному обо-
снованию инновационных технологий первичной про-
филактики и формированию в педиатрической популя-
ции здорового образа жизни. Римма Николаевна одной 
из первых в стране предложила концепцию предотврати-
мых потерь здоровья у детей.

Профессор Р. Н. Терлецкая является автором более 
230 научных работ, из них 26 опубликованы за рубежом, 
11 монографий, одного авторского свидетельства; под ее 
руководством подготовлены 5 кандидатов наук.

Р. Н. Терлецкая награждена медалью «В память 850-
летия Москвы», нагрудными знаками «За заслуги II сте-
пени» и «В память о катастрофе на Чернобыль ской АЭС».

Римма Николаевна заслуженно пользуется огромным 
уважением и любовью коллег за высокий профессио-
нализм, ответственность, прекрасные личные качества, 
оптимизм и готовность всегда прийти на помощь. 

Коллеги, ученики и друзья, редколлегия журнала 
«Педиатрическая фармакология» от всей души 

поздравляют Римму Николаевну с юбилеем 
и желают доброго здоровья, благополучия 

и дальнейших успехов в деле охраны здоровья 
подрастающего поколения страны.

Юбилей



К 90-летию Союза педиатров России 

XVIII СЪЕЗД ПЕДИАТРОВ РОССИИ
 «Актуальные проблемы педиатрии»

Москва, 17–19 февраля 2017 года 

ОРГАНИЗАТОРЫ 

• Министерство здравоохранения Российской Феде-
рации 

• Федеральная служба по надзору в сфере здравоох-
ранения 

• Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека 

• Союз педиатров России 
• Российская академия наук 
• Европейская педиатрическая ассоциация EPA/UNEPSA 
• Научный центр здоровья детей Минздрава России 
• Департамент здравоохранения города Москвы 
• Первый Московский государственный медицинский 

университет имени И. М. Сеченова Минздрава России 
• Российский национальный исследовательский меди-

цинский университет имени Н. И. Пирогова Мин здра-
ва России 

• Российская академия педиатрии 
• НИИ неотложной детской хирургии и травматологии 

Де пар тамента здравоохранения города Москвы 
• ООО «Новые информационные технологии» 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЙ КОМИТЕТ 
Председатель:

Скворцова Вероника Игоревна, Министр здравоох-
ранения Российской Федерации 

Сопредседатели:

Яковлева Татьяна Владимировна, заместитель 
Министра здравоохранения Российской Федерации 

Байбарина Елена Николаевна, директор Депар-
тамента медицинской помощи детям и службы родовспо-
можения Министерства здравоохранения Российской 
Федерации 

Баранов Александр Александрович, председатель 
Исполкома Союза педиатров России, директор Научного 
центра здоровья детей Минздрава России 

ВРЕМЯ И МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ СЪЕЗДА 
Научная часть Съезда:

17–19 февраля 2017 года, 9:00–18:00 
Москва, Краснопресненская набережная, 12 
Центр международной торговли, 4-й подъезд 

Церемония открытия Съезда:

17 февраля 2017 года* в 18:00 
Москва, Краснопресненская набережная, 12 
Центр международной торговли, 4-й подъезд 

* Уважаемые коллеги! Обратите внимание: 17 февраля 2017 г. — 
это пятница!

ОТКРЫТ ПРИЕМ ТЕЗИСОВ 
Оплата тезисов 

Тезисы, присланные до 20.12.2016 г., публикуются 
бесплатно. Для публикации тезисов, присланных после 
20.12.2016 г., необходимо перевести сумму в размере 
500 рублей на расчетный счет Общественной органи-
зации «Союз педиатров России» или оплатить членский 
взнос, в который входит сбор за публикацию одного 

тезиса. Копия платежного поручения об оплате сбора 
за публикацию тезисов должна быть выслана по адресу 
Общественной организации «Союз педиатров России» 
с указанием на бланке платежного поручения фамилии 
первого автора и названия мероприятия. Опла ченные 
тезисы должны поступить в Оргкомитет не позднее 
30.12.2016 г. О регистрации тезисов в системе Вы полу-
чите автоматическое уведомление.

Требования к оформлению тезисов 

Тексты тезисов принимаются только в электронном 

виде:

1) через сайт Союза педиатров России: www.pediatr-

russia.ru, раздел «Новости» — «XVIII Съезд педиатров 
России». Прямая ссылка на страницу: 

 http://www.pediatr-russia.ru/spr_sezd2017.html 

2) через сайт Научного центра здоровья детей Мин-
здра ва России: www.nczd.ru, раздел «Новости» — 
«XVIII Съезд педиатров России». Прямая ссылка 
на страницу: http://www.nczd.ru/tezis.phtml 

Для передачи тезисов в Оргкомитет надо зайти на 
любой из указанных сайтов в соответствующий раздел 
или последовать по прямой ссылке, набрав ее в адрес-
ной строке Вашего браузера. После этого на открывшей-
ся странице отправки тезисов выбрать нужное количе-
ство авторов и подтвердить кнопкой «Ок». Далее следует 
заполнить все необходимые разделы, строго следуя ука-
заниям системы администрирования сайта. Особое вни-
мание просим обратить на правильное заполнение полей 
с Вашей контактной информацией.

Не принимаются к рассмотрению работы, присланные 
по факсу, на дискете, а также отправленные позже уста-
нов ленного срока. Оргкомитет вправе отказать в публика-
ции материалов, не соответствующих тематике Съезда, не 
получивших положительную рецензию научного комите та 
Съез да или имеющих рекламную направленность. В таких 

случаях оплата за публикацию не возвращается.
Подтверждение публикации тезисов высылается кон-

тактному лицу до 30.01.2017 г.

Лучшие, по мнению научных консультантов, тезисы 
будут отмечены логотипом Союза педиатров России, а их 
авторы получат возможность представить свои работы 
на постерной сессии Съезда.

• Работы, присланные до 20.12.2016 г., публикуются бесплатно 
(но не более 3 работ одного автора).

E-mail: tezis@nczd.ru 


