
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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

Педиатрическая
фармакология

Научно-практический журнал Союза педиатров России
Издается с 2003 г.

Выходит один раз в два месяца

ISSN 1727-5776

ISSN 2500-3089 (Online) 

Учредитель
Союз педиатров России

Главный редактор
Намазова$Баранова Л.С., д.м.н., 
проф., академик РАН
Заместители главного редактора
Сайгитов Р.Т., д.м.н.;
Рахманина Н., д.м.н., проф.;
Чумакова О.В., д.м.н., проф.
Научные редакторы
Макинтош Д., проф.;
Петтоэлло-Мантовани М., проф;
Эйгеннманн Ф., д.м.н., проф.
Ответственный редактор
Маргиева Т.В., к.м.н.
Ответственный секретарь
Островская А.С. 
Секретариат редакции
Куличенко Т.В., д.м.н., 
Вишнёва Е.А., к.м.н., 
Алексеева А.А., к.м.н. 
Дизайн
Архутик А.Б. 
Выпускающий редактор
Пугачёва У.Г. 
Отдел рекламы
Бролигузова А.Н., rek@nczd.ru
Сенюхина А.Б., rek1@nczd.ru
Телефон (499) 132$30$43

Адрес редакции
119991, Москва, 
Ломоносовский проспект, д. 2/62
Телефон (499) 132$72$04
Факс (499) 132$30$43
е$mail: pedpharm@nczd.ru
www.spr-journal.ru

Издатель 

Издательство «ПедиатрЪ»

119991, г. Москва,

Ломоносовский проспект, 2/62

Тел./факс: (499) 132$72$04

Жур нал «Педиа три че ская фар ма ко ло гия» заре-

ги стри ро ван  в Мини стер стве Рос сий ской Феде-

ра ции  по  делам печа ти, теле ра дио ве ща ния  и 

 средств мас со вых ком му ни ка ций 11.03.2002  г. 

Пере ре ги стри ро ван 15.12.2005 г. Реги стра-

цион ный  номер  ПИ № ФС77$22767. 

Ре дак ция не не сет от ве т ствен нос ти за со дер-

жа ние рек лам ных ма те ри а лов. Восп ро из ве де-

ние или ис поль зо ва ние дру гим спо со бом 

лю бой час ти из да ния без сог ла сия ре дак ции 

яв ля ет ся неза кон ным и вле чет от ве т ствен-

ность, ус та нов лен ную действу ю щим за ко но да-

тель ством РФ.

Отпечатано ООО «Полиграфист и издатель»

119501, Москва, ул. Веерная, 22-3-48.

Тел. +7 (499) 737-78-04.

Тираж 3000 экземпляров.

Подписные индексы в каталоге «Роспечать» 

Для физических лиц – 18100

Для юридических лиц – 18101

Подписной индекс в каталоге «Почта России» – 

П4902

Редакционный совет

Алексеева Е.И. (Москва), д.м.н., проф., член-корр. РАН

Астафьева Н.Г. (Саратов), д.м.н., проф. 

Ахмедова Д.И. (Ташкент, Узбекистан), д.м.н., проф.

Баблоян А.С. (Ереван, Армения), д.м.н., проф.

Байбарина Е.Н. (Москва), д.м.н., проф.

Балаболкин И.И. (Москва), д.м.н., проф., 

член.$корр. РАН

Балыкова Л.А. (Саранск), д.м.н., проф., член-корр. РАН

Баранов А.А. (Москва), д.м.н., проф., акад. РАН

Богомильский М.Р. (Москва), д.м.н., проф., 

член.$корр. РАН

Боронбаева Э.К. (Бишкек, Киргизия), д.м.н., проф.

Боровик Т.Э. (Москва), д.м.н., проф.

Ботвиньева В.В. (Москва), д.м.н., проф.

Булатова Е.М. (Санкт$Петербург), д.м.н., проф.

Вавилова В.П. (Кемерово), д.м.н., проф.

Ван Ден Анкер Д. (Вашингтон, США), д.м.н., проф.

Гербер-Гроте А. (Цюрих, Швейцария), д.м.н., проф.

Горелко Т.И. (Кишинев, Молдова), к.м.н., доцент

Джумагазиев А.А. (Астрахань), д.м.н., проф.

Дулькин Л.А. (Челябинск), д.м.н., проф.

Захарова И.Н. (Москва), д.м.н., проф.

Караулов А.В. (Москва), д.м.н., проф., академик РАН

Китарова Г.С. (Бишкек, Кыргызстан), д.м.н., проф.

Ковтун О.П. (Екатеринбург), д.м.н., проф., член-корр. РАН

Колбин А.С. (Санкт$Петербург), д.м.н., проф.

Константопоулос А. (Афины, Греция), проф.

Корсунский А.А. (Москва), д.м.н., проф.

Кудаяров Д.К. (Бишкек, Киргизия), д.м.н., проф.

Кузенкова Л.М. (Москва), д.м.н., проф.

Ладодо К.С. (Москва), д.м.н., проф.

Лапшин В.Ф. (Киев, Украина), д.м.н., проф.

Лобзин Ю.В. (Санкт$Петербург), акад. РАН

Маслова О.И. (Москва), д.м.н., проф.

Местрович Ю. (Сплит, Хорватия), д.м.н., проф.

Набиев З.Н. (Душанбе, Таджикистан), д.м.н., проф.

Намазова А.А. (Баку, Азербайджан), д.м.н., проф., 

член.$корр. РАН

Нисевич Л.Л. (Москва), д.м.н., проф.

Новик Г.А. (Санкт$Петербург), д.м.н., проф.

Огородова Л.М. (Томск), д.м.н., проф., член.$корр. РАН

Петтоэлло-Мантовани М. (Фоджиа, Италия), проф.

Петровский Ф.И. (Ханты-Мансийск), д.м.н., проф.

Поляков В.Г. (Москва), д.м.н., проф., академик РАН

Потапов А.С. (Москва), д.м.н., проф.

Решетько О.В. (Саратов), д.м.н., проф.

Румянцев А.Г. (Москва), д.м.н., проф., акад. РАН

Саввина Н.В. (Якутск), д.м.н., проф.

Симаходский А.С. (Санкт$Петербург), д.м.н., проф.

Симонова О.И. (Москва), д.м.н., проф.

Смирнова Г.И. (Москва), д.м.н., проф.

Сомех Э. (Холон, Израиль), проф.

Стасий Е.Д. (Кишинев, Молдова), д.м.н., проф.

Таточенко В.К. (Москва), д.м.н., проф.

Уварова Е.В. (Москва), д.м.н., проф.

Усонис В. (Вильнюс, Литва), д.м.н., проф.

Учайкин В.Ф. (Москва), д.м.н., проф., акад. РАН

Харит С.М. (Санкт-Петербург), д.м.н., проф.

Цыгин А.Н. (Москва), д.м.н., проф.

Чюлю-Кокуграш Ф. (Стамбул, Турция)

Эрих Й. (Ганновер, Германия)

Янг Я. (Пекин, Китай), д.м.н., проф.

Яцык Г.В. (Москва), д.м.н., проф.

Журнал входит в Перечень ведущих 
науч ных журналов и изданий ВАК, 
в которых должны быть 
опубликованы основные результаты 
диссертаций на соискание уче ной 
степени кандидата и доктора наук



430

ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ ТОМ 14/ № 6/ 2017

СОДЕРЖАНИЕ

 ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

442 Л.С. Намазова-Баранова

 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

 Е.А. Вишнёва, Л.С. Намазова-Баранова, А.А. Алексеева, Г.А. Новик,

 К.Е. Эфендиева, Ю.Г. Левина, Е.А. Добрынина, Л.Р. Селимзянова

443 АКТУАЛЬНАЯ ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

 Ю.В. Скворцова, Д.Н. Балашов, Е.В. Скоробогатова, Ж.Б. Шеховцова, К.А. Воронин, А.А. Масчан

459 НАРУШЕНИЕ МИНЕРАЛИЗАЦИИ КОСТЕЙ ПОСЛЕ АЛЛОГЕННОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ

 ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК У ДЕТЕЙ: ОДНОЦЕНТРОВОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

 Е.Н. Серебрякова, И.А. Беляева, Д.К. Волосников

469 ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ

 В НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ КРИТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ С РАЗНОЙ ТЯЖЕСТЬЮ ОРГАННЫХ ДИСФУНКЦИЙ:

 РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

 В.М. Коденцова, Л.С. Намазова-Баранова, С.Г. Макарова

478 НАЦИОНАЛЬНАЯ ПРОГРАММА ПО ОПТИМИЗАЦИИ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВИТАМИНАМИ

 И МИНЕРАЛЬНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ ДЕТЕЙ РОССИИ. КРАТКИЙ ОБЗОР ДОКУМЕНТА

 ВАКЦИНАЦИЯ В СОВРЕМЕННОМ МИРЕ

 А.В. Рудакова, С.М. Харит, Л.В. Лялина, А.С. Лисянская, С.А. Проценко, 

 ЁИ.В. Михеева, А.Н. Усков, Ю.В. Лобзин

494 ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

 ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

 А.В. Рудакова, С.М. Харит, А.Т. Подколзин, А.Н. Усков, Ю.В. Лобзин

501 ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАТРАТ НА ВАКЦИНАЦИЮ ДЕТЕЙ 5-ВАЛЕНТНОЙ ВАКЦИНОЙ

 ПРОТИВ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

 В ПРАКТИКУ ПЕДИАТРА

 С.В. Ильина

508 НЕРАЦИОНАЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИБИОТИКОВ В МЕДИЦИНЕ:

 КРИЗИС АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ, И ЧТО МЫ МОЖЕМ СДЕЛАТЬ

 В.К. Таточенко

514 РЕЗИСТЕНТНОСТЬ К АНТИБИОТИКАМ И КАК ЕЕ ПРЕОДОЛЕТЬ.

 КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ С.В. ИЛЬИНОЙ «НЕРАЦИОНАЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИБИОТИКОВ В МЕДИЦИНЕ:

 КРИЗИС АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ, И ЧТО МЫ МОЖЕМ СДЕЛАТЬ»

 Ю.Г. Левина, А.А. Алексеева, Е.А. Вишнёва, К.Е. Эфендиева, Е.А. Добрынина

520 МЕСТО ТОПИЧЕСКОГО ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДА МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОНА АЦЕПОНАТА

 В НАРУЖНОЙ ТЕРАПИИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА У ДЕТЕЙ

 М.И. Броева, А.Н. Сурков, В.В. Черников 

527 СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

 ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ

 СТРАНИЦА ДЕТСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

 А.А. Модестов

535 КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ З.Ж. ДЖУНУСОВОЙ И С.А. БУРОВОЙ

 «ФОРМИРОВАНИЕ МОТИВАЦИИ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ У РОДИЛЬНИЦ В ПОСЛЕРОДОВОМ ОТДЕЛЕНИИ»

 З.Ж. Джунусова, С.А. Бурова

536 ФОРМИРОВАНИЕ МОТИВАЦИИ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ У РОДИЛЬНИЦ В ПОСЛЕРОДОВОМ ОТДЕЛЕНИИ

 ЮБИЛЕЙ

 И.Н. Захарова, А.Л. Заплатников, Н.Л. Власова, О.В. Михеева, М.В. Власова

539 КАФЕДРЕ ПЕДИАТРИИ РОССИЙСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ НЕПРЕРЫВНОГО

 ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ — 85 ЛЕТ: ОТ ПРОШЛОГО К БУДУЩЕМУ

 ПАМЯТИ  КОЛЛЕГИ

546  ЛАДОДО КАЛЕРИЯ СЕРГЕЕВНА





432

Pediatric
Pharmacology 

The Union of Pediatricians of Russia Scientific Practical Journal
Published since 2003

Issued once in two months

ISSN 1727-5776

ISSN 2500-3089 (Online)

Founder

The Union of Pediatricians of Russia 

Editor-in-chief
Namazova$Baranova L.S., 
PhD, professor, аcademician of RAS
Deputy editors-in-chief
Saygitov R.T., MD, PhD;
Rakhmanina N., MD, professor; 
Chumakova O.V., PhD, professor
Research editors
McIntosh E.D.G., prof.;
Pettoello-Mantovani M., PhD, professor;
Eigennmann Ph., prof.
Associate Editor
Margieva T.V., MD
Editorial secretary 
Ostrovskaya A.S.
Secretaries-general
Kulichenko T.V., MD, PhD, 
Vishneva E.A., MD, 
Alekseeva A.А., MD
Art director
Arkhutik A.B.
Publishing editor
Pugacheva U.G.
Advertising department
Boliguzova A.N., rek@nczd.ru
Senyuhina A.B., rek1@nczd.ru
Phone: (499) 132$30$43

Correspondence address
2/62, Lomonosovsky pr.,
Moscow, 119991
Phone: (499) 132$72$04
Fax: (499) 132$30$43
e$mail: pedpharm@nczd.ru
www.spr-journal.ru

Akhmedova D.I. (Tashkent, Uzbekistan), PhD, professor

Alexeeva E.I. (Moscow), MD, PhD, professor, RAS cor. 

member

Astafieva N.G. (Saratov), PhD, professor

Babloyan А.S. (Yerevan, Armenia), PhD, professor

Baibarina E.N. (Moscow), PhD, professor

Balabolkin I.I. (Moscow), PhD, professor, RAS cor. member

Balykova L.A. (Saransk), PhD, professor, RAS cor. member

Baranov A.A. (Moscow), MD, PhD, professor, 

аcademician of RAS

Bogomilsky M.R. (Moscow), PhD, professor, 

RAS cor. member

Boronbaeva E.K. (Bishkek, the Kyrgyz Republic),

PhD, prof.

Borovik T.E. (Moscow), PhD, professor

Botvin’eva V.V. (Moscow), PhD, professor

Bulatova E.M. (St. Petersburg), PhD, professor

Cullu-Cokugras F. (Istanbul, Turkey), PhD, professor

Dzhumagaziev A.A. (Astrahan’), PhD, professor

Dulkin L.A. (Chelyabinsk), PhD, professor

Ehrich J. (Hannover, Germany), prof. 

Gerber-Grote A. (Zurich, Switzerland), PhD, professor

Gorelko T.I. (Kishinev, Moldova), MD

Karaulov A.V. (Moscow), PhD, professor,

аcademician of RAS

Kharit S.M. (St.Petersburg), PhD, professor

Kitarova G.S. (Bishkek, Kyrgyzstan), PhD, professor

Kolbin A.S. (St.Petersburg), PhD, professor

Konstantopoulos A. (Athens, Greece), PhD, professor

Korsunsky A.A. (Moscow), PhD, professor

Kovtun O.P. (Ekaterinburg), PhD, professor, RAS cor. member

Kudayarov D.K. (Bishkek, Kyrgyzstan), PhD, professor

Kuzenkova L.M. (Moscow), PhD, professor

Ladodo K.S. (Moscow), PhD, professor

Lapshin V.F. (Kiev, Ukraine), PhD, professor

Lobzin Yu.V. (St. Petersburg), RAS academician

Maslova O.I. (Moscow), PhD, professor

Mestrovic J. (Split, Croatia), PhD, professor

Nabiev Z.N. (Dushanbe, Tajikistan), PhD, professor

Namazova A.A. (Baku, Azerbaijan), PhD, professor, 

RAS cor. member

Nisevich L.L. (Moscow), PhD, professor

Novik G.A. (St. Petersburg), PhD, professor

Ogorodova L.M. (Tomsk), PhD, professor, 

RAS cor. member

Petoello-Mantovani M. (Foggia, Italy), prof.

Petrovskii F.I. (Khanty-Mansiisk), PhD, professor

Poliyakov V.G. (Moscow), PhD, professor, аcademician of RAS

Potapov A.S. (Moscow), PhD, professor 

Reshetko O.V. (Saratov), PhD, professor

Rumyantsev A.G. (Moscow), PhD, professor, RAS member

Savvina N.V. (Yakutsk), PhD, professor

Simakhodsky A.S. (St. Petersburg), PhD, professor 

Simonova O.I. (Moscow), PhD, professor

Smirnova G.I. (Moscow), PhD, professor

Somekh Е. (Holon, Israel), professor

Stasii E.D. (Kishinev, Moldova), PhD, professor

Tatochenko V.K. (Moscow), PhD, professor

Tsygin A.N. (Moscow), PhD, professor

Uchaikin V.F. (Moscow), PhD, professor, RAS academician

Usonis V. (Vilnius, Lithuania), PhD, professor

Uvarova E.V. (Moscow), PhD, professor

Van Den Anker J.N. (Washington, USA), MD, PhD

Vavilova V.P. (Kemerovo), PhD, professor

Yang Ya. (Beijing, China), prof.

Yatsyik G.V. (Moscow), PhD, professor

Zakharova I.N. (Moscow), PhD, professor

Editorial board

Publishing group

«Paediatrician» Publishers LLG

2/62, Lomonosovsky pr., 

Moscow, 119991

tel./fax: (499) 132$72$04

Mass media registration certificate dated 

December 15 2005.

Series ПИ № ФС77$22767 Federal service for sur-

veillance over non$violation of the legislation in the 

sphere of mass communications and protection of 

cultural heritage. 

Editorial office takes no responsibility for the 

contents of advertising material. 

No part of this issue may be reproduced without 

permission from the publisher. 

While reprinting publications one must make 

reference to the journal «Pediatric pharmacology»

Printed by «PRINTER & PUBLISHER» Ltd,

22-3-48, Veernaya street, Moscow, 119501.

Тel. +7 (499) 737-78-04.

Circulation 3000 copies.

Subscription indices are in catalogue «Rospechat»

For natural persons – 18100

For juridical persons – 18101

Subscription indices are in catalogue

«Pochta Rossii» П4902

The Journal is in the List 
of the leading academic journals 
and publications of the Supreme 
Examination Board (VAK) 
publishing the results 
of doctorate theses



433

PEDIATRIC PHARMACOLOGY 2017 volume 14 № 6

CONTENT

 EDITOR’S NOTE

442 Leyla S. Namazova-Baranova

 CLINICAL RECOMMENDATIONS

 Elena A. Vishneva, Leyla S. Namazova-Baranova, Anna A. Alekseeva, Gennadii A. Novik,

 Kamilla E. Efendieva, Julia G. Levina, Elena A. Dobrynina, Liliya R. Selimzyanova

443 ACTUAL SURVEILLANCE OF CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA

 ORIGINAL ARTICLES

 Yuliya V. Skvortsova, Dmitriy N. Balashov, Elena V. Skorobogatova,

 Zhanna B. Shekhovtsova, Kirill A. Voronin, Alexei A. Maschan

459 BONE MINERAL TURNOVER AFTER ALLOGENEIC HEMATOPOIETIC STEM CELL TRANSPLANTATION IN CHILDREN:

 A SINGLE CENTER COHORT STUDY

 Elena N. Serebryakova, Irina A. Belyaeva, Dmitrii K. Volosnikov

469 THE INCIDENCE OF ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN

 WHO HAVE UNDERGONE CRITICAL CONDITIONS IN THE NEONATAL PERIOD, DEPENDING ON THE SEVERITY

 ОF ORGAN DYSFUNCTION. RETROSPECTIVE COHORT STUDY

 LITERATURE REVIEW

 Vera M. Kodentsova, Leyla S. Namazova-Baranova, Svetlana G. Makarova

478 THE NATIONAL PROGRAM FOR OPTIMIZATION OF PROVISION WITH VITAMINS

 AND MINERALS OF CHILDREN IN RUSSIA. SUMMARY REVIEW OF THE DOCUMENT

 VACCINATION

 Alla V. Rudakova, Susanna M. Kharit, Lyudmila V. Lyalina, Alla S. Lisianskaya,

 Svetlana A. Protsenko, Irina V. Mikheeva, Aleksandr N. Uskov, Yurii V. Lobzin

494 COST-EFFECTIVENESS OF QUADRIVALENT HUMAN PAPILLOMAVIRUS VACCINATION

 IN ADOLESCENT GIRLS IN RUSSIAN FEDERATION

 Alla V. Rudakova, Susanna M. Kharit, Aleksandr T. Podkolzin, Aleksandr N. Uskov, Yurii V. Lobzin

501 EVALUATION OF THE COST-EFFECTIVENESS OF VACCINATION OF CHILDREN WITH 5-VALENT VACCINE

 AGAINST ROTAVIRUS INFECTION IN THE RUSSIAN FEDERATION

 FOR PEDIATRICIAN’S PRACTICE

 Svetlana V. Ilyina

508 IRRATIONAL USE OF ANTIBIOTICS IN MEDICINE: CRISIS OF ANTIBIOTIC RESISTANCE AND WHAT WE CAN DO

 Vladimir K. Tatochenko

514 ANTIBIOTIC RESISTANCE AND WAYS TO OVERCOME IT. COMMENTARY ON THE ARTICLE OF SVETLANA V. ILYINA

 «IRRATIONAL USE OF ANTIBIOTICS IN MEDICINE: CRISIS OF ANTIBIOTIC RESISTANCE AND WHAT WE CAN DO»

 Yuliya G. Levina, Anna A. Alekseeva, Elena A. Vishneva, Kamilla E. Efendieva, Elena A. Dobrynina

520 THE ROLE OF TOPICAL GLUCOCORTICOSTEROID METHYLPREDNISOLONE ACEPONATE

 IN EXTERNAL THERAPY OF ATOPIC DERMATITIS IN CHILDREN

 Marika I. Broeva, Andrei N. Surkov, Vladislav V. Chernikov

527 CURRENT ISSUES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL DISORDERS IN CHILDREN

 PAGE FOR PEDIATRIC NURSE

 Arseniy А. Modestov

535 COMMENTARY ON THE ARTICLE BY ZZH DZHUNUSOVA AND SA BUROVA

 «BREASTFEEDING MOTIVATION FOR PUERPERAS IN THE MATERNAL AND CHILD HEALTH DEPARTMENT»

 Z Zh. Dzhunusova, Svetlana A. Burova

536 BREASTFEEDING MOTIVATION IN PUERPERAS IN THE MATERNAL AND CHILD HEALTH DEPARTMENT

 JUBILEES AND ANNIVERSARIES

 Irina N. Zakharova,  Andrei L. Zaplatnikov, Nadezhda L. Vlasova, Oksana V. Mikheeva, Mariya V. Vlasova

539 THE 85TH ANNIVERSARY OF THE DEPARTMENT OF PEDIATRICS OF THE RUSSIAN MEDICAL ACADEMY

 OF CONTINUOUS PROFESSIONAL EDUCATION: FROM PAST TO FUTURE

 IN MEMORY OF

546 LADODO KALERIYA SERGEEVNA



434



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.oncopediatria.ru
vestnikramn.spr-journal.ru  

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



436

КАРМАННЫЙ 
СПРАВОЧНИК

ОКАЗАНИЕ
СТАЦИОНАРНОЙ
ПОМОЩИ ДЕТЯМ

РУКОВОДСТВО  ПО  ЛЕЧЕНИЮ 
НАИБОЛЕЕ  РАСПРОСТРАНЕННЫХ 

БОЛЕЗНЕЙ  У  ДЕТЕЙ 

ВТОРОЕ ИЗДАНИЕ

ИЗДАНИЕ 2
01

3 Г
ОДА

Карманный справочник 

ОКАЗАНИЕ СТАЦИОНАРНОЙ 

ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
Карманный справочник предназначен для 

врачей, медицинских сестер и других работ-
ников здравоохранения, которые оказывают 
медицинскую помощь детям в учреждениях 
первичного звена. Данное издание, второе по 
счету, содержит недавно обновленные и опу-
бликованные клинические рекомендации ВОЗ, 
которые перевели и адаптировали для читате-
лей российские педиатры.

В справочнике приведены рекомендации 
как по стационарному, так и по амбулаторному 
лечению детей в условиях ограниченных ресур-
сов, т. е. в небольшой больнице с базовыми 
возможностями по лабораторной диагностике 
и самыми необходимыми лекарствами. В неко-
торых случаях эти рекомендации, могут исполь-
зоваться в крупных медико-санитарных центрах 
первичного уровня, где оказывается амбулатор-
ная медицинская помощь больным детям.

Рекомендации карманного справочника 
направлены на лечение болезней, которые яв- 
ляются основными причинами детской смерт-
ности в развивающихся странах. К таким при-
чинам относятся болезни новорожденных, 
пневмония, диарея, малярия, менингит, септи-
цемия, корь и связанные с ними состояния, тя-
желое острое нарушение питания, ВИЧ/СПИД 
у детей. Также здесь приведены рекомендации 
по лечению в условиях небольшой больницы 
наиболее частых хирургических болезней.

Цена без учета доставки 500 руб.



437



438



439



440

2017 г., твердый переплет, 740 стр., 1200 руб.
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Обращение к читателям

Dear friends, colleagues!

Finishing 2017 and looking back, I want to be grateful for all the good that this year brought to us, complain about losses, and 

of course, tuning to positive mood, try to look into the future...

Brilliant 28th Congress of Pediatricians which gathered more than 24 thousand of colleagues in the halls of the Congress 

Center and at computer screens; regional pediatric events in the Chechen Republic, Mordovia, St. Petersburg, Astrakhan, 

Kemerovo, Orenburg, Samara, Yekaterinburg, Yakutsk, Tyumen, Krasnoyarsk, Omsk remembered by over a hundred of 

participants; representatives of respectable Russian delegation who presented a lot of session and panel reports at the 

8th Euro pediatrics Congress in Bucharest; participation of our colleagues in the 70th World Health Assembly chaired by 

V.I. Skvortsova, the Minister of Health of the Russian Federation; already traditional training seminars for pediatricians from 

Europe, Asia, and Latin America in the leading Federal centers of Russia including NMRC of Children’s Health; and above all, the 

May Decree of the President of the Russian Federation «On the Announcement of the Decade of Childhood in the Russian 

Federation»  — this is an incomplete list of the good events for which we are so grateful to the expiring year.

Unfortunately, many great colleagues, wonderful scientists and doctors, and just good close friends depart this world that 

year: Kaleria Sergeevna Ladodo, Nina Аlekseevna Korovina, Yuriy Solomonovich Akoev, Alexander Gennadievich Il’in, Andrei 

Nikolaevich Getman, and many others... Loving memory and gratitude for everything from colleagues, students, and patients!

And what is coming? Of course, only the good! New meetings, new knowledge, new advances in general medicine and in 

pediatrics particularly! To face the shining future head-on we need actual and relevant information which is presented on the 

pages of the academic journal «Pediatric Pharmacology». Read the journal, and everything will be fine!

Yours faithfully, 

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

Deputy Director for Science of National Medical Research Center of Children’s Health 

Director of the Research Institute of Pediatrics of NMRCCH, 

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!

Заканчивая 2017-й год, оглядываясь назад, хочется еще раз поблагода-

рить его за все хорошее, что он нам принес, посетовать, что были и потери, 

и, безусловно, настроившись на позитив, постараться заглянуть в будущее… 

Блестящий XXVIII Съезд педиатров, собравший более 24 тысяч коллег 

в залах Конгресса-центра и у экранов компьютеров; запомнившиеся не 

одной сотней участников региональные мероприятия педиатров в Чеченской 

Республике, Мордовии, Санкт-Петербурге, Астрахани, Кемерово, Оренбурге, 

Самаре, Екатеринбурге, Якутске, Тюмени, Красноярске, Омске; представи-

тельная российская делегация со множеством устных и постерных докладов 

на 8-м Европейском конгрессе педиатров в Бухаресте; участие наших коллег 

в 70-й Всемирной ассамблее здравоохранения, проходившей под председа-

тельством Министра здравоохранения РФ В.И. Скворцовой; ставшие доброй 

традицией обучающие семинары для детских врачей из стран Европы, Азии 

и Латинской Америки в ведущих федеральных центрах России, включая 

НМИЦ здоровья детей, и главное — майский Указ Президента РФ «Об объ-

явлении в Российской Федерации Десятилетия детства» — это далеко непол-

ный перечень тех благих событий, за что мы так благодарны уходящему году. 

Но, к сожалению, он забрал у нас многих замечательных коллег, великих ученых и врачей и просто  близких друзей: 

с нами нет теперь Калерии Сергеевны Ладодо, Нины Алексеевны Коровиной, Юрия Соломоновича Акоева, Александра 

Геннадьевича Ильина, Андрея Николаевича Гетмана и многих других… Светлая память и благодарность за все, что вы 

делали для коллег, учеников и пациентов!

А что нас ждет? Конечно же, только хорошее! Новые встречи, новые знания, новые успехи в медицине вообще 

и в педиатрии в частности! И чтобы подойти к этим светлым дням во всеоружии, нам нужна качественная и актуаль-

ная информация, которой изобилуют страницы журнала «Педиатрическая фармакология». Читайте журнал, и все у вас 

будет хорошо!

С уважением, 

главный редактор журнала, академик РАН, профессор, 

заслуженный деятель науки РФ, 

заместитель директора НМИЦ здоровья детей по научной работе —

директор НИИ педиатрии НМИЦ здоровья детей, 

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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The article is devoted to the problem of timely diagnosis and current principles of management of children with bronchial asthma. 

Given the increase in the prevalence of allergic pathology stated over the past decades, the issues of differential diagnosis, integrated 

approach to the treatment and management of children with allergies are extremely relevant. Strategies of sequential therapy and 

monitoring of the patient’s condition, adherence principles are key links in achieving and maintaining control over bronchial asthma. 

The publication presents the main provisions of national clinical guidelines developed and approved by the professional association 

«Union of Pediatricians of Russia».
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Статья посвящена проблеме своевременной диагностики и современным принципам ведения детей с бронхи-

альной астмой. Учитывая рост распространенности аллергической патологии, зафиксированный на протяжении 

последних десятилетий, вопросы дифференциальной диагностики, комплексного подхода к лечению и ведению 

детей с аллергией крайне актуальны. Стратегии ступенчатой терапии и мониторинга состояния пациента, принципы 

приверженности — ключевые звенья в достижении и поддержании контроля над бронхиальной астмой. В публика-

ции представлены основные положения национальных клинических рекомендаций, разработанных и утвержден-

ных профессиональной ассоциацией «Союз педиатров России».
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Актуальная тактика ведения детей

с бронхиальной астмой1

Е.А. Вишнёва1, Л.С. Намазова-Баранова1, 2, А.А. Алексеева1, Г.А. Новик4,

К.Е. Эфендиева1, Ю.Г. Левина1, Е.А. Добрынина1, Л.Р. Селимзянова1, 3

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Эпидемиология 

Тенденция роста распространенности бронхиаль-

ной астмы (БА) сохраняется по всему миру, о чем 

свидетельствуют результаты эпидемиологических 

наблюдений. Согласно отчету Глобальной сети астмы 

1 В статье использованы материалы клинических рекомендаций «Бронхиальная астма у детей», с которыми можно ознакомиться 

на сайте Союза педиатров России: http://www.pediatr-russia.ru/sites/default/files/file/kr_bronhast.pdf

(Global Asthma Network, GAN), в настоящее время около 

334 млн человек страдают бронхиальной астмой, 14% из 

них — дети [1]. В наблюдениях III фазы Международного 

исследования бронхиальной астмы и аллергии у детей 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood, 

ISAAC) распространенность симптомов БА на 2007 г. 
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составляла 11,1–11,6% у старших дошкольников и 13,2–

13,7% среди подростков 13–14 лет [2]. По результатам 

исследования, проведенного по протоколу Глобальная 

сеть по аллергии и астме в Европе (Global Allergy and 

Asthma European Network, GA2LEN) в двух центрах 

Российской Федерации (Москва и Томск) у подрост-

ков 15–18 лет в 2008–2009 гг., распространенность 

симптомов бронхиальной астмы и установленный диа-

гноз по данным анкетирования составили 19,9 и 7,2% 

соответственно. По результатам углубленного обсле-

дования, проведенного на втором этапе исследования, 

диагноз БА был верифицирован у 5,1% подростков, что 

в значительной степени (в 5 раз) превышает данные 

официальной статистики распространенности БА [3, 4]. 

По данным Центра по контролю и профилактике заболе-

ваний (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), по 

состоянию на 2015 г. в США страдали БА 24,6 млн (7,8%) 

человек, из них 6,2 млн (8,4%) — дети, 4,7% — пациенты 

в возрасте от 0 до 4 лет; 9,8% — от 5 до 14 лет, 9,8% — 

от 15 до 17 лет. Согласно данному отчету, показатель 

смертности от астмы у детей составил 3,0 на 1 млн [5]. 

Этиология и патогенез

Бронхиальная астма, выступая преимуществен-

но одним из основных звеньев атопического марша 

у детей, возникнув однажды, «сопровождает» пациента 

всю жизнь.

Хроническое воспаление дыхательных путей, лежа-

щее в основе патогенеза бронхиальной астмы, обуслов-

ливает гетерогенность болезни и является причиной 

обратимой обструкции дыхательных путей, характери-

зующейся повторяющимися респираторными симптома-

ми — свистящим дыханием, одышкой, чувством стесне-

ния в груди и малопродуктивным кашлем. 

Гиперреактивность дыхательных путей связа-

на с чрезмерным сокращением гладкой мускулатуры 

в ответ на аллергены, неспецифические раздражители 

и вирусные инфекции. Цитокиновый каскад аллерги-

ческой реакции, развивающийся в сенсибилизирован-

ном организме при повторном контакте с аллергеном, 

обусловливает развитие аллергического воспаления, 

повреждение тканей и способствует сужению и гиперре-

активности дыхательных путей. 

Хроническое воспаление, гиперреактивность дыха-

тельных путей и структурные изменения (ремоделиро-

вание), лежащие в основе астмы, реализуются с участи-

ем большого количества различных типов клеток (как 

иммунных — тучных, эозинофилов, лимфоцитов, макро-

фагов, дендритных и др., так и структурных — эпители-

альных и гладкомышечных) и медиаторов (цитокинов). 

Структурные изменения, ассоциированные с ремодели-

рованием дыхательных путей, включают гиперплазию 

гладких мышц, гиперемию с повышенной васкуляри-

зацией субэпителиальной ткани, утолщение базальной 

мембраны и субэпителиальное депонирование различ-

ных структурных белков, а также потерю нормальной 

растяжимости дыхательных путей. 

Бронхиальная обструкция инициируется сочетани-

ем отека, инфильтрации, повышенной секреции слизи, 

сокращения гладкой мускулатуры и слущивания эпите-

лия. В значительной степени эти изменения обратимы, 

но при тяжелом течении обструкция дыхательных путей 

может носить прогрессирующий характер и стать посто-

янной. 

Особенности этиопатогенеза болезни определяют не 

только принципы классификации, но и подходы к веде-

нию пациентов детского возраста с астмой. 

КЛАССИФИКАЦИЯ
Множество факторов, упоминаемых в классификации 

астмы, призваны учесть особенности течения и облег-

чить выбор препаратов базисной терапии. Закономерно 

выделение таких критериев в классификации астмы, как 

этиология, степень тяжести и уровень контроля, а также 

период болезни. 

Выделяют аллергическую и неаллергическую формы 

БА, которые характеризуются специфическими клиниче-

скими и иммунологическими признаками. При неаллер-

гическом варианте аллергенспецифические антитела 

при обследовании не выявляются, имеет место низкий 

уровень сывороточного иммуноглобулина E (IgE), отсут-

ствуют другие доказательства вовлечения иммуноло-

гических механизмов I типа в патогенез заболевания. 

Однако, у некоторых пациентов, которые не могут быть 

охарактеризованы как атопики и не имеют сенсибилиза-

ции в раннем возрасте на распространенные аллергены, 

развитие IgE-опосредованной аллергии наступает позд-

нее — при экспозиции высоких доз аллергенов, часто 

в сочетании с адъювантами, такими как табачный дым.

Классификация по тяжести/персистенции представ-

ляет сложность, поскольку требует дифференциации 

между собственно тяжестью заболевания, ответом на 

лечение и другими факторами, например, приверженно-

стью терапии. С точки зрения тяжести, персистирующая 

астма обычно классифицируется как легкая, средней 

тяжести и тяжелая: 

• легкая астма диагностируется у пациентов, состояние 

которых хорошо контролируется применением лекар-

ственной терапии 1-й ступени;

• среднетяжелая астма хорошо контролируется препа-

ратами 3-й ступени;

• тяжелая астма может быть констатирована у паци-

ентов, которым для контроля симптомов требуется 

терапия 4–5-й ступеней, либо тем, у кого астма носит 

неконтролируемый характер, несмотря на адекватно 

назначенную терапию. 

По критерию персистенции симптомов классифи-

цируют интермиттирующее и персистирующее течение 

болезни. 

В зависимости от периода болезни выделяют обостре-

ние — эпизоды нарастающей одышки, кашля, свистящих 

хрипов или заложенности в грудной клетке, либо комби-

нации перечисленных симптомов. Вместе с тем наличие 

симптомов у пациентов с астмой может являться проявле-

нием заболевания, а не обострением. Если же у пациента 

к имеющимся симптомам добавляется дополнительная 

(сверх имеющейся) потребность в бронхолитиках коротко-

го действия, увеличивается количество дневных и ночных 

симптомов, появляется выраженная одышка, — конста-

тируют обострение астмы, которое также необходимо 

классифицировать по степени тяжести. 

Абсолютное отсутствие симптомов болезни на фоне 

полной отмены терапии является ремиссией. Стоит отме-

тить, что у детей в пубертатном периоде (чаще у мальчи-

ков) иногда регистрируется спонтанная ремиссия забо-

левания.

Контроль является наиболее предпочтительным 

и общепринятым динамическим критерием, характе-

ризующим состояние пациента с бронхиальной астмой 

(табл. 1). Уровень контроля — степень выраженности 

симптомов болезни, отмечающихся у пациента или купи-

рованных при применении терапии. 

Уровень контроля над болезнью обусловлен совокуп-

ностью факторов — генетическими характеристиками 

пациента; особенностями патологических процессов, 
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лежащих в основе болезни; применяемой терапией; 

воздействием окружающей среды и психосоциальными 

факторами. 

Достижение контроля — основная цель лечения аст-

мы. В клинической практике его составляют следующие 

компоненты:

• степень контроля над имеющимися симптомами;

• оценка рисков прогрессирования заболевания.

Степень контроля над имеющимися симптомами — 

оценка текущих клинических проявлений, включает:

• выраженность дневных и ночных симптомов; 

• потребность в короткодействующих β2-агонистах 

(КДБА);

• ограничение физической активности.

Оценка будущих рисков включает как определение 

потенциального риска обострений и прогрессирующего 

нарушения легочной функции вплоть до фиксированной 

легочной обструкции, так и побочных эффектов терапии. 

При этом следует помнить, что будущий риск не всегда 

зависит от текущего контроля симптомов. Неполный кон-

троль над астмой увеличивает риск обострения.

Факторы риска обострений БА:

• наличие в анамнезе тяжелого обострения, потребо-

вавшего интубации;

• неконтролируемые симптомы;

• госпитализация или обращение за неотложной помо-

щью в течение последнего года;

• неправильная техника ингаляции и/или низкая при-

верженность, отсутствие индивидуального письмен-

ного плана терапии;

• курение, ожирение, эозинофилия (в мокроте или 

в общем клиническом анализе крови);

• пищевая анафилаксия, проявляющаяся симптомами 

удушья;

• избыточное использование КДБА.

Факторы риска для стойкого снижения показателей 

функции внешнего дыхания:

• отсутствие лечения ингаляционными глюкокортико-

стероидными препаратами (ИГКС), курение, эозино-

филия.

Факторы риска развития нежелательных явлений:

• частые курсы пероральных форм ГКС;

• высокие дозы ИГКС;

• P450 ингибиторы [6, 7]. 

Результаты определения показателей функции внеш-

него дыхания могут свидетельствовать о риске неблаго-

приятного исхода. Низкие значения объема форсиро-

ванного выдоха за 1 сек, особенно если этот показатель 

составляет <60% от должного, считаются прогностически 

неблагоприятными [6].

Несмотря на то, что в отдельных руководствах пред-

ложено выделять фенотипы астмы в соответствии 

с причинно-значимым триггером (вирусиндуцированная, 

вызванная физической нагрузкой, вызванная аллер-

геном или неизвестного происхождения), возможность 

классификации астмы по фенотипам и эндотипам про-

должает оставаться предметом дискуссии и требует 

дальнейшего исследования. 

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ
1. Бронхиальная астма, атопическая форма, легкое 

интермиттирующее течение, контролируемая, ремис-

сия.

2. Бронхиальная астма, атопическая форма, легкое 

персистирующее течение, частично контролируемая.

3. Бронхиальная астма, атопическая форма, среднетя-

желое течение, неконтролируемая.

4. Бронхиальная астма, атопическая форма, тяжелое 

персистирующее течение, неконтролируемая, обо-

стрение. 

ДИАГНОСТИКА
Жалобы и анамнез

Ключевым моментом в диагностике бронхиальной 

астмы у детей является наличие в анамнезе повторяю-

щихся эпизодов свистящего дыхания (обычно более 3). 

Наличие атопии (аллергический ринит, пищевая аллер-

гия или атопический дерматит) и отягощенный семейный 

анамнез подтверждают диагноз (табл. 2).

•  При сборе анамнеза рекомендовано обратить вни-

мание на наличие типичного симптомокомплекса.

Комментарий. Типичный симптомокомплекс состав-

ляют повторяющиеся приступы кашля, свистящее дыха-

ние, затрудненное дыхание или чувство стеснения 

в груди, вызванные различными триггерами (такими 

как респираторная инфекция, табачный дым, контакт 

с животными или пыльцой, физическая нагрузка, стресс 

и т.д.), которые проявляются в основном ночью или ран-

ним утром. 

У детей в возрасте младше 2 лет могут также отме-

чаться шумное дыхание, рвота, связанная с кашлем; 

ретракция (втяжение уступчивых мест грудной клетки); 

Таблица 1. Оценка кон троля над бронхиальной астмой у детей (симптомы БА за последние 4 нед) [6]

Table 1. Evaluation of control over asthma in children (asthma symptoms in the last 4 weeks) [6]

Симптомы БА
Уровни контроля БА

Полный Частичный Отсутствует

Дневные симптомы БА, длящиеся более чем несколько 

минут, чаще, чем 2 раза в нед.

Для детей до 6 лет: чаще, чем 1 раз/нед

Да 

Нет 

Нет симптомов

1–2 из

перечисленных

симптомов

3–4 из

перечисленных

симптомов

Любое ограничение активности вследствие астмы.

Для детей до 6 лет: бегает, играет меньше, чем другие 

дети; быстро устает от ходьбы/игры 

Да 

Нет 

Необходимость использования бронходилататоров 

чаще, чем 2 раза в нед*. 

Для детей до 6 лет: чаще, чем 1 раз/нед 

Да 

Нет 

Ночные пробуждения или ночной кашель, обусловлен-

ные астмой 

Да  

Нет  

Примечание. БА — бронхиальная астма. * — за исключением использования бронходилататоров перед физической нагрузкой.

Note. БА — bronchial asthma. * — except for the use of bronchodilators before exercise.
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трудности с кормлением (стонущие звуки, вялое соса-

ние); изменения частоты дыхания.

Физикальное обследование

При аускультации легких выслушиваются свистящие 

хрипы (иногда только при форсированном выдохе, удли-

нение выдоха) (см. табл. 2).

Лабораторная диагностика

• Исключать атопию рекомендуется у всех пациентов 

при наличии подозрения на диагноз астмы [6–8] (уро-

вень доказательности D12).

Комментарий. Выявление специфической аллерги-

ческой сенсибилизации может подтвердить диагноз, 

определить триггеры, воздействие которых следует огра-

ничить; кроме того, оно имеет прогностическую ценность 

при определении персистенции. Могут быть использо-

ваны как методы in vivo (кожное тестирование с аллер-

генами), так и in vitro определение титра специфических 

IgE (sIgE). 

• Определение уровня оксида азота в выдыхаемом 

воздухе (FеNO) рекомендовано для обнаружения 

эозинофильного воспаления дыхательных путей. 

Уровень оксида азота является прогностическим 

показателем риска обострений при мониторинге аст-

мы и оценке приверженности терапии глюкокортико-

стероидами [10] (уровень доказательности D). 

2 Здесь и далее по тексту схему оценки уровня доказательности 

рекомендаций — см. табл. 3.

Таблица 2. Диагностика астмы у детей [6–9]

Table 2. Diagnosing asthma in children [6–9]

Анамнез

Повторяющиеся респираторные симптомы (свистящее дыхание, кашель, одышка, стеснение или заложенность в груди) 

Обычно отмечаются ночью/ранним утром 

Провоцируются физической нагрузкой, вирусной инфекцией, табачным дымом, пылью, контактом с животными (домашними 

питомцами), плесенью, сыростью, изменениями погоды, стрессом (смехом, плачем), аллергенами 

Атопия в анамнезе (атопический дерматит, пищевая аллергия, аллергический ринит) 

Астма или аллергические болезни в семейном анамнезе 

Физикальное обследование

Аускультация легких — свистящие хрипы (иногда только при форсированном выдохе; удлинение выдоха)

Симптомы/признаки других атопических болезней (аллергического ринита и/или атопического дерматита) 

Оценка легочной функции (спирометрия с бронходилатационным тестом предпочтительнее теста пиковой скорости выдоха, кото-

рый, тем не менее, также может использоваться) 

Оценка атопии: кожное тестирование или определение титра специфических антител класса IgE (sIgE) в сыворотке крови

Исследования для исключения альтернативных диагнозов (например, рентген грудной клетки) 

Клиническое обследование

Оценка воспаления дыхательных путей (FeNО, эозинофилы в мокроте) 

Оценка гиперреактивности бронхов (неспецифические исследования бронхов, например, тест с метахолином, с физической 

нагрузкой) 

Таблица 3. Схема для оценки уровня доказательности рекомендаций

Table 3. Diagram for assessing the level of evidence

Уровень

доказательности

Источники

доказательств
Определение

A

Рандомизированные кон-

тролируемые исследова-

ния (РКИ) и метаанализы. 

Большое количество данных

Доказательность основана на результатах хорошо спланированных РКИ или метаа-

нализов, которые предоставляют сведения, соответствующие данным в популяции, 

для которой представлены рекомендации. Категория A требует проведения значи-

тельного количества исследований с участием большого количества пациентов

B

Рандомизированные 

контролируемые иссле-

дования и метаанализы. 

Ограниченное количество 

данных

Доказательность основана на результатах интервенционных исследований, вклю-

чающих вмешательства в ход заболеваний, с ограниченным числом участников, 

а также на данных ретроспективных исследований, анализе подгрупп РКИ или 

метаанализе РКИ. В целом к категории B относятся данные немногочисленных 

РКИ, которые были небольшими по размеру, проведены с участием популяции, 

отличающейся от той, для которой даются рекомендации (экстраполяция данных), 

или результаты указанных исследований в некоторой степени противоречивы

C

Нерандомизированные 

исследования. 

Наблюдательные исследо-

вания

Доказательность основана на результатах неконтролируемых или нерандомизи-

рованных исследований или данных наблюдательных исследований

D
Согласованное заключение 

экспертов

Данная категория применяется только в тех случаях, когда предлагаемые реко-

мендации представляются значимыми, но клинической литературы по данному 

вопросу недостаточно для того, чтобы поместить утверждение в одну из выше-

изложенных категорий. Согласованное заключение экспертов основано на кли-

ническом опыте или знаниях, которые не соответствуют вышеперечисленным 

критериям
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Комментарий. Повышенный уровень оксида азота 

в выдыхаемом воздухе (FеNO), зафиксированный в сро-

ки более 4 нед после перенесенной острой респира-

торной инфекции, у дошкольников с рецидивирующими 

эпизодами кашля и свистящего дыхания может быть 

рассмотрен как один из предикторов развития бронхи-

альной астмы в дальнейшем [10]. 

• Определение эозинофилов мокроты не рекомендо-

вано, так как в настоящее время не имеется доста-

точных доказательств для применения этого исследо-

вания в рутинной клинической практике [6] (уровень 

доказательности D).

• При неопределенности диагноза, особенно у детей 

в возрасте до 5 лет, рекомендуется проведение 

короткого пробного курса терапии (3 мес) ингаля-

ционными глюкокортикостероидами. Значительные 

улучшения во время периода лечения и ухудшение 

после завершения терапии подтверждают диагноз 

астмы, хотя отсутствие эффекта не исключает диа-

гноз полностью [6, 7, 9] (уровень доказательности D).

Комментарий. Существуют различия в подходе к диа-

гностике астмы в зависимости от возраста. В дополне-

ние к недостаточному количеству объективных диагно-

стических параметров у пациентов в возрасте до 2–3 лет 

слабый отклик на назначенную терапию и вариабель-

ность течения болезни зачастую делают диагноз пред-

варительным.

Инструментальная диагностика

• Показатели функции внешнего дыхания рекомендо-

вано использовать как для диагностики, так и для 

мониторинга астмы [6, 8, 9] (уровень доказательно-

сти D). 

Комментарий. Важно помнить, что нормальные 

результаты не исключают диагноза астмы, особенно 

в случае интермиттирующей формы или при легком 

течении. Кроме того, значения показателей функции 

внешнего дыхания могут не иметь прямой корреляции 

с выраженностью симптомов астмы. Определение пока-

зателей при наличии симптомов может повысить чув-

ствительность диагностического теста. 

• Спирометрия рекомендована для детей достаточно 

взрослых, чтобы правильно выполнить исследование 

(не только провести маневр форсированного выдоха, 

но и повторить его); минимальный возраст — 4–6 лет 

[6] (уровень доказательности D). 

Комментарий. Диагностически значимые пока-

затели в настоящее время не отличаются от таковых 

у взрослых (объем форсированного выдоха за 1 сек: 80% 

прогнозируемого значения, обратимый после бронходи-

латации на 12% или 200 мл). Оценка пиковой скорости 

выдоха (ПСВ) при проведении теста на обратимость 

бронхообструкции менее надежна.

• У детей в возрасте до 4–5 лет рекомендуется исполь-

зовать исследования легочной функции, требующие 

меньших навыков и минимального взаимодействия 

(такие как импульсная осциллометрия, специфиче-

ское сопротивление дыхательных путей, tidal-тест) [7, 

8] (уровень доказательности D). 

• Пикфлоуметрия (определение ПСВ) — важный метод; 

рекомендован как для диагностики, так и для оценки 

ответа пациента на терапию, анализа провоцирую-

щих факторов, составления индивидуального плана 

действий [6, 8, 9] (уровень доказательности D). 

Комментарий. Пикфлоуметры относительно недоро-

ги, портативны и идеально подходят для использования 

пациентами старше 5 лет в домашних условиях. ПСВ 

измеряют утром и вечером до приема базисной терапии, 

заполняя дневник самоконтроля ежедневно, регистри-

руя в нем не только показатели ПСВ, но и симптомы. 

В целях диагностики наиболее информативен еже-

дневный мониторинг ПСВ в течение 2–3 нед для опреде-

ления индивидуального наилучшего показателя. 

Диагностическим критерием астмы является суточ-

ная вариабельность ПСВ более 13%, вычисленная по 

формуле: 

(ПСВмах - ПСВmin) / ПСВср × 100%.

Также определяют среднюю вариабельность за неде-

лю. 

При диагностическом назначении ИГКС улучшение 

индивидуальных показателей ПСВ может быть достигну-

то в среднем через 2 нед. 

Результаты пикфлоуметрии свидетельствуют в пользу 

диагноза БА в случае, если ПСВ увеличивается по край-

ней мере на 15% после ингаляции бронхолитика или при 

пробном назначении ГКС.

• У пациентов c симптомами, характерными для БА, 

но с нормальными показателями функции легких, 

при постановке диагноза БА рекомендовано иссле-

дование реакции дыхательных путей на физическую 

нагрузку [11] (уровень доказательности D).

Комментарий. У некоторых детей симптомы БА про-

воцирует только физическая нагрузка. В этой группе 

полезно проведение нагрузочного теста (6-минутный 

протокол нагрузки бегом). Использование этого метода 

исследования совместно с определением объема форси-

рованного выдоха за 1 сек или ПСВ может быть полезно 

для постановки точного диагноза БА.

• Для исключения альтернативных диагнозов рекомен-

довано проведение лучевого исследования (рентге-

нография грудной клетки или компьютерная томо-

графия органов грудной полости) [6, 8, 9] (уровень 

доказательности D).

Комментарий. При подозрении на врожденные ано-

малии, хронический инфекционный процесс, инородное 

тело и др.

• Определение бронхиальной гиперреактивности 

с использованием теста с метахолином или гиста-

мином у детей проводится крайне редко (в основном 

у подростков), с большой осторожностью, по особым 

показаниям (в спорных случаях диагностики) и только 

в условиях специализированных отделений/кабине-

тов, сертифицированными врачами аллергологами-

иммунологами. При БА данные тесты имеют высокую 

чувствительность, но низкую специфичность [6].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
При диагностике астмы, кроме подтверждения нали-

чия эпизодических симптомов обратимой обструкции 

дыхательных путей, необходимо исключить другие нозо-

логии — как распространенные, так и редкие. Типичные 

проявления некоторых патологических процессов, 

с которыми следует проводить дифференциальную диа-

гностику, представлены в табл. 4 [6, 7, 9]. 

СТРАТЕГИЯ ТЕРАПИИ 
Бронхиальная астма является хроническим заболе-

ванием, излечить которое даже в современных условиях 

нельзя. Однако, существуют эффективные способы обе-

спечить пациенту хорошее качество жизни с минималь-

ными рисками. Именно поэтому главной целью терапии 

бронхиальной астмы является достижение контроля над 

заболеванием, который складывается из наблюдения 
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Таблица 4. Дифференциальный диагноз астмы у детей [6–7, 9]

Table 4. Differential diagnosis of asthma in children [6–7, 9]

Патология Типичные проявления

Рецидивирующие респираторные 

вирусные инфекции

Преимущественно кашель, отделяемое из носовых ходов, затруднение носового дыхания 

<10 дней; свистящее дыхание обычно легкой степени выраженности, нет симптомов между 

эпизодами инфекции 

Острый бронхиолит

Заболевание встречается у детей до 2 лет; тяжело протекает у пациентов, родившихся недо-

ношенными и с бронхолегочной дисплазией; обычно развивается на 2–5-й день острой 

инфекции верхних дыхательных путей; характеризуется нарастающим в течение 3–4 дней 

кашлем, одышкой экспираторного типа, тахипноэ 50–70/мин, мелкопузырчатыми хрипами 

и/или крепитацией в легких с обеих сторон; нередко выявляются сухие свистящие хрипы. 

Эффект от бронхоспазмолитической терапии у большинства детей отсутствует

Гастроэзофагеальный рефлюкс 

Рецидивирующие бронхиты, кашель, недостаточный эффект от противоастматической тера-

пии. Могут наблюдаться легко возникающая рвота, изжога, особенно после приема большо-

го объема пищи

Аспирация инородного тела

Эпизод грубого сильного кашля и/или стридора во время еды или игры в анамнезе; рециди-

вирующие бронхиты; затяжные пневмонии и кашель; локальные изменения в легком (ателек-

таз, односторонняя эмфизема). Хрипы чаще носят односторонний характер

Трахеопищеводный свищ, дисфагия
Рецидивирующие бронхиты; затяжные пневмонии и кашель; поперхивание во время еды или 

питья; появление или увеличение количества хрипов в легких после еды или питья 

Врожденные пороки сердца
Сердечный шум; цианоз во время еды; плохая прибавка в весе; тахикардия; тахипноэ или 

гепатомегалия; недостаточная эффективность противоастматической терапии

Трахеомаляция или бронхомаляция

Шумное дыхание во время плача, еды или острой респираторной инфекции; грубый кашель; 

втяжение уступчивых мест грудной клетки на вдохе или выдохе; симптомы часто отмечаются с 

рождения, недостаточная эффективность противоастматической терапии

Муковисцидоз (кистозный фиброз)
Кашель практически с рождения; рецидивирующие респираторные инфекции; плохая при-

бавка в массе тела вследствие мальабсорбции; обильный жидкий жирный стул

Первичная цилиарная дискинезия

Кашель и, как правило, нетяжелые рецидивирующие респираторные инфекции; хронические 

отиты, гнойное отделяемое из носовых ходов; недостаточная эффективность противоастма-

тической терапии; обратное расположение внутренних органов (situs inversus) приблизитель-

но у 50% детей с этим заболеванием

Бронхоэктазы другой этиологии
Кашель с гнойной или слизисто-гнойной мокротой; недостаточная эффективность противо-

астматической терапии; бронхоэктазы по данным компьютерной томографии легких

Туберкулез

Постоянное шумное дыхание и кашель; лихорадка, не поддающаяся лечению обычно исполь-

зуемых антибиотиков; увеличение лимфоузлов; недостаточный ответ на терапию бронходи-

лататорами или ингаляционными глюкокортикостероидами; контакт с больным туберкулезом

Сосудистое кольцо
Часто — постоянное шумное дыхание; громкий кашель с металлическим оттенком; дисфагия 

при глотании твердой пищи; недостаточная эффективность противоастматической терапии 

Саркоидоз

Неспецифические общие симптомы: субфебрильная температура, слабость, потеря массы 

тела, ночные поты, также возможны артралгии. При вовлечении легочной ткани и значи-

тельном увеличении внутригрудных лимфоузлов — кашель, одышка, боли в грудной клетке. 

Диагностика на основании оценки клинической картины и результатов гистологического 

исследования биопсии лимфоузлов (неказеозные гранулемы)

Увеличенные лимфатические узлы 

или опухоль

Кашель, отсутствие эффекта от противоастматической терапии, характерные изменения на 

рентгенограмме и/или компьютерной томограмме органов грудной клетки

Аллергический бронхолегочный 

аспергиллез 

Субфебрилитет; продуктивный кашель с мокротой коричневого цвета, иногда — кровохар-

канье; боль в груди; свистящие хрипы; центрально расположенные цилиндрические брон-

хоэктазы. Встречается наиболее часто у пациентов с муковисцидозом и БА. Определяются 

высокий уровень общего IgE, значительное повышение специфических IgE и IgG к Aspergillus 

fumigatus, возможно проведение кожного тестирования с антигеном A. fumigatus

Бронхолегочная дисплазия

Чаще — у недоношенных детей; очень низкая масса тела при рождении; необходимость в дли-

тельной искусственной вентиляции легких или кислородотерапии; респираторные нарушения 

присутствуют с рождения 

Анафилаксия

Симптомы анафилаксии, как правило, развиваются быстро; могут наблюдаться гиперемия 

кожи, инъецированность склер и/или кожи, крапивница, ангиоотек, головокружение, сла-

бость, синкопальные состояния, сердцебиение, загрудинные боли, гастроинтестинальные 

симптомы (затруднение глотания, вздутие живота, тошнота, рвота, абдоминальные боли, 

диарея), головные боли, нечеткость зрения и т.д. Респираторные симптомы встречаются 

у 68% пациентов: заложенность носа, ринит, першение в горле, кашель, осиплость голоса, 

свистящие хрипы, одышка, затруднение дыхания. Симптомы астмы как проявления анафи-

лаксии требуют системного подхода к лечению, в т.ч. назначения эпинефрина в дополнение к 

противоастматической терапии
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за симптомами и регулирования факторов риска небла-

гоприятных исходов с обеспечением хорошего уровня 

физической активности, минимизацией риска обостре-

ний и возникновения побочных эффектов от лечения, 

а также предупреждения формирования фиксированной 

бронхиальной обструкции.

Комплексный подход к лечению при подтвержденном 

диагнозе включает ряд компонентов: 

• медикаментозную терапию;

• воздействие на факторы риска;

• обучение (информация об астме, техника ингаляции 

и режим, письменный план действий, постоянный 

мониторинг, регулярное клиническое обследование);

• исключение триггерных факторов;

• специфическую иммунотерапию;

• немедикаментозные методы.

При этом каждый указанный элемент играет важную 

роль в достижении успеха [6, 8, 12]. 

Немедикаментозная терапия

• Рекомендовано ограничение воздействия аллерге-

нов внутри помещений (пылевые клещи, домашние 

питомцы, тараканы и плесневые грибы), так как они 

считаются основными триггерами и являются целью 

специфических вмешательств [13–17] (уровень дока-

зательности B–D в зависимости от аллергена и про-

цедуры).

Комментарий. Возникновение симптомов и разви-

тие обострений астмы провоцируют различные специфи-

ческие и неспецифические раздражители. Естественно, 

что ограничение их воздействия на организм пациента 

может оказывать влияние и на снижение активности 

болезни. Однако, все элиминационные мероприятия 

должны иметь персонифицированный характер, их про-

ведение рентабельно и эффективно только в случае 

тщательного предварительного аллергологического 

обследования (включая анамнез для оценки клиниче-

ской значимости, кожное тестирование и/или определе-

ние титра sIgE). Полная элиминация аллергенов обычно 

невозможна, а некоторые мероприятия влекут за собой 

значительные расходы и неудобства, зачастую обладают 

лишь ограниченной эффективностью. 

Рекомендовано минимизировать пребывание на 

открытом воздухе в период цветения причинно-значи-

мых растений (при пыльцевой сенсибилизации) [6–8, 

12] (уровень доказательности D), а также ограничение 

контакта с табачным дымом у детей, страдающих астмой 

[18, 19] (уровень доказательности В). 

Комментарий. С внешними аллергенами справиться 

еще сложнее: единственным рекомендуемым подходом 

может быть пребывание внутри помещений в течение 

определенных периодов времени (при пыльцевой сен-

сибилизации). Положительный эффект имеют отказ от 

курения и ограничение контакта с табачным дымом 

у детей, страдающих астмой. 

Медикаментозная терапия

Контроль над болезнью при применении наимень-

шего возможного количества лекарственных пре-

паратов — основная задача фармакотерапии астмы. 

Лекарственные средства, применяемые для фармакоте-

рапии астмы, можно разделить на два больших класса 

в зависимости от цели их назначения: 

• препараты для быстрого купирования симптомов 

(препараты скорой помощи); 

• средства для долгосрочного контроля над болезнью 

(средства базисной, или поддерживающей, противо-

воспалительной, терапии).

Препараты, применяемые для быстрого 

купирования симптомов

• Препараты данной группы быстро, в течение несколь-

ких минут, купируют симптомы астмы путем бронхо-

дилатации. Кроме КДБА, к этой группе препаратов 

относятся антихолинергические препараты, амино-

филлинж, вк и пероральные короткодействующие 

β2-адреномиметики. 

Применение ингаляционных КДБА, чаще всего саль-

бутамолаж, вк, в качестве препаратов скорой помощи 

первой линии единогласно рекомендуется детям всех 

возрастов [6–9, 12, 20] (уровень доказательности А).

Комментарий. Препараты данной группы обычно 

назначаются «по требованию», однако частое или дли-

тельное применение свидетельствует о необходимости 

пересмотреть базисную терапию. Регулярное назначе-

ние и применение данных средств может сопровождать-

ся развитием тяжелых, в том числе жизнеугрожающих 

обострений.

По сравнению с другими препаратами, облегчающи-

ми симптомы, КДБА оказывают более быстрое и сильное 

воздействие на гладкую мускулатуру дыхательных путей, 

обладают наиболее благоприятным профилем безопас-

ж Лекарственный препарат, входящий в Перечень жизненно 

необходимых и важнейших лекарственных препаратов для 

медицинского применения на 2017 г. (Распоряжение 

Правительства РФ от 23 октября 2017 г. N 2323-р).
вк Лекарственный препарат, входящий в Перечень 

лекарственных препаратов для медицинского применения, в 

том числе лекарственных препаратов для медицинского 

применения, назначаемых по решению врачебных комиссий  

медицинских организаций  (Распоряжение Правительства 

РФ от 23 октября 2017 г. N 2323-р).

Таблица 4. Дифференциальный диагноз астмы у детей [6–7, 9] (Окончание)

Table 4. Differential diagnosis of asthma in children [6–7, 9]

Патология Типичные проявления

Первичные иммунодефицитные 

состояния

Рецидивирующие лихорадки и инфекции (в т.ч. не респираторные); плохая прибавка в массе 

тела

Дисфункция голосовых связок
Симптомы (одышка, свистящее дыхание, дисфония, стридор) часто появляются внезапно и 

быстро исчезают. Бронхоспазмолитическая терапия неэффективна

Психогенный кашель 

Громкий кашель при отсутствии связи с воздействием аллергена, респираторной инфекцией 

или физической нагрузкой. Возможная связь с отрицательными психоэмоциональными фак-

торами. Во время сна симптомы отсутствуют

Аффективно-респираторные 

приступы

Жалобы на затруднение вдоха. Приступ нередко начинается с глубоких частых вдохов, улуч-

шение — при задержке дыхания
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ности. Возможными побочными эффектами являются 

самостоятельно купирующийся дозозависимый тремор 

и тахикардия.

Антихолинергические средства (например, ипратро-

пия бромидж, вк) рекомендованы в качестве препаратов 

второй линии: они менее эффективны, чем КДБА [6] (уро-

вень доказательности А). 

Аминофиллинж, вк [состоит на 80% из теофиллина 

(1,3-диметилксантин) и на 20% из этилендиамина] не 

рекомендовано применять для купирования симптомов 

астмы в связи с неудовлетворительным профилем безо-

пасности [6] (уровень доказательности D). 

Комментарий. Кроме высокого риска развития соб-

ственных нежелательных явлений, повышает вероят-

ность развития побочных эффектов глюкокортикостеро-

идов, минералокортикоидов (гипернатриемия), средств 

для наркоза (возрастает риск возникновения желудоч-

ковых аритмий), ксантинов и средств, возбуждающих 

центральную нервную систему (увеличивает нейроток-

сичность), а также β-адреномиметиков; антигистамин-

ных препаратов, β-адреноблокаторов, мексилетина, 

эритромицина (усиливают действие — связываются 

с ферментативной системой цитохрома P450 и замедля-

ют биотрансформацию аминофиллина).

• Применение пероральных КДБА у детей не рекомен-

дуется [6] (уровень доказательности D). 

Препараты, применяемые для долгосрочного 

контроля над астмой (базисной терапии)

• Благодаря противовоспалительной активности, ИГКС 

являются наиболее эффективными и рекомендованы 

в качестве препаратов первой линии терапии для 

контроля над бронхиальной астмой любой степени 

тяжести в виде монотерапии или в комбинации с дру-

гими препаратами [6–9, 12] (уровень доказатель-

ности А–В).

Комментарий. ИГКС в качестве препаратов для еже-

дневного контроля персистирующей астмы облегчают 

симптомы и улучшают легочную функцию, уменьшают 

потребность в препаратах скорой помощи и частоту обо-

стрений, снижают количество госпитализаций по поводу 

обострений астмы у детей всех возрастов и улучшают 

качество жизни (табл. 5, 6). 

• У пациентов, ранее не получавших лечения, в каче-

стве стартовой терапии рекомендовано назначе-

ние монотерапии низкими дозами ИГКС [6] (уровень 

доказательности А).

Комментарий. Более 80% клинического эффекта 

достигается при применении низких и средних доз, поэ-

тому при их неэффективности (особенно при совместном 

применении с другими средствами базисной терапии, 

например β2-агонистами длительного действия) необ-

ходимо повторно оценить технику ингаляции, привер-

женность пациента/родителей выполнению врачебных 

рекомендаций и провести ревизию диагноза. 

Следует отметить, что в настоящее время нет убе-

дительных доказательств эффективности применения 

ИГКС в низких дозах в качестве поддерживающей тера-

пии для профилактики интермиттирующих эпизодов сви-

стящего дыхания, спровоцированного вирусными инфек-

циями, у детей раннего возраста. 

• После достижения контроля над бронхиальной аст-

мой рекомендуется постепенно снижать дозу до 

минимальной эффективной, оптимальная поддержи-

вающая доза определяется индивидуально [6, 12]. 

Комментарий. Нежелательные побочные эффекты 

применения ИГКС продолжают оставаться предметом 

тщательных наблюдений и исследований. Доказано, 

что риск развития субкапсулярной катаракты или сни-

жения минеральной плотности костей в детстве крайне 

низкий. Влияние на конечный рост, особенно среди 

более чувствительных подгрупп пациентов, принимаю-

щих высокие дозы ИГКС, исследуется. Скорость роста 

может быть незначительно снижена в первые 1–2 года 

терапии ИГКС [21], данные изменения не прогресси-

руют и не кумулируются. При одновременной терапии 

астмы, аллергического ринита и атопического дермати-

та следует принимать во внимание общую стероидную 

нагрузку.

• Антагонисты лейкотриеновых рецепторов (АЛТР) 

рекомендованы как препараты второго выбора 

(после ИГКС) в низких дозах, иногда — как альтерна-

тивная терапия первой линии на Ступени 1 [6] (уро-

вень доказательности А). 

Комментарий. АЛТР (например, монтелукаст) эффек-

тивны для облегчения симптомов и улучшения легочной 

функции, а также в качестве профилактики обострений 

астмы у детей с двухлетнего возраста, включая обостре-

ния, спровоцированные вирусной инфекцией у детей 

2–5 лет. АЛТР обеспечивают эффективную защиту от 

бронхоспазма, вызванного физической нагрузкой.

Особенно эффективны антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов у пациентов, страдающих сопутствующим 

аллергическим ринитом.

Таблица 5. Соответствие доз ингаляционных глюкокортикостероидов для детей в возрасте младше 5 лет (по GINA, 2017)

Table 5. Relevance of doses of inhaled glucocorticosteroids for children younger than 5 years (according to GINA, 2017)

Лекарственный препарат Низкая суточная доза, мкг*

Беклометазона дипропионатж, вк 100

Будесонид дозированный аэрозольный ингаляторж, вк + спейсер 200

Будесонидж, вк (для ингаляций через небулайзер) 500

Циклесонид 160

Флутиказона пропионат 100

Примечание. * — ингаляционные стероиды и их начальные (минимальные) дозы. Дозы сопоставимы по клинической эффективности. 

Низкая суточная доза определяется как доза, которая не ассоциируется с клинически значимыми побочными эффектами по данным 

исследований по изучению безопасности перечисленных препаратов. Средние дозы в 2 раза превышают начальные, максималь-

ные — в 4.

Note. * — inhaled steroids and their initial (minimal) doses. Doses are comparable in clinical effectiveness. A low daily dose is defined as a dose 

that is not associated with clinically relevant side effects according to studies on safety of the listed drugs. The average dose is 2 times higher 

than the initial dose; the maximum dose is 4 times higher than the initial dose.
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• Антагонисты лейкотриеновых рецепторов рекомен-

дованы в качестве дополнительного средства на 

последующих этапах терапии; на Ступени 2 АЛТР 

могут быть использованы для снижения объема 

базисной терапии ИГКС и перехода на Ступень 1 [6] 

(уровень доказательности В).

• Д лительно действующие агонисты 

β2-адренорецепторов (ДДБА) рекомендуется назна-

чать только в комбинации с ИГКС. Препараты данной 

группы представляют салметеролж, вк и формоте-

ролж, вк, оказывающие длительное бронхорасширяю-

щее действие [6, 7, 12] (уровень доказательности А). 

Комментарий. У детей старшего возраста и у взрос-

лых комбинации ИГКС+ДДБА продемонстрировали луч-

шую эффективность, чем монотерапия ИГКС в более 

высоких дозах. В настоящее время доказательная база 

эффективности комбинаций ИГКС+ДДБА у маленьких 

детей недостаточна, с чем связано ограничение в реко-

мендациях детям младше 4–5 лет. 

Терапия комбинированным препаратом — исполь-

зование одного ингалятора — более эффективна по 

сравнению с использованием двух отдельных устройств 

и рекомендуется для повышения комплаенса и привер-

женности терапии. Вместе с тем данный подход снижает 

вероятность чрезмерного применения ДДБА и недоста-

точного использования ИГКС, предупреждая возмож-

ность развития серьезных нежелательных эффектов. 

На сегодняшний день для базисной терапии астмы на 

территории Российской Федерации доступны следующие 

комбинированные препараты: салметерол+флутиказон 

(ж, вк, разрешен с 4 лет), формотерол+будесонид (ж, вк, 

разрешен с 6 лет), формотерол+мометазон (ж, вк, разре-

шен с 12 лет), формотерол+беклометазон (ж, вк, разрешен 

с 12 лет), вилантерол+флутиказон (разрешен с 12 лет).

• Кромоны не рекомендуются в базисной терапии аст-

мы у детей в связи с отсутствием доказательств их 

эффективности, несмотря на хороший профиль безо-

пасности [6] (уровень доказательности А).

Комментарий. Кромогликатж, вк и недокромил 

натрия, модулируя высвобождение медиаторов тучных 

клеток и накопление эозинофилов, развивают слабое 

противовоспалительное действие. По эффективности 

они уступают низким дозам ИГКС, в связи с чем нежела-

тельно их использование ни в качестве стартовой базис-

ной терапии, ни в комбинациях с ДДБА. 

• Применение теофиллина в качестве препарата 

базисной терапии второй линии рекомендовано лишь 

в случаях, когда другие варианты терапии недоступ-

ны. Комбинация теофиллин+ИГКС менее эффектив-

на, чем ДДБА+ИГКС [6] (уровень доказательности В).

Комментарий. Теофиллинж, вк — производное 

ксантина пролонгированного действия — обладает 

бронхорасширяющими свойствами и легким противо-

воспалительным действием. Однако, использование 

теофиллина у детей проблематично из-за возможности 

тяжелых быстро возникающих (сердечная аритмия, судо-

роги, остановка дыхания, смерть) и отсроченных (нару-

шение поведения, проблемы в обучении и пр.) побочных 

эффектов, в связи с чем требуется мониторинг его кон-

центрации в крови. При назначении теофиллина необ-

ходимо помнить, что тяжелым проявлениям токсичности 

не всегда предшествуют легкие; из-за особенностей 

фармакокинетики клиренс теофиллина может снижаться 

при повышении температуры тела, а также при приеме 

ряда препаратов (метаболизм которых осуществляется 

с участием печеночных ферментов), что может привести 

к нежелательным явлениям даже при применении ранее 

безопасных доз.

Таблица 6. Сравнительные эквипотентные суточные дозы ингаляционных глюкокортикостероидов для базисной терапии астмы у 

детей старше 6 лет (по GINA, 2017)

Table 6. Comparative equipotent daily doses of inhaled glucocorticosteroids for background asthma therapy in children older than 6 years 

(according to GINA, 2017)

Препарат
Дозы, мкг

Низкие Средние Высокие

Дети 6–11 лет

Беклометазона дипропионатж, вк (аэрозольный ингалятор на основе хлорфторуглерода) 100–200 >200–400 >400

Беклометазона дипропионатж, вк (аэрозольный ингалятор на основе гидрофторалкана) 50–100 >100–200 >200

Будесонидж, вк (порошковый ингалятор) 100–200 >200–400 >400

Будесонидж, вк (небулайзер) 250–500 >500–1000 >1000

Циклесонид (аэрозольный ингалятор на основе гидрофторалкана) 80 >80–160 >160

Флутиказона пропионат (порошковый ингалятор; ж, вк — для комбинаций с длительно 

действующими агонистами β2-адренорецепторов, ДДБА)
100–200 >200–400 >400

Флутиказона пропионат (аэрозольный ингалятор на основе гидрофторалкана, ж, вк — для 

комбинаций с ДДБА)
100–200 >200–500 >500

Взрослые и подростки (12 лет и старше)

Беклометазона дипропионатж, вк 100–200 >200–400 >400

Будесонидж, вк (порошковый ингалятор) 200–400 >400–800 >800

Циклесонид (аэрозольный ингалятор на основе гидрофторалкана) 80–160 >160–320 >320

Флутиказона пропионат (порошковый ингалятор; ж, вк — для комбинаций с ДДБА) 100–250 >250–500 >500

Флутиказона пропионат (аэрозольный ингалятор на основе гидрофторалкана; ж, вк — для 

комбинаций с ДДБА) 
100–250 >250–500 >500

Мометазона фуроат ж, вк 100–200 200–400 400
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можность перехода на предыдущий этап лечения (уро-

вень доказательности В).

Терапия 1-й ступени 

• Симптоматическая терапия (КДБА) по потребности 

  рекомендуется для пациентов с редкими симптомами 

(менее 2 раз/нед), возникающими только в дневное 

время и длящимися непродолжительное время (до 

нескольких часов) (уровень доказательности D).

• Категорически не рекомендуется использование ДДБА 

в качестве симптоматической терапии без базисного 

лечения ИГКС вследствие высокого риска летального 

исхода астмы (уровень доказательности А).

• Не рекомендованы к использованию у детей перо-

ральные β2-агонисты и аминофиллин в связи с высо-

ким риском развития тяжелых нежелательных явле-

ний данных препаратов, что превышает возможную 

пользу от их применения (уровень доказательно-

сти А).

• Учитывая тот факт, что до настоящего времени нет 

достаточных данных о том, что монотерапия КДБА 

абсолютно безопасна даже для пациентов с редкими 

симптомами, уже на 1-й ступени терапии может быть 

рекомендовано назначение низких доз ИГКС пациен-

там с факторами риска неблагоприятного исхода БА 

(уровень доказательности В).

Терапия 2-й ступени 

• Рекомендовано назначение низких доз препара-

тов базисной терапии и симптоматическая терапия 

(КДБА) по потребности (уровень доказательности А). 

• Рекомендовано в качестве базисной терапии исполь-

зовать ИГКС (уровень доказательности А).

• Рекомендовано назначение в качестве альтерна-

тивного варианта АЛТР, особенно для пациентов 

с сопутствующим аллергическим ринитом, хотя эти 

препараты являются менее эффективными по срав-

нению с ИГКС (уровень доказательности А).

• Для пациентов с астмой, получающих ИГКС, реко-

мендовано дополнительное назначение АЛТР для 

дальнейшего перехода на Ступень 1 и снижения дозы 

ИГКС (уровень доказательности В).

• Омализумабж (антитела к IgE) рекомендован детям 

с аллергической персистирующей астмой, плохо кон-

тролируемой другими препаратами [6] (уровень дока-

зательности А).

Комментарий. Препарат значительно облегчает сим-

птомы и снижает количество обострений, улучшает каче-

ство жизни и, в меньшей степени, легочную функцию. 

Расчет дозы препарата осуществляется на основании 

исходного уровня IgE и веса пациента.

Стратегии фармакотерапии при астме

(вне обострения)

Особенности фармакотерапии астмы обусловлены 

возрастными различиями: необходимо помнить о воз-

можном слабом ответе на лечение у детей раннего воз-

раста и влиянии комплаенса на приверженность терапии 

у подростков. 

Препараты для быстрого облегчения симптомов 

(обычно КДБА) должны быть доступны всем пациентам, 

страдающим астмой, вне зависимости от возраста, тяже-

сти или контроля. Однако, их частое применение указы-

вает на отсутствие контроля и необходимость перехода 

на следующую ступень базисной терапии. 

Выделяют 5 ступеней базисной терапии (рис. 1, 2): 

общим для всех является применение препаратов для 

облегчения симптомов по потребности. Номер каждой 

ступени соответствует количеству препаратов или уров-

ню рекомендуемой дозы ИГКС.

Фармакологическую терапию следует подбирать 

путем ступенчатого подхода в соответствии с уровнем 

контроля; при этом необходимо дифференцировать теку-

щее состояние и риск развития обострения.

В том случае, если при подтвержденном диагнозе 

астмы контроль не достигнут через 1–3 мес, несмотря 

на правильную технику ингаляции, соблюдение элими-

национных мероприятий, купирование симптоматики 

сопутствующих заболеваний, например аллергического 

ринита, то следует рассмотреть возможность перехода 

на следующую ступень лечения [6, 12]. 

В случае когда контроль достигнут и сохраняется 

в течение как минимум 3 мес, можно рассмотреть воз-

Рис. 1. Ступенчатая терапия астмы у детей в возрасте 5 лет и младше (по GINA, 2017)

Fig. 1. Sequential asthma therapy in children aged 5 years and under (according to GINA, 2017)
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• Для пациентов с астмой, симптомы которой про-

являются преимущественно в определенный сезон 

(пыльцевая сенсибилизация), рекомендовано назна-

чение базисной терапии ИГКС с момента появления 

симптомов и в течение всего периода цветения при-

чинно-значимых растений, а также дополнительно 

еще 4 нед (уровень доказательности D).

• Дошкольникам с вирусиндуцированными обострени-

ями БА может быть рекомендовано периодическое 

или эпизодическое использование ИГКС (уровень 

доказательности D). 

• Не рекомендовано рутинное использование кромо-

нов вследствие их низкой эффективности и сложного 

режима применения (уровень доказательности А).

Терапия 3-й ступени

• Рекомендовано назначение одного или двух базис-

ных препаратов в комбинации с ДДБА и КДБА по 

потребности (уровень доказательности А). 

Комментарий. Предпочтительным вариантом для 

подростков является применение низких доз ИГКС в соче-

тании с ДДБА, для детей 6–11 лет — средние дозы ИГКС 

(удвоение низкой дозы ИГКС) и КДБА по потребности. 

• Рекомендовано, как альтернатива, добавление АЛТР 

к низким дозам ИГКС в качестве базисной терапии 

и КДБА по потребности (уровень доказательности А). 

Терапия 4-й ступени 

• Для подростков старше 11 лет рекомендовано при-

менение низких доз ИГКС в сочетании с формотеро-

лом в качестве как базисной, так и симптоматиче-

ской терапии (уровень доказательности А). 

• Рекомендовано назначение двух или более базисных 

препаратов и симптоматической терапии по потреб-

ности. Для подростков старше 11 лет рекомендова-

но использовать комбинацию средних/высоких доз 

ИГКС с ДДБА и КДБА по потребности (уровень дока-

зательности В).

• Детям 6–11 лет, в отличие от взрослых, не рекомен-

довано использование теофиллина в базисной тера-

пии (уровень доказательности D).

• Терапевтический выбор для детей 5 лет и младше на 

4-й ступени ограничен возраст-разрешенным диа-

пазоном препаратов, используемых при астме: реко-

мендовано увеличение дозы ИГКС до средней либо, 

как альтернативный вариант, добавить антагонисты 

лейкотриеновых рецепторов. Можно периодически 

повышать дозу базисного ИГКС в интермиттирующем 

режиме во время обострений (уровень доказатель-

ности D).

Терапия 5-й ступени 

• На данной ступени детям в возрасте 6 лет и старше 

с персистирующими симптомами астмы и обострени-

ями, несмотря на адекватную базисную терапию при 

условии правильной техники ингаляции и хорошего 

комплаенса, рекомендовано назначение препарата 

моноклональных антител к IgE — омализумабаж (уро-

вень доказательности А).

Рис. 2. Ступенчатая терапия астмы у детей в возрасте старше 5 лет (по GINA, 2017)

Fig. 2. Sequential asthma therapy in children over 5 years (according to GINA, 2017)
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Таблица 7. Средства доставки лекарственных средств [6, 12, 22]

Table 7. Drug delivery means [6, 12, 22]

Возраст, лет Предпочтительное устройство Альтернативное устройство

0–3 

Дозированный аэрозольный ингалятор. Используется 

со спейсером с антистатическим покрытием с лицевой 

маской (рекомендовано применение мундштука, как 

только ребенок сможет им пользоваться) 

Небулайзер с лицевой маской

4–5 
Дозированый аэрозольный ингалятор со спейсером с 

антистатическим покрытием с мундштуком

Дозированный аэрозольный ингалятор со спейсером 

с антистатическим покрытием с лицевой маской или 

небулайзер с мундштуком или лицевой маской

6 и старше 

Дозированый аэрозольный ингалятор со спейсером с антистатическим покрытием с мундштуком*

Дозированый аэрозольный ингалятор, активируемый вдохом (если пациент обладает навыком правильного 

использования) 

Дозированный порошковый ингалятор** (если пациент обладает навыком правильного использования)

Следует выбрать наиболее подходящее для пациента устройство с учетом необходимых характеристик лекар-

ственного препарата, доступности ингалятора, навыков и предпочтений пациента

Небулайзер применяется в любом возрасте, требует наименьшего сотрудничества со стороны пациента, гарантируя эффектив-

ность терапии (что особенно актуально при купировании обострений). 

Это средство доставки второго выбора, т.к. отличается размерами и стоимостью

Примечание. * — с дозированными аэрозольными ингаляторами следует применять спейсер для улучшения доставки лекарственно-

го препарата и (при использовании ИГКС) уменьшения вероятности развития побочных эффектов. ** — в дозированных порошко-

вых ингаляторах, зарегистрированных к применению у детей на территории РФ, используются несколько различных систем образо-

вания турбопотока — изихейлер, турбухалер, мультидиск, новолайзер, твистхейлер.

Note. * — with metered aerosol inhalers, a spacer should be used to improve the delivery of the drug and (when using iGCS) to reduce the 

likelihood of side effects. ** — in metered powder inhalers registered for use in children on the territory of the Russian Federation, several 

different systems for the formation of a turbo flow are used: easyhaler, turbuhaler, multidisk, novolizer, twisthaler.

• Детям не рекомендовано назначение оральных глю-

кокортикостероидных препаратов в качестве базис-

ной терапии (уровень доказательности D).

Средства доставки 

Для достижения успеха в контроле над астмой необ-

ходимо не только выбрать препарат базисной терапии, 

но и правильно подобрать средство доставки лекарства 

(табл. 7). Обучение пациента и родителей технике инга-

ляции имеет ключевое значение. Подбор проводится 

индивидуально, с учетом предпочтений, способности 

пациента использовать устройство и его стоимости.

Средства доставки подразделяются на 3 категории— 

дозированные аэрозольные ингаляторы под давлением 

(ДАИ) и активируемые вдохом, порошковые ингаляторы 

(ДПИ) и небулайзеры. Не существует надежных свиде-

тельств значительных различий в эффективности между 

разными типами устройств, вместе с тем каждый тип 

имеет определенные преимущества и ограничения. 

После ингаляции лекарственных средств с исполь-

зованием ДПИ и ДАИ, активируемого вдохом, рекомен-

дуется прополоскать полость рта для исключения риска 

развития местного кандидоза. 

В случаях использования лицевой маски, кроме 

полоскания зева требуется умыть лицо ребенка и про-

мыть глаза. При отсутствии принудительной вентиляции 

помещение обязательно проветривают [6, 7, 9, 12, 22].

Иммунотерапия

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ) 

направлена на развитие устойчивой клинической толе-

рантности у пациентов с симптомами, спровоцирован-

ными аллергенами. Облегчая проявления астмы, АСИТ 

ведет к снижению гиперреактивности дыхательных путей 

и потребности в препаратах базисной терапии. Этот наи-

более патогенетический тип лечения при аллергической 

астме имеет преимущества перед фармакотерапией: 

клинические эффекты АСИТ сохраняются после прекра-

щения терапии. Еще один важный аспект — профилакти-

ческое действие в отношении перехода аллергического 

ринита в астму и развития повышенной чувствительно-

сти к дополнительным аллергенам.

АСИТ проводит врач аллерголог-иммунолог. Подбор 

препарата и пути введения осуществляются специали-

стом индивидуально. 

АСИТ, рекомендованная при контролируемой бронхи-

альной астме легкого и среднетяжелого течения, прово-

дится вне обострения болезни (в случаях подтверждения 

четкой связи развития симптомов и воздействия причин-

но-значимого аллергена) [7, 12].

Комментарий. На сегодняшний день АСИТ (подкож-

ным путем введения) рекомендуется проводить стан-

дартизованными аллергенами детям с возраста 5 лет. 

Сублингвальная иммунотерапия более предпочтительна, 

безболезненна и удобна с позиции пути введения, что 

дает возможность применение этого метода в домашних 

условиях, и имеет более благоприятный профиль безо-

пасности по сравнению с подкожной иммунотерапией.

Лечение обострений бронхиальной астмы

Бремя обострений БА огромно как с финансовой 

точки зрения (в связи с обращаемостью таких пациентов 

за экстренной медицинской помощью, высокой частотой 

их госпитализаций по неотложным показаниям и т.д.), 

так и с клинической (до сих пор фиксируются летальные 

исходы у пациентов с астмой).

Объективных критериев для определения обостре-

ния и/или его дифференциации от отсутствия контроля 

не существует. Тем не менее, учитывая современный 

подход, определение обострения астмы можно сформу-

лировать следующим образом — это острый или подо-

стрый эпизод прогрессирующего ухудшения состояния, 

обусловленного обструкцией дыхательных путей.

Лечение обострений в зависимости от тяжести состо-

яния и доступности медицинских услуг может проводить-

ся в различных условиях — дома, амбулаторно, бригадой 

скорой помощи, в отделении стационара или интенсив-

ной терапии.



455

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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

Мероприятия следует начинать еще в домашних усло-

виях (должны быть частью письменного индивидуаль-

ного плана действий при астме), а в отделении скорой 

помощи — сразу после оценки степени тяжести, уточнив 

объем ранее проводимого лечения. 

Кроме оценки тяжести симптомов, обязательно реко-

мендуется:

• уточнить время начала и возможный триггерный фак-

тор обострения;

• обратить внимание на наличие признаков анафилак-

сии в настоящий момент либо в анамнезе;

• оценить наличие факторов риска летального исхода, 

связанного с БА;

• выяснить все препараты, которые получает пациент 

(средства скорой помощи при БА, базисная терапия, 

любые изменения в лечении БА незадолго до настоя-

щего обострения, приверженность к терапии, а также 

узнать, принимает ли больной какие-либо лекарствен-

ные средства по поводу сопутствующей патологии).

Рекомендуется произвести объективные исследо-

вания:

• пульсоксиметрию: сатурация <90% является пока-

занием для назначения интенсивной терапии; <92% 

у детей до пятитилетнего возраста — до начала 

терапии кислородом или бронхолитиком сопряжена 

с высоким риском осложнений и госпитализации;

• ПСВ у детей старше 5 лет;

• после каждой ингаляции с использованием небу-

лайзера проводятся пульсоксиметрия и пикфлоуме-

трия, а показатели записываются в индивидуальный 

дневник.

Показания к госпитализации:

• неэффективность лечения в течение 1–3 ч на дого-

спитальном этапе; тяжелое обострение БА, астмати-

ческий статус;

• тяжелое течение астмы, в том числе обострение 

на фоне базисной терапии глюкокортикостероидами 

для приема внутрь; 

• невозможность продолжения плановой терапии 

дома; неконтролируемое течение БА;

• более 2 обращений за медицинской помощью 

в последние сутки или более 3 в течение 48 ч; плохие 

социально-бытовые условия;

• наличие сопутствующих тяжелых соматических 

и неврологических заболеваний (сахарный диабет, 

эпилепсия и др.);

• подростковая беременность;

• тяжелые обострения в анамнезе;

• более 8 ингаляций КДБА за последние 24 ч.

Пациента транспортируют в положении сидя в усло-

виях кислородотерапии. Оценку ответа на проводимую 

терапию осуществляют каждые 1–2 ч.

Перевод в отделение реанимации осуществляют, 

если есть любой из следующих признаков:

• отсутствие ответа на сальбутамол в течение 1–2 ч;

• любые признаки тяжелого обострения;

• учащение частоты дыхательных движений;

• снижение сатурации О2.

РЕАБИЛИТАЦИЯ
Комплексный подход к ведению детей с астмой вклю-

чает воздействие немедикаментозных факторов с целью 

поддержания контроля над болезнью. 

Детям с БА рекомендовано санаторно-курортное 

лечение в медицинских организациях бронхолегочного 

профиля.

Пациентам с БА (в отсутствие обострений) рекомен-

дуется регулярная физическая активность под контро-

лем врача лечебной физкультуры (кроме занятий на 

открытом воздухе в период цветения причинно-значи-

мых растений). 

По показаниям, совместно с врачом-физиотерапев-

том, пациентам, достигшим контроль над астмой на фоне 

базисной терапии, могут быть рекомендованы физиче-

ские факторы воздействия. 

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Профилактика

В настоящее время, несмотря на достигнутые успехи 

в понимании механизмов патогенеза астмы, к сожа-

лению, в нашем арсенале нет успешных программ 

профилактики. Противоречивые результаты немногих 

интервенционных наблюдений не позволяют сформули-

ровать четкие рекомендации. Во многих руководствах 

в качестве возможных триггеров упоминаются инфек-

ции, стресс, аэрополлютанты, аллергены и табачный 

дым. Высокий уровень специфических антител (sIgE), 

особенно в раннем возрасте, представляет серьезный 

фактор риска развития астмы, в особенности в разви-

тых странах.

Такие потенциально профилактические мероприя-

тия, как гипоаллергенная диета во время беременности 

или прием витамина D, требуют подтверждения; также 

активно исследуется вопрос использования препаратов, 

которые могли бы мобилизовать иммунные механизмы 

для первичной профилактики астмы (пероральные бак-

териальные иммуномодуляторы). 

Профилактика обострений БА включает весь ком-

плекс мероприятий, основанный на принципе постоян-

ного контроля (медикаментозное лечение, воздействие 

на факторы риска, обучение и мониторинг, исключение 

триггерных факторов, специфическую иммунотерапию, 

немедикаментозные методы), а также своевременную 

вакцинацию. Профилактическую иммунизацию детям 

с БА проводят всеми вакцинами по общим принципам, 

рекомендованным для детей с аллергическими заболе-

ваниями. Особенно рекомендована вакцинация против 

пневмотропных инфекций (грипп, пневмококк,  гемо-

фильная инфекция).

• В настоящее время единственным доказанным 

изменяемым фактором окружающей среды, кото-

рый можно с уверенностью рекомендовать для пер-

вичной профилактики астмы, является ограничение 

контакта с табачным дымом в период беременности 

и новорожденности [18, 19] (уровень доказатель-

ности В). 

Принцип ведения детей (рис. 3)

При выборе лечения необходимо учитывать особен-

ности и предпочтения пациента и/или его законных 

представителей. 

Исходя из объема терапии, который является необ-

ходимым для достижения и поддержания контроля над 

заболеванием, оценивается степень тяжести астмы. 

В дальнейшем проводится регулярная переоценка этого 

параметра, так как данный критерий может модифици-

роваться.

Лечение астмы должно представлять собой цикличе-

ский непрерывный процесс, включающий оценку состо-

яния пациента, коррекцию терапии (медикаментозной 

и немедикаментозной) и обязательный контроль ответа 

на проводимое лечение. На сегодняшний день совре-
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менные клинические рекомендации по лечению астмы 

у детей руководствуются принципом постоянного контро-

ля. Оценивая состояние ребенка с бронхиальной астмой, 

необходимо:

1) определить степень контроля над болезнью:

• контроль симптомов за последние 4 нед;

• выявить факторы риска, определить показатели 

функции внешнего дыхания;

2) проконтролировать терапию:

• проверить технику ингаляции и определить сте-

пень приверженности терапии;

• проконтролировать нежелательные явления;

• оценить индивидуальный письменный план тера-

пии;

• определить отношение пациента и его родителей 

к астме; совместно сформулировать цели лече-

ния;

3) исключить сопутствующую патологию, которая может 

ухудшать течение астмы, быть одной из причин обо-

стрений и снижения качества жизни:

• исключить риносинусит, гастроэзофагеальную реф-

люксную болезнь, ожирение, обструктивное апноэ 

сна, депрессию, тревожные расстройства.

Повторная оценка состояния пациента (с обязатель-

ным контролем показателей функции внешнего дыха-

ния) рекомендована приблизительно через 1–2 мес от 

начала стартовой терапии, а далее — каждые 3–12 мес 

в зависимости от течения болезни. У детей, получающих 

базисную терапию ИГКС, ежегодно оценивают массо-

ростовые показатели. На каждом этапе терапия может 

быть как усилена, так и уменьшена.

Наблюдение детей с БА осуществляется аллерголо-

гом-иммунологом и педиатром. По показаниям прово-

дятся консультации пульмонолога, оториноларинголога, 

гастроэнтеролога, фтизиатра, невролога.

В амбулаторно-поликлинических условиях кратность 

консультаций аллерголога-иммунолога, в зависимости 

от тяжести течения астмы у пациента и уровня контроля 

над болезнью, может составлять 1 раз в 1–6 мес, педиа-

тром — 1 раз в 3–6 мес. 

Обследование детей с подозрением на БА может 

проводиться как в дневном, так и в круглосуточном 

стационаре, а также амбулаторно (в зависимости от 

выраженности симптомов заболевания и региональных 

возможностей здравоохранения). Сроки госпитализации 

в целях обследования и назначения (а также коррекции) 

базисной терапии могут составлять от 5 до 14 дней 

(в зависимости от состояния пациента).

Детям с обострением БА лечебные мероприятия 

могут проводиться амбулаторно, бригадой скорой помо-

Рис. 3. Алгоритм веде ния пациента

Fig. 3. Patient management algorithm
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щи, в отделениях неотложной помощи, в дневном/кру-

глосуточном стационаре. 

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
Обучение пациентов и членов их семей — постоян-

ный процесс, призванный научить достижению и сохра-

нению контроля над болезнью, взаимодействию боль-

ного с медицинским специалистом в целях достижения 

комплаентности и приверженности назначенному плану 

терапии.

В процессе обучения медицинский специалист дол-

жен изложить необходимую пациенту и членам его 

семьи информацию о природе заболевания и необ-

ходимости постоянной терапии (даже при отсутствии 

выраженных симптомов болезни), элиминационных 

мероприятиях, основах фармакотерапии и различ-

ных типах препаратов (базисных и скорой помощи). 

Образование пациента включает регулярный контроль 

техники использования лекарственных средств, обу-

чение мониторингу симптомов астмы, пикфлоуметрии 

(у детей старше 5 лет) и ведению дневника самокон-

троля.

• Рекомендовано обучение пациента самостоятельно-

му контролю заболевания [6, 12] (уровень доказа-

тельности А). 

Комментарий. Обучение пациента самостоятель-

ному контролю заболевания — неотъемлемая часть 

процесса, однако необходима стратификация образо-

вательных программ в зависимости от возраста с воз-

растающим участием старших детей в достижении кон-

троля над астмой.

• Рекомендовано составление персонализирован-

ного письменного плана, включающего как еже-

дневный режим применения препаратов базисной 

терапии, так и специфические инструкции по ран-

нему выявлению и соответствующему лечению обо-

стрений. Навыки интерпретации симптомов имеют 

первостепенное значение, также как использова-

ние значений мониторинга ПСВ в качестве косвен-

ного показателя текущего состояния [6, 12] (уровень 

доказательности А).

• Первичное обучение рекомендовано дополнять дру-

гими образовательными мероприятиями (занятия 

в астма-школе). Одной из перспективных альтернатив 

является использование обучающих компьютерных 

программ и интернет-ресурсов, особенно для детей 

старшего возраста и подростков [6, 12] (уровень 

доказательности В).

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
При достижении полного контроля заболевания — 

прогноз благоприятный с сохранением хорошего 

уровня физической активности, минимизацией риска 

обострений и возникновения побочных эффектов от 

лечения. 

При недостаточном контроле над БА возможно фор-

мирование стойкой бронхиальной обструкции. 

При наличии факторов риска возможен летальный 

исход. 

Необходимо помнить, что несвоевременное введе-

ние системных и ингаляционных глюкокортикостерои-

дов при среднетяжелой и тяжелой степени приступа БА 

повышает риск неблагоприятного исхода [6–9, 12, 20].

Факторы высокого риска неблагоприятного 

исхода:

• тяжелое течение БА с частыми рецидивами; 

• стероидзависимая астма или недавнее прекращение 

терапии пероральными ГКС;

• повторные астматические статусы или интубация 

и искусственная вентиляция легких по поводу жиз-

неугрожающего обострения астмы в течение послед-

него года; 

• пациент не получает базисную терапию ИГКС в насто-

ящее время;

• избыточное употребление КДБА (наиболее опасно — 

в количестве >1 упаковки ДАИ сальбутамола или 

эквивалента в месяц);

• более 2 обращений за медицинской помощью 

в последние сутки; 

• наличие психического заболевания или психологиче-

ских проблем;

• сочетание БА с эпилепсией, сахарным диабетом; 

• низкий социально-экономический уровень семьи; 

несоблюдение врачебных назначений [6–9, 12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Бронхиальная астма остается одним из самых рас-

пространенных хронических заболеваний у детей. 

И несмотря на достигнутые успехи в понимании меха-

низмов патогенеза астмы, к сожалению, успешных 

программ профилактики в арсенале врачей специ-

алистов по-прежнему нет. Несмотря на наличие четких 

диагностических подходов и клинических рекоменда-

ций, диагноз БА зачастую устанавливается лишь спу-

стя годы с момента возникновения первых симптомов 

болезни. Стабильно высоким остается число пациен-

тов, необоснованно полагающих, что они достаточно 

хорошо контролируют свое состояние, при этом при-

верженность больных назначенным рекомендациям 

сохраняется на низком уровне в силу самых разноо-

бразных причин.

Своевременно назначенная терапия для пациен-

тов детского возраста может не только повысить каче-

ство их жизни, помочь социально адаптироваться, но 

и полностью модифицировать курс течения болезни. 

Знание принципов комплексного подхода к ведению 

детей с бронхиальной астмой, проведение мероприятий, 

направленных на повышение взаимодействия между 

специалистом и пациентом/членами его семьи, могут 

не только улучшить контроль над болезнью, но и спасти 

жизнь ребенку с астмой.
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Предложение на стр 388 «Однако, такой режим дозирования, согласно рекомендациям и инструкции к пре-

паратам, может быть использован только у лиц старше 18 лет, которые получают терапию фиксированными 

комбинациями будесонид/формотерол или бекламетазон/формотерол» следует читать так: «Однако, такой 
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18 лет» следует читать так: «Согласно инструкции, режим единого ингалятора одобрен для подростков с 12 лет 

и старше и взрослых».
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Оригинальная статья

Ю.В. Скворцова1, Д.Н. Балашов1, Е.В. Скоробогатова2,

Ж.Б. Шеховцова1, К.А. Воронин1, А.А. Масчан1

Нарушения костного минерального обмена являются поздними осложнениями аллогенной трансплантации гемо-

поэтических стволовых клеток (ТГСК) у детей. Цель исследования — определить частоту и факторы риска наруше-

ний костного минерального обмена у детей после аллогенной ТГСК. Методы. Использовали данные, извлеченные 

из медицинской документации (истории болезни, амбулаторные карты) детей (0–17 лет), госпитализированных 

в 1994–2011 гг. и проживших минимум 1 год после аллогенной ТГСК. Определяли кумулятивную (до мая 2017 г.) 

частоту и факторы риска развития остеопении, остеопороза и аваскулярных некрозов. Остеопению/остеопороз 

устанавливали рентгенологически (1994–2002 гг.) и по результатам ежегодной (на протяжении 5 лет начиная 

с 2003 г.) компьютерной рентгеновской остеоденситометрии поясничного отдела позвоночника. Критерии остео-

пении — z-score плотности костной ткани -2,0, остеопороза — z-score -2,0 и перенесенные переломы костей ног, 

компрессионные переломы позвоночника и/или 2 переломов трубчатых костей рук. Аваскулярные некрозы уста-

навливали (при наличии жалоб на боли или нарушения функций конечностей) рентгенологически и по данным маг-

нитно-резонансной томографии. Результаты. Нарушения костного минерального обмена в течение (медиана) 7,5 

(6; 9) лет развились у 48 (16%) из 294 детей, перенесших аллогенную ТГСК. С развитием остеопении/остеопороза 

были ассоциированы возраст 10 лет (частота 23,2% против 12% у детей младше 10 лет; р=0,014), острая реакция 

«трансплантат против хозяина» (РТПХ) II–IV стадии (24,2 против 8,7% при РТПХ 0–I стадии; р=0,001), хроническая 

РТПХ (36,0% при экстенсивной форме против 14,5% при ограниченной форме и 8,4% при отсутствии хронической 

РТПХ; р<0,001), иммуносупрессивная терапия >12 мес (31,9 против 6,9% при длительности <3 мес; р<0,001), прием 

глюкокортикостероидов >3 мес (93,8 против 8,1% при приеме 3 мес и 3,2% без терапии; р<0,001). Заключение. 

Нарушения костного минерального обмена встречаются в 16% случаев после аллогенной ТГСК у детей, определе-

ние факторов риска их развития позволяет проводить своевременную диагностику и улучшать результаты терапии. 

Ключевые слова: дети, аллогенная трансплантация, гемопоэтические стволовые клетки, поздние осложнения, 

остеопения, остеопороз, аваскулярные некрозы.
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Нарушение минерализации костей 

после аллогенной трансплантации 

гемопоэтических стволовых клеток 

у детей: одноцентровое когортное 

исследование

1 Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и 

иммунологии имени Дмитрия Рогачёва, Москва, Российская Федерация 
2 Российская детская клиническая больница, Москва, Российская Федерация

ОБОСНОВАНИЕ
Трансплантация гемопоэтических стволовых кле-

ток (ТГСК) в последние 25–30 лет стала актуальным 

методом лечения в детской гематологии/онкологии. 

Сегодня, по нашим данным, в России производится 

более 350 аллогенных и 100 аутологичных транс-

плантаций у детей в год. Как результат, увеличивается 

и количество пациентов, вылечившихся от основ-

ного заболевания и переживших трансплантацию 

[1]. Однако, вследствие этого увеличивается частота 

поздних осложнений ТГСК, снижающих качество жиз-

ни пациентов и требующих наблюдения и лечения не 

только в трансплантационных центрах, но и по месту 

жительства. Среди множества отдаленных осложне-

ний аллогенной ТГСК явная или латентная патология 

опорно-двигательного аппарата встречается у каждого 

четвертого ребенка [1, 2]. Преобладают метаболические 

костные поражения — остеопороз с высоким риском 

переломов и аваскулярные некрозы. Потеря плотности 

костной ткани, ассоциированная с ТГСК, является муль-

тифакторным, быстро прогрессирующим и длительным 

нарушением [3]. Снижение костной плотности диагно-

стируется у 24–50% пациентов в период от 2 до 12 мес 

после аллогенной ТГСК [4–6], а кумулятивная частота 

аваскулярных некрозов составляет от 6 до 19% за 3 года 

после ТГСК [2].

Остеопороз характеризуется потерей костной мас-

сы и нарушением микроархитектоники костной ткани, 
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Bone mineral metabolism disorders are one of the most frequent late complications after allogeneic hematopoietic stem cell trans-
plantation (HSCT) in children. The aim of the study was to detect the incidence and risk factors for bone mineral metabolism disorders 
in children who underwent allogeneic HSCT. Methods. We analyzed the data of medical charts of 294 children aged 0–17 y.o. who 
were hospitalized in 1994–2011, received allogeneic HSCT, and survived for at least a year after intervention. We determined the 
cumulative incidence and revealed risk factors for the development of osteopenia/osteoporosis and avascular necrosis. Osteopenia/
osteoporosis was diagnosed after X-ray examination and annual computer X-ray osteodensitometry of the lumbar spine (during a 
5-year period since 2003). The criteria for osteopenia is bone density z-score -2.0, for osteoporosis — z-score -2.0 and suffered 
fractures of the bones of the legs, compression fractures of the spine and / or 2 fractures of the tubular bones of the hands (for 
both diagnoses). Avascular necrosis was diagnosed radiographically and basing on  magnetic resonance imaging results (if there 
were complaints of pain or limb dysfunctions). Results. After the allogeneic HSCT during the median follow-up of 7.5 years bone 
mineral metabolism disorders developed in 48 patient (16%). Osteopenia / osteoporosis development was associated with the fol-
lowing factors: the age 10 years (frequency 23.2% vs. 12% in children under 10 years, p = 0.014), acute graft-versus-host disease 
(GVHD) grade II–IV (24.2 vs 8.7% at GVHD grade 0–I; p = 0.001), chronic GVHD (36.0% in extensive form vs. 14.5% in restricted form 
and 8.4% in the absence of chronic GVHD; p<0.001), immunosuppressive therapy >12 months (31.9 vs. 6.9% for therapy <3 months; 
p<0.001), glucocorticosteroid intake >3 months (93.8 vs 8.1% with GCs administration 3 months and 3.2% without GCs adminis-
tration; p<0.001). Conclusion. Bone mineral metabolism disorders are revealed in 16% of cases in children who underwent HSCT. 
Determination of risk factors provides the possibility for timely diagnostics and improvement of therapy results.

Key words: allogeneic transplantation, hematopoietic stem cell, late effects, osteopenia, osteoporosis, avascular necrosis. 
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сопровождающихся увеличением хрупкости костей 

и риска переломов [7]. Развитие остеопороза проис-

ходит в результате дисбаланса между формированием 

и разрушением костной ткани, приводящего к избыточ-

ной резорбции костей остеокластами и снижению функ-

ции остеобластов [8].

Аллогенная ТГСК обусловливает множество факто-

ров риска снижения костной плотности и аваскулярных 

некрозов. Патология почек, применение ингибиторов 

кальциневрина, химиопрепаратов, глюкокортикостеро-

идов (ГКС), тотальное облучение тела и краниоспиналь-

ное облучение вызывают нарушение регуляции раз-

личных гормонов и цитокинов, вовлеченных в процесс 

костного ремоделирования (инсулиноподобного фактора 

роста-1, трансформирующего фактора роста β, мор-

фогенных костных белков), что приводит к повышению 

резорбции костей [8, 9]. Многие вышеперечисленные 

факторы, а также мальабсорбция и нутритивный дефи-

цит в результате ТГСК и развития реакции «трансплантат 

против хозяина» (РТПХ) способствуют снижению форми-

рования костной ткани [9]. Основной причиной посттран-

сплантационной потери костной ткани у детей выступает 

снижение образования костей в результате гипо-/акине-

зии и гиподинамии [8].

Аваскулярный некроз обычно развивается в сроки 

от 13 до 26 мес после трансплантации [10]. Наиболее 

распространенной локализацией является головка 

бедренной кости, зачастую в виде двустороннего пора-

жения [11]. Другими локализациями могут быть кости, 

формирующие коленный и плечевой суставы, голено-

стопные суставы, в редких случаях — метакарпальные 

кости [2]. При этом не выявлено связи между сниже-

нием костной плотности и формированием аваскуляр-

ного некроза [12]. Аваскулярный некроз формируется 

в результате временного или постоянного прекращения 

кровотока в костной ткани [13]. При вовлечении кост-

ной ткани вблизи сустава происходит повреждение 

суставной поверхности и развитие артрита [13]. Чаще 

всего страдают концы длинных трубчатых костей с фор-

мированием симптомокомплекса, подобного синдро-

му Лега–Кальве–Пертеса [13]. Аваскулярные некрозы 

могут протекать малосимптомно до момента возникно-

вения некроза в кортикальном слое кости, при котором 

возникают боли и нарушение ее функции. Аваскулярный 

некроз приводит к инвалидизации с частотой от 4 до 

19% [14]. Прогноз зависит от степени вовлечения эпи-

физов. Так, неблагоприятный прогноз с необходимо-

стью протезирования суставов связан с вовлечением 

на 30% и более поверхности эпифиза, несущей нагрузку 

[15]. Максимальное количество костной массы форми-

руется к возрасту 20–30 лет [16]. Пациенты, которые 

не достигли оптимальной костной плотности в детстве, 

особенно в подростковом периоде, чаще подвержены 

переломам на протяжении жизни [16], поэтому остеопо-

роз у детей должен быть корригирован своевременно 

и адекватно.

Целями исследования были определение часто-

ты встречаемости нарушений костного минерального 

обмена у детей и подростков после аллогенной ТГСК, 

выявление факторов риска развития остеопении/осте-

опороза и аваскулярных некрозов, оценка проводимой 

терапии.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое сплошное когортное 

исследование.

Критерии соответствия

Критерии включения: дети в возрасте от 0 до 17 лет, 

получившие аллогенную ТГСК и прожившие минимум 

1 год после операции.
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Источники данных

Использовали действующие и архивированные исто-

рии болезни, амбулаторные карты и электронную базу 

данных пациентов отделения трансплантации костного 

мозга ФГБУ «РДКБ» / «НМИЦ ДГОИ». Период учета дан-

ных — с января 1994 по май 2017 г.

Исходы исследования

Основным исходом исследования считали кумуля-

тивный риск развития остеопении/остеопороза и ава-

скулярного некроза с конкурирующими событиями — 

смерть и неприживление. Дополнительно оценивали 

факторы риска развития остеопении/остеопороза и ава-

скулярного некроза, а также ответ на проводимую тера-

пию (нормализация показателей денситометрии пояс-

ничного отдела позвоночника, отсутствие переломов, 

стабилизация аваскулярного некроза).

Методы оценки исходов исследования

Наличие остеопении/остеопороза устанавливали на 

основании заключений в медицинской документации. 

У больных, госпитализированных в центр в период с 1994 

по 2002 г., заключения были получены по результатам 

рентгенологических исследований костной ткани (пока-

зания: длительная терапия ГКС и клинические симптомы 

переломов костей). С 2003 г. остеопению/остеопороз 

устанавливали с помощью компьютерной рентгеновской 

остеоденситометрии поясничного отдела позвоночни-

ка по стандартным критериям: остеопения — z-score 

костной плотности -2,0, остеопороз — -2,0 и нали-

чие в анамнезе переломов костей ног, компрессион-

ных переломов позвоночника, 2 переломов трубчатых 

костей рук [17]. Остеоденситометрия проводилась всем 

пациентам планово через год с момента ТГСК и далее 

ежегодно на протяжении 5 лет (при наличии хронической 

РТПХ и терапии ГКС — более длительно, на протяжении 

всего периода лечения), а также на более ранних сроках 

в первый год после ТГСК у пациентов, получавших ГКС 

в терапии длительностью более 3 мес. Для диагностики 

аваскулярного некроза (при наличии жалоб на боли или 

нарушение функции конечностей) использовали рентге-

нологическое исследование костей, а также магнитно-

резонансную томографию (МРТ) с чувствительностью 

метода более 90% [18]. Критерием диагностики аваску-

лярного некроза считали характерные рентгенологиче-

ские данные от картины отека до формирования класси-

ческой зоны некроза [19].

Анализ факторов риска

Связь с развитием нарушений костного минерально-

го обмена у детей после аллогенной ТГСК изучали для 

следующих показателей (получены из историй болезни): 

возраст на момент ТГСК (до 10 лет, 10 лет), диагноз как 

показание к ТГСК (злокачественное или незлокачествен-

ное заболевание), источник гемопоэтических стволовых 

клеток (костный мозг, стволовые клетки крови, пупо-

винная кровь, комбинации), вид донора (совместимый 

родственный, совместимый неродственный, гаплоиден-

тичный), режим кондиционирования (миелоаблативный 

и немиелоаблативный), профилактика РТПХ (применение 

ингибиторов кальциневрина и их переносимость), острая 

РТПХ (0–I стадии в сравнении со II–IV стадиями), хрони-

ческая РТПХ (отсутствие, ограниченная или экстенсивная 

форма), длительность комбинированной иммуносупрес-

сивной терапии (до 3 мес, более 12 мес), применение 

ГКС (отсутствие, прием продолжительностью до 3 мес, 

более 3 мес).

Этическая экспертиза

Этическая экспертиза протокола исследования не 

проводилась.

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не оценивали. 

Для описания риска остеопении/остеопороза и аваску-

лярного некроза ввиду присутствия цензурирования 

(датой цензурирования считали дату последнего обсле-

дования пациента) использовали анализ выживаемости 

с оценкой кумулятивного абсолютного риска развития 

новых случаев (cumulative incidence) и 95% доверитель-

ного интервала (ДИ). Количественные показатели опи-

саны с указанием медианы (25-й; 75-й процентили). Для 

сравнения рисков использовали критерий Грея. Анализ 

проводили с помощью статистического пакета R 3.4 

(Австрия) в программе R-Studio 1.0 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристика группы

В исследование были включены данные 294 детей, 

проживших минимум 1 год после аллогенной ТГСК. 

Пациенты наблюдались от 1 мес до 18,5 лет с момента 

ТГСК, медиана времени наблюдения — 7,5 года (6; 9). 

Случаи, потерянные для наблюдения, связаны с выбы-

ванием пациентов в результате неявки на контрольное 

обследование, смены адреса и изменения другой кон-

тактной информации, невозможностью гематолога по 

месту жительства найти пациента или ответить на наш 

запрос. Для таких детей датой цензурирования служила 

дата последнего обследования.

Характеристики пациентов

с остеопенией/остеопорозом

Структурные и метаболические нарушения со сто-

роны опорно-двигательного аппарата выявлены у 64 

(22%) пациентов; остеопения, остеопороз или аваску-

лярные некрозы были обнаружены у 48 (16%) пациентов. 

Остальными нарушениями являлись деформации кост-

ной ткани (n=4), дизостозы (n=3), контрактуры суставов 

(n=3), остеохондрозы (n=2), сколиозы (n=2), коксартроз 

(n=1), артрит (n=1).

В возрастной структуре снижение костной минераль-

ной плотности чаще отмечалось у детей старше 10 лет 

(61%). Нозологическая структура представлена незлока-

чественными заболеваниями (аплазии кроветворения, 

нарушения обмена веществ) и гематологическими нео-

плазиями (лейкозы и миелодиспластический синдром) 

с небольшим преобладанием злокачественных заболе-

ваний (63% пациентов). В качестве источника гемопоэ-

тических стволовых клеток использовали костный мозг 

(58%), стволовые клетки периферической крови (37%), 

пуповинную кровь (2%) и комбинации костного мозга 

со стволовыми клетками (2%). Доноры: совместимый 

родственный — 63% случаев, совместимый неродствен-

ный — 33%, гаплоидентичный — 4%. Всем пациентам, за 

исключением одного, проводилась профилактика РТПХ 

ингибиторами кальциневрина. Развитие острой РТПХ 

наблюдали у 83% детей, хронической — у 75%, причем 

41 пациент получал комплексную иммуносупрессивную 

терапию, включающую в себя ГКС. Из них более поло-

вины (25 детей) принимали ГКС ежедневно более 3 мес. 

Остеопения задокументирована у 13 детей, остеопо-

роз — у 20, среди этих пациентов (в 4 случаях), а также 

у 14 больных с признаками остеопении/остеопороза (но 

без инструментальных доказательств) отмечено разви-

тие аваскулярных некрозов. 
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Основные результаты исследования

Кумулятивный риск развития нарушений минерали-

зации костей у детей (остеопения, остеопороз, аваску-

лярные некрозы) после аллогенной ТГСК в исследуемой 

выборке составил 17,2% (рис. 1).

Дополнительные результаты исследования

Анализ факторов риска

С развитием нарушений костного минерального 

обмена были связаны следующие показатели (табл. 1, 

рис. 2): возраст 10 лет, наличие острой РТПХ 2-й ста-

дии и более, наличие хронической РТПХ, в частности 

экстенсивной, продолжительность иммуносупрессивной 

терапии более 12 мес, прием ГКС длительностью свыше 

3 мес. 

Оценка ответа на терапию

Терапия всех детей, перенесших ТГСК, включала 

пероральные препараты кальция и витамин D (назначе-

ние данных препаратов проводилось от момента нача-

ла приема ГКС или манифестации нарушения костной 

минерализации и далее до нормализации результатов 

денситометрии). При постановке диагноза остеопении/

остеопороза это лечение продолжали или назначали 

впервые; при наличии остеопороза в терапию добавля-

ли препараты кальцитонина (интраназальное введение) 

курсами, по 14 сут каждый, как минимум 3 мес в течение 

года. С 2004 г. в структуру лечения введено парентераль-

ное назначение бисфосфонатов в режиме ежемесячных 

введений на протяжении минимум 1 года до нормали-

зации показателй костной минерализации по данным 

Рис. 1. Кумулятивный риск развития нарушений костного минерального обмена у детей после аллогенной ТГСК

Fig. 1. Cumulative risk of development of bone mineral metabolism disorders in children after allogeneic HSCT

Таблица 1. Анализ кумулятивного абсолютного риска снижения у детей минеральной плотности костной ткани и развития 

аваскулярного некроза после аллогенной ТГСК

Table 1. Analysis of the cumulative absolute risk of bone mineral density reduction and development of avascular necrosis in children 

after allogeneic HSCT

Параметры Все, абс. Случаи*, абс. Риск 95% ДИ р**

Возраст

до 10 лет 153 17 12,0 6,4–17,2
0,014

10 лет и старше 141 29 23,2 15,3–30,3

Пол

мужской 174 24 15,1 9,3–20,6
0,239

женский 120 22 20,1 12,2–27,4

Диагноз

незлокачественный 137 18 14,6 8,1–20,7
0,396

злокачественный 157 28 19,1 12,4–25,3

Донор 

совместимый родственный 184 30 18,3 12,1–24,1

0,428совместимый неродственный 92 15 17,5 9–25,2

гаплоидентичный 18 1 5,6 0–15,6

Кондиционирование

миелоаблативное 199 31 16,6 11–21,8
0,656

немиелоаблативное 95 15 18,5 9,5–26,6

Источник стволовых клеток***

костный мозг 173 28 17,9 11,6–23,7
0,859

периферическая кровь 94 16 18,5 9,9–26,4

Примечание. ТГСК — трансплантация гемопоэтических стволовых клеток.

Note. ТГСК [HSCT] — hematopoetic stem cell transplantation.
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Таблица 1. Анализ кумулятивного абсолютного риска снижения у детей минеральной плотности костной ткани и развития 

аваскулярного некроза после аллогенной ТГСК (Окончание)

Table 1. Analysis of the cumulative absolute risk of bone mineral density reduction and development of avascular necrosis in children 

after allogeneic HSCT (continuation)

Параметры Все, абс. Случаи*, абс. Риск 95% ДИ р**

Ингибиторы кальциневрина

не переносили 87 20 25,1 14,8–34,1

0,030

переносили 207 26 13,8 8,7–18,6

Острая РТПХ

0–1-й стадии 142 11 8,7 3,7–13,6

0,001

2–4-й стадии 152 35 24,2 16,8–30,9

Хроническая РТПХ

нет 159 12 8,4 3,7–12,8

0,001

ограниченная 58 7 14,5 3,8–23,9

экстенсивная 77 27 36 24–46,1

Иммуносупрессивная терапия

до 3 мес 180 11 6,9 2,9–10,8

0,001

>3 мес 114 35 31,9 22,5–40,1

ГКС (в составе иммуносупрессивной терапии)

нет 83 2 3,2 0–7,4

0,001до 3 мес 179 14 8,1 3,9–12,1

>3 мес 32 30 93,8 76,1–98,4

Примечание. * — пациенты, у которых были установлены нарушения плотности костной ткани (остеопения, остопороз) и 

аваскулярные некрозы); ** — значение рассчитано с использованием критерия Грея; *** — не приведены данные по пуповинной 

крови и комбинациям стволовых клеток ввиду их малого количества. ТГСК — трансплантация гемопоэтических стволовых клеток,  

ДИ — доверительный интервал, РТПХ — реакция «трансплантант против хозяина», ГКС — глюкокортикостероид.

Note. * — patients who was diagnosed with bone density disorders (osteopenia, osteoporosis) and avascular necrosis; ** — the value 

is calculated using the Gray test; *** — data on cord blood and combinations of stem cells due to their small number are not given. 

ТГСК — hematopoietic stem cell transplantation, ДИ — confidence interval, РТПХ — graft-versus-host disease,

ГКС — glucocorticosteroid.

Рис. 2. Унивариантный анализ кумулятивных рисков развития остеопении/остеопороза в зависимости от возраста (А) (до 10 лет, 

10 лет и более), наличия острой РТПХ (Б) (0–1-й стадии, 2–4-й стадии), хронической РТПХ (В) (ограниченная и экстенсивная), 

длительности иммуносупрессивной терапии (Г) (до 3 мес и более 12 мес), срока приема глюкокортикостероидов (Д) (менее 3 мес, 

3 мес и более)

Fig. 2. Univariate analysis of cumulative risks for osteopenia/osteoporosis development due to age (A) (<10 years, 10 years), acute 

GVHD (B) (0-1st stage, 2nd-4th stage), chronic GVHD (B) (limited and extensive), the duration of immunosuppressive therapy (D) 

(<3 months and >12 months), the period of glucocorticosteroid administration (D) (<3 months, 3 months).

A
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Примечание. ТГСК — трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, РТПХ — реакция «трансплантант против хозяина», ИСТ — 

иммуносупрессивная терапия, ГКС — глюкокортикостероид.

Note. ТГСК — hematopoetic stem cell transplantation, РТПХ — graft-versus-host disease, ИСТ — immunosuppressive therapy, 

ГКС — glucocorticosteroid.
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остеоденситометрии. Побочных эффектов от введения 

бисфосфонатов в данной когорте пациентов в историях 

болезни не отмечено.

Улучшением считали нормализацию показателей 

двухэнергетической рентгеновской остеоденситометрии 

в отсутствии клинических проявлений, стабилизацией — 

отсутствие прогрессирования остеопении или аваску-

лярных некрозов. У 13 детей отмечена прогрессия изме-

нений: усугубление остеопороза вследствие длительной 

иммуносупрессивной терапии, иммобилизации (5 случа-

ев; двое из этих детей умерли в результате хронической 

РТПХ и сепсиса соответственно), формирование аваску-

лярного некроза (7 случаев), что потребовало оператив-

ного вмешательства. У 9 больных изменения приняли 

стабильный характер, в 26 случаях отмечено повышение 

минерализации костной ткани.

Анализ группы пациентов

с аваскулярными некрозами 

Отдельно рассмотрена группа пациентов, развивших 

аваскулярные некрозы — 18 человек (28% в структуре 

патологии опорно-двигательного аппарата), 7 пациентов 

имели хирургическое вмешательство по этому поводу). 

Статистического анализа в данной группе не проводили 

в связи с небольшим объемом выборки. Среди 18 боль-

ных только двое были младшего возраста (1,5 года 

и 5 лет), остальные — в возрасте от 12 до 17 лет. Именно 

такая возрастная группа пациентов имеет значимый 

риск развития аваскулярных некрозов. Самый малень-

кий пациент, получивший ТГСК в возрасте 1,5 лет, развил 

острую РТПХ 4-й стадии с прогрессией в хроническую 

форму, которая продолжалась несколько лет: мальчик 

получал ГКС в составе комбинированной иммуносупрес-

сивной терапии ежедневно в течение ~4 лет с последу-

ющим переходом на альтернирующую схему и отменой 

иммуносупрессивной терапии к 5 годам после ТГСК. Все 

дети получали профилактику РТПХ ингибиторами каль-

циневрина. Острая РТПХ развилась у 16, хроническая — 

также у 16 пациентов (14 пациентов имели и острую, 

и хроническую РТПХ, 2 — только острую и 2 — только 

хроническую), все принимали ГКС в составе комплекс-

ной терапии. При этом длительная иммуносупрессив-

ная терапия (свыше 1 года) потребовалась 11 больным. 

В структуре аваскулярных некрозов преобладало пора-

жение головок бедренных костей (одностороннее — у 4, 

двустороннее — у 8 из 12 пациентов), реже поража-

лись плечевые кости (2 случая), большеберцовые кости 

(у 1 ребенка); у 7 детей развитие некрозов носило мно-

жественный характер (с поражением головок бедрен-

ных костей, мыщелков бедренных костей, бугристостей 

большеберцовых костей, плечевых костей в различных 

сочетаниях). У 1 девочки с анемией Фанкони заподозре-

но врожденное нарушение костно-минерального обмена 

на фоне спондило-метафизарной дисплазии, приведшее 

к формированию множественных аваскулярных некро-

зов после аллогенной ТГСК в возрасте 5 лет. 

Оперативное вмешательство потребовалось 7 боль-

ным: четверым проведены различные виды костной 

пластики с использованием металлоконструкций 

(в зарубежных клиниках), троим выполнено эндопро-

тезирование на базе российских клиник. У двоих при 

этом сохраняются хромота и ограничение функций. Из 5 

прооперированных девочек четверо вышли замуж, трое 

родили по 2 детей, одна имеет единственного ребен-

ка (дочь). Аваскулярные некрозы в фазе стабилизации 

имеют 11 пациентов, и пока не требуют оперативного 

лечения, за исключением одной пациентки с хромотой. 

Качество жизни детей и молодых взрослых с аваскуляр-

ными некрозами без хирургической коррекции, конечно, 

нарушено вследствие вынужденного ограничения двига-

тельной активности и, в ряде случаев, наличия болевого 

синдрома. Пациенты продолжают консервативную тера-

пию препаратами кальция и витамина D, Остеогенон, 

сосудистыми препаратами. Зачастую параллельно отме-

чаются другие отдаленные эффекты ТГСК, такие как 

эндокринные нарушения, вторичная полинейромиопа-

тия, нарушена социальная адаптация.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Кумулятивный риск развития остеопении/остеопо-

роза в когорте 294 детей после аллогенной ТГСК соста-

вил 17,2% за средний период наблюдения 7,5 лет [3, 

9]. Достоверными факторами риска развития данных 

осложнений явились возраст старше 10 лет, наличие 

острой РТПХ 2-й стадии и более, наличие хронической 

экстенсивной РТПХ, длительная иммуносупрессивная 

терапия (свыше 12 мес), прием глюкокортикостероидов 

ежедневно в течение 3 мес и более.

Обсуждение основного

результата исследования

Нарушения обмена костной ткани после аллоген-

ных ТГСК — клинически значимые и длительно теку-

щие осложнения. Наиболее частой проблемой остаются 

остеопения/остеопороз и аваскулярные некрозы — 11 

и 6% детей, по данным нашей когорты пациентов, соот-

ветственно. Нельзя исключить занижение показателей 

в связи с недостаточной диагностикой нарушений. Так, 

кумулятивный риск развития снижения костной плотно-

сти в нашей выборке составил 17,2%, что ниже данных, 

приводимых в литературе [4–6].

К факторам риска снижения костной плотности после 

аллогенной ТГСК относятся высокодозные режимы конди-

ционирования, лечение циклоспорином А или такролиму-

сом, гипогонадизм, возраст, пролонгированная иммоби-

лизация, а также низкий весо-ростовой индекс и быстрая 

потеря веса [20, 21]. Пациенты старше 10 лет уязвимы 

в отношении остеопороза и формирования аваскулярных 

некрозов вследствие активного роста костей в данный 

временной период. Наиболее важным фактором риска 

переломов при остеопорозе остается длительное исполь-

зование ГКС в ассоциации с острой или хронической 

РТПХ [22]. Это подтверждено и в нашем исследовании: 

среди факторов риска достоверно значимыми оказались 

возраст старше 10 лет, наличие острой РТПХ 2-й и более 

высоких стадий, наличие хронической экстенсивной РТПХ, 

длительная иммуносупрессивная терапия (свыше 12 мес), 

прием глюкокортикостероидов ежедневно в течение 

3 мес и более. Таким пациентам необходимо в обязатель-

ном порядке проводить скрининг на патологию костного 

обмена (остеоденситометрия через год от момента ТГСК), 

а детям с длительным приемом ГКС — желательно иссле-

дование костей на более ранних сроках с целью своевре-

менного начала терапии. 

До сих пор не существует консенсуса и специального 

руководства по лечению снижения костной минеральной 

плотности у детей. Терапия остеопороза у детей включа-

ет в себя два этапа:

1) нефармакологическую коррекцию и устранение фак-

торов риска; 

2) медикаментозный подход. 

К первому этапу относят повышение физических 

нагрузок (если это невозможно — проведение механи-
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ческой стимуляции в виде вибрационной терапии), опти-

мизацию поступления в организм кальция и витамина D, 

лечение гипогонадизма или РТПХ [23, 24]. Все больные, 

получающие глюкокортикостероиды, должны принимать 

профилактически 1000 МЕ витамина D3 (холекальцифе-

рола) и 1000–2000 мг кальция. 

Возможности фармакологического лечения остеопо-

роза у детей весьма ограничены. Наиболее безопасны-

ми являются препараты кальцитонина. Синтетический 

кальцитонин лосося применяют у детей в интрана-

зальной форме выпуска. Некоторыми специалистами 

комбинированная (с препаратами кальция и витами-

ном D) терапия кальцитонином рассматривается как 

этап лечения остеопороза у детей, предшествующий 

бисфосфонатам [25]. Кальцитонин обладает хорошим 

уровнем безопасности, не отмечено специфических 

для детей побочных эффектов. Однако, установлена его 

связь с увеличением риска онкологической патологии 

во взрослом возрасте, что может ограничивать приме-

нение у детей [26]. 

Отношение к использованию в педиатрической прак-

тике бисфосфонатов противоречиво. Бисфосфонаты 

вызывают подавление и апоптоз остеокластов и обыч-

но их применяют только при средних и тяжелых фор-

мах остеопороза у детей. В качестве критериев оцен-

ки степени тяжести остеопороза предложены наличие 

и выраженность болевого синдрома, количество, часто-

та, локализация переломов, наличие и выраженность 

костных деформаций, степень снижения костной массы 

и плотности, выраженность нарушений костного метабо-

лизма, степень нарушения качества жизни [25]. Многие 

исследователи рекомендуют применение бисфосфона-

тов у детей только в случае снижения костной плот-

ности, при повторных периферических переломах и/

или симптоматической компрессии тел позвонков [27]. 

Предпочтение отдают памидронату (в дозе 4–9 мг/кг 

в год с кратностью введения каждые 2–4 мес) и золедро-

новой кислоте (в дозе 0,05–0,1 мг/кг в год с кратностью 

каждые 3–6 мес). Дозы снижают на 50% после первых 

2–3 лет лечения при переходе на поддерживающие 

схемы терапии, чтобы снизить риск образования избы-

точной костной минеральной плотности [24]. По нашим 

данным, при ежемесячном ритме введения бисфосфона-

тов не отмечено значимых побочных эффектов терапии.

Другие современные эффективные препараты, 

используемые в лечении остеопороза у взрослых (пепти-

ды гормона паращитовидной железы, селективный моду-

лятор рецептора эстрогена ралоксифен, человеческие 

высокоаффинные моноклональные антитела к RANKL 

денозумаб, антитела к склеростину ромозозумаб), имеют 

ограничения для применения в детской популяции вслед-

ствие недостаточности клинических исследований. 

Наше исследование продемонстрировало результа-

тивность комбинированной терапии снижения костной 

минеральной плотности с включением не только пре-

паратов кальция и витамина D, но и сочетания каль-

цитонина и бисфосфонатов с высокой частотой введе-

ния последних: улучшение или стабилизация нарушений 

достигнуты у 35 (73%) из 48 больных, что отражает резуль-

тат своевременной диагностики и важность комплексно-

го подхода. Отсутствие значимых побочных эффектов 

позволяет говорить о безопасности осуществляемого 

лечения. Однако, необходимо проводить дальнейшие 

исследования с анализом введения бисфосфонатов 

таким пациентам с увеличением интервала между вве-

дениями с целью снижения потенциальной токсичности 

при сохранении желаемого эффекта.

Мы обнаружили высокую частоту встречаемости ава-

скулярных некрозов после аллогенных ТГСК у детей 

и подростков (6%) в отличие от данных литературы — от 

1,1–1,8 [28, 29] до 3,9% [30]. Факторами риска развития 

аваскулярных некрозов считают РТПХ, лечение ГКС, 

иммуносупрессантами с токсическим воздействием на 

микроциркуляцию, химиотерапию, проведение тотально-

го облучения тела, предшествующие гематологические 

заболевания, особенно острый лимфобластный лейкоз. 

Некоторые исследования показали повышенный риск 

развития аваскулярных некрозов у больных с полимор-

физмом ингибитора активатора тканевого плазмино-

гена 1 (PAI-1) [31, 32]. К патогенетическим факторам 

можно также отнести изменение метаболизма жиров, 

вызванное лекарствами повреждение стенки сосудов 

с нарушением питания костной ткани, васкулиты [10]. 

Также обнаружена корреляция со старшим возрастом 

к моменту ТГСК, тотальным облучением тела в кондицио-

нировании, хронической РТПХ и длительностью лечения 

ГКС. При проведении трансплантации в период активно-

го роста костей (старше 10 лет) вероятность возникно-

вения аваскулярного некроза существенно повышается 

на протяжении первых трех лет после ТГСК [33]. Наша 

группа детей и подростков с аваскулярными некроза-

ми также продемонстрировала подобные взаимосвязи: 

на формирование данной патологии преимущественно 

влияли РТПХ и длительная иммуносупрессивная тера-

пия, в результате которых возникает целый комплекс 

травмирующих воздействий (повреждение микроцирку-

ляторного русла иммунными комплексами и токсичными 

препаратами, побочные эффекты ГКС, гиподинамия). 

В качестве дополнительного фактора риска, по нашим 

данным, можно указать и старший возраст на момент 

ТГСК.

Описаны случаи самостоятельного разрешения ава-

скулярного некроза с восстановлением костной ткани 

(регресс процесса), особенно у пациентов, развивших 

патологию до момента ТГСК [33]. Поэтому изначаль-

но показана консервативная тактика с динамическим 

наблюдением. Такой подход использовали у большин-

ства наших пациентов. Важной терапевтической опци-

ей является как можно более быстрая отмена ГКС. 

Пациенты с высоким уровнем холестерина или три-

глицеридов могут потребовать назначения статинов. 

Экспериментальные данные показали, что назначение 

статинов (ловастатина) способно предупредить раз-

витие стероидиндуцированного остеонекроза [34, 35]. 

Одной из целей лечения аваскулярных некрозов являет-

ся облегчение боли (с помощью фармакологических или 

хирургических подходов). На ранней стадии заболевания 

пациентам рекомендуется использовать костыли, что-

бы избежать нагрузки на конечности [13, 36]. Лечение 

поздних стадий — хирургическое, включает в себя 

декомпрессию пораженного участка и замену сустава 

(например, различные способы протезирования). В слу-

чае прогрессирующих и тяжелых аваскулярных некрозов 

показано проведение артродеза. Клеточные виды заме-

щения костной ткани изучаются и могут быть примени-

мы в обозримом будущем. Использование стромальных 

клеток костного мозга и мезенхимальных стволовых 

клеток помогает улучшить результаты хирургического 

лечения [37–39]. В нашем случае хирургическое лечение 

выполнено 7 из 18 пациентов, 11 детей имеют стаби-

лизацию процесса, что является важным показателем 

значимости ранней диагностики и терапии. Важно обра-

тить внимание на необходимость своевременной диа-

гностики аваскулярного некроза при первых симптомах 
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патологии, а в идеале — путем проведения контрольных 

МР-исследований в группах риска. Ведь лечение поздних 

стадий — в основном хирургическое, зачастую травма-

тичное, небезопасное и дорогостоящее.

Увеличение знаний о биологии костной ткани при-

вело к открытию нескольких уникальных сигнальных 

путей, которые регулируют образование и резорбцию 

костей. Разработано множество препаратов, воздей-

ствующих на различные механизмы формирования 

костной ткани. Согласно рекомендациям Европейского, 

Международного и Американского обществ по транс-

плантации костного мозга для реципиентов аллогенных 

ТГСК рекомендуется обязательный превентивный скри-

нинг костной плотности с помощью остеоденситометрии 

через 1 год после ТГСК [18]. Проведение базовой осте-

оденситометрии рекомендуется пациентам высокого 

риска — с острым лимфобластным лейкозом, а также 

получавшим высокие дозы ГКС перед трансплантаци-

ей. Больные с T-показателем менее 1,5 SD перед ТГСК 

должны постоянно наблюдаться и получать лечение 

как можно раньше. В дополнение к остеоденситоме-

трии всем пациентам перед аллогенной ТГСК необхо-

димо определять базовые уровни кальция, фосфора, 

25-гидрокси витамина D. Частота скрининга с помощью 

двухэнергетической рентгеновской остеоденситоме-

трии точно не установлена: среди пациентов высокого 

риска рекомендуется выполнять исследование 1 раз 

в 1–2 года [18]. 

С целью оценки и выбора адекватного способа 

терапии требуется проведение дополнительных клини-

ческих исследований, особенно в детской популяции. 

Необходимо создание региональных государственных 

программ по обеспечению своевременных и адекватных 

диагностики и терапии остеопении/остеопороза и ава-

скулярных некрозов, а также осуществлению качествен-

ных хирургических вмешательств у пациентов с ава-

скулярными некрозами с индивидуальным подходом 

к выбору метода операции (костная пластика, введение 

стволовых клеток, протезирование).

Ограничения исследования

Исследование имеет ограничения вследствие сле-

дующих факторов: для сбора информации использо-

вали данные медицинской документации, которые 

заполнялись не для целей настоящего исследования, 

поэтому точность полученных данных могла быть неаб-

солютной. 

Для определения остеопении/остеопороза до 2003 г. 

применяли данные рентгенологического исследования 

костей, так как проведение денситометрии было недо-

ступно, что снижает точность оценки нарушений минера-

лизации костной ткани. 

Выборка представлена пациентами с различными 

клиническими диагнозами (см. описание в результатах), 

что ограничивает применение полученных результатов. 

Клинический центр располагал возможностью про-

водить адекватную терапию остеопении/остеопороза 

с использованием широкого спектра препаратов, что 

также может мешать применению результатов в клини-

ческих центрах, ограниченных в своих возможностях 

терапии больных после ТГСК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение аллогенной ТГСК существенно повыша-

ет риск развития остеопении/остеопороза и аваскуляр-

ных некрозов у детей и подростков. Лечение нарушений 

костного минерального обмена представляет собой 

сложный и длительный процесс и требует применения 

комбинации препаратов и методов. Учет достоверных 

факторов риска, выделение групп пациентов с высоким 

риском развития данных осложнений и их ранняя диа-

гностика позволяют провести своевременную терапию 

с целью улучшения качества жизни детей и подростков 

в отдаленном периоде после аллогенной ТГСК.
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Оригинальная статья

Предполагается, что тяжесть синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) у детей, перенесших критиче-

ские состояния в неонатальном периоде, является фактором высокого риска развития острых респираторных 

инфекций (ОРИ). Цель исследования — изучить связь тяжести органных дисфункций у детей, перенесших 

в неонатальном периоде критические состояния, с частотой ОРИ в грудном, раннем и дошкольном возрасте. 

Методы. В исследование включали детей со СПОН, тяжесть которого оценивали по шкале NEOMOD (умеренная 

дисфункция — 4 баллов, тяжелая — 5 баллов). Для периода после выписки из стационара и до семилетнего 

возраста рассчитывали инфекционный индекс — отношение числа случаев ОРИ за прошедший год к возрасту 

ребенка в этот год, а также определяли долю часто болеющих детей (ЧБД) — число ОРИ 4, 6 и 5 случаев в год 

в возрасте до 1, 1–3 и 4–5 лет соответственно. Данные о случаях ОРИ получены из истории развития ребенка 

(форма № 112/у). Результаты. В исследование включено 198 детей, из них 100 с тяжелыми, 98 — с умеренны-

ми проявлениями СПОН. Группы были сопоставимы по полу, возрасту, социальным факторам (возраст и уровень 

образования родителей), месту проживания (город/село). Инфекционный индекс (медиана и 95% доверительный 

интервал) у детей с тяжелыми и умеренными проявлениями СПОН в возрасте до 1 года составил соответствен-

но 2 (2; 3) и 1,5 (1; 2) (р=0,006); 1–2 лет — 1,5 (1–2) и 1 (1–1,5) (р=0,008); 2–3 лет — 1 (0,7–1,2) и 0,7 (0,5–1) 

(р=0,006); 3–4 лет — 1,1 (0,8–1,3) и 0,8 (0,6–0,8) (р=0,003); 4–5 лет — 0,6 (0,6–0,7) и 0,4 (0,4–0,5) (р=0,001); 

5–6 лет — 0,5 (0,3–0,5) и 0,3 (0,2–0,3) (р=0,001); 6–7 лет — 0,3 (0,3–0,3) и 0,1 (0,1–0,3) (р=0,025). ЧБД в группах 

за весь период наблюдения было соответственно 60 (60%) и 42 (43%) (р=0,011). Заключение. Тяжелые проявле-

ния СПОН в неонатальном периоде ассоциируются с более высокой восприимчивостью детей грудного, раннего 

и дошкольного возраста к ОРИ.

Ключевые слова: новорожденные, дети дошкольного возраста, синдром полиорганной недостаточности, острые 

респираторные инфекции, недоношенность, антибиотикотерапия, катамнез.
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ОБОСНОВАНИЕ
В последние 5 лет в Российской Федерации отме-

чается позитивная динамика численности детского 

населения [1]. Но даже в этих условиях наращивание 

усилий по сохранению жизней и здоровья детей оста-

ется важнейшей задачей для педиатрического сооб-

щества, а также для общества и государства в целом 

[1]. Одним из решений этой задачи является изучение 

состояния здоровья детей, перенесших критические 

состояния в неонатальном периоде, с оценкой эффек-

тивности используемых в перинатальной медицине тех-

нологий, выявлением факторов риска неблагоприят-

ных исходов, разработкой профилактических, лечебных 

и реабилитационных мероприятий [2–4]. Актуальность 

таких мер определяет то, что совершенствование меди-

цинских технологий, применяемых в перинатологии, при-

вело к значительному снижению перинатальной и неона-

тальной смертности [2].

Связь между тяжестью состояния ребенка в неона-

тальном периоде и состоянием его здоровья в школьном 
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Background: It is assumed that the severity of the multiple organ dysfunctions syndrome (MODS) in children who have experienced 
critical conditions in the neonatal period is a risk factor for the development of acute respiratory infections (ARI). Objective. The Aim 
was to study the relationship between the severities of organ dysfunctions in children who had undergone critical conditions in the 
neonatal period, with an ARI frequency at preschool age. Methods: The study included children with MODS, the severity of which was 
assessed on the NEOMOD scale (moderate dysfunction 4 points, severe 5 points). An infectious index (II) was calculated since 
the discharge from the hospital till the age of 7: the ratio of the number of cases ARI during the past year to the age of the child that 
year, and the proportion of often ill children (OIC) — the number of ARI 4, 6 and 5 cases per year at the age of 1, 1–3 and 4–5 
years respectively. Data on cases of ARI are obtained from the history of child development (form № 112/y). Results: The study 
included 198 children, 100 of them with severe manifestations of MODS and 98 with moderate manifestations of MODS. The groups 
were comparable by sex, age, social factors (age and level of education of parents), place of residence (city / village). II (median and 
95% confidence interval) in children with severe and moderate manifestations of MODS under 1 year were 2 (2; 3) and 1.5 (1; 2) 
respectively (p=0.006); 1–2 years — 1.5 (1–2) and 1 (1–1.5) (p=0.008); 2–3 years — 1 (0.7–1.2) and 0.7 (0.5–1) (p=0.006); 3–4 
years old — 1,1 (0,8–1,3) and 0,8 (0,6–0,8) (р=0.003); 4–5 years — 0,6 (0.6–0,7) and 0,4 (0.4–0,5) (р=0.001); 5–6 years — 0.5 
(0.3–0.5) and 0.3 (0.2–0.3) (p=0.001); 6–7 years — 0.3 (0.3–0.3) and 0.1 (0.1–0.3) (p=0.025). The OIC in the groups for the entire 
follow-up period was 60 (60%) and 42 (43%) respectively (p=0.011). Сonclusion: Severe manifestations of MODS in the neonatal 
period are associated with a higher susceptibility of children to ARI.
Key words: newborns, preschool children, multiple organ dysfunctions syndrome, acute respiratory diseases, risk, prematurity, anti-

biotic therapy, catamnesis.
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возрасте показана в ряде исследований. В частности, 

показана взаимосвязь между тяжестью состояния в нео-

натальном периоде и частотой хронических заболева-

ний, вероятностью отнесения к категории часто болею-

щих детей [3, 5].

Согласно приказу Минздрава России от 21.12.2012 

№ 1346н «О Порядке прохождения несовершеннолетни-

ми медицинских осмотров, в том числе при поступлении 

в образовательные учреждения и в период обучения 

в них», «степень сопротивляемости организма внешним 

воздействиям» представляет собой один из критериев 

комплексной оценки состояния здоровья детей и харак-

теризуется уровнем резистентности к инфекционным 

заболеваниям [6]. Острые респираторные инфекции 

(ОРИ) являются самыми распространенными инфекци-

онными заболеваниями [6]. Анализ частоты случаев ОРИ 

у ребенка позволяет получить представление о степени 

сопротивляемости его организма к внешним воздей-

ствиям [6].

Развитие критического состояния у новорожденного 

сопряжено с необходимостью применения инвазивных 

медицинских технологий и антибактериальной терапии 

[3, 5]. Однако, в последние годы в некоторых исследова-

ниях была установлена связь антибактериальной тера-

пии в первые месяцы жизни с риском развития у детей 

в последующем таких заболеваний, как обструктивный 

бронхит и бронхиальная астма, аллергический ринит, 

атопический дерматит, ожирение [7–9].

Целью настоящего исследования было изучить 

связь тяжести органных дисфункций у детей, перенес-

ших в неонатальном периоде критические состояния, 

с частотой ОРИ в грудном, раннем и дошкольном воз-

расте.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено сплошное когортное исследование 

с ретроспективной оценкой исходов. Представленная 

работа является частью серии исследований, проводи-

мых с целью изучения патогенеза критических состояний 

у новорожденных и возможности прогнозирования отда-

ленных исходов таких состояний, перенесенных детьми 

в неонатальном периоде.

Критерии соответствия

Критерии включения:

• информированное согласие законных представите-

лей ребенка на использование в научных целях дан-

ных, полученных при клиническом, лабораторном, 

инструментальном обследовании;

• возраст ребенка на момент поступления в отделение 

реанимации и интенсивной терапии (ОРиИТ) от 0 до 

7 сут жизни;

• наличие синдрома полиорганной недостаточности 

в раннем неонатальном периоде;

• возраст ребенка 6–7 лет на момент анализа заболе-

ваемости ОРИ.

Критерии невключения:

• пребывание ребенка в стационаре в неонатальном 

периоде менее 48 ч; 

• фенотипические признаки хромосомных аномалий, 

подтвержденных кариотипированием;

• выявленные при обследовании врожденные пороки 

развития и наследственные заболевания;

• начало посещения школы ребенком.

Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) 

устанавливали при поступлении ребенка в ОРиИТ на 



471

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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

основании признаков дисфункции двух и более систем 

органов (наличие или отсутствие определялось по шка-

ле NEOMOD*), а также при наличии двух и более кли-

нических критериев синдрома системного воспали-

тельного ответа. Шкала NEOMOD оценивает состояние 

7 систем (центральной нервной, сердечно-сосудистой, 

органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, систе-

мы гемостаза, мочевыделительной системы, кислотно-

основного баланса) вне зависимости от срока гестации, 

массы тела при рождении и инвазивности вмешатель-

ства на протяжении всего неонатального периода. При 

отсутствии нарушений со стороны одной системы орга-

нов присваивается 0 баллов, при умеренной дисфунк-

ции — 1 балл, при выраженной дисфункции — 2 балла 

(табл. 1) [10, 11]. 

Критериями системного воспалительного ответа счи-

тали частоту сердечных сокращений менее 100 уд./мин 

или более 190 уд./мин; частоту дыхания — более 68/мин; 

температуру тела — менее 36°С или более 38,5°С; общее 

количество лейкоцитов — более 34×109/л [12].

Условия проведения

Исследование проведено в консультативной поли-

клинике Челябинской областной детской клинической 

больницы (ЧОДКБ) ОРиИТ №№ 1 и 2 педиатрическо-

го отделения для новорожденных детей. В исследова-

ние включены дети, родившиеся в учреждениях родо-

вспоможения городов и районов Челябинской области, 

у которых развитие критического состояния в неона-

тальном периоде потребовало перевода в ОРиИТ ЧОДКБ. 

Учреждения родовспоможения, в которых родились дети, 

включенные в исследование, располагались в 15 из 16 

городских округов и в 25 из 27 муниципальных районов 

Челябинской области.

Продолжительность исследования

В исследование включены данные детей, родившихся 

в период с сентября 2009 по май 2011 г. Дети находи-

лись под наблюдением с момента поступления в ОРиИТ 

ЧОДКБ до исчезновения органных дисфункций и выпи-

ски из стационара. В 2017 г. (в период с мая по июнь) 

у детей, перенесших критические состояния в неонаталь-

ном периоде, проведен анализ ежегодной заболеваемо-

сти, структуры и тяжести ОРИ с момента выписки детей 

из стационара до возраста на момент анализа, который 

составил 6–7 лет.

Исходы исследования

Основной исход исследования: частота, структура 

и тяжесть ОРИ у детей дошкольного возраста с разной 

тяжестью СПОН в раннем неонатальном периоде.

Дополнительные исходы исследования: связь с часто-

той ОРИ сроков гестации, длительности антибактери-

альной терапии и количества назначенных в связи 

с развитием критического состояния антибактериальных 

препаратов.

* Шкала NEOMOD (Neonatal Multiple Organ Dysfunction) пред-

ложена в 2001 г. J. Janota и соавт. для оценки тяжести син-

дрома полиорганной недостаточности у новорожденных. 

Таблица 1. Показатели, используемые для оценки выраженности синдрома полиорганной недостаточности по шкале NEOMOD 

(адаптировано из [10])

Table 1. Values used to assess the severity of multiple organ dysfunction syndrome according to the NEOMOD scale

(adapted from [10])

Система Нарушения

Центральная нервная система

0 — отсутствие ВЖК или ВЖК 1-й степени

1 — ВЖК 2–3-й степени

2 — кровоизлияние в паренхиму мозга, тяжелая гидроцефалия, ПВЛ, атрофия

Система гемостаза

0 — тромбоциты >100×109/л

1 — тромбоциты 30–100×109/л

2 — тромбоциты <30×109/л

Система дыхания

0 — спонтанное дыхание без респираторной поддержки

1 — потребность в СДППД; фракции кислорода во вдыхаемом воздухе >0,21; SaO2 88–94% при 

дыхании комнатным воздухом

2 — ИВЛ через интубационную трубку

Желудочно-кишечный тракт

0 — энтеральное питание или комбинация энтерального и парентерального питания

1 — полное парентеральное питание

2 — признаки ЯНЭК, перфорация кишечника

Сердечно-сосудистая система

0 — среднее (по данным суточного мониторирования) АД в пределах нормы

1 — необходима лекарственная терапия для поддержания адекватного среднего АД

2 — адекватное среднее АД не обеспечивается лекарственной терапией

Мочевыделительная система

0 — диурез >1 мл/кг в час

1 — диурез 0,2–1 мл/кг в час

2 — диурез <0,2 мл/кг в час или проведение перитонеального диализа

Кислотно-основной баланс

0 — дефицит оснований <7 ммоль/л

1 — дефицит оснований 7–15 ммоль/л

2 — дефицит оснований >15 ммоль/л

Примечание. ВЖК — внутрижелудочковое кровозлияние, ПВЛ — перивентрикулярная лейкомаляция, СДППД — система дыхания 

под постоянным положительным давлением, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, SaO2 — процент насыщения гемоглобина 

артериальной крови кислородом, ЯНЭК — язвенно-некротический энтероколит, АД — артериальное давление. Оценки 0, 1 и 2 ука-

зывают на выраженность нарушений функционирования системы.

Note. ВЖК — intraventricular hemorrhage, ПВЛ — periventricular leukomalacia, СДППД — respiratory system under constant positive 

pressure, ИВЛ — artificial lung ventilation, SaO2 — percentage of arterial blood hemoglobin saturated with oxygen, ЯНЭК — necrotizing 

enterocolitis, АД — arterial blood pressure. Estimates 0, 1 and 2 indicate the severity of system malfunctions.
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Методы регистрации исходов исследования

Основная группа сформирована из числа детей 

с тяжелыми (максимальная оценка по шкале NEOMOD 

5 баллов) проявлениями СПОН в раннем неонаталь-

ном периоде. Группа сравнения сформирована из числа 

детей с умеренными (максимальная оценка по шка-

ле NEOMOD 4 баллов) проявлениями СПОН [6]. На 

основании данных истории болезни изучали анамне-

стические и клинические данные, результаты лабора-

торного и инструментального обследования, особенно-

сти проведенного стационарного лечения, в том числе 

длительность антибактериальной терапии и количество 

назначенных в связи с развитием критического состоя-

ния антибактериальных препаратов. Анамнестические 

данные уточняли, проводя интервьюирование матерей 

включенных в исследование детей. Оценку по шкале 

NEOMOD проводили ежедневно, учитывая наихудшие 

показатели за прошедшие сутки. 

Частоту ОРИ оценивали на основании данных, 

представленных в истории развития ребенка (форма 

№ 112/у). Доступ к медицинской документации осу-

ществлялся следующим образом. В близлежащие 

к Челябинску городские округа и муниципальные райо-

ны Челябинской области осуществлялся выезд в поли-

клиники по месту жительства, в которых наблюдались 

включенные в исследование дети; карты предоставля-

лись на основании официального запроса. В отдаленные 

от Челябинска районы и округа Челябинской области 

были направлены официальные запросы на имя район-

ных педиатров о предоставлении необходимой инфор-

мации из амбулаторных карт. Учитывали случаи ОРИ 

(ринофарингит, тонзиллит, отит, ларинготрахеит, бронхит, 

обструктивный бронхит, пневмония), оценивали крат-

ность ОРИ на каждый год жизни, соответствие критери-

ям для включения в группу часто болеющих детей (ЧБД), 

рассчитывали инфекционный индекс (ИИ), анализирова-

ли структуру и тяжесть ОРИ.

Инфекционный индекс — отношение кратности ОРИ 

за прошедший год к возрасту ребенка в годах. В частно-

сти, ИИ у ребенка в возрасте 6 лет, который за прошед-

ший год (с 5 до 6 лет) перенес ОРИ 3 раза, составляет 0,5 

[8, 13]. Для детей, включенных в исследование и не 

достигших возраста 7 лет на момент анализа заболе-

ваемости ОРИ, ИИ в период с 6 до 7 лет не рассчиты-

вался. К категории ЧБД относили детей, кратность ОРИ 

у которых на первом году жизни составила 4 и более 

случаев в год, в возрасте до 3 лет жизни — 6 и более 

случаев в год, в возрасте 4–5 лет — 5 и более случаев 

в год, в возрасте старше 5 лет — 4 и более случаев в год 

[8]. Структуру и тяжесть ОРИ оценивали на основании 

записи в истории развития ребенка об установленной 

нозологической форме и степени тяжести ОРИ.

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено локальным эти-

ческим комитетом ГБОУ ВО «ЮУГМУ» Минздрава России 

(протокол № 12 от 15.12.2011).

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Анализ данных проведен с использованием пакета ста-

тистических программ STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc., США). 

Количественные переменные представлены с указанием 

медианы и 95% доверительного интервала (confidence 

interval, CI) для медианы. Для сравнения количественных 

признаков в независимых группах использован крите-

рий Манна–Уитни, для качественных признаков — точ-

ный тест Фишера (анализ основных результатов иссле-

дования) или критерий хи-квадрат с поправкой Йейтса 

на множественные сравнения (анализ дополнительных 

результатов исследования).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристика полученных данных

С сентября 2009 по май 2011 г. в ОРиИТ было 

госпитализировано 292 ребенка. Летальный исход до 

выписки из стационара имел место в 48 (16,4%) случаях. 

Остальные дети (n=244) были выписаны под наблюдение 

педиатра по месту жительства. После выписки из ста-

ционара в 6 (2,5%) случаях из 244 было зафиксировано 

наступление летального исхода: 5 случаев в грудном 

и раннем возрасте (4 случая смерти по причине тяжелого 

перинатального поражения центральной нервной систе-

мы, 1 случай тяжелой бронхолегочной дисплазии) и 1 — 

в дошкольном возрасте (несчастный случай — отрав-

ление угарным газом). Кроме того, в анализ исходов 

исследования не включены 40 (16,8%) детей из 238: 13 

(5,5%) — по причине переезда за пределы Челябинской 

области, 27 (11,3%) — из-за отсутствия информации 

о состоянии здоровья детей. Анализ случаев ОРИ прове-

ден у 198 (83,2%) из 238 детей, перенесших критические 

состояния в неонатальном периоде, проживающих на 

момент анализа заболеваемости ОРИ на территории 

Челябинской области.

Из 198 детей тяжелые проявления СПОН в ран-

нем неонатальном периоде имели место у 100 человек 

(основная группа), умеренные проявления СПОН — у 98 

(группа сравнения). Показано, что группы были сопоста-

вимы по полу, доле детей, родившихся недоношенными 

и с низкой массой тела. Оценка по шкале APGAR на 1-й 

и 5-й мин после рождения была низкой у большинства 

включенных в исследование детей, причем у пациентов 

основной группы оценка по шкале APGAR <7 баллов на 

5-й мин после рождения отмечалась чаще, чем в груп-

пе сравнения. Группы были сопоставимы по срокам 

поступления в ОРиИТ с момента рождения. Вместе с тем 

детей основной группы позже выписывали из стациона-

ра (табл. 2).

В табл. 3 представлена структура перинатальной 

патологии у детей основной группы и группы сравнения. 

Сравниваемые группы имеют различия по частоте респи-

раторного дистресс-синдрома, неонатального сепсиса, 

церебральной ишемии, внутрижелудочковых кровоизли-

яний и перивентрикулярной лейкомаляции; различий по 

частоте врожденной пневмонии, менингита, неонаталь-

ной аспирации мекония, задержки внутриутробного раз-

вития не обнаружено. Легкая степень бронхолегочной 

дисплазии (БЛД) имела место в 24 случаях в основной 

группе и 5 случаях в группе сравнения, средняя степень 

тяжести БЛД — у 9 детей основной группы, и у 3 из груп-

пы сравнения, тяжелая степень — у 2  и 1 соответствен-

но (р=0,529).

В табл. 4 представлены данные по социальному 

анамнезу детей, включенных в исследование (возраст 

родителей указан на момент анализа заболеваемости 

ОРИ). Дети в сравниваемых группах были сопоставимы 

по возрасту родителей, распространенности высшего 

образования среди родителей, месту проживания, про-

живанию с одним из родителей.

Основные результаты исследования

Дошкольные образовательные учреждения (ДОУ) 

в 6–7-летнем возрасте посещали 88 из 100 детей 

основной группы и 93 ребенка из 98 группы сравнения 
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Таблица 3. Структура перинатальной патологии у детей, перенесших критические состояния в неонатальном периоде

Table 3. The structure of perinatal pathology in children who underwent critical conditions in the neonatal period

Показатель
Основная группа 

n=100

Группа сравнения

n=98
р

Респираторный дистресс-синдром, абс. (%) 37 (37) 74 (76) 0,001

Врожденная пневмония, абс. (%) 5 (5) 4 (4) 1,000

Бронхолегочная дисплазия, абс. (%) 35 (35) 9 (9) 0,001

Менингит, абс. (%) 6 (6) 2 (2) 0,146

Неонатальная аспирация мекония, абс. (%) 18 (18) 16 (16) 0,451

Неонатальный сепсис, абс. (%) 40 (40) 6 (6) 0,001

Церебральная ишемия, абс. (%)

1-й степени

2-й степени

3-й степени

7 (7)

63 (63)

30 (30)

14 (14)

76 (78)

8 (8)

0,001*

Внутрижелудочковое кровоизлияние, абс. (%)

1-й степени

2-й степени

3-й степени

10 (10)

18 (18)

11 (11)

13 (13)

2 (2)

0 (0)

0,001*

Перивентрикулярная лейкомаляция, абс. (%) 24 (24) 4 (4) 0,001

Задержка внутриутробного развития, абс. (%) 4 (4) 8 (8) 0,177

Примечание. * — расчет величины произведен для df=2 (показатель df — от  degrees of freedom — число степеней свободы).

Note. * — calculation of the value is made for df=2 (df value — number of degrees of freedom).

Таблица 2. Сравнительная характеристика детей, перенесших критические состояния в неонатальном периоде

Table 2. Comparative characteristics of children who underwent critical conditions in the neonatal period

Показатель
Основная группа, 

n=100

Группа сравнения, 

n=98
р

Девочки, абс. (%) 38 (38) 42 (43) 0,563

Недоношенные, абс (%) 69 (69) 68 (69) 1,000

Оценка по шкале APGAR на 1-й мин, 3 балла, абс. (%)
4 (4–5)

27 (27)

5 (5–5)

19 (19)

0,368

0,136

Оценка по шкале APGAR на 5-й мин, <7 баллов, абс (%)
6 (6–6)

41 (41)

6 (6–7)

34 (35)

0,045

0,161

Возраст при поступлении в ОРиИТ, сут 3 (3–4) 3 (2–4) 0,456

Возраст на момент выписки из ЧОДКБ, сут 33 (29–41) 25 (22–32) 0,001

Масса тела при рождении, абс. (%)

НМТ

ОНМТ

ЭНМТ

49 (49)

14 (14)

4 (4)

38 (39)

15 (15)

6 (6)

0,192

0,953

0,733

Примечание. ОРиИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, ЧОДКБ — Челябинская областная детская клиническая боль-

ница; НМТ/ОНМТ/ЭНМТ — низкая (1500–2499 г), очень низкая (1000–1499 г) и экстремально низкая (<1000 г) масса тела.

Note. ОРиИТ — intensive care unit, ЧОДКБ — Chelyabinsk Regional Children’s Clinical Hospital; НМТ/ОНМТ/ЭНМТ — low (1,500–2,499 g), 

very low (1,000–1,499 g), and extremely low (< 1,000 g) body weight.

Таблица 4. Особенности социального анамнеза детей, перенесших критические состояния в неонатальном периоде

Table 4. Features of the social history of children who underwent critical conditions in the neonatal period

Показатель
Основная группа, 

n=100

Группа сравнения, 

n=98
р

Возраст матери, лет 27 (27–30) 26 (25–28) 0,278

Возраст отца, лет 29 (28–32) 28 (27–30) 0,269

Высшее образование, абс. (%)

матери

отца

15 (15)

9 (9)

20 (20)

13 (13)

0,355

0,373

Неполная семья* 24 (24) 21 (21) 0,736

Место проживания/село, абс. (%) 38 (38) 54 (55) 0,387

Примечание. * — проживание только с одним из родителей.

Note. * — living with only one parent.
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(р=0,126), в трехлетнем возрасте ДОУ начали посещать 

48 (48%) и 52 (53%) ребенка соответственно (р=0,882). 

В табл. 5 представлены данные о рассчитанном на каж-

дый год жизни инфекционном индексе (ИИ). Получены 

различия по показателю ИИ, рассчитанного на каждый 

год жизни в сравниваемых группах.

К категории ЧБД за весь период наблюдения 

(с момента выписки из стационара и до семилетнего воз-

раста) хотя бы раз могли быть отнесены 60 (60%) детей 

основной группы и 42 (43%) ребенка группы сравнения 

(р=0,011). Распределение количества ЧБД в основной 

группе и группе сравнения в зависимости от возраста 

представлено на рис. 1.

В структуре ОРИ, отмеченных в истории развития 

ребенка на протяжении всего периода жизни, в обеих 

группах доминировали (отмечались у всех детей) слу-

чаи острого ринофарингита (рис. 2). Различия основ-

ной и группы сравнения зафиксированы для случаев 

пневмонии (р=0,022), острого обструктивного бронхита 

(р=0,006), острого бронхита (р=0,014), острого ларин-

готрахеита (р=0,008), острого отита (р=0,008), острого 

тонзиллита (р=0,001), которые преимущественно  встре-

чаются в основной группе.

В целом, в 17 случаях диагностированной пневмонии 

у детей основной (13 случаев) и детей группы сравне-

ния (4 случая) степень тяжести пневмонии была сред-

ней, проводилось стационарное лечение. Из 59 случаев 

ларинготрахеита у детей основной группы (38 случаев) 

и детей группы сравнения (21 случай) стеноз гортани 

имел место у 22 пациентов — в 17 и 5 случаях соот-

ветственно (р=0,006). Во всех случаях стенозирующего 

ларинготрахеита проводилось стационарное лечение.

Дополнительные результаты исследования

Сравнение ИИ, рассчитанного на каждый год жиз-

ни у включенных в исследование детей в зависимости 

от срока гестации на момент рождения (доношенные 

и недоношенные), статистически значимых различий 

не выявило. Анализ проводился как в основной группе 

и группе сравнения, так и среди включенных в иссле-

Таблица 5. Показатели инфекционного индекса, рассчитанные 

на каждый год жизни у обследованных детей в группах

Table 5. Infection index indicators calculated for each year of life 

in the examined children in groups

Годы

жизни

Основная группа, 

n=100

Группа сравнения, 

n=98
р

0–1 2 (2–3) 1,5 (1–2) 0,006

1–2 1,5 (1–2) 1 (1–1,5) 0,008

2–3 1 (0,7–1,2) 0,7 (0,5–1) 0,006

3–4 1,1 (0,8–1,3) 0,8 (0,6–0,8) 0,003

4–5 0,6 (0,6–0,7) 0,4 (0,4–0,5) 0,001

5–6 0,5 (0,3–0,5) 0,3 (0,2–0,3) 0,001

6–7 0,3 (0,3–0,3)* 0,1 (0,1–0,3)* 0,025

Примечание. * — рассчитано для 70 детей основной и 67 детей 

группы сравнения.

Note. * — calculated for 70 children of the treatment group and 67 

children of the comparison group.

Примечание. Различия основной (n=100) и группы сравнения (n=98) по количеству часто болеющих зафиксированы для детей в 

возрасте 5 лет (р=0,016). Основная группа — 25 детей, группа сравнения — 11 детей.

Note. Differences between the treatment (n = 100) and comparison group (n = 98) in terms of the number of sickly children were fixed for 

children aged 5 years (p = 0.016). The treatment group is 25 children; the comparison group is 11 children.

Рис. 1. Повозрастной анализ доли часто болеющих среди детей, перенесших критические состояния в неонатальном периоде

Fig. 1. Age-specific analysis of the proportion of sickly children among those ones who underwent critical conditions in the neonatal period

Рис. 2. Структура острых респираторных инфекций, зафиксированных на протяжении периода жизни (до 7 лет) у детей с разной 

тяжестью органных дисфункций в неонатальном периоде

Fig. 2. The structure of acute respiratory infections recorded during the period of life (up to 7 years) in children with different severity of 

organ dysfunctions in the neonatal period
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дование детей в целом. Сравнение количества ЧБД 

в зависимости от срока гестации на момент рождения 

в возрасте от 1 года до 7 лет не выявило статистиче-

ски значимых различий как при проведении анализа 

в основной группе и группе сравнения, так и в целом 

среди включенных в исследование детей.

Анализ частоты нозологических форм ОРИ в зави-

симости от срока гестации на момент рождения выявил 

различия по частоте острого обструктивного бронхита 

и острого отита: острый обструктивный бронхит отмечен 

в 3 (5%) случаях из 61 среди детей, родившихся доношен-

ными, и в 35 (26%) из 137 — среди детей, родившихся 

недоношенными (р=0,001); острый отит имел место в 4 

(7%) случаях из 61 среди детей, родившихся доношен-

ными, и в 30 (21,9%) из 137 — среди детей, родивших-

ся недоношенными (р=0,015). Статистически значимых 

различий по частоте пневмонии, острых ларинготра-

хеитов, острых бронхитов, острых тонзиллитов у детей 

в зависимости от срока гестации на момент рождения 

не выявлено. 

Антибактериальная терапия в неонатальном пери-

оде была назначена всем включенным в исследова-

ние детям. Длительность антибактериальной терапии 

в основной группе составила 30 (95% CI 28–35) сут, 

в группе сравнения — 23 (95% CI 21–28) сут (р<0,001). 

Количество назначенных в связи с развитием критиче-

ского состояния антибактериальных препаратов в основ-

ной группе детей составило 6 (95% CI 5–6), в группе 

сравнения — 4 (95% CI 3–4) (р<0,001). Наиболее часто 

назначали антибактериальные препараты из группы 

цефалоспоринов: их получали все дети, включенные 

в исследование. Аминогликозиды использованы в лече-

нии 92 (92%) детей основной группы и 81 (83%) — группы 

сравнения (р=0,077), карбапенемы — у 30 (30%) и 10 

(10%) детей (р=0,001), гликопептиды — у 36 (36%) и 17 

(17%) (р=0,005), фторхинолоны — у 14 (14%) и 7 (7%) 

(р=0,181), макролиды — у 20 (20%) и 15 (15%) (р=0,496), 

метронидазол — у 31 (31%) и 13 (13%) (р=0,005), флуко-

назол — у 69 (69%) и 44 (45%) (р=0,001) соответственно. 

Длительность антибактериальной терапии, назначен-

ной в неонатальном периоде детям, родившимся доно-

шенными, составила 25 (95% CI 22–28) сут, у детей, 

родившихся недоношенными, — 30 (95% CI 28–35) сут 

(р<0,001). Количество назначенных доношенным детям 

антибактериальных препаратов составило 4 (95% CI 

3–4), недоношенным детям — 5 (95% CI 4–5) (р<0,001).

Сравнение длительности антибактериальной тера-

пии в зависимости от наличия или отсутствия эпизодов 

обструктивного бронхита у включенных в исследование 

детей выявило статистически значимые различия — 45 

(95% CI 40–54) и 28 (95% CI 27–28) сут соответственно 

(р<0,001). Количество назначенных антибактериальных 

препаратов детям с эпизодами обструктивного бронхита 

составило 6 (95% CI 6–7), без эпизодов обструктивного 

бронхита — 4 (95% CI 4–4) (р<0,001). Следует отметить, 

что среди детей с эпизодами обструктивного бронхита 

в раннем и дошкольном возрасте бронхолегочная дис-

плазия в анамнезе имела место в 26 (70%) случаях из 

38, в то время как у детей без эпизодов обструктивного 

бронхита — в 18 (11,3%) из 160 (р<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Частота ОРИ у детей, перенесших критические состо-

яния в период новорожденности, связана с тяжестью 

органных дисфункций в неонатальном периоде. Уровень 

заболеваемости ОРИ в первые 6–7 лет жизни у детей 

с тяжелыми проявлениями СПОН в неонатальном пери-

оде выше, чем у новорожденных с умеренными про-

явлениями СПОН. Пневмония, бронхит, обструктивный 

бронхит, отит, тонзиллит, ларинготрахеит как нозологиче-

ские формы ОРИ чаще встречаются у детей с тяжелыми 

проявлениями СПОН в раннем неонатальном периоде. 

Среди детей, родившихся преждевременно и перенес-

ших критические состояния в неонатальном периоде, 

частота обструктивного бронхита и отита выше, чем 

у детей, родившихся доношенными. Дети с тяжелыми 

проявлениями СПОН в неонатальном периоде имели 

более длительные курсы антибактериальной терапии, 

и им было назначено больше антибактериальных пре-

паратов, чем детям с умеренными проявлениями СПОН 

в неонатальном периоде.

Обсуждение основного

результата исследования

Более высокие уровни ИИ и количество ЧБД за 

анализируемый период, более высокая частота острых 

инфекций нижних дыхательных путей, стенозирующего 

ларинготрахеита, пневмонии, отита, тонзиллита у детей 

основной группы позволяет сделать вывод о низком 

уровне резистентности к инфекционным заболеваниям 

у детей с тяжелыми проявлениями СПОН в неонаталь-

ном периоде. Взаимосвязь тяжести состояния в неона-

тальном периоде с вероятностью отнесения ребенка 

к категории ЧБД показана в работах Е.А. Курзиной 

и соавт. [3, 5]. Исследователи отмечают, что принадлеж-

ность ребенка к категории ЧБД является информаци-

онно значимым параметром в математической моде-

ли, позволяющей прогнозировать состояние здоровья 

ребенка в зависимости от тяжести состояния в неона-

тальном периоде [3, 5].

Полученные нами данные о более высокой частоте 

обструктивного бронхита у недоношенных детей, пере-

несших критические состояния в неонатальном периоде, 

в сравнении с доношенными, о наличии БЛД в анамнезе 

у детей с эпизодами обструктивного бронхита соотносят-

ся с данными других исследователей, указывающих на 

более высокую вероятность свистящих хрипов в раннем 

и дошкольном возрасте у детей с БЛД в анамнезе [14].

Исследования, проведенные в последние годы, пока-

зали, что назначение детям антибактериальных препа-

ратов в первые месяцы жизни ассоциируется с риском 

обструктивного бронхита и бронхиальной астмы, а также 

других аллергических заболеваний и ожирения в после-

дующей жизни. Данная ассоциация трактуется либо как 

возможность опосредованного влияния антибактери-

альных препаратов на микробиом и нарушение, в част-

ности, адаптивного иммунитета к вирусной инфекции, 

которая, в свою очередь, увеличивает вероятность воз-

никновения острой респираторной вирусной инфекции 

нижних дыхательных путей, либо как генетически детер-

минированная повышенная восприимчивость к вирус-

ной инфекции, которая увеличивает вероятность назна-

чения антибактериальной терапии ребенку при острой 

инфекции дыхательных путей [9, 11, 15]. 

Назначение антибактериальных препаратов новорож-

денному в критическом состоянии связано с высокой 

вероятностью у него системной бактериальной инфекции, 

что позволяет трактовать выявленную нами взаимосвязь 

длительности антибактериальной терапии и количества 

назначенных антибактериальных препаратов с повышен-

ной восприимчивостью в последующей жизни к ОРИ 

у таких детей как результат опосредованного влияния 

антибактериальных препаратов на микробиом.
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Следует отметить, что для человека перинатальный 

период является критическим для развития и становле-

ния нервной, эндокринной и иммунной систем. К настоя-

щему времени накоплены данные о взаимном регулятор-

ном влиянии нервной, эндокринной и иммунной системы 

на протяжении всей жизни, начиная с эмбрионального 

периода. В частности, описано влияние на состояние 

иммунной системы тиреоидных гормонов, соматотропно-

го гормона, гонадотропин-рилизинг гормона, серотони-

на. Развитие критического состояния у новорожденного 

запускает активацию системного воспалительного ответа 

и синтез цитокинов, воздействие которых на нервную 

систему сопровождается уменьшением количества дофа-

минергических и серотонинергических нейронов, измене-

нием чувствительности гонадотропин-рилизинг гормона 

к стрессу, что оказывает влияние на становление нейро-

эндокринной регуляции иммунного ответа, предрасполо-

женность организма к различным заболеваниям [16–18].

Ограничения исследования

В исследование включены данные пациентов, родив-

шихся и проживающих только на территории Челябинской 

области, имеющей различия в особенностях организа-

ции медицинской помощи новорожденным (отсутствие 

в 2009–2011 гг. в Челябинской области крупного пери-

натального центра для оказания централизованной 

медицинской помощи матерям группы риска) и уровне 

жизни в сравнении с другими регионами Российской 

Федерации. Анализ частоты возникновения ОРИ на осно-

вании данных амбулаторных карт позволяет учитывать 

только те случаи инфекций, по поводу которых имело 

место обращение за медицинской помощью. Вероятно, 

легкие эпизоды ОРИ в настоящем исследовании учтены 

не были. Высокая восприимчивость к ОРИ у детей с тяже-

лыми проявлениями СПОН может быть следствием гене-

тически детерминированных особенностей регуляции 

иммунной системы, предрасполагающей как к высокой 

восприимчивости к ОРИ, так и к развитию тяжелых про-

явлений СПОН при развитии критического состояния 

в неонатальном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение показателей здоровья детей, перенесших 

критические состояния в неонатальном периоде, позво-

ляет оценить эффективность постоянно совершенствую-

щихся перинатальных медицинских технологий. Тяжесть 

состояния ребенка в неонатальном периоде, возмож-

но, является интегративным критерием, позволяющим 

изучать универсальные механизмы формирования здо-

ровья у детей с тяжелыми заболеваниями неонатального 

периода. В нашем исследовании получена статистически 

значимая взаимосвязь между тяжестью органных дис-

функций в неонатальном периоде, сроком гестации, 

длительностью антибиотикотерапии, количеством назна-

ченных антибактериальных препаратов и уровнем забо-

леваемости ОРИ. Тяжелые проявления СПОН в раннем 

неонатальном периоде, недоношенность, увеличение 

длительности антибактериальной терапии и количества 

назначаемых антибактериальных препаратов ассоции-

руются с более высокой восприимчивостью детей к ОРИ, 

в том числе к острым инфекциям нижних дыхательных 

путей. Повышенная восприимчивость к ОРИ у детей 

с тяжелыми проявлениями СПОН в неонатальном перио-

де, вероятно, связана с нарушением становления нейро-

эндокринной регуляции иммунного ответа в результате 

воздействия на организм новорожденного медиаторов 

системного воспалительного ответа и повторных кур-

сов антибактериальной терапии, оказавших влияние на 

состояние микробиома, изменивших механизмы проти-

вовирусной защиты.
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Обеспеченность организма микронутриентами — витаминами и минеральными веществами — является обяза-

тельной составляющей здоровья человека и критически важна на ранних этапах онтогенеза. Однако, как показы-

вают исследования, проведенные за рубежом и в нашей стране, вследствие того что содержание микронутриентов 

в суточном рационе может значительно колебаться, обеспечить необходимое их потребление с пищей не удается. 

Это подтверждают данные о высокой частоте недостаточной обеспеченности витаминами и минеральными веще-

ствами всех слоев населения. В феврале 2017 года на съезде Союза педиатров России был представлен согла-

сительный документ «Национальная программа по оптимизации обеспеченности витаминами и минеральными 

веществами детей России», ставший итогом работы группы экспертов, в которую вошли представители разных спе-

циальностей — педиатры, диетологи, клинические фармакологи, биохимики, витаминологи, неонатологи, гастроэн-

терологи, аллергологи-иммунологи, психоневрологи и другие специалисты из нескольких городов России. В первой 

главе документа освещаются общие вопросы, включая определение понятий, современные эпидемиологические 

данные по обеспеченности, методологические подходы. Во второй главе представлена доказательная база приме-

нения витаминов и минеральных веществ в различных областях педиатрии. Целью настоящей публикации является 

ознакомление с основными положениями документа широких кругов педиатрического сообщества. 

Ключевые слова: дети, витамины, минеральные вещества, микронутриенты, витаминно-минеральные комплексы, 

Российская Федерация, национальная программа. 
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Краткий обзор документа*
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ВВЕДЕНИЕ
Витамины и минеральные вещества — важные 

составляющие рациона питания. Однако, содержание 

их в суточном рационе может значительно колебать-

ся, что связано с целым рядом причин — от выбора 

блюд и привычек в питании до содержания их в исход-

ном сырье, особенностей приготовления и технологи-

ческой обработки пищи, способов и сроков хранения. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

на протяжении многих лет выдвигает инициативы по 

улучшению питания как основополагающего фактора 

здоровья населения Земли. В 2003 г. была принята 

Глобальная стратегия ВОЗ в области рациона 

* При подготовке статьи были использованы материалы Национальной программы по оптимизации обеспеченности витаминами 

и минеральными веществами детей России (и использованию витаминных и витаминно-минеральных комплексов и обогащен-

ных продуктов в педиатрической практике). — М.: ПедиатрЪ, 2017. — 152 с.

и режима питания, физической активности и здоро-

вья: консультативная встреча стран Европейского 

региона [1] и намечены пути по улучшению здоровья 

населения в глобальном масштабе, при этом особое 

значение придается проблеме недостаточности питания 

и дефицита микронутриентов. Согласно документу ВОЗ 

от 2004 г. «Здоровье и питание в Европе. Новая осно-

ва для действий» [2], наиболее значительный ущерб 

здоровью наносит дефицит таких микронутриентов, как 

йод, железо, витамин А. В этом же документе было сфор-

мулировано понятие «программирование плода», соглас-

но которому изменения питания и эндокринного статуса 

беременной женщины и, соответственно, внутриутробно 
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Providing the body with micronutrients — vitamins and minerals — is an indispensable component of human health and is 

essential in the early stages of ontogenesis. However, studies conducted abroad and in our country show that due to the fact that 

the content of micronutrients in the daily ration can vary significantly, it is impossible to provide the necessary consumption them 

with food. This is confirmed by data on the high incidence of insufficient provision with vitamins and minerals of all strata of the 

population. In February 2017 at the congress of the Union of Pediatricians of Russia, the consensus paper «The National Program 

for Optimization of Provision with Vitamins and Minerals of Children in Russia» was presented. It sums up the results of the work 

of expert group including pediatricians, nutritionists, clinical pharmacologists, biochemists, vitaminologists, neonatologists, 

gastroenterologists, allergologists-immunologists, psychoneurologists, and others from several cities of Russia. The first chapter 

of the document highlights general issues including a definition of concepts, current epidemiological data on provision, and 

methodological approaches. The second chapter presents the evidence base for the use of vitamins and minerals in different 

areas of pediatrics. The purpose of this publication is to acquaint a wide range of the pediatric community with the main provisions 

of the document.

Key words: children, vitamins, minerals, micronutrients, vitamin and mineral complexes, the Russian Federation, national 

program.
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развивающегося ребенка приводят к изменениям, кото-

рые предрасполагают к сердечно-сосудистым, метабо-

лическим и эндокринным заболеваниям в дальнейшей 

жизни. 

В отчете ВОЗ «Дефицит витамина А среди населе-

ния группы риска — 1995–2005 гг. Глобальная база 

данных ВОЗ» (2009) обобщены результаты проведенных 

исследований, которые показали, что недостаточно обе-

спечены витамином А (<0,70 мкМ/л) около 190 млн детей 

дошкольного возраста и 19,1 млн беременных женщин 

в мире [3]. 

В докладе Секретариата о состоянии питания жен-

щин до зачатия, в период беременности и грудного 

вскармливания (65-я сессия ВОЗ, 2012 г.) [4] были при-

ведены данные по микронутриентной недостаточности на 

2012 г. и подчеркивалось, что питание матери в период 

беременности является фундаментальной детерминан-

той развития внутриутробного ребенка, а недостаточная 

обеспеченность нутриентами ведет к долгосрочным необ-

ратимым и разрушительным последствиям для детско-

го организма [4]: в частности, адекватное потребление 

фолиевой  кислоты могло бы уменьшить частоту случаев 

дефектов нервной трубки на 50–70%. 

В 2013 г. под эгидой ВОЗ с целью вовлечения в рабо-

ту по улучшению питания населения на уровне пра-

вительств была проведена конференция по вопросам 

питания с участием министров здравоохранения стран, 

и была выработана Венская декларация о питании 

и неинфекционных заболеваниях в контексте поли-

тики «Здоровье-2020» [5], где представители стран-

участников конференции, в том числе и России, под-

твердили свою приверженность принципам питания, 

продвигаемым ВОЗ, и заявили о своей поддержке мер 

по укреплению здоровья населения и профилактике 

неинфекционных заболеваний. 

В 2014 г. ВОЗ принят Комплексный план осущест-

вления действий в области питания матерей, а так-

же детей грудного и раннего возраста [6], в котором 

подчеркивается, что «адекватное питание, начинаю-

щееся на ранних этапах жизни, играет важную роль 

в обеспечении необходимого физического и умствен-

ного развития и здоровья на протяжении длительного 

времени». 

В России принята Концепция развития систе-

мы здравоохранения в Российской Федерации до 

2020 г., в которой в качестве приоритетных рассматри-

ваются меры по внедрению здорового питания. В сфе-

ре детского питания основные усилия направлены на 

специфическую профилактику алиментарно-зависимых 

состояний, мониторинг состояния питания детского насе-

ления, поддержку отечественного производства про-

дуктов детского питания, обогащение продуктов эссен-

циальными нутриентами, в том числе витамином D, 

железом, цинком, йодом для профилактики их дефицита. 

В феврале 2017 года на съезде Союза педиатров 

России был представлен согласительный документ 

«Национальная программа по оптимизации обеспе-

ченности витаминами и минеральными вещества-

ми детей России (в том числе с использованием 

витаминных и витаминно-минеральных комплек-

сов и обогащенных продуктов в педиатрической 

практике)», ставший итогом работы группы экспертов, 

в которую вошли представители разных специально-

стей — педиатры, диетологи, клинические фармакологи, 

биохимики, витаминологи, неонатологи, гастроэнтероло-

ги, аллергологи-иммунологи, психоневрологи и другие из 

нескольких городов России [7]. 

Целью настоящей публикации является ознакомле-

ние с данным документом широких кругов педиатриче-

ского сообщества. 
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ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ
В первой главе программы «Витамины и минераль-

ные вещества для здоровья и благополучия детей» 

сформулированы основные понятия, дано краткое опи-

сание роли витаминов и минеральных веществ, их 

основных функций и последствий недостаточности, опи-

сывается функциональное взаимодействие витаминов 

в организме.

Микронутриенты — пищевые вещества (витами-

ны, минеральные вещества и микроэлементы), которые 

содержатся в пище в очень малых количествах — мил-

лиграммах (мг) или микрограммах (мкг). Они не являются 

источниками энергии, но участвуют в усвоении пищи, 

регуляции функций, осуществлении процессов роста, 

адаптации и развития организма. 

Незаменимые (эссенциальные) пищевые веще-

ства не образуются в организме человека и обязатель-

но поступают с пищей для обеспечения его жизнедея-

тельности. Их дефицит в питании приводит к развитию 

патологических состояний. 

Потребность человека в витаминах и минеральных 

веществах (физиологическая потребность) представляет 

собой объективную величину, сложившуюся в ходе эво-

люции. 

Норма физиологических потребностей — усред-

ненная величина необходимого поступления пищевых 

и биологически активных веществ (витаминов), обеспечи-

вающих оптимальную реализацию физиолого-биохимиче-

ских процессов, закрепленных в генотипе человека. 

На основании научных данных по изучению физио-

логической потребности устанавливается возрастная 

рекомендуемая норма потребления (РНП) витаминов 

и минеральных веществ [8]. 

Рекомендуемая норма потребления (норма физио-

логических потребностей) — величина суточного потре-

бления витамина (M+2SD), достаточная для удовлетворе-

ния физиологических потребностей не менее чем 97,5% 

населения с учетом возраста, пола, физиологического 

состояния и физической активности. Соответственно, 

для того чтобы полностью обеспечить витаминами каж-

дого ребенка, размер рекомендуемого потребления 

может быть выше, чем индивидуальная физиологическая 

потребность.

Нормы физиологических потребностей в энергии 

и пищевых веществах для различных групп населения 

РФ [8] являются государственным нормативным доку-

ментом, определяющим величины физиологически обо-

снованных современной наукой о питании возрастных 

норм потребления незаменимых (эссенциальных) пище-

вых веществ. При отсутствии отдельных показателей 

в национальных нормах используют нормативы ВОЗ или 

других стран. 

Недостаточная величина потребления — величи-

на, ниже которой у большинства здоровых людей через 

определенный отрезок времени будут возникать симпто-

мы недостаточности, выявляемые клинически, функцио-

нально или биохимическими методами. 

Верхний допустимый уровень потребления — 

наибольший уровень суточного потребления витаминов, 

который не представляет опасности развития неблаго-

приятных воздействий на показатели состояния здоро-

вья практически у всех лиц из общей популяции. 

Верхний предел безопасного потребления — 

величина потребления пищевых веществ, которая безо-

пасна для большинства здоровых людей, и выше которой 

у некоторых людей через какое-либо время могут про-

являться побочные эффекты и симптомы токсичности. 

U-образная зависимость многих физиологических 

показателей от дозы получаемого с рационом витамина 

(соответственно, обратная ей куполообразная зависи-

мость от уровня витамина в крови) характерна для всех 

витаминов.

Недостаточное поступление того или иного витамина 

с пищей ведет к его дефициту в организме и развитию 

соответствующей витаминной недостаточности с нару-

шением зависящих от данного витамина биохимических, 

чаще всего ферментативных, процессов. В зависимо-

сти от глубины и тяжести витаминной недостаточности 

выделяют три ее формы — авитаминоз, гиповитаминоз 

и субнормальную обеспеченность витаминами (обозна-

чаемую также как маргинальная, или биохимическая 

форма витаминной недостаточности). 

Авитаминоз — практически полное истощение вита-

минных ресурсов организма с развернутой клинической 

картиной их недостаточности (цинга, рахит, бери-бери, 

пеллагра). 

Гиповитаминоз — состояние выраженного сни-

жения запасов витамина в организме, при которых, 

как правило, наблюдается ряд малоспецифических 

и нерезко выраженных клинических симптомов, 

нередко общих для различных видов гиповитамино-

зов, но также отмечаются более специфические кли-

нические проявления. 

Полигиповитаминоз — сочетанная недостаточность 

сразу нескольких витаминов. 

Субнормальная обеспеченность витаминами 

представляет собой более раннюю доклиническую ста-

дию дефицита витаминов, проявляющуюся в основном 

нарушениями метаболических и физиологических реак-

ций, в которых участвует данный витамин. 

Гиповитаминозы и авитаминозы, основная причи-

на которых — недостаточное поступление витаминов 

с пищей, называются первичными, алиментарными или 

экзогенными. 

Методы оценки витаминной обеспеченности 

зависят как от природы того или иного витамина, так и от 

цели обследования, характера обследуемого континген-

та, его численности и т.п. (рис. 1). 

По сравнению с данными о количестве витаминов, 

поступающих в организм человека с пищей, биохимиче-

ские методы оценки обеспеченности позволяют судить 

о «конечном результате» — степени насыщения организ-

ма витаминами и, соответственно, имеют более объек-

тивный характер. Определение содержания витаминов 

или их метаболитов проводится в плазме/сыворотке 

крови, эритроцитах, моче (табл. 1) [9]. 

Организм ребенка нуждается в постоянном посту-

плении витаминов для поддержания их количества на 

необходимом уровне. Однако, в настоящее время полу-

чить необходимое количество витаминов с пищей оказы-

вается затруднительным (табл. 2) [10, 11]. 

ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ВИТАМИНАМИ
ОРГАНИЗМА ДЕТЕЙ
Неоптимальная обеспеченность витаминами детей 

в РФ имеет массовый характер вне зависимости от 

возраста, сезона и места проживания [12–14], при 

этом у подавляющего большинства обследованных 

детей (70–80%) наблюдается сочетанный дефицит трех 

и более витаминов, т.е. полигиповитаминозные состо-

яния [15]. У значительного числа детей наблюдается 

недостаточная обеспеченность витамином D [16, 17]. 

В возрасте от 7 до 14 лет обеспечены витамином D 

(уровень 25(OH)D в плазме крови более 30 нг/мл) не 
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Оценка обеспеченности человека витаминами

Биохимические методы

• Содержание в крови

• Экскреция с мочой

• Активность витаминзависимых 

ферментов и степень их 

активации

• Накопление продуктов 

метаболизма (in vivo)

• Нагрузочные тесты

Клиническая оценка

Клинические проявления

(микросимптомы

гиповитаминоза)

Расчет содержания витаминов

в рационе по таблице химического 

состава пищевых продуктов 

• По меню-раскладке

• Анкетно-опросный

(24-часовое, или суточное, 

воспроизведение)

• Весовой метод

(взвешивание блюд)

Рис. 1. Способы оценки витаминного статуса организма

Fig. 1. Methods for assessing vitamin status of the body

Таблица 1. Критерии нормальной обеспеченности витаминами организма практически здоровых детей по содержанию в крови [9]

Table 1. Criteria for the normal supply of vitamins to an organism of practically healthy children by their content in the blood [9]

Витамин Показатель
Нормальные значения

В традиционных единицах В единицах СИ

С Концентрация аскорбиновой кислоты в плазме крови 0,4–1,5 мг/дл 22,7–85 мкмоль/л

В1 ТДФ-эффект 1,00–1,25

В2

ФАД-эффект 1,00–1,25

Концентрация рибофлавина в эритроцитах ≥ 130 нг/мл ≥ 345 нмоль/л

Концентрация рибофлавина в плазме крови 5,0–20,0 нг/мл 13,3–53,1 нмоль/л

В6

ПАЛФ-эффект 1,0–2,5

Концентрация пиридоксаль-5’-фосфата в плазме крови 8–20 нг/мл 30–71 нмоль/л

Ниацин
Концентрация окисленных никотинамидных коферментов 

(НАД+НАДФ) в эритроцитах 
≥ 40 мкг/мл -

А Концентрация ретинола в плазме крови 30–80 мкг/дл 1,0–2,8 мкмоль/л

Е Концентрация токоферолов в плазме крови 0,8–1,5 мг/дл 19–35 мкмоль/л

В12 Концентрация цианкобаламина в плазме крови ≥170 пг/мл ≥125 пмоль/л

ФК Концентрация фолиевой кислоты в плазме крови ≥1,5 нг/мл ≥3,0 нмоль/л

D Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови 30–100 нг/мл 75–250 нмоль/л

Примечание. ТДФ — тиаминдифосфат, ФАД — флавинадениндинуклеотид, ПАЛФ — пиридоксальфосфат, НАД+НАДФ — никотина-

миддинуклеотид / никотинамидадениндинуклеотидфосфат.

Note. ThDP — thiamine diphosphate, FAD — flavin adenine dinucleotide, PALP — pyridoxal phosphate, NAD + NADP — nicotinamide 

dinucleotide / nicotinamide adenine dinucleotide phosphate

более 10% детей Центрального и Северо-Западного 

регионов России (согласно исследованию с участием 

790 человек) [18]. В климатогеографических условиях 

Российской Федерации значительно повышается роль 

витамин D-ориентированного питания, так как достичь 

адекватной обеспеченности ребенка витамином D без 

обогащения им рациона невозможно [19].

ПУТИ КОРРЕКЦИИ
ДЕФИЦИТА МИКРОНУТРИЕНТОВ
Одним из путей восполнения недостаточного посту-

пления витаминов с пищей является технологическая 

модификация пищевых продуктов — обогащение сырья, 

используемого при производстве пищевых продуктов 

(например, хлебопекарная мука), или обогащение вита-

минами пищевых продуктов массового потребления, т.е. 

непосредственное добавление в пищевой продукт вита-

минов или их смеси в процессе производства. 

Наиболее приемлемым является законодательно 

регламентированное обогащение сырья, используемо-

го при производстве пищевых продуктов массового 

потребления (например, хлебопекарной муки высшего 

сорта — витаминами группы B до уровня, характерного 

для муки 1-го сорта). При этом одна порция витамини-

зированных продуктов должна содержать от 15 до 50% 

рекомендуемого суточного потребления витаминов (для 

обогащенных высококалорийных пищевых продуктов — 

от 15 до 50% от нормы физиологической потребности 
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организма в расчете на 100 ккал). Обогащение продук-

тов приобрело глобальную тенденцию, особенно в стра-

нах со средним уровнем дохода. Однако, в настоящее 

время в Российской Федерации обогащение пищевой 

продукции осуществляется отдельными изготовителями 

этих продуктов по собственной инициативе. 

Обогащенная пищевая продукция — пище-

вая продукция, в которую добавлены одно или более 

пищевых и/или биологически активных веществ и/или 

пробиотические микроорганизмы, не присутствующие 

в ней изначально, либо присутствующие в недостаточ-

ном количестве или утерянные в процессе производства 

(изготовления); при этом гарантированное изготовите-

лем содержание каждого пищевого или биологически 

активного вещества, использованного для обогащения, 

доведено до уровня, соответствующего критериям для 

пищевой продукции — источника пищевого вещества 

или других отличительных признаков пищевой продук-

ции, а максимальный уровень содержания пищевых и/

или биологически активных веществ в такой продукции 

не должен превышать верхний безопасный уровень 

потребления таких веществ при поступлении из всех 

возможных источников (при наличии таких уровней)**. 

Специализированная пищевая продукция — 

пищевая продукция, для которой установлены требо-

вания к содержанию и/или соотношению отдельных 

веществ или всех веществ и компонентов, и/или изме-

нено содержание и/или соотношение отдельных веществ 

относительно естественного их содержания в такой 

пищевой продукции, и/или в состав включены не присут-

ствующие изначально вещества или компоненты (кроме 

пищевых добавок и ароматизаторов), и/или изготови-

тель заявляет об их лечебных и/или профилактических 

свойствах, и которая предназначена для целей безопас-

ного употребления отдельными категориями людей.

Суточная порция обогащенного пищевого продукта 

содержит не менее 15% и не более 50% рекомендуемого 

суточного потребления витамина и/или минерального 

вещества. Содержание витаминов в суточной порции 

специализированной пищевой продукции, предназна-

ченной для питания беременных и/или кормящих жен-

щин, может составлять от 15 до 100% рекомендуемого 

суточного потребления.

В условиях недостаточного производства обога-

щенных витаминами пищевых продуктов необходимо 

использовать еще один способ улучшения микронутри-

ентного статуса, а именно включение в рацион витамин-

но-минеральных комплексов (ВМК).

Различают профилактическую и лечебную техноло-

гию применения витаминов (табл. 3). 

При использовании в физиологических дозах витами-

ны не относятся к лекарственным средствам. Комиссия 

по диетическим продуктам, питанию и аллергии 

Комитета по продовольствию Европейского ведомства 

по безопасности пищевых продуктов (Committee on Food 

Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies 

** Технический регламент Таможенного союза ТР ТС 021/2011 «О безопасности пищевой продукции». Утвержден Решением 

Комиссии Таможенного союза от 9 декабря 2011 г. № 880.

Таблица 2. Доля потребления витаминов (в % от суммарного суточного потребления) за счет пищевых продуктов — основных 

источников этих микронутриентов в питании детей. Расчеты произведены на основании данных [10, 11]

Table 2. The proportion of vitamin consumption (in % of total daily intake) with food — the main sources of these micronutrients in 

children’s nutrition. Calculations are made based on the data [10, 11]

Пищевой продукт
Витамин, %

В1 В2 С А Е

Хлебобулочные изделия 22 30

Крупы, макароны 16 9

Картофель 8 20

Овощи свежие 24

Фрукты свежие 45

Мясо, птица 13 17 7

Молоко и молочные продукты 8 39 17

Яйца, сыр 12 23

Сливочное масло 21

Растительное масло 30

Примечание. Источником витамина считали пищевой продукт при условии, что его потребление обеспечивало не менее 5% от сум-

марного суточного потребления витамина.

Note. The food product was considered to be a vitamin source on the condition that its consumption provided at least 5% of the total daily 

intake of vitamin.

Таблица 3. Профилактическая и лечебная технологии применения витаминов

Table 3. Preventive and curative technologies for the use of vitamins

Название (доза) Размер Предназначение

Профилактическая технология 

(физиологические)

Дозы, близкие к физиологической 

потребности или рекомендуемому 

суточному потреблению

Предотвращение гиповитаминозов

Полное обеспечение потребности организма в 

витаминах

Лечебная технология 

(терапевтические дозы) — 

витаминотерапия

Превышают потребность

в 10–100 раз

Быстрая ликвидация авитаминоза.

Выступают в роли фармакологических веществ, 

оказывая положительный эффект при некоторых 

патологических процессах
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of European Food Safety Authority) на основе тщательного 

изучения данных, касающихся витаминов и минераль-

ных веществ, установила верхний допустимый уровень 

их потребления (tolerable upper intake levels for vitamins 

and minerals) [20], т.е. величину потребления, которая 

безопасна для большинства здоровых людей, и выше 

которой у отдельных людей через какое-либо время 

могут проявляться побочные эффекты и симптомы ток-

сичности (табл. 4) [21]. 

Согласно действующему законодательству РФ, мини-

мальное содержание витаминов и минеральных веществ 

в ВМК должно составлять не менее 15% от рекомендуе-

мого суточного потребления для данного возраста. 

Прием витаминов в терапевтических дозах может 

приводить к нежелательным побочным эффектам, поэто-

му лечебную технологию осуществляют только по назна-

чению и под наблюдением врача.

Биологически активные добавки к пище (БАД) — 

природные и/или идентичные природным биологически 

активные вещества, а также пробиотические микро-

организмы, предназначенные для употребления одно-

временно с пищей или введения в состав пищевой 

продукции (Технический регламент Таможенного союза 

ТР ТС 021/2011 «О безопасности пищевой продукции»). 

Бóльшая часть витаминных комплексов официально 

зарегистрирована в качестве БАД.

Достоверная информация о БАД, прошедших государ-

ственную регистрацию и разрешенных к ввозу и обороту 

на территории Российской Федерации, а также сведения 

об их гигиенической характеристике, области примене-

ния, дозировке и способе применения, противопоказа-

ниях к применению размещены в интернете на офици-

альном сайте Федеральной службы по надзору в сфере 

защиты прав потребителей и благополучия человека 

(Роспотребнадзор; http://fp.crc.ru/). 

Содержание витаминов и вспомогательных ингреди-

ентов в составе витаминно-минеральных комплексов 

регламентируется Едиными санитарно-эпидемиологи-

ческими и гигиеническими требованиями к товарам, 

подлежащим санитарно-эпидемиологическому надзору 

(контролю) Таможенного союза (ЕврАзЭС), Техническим 

регламентом Таможенного союза ТР ТС 021/2011 

«О безопасности пищевой продукции».

• Суточная доза витаминов и минеральных веществ 

в составе ВМК или БАД к пище для детей от 1,5 до 

3 лет не должна превышать 50% суточной физиоло-

гической потребности в указанных веществах, уста-

новленной национальным законодательством госу-

дарств-членов Таможенного союза.

• Суточная доза БАД к пище для детей старше 3 лет не 

должна превышать (в % от суточной физиологической 

потребности в указанных веществах, установленной 

национальным законодательством государств-чле-

нов Таможенного союза): для витамина А, D, мине-

ральных веществ (селен, медь, цинк, йод, железо) — 

100%, для водорастворимых витаминов — 200%.

• При производстве (изготовлении) пищевой продук-

ции для детского питания для детей всех возрастных 

групп с целью придания специфического аромата 

и вкуса допускается использовать только натураль-

ные пищевые ароматизаторы (вкусоароматические 

вещества) (ст. 8, п. 12 ТР ТС 021/2011).

• В питании детей от 3 до 14 лет разрешается использо-

вать БАД, включающие только витамины и минераль-

ные соли, пищевые волокна, пробиотики и пребио-

тики, а также растительное сырье (приложение 10 

Единых требований…).

• При производстве (изготовлении) пищевой продукции 

для детского питания запрещено использование бен-

зойной кислоты и ее солей; кроме того, она не должна 

содержать подсластителей (ст. 8 Единых требований…).

Для пищевых продуктов, содержащих красители (азо-

рубин Е122, желтый хинолиновый Е104, желтый «солнеч-

ный закат» FCF Е110, красный очаровательный АС Е129, 

понсо 4R Е124 и тартразин Е102), должна использовать-

ся предупреждающая надпись: «Содержит краситель 

(красители), который (которые) может (могут) оказывать 

отрицательное влияние на активность и внимание детей» 

Витаминно-минеральные комплексы, содержащие 

дозы, превышающие разрешенные для БАД к пище, реги-

стрируются в качестве лекарственных средств, и инфор-

мация о них представлена в государственном реестре 

лекарственных средств. 

Между дозой витамина и сроком достоверного 

повышения его уровня в крови на фоне приема ВМК 

существует обратная зависимость: чем меньше доза 

витамина, тем более длительный срок требуется для лик-

видации витаминной недостаточности, и наоборот, более 

высокая доза предполагает более короткий срок для 

оптимизации витаминной обеспеченности [22]. Дозы, 

составляющие до 30–50% физиологической потребно-

сти организма в витаминах, не могут ликвидировать 

существующий дефицит в короткие сроки, а применимы 

лишь для предотвращения ухудшения витаминной обе-

Таблица 4. Верхний допустимый (приемлемый) уровень потребления некоторых витаминов и минеральных веществ детьми [21]

Table 4. The upper permissible (acceptable) level of consumption of certain vitamins and minerals by children [21]

Витамины

и минеральные вещества

Возраст, лет

1–3 4–6 7–10 11–14 15–17

А, мкг, ретиноловый экв 800 1100 1500 2000 2600

Бета-каротин, мг н/у н/у н/у н/у н/у

D, мкг
25

(1000 МЕ)

25

(1000 МЕ)

25

(1000 МЕ)

50

(2000 МЕ)

50

(2000 МЕ)

Е, мг, токофероловый экв. 100 120 160 220 260

В6, мг 5 7 10 15 20

Фолиевая кислота, мг 0,2 0,3 0,4 0,6 0,8

Никотиновая кислота, мг 2 3 4 6 8

Никотинамид, мг 150 220 360 600 700

Примечание. н/у — не установлен

Note. н/у — not established
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спеченности [22]. Учитывая данные о распространен-

ности недостаточности витаминов группы B и витами-

на D, дозы этих микронутриентов в предназначенных для 

детей ВМК должны приближаться к 100% РНП. 

В настоящее время в России лишь менее половины 

детей младше 13 лет потребляют мультивитаминные ком-

плексы [11, 23]. Среди подростков эта доля еще меньше. 

Между тем доказано, что дополнительный прием витами-

нов приводит не только к улучшению витаминного статуса 

у детей и уменьшению частоты анемий, но и снижает забо-

леваемость острыми респираторными инфекциями, осо-

бенно у детей из группы часто болеющих, а также сопро-

вождается улучшением когнитивных функций [24–26].

Для поддержания оптимального витаминного статуса 

организма алгоритм применения витаминных комплек-

сов и ВМК состоит в краткосрочном (курс 3–4 нед) приеме 

витаминов в дозе вплоть до 200% РНП для вывода обе-

спеченности организма на оптимальный уровень, а затем 

в переходе на длительный прием низких доз с целью под-

держания адекватной обеспеченности (рис. 2) [24]. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВИТАМИНОВ 
И ВИТАМИННО-МИНЕРАЛЬНЫХ КОМПЛЕКСОВ 
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Во второй главе Национальной программы рассмо-

трена современная доказательная база (международные 

согласительные документы и результаты отечественных 

и зарубежных исследований) в отношении применения 

витаминно-минеральных комплексов и витаминных пре-

паратов в различных областях педиатрии.

ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ МИКРОНУТРИЕНТАМИ 
БЕРЕМЕННЫХ И КОРМЯЩИХ ЖЕНЩИН 
Обеспеченность микронутриентами беремен-

ных и кормящих женщин рассматривается как важ-

ный фактор, определяющий необходимость дота-

ции витаминов и микроэлементов новорожденным 

и детям грудного и раннего возраста.

Обеспеченность младенцев макро- и микроэлемен-

тами во многом определяется обеспеченностью ребенка 

в антенатальном периоде, которая в свою очередь зави-

сит от питания беременной женщины. В постнатальном 

онтогенезе основной фактор, влияющий на содержание 

макро- и микронутриентов, — характер питания младен-

ца, у детей на грудном вскармливании во многом завися-

щий от состояния питания матери.

Для беременных потребность в микронутриентах 

повышается в среднем на 25%. Исследования лаборато-

рии витаминов и минеральных веществ ФИЦ питания сви-

детельствуют о том, что дефицит микронутриентов имеют 

от 50 до 70% беременных (дефицит витаминов группы В — 

у 20–100%, аскорбиновой кислоты — у 13–50%, кароти-

ноидов — у 25–94% обследованных) [27, 28]. 

Расчеты показывают, что даже идеально постро-

енный рацион взрослых, рассчитанный на 2500 ккал 

в день, дефицитен по большинству витаминов и мине-

ральных веществ по крайней мере на 20% [29]. Анализ 

фактического питания кормящих женщин показал [30, 

31], что потребление витаминов A, С, В1 и В2 не дости-

гает рекомендуемых норм. Особенно ощутим недоста-

ток витамина В1 и кальция, потребление которых едва 

достигает половины РНП. Определенный вклад в это 

вносят национальные особенности питания, религиоз-

ные запреты, вегетарианство, редуцированные диеты, 

однообразие в выборе пищевых продуктов и др. [32]. 

Фармакологические исследования обмена водо- 

и жирорастворимых витаминов в диаде мать–дитя, про-

веденные в североевропейском регионе России, пока-

зали дефицит витаминов А, Е, В1, В2 и у матерей (58%), 

и у их новорожденных детей (32%). Курение во время 

беременности способствовало уменьшению уровней 

витаминов и у матери, и у ребенка [33].

Исследования последних лет, проводимые ФИЦ пита-

ния и биотехнологии и другими учреждениями Минздрава 

России, показывают, что дефицит витаминов среди бере-

менных и кормящих женщин продолжает сохраняться 

у значительной части обследованных независимо от вре-

мени года [34, 35]. При этом недостаточность витаминов 

обнаруживается у женщин вне зависимости от сезона 

года и места проживания [36–38]. 

Сравнительные обследования показали, что у кормя-

щих женщин, регулярно принимавших поливитаминные 

комплексы во время беременности и продолживших их 

прием после рождения ребенка, содержание витаминов 

А, Е, С, В2 в плазме крови находится на оптимальном 

уровне и значительно выше, чем у женщин, не прини-

мавших витамины [30, 39, 40]. Среди женщин, постоянно 

принимавших поливитамины, дефицит витаминов А, С, Е 

не обнаруживался, а недостаточность витаминов В2 и В6 

встречалась в 2–4 раза реже [39, 41]. 

Исследования по изучению витаминно-минерально-

го статуса здоровых родильниц в зависимости от сро-

ков и длительности приема ими витаминно-минераль-

ных комплексов, проведенные в РФ [42], показали, что 

только при условии приема комплексов и во втором, 

и в третьем триместре беременности к моменту родов 

у большинства женщин достигался нормальный уровень 

витаминов в плазме крови.

Поскольку парентеральное введение витамина К пре-

дотвращает состояния, опасные для жизни новорожден-

ных, в зарубежной практике витамин К рекомендовано 

назначать всем детям при рождении (независимо от 

предполагаемого характера вскармливания) с целью 

профилактики геморрагической болезни новорожден-

ных, связанной с дефицитом этого витамина в первые 

дни жизни [43].

Обеспеченность беременных женщин, кормящих 

матерей и младенцев витамином D — важная пара-

дигма профилактической педиатрии. В последние 

десятилетия была установлена значимая роль дефицита 

Рис. 2. Алгоритм применения витаминов в профилактических целях [24]

Fig. 2. Algorithm for the use of vitamins for preventive purposes [24]

Примечание. РНП — рекомендуемая норма потребления.

Note. РНП — recommended dietary allowance.
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витамина D у детей и взрослых в формировании различ-

ной патологии — не только костной системы, но и эндо-

кринных (сахарный диабет 1-го типа), инфекционно-вос-

палительных и аутоиммунных заболеваний [44]. Именно 

поэтому вопросы обеспеченности беременных, кормя-

щих женщин и детей первого года жизни витамином D 

приобретают особую значимость. Многоцентровые 

исследования, выполненные во многих странах мира, 

установили, что ограниченные запасы витамина D у мла-

денцев связаны с весьма частым дефицитом его у жен-

щин детородного возраста [45, 46], и это глобальная 

проблема здравоохранения.

Многоцентровое исследование «Родничок» (n=1230), 

проведенное в 15 регионах России, выявило крайне 

низкую обеспеченность витамином D детей 2–3-летне-

го возраста. Так, дефицит витамина D (уровни 25(ОН)D 

<20 нг/мл) встречался у 35,2% детей до 6 мес, у 20,4% — 

второго полугодия жизни, у 45,1% — в возрасте 2 лет, 

у 62,1% — в возрасте 3 лет. В то же время дети до 2 лет, 

регулярно получавшие витамин D для профилактики 

рахита, были обеспечены значительно лучше [16]. 

ОПТИМИЗАЦИЯ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ 
МИКРОНУТРИЕНТАМИ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА 
ЖИЗНИ И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Уровень витаминов в смесях превышает таковой 

в женском молоке в среднем на 15–20%. Так, сме-

си обычно содержат аскорбиновую кислоту в количе-

стве 5–10 мг/100 мл, витамин D — 40–50 МЕ/100 мл; 

во все смеси включены добавки витаминов группы В, 

токоферол, витамин А (в некоторых содержится и его 

предшественник — β-каротин). Содержание как макро-, 

так и микронутриентов в детских смесях должно соот-

ветствовать требованиям Технического регламента 

Таможенного союза ТР ТС 033/2013 «О безопасности 

молока и молочной продукции», Гигиеническим требова-

ниям безопасности и пищевой ценности пищевых про-

дуктов (СанПиН 2.3.2.1078-01, п. 3.1.1.1), которые гар-

монизированы с международными стандартами (Codex 

Alimentarius Commission of FAO/WHO; European Society 

of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition / 

ESPGHAN/, Директива ЕС 2006 г.) для адаптированных 

молочных смесей.

Содержание микронутриентов в современных адап-

тированных смесях практически полностью удовлетво-

ряет физиологические потребности ребенка в минераль-

ных веществах и витаминах, за исключением витамина D, 

поэтому, как правило, поливитаминные комплексы у здо-

ровых доношенных детей первого года жизни не приме-

няются. С 4–6-месячного возраста на обеспеченность 

ребенка витаминами начинает оказывать существенное 

влияние выбор продуктов прикорма. 

Использование в питании ребенка в возрасте от 12 

до 24 мес смеси «третья формула» в количестве 200 мл/

сут (вместо аналогичного объема цельного коровье-

го молока) позволяет увеличить потребление многих 

микронутриентов: так, содержание витамина А при этом 

составляет 56% суточной потребности (по сравнению 

с 28% при рационе с использованием цельного коро-

вьего молока). Схемы профилактического применения 

витаминных комплексов у детей 2-го и 3-го года жизни 

включают назначение витамина D (если ребенок полу-

чает преимущественно продукты промышленного произ-

водства) или поливитаминных комплексов, содержащих, 

в том числе, витамин D. 

В разделе Программы, посвященном особенностям 

обеспеченности витаминами и минеральными веще-

ствами недоношенных детей, приведены рекомендуе-

мые нормы суточного потребления микронутриентов для 

недоношенных детей, а также такие особенности, как 

витаминный состав грудного молока преждевременно 

родивших женщин, методы коррекции витаминного ста-

туса этой категории детей: использование фортификато-

ра грудного молока при грудном вскармливании, специ-

ализированных смесей — при искусственном. 

Значимость адекватной дотации витамина D недо-

ношенным детям не подлежит сомнению: именно у этих 

детей метаболические эффекты витамина D особен-

но важны не только для профилактики остеопении 

и рахита, но и для предупреждения широкого спектра 

сомато-эндокринных нарушений, и для полноценно-

го психомоторного развития. Согласно рекомендации 

Американской академии педиатрии (2008), недоно-

шенным новорожденным требуется 400–800 МЕ/сут 

[47], согласно рекомендациям EPSGHAN (2010) — 

800–1000 МЕ/сут в течение первых месяцев жизни 

[48]. Недоношенным детям с гестационным возрастом 

менее 34 нед рекомендуется ежедневный профилакти-

ческий прием 800 МЕ витамина D в течение 10 мес на 

первом году жизни [49]. 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ.
РОЛЬ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНОВ В ПАТОГЕНЕЗЕ 
И ПОДХОДЫ К ВИТАМИНОПРОФИЛАКТИКЕ 
И ВИТАМИНОТЕРАПИИ
В соответствии с современными представления-

ми о влиянии витаминов на иммунитет, основная роль 

в регуляции иммунного ответа принадлежит витаминам 

D и А [50]. Многочисленные эффекты витамина D на 

иммунитет хорошо доказаны. Рецепторы витамина D 

(VDR), как мембранные, так и нуклеарные, обнаружены 

почти во всех типах клеток иммунной системы — ней-

трофилах, моноцитах, макрофагах, дендритных клетках, 

Т (CD4 и CD8) и В лимфоцитах, а также в эпителиальных 

клетках [51–53]. 

Питание матери во время беременности, и риск 

развития аллергических заболеваний  у детей 

Развитие иммунной системы и формирование ато-

пического фенотипа ребенка происходят уже во внутри-

утробном периоде развития под влиянием генетических 

и средовых факторов [54]. Для формирования собствен-

ной иммунной системы ребенок нуждается не только 

в достаточном количестве макронутриентов, но и должен 

быть обеспечен витаминами.

Ряд исследований демонстрирует взаимосвязь между 

недостаточной обеспеченностью витамином D и предрас-

положенностью к аллергии [55–57]; обсуждается роль 

в развитии аллергических заболеваний обеспеченности 

матери фолиевой кислотой, витаминами К, Е, С, селеном.

В дальнейшем питание ребенка и его обеспечен-

ность витаминами по-прежнему рассматриваются как 

факторы, влияющие на формирование у него аллер-

гических заболеваний  и их течение. Систематический 

обзор и метаанализ исследований , посвященных связи 

питания с аллергией [58], включивший 62 исследова-

ния (среди которых, впрочем, не было ни одного ран-

домизированного контролируемого), позволил авторам 

сделать заключение, что имеются слабые доказатель-

ства протективного эффекта достаточного потребления 

витаминов A, D и E, цинка, фруктов и овощей, а также 

средиземноморской диеты в отношении профилактики 

астмы. Более слабые уровни доказательности получены 

для витамина C и селена. 
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В исследованиях, в том числе и отечественных, пока-

зано, что обеспеченность витаминами детей, страдающих 

аллергическими заболеваниями, ниже, чем у их сверстни-

ков без аллергии [59, 60]. Дети с бронхиальной астмой 

чаще, чем здоровые дети, имели дефицит витаминов В1, 

В2, В6, С, А [61]. По всей видимости, имеет место пороч-

ный круг, когда на фоне имеющейся исходной витаминной 

недостаточности, которая сама по себе предрасполагает 

к развитию аллергии, назначение элиминационных диет 

и страх перед использованием ВМК еще более усугубляют 

дефицит витаминов (рис. 3, 4). В то же время накоплена 

доказательная база в отношении безопасности и эффек-

тивности использования ВМК как для профилактики [62], 

так и в комплексном лечении аллергических заболеваний 

[63–65], в том числе и за счет результатов отечественных 

исследований [60, 66, 67].

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ
ВИТАМИНОВ У ДЕТЕЙ  С РЕКУРРЕНТНЫМИ 
РЕСПИРАТОРНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
Принимая во внимание участие витаминов и микро-

элементов в функционировании иммунной системы, 

в состав ВМК, рекомендуемых для детей с частыми 

повторными респираторными инфекциями, целе-

сообразно включение витаминов А, Е, С, D, В6 и В9 

в дозах, превышающих профилактические. Как извест-

но, микробиота кишечника продуцирует витамины К, 

В12, В9 (фолиевая кислота), В2 (рибофлавин), В5 (панто-

теновая кислота), С, Н (биотин). Учитывая частое наличие 

дисбиоза кишечника в группе детей с рекуррентными 

респираторными инфекциями, в том числе в результа-

те антибиотикотерапии, целесообразно дополнительно 

к вышеперечисленным включение в состав ВМК в про-

филактических дозах витаминов, синтезируемых микро-

флорой кишечника, — К, В12, В2, В5, Н (биотин). 

В отношении микроэлементов рекомендовано вклю-

чение в состав ВМК йода, цинка и селена в профи-

лактических дозах. Учитывая частое наличие дисбиоза 

кишечника, также целесообразно включение в состав 

ВМК пребиотиков. 

У детей раннего возраста целесообразно исполь-

зование обогащенных витаминами и минеральными 

веществами детских смесей (3-и и 4-е формулы, предна-

значенные для детей старше 1 года и 3 лет), в том числе 

продуктов, содержащих про- и пребиотики. 

Показана эффективность применения ВМК у часто 

болеющих детей не только в отношении улучшения их 

обеспеченности витаминами А и Е, но и снижения числа 

инфекционных эпизодов по сравнению с аналогичным 

периодом предыдущего года [68]. 

ВИТАМИНЫ И БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
Применение витаминных и витаминно-

минеральных комплексов при болезнях

органов пищеварения

Нарушение процессов расщепления и всасывания 

питательных веществ обусловливает некоторые особен-

ности обеспеченности микронутриентами у этой катего-

рии больных (табл. 5). Так, всасывание витамина В12 из 

Аллергия

Диета

Полигиповитаминоз
Отказ от применения 

витаминно-

минерального комплекса 

Рис. 3. Порочный круг аллергия-гиповитаминоз

Fig. 3. Vicious circle of an allergy-hypovitaminosis

Часто исключаемые при назначении 

элиминационных диет продукты

Основные дефициты микронутриентов 

и защитных факторов

Молочные продукты, в том числе сквашенные Ca

Йод, фосфор

Фосфолипиды

Защитные бактерии

ПНЖК ω-3

Вит. группы B, C, E и Se

Вит. A и D

Fe

Пребиотические олигосахариды

Вит. группы B

Морская рыба и морепродукты

Орехи

Мясо, субпродукты

Цитрусовые, другие фрукты и овощи с яркой краской

Яйца

Злаки

Рис. 4. Наиболее часто исключаемые при назначении элиминационных диет продукты и возникающие при этом дефициты нутриентов

Fig. 4. The products most often excluded in the appointment of elimination diets and the resulting nutritional deficiencies
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пищи требует нормального функционирования желудка, 

поджелудочной железы и тонкой кишки. Однако, основ-

ными причинами мальабсорбции витамина B12, приво-

дящими к развитию B12-дефицитной  анемии, а также 

лежащими в основе аутоиммунного состояния, извест-

ного как пернициозная анемия, являются хронические 

воспалительные заболевания желудка [69, 70].

Так как жирорастворимые витамины А, D, Е и К усваи-

ваются с жирами, возможен дефицит этих витаминов 

при мальабсорбции жиров любого генеза. При панкре-

атической недостаточности наиболее изучена обеспе-

ченность этими витаминами детей с муковисцидозом 

[71], есть также единичные исследования по изучению 

обеспеченности витаминами при синдроме Швахмана–

Даймонда и аутоиммунном панкреатите. Дефицит 

жирорастворимых витаминов распространен также 

у пациентов с хроническим холестазом. Так, у детей 

с холестатическими заболеваниями печени (атрезия 

желчных путей, прогрессирующий семейный внутрипе-

ченочный холестаз, синдром Алажиля и др.) показано 

снижение уровней витаминов А, D, E и K в сыворотке 

крови, при этом у пациентов с общим уровнем билиру-

бина 3,0 мг/дл отмечался более выраженный дефицит 

[72]. Обеспеченность витамином К имела наименьшие 

показатели. Недостаточность витамина K, даже при его 

назначении, распространена у детей при хронических 

холестатических заболеваниях печени, при этом выра-

женность его дефицита связана со степенью холестаза 

и тяжестью заболевания печени [73]. У этой категории 

больных показана безопасность и эффективность рас-

сасывающихся пероральных форм жирорастворимых 

витаминов [72].

КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ 
МИКРОНУТРИЕНТНОГО СТАТУСА
У ДЕТЕЙ С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПИТАНИЯ 
РАЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ
Недостаточность питания — дисбаланс между 

потребностью в питательных веществах и их потре-

блением с совокупным дефицитом энергии, белка или 

микронутриентов, который может негативно повлиять 

на рост, развитие ребенка и иметь другие существенные 

последствия [74].

В данном разделе Программы даны современные 

представления об особенностях микронутриентного ста-

туса, рассматриваются подходы к его коррекции у таких 

сложных в ведении пациентов, как больные с невроло-

гической патологией (в частности, с детским церебраль-

ным параличом), хронической сердечной недостаточно-

стью, муковисцидозом и целиакией (табл. 6, 7) [75–78]. 

Назначение витаминных и метаболических препаратов 

детям с хронической сердечной недостаточностью про-

водят индивидуально в зависимости от характера забо-

левания, его стадии. Всем детям, получающим диурети-

Таблица 5. Всасывание витаминов в желудочно-кишечном тракте

Table 5. Absorption of vitamins in the gastrointestinal tract

Отдел желудочно-кишечного тракта Витамины

Дистальный отдел тонкой кишки В12, С

Проксимальный отдел тонкой кишки В1, В2, В3

Максимально — в двенадцатиперстной кишке, высокое — в проксимальном отделе тонкой кишки В6

Проксимальный отдел тонкой кишки. Преобразование в активный витамин происходит в печени А

Проксимальный отдел тонкой кишки D, Е, К

Подвздошная кишка Фолиевая кислота

Таблица 6. Влияние дефицита микронутриентов и эффект его коррекции при синдроме хронической сердечной недостаточности 

(адаптировано из [75])

Table 6. Influence of micronutrient deficiency and the effect of its correction in the chronic heart failure syndrome (adapted from [75])

Микронутриент
Потенциальное влияние дефицита при синдроме

хронической сердечной недостаточности
Эффекты коррекции дефицита 

Тиамин В1
Снижает продукцию АТФ, усугубляя дисфункцию миокарда.

Развитие специфической кардиомиопатии 

Увеличение фракции выброса 

левого желудочка 

Пиридоксин В6
Энергетическое голодание.

Повышение уровня общего гомоцистеина
Недостаточно данных

Фолиевая кислота В9
Усиление эндотелийзависимой вазодилатации.

Повышение уровня общего гомоцистеина
Недостаточно данных

Кобаламин В12 Повышение уровня общего гомоцистеина Недостаточно данных

Кальций/Витамин D Гипокалиемия-обусловленная кардиомиопатия
Уменьшение эффектов эндотелина и 

улучшение течения кардиомиопатии

Витамин С Недостаток антиоксидантной функции
Улучшение функции эндотелия.

Действует как антиоксидант

Витамин Е
Снижение агрегации тромбоцитов, ингибирование 

пролиферации тромбоцитов

Уменьшение оксидативного стресса 

при сердечной недостаточности

Коэнзим Q10 (Убихинон) Вторичная митохондриальная недостаточность

Увеличение фракции выброса 

левого желудочка, толерантности к 

физическим нагрузкам
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ческую терапию, назначают препараты калия и магния 

[79]. Для больных муковисцидозом ввиду мальабсорб-

ции жиров предпочтительны водорастворимые формы 

жирорастворимых витаминов. При целиакии «дефицит-

ные» синдромы, которые возникают вследствие мальаб-

сорбции (железо- и В12-дефицитная анемия, дефицит 

витамина D и нарушения кальциевого обмена, дефициты 

витаминов А и К, витаминов группы В и микроэлементов), 

представляют собой основные (иногда единственные) 

клинические симптомы заболевания и требуют медика-

ментозной коррекции. Исследования показывают, что 

чем более выражена атрофия ворсинок, тем чаще выяв-

ляются нутритивные дефициты и ниже уровень железа, 

меди, фолатов, витамина В12 и цинка [80].

ПРИМЕНЕНИЕ ВИТАМИННЫХ
И ВИТАМИННО-МИНЕРАЛЬНЫХ КОМПЛЕКСОВ 
ПРИ ВЫСОКИХ УМСТВЕННЫХ НАГРУЗКАХ
Высокие учебные нагрузки у подростков, представ-

ляющие собой серьезную проблему педиатрии и дет-

ской неврологии, приобрели особую остроту в течение 

последних двух десятилетий. Будучи по своему происхож-

дению социальными, они влекут неизбежные медицин-

ские последствия, негативно влияя на заболеваемость 

и структуру патологии этой группы детского населения.

Ассоциированными с высокими умственными нагруз-

ками патогенетическими факторами психоневрологиче-

ских расстройств являются:

• высокий объем учебной деятельности;

• высокая интенсивность учебной деятельности;

• стрессы; 

• хроническое недосыпание; 

• высокая компьютерная занятость; 

• гиподинамия; 

• личностная нереализованность. 

Большинство патологических нарушений при высоких 

умственных нагрузках манифестирует в подростковом 

возрасте (табл. 8). При этом по мере взросления ребен-

ка и хронизации проблемы происходит определенная 

трансформация клинических симптомов и синдромов.

Таблица 7. Рекомендуемые дозы жирорастворимых витаминов и бета-каротина для больных муковисцидозом [76–78]

Table 7. Recommended doses of fat-soluble vitamins and beta-carotene for patients with cystic fibrosis [76–78]

Витамины Характеристика больных Дозы

А Все с почечной недостаточностью
4000–10000 МЕ/сут 

1 капля 3,44% р-ра = 5000 МЕ (1500 мкг)

D Все с почечной недостаточностью
400–2000 МЕ/сут 

1 капля Аквадетрим = 500 МЕ (12,5 мкг)

Е

Все: 0–6 мес

 6–12 мес

 1–4 года

 4–10 лет

Старше 10 лет

25 МЕ/сут 

50 МЕ/сут 

100 МЕ/сут 

100–200 МЕ/сут 

200–400 МЕ/сут 

1 капля 10% р-ра = 2 МЕ (1,47 мг);  1 капля 30% р-ра = 6,5 МЕ (4,8 мг)

К
Все с почечной недостаточностью

при патологии печени

1 мг/сут – 10 мг/нед 

10 мг/сут 

1 таб. Викасола = 15 мг

Бета-каротин Все с почечной недостаточностью
0,5–1 мг/кг/в сут, макс. 50 мг/сут 

1 капля Веторон Е = 1 мг каротина

Таблица 8. Патологические факторы и клинические проявления при высоких умственных нагрузках

Table 8. Pathological factors and clinical manifestations at high mental work loads
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Церебрастения 7–16 

Головные боли 10–16

Неврастения 10–16

Невротические реакции 7–12

Неврозы 9–16

Синкопе, головокружения 12–16

Колебания артериального давления, 

гипертензия
12–16

Ожирение 10–16

Психосоматические симптомы 10–16

Астенопии 10–16

Нарушение зрения 7–12

Депрессии 12–16

Девиантное поведение 12–16
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Помимо разработанных превентивных алгорит-

мов, можно признать допустимым прием школьниками 

в период высоких учебных нагрузок витаминов группы В, 

превышающих обычные дозировки в 2–5 раз [81, 82] 

(табл. 9). 

Что касается микроэлементов, наиболее полно 

изучены аспекты практического применения в детской 

неврологической практике препаратов магния [83–87]. 

Рекомендованные лечебные дозировки магния в нем 

составляют от 5 до 15 мг/кг в сутки: т.е. для 10-летнего 

ребенка эта доза в 1,5–3 раза превышает содержание 

магния в стандартных ВМК для взрослых и примерно 

в 3–6 раз — в стандартных ВМК для детей.

Из витаминоподобных веществ наиболее изучена 

роль омега-3 полиненасыщенных кислот в коррекции 

когнитивных нарушений у детей. За последние 15 лет 

за рубежом было проведено достаточное количество 

двойных слепых плацебоконтролируемых исследова-

ний, которые показали эффективность и безопасность 

применения различных дозировок омега-3 полинена-

сыщенных кислот у детей с когнитивными нарушени-

ями [88]. 

ОПТИМИЗАЦИЯ СТАТУСА МИКРОНУТРИЕНТОВ 
У ДЕТЕЙ ПРИ ВЫСОКИХ ФИЗИЧЕСКИХ 
НАГРУЗКАХ
Для занятий спортом характерны интенсивные 

и неравномерные энергозатраты, часто сочетающие-

ся с нервно-психическими нагрузками, которые также 

существенно увеличивают потребность в энергии и, соот-

ветственно, в макро- и микронутриентах. Потребности 

в пищевых веществах зависят от возраста и пола, вида 

спорта, интенсивности физической нагрузки, этапа тре-

нировочного процесса (рис. 5).

Наиболее оправданным и целесообразным в услови-

ях высоких требований , предъявляемых современным 

спортом, является персонализированный подход к кор-

рекции рациона юного спортсмена с формированием 

рекомендаций  по питанию и метаболитной поддержке 

в ходе индивидуального консультирования [89]. 

Таблица 9. Дозирование нейромикронутриентов при высоких учебных нагрузках

Table 9. Dosing of neuro-micronutrients at high study loads

Микронутриенты

Рекомендуемые курсовые дозы

в период высоких учебных нагрузок Суточные нормы 

потребления
7–11 лет 12–16 лет

Витамин В6, мг 4–7 7–10 1,5–2,0

Витамин В12, мкг 4–8 8–12 2,0–3,0

Омега-3 ПНЖК, мг 800–1000 1000–1200 640–1600

Магний, мг 300–400 400–600 250–400

Карнитин 400–500 500–700 100–300

Холин (лецитин) 300–400 400–500 200–500

Примечание. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.

Note. ПНЖК — polyunsaturated fatty acids.

Рис. 5. Алгоритм организации нутритивного обеспечения при высоких физических нагрузках

Fig. 5. Algorithm for organization of nutritional support at high physical loads

Индивидуальные особенности ребенка:

• Антропометрия (масса тела, рост)

• Нутритивный статус (индекс массы тела, 

биоимпедансометрия, биохимические маркеры 

обменных процессов)

• Функционально-морфологические особенности 

пищеварительной системы

• Вкусовые предпочтения

• Пищевая непереносимость

+

Вид спорта

Период тренировочного процесса

• Базовый

• Предсоревновательный

• Соревновательный

• Восстановительный

Климатогеографические условия тренировок

Оптимальный рацион (расчет с использованием 

компьютерной программы)

Базовый рацион с учетом индивидуальных 

особенностей

При необходимости целенаправленное 

использование продуктов спортивного питания

Обогащенные продукты (про- и пребиотики, 

минеральные вещества, витамины, ПНЖК)

Витаминно-минеральные нутрицевтики, 

лецитин, ПНЖК

Контроль эффективности проводимой нутритивной поддержки

Питьевой режим

Организация питьевого режима 

во время физической нагрузки

Спортивные напитки, обогащенные витаминами 

и минеральными веществами

Примечание. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.

Note. ПНЖК — polyunsaturated fatty acids.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, обеспеченность витаминами и мине-

ральными веществами является важной составляющей 

здоровья ребенка. Взаимосвязи между недостаточным 

поступлением в организм ребенка микронутриентов 

и развитием различной патологии сложны и зачастую 

носят двусторонний характер, создавая так называемый 

порочный круг. К сожалению, данные об обеспеченности 

витаминами всех слоев детского населения России, а так-

же беременных и кормящих женщин вызывают крайнюю 

озабоченность, что и послужило стимулом для создания 

национального согласительного документа «Национальная 

программа по оптимизации обеспеченности витаминами 

и минеральными веществами детей России (в том числе 

с использованием витаминных и витаминно-минераль-

ных комплексов и обогащенных продуктов в педиатриче-

ской практике)». Следует подчеркнуть, что обеспеченность 

витаминами и минеральными веществами важна во все 

периоды развития ребенка, однако наиболее критиче-

ски дефициты микронутриентов сказываются в самые 

ранние стадии развития организма – начиная с прена-

тальных. Эффективность ранней сапплементации вита-

минами и минеральными веществами показана в том 

числе и в работах, проведенных в нашей стране. Так, 

получены данные, указывающие на то, что сниженная 

обеспеченность беременной женщины витаминами А, Е, 

С и фолиевой  кислотой является одним из существенных 

факторов развития преэклампсии и способствует наруше-

ниям развития внутриутробного ребенка на фоне измене-

ний в системе кровотока мать–плацента–ребенок и раз-

вития хронической  плацентарной  недостаточности. В то 

же время назначение специально разработанного вита-

минно-минерального комплекса для беременных значимо 

снижало риск этих нарушений [90]. При этом пренатальная 

витаминопрофилактика сопровождалась достоверным 

увеличением не только микроэлементов — меди, магния, 

селена, цинка, но и ферритина в сыворотке крови к ранне-

му послеродовому периоду. Помимо того, в 9 раз снижался 

потенциальный  риск развития й одного дефицита и гестоза 

перед родами, в 7 раз — риск развития дискоординации 

родовой  деятельности и преждевременных родов, часто-

та развития гестационного пиелонефрита и анемии кон-

цу 3-го триместра. Уменьшение проявлений  дефицитных 

состояний  у женщин отмечалось на протяжении 6 мес лак-

тации. Проведение витаминно-минеральной  саплемен-

тации также благотворно влияло и на микронутриентный 

состав грудного молока. Так, назначение ВМК за 1,5 мес 

до родов и в течение первого месяца лактации позволяло 

снизить частоту дефицита микронутриентов в грудном 

молоке на 50–90% [91]. Показано также, что назначение 

ВМК, предназначенного для младенцев, и содержащего 

витамины А — 300 мкг,  D — 10 мкг, С —35  мг, способ-

ствует гармоничному росту и сохранению здоровья детей 

первого года жизни [92]. Соответственно, актуальным 

является повышение осведомленности не только педиа-

тров, но и акушеров-гинекологов и врачей других специ-

альностей о необходимости обеспечения нормального 

микронутриентного статуса их пациентов.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ
Статья опубликована при поддержке компании Pfizer.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
В.М. Коденцова выступала с лекциями для компа-

ний Пфайзер, КРКА, АО «ПРОГРЕСС». 

Л.С. Намазова-Баранова — получение исследо- 

вате льских грантов от фармацевтических компаний 

Пьер Фабр, Genzyme Europe B. V., ООО «Астра зенека 

Фармасьютикалз», Gilead/PRA «Фармасьютикал Рисерч 

Ассошиэйтс СиАйЭс», Teva Branded Pharmaceutical 

products R&D, Inc/ООО «ППД Девелопмент (Смоленск)», 

«Сталлержен С. А.»/«Квинтайлс ГезмбХ» (Австрия).

С.Г. Макарова является научным консультантом ком-

пании «Нутриция».

ORCID
В.М. Коденцова 

http://orcid.org/0000-0002-5288-1132

Л.С. Намазова-Баранова

https://orcid.org/0000-0002-2209-753

С.Г. Макарова

http://orcid.org//0000-0002-1650-652X

Выражение признательности

Авторы статьи выражают глубокую признательность за 

совместную работу над Национальной программой руко-

водителю программы акад. А.А. Баранову; координаторам 

программы проф. И.Н. Захаровой, проф. О.А. Громовой, 

проф. Т.Э. Боровик; экспертам: проф. К.С. Ладодо , проф. 

Н.П. Шабалову, проф. И.Я. Коню, проф. И.А. Беляевой, 

проф. А.И. Хавкину, проф. Г.А. Новику, проф. В.В. Краснову, 

д.м.н. М.В. Гмошинской, д.м.н. О.В. Комаровой, проф. 

И.В. Козлову, к.м.н. Г.А. Каркашадзе, к.м.н. И.М. Косенко, 

к.м.н. О.Н. Комаровой, к.м.н. Т.М. Твороговой, к.м.н. 

Н.Н. Звонковой, к.м.н. Е.А. Вишнёвой, к.м.н. Т.Р. Чумбадзе, 

к.м.н. А.К. Геворкян, к.м.н. Е.А. Рославцевой, 

к.м.н. Е.А. Кутафиной, к.м.н. Н.Н. Семёновой, к.м.н. 

М.И. Петровской, Д.С. Ясакову, О.А. Ерешко.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1.  Глобальные рекомендации по физической активности для 

здоровья. — Женева: ВОЗ; 2010. [Global recommendations on 

physical activity for health. Geneva: World Health Organization; 

2010. (In Russ).] Доступно по: http://apps.who.int/iris/bitstre

am/10665/44399/3/9789244599976_rus.pdf. Ссылка активна 

на 12.10.2017.

2. Robertson A, Tirado C, Lobstein T, et al, editors. Food and health 

in Europe: a new basis for action [Internet]. WHO Regional Office 

for Europe; 2004 [cited 2017 Oct 12]. Available from: http://www.

who.int/nutrition/publications/Food_and_health_Europe%20_

newbasis_for_%20action.pdf. 

3. WHO. Global prevalence of vitamin A deficiency in populations 

at risk 1995–2005. WHO Global Database on Vitamin A 

Deficiency [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2009 

[cited 2017 Oct 12]. Available from: http://whqlibdoc.who.int/

publications/2009/9789241598019_eng.pdf. 

4. Питание женщин до зачатия, в период беременности и груд-

ного вскармливания. Доклад Секретариата ВОЗ от 16 марта 

2012 г. [Nutrition of women in the preconception period, during 

pregnancy and the breastfeeding period. (In Russ).] Доступно по: 

http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_12-ru.pdf. 

Ссылка активна на 12.10.2017.

5.  Vienna Declaration on Nutrition and Noncommunicable 

Diseases in the Context of Health 2020 [Internet]. Copenhagen: WHO 

Regional Office for Europe; 2013 [cited 2017 Oct 12]. Available from: 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/193253/

CONSENSUS-Vienna-Declaration-5-July-2013.pdf. 

6. Питание и здоровье в Европе. Новая основа для действий. 

Региональные публикации ВОЗ. [Food and health in Europe : a 

new basis for action. (In Russ).] Доступно по: http://www.euro.who.

int/__data/assets/pdf_file/0018/74421/E82161R.pdf. Ссылка 

активна на 12.10.2017.



491

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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

7.  Национальная программа по оптимизации обеспеченно-

сти витаминами и минеральными веществами детей России (и 

использованию витаминных и витаминно-минеральных ком-

плексов и обогащенных продуктов в педиатрической практи-

ке). — М.: ПедиатрЪ; 2017. — 152 с. [Natsional’naya programma 

po optimizatsii obespechennosti vitaminami i mineral’nymi 

veshchestvami detei Rossii (i ispol’zovaniyu vitaminnykh i vitaminno-

mineral’nykh kompleksov i obogashchennykh produktov v 

pediatricheskoi praktike). Moscow: Paediatrician Publishers; 2017. 

152 p. (In Russ).]

8. Тутельян В.А. О нормах физиологических потребностей в 

энергии и пищевых веществах для различных групп населе-

ния Российской Федерации // Вопросы питания. — 2009. — 

Т.78. — №1 — С. 4–16. [Tutel’yan VA. O normakh fiziologicheskikh 

potrebnostei v energii i pishchevykh veshchestvakh dlya razlichnykh 

grupp naseleniya Rossiiskoi Federatsii. Vopr Pitan. 2009;78(1):4–

16. (In Russ).]

9. Коденцова В.М. Витамины. — М.: МИА; 2015. — 408 с. 

[Kodentsova VM. Vitaminy. Moscow: MIA; 2015. 408 p. (In Russ).]

10. Вржесинская О.А., Коденцова В.М., Бурбина Е.В., и др. 

Пищевая ценность рационов детей дошкольного и младше-

го школьного возраста // Вопросы детской диетологии. — 

2003. — Т.1. — №2 — С. 5–8. [Vrzhesinskaya OA, Kodentsova VM, 

Burbina EV, et al. Nutritional value of the rations for preschool 

and junior schoolchildren. Problems of pediatric nutritiology. 

2003;1(2):5–8. (In Russ).]

11. Коденцова В.М., Вржесинская О.А. Витаминизированные 

пищевые продукты в питании детей: история, проблемы и пер-

спективы // Вопросы детской диетологии. — 2012. — Т.10. — 

№5 — 31–44. [Kodentsova VM, Vrzhesinskaya OA. Vitamin-enriched 

food products in nutrition of children: background, problems and 

prospects. Problems of pediatric nutritiology. 2012;10(5):31–44. 

(In Russ).]

12. Вржесинская О.А., Коденцова В.М., Спиричев В.Б. 

Биодоступность витамина В2 из продуктов растительного и 

животного происхождения // Физиология. — 1995. — №1 — 

С. 39–48. [Vrzhesinskaya OA, Kodentsova VM, Spirichev VB. 

Biodostupnost’ vitamina V2 iz produktov rastitel’nogo i zhivotnogo 

proiskhozhdeniyа. Fiziologiya. 1995;(1):39–48. (In Russ).]

13. Вржесинская О.А., Коденцова В.М., Сафронова А.И., и 

др. Оценка обеспеченности витаминами детей дошколь-

ного возраста неинвазивными методами // Педиатрия. 

Журнал им. Сперанского. — 2016.— Т.95. — №3 — С. 119–

124. [Vrzhesinskaya OA, Kodentsova VM, Safronova AI, et al. 

Otsenka obespechennosti vitaminami detei doshkol’nogo vozrasta 

neinvazivnymi metodami. Pediatriia. 2016;95(3):119–124. (In 

Russ).]

14. Вржесинская О.А., Левчук Л.В., Коденцова В.М., и др. 

Обеспеченность витаминами детей дошкольного возрас-

та, проживающих в Подмосковье и Екатеринбурге (срав-

нительный аспект) // Вопросы питания. — 2016. — Т.85 — 

№S2 — C. 89. [Vrzhesinskaya OA, Levchuk LV, Kodentsova VM, 

et al. Obespechennost’ vitaminami detei doshkol’nogo vozrasta, 

prozhivayushchikh v Podmoskov’e i Ekaterinburge (sravnitel’nyi 

aspekt). Vopr Pitan. 2016;85(S2):89. (In Russ).]

15. Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, et al. Evaluation, 

treatment, and prevention of vitamin D deficiency: an Endocrine 

Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 

2011;96(7):1911–1930. doi: 10.1210/jc.2011-0385. 

16. Захарова И.Н., Мальцев С.В., Боровик Г.В. и др. Результаты 

многоцентрового исследования «РОДНИЧОК» по изучению недо-

статочности витамина D у детей раннего возраста в России // 

Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. — 2015. — Т.94.  — 

№1 — С. 62–70. [Zakharova IN, Mal’tsev SV, Borovik GV, et 

al. Rezul’taty mnogotsentrovogo issledovaniya «RODNIChOK» po 

izucheniyu nedostatochnosti vitamina D u detei rannego vozrasta v 

Rossii. Pediatriia. 2015;94(1):62–70. (In Russ).]

17. Захарова И.Н., Дмитриева Ю.А., Яблочкова С.В., Евсеева Е.А. 

Недостаточность и дефицит витамина D — что нового? // Вопросы 

современной педиатрии. — 2014. — Т.13. — №1 — С. 134–140. 

[Zakharova IN, Dmitrieva YuA, Yablochkova SV, Evseeva EA. Vitamin 

D insufficiency: what’s new? Current pediatrics. 2014;13(1):134–

140. (In Russ).]

18. Мальцев С.В., Шакирова Э.М., Сафина Л.З., и др. Оценка 

обеспеченности витамином D детей и подростков // Педиатрия. 

Журнал им. Г.Н. Сперанского. — 2014. — Т.93. — №5 — 

С. 32–38. [Mal’tsev SV, Shakirova EM, Safina LZ, et al. Otsenka 

obespechennosti vitaminom D detei i podrostkov. Pediatriia. 

2014;93(5):32–38. (In Russ).]

19.  Витамины и минералы: между Сциллой и Харибдой / Под 

ред. Е.И. Гусева, В.Б. Спиричева. — М.; 2013. — 693 c. [Vitaminy i 

mineraly: mezhdu Stsilloi i Kharibdoi. Ed by E.I. Gusev, V.B. Spirichev. 

Moscow; 2013. 693 p. (In Russ).]

20. Tolerable upper intake levels for vitamins and minerals scientific. 

Committee on Food Scientific Panel on Dietetic Products, Nutrition 

and Allergies of European Food Safety Authority. February 2006. 

Available from: http://www.efsa.europa.eu/en/ndatopics/docs/

ndatolerableuil.pdf ISBN: 92-9199-014-0.

21.  Обогащение пищевых продуктов витаминами и минеральны-

ми веществами / Под общей ред. В.Б. Спиричева. — Новосибирск; 

2004. — 547 с. [Obogashchenie pishchevykh produktov vitaminami 

i mineral’nymi veshchestvami. Ed by V.B. Spirichev. Novosibirsk; 

2004. 547 p. (In Russ).]

22. Коденцова В.М., Вржесинская О.А. Витаминно-минеральные 

комплексы: соотношение доза-эффект // Вопросы пита-

ния. — 2006. — Т.75. —№1 — С. 30–39. [Kodentsova VM, 

Vrzhesinskaya OA. Vitaminno-mineral’nye kompleksy: sootnoshenie 

doza-effekt. Vopr Pitan. 2006;75(1):30–39. (In Russ).]

23. Лайкам К.Э. Государственная система наблюдения за 

состоянием питания населения. [Laikam KE. Gosudarstvennaya 

sistema nablyudeniya za sostoyaniem pitaniya naseleniya. (In Russ).] 

Доступно по: http://docplayer.ru/40352966-Gosudarstvennaya-

sistema-nablyudeniya-za-sostoyaniem-pitaniya-naseleniya-k-e-

laykam-zamestitel-rukovoditelya-rosstata.html. Ссылка активна на 

12.10.2017.

24. Вржесинская О.А., Коденцова В.М. Витаминно-минеральные 

комплексы в питании детей: типы, формы, способы приема, 

эффективность // Вопросы детской диетологии. — 2006. — 

Т.4.  — №6 — С. 26–34. [Vrzhesinskaya OA, Kodentsova VM. 

Vitamin-mineral complexes in nutrition of children: types, forms, 

intake, and efficacy. Problems of pediatric nutritiology. 2006;4(6):26–

34. (In Russ).]

25. Студеникин В.М., Спиричев В.Б., Самсонова Т.В. и др. 

Влияние дополнительной витаминизации на заболеваемость и 

когнитивные функции у детей // Вопросы детской диетологии. — 

2009. — Т.7. — №3 — С. 32–37. [Studenikin VM, Spirichev VB, 

Samsonova TV, et al. Influence of supplementary vitamins donation 

on morbidity and cognitive functions in children. Problems of 

pediatric nutritiology. 2009;7(3):32–37. (In Russ).]

26. Ковригина Е.С., Панков Д.Д., Ключникова И.В. Применение 

витаминно-минерального комплекса с разной курсовой дли-

тельностью у часто болеющих детей в условиях дневного ста-

ционара // Педиатрия. — 2012. — Т.91. — №6 — С. 122–128. 

[Kovrigina ES, Pankov DD, Klyuchnikova IV. Primenenie vitaminno-

mineral’nogo kompleksa s raznoi kursovoi dlitel’nost’yu u chasto 

boleyushchikh detei v usloviyakh dnevnogo statsionara. Pediatriia. 

2012;91(6):122–128. (In Russ).]

27. Коденцова В.М. Витамины и минералы как фактор преду-

преждения дефектов развития плода и осложнений беремен-

ности // Медицинский совет. — 2016. — №9 — С. 106–114. 

[Kodentsova VM. Vitaminy i mineraly kak faktor preduprezhdeniya 

defektov razvitiya ploda i oslozhnenii beremennosti. Meditsinskii 

sovet. 2016;(9):106–114. (In Russ).]

28. Луценко Н.Н. Поливитамины и минералы как неотъемле-

мая часть в рациональном питании женщины до, во время 

и после беременности // Русский медицинский журнал. — 

2004. [Lutsenko NN. Polivitaminy i mineraly kak neot»emlemaya 

chast’ v ratsional’nom pitanii zhenshchiny do, vo vremya i posle 

beremennosti. Russkii meditsinskii zhurnal. 2004. (In Russ).] Доступно 

по: https://www.rmj.ru/articles/akusherstvo/Polivitaminy_i_

mineraly_kak_neotyemlemaya_chasty_v_racionalynom_pitanii_

ghenschiny_do_vo_vremya_i_posle_beremennosti/ Ссылка актив-

на на 12.10.2017.

29. Mareschi JP, Cousin F, de la Villeon B, Brubacher GB. Caloric 

value of food and coverage of the recommended nutritional intake 

of vitamins in the adult human. Principle foods containing vitamins. 

Ann Nutr Metab. 1984;28(1):11–23.

30. Лукоянова О.Л., Вржесинская О.А., Коденцова В.М., и др. 

Зависимость витаминного состава грудного молока прежде-

временно родивших женщин от их витаминной обеспеченно-



492

сти // Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. — 2000. — 

Т.79. — №1 — С. 11. [Lukoyanova OL, Vrzhesinskaya OA, 

Kodentsova VM, et al. Zavisimost’ vitaminnogo sostava grudnogo 

moloka prezhdevremenno rodivshikh zhenshchin ot ikh vitaminnoi 

obespechennosti. Pediatriia. 2000;79(1):11. (In Russ).]

31. Чумбадзе Т.Р., Скворцова В.А., Боровик Т.Э., и др. Влияние спе-

циализированных продуктов на микроэлементный состав грудно-

го молока кормящих женщин // Вопросы детской диетологии.— 

2008. — №5 — С. 55–58. [Chumbadze TR, Skvortsova VA, Borovik TE, 

et al. Vliyanie spetsializirovannykh produktov na mikroelementnyi 

sostav grudnogo moloka kormyashchikh zhenshchin. Problems of 

pediatric nutritiology. 2008;(5):55–58. (In Russ).]

32. Батурин А.К., Погожева А.В., Сазонова О.В. Основы здорово-

го питания: образовательная программа для студентов медицин-

ских вузов и врачей центров здоровья. Методическое пособие. — 

М.; 2011. — 80 с. [Baturin AK, Pogozheva AV, Sazonova OV. Osnovy 

zdorovogo pitaniya: obrazovatel’naya programma dlya studentov 

meditsinskikh vuzov i vrachei tsentrov zdorov’ya. Metodicheskoe 

posobie. Moscow; 2011. 80 p. (In Russ).]

33. Allen LH. Multitiple micronutrients in pregnancy and lactation: 

an overview. Am J Clin Nutr. 2005;(81)5:1206–1212.

34. Вахлова И.В., Щеплягина Л.А. Грудное вскармливание: обе-

спеченность и пути оптимизации поступления микронутриентов 

к матери и ребенку // Вопросы практической педиатрии. — 

2007. — Т.2. — №6 — С. 24–31. [Vakhlova IV, Shcheplyagina LA. 

Breastfeeding: provision with micronutrients and ways to optimize it 

for mother and child. Problems of practical pediatrics. 2007;2(6):24–

31. (In Russ).]

35. Вржесинская О.А., Переверзева О.Г., Гмошинская М.В., и др. 

Обеспеченность водорастворимыми витаминами и состояние 

костной ткани у беременных // Вопросы питания. — 2015.  — 

Т.84. — №3 — С. 70–76. [Vrzhesinskaya OA, Pereverzeva OG, 

Gmoshinskaya MV, et al. Obespechennost’ vodorastvorimymi 

vitaminami i sostoyanie kostnoi tkani u beremennykh. Vopr Pitan. 

2015;84(3):70–76. (In Russ).]

36. Вржесинская О.А., Ильясова Н.А., Исаева В.А., и др. 

Сезонные различия в обеспеченности витаминами беременных 

женщин ( Мценск) // Вопросы питания. — 1999. — Т.68. — 

№5/6  — С. 19–22. [Vrzhesinskaya OA, Il’yasova NA, Isaeva VA, et 

al. Sezonnye razlichiya v obespechennosti vitaminami beremennykh 

zhenshchin (Mtsensk). Vopr Pitan. 1999;68(5/6):19–22. (In Russ).]

37. Коденцова В.М., Гмошинская М.В., Вржесинская О.А. 

Витаминно-минеральные комплексы для беременных и кор-

мящих женщин: обоснование состава и доз // Репродуктивное 

здоровье детей и подростков. — 2015. — №3 — С. 73–96. 

[Kodentsova VM, Gmoshinskaya MV, Vrzhesinskaya OA. Vitaminno-

mineral’nye kompleksy dlya beremennykh i kormyashchikh 

zhenshchin: obosnovanie sostava i doz. Reproduktivnoe zdorov’e 

detei i podrostkov. 2015;(3):73–96. (In Russ).]

38. Бекетова Н.А., Коденцова В.М., Абрамова Т.В., и др. 

Витаминный статус беременных женщин, проживающих в 

Московском регионе: влияние приема витаминно-минераль-

ных комплексов // Фарматека. — 2017. — №3 — С. 41–45. 

[Beketova NA, Kodentsova VM, Abramova TV, et al. Vitaminnyi 

status beremennykh zhenshchin, prozhivayushchikh v Moskovskom 

regione: vliyanie priema vitaminno-mineral’nykh kompleksov. 

Farmateka. 2017;(3):41–45. (In Russ).]

39. Лукоянова О.Л., Вржесинская О.А., Коденцова В.М., и др. 

Зависимость витаминного состава грудного молока женщин от 

приема поливитаминных препаратов в период беременности 

и лактации // Вопросы питания. — 1999. — Т.78. — №4 — 

С. 24–26. [Lukoyanova OL, Vrzhesinskaya OA, Kodentsova VM, et 

al. Zavisimost’ vitaminnogo sostava grudnogo moloka zhenshchin ot 

priema polivitaminnykh preparatov v period beremennosti i laktatsii. 

Vopr Pitan. 1999;78(4):24–26. (In Russ).]

40. Бекетова Н.А., Сокольников А.А., Коденцова В.М., и др. 

Витаминный статус беременных женщин-москвичек: влия-

ние приема витаминно-минеральных комплексов // Вопросы 

питания. — 2016. — Т.85. — №5 — С. 77–85. [Beketova NA, 

Sokolnikov AA, Kodentsova VM, et al. The vitamin status of pregnant 

women in Moscow: effect of multivitamin-mineral supplements. Vopr 

Pitan. 2016;85(5):77–85. (In Russ).]

41. Лукоянова О.Л., Бекетова Н.А., Вржесинская О.А., и др. 

Витаминный состав грудного молока и удовлетворение потреб-

ности младенца в витаминах // Российский педиатрический жур-

нал. — 1998. — №6 — С. 33–35. [Lukoyanova OL, Beketova NA, 

Vrzhesinskaya OA, et al. Vitaminnyi sostav grudnogo moloka i 

udovletvorenie potrebnosti mladentsa v vitaminakh. Rossiiskii 

pediatricheskii zhurnal. 1998;(6):33–35. (In Russ).]

42. Ших Е.В., Гребенщикова Л.Ю. Анализ витаминно-минераль-

ного статуса родильниц, принимавших витаминно-минеральные 

комплексы на разных сроках беременности // Эффективная фар-

макотерапия. — 2015. — №1–2. [Shikh EV, Grebenshchikova LYu. 

Analysis of vitamin and mineral status in puerperas treated with 

vitamin-mineral complexes at different gestational ages. Effektivnaya 

farmakoterapiya. 2015;(1–2). (In Russ).] 

43. American Academy of Pediatrics. Pediatric nutrition handbook. 

Elk Grove; 2009.

44. Dawodu A, Wagner CL. Prevention of vitamin D deficiency in 

mothers and infants worldwide - a paradigm shift. Paediatr Int Child 

Health. 2012;32(1):3–13. doi: 10.1179/1465328111Y.0000000024. 

45. Thacher TD, Fischer PR, Strand MA, Pettifor JM. Nutritional 

rickets around the world: causes and future directions. Ann Trop 

Paediatr. 2006;26(1):1–16. doi: 10.1179/146532806X90556. 

46. Dawodu A, Wagner CL. Mother-child vitamin D deficiency: an 

international perspective. Arch Dis Child. 2007;92:737–740. doi: 

10.1136/adc.2007.122689.

47. Tsang RC. Nutritional needs of the preterm infant. In: Tsang RC, 

Lucas A, Uauy R, Zlotkin S, editors. Scientific Basis and Practical 

Guidelines. Pawling/NY: Caduceus Medical Publishers; 1993. 319 p. 

48. Hollis BW, Wagner CL. Assessment of dietary vitamin D 

requirements during pregnancy and lactation. Am J Clin Nutr. 

2004;79(5):717–726. 

49. Monangi N, Slaughter JL, Dawodu A, et al. Vitamin D status 

of early preterm infants and the effects of vitamin D intake during 

hospital stay. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2014;99(2):F166–

F168. doi: 10.1136/archdischild-2013-303999.

50. Mora JR, Iwata M, von Andrian UH. Vitamin effects on the 

immune system: vitamins A and D take centre stage. Nat Rev 

Immunol. 2008;8(9):685–698. doi: 10.1038/nri2378. 

51. Yu C, Fedoric B, Anderson PH, et al. Vitamin D-3 signalling 

to mast cells: a new regulatory axis. Int J Biochem Cell Biol. 

2011;43(1):41–46. doi: 10.1016/j.bioce1.2010.10.011. 

52. Vassallo MF, Camargo CA. Potential mechanisms for the 

hypothesized link between sunshine, vitamin D, and food allergy 

in children. J Allergy Clin Immunol. 2010;126(2):217–222. doi: 

10.1016/j.jaci.2010.06.011. 

53. Abuzeid WM, Akbar NA, Zacharek MA. Vitamin D and chronic 

rhinitis. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2012;12(1):13–17. doi: 

10.1097/ACI.0b013e32834eccdb. 

54. Lockett GA, Huoman J, Holloway JW. Does allergy begin in utero? 

Pediatr Allergy Immunol. 2015;26(5):394-402. doi: 10.1111/

pai.12408. 

55. Benson AA, Toh JA, Vernon N, Jariwala SP. The role of vitamin 

D in the immunopathogenesis of allergic skin diseases. Allergy. 

2012;67(3):296–301. doi: 10.1111/j.1398-9995.2011.02755.x.

56. Miyake Y, Sasaki S, Tanaka K, Hirota Y. Dairy food, 

calcium and vitamin D intake in pregnancy, and wheeze and 

eczema in infants. Eur Respir J. 2010;35(6):1228–1234. doi: 

10.1183/09031936.00100609. 

57. Wegienka G, Havstad S, Zoratti EM, et al. Association between 

vitamin D levels and allergy-related outcomes vary by race and 

other factors. J Allergy Clin Immunol. 2015;136(5):1309–1314. doi: 

10.1016/j.jaci.2015.04.017. 

58. Nurmatov U, Devereux G, Sheikh A. Nutrients and foods for the 

primary prevention of asthma and allergy: systematic review and 

meta-analysis. J Allergy Clin Immunol. 2011;127(3):724–U359. doi: 

10.1016/j.jaci.2010.11.001. 

59. Allen KJ, Koplin JJ, Ponsonby AL, et al. Vitamin D insufficiency 

is associated with challenge-proven food allergy in infants. J 

Allergy Clin Immunol. 2013;131(4):1109–1116. doi: 10.1016/j.

jaci.2013.01.017. 

60. Громов И.А., Баранник В.А., Боровик Т.Э., и др. Опыт примене-

ния поливитаминов в педиатрии // Педиатрическая фармаколо-

гия. — 2007. — Т.4. — №5 — С. 45–47. [Gromov IA, Barannik VA, 

Borovik TE, et al. Experience of polyvitamin application in pediatrics. 

Pediatric pharmacology. 2007;4(5):45–47. (In Russ).]

61. Громов И.А., Намазова Л.С., Торшхоева Р.М., и др. 

Обеспеченность витаминами и минеральными веществами 

детей с аллергическими заболеваниями в современных усло-



493

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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

виях // Педиатрическая фармакология. — 2008. — Т.5. — 

№3 — С. 76–81. [Gromov IA, Namazova LS, Torshkhoeva RM, et al. 

Vitamin and mineral substance provision for the children, suffering 

from the allergies in modern conditions. Pediatric pharmacology. 

2008;5(3):76–81. (In Russ).]

62. Marmsjo K, Rosenlund H, Kull I, et al. Use of multivitamin 

supplements in relation to allergic disease in 8-y-old children. Am J 

Clin Nutr. 2009;90(6):1693-1698. doi: 10.3945/ajcn.2009.27963. 

63. Cassim R, Russell MA, Lodge CJ, et al. The role of circulating 

25 hydroxyvitamin D in asthma: a systematic review. Allergy. 

2015;70(4):339–354. doi: 10.1111/all.12583. 

64. Clifford RL, Knox AJ. Vitamin D — a new treatment for airway 

remodelling in asthma? Br J Pharmacol. 2009;158(6):1426–1428. 

doi: 10.1111/j.1476-5381.2009.00429.x.

65.  Xiao LM, Xing C, Yang ZR, et al. Vitamin D supplementation 

for the prevention of childhood acute respiratory infections: a 

systematic review of randomised controlled trials. Br J Nutr. 

2015;114(7):1026–1034. doi: 10.1017/S000711451500207x.

66. Баранник В.Н. Клинико-биохимическое обоснование кор-

рекции витаминной недостаточности у детей с атопическим 

дерматитом: Автореф. дис. … канд. мед. наук. — М.; 2012. — 

27 с. [Barannik VN. Kliniko-biokhimicheskoe obosnovanie korrektsii 

vitaminnoi nedostatochnosti u detei s atopicheskim dermatitom. 

[dissertation abstract] Moscow; 2012. 27 p. (In Russ).]

67. Макарова С.Г., Ладодо К.С., Боровик Т.Э., и др. 

Диетологическая профилактика анемии и гиповитаминоза у 

детей с аллергическими заболеваниями // Педиатрическая 

фармакология. — 2006. — Т.3. — №3 — С. 62–64. [Makarova SG, 

Ladodo KS, Borovik TE, et al. The nutritional prophylaxis of anemia 

and hypovitaminosis in children with allergic diseases. Pediatric 

pharmacology. 2006;3(3):62–64. (In Russ).]

68. Иванова Н.А. Часто болеющие дети // Русский меди-

цинский журнал. — 2008. — Т.16. — №4 — С. 183–185. 

[Ivanova NA. Chasto boleyushchie deti. Russkii meditsinskii zhurnal. 

2008;16(4):183–185. (In Russ).]

69. Lahner E, Persechino S, Annibale B. Micronutrients (other 

than iron) and Helicobacter pylori infection: a systematic 

review. Helicobacter. 2012;17(1):1–15. doi: 10.1111/j.1523-

5378.2011.00892.x. 

70. Abreu Marino MC, de Oliveira CA, Camargos Rocha AM, et 

al. Long-term effect of Helicobacter pylori eradication on plasma 

homocysteine in elderly patients with cobalamin deficiency. Gut. 

2007;56(4):469–474. doi: 10.1136/gut.2006.095125. 

71. Dodge JA, Turck D. Cystic fibrosis: nutritional consequences and 

management. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2006;20(3):531–

546. doi: 10.1016/j.bpg.2005.11.006. 

72. Shen YM, Wu JF, Hsu HY, et al. Oral absorbable fat-soluble 

vitamin formulation in pediatric patients with cholestasis. J 

Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012;55(5):587–591. doi: 10.1097/

MPG.0b013e31825c9732. 

73. Mager DR, McGee PL, Furuya KN, Roberts EA. Prevalence of 

vitamin K deficiency in children with mild to moderate chronic liver 

disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;42(1):71–76. doi: 

10.1097/01.mpg.0000189327.47150.58. 

74. Mehta NM, Corkins MR, Lyman B, et al. Defining pediatric 

malnutrition: a paradigm shift toward etiology-related definitions. 

JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2013;37(4):460–481. doi: 

10.1177/0148607113479972. 

75. Azizi-Namini P, Ahmed M, Yan AT, Keith M. The role of B 

vitamins in the management of heart failure. Nutr Clin Pract. 

2012;27(3):363–374. doi: 10.1177/0884533612444539. 

76. Sinaasappel M, Stern M, Littlewood J, et al. Nutrition in 

patients with cystic fibrosis: a European Consensus. J Cyst Fibros. 

2002;1(2):51–75. doi: 10.1016/S1569-1993(02)00032-2.

77. Stallings VA, Stark LJ, Robinson KA, et al. Evidence-based 

practice recommendations for nutrition-related management of 

children and adults with cystic fibrosis and pancreatic insufficiency: 

results of a systematic review. J Am Diet Assoc. 2008;108(5):832–

839. doi: 10.1016/j.jada.2008.02.020.

78. Turck D, Braegger CP, Colombo C, et al. ESPEN-ESPGHAN-ECFS 

guidelines on nutrition care for infants, children, and adults with 

cystic fibrosis. Clin Nutr. 2016;35(3):557–577. doi: 10.1016/j.

clnu.2016.03.004. 

79. Школьникова М.А., Алексеева Е.И. Клинические реко-

мендации по детской кардиологии и ревматологии. — М.; 

2011. — С. 242–272. [Shkol’nikova MA, Alexeeva EI. Klinicheskie 

rekomendatsii po detskoi kardiologii i revmatologii. Moscow; 2011. 

pp. 242–272. (In Russ).]

80. Rubio-Tapia A, Hill ID, Kelly CP, et al. ACG Clinical Guidelines: 

diagnosis and management of celiac disease. Am J Gastroenterol. 

2013;108(5):656–676. doi: 10.1038/ajg.2013.79. 

81. Mehl-Madrona L, Leung B, Kennedy C, et al. Micronutrients versus 

standard medication management in autism: a naturalistic case-

control study. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2010;20(2):95–

103. doi: 10.1089/cap.2009.0011. 

82. Haslam RH, Dalby JT, Rademaker AW. Effects of megavitamin 

therapy on children with attention deficit disorders. Pediatrics. 

1984;74(1):103–111.

83.  Заваденко Н.Н., Гузилова Л.С. Последствия закрытой череп-

но-мозговой травмы у подростков: роль дефицита магния и воз-

можности его терапевтической коррекции // Педиатрия. Журнал 

им. Г.Н. Сперанского. — 2012. — Т.91. — №1 — С. 81–88. 

[Zavadenko NN, Guzilova LS. Posledstviya zakrytoi cherepno-mozgovoi 

travmy u podrostkov: rol’ defitsita magniya i vozmozhnosti ego 

terapevticheskoi korrektsii. Pediatriia. 2012;91(1):81–88. (In Russ).]

84. Громова О.А., Скоромец А.Н., Егорова Е.Ю., и др. Перспективы 

применения магния в педиатрии и детской неврологии // 

Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. — 2010. — Т.89. — 

№5 — С. 142–149. [Gromova OA, Skoromets AN, Egorova EYu, et 

al. Perspektivy primeneniya magniya v pediatrii i detskoi nevrologii. 

Pediatriia. 2010;89(5):142–149. (In Russ).]

85. Студеникин В.М., Турсунхужаева С.Ш., Кузенкова Л.М., и др. 

Препараты магния в коррекции повышенной возбудимости у 

детей // Фарматека. — 2013. — №7 — С. 23–26. [Studenikin VM, 

Tursunkhuzhaeva SSh, Kuzenkova LM, et al. Preparaty magniya 

v korrektsii povyshennoi vozbudimosti u detei. Farmateka. 

2013;(7):23–26. (In Russ).]

86. Ноговицина О.Р., Левитина Е.В. Неврологический аспект 

клиники, патофизиологии и коррекции нарушений при синдро-

ме дефицита внимания // Журнал неврологии и психиатрии 

им. С.С. Корсакова. — 2006. — Т.106. — №2 — С. 65–67. 

[Nogovitsina OR, Levitina EV. Nevrologicheskii aspekt kliniki, 

patofiziologii i korrektsii narushenii pri sindrome defitsita vnimaniya. 

Zhurnal nevrologii i psikhiatrii im. S.S. Korsakova. 2006;106(2):65–

67. (In Russ).]

87. Каркашадзе Г.А., Намазова-Баранова Л.С., Мамедьяров А.М., 

и др. Дефицит магния в детской неврологии: что нужно знать 

педиатру // Вопросы современной педиатрии. — 2014. — 

Т.13. — №5 — С. 17–25. [Karkashadze GA, Namazova-

Baranova LS, Mamed’yarov AM, et al. Magnesium deficiency in child 

neurology: what should a paediatrician know? Current pediatrics. 

2014;13(5):17–25. (In Russ).] doi: 10.15690/vsp.v13i5.1145.

88. Sinn N, Milte C, Howe PR. Oiling the brain: a review of randomized 

controlled trials of omega-3 fatty acids in psychopathology across the 

lifespan. Nutrients. 2010;2(2):128–170. doi: 10.3390/nu2020128.

89. Баранов А.А., Корнеева И.Т., Макарова С.Г., и др. Нутритивная 

поддержка и лечебно-восстановительные мероприятия в детско-

юношеском спорте. — М.: ПедиатрЪ; 2015. — 164 с. [Baranov AA, 

Korneeva IT, Makarova SG, et al. Nutritivnaya podderzhka i lechebno-

vosstanovitel’nye meropriyatiya v detsko-yunosheskom sporte. 

Moscow: Paediatrician Publishers; 2015. 164 p. (In Russ).]

90. Тоточиа Н.Э., Бекетова Н.А., Коновалова Л.С., и др. Влияние 

обеспеченности женщин витаминами на течение беременно-

сти // Вопросы детской  диетологии. — 2011. — Т.9. — №3 — 

С. 43–46. [Totochia NE, Beketova NA, Konovalova LS, et al. Influence 

of vitamins status on the course of pregnancy. Problems of pediatric 

nutritiology. 2011;9(3):43–46. (In Russ).]

91. Вахлова И.В., Щеплягина Л.А. Грудное вскармливание: обе-

спеченность и пути оптимизации поступления микронутриентов 

к матери и ребенку // Вопросы практической педиатрии. — 

2007. — Т.2. — №6 — С. 24–31. [Vakhlova IV, Shcheplyagina  LA. 

Breastfeeding: provision with micronutrients and ways to optimize it 

for mother and child. Problems of practical pediatrics. 2007;2(6):24–

31. (In Russ).]

92. Турти Т.В., Беляева И.А., Бокучава Е.Г., и др. Актуальность 

профилактики гиповитаминозов у детей  первого года жиз-

ни // Вопросы современной  педиатрии. — 2017. — Т.16. — 

№2 — С. 134–141. [Turti TV, Belyaeva IA, Bokuchava EG, et al. The 

relevance of hypovitaminosis prevention in infants. Current pediatrics. 

2017;16(2):134–141. (In Russ).] doi: 10.15690/vsp.v16i2.1714. 



494494

Вакцинация в современном мире

DOI: 10.15690/pf.v14i6.1832

А.В. Рудакова1, 2, С.М. Харит1, Л.В. Лялина3, А.С. Лисянская4,

С.А. Проценко5, И.В. Михеева6, А.Н. Усков1, Ю.В. Лобзин1, 7

Одним из основных факторов риска развития целого ряда заболеваний, таких как аногенитальные кондиломы, 
дисплазия шейки матки, рак шейки матки (РШМ), является инфицирование вирусом папилломы человека (ВПЧ). 
Как показали многочисленные исследования, вакцинация девочек 4-валентной вакциной против ВПЧ существенно 
снижает распространенность инфицирования вакцинными штаммами ВПЧ. Целью работы стала оценка эффек-
тивности затрат в Российской Федерации на 4-валентную вакцину против ВПЧ при вакцинации 12-летних девочек. 
Методы. Использовано марковское моделирование на основе эпидемиологических данных по РФ. В базовом 
варианте анализ проводили с учетом социальной перспективы. Предполагали, что эффект вакцинации сохраня-
ется на протяжении всей жизни. Анализ осуществлен на период дожития 12-летних девочек. Учитывали только 
эффект в вакцинированной популяции. Затраты на терапию заболеваний, ассоциированных с ВПЧ, рассчитывали 
на основе тарифов системы обязательного медицинского страхования по Санкт-Петербургу на 2017 г. Затраты 
и продолжительность жизни дисконтировали на 3,5% в год. Результаты. С учетом принятых допущений вакцинация 
в РФ 12-летних девочек 4-валентной вакциной против ВПЧ позволит предотвратить заболевания аногениталь-
ными кондиломами в 2918 случаях, дисплазией шейки матки — в 5095, инвазивным РШМ — в 893, раком вуль-
вы — в 56, раком влагалища — в 18, раком анального канала — в 13, раком орофарингеальной области — в 7 
случаях из расчета на 100 тыс. вакцинированных. Вакцинация обеспечит снижение затрат, обусловленных ВПЧ-
ассоциированными заболеваниями, в объеме 453,9 млн. руб. на 100 тыс. вакцинированных, причем 86,5% прогно-
зируемых предотвращенных затрат будут обусловлены снижением заболеваемости РШМ, 9% — дисплазией шейки 
матки, 2,9% — аногенитальными кондиломами. Дополнительные затраты на 4-валентную вакцину в расчете на один 
дополнительный год жизни с учетом качества (QALY) составят 247,56 тыс. руб., а в расчете на один дополнительный 
год жизни — 334,20 тыс. руб. Таким образом, в обоих случаях коэффициент эффективности дополнительных затрат 
на вакцинацию против ВПЧ будет значительно ниже общепринятого порога готовности платить, равного утроенной 
величине валового внутреннего продукта в РФ (по данным за 2016 г. — 1,76 млн. руб.). Заключение. Вакцинация 
девочек до начала половой жизни 4-валентной вакциной против ВПЧ может рассматриваться в Российской 
Федерации как экономически эффективная медицинская технология в профилактике заболеваний и патологиче-
ских состояний, ассоциированных с папилломавирусной инфекцией.
Ключевые слова: вирус папилломы человека, вакцинация, рак шейки матки, марковская модель, эффективность 
затрат.
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Cost-Effectiveness of Quadrivalent Human Papillomavirus 

Vaccination in Adolescent Girls in Russian Federation
The human papillomavirus (HPV) infection is one of the major risk factor of development of genital warts, a cervical dysplasia, a cervical 

cancer, and also some other oncologic diseases. The usage of quadrivalent HPV vaccine in girls reduces the corresponding case rate 

and the mortality significantly. The objective of this study is to analyze the cost-effectiveness of quadrivalent HPV vaccination cases of 

12-year-old girls in Russian Federation. Methods. A Markov model is used on the basis of epidemiological data in Russian Federation. In 

base case the cost-effectiveness was estimated from societal perspective. We assumed that the effect of vaccination remains through-

out all life. The analysis is performed for survival of 12-year-old girls. We considered only effect in the vaccinated population. Costs for 

therapy of the diseases associated with HPV infection corresponded to compulsory health insurance rates across St. Petersburg for 2017. 

Costs and life expectancy have been discounted for 3.5% a year. Results. Quadrivalent HPV vaccination of 12-year-old girls in Russian 

Federation will allow to prevent counting on 100 000 the vaccinated persons 2918 cases of genital warts, 5095 cases of cervical dys-

plasia, 893 cases of invasive cervical cancer, 56 cases of vulvar cancer, 18 cases of vaginal cancer, 13 cases of anal cancer, 7 cases 

of oropharyngeal cancer. The vaccination will provide cost reduction, caused by HPV-associated diseases, for 453.9 million rubles on 

100 000 vaccinated, and 86.5% of the predicted prevented costs will be caused by decrease in incidence of cervical cancer, 9% — cervi-

cal dysplasia, 2.9% — genital warts. The quadrivalent HPV vaccination is associated with an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of 

247 560 rubles per quality adjusted life-year (QALY) and 334 200 rubles per life-year gained (LYG). Thus, in both cases, cost effectiveness 

of rotavirus vaccination per 1 QALY will not exceed the generally accepted threshold willingness-to-pay equal to three times the gross 

domestic product in Russia (2016 — 1.76 million RUB). Conclusions. Quadrivalent HPV vaccination of girls prior to the beginning of sex 

life could be considered in Russian Federation as an economically effective technology for preventing HPV-associated diseases. 

Key words: human papilloma virus, vaccination, cervical cancer, Markov model, cost-effectiveness.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Вирус папилломы человека (ВПЧ) — значимый фак-

тор риска развития ряда ВПЧ-ассоциированных забо-

леваний: аногенитальных кондилом, дисплазии и рака 

шейки матки (РШМ), рака вульвы, влагалища, анально-

го канала и ряда других онкологических заболеваний 

у мужчин и женщин. Вакцины обеспечивают существен-

ное снижение частоты инфицирования ВПЧ, что предпо-

лагает снижение заболеваемости и смертности от ВПЧ-

ассоциированных заболеваний. Это является крайне 

актуальным для Российской Федерации (РФ), поскольку 

смертность от РШМ в РФ существенно выше по сравне-

нию со странами Западной Европы [1].

Целью исследования стала оценка эффективности 

затрат в РФ на 4-валентную вакцину против ВПЧ при 

вакцинации 12-летних девочек.

МЕТОДЫ
В базовом варианте анализ проводили с учетом 

социальной перспективы. При проведении анализа чув-

ствительности оценивали также эффективность затрат 

с позиции системы здравоохранения. Анализ прово-

дился методом марковского моделирования (рис. 1). 

Предполагали, что эффект вакцинации сохраняется на 

протяжении всей жизни. При проведении оценки учиты-

вали только эффект в вакцинированной популяции. 

Моделирование выполнено с использованием эпи-

демиологических данных по заболеваемости аногени-

тальными кондиломами в Санкт-Петербурге (на 100 тыс. 

соответствующего возраста): 

• 12,3 — в возрасте 0–14 лет; 

• 54 — в возрасте 15–17 лет; 

• 152,3 — в возрасте 18–29 лет; 

• 67,2 — в возрасте 30–39 лет; 

• 13,7 — в возрасте 40 лет и старше. 

Вероятность развития цервикальной неоплазии соот-

ветствовала при расчете данным эпидемиологического 

исследования, проведенного в Омске [2]. Показатели 

заболеваемости другими ВПЧ-ассоциированными забо-

леваниями, использованные при моделировании, соот-

ветствовали опубликованным российским данным [3, 4]. 

Поскольку данные о заболеваемости раком анального 

канала в РФ в опубликованных источниках отсутству-

ют, предполагали, что частота рака анального кана-

ла составляет 3,2% от заболеваемости раком прямой 

кишки, ректосигмоидального соединения и анального 

канала [5]. 

Моделирование предполагало учет того факта, что 

в РФ РШМ достаточно часто выявляется на поздних ста-

диях (I ст. — 33,1%, II ст. — 30,8%, III ст. — 25,2%, IV ст. — 

9,4%) [4]. Смертность пациенток с РШМ на различных 

стадиях заболевания соответствовала опубликованным 

данным (шестилетняя выживаемость при I ст. — 90,8%, 

при II ст. — 66,3%, при III ст. — 48,5%, при IV ст. — 21,0%) 

[6]. Летальность при прочих онкологических заболе-

ваниях соответствовала опубликованным российским 

данным [7, 8]. Предполагали, что через 10 лет после 

выявления заболевания смертность пациентов с онко-

логическими заболеваниями не отличалась от соответ-

ствующего показателя в общей популяции.

При моделировании предполагали, что при вакци-

нации подростков двумя дозами 4-валентной вакциной 

против ВПЧ риск возникновения аногенитальных конди-

лом снижается на 93% [9, 10]. 
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Эффективность вакцинации в отношении церви-

кальной дисплазии рассчитывалась с учетом россий-

ских данных, показавших, что частота инфицирования 

ВПЧ составляет при CIN12 94,3%, при CIN3 — 97,8%, 

причем у пациентов с моноинфекцией доля ВПЧ 16-го 

типа достигает 70,3% при CIN3 и 57,5% при CIN2, а доля 

ВПЧ 18-го типа при CIN2–3 — 2,3% [11]. При расчете 

предполагали, что доля различных типов ВПЧ при моно- 

и микст-инфекциях сопоставима. С учетом распределе-

ния частоты пациенток с цервикальной дисплазией [2] 

расчетная эффективность в отношении CIN2+ состави-

ла 61,1%. При проведении анализа чувствительности 

анализировали также варианты с эффективностью 

вакцинации в отношении CIN2+ в пределах 22–76% 

[12, 13]. 

Прогнозируемая эффективность в отношении РШМ 

рассчитывалась с учетом того, что, по данным эпидемио-

логического исследования в РФ, доля инфицирования 

ВПЧ составляет при РШМ 92,5%, причем на долю ВПЧ 

16-го и 18-го типов приходится 83,7% [11]. Расчетная 

эффективность составила в результате 77, 4%.

Эффективность 4-х валентной вакцины в отношении 

рака вульвы при расчете составила 34% (предполагали, 

что обусловлены ВПЧ 40,5% случаев заболевания, из 

них типом 16 — 85%), рака влагалища — 47% (предпо-

лагали, что обусловлены ВПЧ 70% случаев заболевания, 

из них типами 16/18 — 57,6%, типами 6/11 — 9,3%), 

рака орофарингеальной области — 24% (инфицирова-

нием ВПЧ обусловлены 26% случаев заболевания, из 

них 90% — типом 16, 1% — типами 6/11), рака анально-

го канала — 64% (88% случаев заболевания обусловле-

ны инфицированием ВПЧ, из них 73% — типами 16/18) 

[14–16]. 

Анализ проводился на период дожития 12-летних 

девочек. 

Смертность, не обусловленная ВПЧ-

ассоциированными заболеваниями, соответствовала 

опубликованным данным по РФ2. 

Прямые медицинские затраты на терапию пациенток 

рассчитывались на основе тарифов системы обязатель-

ного медицинского страхования по Санкт-Петербургу на 

2017 г.3 Средние затраты на терапию аногенитально-

го кондиломатоза с учетом локализации и количества 

повторных сеансов, составившего в среднем, в соответ-

ствии с результатами российского исследования, 1,79 

в расчете на 1 пациентку [17], равнялись 4820 руб.; сред-

ние затраты на терапию цервикальной дисплазии с уче-

том того, что CIN 1–2 составляет около 82%, а CIN3 — 

около 18% от общего числа случаев заболевания, при 

расчете были приняты равными 7660 руб.

При РШМ предполагали применение высокотех-

нологичных методов лечения (видеоэндоскопических 

внутриполостных и видеоэндоскопических внутрипрос-

ветных хирургических вмешательств, интервенцион-

ных радиологических вмешательств, малоинвазивных 

органосохраняющих вмешательств) при I–III стадии 

заболевания у 50% пациенток. Предполагали приме-

нение 2 циклов неоадъювантной терапии карбопла-

тином и паклитакселом у 50% пациенток и 6 циклов 

адъювантной терапии у 25% пациенток. Расчет затрат 

на химиотерапию осуществляли на основе медианы 

зарегистрированных цен препаратов с учетом налога 

на добавленную стоимость и средневзвешенной торго-

вой надбавки по РФ.

В целом, средний объем прямых медицинских 

затрат на терапию 1 случая РШМ составил при расчете 

233, 55 тыс. руб.

При раке вульвы/влагалища предполагали примене-

ние высокотехнологичных методов лечения в 20% случа-

ев, 2 циклов неоадъювантной терапии карбоплатином 

Примечание. ВПЧ — вирус папилломы человека.

Note. HPV — human papillomavirus.

Рис. 1. Модель прогрессирования заболеваний, обусловленных вирусом папилломы человека, у женщин

Fig. 1. The model of progression of the diseases caused by human papillomavirus, in women

1
  CIN (от cervical intraepithelial neoplasia) — цервикальная интраэпителиальная неоплазия. Термин применяется с 1975 г. (ранее — 

дисплазия). По классификации ВОЗ (1982) различают 3 степени CIN. С 1988 г. часто используют новую классификацию этих 

процессов — Бетесда.
2

 URL: https://www.who.int
3

 URL: https://www.spboms.ru



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

7/
 Т

О
М

 1
4

/
 №

 6

и паклитакселом у 10% пациенток и 6 циклов адъювант-

ной терапии у 25% пациенток. Средний объем затрат на 

лечение 1 пациентки с раком вульвы/влагалища соста-

вил при расчете 139,59 тыс. руб. 

При раке анального канала предполагали приме-

нение высокотехнологичных методов лечения у 20% 

пациенток, 2 циклов неоадъювантной терапии 5-фтор-

урацилом и митомицином у 75% пациенток, 6 циклов 

адъювантной терапии у 50% пациенток. Средний объем 

затрат на терапию 1 женщины с раком анального канала 

составил при расчете 126,08 тыс. руб.

При раке орофарингеальной области предполагали 

применение 2 циклов неоадъювантной терапии карбо-

платином и 5-фторурацилом у 70% пациенток и 6 циклов 

адъювантной терапии у 10% пациенток. Средний объем 

затрат на лечение 1 случая рака орофарингеальной 

области составил при расчете 68,43 тыс. руб. 

В связи с существованием различных подходов 

к оценке непрямых затрат в базовом варианте осу-

ществляли расчет на основе недополученного валово-

го внутреннего продукта (ВВП) с учетом поправочного 

коэффициента равного 0,65 [18]. При этом учитывали 

средний уровень занятости в РФ женщин в разных воз-

растных группах4. В связи с тем, что средняя величина 

заработной платы женщин составляет в РФ 70% от зара-

ботной платы мужчин [19], при расчете предполагали 

пропорциональное этому изменение недополученного 

ВВП. При проведении анализа чувствительности оце-

нивали также вариант с расчетом непрямых затрат на 

основе средней величины заработной платы по РФ за 

сентябрь 2017 г. (38 083 руб.), причем, как и в базовом 

варианте, учитывали занятость женщин различных воз-

растных категорий и более низкий уровень заработной 

платы по сравнению с мужчинами.

Средняя стоимость 1 дозы 4-валентной папиллома-

вирусной вакцины составила при расчете, в соответ-

ствии с результатами аукционов за период 01.01.2017 – 

30.09.2017, 5411,28 руб.5 При проведении анализа 

чувствительности оценивали также вариант со снижени-

ем цены вакцины на 50%. Предполагали, что перед вве-

дением каждой дозы вакцины осуществляется осмотр 

педиатром.

В связи с существенной гетерогенностью данных по 

заболеваемости аногенитальными кондиломами в РФ 

при проведении анализа чувствительности оценивали 

влияние на результат оценки увеличения заболеваемо-

сти аногенитальным кондиломатозом в 2 раза по срав-

нению с базовым вариантом. Кроме того, анализирова-

ли вариант, предполагающий снижение заболеваемости 

раком шейки матки на 10%. 

Продолжительность жизни и величину затрат дискон-

тировали на 3,5% в год.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ показал, что с учетом принятых допущений 

вакцинация 100 тыс. девочек 4-валентной вакциной 

против ВПЧ позволит предотвратить 2918 случаев забо-

левания аногенитальными кондиломами (220 против 

3138 случаев заболевания), 5095 случаев дисплазии 

шейки матки (10 787 против 15 882), 893 случая РШМ 

(262 против 1155), 56 случаев рака вульвы (110 против 

166), 18 случаев рака влагалища (20 против 38), 13 слу-

чаев рака анального канала (7 против 20), 7 случаев 

рака орофарингеальной области (23 против 30).

Объем затрат на терапию заболеваний, обусловлен-

ных инфицированием ВПЧ, при вакцинации и ее отсут-

ствии представлен в табл. 1. 

Из табл. 1 видно, что объем затрат на терапию 

заболеваний, обусловленных инфицированием ВПЧ, 

снизится при вакцинации 4-валентной вакциной на 

67,9%, причем объем предотвращенных затрат соста-

вит 4,539 тыс. руб. в расчете на 1 вакцинированную 

девочку, или 453,9 млн. руб. в расчете на 100 000 вак-

цинированных.

Структура предотвращенных затрат представлена на 

рис. 2–4. Среди всех предотвращенных прямых медицин-

ских затрат 59% обусловлены снижением заболеваемости 

РШМ, 29% — цервикальной дисплазией, 9% — аногени-

тальными кондиломами. Что касается предотвращенных 

4
 URL: https://www.gks.ru

5
 URL: https://www.zakupki.gov.ru

Таблица 1. Затраты на терапию заболеваний, обусловленных инфицированием вирусом папилломы человека (анализ на период 

дожития 12-летних девочек в расчете на 1 вакцинированную пациентку)

Table 1. Expenditures for treatment of the diseases caused by human papillomavirus (analysis for the survival period of 12-year-old girls 

per 1 vaccinated patient)

Параметры

Вакцинация

4-валентной

вакциной

Без

вакцинации

Различие в группах 

вакцинированных и 

невакцинированных

Прямые затраты, тыс. руб. (дисконтирование — 3,5% в год) 0,553 1,207 0,654

Непрямые затраты, тыс. руб. (дисконтирование — 3,5% в год) 1,594 5,479 3,885

Прямые и непрямые затраты, тыс. руб. (дисконтирование — 3,5% в год) 2,147 6,686 4,539

Рис. 2. Структура предотвращенных прямых медицинских 

затрат при вакцинации девочек 4-валентной вакциной против 

вируса папилломы человека

Fig. 2. The structure of prevented direct medical costs in 

vaccinating girls with a 4-valent vaccine against human 

papillomavirus
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непрямых затрат, наиболее значимая часть из них (91,1%) 

стала следствием снижения заболеваемости РШМ, 

5,6% — цервикальной дисплазией, 1,9% — аногениталь-

ными кондиломами. При учете как прямых медицинских, 

так и непрямых затрат максимальная доля предотвращен-

ных затрат (86,5% общего объема) является следствием 

снижения заболеваемости РШМ, 9,0% — цервикальной 

дисплазией, 2,9% — аногенитальным кондиломатозом.

Максимальный прирост предотвращенных затрат 

можно прогнозировать в период достижения вакцини-

рованными возраста от 32 до 42 лет (рис. 5).

Результаты оценки эффективности затрат на 

4-валентную вакцину против ВПЧ представлены в табл. 2.

В соответствии с рекомендациями Всемирной орга-

низации здравоохранения, медицинские технологии, для 

которых затраты на дополнительный год жизни с учетом 

ее качества (Quality-Adjusted Life Year, QALY) не превы-

шают ВВП на душу населения, должны рассматриваться 

в качестве экономически эффективных и могут широко 

применяться на практике [20]. В РФ данная величина за 

2016 г. составила 586 тыс. руб. Таким образом, вакци-

нация девочек до начала половой жизни 4-валентной 

вакциной против ВПЧ может рассматриваться в РФ как 

экономически эффективная медицинская технология 

в профилактике заболеваний и патологических состоя-

ний, ассоциированных с папилломавирусной инфекцией. 

Рис. 3. Структура предотвращенных непрямых затрат при 

вакцинации девочек 4-валентной вакциной против вируса 

папилломы человека

Fig. 3. The structure of prevented indirect costs in vaccinating 

girls with a 4-valent vaccine against human papillomavirus

Рис. 4. Общая структура предотвращенных затрат при 

вакцинации девочек 4-валентной вакциной против вируса 

папилломы человека

Fig. 4. The general structure of prevented costs in vaccinating 

girls with a 4-valent vaccine against human papillomavirus

Рис. 5. Объем предотвращенных затрат, обусловленных ВПЧ-ассоциированными заболеваниями, в зависимости от временнóго 

горизонта исследования

Fig. 5. The amount of prevented costs caused by HPV-associated diseases, depending on the time horizon of the study
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Результаты анализа чувствительности результатов 

к изменению параметров моделирования представлены 

в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что при всех проанализированных 

изменениях параметров вакцинация будет экономиче-

ски эффективна. В случае снижения стоимости вакцины 

на 50% затраты в расчете на 1 дополнительный год 

жизни составят 63,63 тыс. руб., а на 1 дополнительный 

QALY — 47,13 тыс. руб. 

Ограничение исследования

Проведенное исследование характеризуется рядом 

ограничений. Так, при оценке заболеваемости церви-

кальной дисплазией использовались данные, получен-

ные в ходе эпидемиологического исследования, про-

веденного в Омске, которые могут отличаться в других 

регионах страны. 

Большинство допущений, принятых при модели-

ровании, являются достаточно консервативными. 

В частности, при оценке использованы статистиче-

ские данные по заболеваемости аногенитальными 

кондиломами, которые, вероятно, являются несколько 

заниженными по сравнению с реальной картиной. 

Кроме того, при оценке затрат использовались тари-

фы системы обязательного медицинского страхова-

ния, которые также могут не полностью отражать объ-

ем затрат в реальной практике. При моделировании 

не учитывался популяционный эффект вакцинации, 

выявленный в ряде стран, где вакцинация против 

ВПЧ включена в календарь прививок. Учет этих фак-

торов позволил бы прогнозировать еще более высо-

кий уровень эффективности затрат на вакцинацию 

против папилломавирусной инфекции в российской 

популяции.

Таблица 2. Эффективность затрат на 4-валентную вакцину против вируса папилломы человека (вакцинация девочек в возрасте 

12 лет, базовый вариант)

Table 2. Cost-effectiveness of 4-valent human papillomavirus vaccine (vaccination of 12-year-old girls, basic version)

Параметры

Вакцинация 

4-валентной 

вакциной

Без

вакцинации

Различие в группах 

вакцинированных и 

невакцинированных

Затраты на вакцинацию, тыс. руб. 11,223 0 11,223

Затраты на терапию ВПЧ-ассоциированных заболеваний, тыс. руб. 

(дисконтирование — 3,5% в год)
2,147 6,686 -4,539

Дополнительные затраты при вакцинации, тыс. руб. 

(дисконтирование — 3,5% в год)
- - 6,684

Средняя продолжительность периода дожития, лет

(дисконтирование — 3,5% в год)
25,140 25,120 0,020

Средняя продолжительность периода дожития, лет

(без дисконтирования)
62,819 62,701 0,118

Средняя продолжительность периода дожития с учетом качества, 

QALY (дисконтирование — 3,5% в год)
25,133 25,106 0,027

Затраты/эффективность, тыс. руб. / дополнительный год жизни - - 334,20

Затраты/эффективность, тыс. руб. / QALY - - 247,56

Примечание. QALY (от Quality-Adjusted Life-Year) — показатель продолжительности жизни больного с учетом влияния лечения и 

прогрессирования заболевания на качество жизни.

Note. QALY (от Quality-Adjusted Life-Year) — indicator for patient’s life expectancy due to the impact of treatment effect and disease 

burden on the quality of life.

Таблица 3. Эффективность затрат на 4-валентную вакцину против вируса папилломы человека (вакцинация девочек в возрасте 

12 лет, анализ чувствительности)

Table 3. Cost-effectiveness of 4-valent human papillomavirus vaccine (vaccination of 12-year-old girls, sensitivity analysis)

Параметры
Затраты / эффективность,

тыс. руб./QALY

Базовый вариант 247,56

Увеличение заболеваемости аногенитальным кондиломатозом в 2 раза по сравнению с базовым 

вариантом 
242,81

Снижение заболеваемости раком шейки матки на 10% по сравнению с базовым вариантом 282,96

Эффективность вакцины против CIN2+ — 22% 277,68

Эффективность вакцины против CIN2+ — 76% 234,43

Расчет непрямых затрат на основе данных по средней заработной плате в РФ 301,37

Анализ с позиции системы здравоохранения (учет только прямых медицинских затрат) 391,44

Снижение цены вакцины на 50% 47,13
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вакцинация девочек до начала половой жизни 

4-валентной вакциной против ВПЧ может рассматривать-

ся в РФ как экономически эффективная медицинская 

технология в профилактике заболеваний и патологиче-

ских состояний, ассоциированных с папилломавирусной 

инфекцией.
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Инфицирование ротавирусами — наиболее распространенная причина заболеваемости кишечными инфекция-

ми у детей в возрасте до 5 лет. Самой эффективной профилактикой, существенно снижающей заболеваемость, 

является вакцинация против ротавирусной инфекции (РВИ). Цель исследования — оценка эффективности затрат 

на массовую вакцинацию детей 5-валентной вакциной против РВИ в Российской Федерации. Методы. Оценка 

осуществлялась с помощью моделирования на основе опубликованных данных по эффективности вакцины и эпи-

демиологических показателей по РФ. В базовом варианте анализ проводили с позиции общества в целом. При 

проведении анализа чувствительности оценивали также эффективность затрат с позиции системы здравоохране-

ния. Оценку осуществляли на период дожития вакцинированных детей. Затраты на терапию РВИ соответствовали 

тарифам системы обязательного медицинского страхования по Санкт-Петербургу на 2017 г. Цена 1 дозы вакцины 

при расчете составляла 1450 руб. Затраты и продолжительность жизни с учетом качества дисконтировали на 3,5% 

в год. Результаты. С учетом принятых допущений массовая вакцинация позволит предупредить в вакцинированной 

популяции в среднем 4675 случаев амбулаторной РВИ и 1732 случая РВИ, требующей госпитализации, в расчете 

на 100 тыс. детей первого года жизни при охвате 90%, в невакцинированной популяции — 4128 и 1212 случаев 

соответственно. Прогнозируемый объем предотвращенных затрат в целом — 2,94 тыс. руб. в расчете на 1 ребенка 

(54% — в вакцинированной когорте, 46% — в невакцинированной). Эффективность затрат при оценке с позиции 

общества составит в целом 260,1 тыс. руб. в расчете на дополнительный год жизни с учетом ее качества (QALY), 

а при оценке с позиции системы здравоохранения — 653,0 тыс. руб./QALY. Таким образом, в обоих случаях коэф-

фициент эффективности дополнительных затрат на вакцинацию против РВИ не превысит общепринятого порога 

готовности платить, равного утроенной величине валового внутреннего продукта в РФ (по данным за 2016 г. — 

~ 1,76 млн. руб.). Прогнозируемая экономическая эффективность выборочной вакцинации в 4,94 раза ниже, чем 

вакцинации массовой. Выводы. Массовая вакцинация детей 5-валентной вакциной против РВИ позволит не толь-

ко снизить заболеваемость в РФ, но, с учетом принятых допущений, может также рассматриваться как экономиче-

ски эффективное вмешательство.

Ключевые слова: ротавирусная инфекция, вакцинация, эффективность затрат.
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Оценка эффективности затрат

на вакцинацию детей 5-валентной 

вакциной против ротавирусной 

инфекции в Российской Федерации

А.В. Рудакова1, 2, С.М. Харит1, А.Т. Подколзин3, А.Н. Усков1, Ю.В. Лобзин1, 4

Острые кишечные инфекции устойчиво занимают 

3–4-е место среди всех инфекционных заболеваний 

детского возраста в России, при этом одной из основ-

ных причин острых гастроэнтеритов у детей младше 

5 лет являются ротавирусы [1]. 

В апреле 2009 г. Всемирная организация здра-

воохранения (ВОЗ) рекомендовала включить ротави-

русную вакцину для детей младенческого возраста 

в национальные программы иммунизации всех стран 

мира, а также осуществление эпидемиологического 

и постмаркетингового надзора в национальных мас-

штабах. Внедрение вакцинации грудных детей про-

тив ротавирусной инфекции (РВИ) способствует значи-

тельному уменьшению числа экстренных консультаций 

и госпитализаций, а также существенному сокращению 

прямых и косвенных издержек, связанных с лечением 

РВИ [2]. 

В рамках международного проекта «Эпидемиология 

вирусных кишечных инфекций в России: разработка 

новых подходов для выявления и характеристики возбу-
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One of the main causes of the incidence of intestinal infections in children under 5 years infection is rotavirus. Vaccines against rota-

virus infection substantially reduce morbidity. The objective of this study is to analyze cost-effectiveness of vaccination of children 

with 5-valent vaccine against rotavirus infection in the Russian Federation. Methods. The evaluation was carried out using modelling 

on the basis of published data on the effectiveness of vaccines and epidemiological data for the Russian Federation. In the base case 

analysis was performed from the position of the society as a whole. During the sensitivity analysis cost-effectiveness was also evalu-

ated from the position of the health system. The evaluation was performed on the period of survival of vaccinated children. The cost 

of therapy corresponded to the rates of OMS in St. Petersburg in 2017, the price of 1 dose of vaccine accounted for in the calculation 

of 1450 rubles. Costs and life expectancy with regard to quality were discounted at 3.5% per year. Results. Taking into account the 

accepted assumptions, the mass vaccination will prevent the vaccinated population in the average 4675 RVI outpatient cases and 

1732 RVI cases requiring hospitalization per 100 thousand children the first year of life, with 90% coverage. In unvaccinated popula-

tions will be prevented 4128 outpatient cases and 1212 RVI cases requiring hospitalization. The projected amount of avoided costs 

in general — 2.94 thousand RUB per 1 child (54% in the vaccinated cohort, 46% in unvaccinated population). Cost-effectiveness 

will be in the evaluation from the perspective of society as a whole of 260.1 thousand RUB counting on an quality adjusted life year 

(QALY), and the evaluation from the perspective of the health system — 653.0 thousand roubles/QALY. Thus, in both cases, cost-

effectiveness of rotavirus vaccination per 1 QALY will not exceed the generally accepted threshold willingness-to-pay equal to three 

times the gross domestic product in Russia (2016 — 1.76 million RUB). The projected economic efficiency of selective vaccination 

4.94 times lower than one of mass vaccination. Conclusions. Mass vaccination of children with 5-valent vaccine against RVI will not 

only reduce the incidence in the Russian Federation, but, given the adopted assumptions, may also be considered as a cost-effective 

intervention.

Key words: rotavirus infection; vaccination; cost-effectiveness.
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дителей», который выполнялся в 2005–2007 гг. в 8 горо-

дах Российской Федерации (РФ) — Москве, Санкт-

Петербурге, Челябинске, Нижнем Новгороде, Тюмени, 

Хабаровске, Махачкале и Якутске, на основании собран-

ных образцов анализов 3208 детей (в том числе 2848 — 

в возрасте до 5 лет) и 1354 взрослых было показано, что 

причиной гастроэнтеритов у детей до 5 лет в 43% случаев 

является ротавирус, частота выявления которого варьи-

рует у детей до 4 лет в пределах 37,66–48,65%, а у детей 

от 4 до 6 лет составляет 31,20% [3, 4].

Показатели заболеваемости РВИ в РФ (по данным 

за 2016 г.) максимальны у детей первого года жизни 

(1184,21 на 100 тыс. чел.) и в возрастной группе от 

1 года до 2 лет (1358,79 на 100 тыс. чел.). У детей от 3 до 

6 лет заболеваемость ниже — 400,25 на 100 тыс. чел. 

Общая заболеваемость у детей в возрасте до 14 лет — 

448,41, а в популяции в целом — 389,41 на 100 тыс. чел. 

Смертность детей в возрасте до 17 лет от РВИ — 0,03 на 

100 тыс. населения. 

По данным официальной статистики, 63,8% от обще-

го количества острых кишечных инфекций составляют 

болезни, вызванные неустановленными инфекционны-

ми возбудителями. Весьма близкие данные были получе-

ны в эпидемиологическом исследовании, проведенном 

в Москве и включавшем данные по острым кишечным 

инфекциям у 675 детей, среди которых дети до 1 года 

составили 55%, дети в возрасте от 1 года до 6 лет — 41%, 

дети старше 6 лет — 4% [5]. Исследование, в частности, 

показало, что использование рутинных методов (бакте-

риологического, серологического и иммуноферментного 

анализа) позволяет установить этиологию острых кишеч-

ных инфекций лишь в 30,5% случаев. При этом использо-

вание этиологического скрининга с выявлением 7 групп 

патогенов с применением метода полимеразной цепной 

реакции позволяет повысить эффективность диагно-

стики и увеличить долю острых кишечных инфекций 

с известной этиологией до 77%. В этом случае, в соот-

ветствии с полученными данными, доля моноинфекции 

РВИ составляет в данной возрастной группе в среднем 

36% от общего числа кишечных инфекций, а доля РВИ 

с учетом не только моно-, но и микст-инфекций — 47% [5]. 

Систематический обзор наблюдательных исследова-

ний эффективности вакцинации против РВИ в Европе [6] 

обнаружил 9 исследований, в которых анализировалась 

эффективность вакцинации против РВИ (с примене-

нием как 5-валентной, так и одновалентной вакцины) 

в отношении частоты госпитализации вакцинированных 

детей по поводу РВИ [7–15]. В соответствии с их резуль-

татами, средняя величина эффекта при полном курсе 

вакцинации варьирует в пределах 80–98,3% [6]. При 

этом в исследовании, проведенном в Испании, раз-

дельно оценивалась эффективность 5- и 1-валентной 

вакцин против РВИ: было показано, что для 5-валент-

ной вакцины характерна эффективность в пределах 

92,9–95,0% [12].

Влияние вакцинации на частоту амбулаторных слу-

чаев заболевания РВИ в Европе оценивалось в 4 иссле-

дованиях [10, 11, 13, 14]. При этом было выявлено, что 

при полном курсе вакцинации эффективность варьирует 

в пределах 68–75% [6]. Что касается раздельной оценки 

эффективности 5- и 1-валентной вакцины, исследова-

ние, проведенное в Испании, показало, что при полном 
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курсе вакцинации 5-валентной ротавирусной вакциной 

эффективность в отношении амбулаторных случаев РВИ 

составляет 81% [11]. 

Таким образом, эффективность вакцинации 

в отношении предотвращения амбулаторных случаев 

РВИ несколько ниже, чем в отношении случаев заболе-

вания, потребовавших госпитализации. 

В целом, результаты европейских популяционных 

исследований, осуществленных после начала вакцинации 

против РВИ, продемонстрировали результаты, сопостави-

мые с результатами европейского клинического исследо-

вания эффективности 5-валентной вакцины против РВИ, 

в котором было выявлено снижение частоты тяжелой РВИ 

на 98%, а РВИ любой степени тяжести — на 68% [16]. 

Что касается влияния массовой вакцинации на 

частоту заболевания РВИ в невакцинированной попу-

ляции, т.е. популяционного эффекта, то в Финляндии, где 

массовая вакцинация против РВИ была начата в 2009 г., 

а охват вакцинацией составил 95–97%, было выявлено 

снижение частоты госпитализации по поводу РВИ у детей 

старших возрастных групп, не подлежащих вакцина-

ции, на 54–75%, а частоты амбулаторных посещений по 

поводу РВИ — на 30–79% [17]. Развитие популяцион-

ного эффекта после начала массовой вакцинации про-

тив РВИ было продемонстрировано также в Австрии, 

Бельгии, Великобритании и ряде других стран [18–23].

В США было показано, что с начала массовой вакци-

нации против РВИ частота госпитализаций статистически 

значимо снизилась не только у детей в возрасте 0–4 лет 

(на 78%), но и у детей в возрасте 5–14 лет (на 71%) 

и граждан в возрасте 15–24 лет (на 65%) [24]. В обсерва-

ционном исследовании, проведенном в 3 медицинских 

центрах США, было показано, что у невакцинированных 

(охват вакцинацией — 1%) детей в возрасте 24–35 мес 

с начала массовой вакцинации частота госпитализаций 

по поводу РВИ снизилась на 92% [25]. 

Популяционное исследование, проведенное в Канаде 

(провинция Онтарио), также показало, что с начала мас-

совой вакцинации частота госпитализаций по поводу 

РВИ статистически значимо снизилась у детей в возрас-

те до 1 года на 79%, в возрасте 12–23 мес — на 73%, 

24–35 мес — на 52%, 3–4 лет — на 69%, а 5–19 лет — на 

75% [26].

В то же время во Франции при охвате вакцинацией 

равном 47% снижения заболеваемости РВИ у детей 

старше 2 лет выявлено не было [27]. Это демонстрирует 

необходимость организационных мер по обеспечению 

максимального охвата вакцинацией для развития попу-

ляционного эффекта.

Поскольку включение вакцинации против РВИ 

в Национальный календарь профилактических прививок 

РФ требует существенных бюджетных затрат, весьма 

важно оценить ее экономическую эффективность.

Целью исследования являлась оценка эффектив-

ности затрат на массовую вакцинацию детей в РФ 

5-валентной вакциной против РВИ. 

МЕТОДЫ
Оценка эффективности затрат на массовую вак-

цинацию детей осуществлялась с помощью моделиро-

вания на основе эпидемиологических показателей по 

РФ и данных по эффективности вакцины, полученных 

в ходе зарубежных эпидемиологических исследований. 

Анализ осуществляли на период дожития вакцинирован-

ных детей. В базовом варианте оценку проводили с пози-

ции общества в целом, т.е. учитывали не только прямые 

медицинские затраты, включающие затраты на лече-

ние, диагностику и профилактику РВИ, но и непрямые 

затраты, т.е. недополученный доход вследствие времен-

ной нетрудоспособности пациентов или их родителей, 

постоянной нетрудоспособности пациентов вследствие 

развития осложнений, повлекших инвалидизацию, или 

преждевременной смерти в детском или трудоспособ-

ном возрасте, а также прямые немедицинские затраты 

(выплаты в случае инвалидизации вследствие развития 

осложнений). При проведении анализа чувствительно-

сти оценивали также эффективность затрат с позиции 

системы здравоохранения, т.е. учитывали только прямые 

медицинские затраты.

В базовом варианте количество случаев РВИ у детей 

до 5 лет оценивали на основе показателя заболева-

емости острыми кишечными инфекциями (ОКИ) в РФ 

в 2016 г. и доли РВИ, выявленной в российском эпиде-

миологическом исследовании 2005–2007 гг. У пациен-

тов старше 5 лет в базовом варианте использовали при 

расчете статистические данные по заболеваемости РВИ 

в 2016 г.

При проведении анализа чувствительности оцени-

вали также вариант с расчетом заболеваемости РВИ на 

основе эпидемиологических данных по Москве, в соот-

ветствии с которыми доля моноинфекции РВИ у детей до 

6 лет составляла 36% от всех ОКИ [5]. Кроме того, осу-

ществляли расчет с учетом не только моно-, но и микст-

инфекции РВИ у детей в возрасте до 6 лет, выявленной 

в данном исследовании (47%) [5]. При этом предполагали 

снижение эффективности вакцины в отношении микст-

инфекции на 50% по сравнению с моноинфекцией.

Анализировали также вариант с оценкой частоты 

заболеваемости РВИ у детей до 14 лет на основе россий-

ского эпидемиологического исследования [4] с учетом 

доли микст-инфекции равной 31% от общего количества 

случаев выявления РВИ. 

Еще один вариант анализа чувствительности пред-

полагал оценку эффективности затрат на вакцинацию 

против ротавируса в Санкт-Петербурге, где, по данным 

Управления Роспотребнадзора, заболеваемость ОКИ 

минимум в 1,5 раза выше, чем регистрируемый уровень 

заболеваемости по РФ в целом. Кроме того, анализи-

ровали вариант с учетом только зарегистрированных 

случаев РВИ в РФ во всех возрастных группах. 

В базовом варианте предполагали охват вакцинаци-

ей равный 90%. При проведении анализа чувствитель-

ности оценивали также вариант с охватом 95%.

При проведении анализа учитывали, что у 2,5% паци-

ентов, госпитализированных по поводу РВИ, развивает-

ся энцефалит ротавирусной этиологии, требующий уве-

личения длительности госпитализации до 21 сут [28]. 

При этом у 25,9% из них развиваются длительные невро-

логические осложнения, приводящие к существенному 

снижению качества жизни (до 0,53) [29, 30]. В рамках 

анализа чувствительности оценивали также вариант без 

учета энцефалита ротавирусной природы. 

Расчет эффективности вакцины в вакцинирован-

ной популяции осуществлялся на основе распределе-

ния серотипов ротавируса у госпитализированных детей 

с РВИ в РФ: G1[P]8 — 51,6%, G4[P]8 — 41,2%, G3[P]4 — 

3,6%, G2[P]8 — 3,6% [31]. Эффективность вакцины 

в отношении G1[P]8 была принята равной 95%, G4[P]8 — 

89%, G3[P]4 — 93%, G2[P]8 — 88% [32]. В соответствии 

с этим прогнозируемая эффективность 5-валентной вак-

цины при тяжелых РВИ в РФ составляет 92%. При РВИ 

легкого и среднетяжелого течения, не потребовавших 

госпитализации пациентов, эффективность была при-

нята равной 75%. 
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В базовом варианте предполагали, что длительность 

протективного эффекта вакцины в вакцинированной 

популяции составляет 5 лет [33]. При проведении анали-

за чувствительности оценивали вариант с длительностью 

протективного эффекта вакцины равной 4 и 7 годам.

Предполагали, что протективный эффект в невакцини-

рованной популяции граждан в возрасте до 24 лет состав-

ляет 70% в отношении случаев РВИ, потребовавших госпи-

тализации, и 65% в отношении амбулаторных случаев РВИ. 

С учетом данных Комитета по здравоохранению 

Санкт-Петербурга предполагали, что госпитализируются 

22,7% пациентов с РВИ. 

Продолжительность лечения при РВИ, не требую-

щей госпитализации, составляла при моделировании 

7 дней, при тяжелой РВИ, требующей госпитализации, — 

14 дней [34]. 

Затраты на терапию рассчитывались на основе 

тарифов системы обязательного медицинского стра-

хования по Санкт-Петербургу на 2017 г.1 Затраты на 

амбулаторную терапию рассчитывались на основе кли-

нических рекомендаций (протокола лечения) оказания 

медицинской помощи детям, больным ротавирусной 

инфекцией (2015 г.) [34]. Затраты на лекарственные 

препараты соответствовали средневзвешенной цене 

по Санкт-Петербургу на 10.10.20172. В целом, прямые 

медицинские затраты на амбулаторный случай РВИ при 

расчете составили 6368,23 руб. (в т.ч. затраты на лекар-

ственные препараты — 891,52 руб., на консультации 

специалистов — 2257,02 руб., на лабораторные иссле-

дования — 3219,69 руб.). 

При расчете непрямых затрат учитывали среднюю 

величину заработной платы в РФ и уровень занятости 

в трудоспособном возрасте за август 2017 г.3 При 

этом предполагали, что у одного из родителей, осу-

ществляющего уход за ребенком в возрасте до 3 лет, 

занятость ниже, чем в популяции в целом, и состав-

ляет 50%. 

В ходе моделирования за стоимость 1 дозы 5-валент-

ной ротавирусной вакцины была принята сумма 1450 руб. 

Затраты на введение вакцины не учитывались, посколь-

ку ее можно вводить детям одновременно (в один день) 

с любыми вакцинами Национального календаря про-

филактических прививок и прививок по эпидемическим 

показания, кроме вакцины БЦЖ/БЦЖ-М [35].

Предполагали, что качество жизни при амбулатор-

ном случае заболевания снижается до 0,781 у детей 

в возрасте до 1,5 лет и до 0,688 в возрасте старше 

1,5 лет [30, 36]. При заболевании, потребовавшем 

госпитализации, предполагали снижение качества жиз-

ни до 0,425 у детей до 1,5 лет и до 0,2 в возрасте старше 

1,5 лет [30]. 

Затраты и продолжительность жизни с учетом каче-

ства дисконтировали на 3,5% в год. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Прогнозируемое количество предотвращенных слу-

чаев заболевания РВИ при вакцинации детей 5-валент-

ной вакциной представлено в табл. 1.

Результаты оценки предотвращенных затрат при вак-

цинации против РВИ представлены в табл. 2.

1 URL: https://www.spboms.ru
2 URL: https://www.pharmindex.ru
3 URL: https://www.gks.ru

Таблица 1. Прогнозируемое количество предотвращенных случаев заболевания ротавирусной инфекцией при вакцинации детей 

5-валентной вакциной (когорта 100 тыс. чел., охват вакцинацией — 90%)

Table 1. Predicted number of prevented cases of rotavirus infection under 5-valent vaccination in children (100,000 cohort, vaccination 

coverage is 90%)

Популяция Амбулаторные случаи Терапия в стационаре

Вакцинированная 4675 1732

Невакцинированная 4128 1212

Общая популяция 8803 2944

Таблица 2. Прогнозируемый объем предотвращенных затрат при массовой вакцинации детей против ротавирусной инфекции 

5-валентной вакциной (когорта 100 тыс. чел., охват вакцинацией — 90%)

Table 2. Predicted cost saving through rotavirus immunization with 5-valent vaccine (100,000 cohort, vaccination coverage is 90%)

Параметры

Вакцинированная

популяция

Невакцинированная

популяция
Общая популяция

Амб. Госп. Всего Амб. Госп. Всего Амб. Госп. Всего

Предотвращенные затраты на терапию РВИ, 

млн. руб.
27,56 52,50 80,06 26,29 39,24 65,53 53,85 91,74 145,59

Прочие предотвращенные затраты, 

обусловленные заболеваемостью РВИ, 

млн. руб.

18,75 60,62 79,37 20,15 48,44 68,59 38,90 109,06 147,96

Общая величина предотвращенных затрат, 

млн. руб.
46,31 113,12 159,43 46,44 87,68 134,12 92,75 200,80 293,55

Примечание. РВИ — ротавирусная инфекция, Амб. — амбулаторные случаи РВИ, Госп. — случаи РВИ, потребовавшие 

госпитализации.

Note. RVI — rotavirus infection, Амб. [Amb.] — outpatient RVI cases, Госп. [Gosp.] — RVI cases requiring hospitalization
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Как видно из табл. 2, предотвращение РВИ, потре-

бовавшей госпитализации, обеспечит 68,4% общей 

величины предотвращенных затрат, а легких случа-

ев РВИ, не потребовавших госпитализации, — 31,6%. 

Предотвращенные прямые медицинские затраты, т.е. 

затраты на лечение РВИ, составят 49,6%, а прочие затра-

ты, т.е. недополученный доход вследствие временной 

нетрудоспособности, инвалидизации или смерти паци-

ента в детском или трудоспособном возрасте и выплаты 

по инвалидности, — 50,4% от общего объема предотвра-

щенных затрат. 

Важно отметить, что объем предотвращенных затрат 

в вакцинированной популяции составит лишь 54,3% от 

общего объема предотвращенных затрат. Ранее суще-

ственная доля предотвращенных затрат в невакциниро-

ванной популяции (59% общего объема предотвращенных 

затрат) была продемонстрирована в Германии [37]. Это 

подчеркивает необходимость именно массовой вакцина-

ции, обеспечивающей развитие популяционного эффекта. 

Эффективность затрат на вакцинацию детей 5-валент-

ной вакциной против РВИ представлена в табл. 3.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ, медицин-

ское вмешательство может рассматриваться в качестве 

экономически приемлемого, если затраты на 1 дополни-

тельный год жизни с учетом ее качества (Quality-Adjusted 

Life Year, QALY) не превышают утроенной величины вало-

вого внутреннего продукта (ВВП) на душу населения 

[38]. В РФ, по данным за 2016 г., она составляет около 

1,76 млн. руб. Если же затраты на 1 QALY не превышают 

величины ВВП на душу населения (~586 тыс. руб.), вме-

шательство может рассматриваться как экономически 

эффективное и может быть рекомендовано к рутинному 

применению. Из табл. 3 видно, что массовая вакцинация 

детей против РВИ 5-валентной вакциной характеризует-

ся коэффициентом затраты/эффективность, не превы-

шающим данной величины.

В рамках анализа чувствительности оценивали 

надежность полученных результатов (табл. 4).

Таблица 3. Эффективность затрат на вакцинацию детей 5-валентной вакциной против ротавирусной инфекции (в расчете на 

100 тыс. чел., охват вакцинацией — 90%)

Table 3. Cost-effectiveness of immunization with 5-valent rotavirus vaccine in children (based on 100,000 cohort, vaccination 

coverage is 90%)

Параметры Величина

Затраты на вакцинацию, млн. руб. 391,50

Предотвращенные затраты, обусловленные снижением заболеваемости РВИ, млн. руб. 293,55

Дополнительные затраты на вакцинацию против РВИ, млн. руб. 97,95

Дополнительная продолжительность жизни с учетом качества, QALY 376,59

Затраты/эффективность, тыс. руб./QALY 260,09

Примечание. РВИ — ротавирусная инфекция; QALY (от Quality-Adjusted Life-Year) — показатель продолжительности жизни больного 

с учетом влияния лечения и прогрессирования заболевания на качество жизни.

Note. RVI — rotavirus infection; QALY (from Quality-Adjusted Life-Year) — indicator for patient’s life expectancy due to the impact of 

treatment effect and disease burden on the quality of life.

Таблица 4. Эффективность затрат на вакцинацию против ротавирусной инфекции в РФ (анализ чувствительности)

Table 4. Cost-effectiveness of rotavirus vaccination in the Russian Federation (sensitivity analysis)

Параметры
Затраты/эффективность,

тыс. руб./QALY

Базовый вариант 260,09

Сохранение эффекта в вакцинированной популяции в течение 4 лет [39] 321,59

Сохранение эффекта в вакцинированной популяции в течение 7 лет 255,02

Охват вакцинацией — 95% 317,95

Доля РВИ у детей до 5 лет — 36% от общего количества ОКИ без учета микст-инфекции [5] 411,89

Доля РВИ у детей до 5 лет — 36% от общего количества ОКИ с учетом микст-инфекции [5] 264,67

Анализ с учетом доли РВИ от общего количества ОКИ у детей до 14 лет в соответствии с 

российским эпидемиологическим исследованием [4] и доли микст-инфекции равной 31% 

от общего количества случаев выявления РВИ 

318,18

Заболеваемость РВИ в 1,5 раза выше, чем в базовом варианте (Санкт-Петербург)

Вакцинация доминирует

(экономия 488 тыс. руб. в расчете

на 1000 детей первого года жизни)

Заболеваемость РВИ в 1,5 раза выше, чем в базовом варианте (Санкт-Петербург) 

с учетом доли РВИ от общего количества ОКИ у детей до 14 лет в соответствии с 

российским эпидемиологическим исследованием [4] и доли микст-инфекции равной 31% 

от общего количества случаев выявления РВИ

Вакцинация доминирует

(экономия 269 тыс. руб. в расчете

на 1000 детей первого года жизни)

Анализ без учета энцефалопатии ротавирусной этиологии 810,45

Анализ с учетом только зарегистрированных случаев РВИ 967,83

Анализ с позиции системы здравоохранения (учет только прямых медицинских затрат) 652,99

Выборочная вакцинация, не предполагающая развития популяционного эффекта 1285,80

Примечание. РВИ — ротавирусная инфекция, ОКИ — острая кишечная инфекция; QALY (от Quality-Adjusted Life-Year) — показатель 

продолжительности жизни больного с учетом влияния лечения и прогрессирования заболевания на качество жизни.

Note. RVI — rotavirus infection, ОКИ [AII] — acute intestinal infection; QALY (от Quality-Adjusted Life-Year) — indicator for patient’s life 

expectancy due to the impact of treatment effect and disease burden on the quality of life.
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Из табл. 4 видно, что полученные результаты варьи-

руют в достаточно широких пределах в зависимости 

от перспективы исследования, изменения параметров 

моделирования в реальных пределах и принятых допу-

щений. Так, снижение длительности сохранения эффек-

та в вакцинированной популяции, увеличение охвата 

вакцинацией до 95%, а также анализ с учетом только 

зарегистрированных случаев РВИ и отсутствие учета 

такого фактора, как развитие энцефалопатии ротави-

русной природы у ряда пациентов с тяжелым течением 

РВИ, приводят к увеличению коэффициента затраты/

эффективность по сравнению с базовым вариантом, 

хотя и в этих случаях он не превосходит общепринятого 

порога готовности платить. В то же время увеличение 

средних данных по заболеваемости ОКИ в РФ в 1,5 раза 

(в соответствии с региональными данными по Санкт-

Петербургу) приводит к увеличению объема предот-

вращенных затрат, вследствие чего вакцинация может 

повлечь за собой не только снижение заболеваемости 

РВИ, но и снижение общих затрат. Анализ с учетом только 

затрат системы здравоохранения также продемонстри-

ровал приемлемый уровень эффективности затрат на 

вакцинацию против РВИ, хотя в этом случае экономиче-

ская эффективность вакцинации ниже, чем при исполь-

зовании социальной перспективы, предполагающей 

учет всех затрат, обусловленных заболеваемостью РВИ. 

Обращает на себя внимание резкое (в 4,94 раза) сниже-

ние эффективности затрат при выборочной вакцинации 

по сравнению с базовым вариантом, что подчеркивает 

целесообразность именно массовой вакцинации [6, 30, 

37, 40–46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенное исследование пока-

зало, что, как и во многих других странах с различным 

уровнем развития экономики и различающимся уров-

нем заболеваемости РВИ, массовая вакцинация детей 

5-валентной вакциной против РВИ в РФ позволит не 

только снизить заболеваемость, но, с учетом принятых 

допущений, может также рассматриваться как экономи-

чески эффективное вмешательство.
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ВВЕДЕНИЕ
Нерациональная антибиотикотерапия — гло-

бальная забота и повсеместный бич. Назначение «на 

всякий случай» при острых респираторных вирусных 

инфекциях и вирусных диареях, неподходящая доза, 

неподходящий препарат, неподходящая длительность 

курса, неоправданные комбинации антибиотиков. 

Все это помножено на низкую приверженность лече-

нию со стороны пациентов: «раз принял, два забыл». 

Рациональное использование любых медицинских 

препаратов является фундаментальным принципом 

клинической практики: его нарушение приводит к сни-

жению качества медицинской помощи, увеличению 

расходов на лечение, возрастанию риска развития 

побочных эффектов. Что касается антибиотиков, то, 

помимо всего вышеперечисленного, их неправильное 

применение может привести к усугублению очень и очень 

серьезной глобальной проблемы — росту антибиотикоре-

зистентности патогенных микроорганизмов. 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ, ВПОЛНЕ РЯДОВОЙ
Типичная, почти ежедневно возникающая клиниче-

ская ситуация. Ребенок в возрасте 11 мес осмотрен на 

четвертый день болезни. Ранее ничем не болел, ника-

кой фоновой патологии, привит по календарю, контак-

тов с инфекционными больными не было. Температура 

с первого дня 39°С, на третьи сутки появился жидкий 

стул кашицеобразной консистенции без слизи и кро-

ви, трехкратно. Когда температура снижается, ребенок 

активен, играет, неплохо кушает. Мочится достаточно. 

При осмотре — кожа розовая, теплая. Небольшая гипе-

ремия небных дужек. Всё!
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Что мы ожидаем от такого ребенка, уважаемые кол-

леги? Температура высокая три дня, неплохое самочув-

ствие, горло чуть красноватое. Легкая диарея (может 

сопровождать почти любую детскую инфекцию). Набор 

неспецифических симптомов. В таких случаях в первую 

очередь ожидается, пожалуй, внезапная экзантема — 

младенческая розеола — часто встречающееся вирус-

ное заболевание со склонностью к самопроизвольному 

излечению. Или же лихорадочная форма энтеровирус-

ной инфекции. Дифференциально-диагностический ряд 

может быть широким, но серьезные заболевания займут 

в нем далеко не первые места — все же третий день 

болезни и никакой сыпи и менингизма (значит, не менин-

гококковая), никаких признаков поражения дыхательных 

путей (значит, не пневмония). Есть еще клещевой энце-

фалит с пищевым путем заражения, но это экзотика, да 

и мама отрицает кормление сырым молоком и кисло-

молочными продуктами «от фермера». Есть оккультная 

бактериемия (лихорадка без видимого очага инфекции, 

чаще вызывается пневмококками), но она протекает 

намного тяжелее, с признаками инфекционного токси-

коза [1]. Даже при подозрении на такое заболевание 

потребуется госпитализация. Бывает инфекция моче-

выводящих путей, но и эта патология тоже протекает 

с выраженным интоксикационным синдромом и допол-

нительной симптоматикой [2]. Если подозреваем инфек-

цию мочевыводящих путей — нужен анализ мочи.

Итак, что мы имеем в сухом остатке? Лихорадящий 

педиатрический пациент, больше данных за вирусную 

инфекцию. В какой медицинской помощи он нуждается? 

В первую очередь, в динамическом наблюдении. Кто будет 

наблюдать? Участковый педиатр бывает так перегружен, 

что ему не то, что динамически наблюдать, — вздохнуть 

некогда! Но мама производит впечатление вполне ответ-

ственной, ей можно объяснить, что именно и как она 

должна наблюдать. И есть медсестра, которая может раз 

в день сделать телефонный звонок маме и доложить врачу 

о результатах. Нуждается ли ребенок в дополнительном 

обследовании? Скорее нет, чем да. В каком лечении 

нуждается ребенок? Почти ни в каком: обильное питье 

и жаропонижающие препараты (при необходимости).

На второй день болезни ребенок был осмотрен участ-

ковым педиатром. Не было организовано динамиче-

ского наблюдения, не было направлений на лаборатор-

ные исследования. Назначено лечение — антибиотик 

амоксициллин-клавуланат, после чего диарея и случи-

лась — закономерно (клавуланат влияет на моторику 

тонкого кишечника)! На фоне антибиотика ребенок лихо-

радил еще два дня, затем температура нормализовалась, 

появилась сыпь — roseola infantum, что и требовалось 

доказать! И два дня ненужной антибиотикотерапии…

«ЛИШНИЕ» АНТИБИОТИКИ
Избыточное использование антибиотиков врачами 

амбулаторного звена нередко находит оправдание в гла-

зах профессионального сообщества («врачи загружены, 

наблюдать некогда»): чтобы убедиться в этом, достаточ-

но почитать врачебные форумы. Но данная проблема 

касается не только участковых педиатров и не толь-

ко России. Необоснованное назначение антибиотиков 

широко распространено в экономически развитых и раз-

вивающихся странах, в амбулаториях и стационарах, 

педиатрических и прочих. Так, согласно данным иссле-

дования K. Fleming-Dutra и соавт., в США при оказании 

амбулаторной помощи около 30% назначений антибио-

тиков являются ненужными [3]. Авторами исследования 

было отмечено, что антибиотики назначались пациентам 

с заболеваниями, при которых данный вид терапии не 

показан: бронхит (кроме случаев хронического бронхи-

та, эмфиземы или хронической обструктивной болезни 

легких), бронхиолит, вирусная инфекция верхних дыха-

тельных путей, астма, грипп, вирусные пневмонии и сред-

ние отиты. При этом ежегодный показатель назначения 

антибиотиков оказался наиболее высоким в группе 

детей первых двух лет жизни.

Что-то нам это напоминает, не правда ли?

Избыточное, нерациональное применение антибио-

тиков детям в амбулаторных условиях может дости-

гать крайне высокого уровня. Так, E. Alili-Idrizi и соавт. 

сообщают, что в педиатрической поликлинике г. Тетово 

(Албания) антибиотикотерапия была не нужна в 92% всех 

случаев ее проведения — при ларингитах, вирусных тон-

зиллофарингитах, острых средних отитах и бронхитах [4]. 

Нерациональное назначение антибиотиков в отделениях 

интенсивной терапии (отсутствие показаний, неверный 

выбор препарата или субоптимальная дозировка), по 

некоторым данным, имеет место в 30–60% случаев [5]. 

Основные ситуации необоснованного 

назначения антибиотиков

Данные большого количества исследований, прове-

денных в различных странах, а также собственный опыт 

автора показывают, что наиболее частыми в амбулатор-

ной педиатрии ситуациями, когда антибиотики назна-

чаются необоснованно, являются лихорадка, затяжной 

кашель и воспаление небных миндалин. У пациентов 

инфекционных отделений к этим трем основным добав-

ляется четвертая ситуация — диарея.

Лихорадка. Повышение температуры тела — сим-

птом огромного количества заболеваний, как инфек-

ционных, так и неинфекционных. Наиболее частой при-

чиной лихорадочной реакции у детей являются вирусные 

инфекции [6]. Фебрилитет, вызванный вирусами, может 

продолжаться в течение различного времени: до 5 сут 

при младенческой розеоле, до 7 сут — при энтеровирус-

ной инфекции, до 14 сут и более — при инфекционном 

мононуклеозе. Антибиотики, назначенные при вирусной 

инфекции, не влияют на течение заболевания, не сокра-

щают лихорадочный период, не уменьшают риска раз-

вития осложнений [7, 8]. Эти факты ставят под сомнение 

обоснованность популярного среди педиатров неписан-

ного «правила трех дней»: «три дня высокая температу-

ра — надо давать антибиотик». При наличии лихорадки 

следует приложить усилия к установлению природы тем-

пературной реакции, выявлению пораженного органа/

системы органов. Проведение эмпирической антибакте-

риальной терапии нежелательно у нетяжелых больных: 

она должна быть ограничена только тяжелыми случаями, 

когда состояние пациента не позволяет терять время 

на ожидание результатов исследования, и существу-

ют серьезные подозрения на бактериальную природу 

инфекции — проявления септического шока, тяжелая 

гипертермия, значительный нейтрофильный лейкоцитоз, 

симптомы системной инфекции у пациента с иммуноде-

фицитом. 

Длительный кашель. Это еще одна причина необо-

снованного применения антибиотиков. Кашель — сим-

птом, сильно беспокоящий родителей, иногда в большей 

степени, чем самого ребенка. Результатом этого беспо-

койства являются повторные визиты к врачу («ребенок 

так и продолжает кашлять, надо же что-то делать!») и, как 

следствие, назначение врачом антибиотиков под давле-

нием родителей. Однако, основные причины длительного 

кашля антибактериальной терапии не требуют, а требу-
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ют, опять же, проведения диагностических исследова-

ний. Затяжной кашель может быть связан с назальным 

затеком, гастроэзофагеальным рефлюксом, бронхи-

альной астмой. Постинфекционный кашель, вызванный 

повреждением эпителия дыхательных путей и повыше-

нием порога чувствительности кашлевых рецепторов, 

может тянуться неделями. Единственной, пожалуй, при-

чиной затяжного кашля у детей без хронических забо-

леваний бронхолегочной системы, требующей терапии 

антибиотиками, является коклюш. В позднем периоде 

коклюша применение макролидов носит профилактиче-

ский характер: назначенные в период спазматического 

кашля они никак не влияют на длительность заболева-

ния или выраженность симптомов, но сокращают период 

контагиозности источника инфекции.

Воспаление небных миндалин. Тонзиллит, тон-

зиллофарингит (или, используя традиционный для рос-

сийской медицины термин, ангина) могут быть вызва-

ны различными патогенами, при этом необходимость 

в антибактериальной терапии возникает главным обра-

зом при инфекции бета-гемолитическим Streptococcus 

pyogenes группы А (БГСА). А это всего от 15 до 30% паци-

ентов с острым тонзиллитом [9]. БГСА-тонзиллит — очень 

редкая инфекция у детей в возрасте до 5 лет и почти не 

встречается в первые два года жизни. Симптомы тон-

зиллита могут вызывать самые разнообразные вирусы, 

в том числе аденовирусы, RS-вирусы, коронавирусы, 

вирус гриппа, Эпштейна–Барр вирус. Наличие экссуда-

тов (наложений) на поверхности миндалин не являет-

ся патогномоничным для стрептококкового тонзиллита: 

этот симптом может обнаруживаться и при заболевании 

вирусной этиологии [10]. Для клинической диагностики 

стрептококковой инфекции и принятия решения об анти-

биотикотерапии с успехом применяются специальные 

оценочные шкалы (шкала Мак-Айзека) и экспресс-тесты 

для определения БГСА в ротовой полости: они позволяют 

снизить количество ненужных антибиотиков. 

Диарея. Это еще одна клиническая ситуация, когда 

антибиотики назначаются избыточно, не в соответствии 

с показаниями. Хотя диарейные инфекции вызывают-

ся самыми разнообразными патогенами, большинство 

случаев является самоограничивающимися и нужда-

ются лишь в адекватной регидратации. Антибиотики 

не показаны при водянистой диарее независимо от ее 

тяжести (за исключением случаев, когда есть основания 

подозревать холеру). Показанием для антибиотикотера-

пии является инвазивная диарея тяжелой, а в группах 

риска — средней степени тяжести (шигеллезы, брюш-

ной тиф, дизентериеподобные формы нетифоидного 

сальмонеллеза и кампилобакериоза, кишечный амеби-

аз и симптоматический лямблиоз) [11]. При отсутствии 

внекишечных очагов инфекции при диареях антибиоти-

ки рекомендуется применять в пероральной форме [11].

Почему врачи назначают ненужные 

антибиотики?

Существует немало разнообразных причин, почему 

врачи назначают антибиотики в случаях, когда, каза-

лось бы, у пациента имеются симптомы, указывающие 

на вирусную природу инфекции. Любой человек, окон-

чивший медицинский вуз, знает, что антибиотики не 

действуют на вирусы, и осведомлен о проблеме антибио-

тикорезистентности. При этом врач нередко считает, что 

его индивидуальное назначение вряд ли внесет какой-то 

вклад в эту проблему. И уверен, что негативные послед-

ствия этого одного неправильного назначения будут 

минимальны (если они вообще будут).

Рассматриваются следующие причины назначения 

антибиотиков вне показаний или нерационального 

выбора антибиотика.

Давление со стороны пациента. Необязательно 

прямая просьба о назначении антибиотика, хотя 

и такое — не редкость. Кто из педиатров не слышал фра-

зу: «Нам бы что-нибудь посильнее, чтобы ребенок быстро 

поправился». Даже когда ничего подобного родители не 

говорят, врач не хочет быть обвиненным в недостаточном 

лечении, в случае если заболевание протекает негладко. 

Иногда можно услышать мнение, что это давление суще-

ствует лишь в представлении врача, которому кажется, 

что от него ожидают назначения антибиотиков. Однако, 

исследование M. Ashworth и соавт. показывает, что огра-

ничение назначения антибиотиков приводит к снижению 

показателя удовлетворенности пациентов [12]. Значит, 

нужно  больше образовывать пациентов!

Недостаток времени. В амбулаторных условиях врач 

имеет ограниченное время для приема пациента. Гораздо 

быстрее выписать рецепт, чем пускаться в длительные 

объяснения о природе болезни и отсутствии необходимо-

сти в тех или иных лекарствах. Чем меньше врач уделяет 

времени выслушиванию и информированию пациента 

(или его родителей), тем чаще ему приходится назначать 

антибиотики. И, наоборот, увеличение времени на беседу 

с пациентом позволяет не назначать ненужных лекарств 

без снижения показателя удовлетворенности [13]. 

Усталость врача. Существует такой психологический 

феномен — усталость от принятия решения. Суть его 

заключается в том, что качество принимаемых решений 

снижается по мере того, как много их принимается в тече-

ние длительного времени. Это в полной мере относится 

к работе врача, ведь каждый пациент — это принятие 

диагностически-терапевтического решения. Снижение 

качества решений врача к концу рабочего дня доказано 

в исследованиях: число антибиотиков, выписанных для 

лечения острых инфекций верхних дыхательных путей, 

к концу рабочей смены значимо увеличивается [14].

Давление фармкомпаний. В некоторых странах 

в качестве причины назначения врачами ненужных анти-

биотиков называют давление на врачей со стороны 

производителей антибактериальных препаратов через 

их медицинских представителей [15]. Желая увеличения 

продаж, компании вводят врачей в заблуждение по пово-

ду показаний к назначению, при этом факты о побочных 

эффектах умалчиваются. Кроме того, нередко предо-

ставляется недостоверная информация о препаратах 

конкурентов. Все это не только побуждает врача выпи-

сывать антибиотики, когда они не нужны, но и затруд-

няет рациональный выбор препарата. Справедливости 

ради скажем,  что пока еще не закончился «коммерче-

ский чес» некоторых наших коллег, доцентов, профессо-

ров, читающих по стране «заказные лекции, вводящие 

в заблуждение врачей, слушающих эти выступления.

Объективные сложности. Рациональный выбор 

антибиотика, его дозировки и оптимальной продолжи-

тельности лечения базируется на нескольких перемен-

ных — пораженный орган, предполагаемый возбудитель, 

биодоступность препарата, особенности организма хозя-

ина, региональные данные о чувствительности к анти-

биотикам. Достоверные методы этиологической диагно-

стики нередко оказываются недоступными в реальной 

практике: диагноз того или иного заболевания устанав-

ливается на основании его клинических проявлений. 

Клиницисты диагностируют и лечат инфекционные син-

дромы, точно не зная, а лишь предполагая возможный 

причинный агент. Также часто оказываются недоступны-
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* ESKAPE (убегать, спасаться): в данном случае— акроним, 

составленный из начальных звуков названий возбудителей, 

входящих в группу. 

ми и местные данные о чувствительности возбудителей 

к антибиотикам.

«ПРАВИЛЬНАЯ» ДОЗА,
«ПРАВИЛЬНАЯ» ДЛИТЕЛЬНОСТЬ
Нерациональная антибиотикотерапия — это не только 

«лишние», ненужные антибиотики. Это еще и неверный 

выбор препарата, дозы и/или продолжительности лече-

ния. Польза такого «лечения» сомнительна, вред — очеви-

ден. Неверно выбранный препарат не обеспечит эрадика-

ции возбудителя и/или создаст для пациента повышенный 

риск побочных эффектов. Субингибирующие концентра-

ции антибиотиков не окажут терапевтического действия, 

но будут способствовать мутагенезу, горизонтальному 

переносу генов и изменениям в экспрессии генов [16]. 

В свою очередь, индуцированная антибиотиками экс-

прессия генов может оказывать влияние на вирулент-

ность инфекционного агента, в то время как повышенный 

мутагенез и горизонтальный перенос генов обеспечива-

ют появление антибиотикорезистентных штаммов [16]. 

Таким образом, заниженная дозировка антибактериаль-

ных препаратов, равно как и несоблюдение пациентами 

схемы приема, создают необходимые условия для появле-

ния в циркуляции суперпатогенов — высоковирулентных 

и мультирезистентных. 

Что касается продолжительности курса антибиоти-

ков, то, к сожалению, в педиатрии она редко основыва-

ется на доказательствах (полученных в исследованиях), 

но часто — на мнении экспертов. В публикации с интри-

гующим названием «5, 7, 10 или 14 дней: подходящая 

продолжительность лечения бактериемии, или пример 

‘антимикробного бинго’?» представлен анализ исследо-

ваний, посвященных антибиотикотерапии бактериемии, 

связанной с инфекцией мочевых путей, у младенцев 

[17]. Автор указывает, что длительность парентеральной 

антибиокотерапии при этом заболевании зависит от 

регламентов, принятых в конкретных клиниках, и коле-

блется от 7 до 14 сут. При этом продолжительность курса 

не зависит ни выраженности симптомов (она связана 

с факторами хозяина и видом микроорганизма), ни от 

риска развития рецидивов (его в основном определяет 

наличие анатомических дефектов). Поскольку в связи 

с редкостью данной патологии организовать сравни-

тельные исследования крайне сложно, автор предлагает 

стремиться к более коротким курсам антибиотиков, 

уменьшая в индивидуальном порядке так называемые 

стандартные сроки. Основанием для сокращения курса 

предлагается считать клинический ответ ребенка на 

лечение и уровень биомаркеров бактериальной инфек-

ции — С-реактивного белка и прокальцитонина.

В ряде исследований показано, что короткие курсы 

лечения высокими дозами антибиотиков при отдель-

ных видах патологии имеют большую эффективность 

по сравнению с длительным применением низких доз. 

Короткие курсы минимизируют риск развития антибио-

тикорезистентности, а кроме того, дают приятные «бону-

сы» в виде снижения стоимости лечения и повышения 

приверженности пациентов [18]. 

Супербаги наступают!

Так ли уж безобидны индивидуальные неправильные 

назначения антибиотиков? К чему мы уверенно движем-

ся, назначая амоксициллин-клавуланат при внезапной 

экзантеме, цефиксим при катаральном отите и цефтри-

аксон при ротавирусной диарее? 

Ситуация напряженная, публикации о проблеме анти-

биотикорезистентности пестрят терминами «кризис», 

«катастрофические последствия» и «кошмарный сцена-

рий». Бактерии с множественной лекарственной устойчи-

востью получили жутковатое название «супербактерии» 

(они же «супербаги»). Антибиотики спасли множество 

жизней, и сегодня пока еще продолжают спасать. Будут 

ли спасать завтра — пока неясно. Тенденция просма-

тривается неблагоприятная: на всех территориях стран-

участниц Всемирной организации здравоохранения 

имеет место неуклонный рост выделения резистентной 

микрофлоры, как грамположительной, так и грамотрица-

тельной. В наибольшей степени эта проблема коснулась 

возбудителей внутрибольничных инфекций: в 2008 г. 

L. Rice выделил группу патогенов с высоким уровнем 

антибактериальной устойчивости, ответственную за 

большинство внутрибольничных инфекций в США и дал ей 

название ESKAPE* (Enterococcus faecium, Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter species) [19]. Эти 

микроорганизмы весьма эффективно «спасаются» от 

действия практически всех имеющихся в наличии анти-

бактериальных препаратов, оставляя врачей в беспо-

мощности и создавая угрозу жизни пациентов [19].

Грамотрицательные бактерии с множественной анти-

бактериальной устойчивостью создают проблему не 

только для взрослых пациентов, но и в педиатрической 

популяции. Так, когортное исследование, проведенное 

в 48 детских больницах США, показало рост числа паци-

ентов, заболевание у которых было вызвано мультире-

зистентными изолятами энтеробактерий: в 2007 г. их 

доля составила 0,2% от всех пациентов с инфекцией гра-

мотрицательными энтеробактериями, а в 2015 г. — уже 

1,5%. Такие дети крайне сложно поддавались лечению, 

длительность пребывания в стационаре и риск леталь-

ного исхода у них были существенно выше, чем при 

заболеваниях, вызванных чувствительными штаммами 

[20]. Они не отвечали на терапию антибиотиками из груп-

пы выбора или группы резерва. Тяжесть заболевания 

вынуждала использовать для их лечения препараты, не 

предназначенные для педиатрической практики и небез-

опасные для детей, создавая риск развития серьезных 

побочных эффектов. Это первое исследование, демон-

стрирующее распространенность болезней, вызванных 

мультирезистентными бактериями у детей, и его резуль-

таты заставляют волноваться. 

Далеко не одни только патогены группы ESKAPE 

демонстрируют высокий уровень антибактериальной 

устойчивости. На различных территориях обнаруживаются 

мультирезистентные штаммы Mycobacterium tuberculosis, 

Streptococcus pneumoniae и Neisseria gonorrhoeae, высо-

ковирулентные фторхинолонрезистентные Clostridium 

difficile. Растет даже частота выделения устойчивых изо-

лятов микроорганизмов, генетически мало подвержен-

ных изменчивости и медленно приобретающих рези-

стентность, таких как, например, Neisseria meningitidis 

[21]. Хотя пенициллин по-прежнему остается препара-

том выбора для лечения инвазивных менингококковых 

инфекций, выделение пенициллин-устойчивых изолятов 

все чаще побуждает клиницистов использовать для стар-

товой терапии цефалоспорины 3-го поколения [21].

Возрастающая доля мультирезистентных фенотипов 

бактерий является эволюционным ответом на широ-

кое использование противомикробных препаратов. 

Обширное и часто ненужное применение антибиотиков 
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в медицинской практике (которое складывается из тех 

самых «безобидных» индивидуальных назначений) стиму-

лирует этот эволюционный отклик.

НОВЫХ АНТИБИОТИКОВ НЕ БУДЕТ?!
Наивно надеяться, что средством от кризиса анти-

биотикорезистентности может послужить создание 

новых антибиотиков. Количество новых антибиотиков, 

находящихся в стадии разработки, весьма невелико, 

а принципиально новых соединений среди них — еще 

меньше. На стадии клинических исследований находится 

несколько препаратов, направленных на метициллинре-

зистентный золотистый стафилококк (methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus, MRSA), но против ряда грамотри-

цательных микроорганизмов (A. baumannii и P. aerugi-

nosa) не создается ничего принципиально нового [22]. 

Для фармацевтических компаний создание новых анти-

биотиков экономически нецелесообразно. Это сложный 

процесс, требующий серьезных финансовых вложений, 

тогда как конечного продукта нужно немного: антибиоти-

ки необходимы лишь ограниченному числу людей, а кур-

сы лечения короткие. Кроме того, растущая антибио-

тикорезистентность бактерий обусловливает политику 

сдержанности в отношении применения новых антибио-

тиков. Ведущие специалисты в области микробиоло-

гии и инфекционных болезней рекомендуют в качестве 

стартовых «старые» препараты, зарезервировав новые 

для случаев, резистентных к терапии. Эта в целом пра-

вильная тактика еще более ограничивает использова-

ние новых антибиотиков, сделав инвестирование в их 

разработку и производство совсем уж экономически 

необоснованными [23]. Фармацевтическим компаниям 

более выгодно производить лекарства для лечения хро-

нических заболеваний, таких как диабет, бронхиальная 

астма, болезни нервной системы [24]. 

Ограничить назначение —

сохранить эффективность

Поскольку появления новых препаратов в ближай-

шее время нам ждать не приходится, необходимо сохра-

нить эффективность старых антибиотиков путем огра-

ничения их использования. Недавний кокрейновский 

обзор продемонстрировал убедительные доказатель-

ства того, что ограничение использования антибиоти-

ков у стационарных пациентов является эффективной 

стратегией [25]. И не только в контексте борьбы с анти-

биотикорезистентностью: в стационарах, ограничива-

ющих антибиотикотерапию, отмечалось сокращение 

продолжительности пребывания пациента, при этом 

ограничение антибиотиков не сопровождалось увели-

чением летальности!

Другой эффективной стратегией оказалась отсрочка 

антибактериальной терапии. Эксперты Сотрудничества 

Кокрейн исследовали эффект этой стратегии в лече-

нии острых инфекций дыхательных путей, в том чис-

ле у пациентов с кашлем (бронхит) и болью в горле, 

а также при инфекциях среднего уха [8]. Был прове-

ден анализ 11 исследований, включающих 3555 паци-

ентов (детей и взрослых: сравнивались три подхода 

к лечению — немедленное начало антибиотикотерапии, 

отсроченное начало и отсутствие антибиотикотерапии. 

Под отсроченным началом понималась ситуация, когда 

антибиотик назначался с рекомендацией задержать 

на некоторое время начало его приема в расчете на 

уменьшение симптомов без воздействия антибиотико-

терапии. Результаты анализа показали, что продолжи-

тельность основных симптомов респираторных инфек-

ций (лихорадка, боль, недомогание, кашель, насморк) 

не имела различий во всех трех группах пациентов. Не 

было обнаружено и различий в количестве осложнений. 

Иными словами, получал ли пациент антибиотик сразу, 

с отсрочкой или вовсе не получал — заболевание его 

продолжалось одинаковое время, и число осложнений 

было одинаковым. Немедленная антибиотикотерапия 

имела незначительное преимущество перед отсрочен-

ной только в уменьшении симптомов среднего отита 

и боли в горле. Следует отметить, что только 31% паци-

ентов, которым антибиотикотерапия была отсрочена, 

в конечном итоге пришлось дать антибиотики. Исходя 

из этих результатов, авторы обзора рекомендуют в слу-

чае неуверенности в диагнозе отсрочить начало анти-

биотикотерапии — приемлемый компромисс, который 

позволит значительно снизить ненужное потребление 

антибиотиков.

ЧТО ЕЩЕ МОЖНО СДЕЛАТЬ?
Ограничение или отсрочка назначения антибиоти-

ков — несомненно, эффективные стратегии. Однако, 

как указывалось выше, они ассоциированы со снижени-

ем удовлетворенности пациентов. Значит, и врачам не 

слишком интересно их применять: кому нужны конфлик-

ты и жалобы?! Чтобы не снижать удовлетворенность, 

с пациентом/родителями разговаривать надо, а у врача 

времени нет!

Для решения этой проблемы придуманы всевозмож-

ные техники. Например, комментарии по ходу осмотра: 

«Так, небольшая краснота в горле», «В легких чисто, 

хрипов нет». Это не требует дополнительного времени, 

но успокаивает мать, внушает ей мысль, что с ребенком 

ничего страшного не происходит, а доктор — знающий 

и внимательный. Или, чтобы обосновать ненужность 

антибиотиков, неоднократно подчеркивать в разговоре 

вирусную природу болезни: «У вашего ребенка вирусный 

назофарингит», «Вирусный насморк может тянуться и три 

недели». 

Сохраняет время врача и позволяет ограничить 

назначение антибиотиков без снижения удовлетво-

ренности пациентов предоставление им письменной 

(печатной) информации [26]: это могут быть листовки 

с информацией о заболевании, лекарственном препара-

те или стандартизованный «симптоматический рецепт», 

содержащий общие указания (больше пить, проветри-

вать комнату) и вписанные врачом назначенные ребенку 

средства «от кашля», «от насморка».

Правильности решения о назначении (или отка-

зе от назначения) антибиотиков значительно способ-

ствует использование экспресс-методов диагностики. 

Экспресс-тест для определения БГСА дает возмож-

ность выявлять пациентов со стрептококковым фарин-

готонзиллитом и проводить антибиотикотерапию при-

цельно. Упомянутые выше биомаркеры бактериальных 

инфекций (С-реактивный белок и прокальцитонин) 

полезны для принятия решения о старте или прекраще-

нии антибактериальной терапии, например для диффе-

ренциальной диагностики вирусных и бактериальных 

пневмоний [27]. Однако, необходимы дополнительные 

исследования, чтобы использовать их в случаях других 

инфекций, в том числе в качестве надежного маркера 

безопасной отмены антибиотиков при инфекциях кро-

вотока. 

Кроме того, для оптимизации назначений антибио-

тиков необходима разработка рекомендаций различ-

ного уровня — от национальных руководств, цель кото-

рых — повышение образования врачей, до стандартных 
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протоколов с простыми алгоритмами, помогающих 

с принятием решения в конкретных клинических ситуа-

циях. Рекомендации должны быть составлены на основе 

принципов доказательной медицины и базироваться на 

глобальном анализе литературных данных. И должны 

регулярно пересматриваться. Так, для стандартных реко-

мендаций по лечению (обычно адаптированных из наци-

ональных руководств) предлагается пересмотр через 

год — для устранения ошибок и неточностей, а в даль-

нейшем — каждые 2–3 года [28, 29].

В ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы стали жертвой огромного успеха антибиотиков. 

При правильном применении они пока еще позволяют 

эффективно бороться с бактериальной инфекцией и спа-

сают жизни. При неправильном — приводят к появле-

нию мультирезистентных суперпатогенов и создают риск 

побочных эффектов. Мы должны применять их правиль-

но. Иного пути нет: если мы сегодня не признаем своих 

ошибок, не остановимся, завтра и пневмония может 

стать смертельной болезнью, не говоря уж о бактери-

альном менингите, перитоните или сепсисе. Обобщение 

вышеизложенного материала позволило сформулиро-

вать и представить вниманию коллег следующие прави-

ла применения антибиотиков.

Правила для врачей

1. Применять строгие диагностические критерии 

и назначать антибиотик только при полной уверен-

ности в бактериальной этиологии заболевания.

2. Не назначать рутинно антибиотики при длительной 

лихорадке, кашле или насморке: затяжное течение 

заболевания — это еще не показание к антибиотико-

терапии.

3. В случаях когда полной уверенности в бактериальной 

этиологии заболевания нет, у нетяжелых больных 

целесообразна стратегия отсрочки начала антибак-

териальной терапии.

4. Отменять антибиотик сразу, как только станет понят-

но, что он был назначен напрасно.

5. Ни при каких условиях не снижать рекомендованной 

производителем дозы и не уменьшать кратности.

6. Не использовать антибиотики широкого спектра дей-

ствия в случаях, когда ожидаемо должны работать 

препараты узкого спектра.

7. Комбинирование антибиотиков — мощнейший 

инструмент, который может как помогать в борьбе 

с резистентностью, так и способствовать ее разви-

тию. Следует использовать только комбинации анти-

биотиков с доказанной эффективностью и только 

в особых случаях.

8. Не назначать парентеральные препараты в амбула-

торных условиях.

9. Не назначать немедленно новые антибиотики, недав-

но появившиеся на рынке: их следует зарезервиро-

вать для случаев, вызванных мультирезистентными 

патогенами, когда другие препараты оказываются 

неэффективными.

10. При выборе препарата руководствоваться нацио-

нальными руководствами и региональными данными 

о чувствительности микроорганизмов, а не реклам-

ными буклетами и лекциями от фармкомпаний.

Правила для пациентов

1. Не просить врача о назначении антибиотиков.

2. Не покупать и не применять антибиотики самостоя-

тельно, без назначения врача.

3. Помнить, что большинство детских инфекций не 

лечится антибиотиками, их назначение при вирус-

ных инфекциях не ускоряет выздоровления и не 

предупреждает осложнений.

4. Если врач назначил антибиотик — следует его при-

нимать, отказ выполнять рекомендации может при-

вести к серьезным последствиям.

5. Недопустима самостоятельная замена препарата, 

даже если знакомый врач по телефону порекомендо-

вал «новый» или «более сильный» препарат.

6. Тщательно соблюдать схему приема антибиотиков, не 

пропускать очередной дозы, не снижать рекомендо-

ванной дозы самостоятельно.
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С.В. Ильиной «Нерациональное использование антибиотиков в медицине: кризис антибиотикорезистентности, 
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Статья С.В. Ильиной посвящена важнейшей теме 

современности — борьбе с нарастающей резистент-

ностью возбудителей к антибиотикам, делающей 

их бесполезными при соответствующих инфекциях. 

Данная статья — не первая на эту тему, она содержит 

все правильные положения, ссылки на достоверные 

источники (в основном зарубежные), так что основные ее 

положения следует, без сомнения, поддержать. В статье
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приводятся очень убедительные истории болезни, 

однако конкретных данных о современной ситуации 

в России — о соответствии назначений антибиотиков, 

этиологии процесса, современных уровнях резистент-

ности возбудителей, применяемых дозах антибиотиков 

и их эффективности при разной патологии — в ней нет. 

А зарубежные источники могут и не отражать наших реа-

лий, так что эти ссылки «работают» лишь частично.

В отечественной литературе нет недостатка публи-

каций на затронутые автором темы, но они, к сожале-

нию, «разбросаны» по большому (явно избыточному) 

числу «научных» журналов, «спрятаны» между статьями 

на иные темы и зачастую отчетливо рекламными мате-

риалами. Не думаю, что у рядового педиатра есть вре-

мя на поиски по многочисленным журналам сведений 

о современном и постоянно меняющемся состоянии 

резистентности основных патогенов и эффективно-

сти разных антибиотиков «здесь и сейчас». Конечно,  

в помощь педиатру в журналах Союза педиатров России 

регулярно публикуются Клинические рекомендации по 

лечению болезней детского возраста. Но и их формат 

не предполагает широкого освещения современных 

публикаций отечественных авторов.

Сказав все это, попробую дополнить рецензиру-

емую статью фактическими российскими данными 

и современными рекомендациями по антибактериаль-

ной терапии основных внебольничных бактериальных 

инфекций.

О ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИИ АНТИБИОТИКАМИ
В нашей литературе опубликованы кричащие на эту 

тему данные. Макролиды при острых респираторных 

вирусных инфекциях применяют в амбулаторных услови-

ях чуть ли не поголовно [1], причем в условиях больниц, 

по данным аудита 21 детской больницы в 4 регионах 

РФ, положение не лучше: антибиотики получают 61–77% 

больных, т.е. почти все дети с лихорадкой и/или острым 

респираторным заболеванием, в 85% — внутримышеч-

но, с причинением излишней боли (инъекции, взятие 

крови) 61–77% больных. Получали антибиотики все дети 

с бронхитом: 95% — цефалоспорины 3-го поколения, 

остальные — меропенем, имипенем, амикацин [2]. А ста-

тья по «фармакоэкономике антибактериального лечения 

бронхитов» опубликована без малейшего упоминания 

рецензентом или редакцией журнала о том, что подавля-

ющее большинство бронхитов не подлежит антибактери-

альному лечению [3]. Вряд ли можно считать нормальной 

рентгенологическую гипердиагностику пневмоний: сре-

ди леченых в 3 краевых больницах детей с диагнозом 

пневмонии инфильтративные изменения отсутствовали 

у 73% [4].

Как показал анкетный опрос, практически 100% 

педиатров назначают антибиотики детям с острым тон-

зиллитом в случае гиперемии зева и/или наложений на 

миндалинах. Стрептококковый тонзиллит из всех тонзил-

литов у детей в возрасте 4–11 лет, по данным стацио-

нара и поликлиники, составляет всего 25–35%, у детей 

старше 12 лет — 35–45%, а у детей до 4 лет встречается 

в единичных случаях [5, 6].

Не меньшее зло причиняют педиатры и при лечении 

кишечных инфекций, когда антибиотики применяются 

поголовно даже при водянистых диареях у детей с диа-

гнозом «Ротавирусный гастроэнтерит» [7].

О РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОСНОВНЫХ
ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ 
РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ
Последовательное злоупотребление оральны-

ми тетрациклинами в 80-е годы привело к тому, что 

к этим препаратам стали устойчивы большинство штам-

мов пневмококков и гемофильной палочки. В 90-е 

годы к такому же эффекту привело злоупотребление 

ко-тримоксазолом, что исключило его из «арсенала» 

респираторных средств [8]. 

В течение 2000-х в результате злоупотребления анти-

биотиками произошло резкое и быстрое повышение 

резистентности респираторной флоры (данные за 2013–

2015 гг.).

Пневмококки сохраняют высокую (>90% штаммов) 

чувствительность к амоксициллину, амоксициллину/

клавуланату, цефотаксиму, цефтриаксону; резистентны 

к пенициллину (до 50% штаммов), 14- и 15-членным 

макролидам (более чем 40% штаммов), 16-членным 

макролидам (30% штаммов) [9, 10]. Резистентность рез-

ко возросла к оральным цефалоспоринам. Например, 

МПК50
1 цефиксима в отношении пневмококков достигла 

0,5 мкг/мл, что в 4 раза выше, чем в отношении амокси-

циллина.

Стрептококки гемолитический группы А сохраняют 

чувствительность ко всем β-лактамам. Резистентность 

повышается к макролидам, достигая 15% и выше (к 14- 

и 15-членным — до 15–20%, к 16-членным — до 10%) 

[11, 12]. 

Гемофильная палочка на 90–95% чувствительна 

к амоксициллину и на 100% — к амоксициллину/клавула-

нату. Она чувствительна к цефалопоринам 2–3-го поко-

1 МПК50 — значение минимальной подавляющей концентрации антибиотика для 50% штаммов исследуемой популяции 

микроорганизмов.

(For citation: Vladimir K. Tatochenko. Antibiotic Resistance and Ways to Overcome It. Commentary on the Article of Svetlana V. Ilyina 

«Irrational Use of Antibiotics in Medicine: Crisis of Antibiotic Resistance and what We Can Do» Pediatricheskaya farmakologiya — 

Pediatric pharmacology. 2017; 14 (6): 514–519. doi: 10.15690/pf.v14i6.1835)

National Medical Research Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation
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ления — как парентеральным, так и оральным. Указания 

на чувствительность этого возбудителя к макролидам, 

отмечаемую in vitro, ставятся под сомнения с учетом их 

низкой эффективности при отите, при котором он играет 

заметную роль. 

Микоплазмы и хламидии. Несмотря на имеющиеся 

публикации о росте устойчивости этих микроорганизмов 

к макролидам, снижения их клинической эффектив-

ности при атипичных инфекциях пока не наблюдает-

ся. Наиболее активны 16-членные макролиды (МПК50 

джозамицина к микоплазме 8 мк/мл, азитромицина — 

32 мкг/мл, кларитромицина — 128 мкг/мл). 

Кишечная палочка (Escherichia coli) — основной 

возбудитель инфекции мочевыводящих путей (ИМП; 

самой частой бактериальной инфекции у детей) — дав-

но устойчива к амоксициллину, но сохраняет (в отличие 

от взрослых) достаточно высокий уровень (80–85%) 

чувствительности к амоксициллину/клавуланату и цеф-

триаксону. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ 
БАКТЕРИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ
Отит, пневмония. Все отечественные и зарубежные 

рекомендации (перечень представлен в [13]) в качестве 

стартовых препаратов ставят амоксициллин и амокси-

циллин/клавуланат (при наличии факторов риска рези-

стентной гемофильной или другой грамотрицательной 

инфекции). При показаниях к парентеральному лечению 

препаратами выбора являются амоксициллин/клавула-

нат и цефтриаксон.

Такие же рекомендации дает Всемирная организа-

ция здравоохранения (ВОЗ), обновившая в марте 2017 г. 

список жизненно необходимых лекарственных средств, 

в т.ч. антибиотиков для лечения инфекций у детей (см. 

Приложение) [14].

Бактериальный риносинусит требует назначе-

ния амоксициллина/клавуланата из-за возможности

анаэробной инфекции.

Дозировки амоксинов в случаях, когда резистент-

ность пневмококков вероятна (предшествующее лече-

ние антибиотиками, посещение детского дошкольного 

учреждения пациентом или его сибсами), следует повы-

шать до 80–100 мг/кг в сутки в 2 приема, в отсутствие 

факторов риска — по 50–60 мг/кг в сутки. Воспаление 

в полостях (отит, синусит) также требует более высо-

ких доз амоксинов. Указание на более низкие дозы 

в устаревших инструкциях не должны быть препятствием 

к назначению больших доз.

Длительность курса неосложненной пневмонии — 

5–7 дней (48 ч после снижения температуры), отита — 10 

(у детей до 2 лет) и 7 (у старших) дней, риносинусита — 

2 нед.

Острый тонзиллит. Возможно использовать все 

β-лактамы, прежде всего амоксициллин в дозе 50 мг/кг 

в сутки курсом 10 дней, что, как правило, родителями 

и не выполняется. Имеются данные о том, что цефало-

спорины 2–3-го поколения позволяют сократить курс 

до 5 дней.

В связи с ростом устойчивости стрептококков к макро-

лидам их применение при тонзиллитах может быть оправ-

данно аллергией ко всем β-лактамам: в этих случаях 

необходим бактериологический контроль через 3–4 нед.

Микоплазмоз, хламидиоз. Используют макролиды: 

предпочтительны 16-членные (джозамицин, мидеками-

цин). Длительность курса — 7–10 дней.

Инфекция мочевых путей. Амоксициллин/клавула-

нат (доза 90 мг/кг в сутки) или цефтриаксон (80 мг/кг 

в сутки). Длительность лечения — не более 7 (в крайнем 

случае — 10) дней.

СПЕКТР АНТИБИОТИКОВ И ИХ ДОЗ, 
НАЗНАЧАЕМЫЙ ПЕДИАТРАМИ ПРИ ОСТРЫХ 
РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ
Наши наблюдения [14], как и наблюдения других 

авторов [15, 16], показали, что педиатры игнорируют 

рекомендации. Так, рекомендованный амоксициллин 

был назначен лишь 1% больных отитом и 4% больных 

типичной пневмонией. Амоксициллин/клавуланат полу-

чали соответственно 30 и 28% больных, что также 

недостаточно и к тому же неоправданно чаще амокси-

циллина. 

В то же время не рекомендованные макролиды полу-

чали 29% больных отитом и 34% — типичной пнев-

монией, оральные цефалоспорины — соответственно 

28 и 18%. При атипичной пневмонии макролиды были 

назначены только 19% больных.

Анализ этих назначений показал крайне низкую 

эффективность как макролидов (при отите — 9%, при 

пневмонии — 8%), так и оральных цефалоспоринов 

(соответственно 1 и 31%). Эти данные коррелируют с низ-

кой чувствительностью пневмококков к макролидам 

и оральным цефалоспоринам. 

Несоответствие антибиотиков, назначаемых при ати-

пичных пневмониях, еще выше: β-лактамы были назна-

чены 81% больных, и они, естественно, были неэффек-

тивны.

Назначение антибиотиков в дозах, ниже указанных 

в современных рекомендациях (в старых инструкциях 

дозы занижались в 2–3 раза), наблюдается среди педи-

атров со значительной частотой. Так, в указанном выше 

исследовании [14] показано, что дозы амоксициллина 

и амоксициллина/клавуланата 45 мг/кг в сутки и выше 

получали лишь 40% больных, тогда как остальные — 

дозы 25–35 мг/кг в сутки или неизвестные: в этой 

группе эффективность лечения отита и пневмонии была 

ниже 28–30%. 

С учетом спектра назначений и доз амоксинов 

наблюдаем, что при отитах и типичных пневмониях неэф-

фективны 75% назначений, при атипичных пневмони-

ях — 80%.

Приведенные клинические оценки эффективности 

макролидов и оральных цефалоспоринов демонстри-

руют их бесполезность при лечении отитов и типичных 

пневмоний. Цефиксим, весьма популярный у педиатров 

в России, рекомендован только для лечения стрепто-

коккового тонзиллита и инфекций, вызванных грамо-

трицательными возбудителями (ИМП, кишечные инфек-

ции). 

Единственно надежными препаратами для лечения 

респираторных заболеваний являются амоксициллин 

и амоксициллин/клавуланат, а также парентеральные 

цефотаксим и цефтриаксон.

КАК ПЕРЕЛОМИТЬ СИТУАЦИЮ
С.В. Ильина излагает в заключении ряд правил для 

врача и пациента, следование которым, безусловно, 

обеспечит рациональность антибиотикотерапии. Вопрос 

лишь — почему эти широко публикуемые правила не 

выполняются?

Выше указывалось на сложности с получением 

информации: не будет ошибкой обвинить устаревшую 

«либеральную» установку на полную самостоятельность 

врача в оценке состояния больного и выборе лечения. 

Но нельзя не отметить устоявшееся невнимательное 
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(фактически попустительское) отношение медицинской 

администрации всех уровней к вопросам качества 

лечения (каждого больного, а не вообще), отсутствие 

системы контроля за соответствием лечения рекомен-

дациям. Важна роль и негативных импульсов («не назна-

чил антибиотик — вот родители и написали на тебя 

жалобу»). Как получилось, что при наличии здравотде-

лов, главных специалистов всех уровней на практи-

ке сложилось столь неудовлетворительное положение 

с антибиотикотерапией?

Несоответствие использования на практике анти-

биотиков уровням резистентности основных патогенов 

и рекомендациям («лечим всех лихорадящих детей под-

ряд небольшими дозами антибиотиков, предпочтительно 

более «продвинутых») можно рассматривать как нарас-

тание энтропии при отсутствии упорядочивающих воз-

действий. Опыт проведения комплекса мероприятий по 

программе ВОЗ обучающие тренинги врачей по совре-

менным схемам лечения, поддержка администраторов + 

аудит + поддерживающий мониторинг за их использова-

нием показал, что на каждом этапе можно резко повы-

сить «уровень рациональности» применения антибио-

тиков — снизить частоту необоснованных назначений, 

в т.ч. препаратов 2-го ряда, уменьшить травматичность 

терапии путем сокращения парентеральных назначений 

за счет оральных антибиотиков [17, 18].

РЕКОМЕНДАЦИИ ВОЗ
ПО ВЫБОРУ ПРЕПАРАТА ДЛЯ ЭМПИРИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ (МАРТ 2017 г.)
Все препараты разделены на 3 группы.

1-я группа — ключевые ДОСТУПНЫЕ антибиоти-

ки — включает антибиотики 1-й линии. При их неэффек-

тивности переходят на другие препараты этой же или 2-й 

категории. Если и они не работают, используют препара-

ты 3-й категории — из резерва (табл.).

2-я группа — антибиотики группы НАБЛЮДЕНИЯ: их 

можно применять и как препараты 1-го выбора, только 

для лечения ограниченного числа инфекций. 

3-я группа — РЕЗЕРВНЫЕ — должны рассматри-

ваться как «антибиотики последней надежды», и исполь-

зовать их можно только в самых тяжелых случаях, когда 

все остальные способы лечения исчерпаны. Особенно 

это важно при лечении опасных для жизни инфекций, 

которые вызывают бактерии с множественной лекар-

ственной устойчивостью.

Показания для эмпирического использования анти-

биотиков разных групп представлены в Приложении. 

В перечне не приведены показания, вытекающие из 

микробиологических данных у конкретного больного.

ПРИЛОЖЕНИЕ
Показания к применению пенициллинов

Амоксициллин 

• 1-й выбор: отит, синусит, тонзиллит, внебольничная 

пневмония (среднетяжелая, тяжелая);

• 2-й выбор: острый бактериальный менингит. 

Амоксициллин/Клавуланат

• 1-й выбор: внебольничная пневмония (тяжелая), вну-

трибольничная пневмония, абдоминальная инфек-

ция, синусит, ИМП, инфекции кожи, фебрильная ней-

тропения;

• 2-й выбор: инфекции костей и суставов, пневмония 

(среднетяжелая), отит.

V-пенициллин

• 2-й выбор: БГСА
2

-тонзиллит.

Пенициллин: сифилис (врожденный).

Бензатин-бензилпенициллин

• 1-й выбор: сифилис.

Прокаин-бензилпенициллин 

• 1-й выбор: сифилис.

Ампициллин 

• 1-й выбор: внебольничная пневмония (тяжелая);

• 2-й выбор: менингит.

Оксациллин 

• 1-й выбор: инфекция костей, суставов, кожи;

• 2-й выбор: сепсис.

Пиперациллин/тазобактам 

• 1-й выбор: фебрильная нейтропения, внутрибольнич-

ная пневмония, абдоминальная инфекция (тяжелая).

Применение цефалоспоринов

(группа НАБЛЮДЕНИЯ)

Цефалексин 

• 2-й выбор: кокковые инфекции кожи, БГСА-тонзиллит. 

Цефазолин

• 2-й выбор: инфекция костей и суставов. 

Цефиксим 

• 2-й выбор: инвазивная диарея, дизентерия.

Таблица. Ключевые ДОСТУПНЫЕ антибиотики

Table. Key AVAILABLE antibiotics

β-лактамы Антибиотики других групп

Амоксициллин Оксациллин Амикацин Гентамицин

Амоксиц./клавул. Цефотаксим* Азитромицин* Метронидазол

Ампициллин Цефтриаксон* Хлорамфеникол Нитрофурантоин

Бензилпенициллин V-пенициллин Ципрофлоксацин* Спектиномицин

Бенз.-б/пеницил. Прок.-б/пеницил. Кларитромицин* Ко-тримоксазол

Цефалексин Пипер./тазобактам* Клиндамицин* Ванкомицин р.о.*

Цефазолин Меропенем** Доксициклин Ванкомицин в/в**

Цефиксим* - - -

Примечание. * — препараты группы НАБЛЮДЕНИЯ, включенные для ограниченного использования только при определенной 

патологии; ** — препараты дополнительного списка.

Note. * — preparations of the STUDY group included for a limited use only for a specific pathology; ** — supplementary list preparations.

2 БСГА — бета-гемолитический стрептококк группы А.
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Цефотаксим 

• 1-й выбор: вне- и внутрибольничная пневмо-

нии (тяжелые), бактериальный менингит, абдо-

минальная инфекция (тяжелая), пиелонефрит 

(тяжелый);

• 2-й выбор: сепсис новорожденных, инфекция костей 

и суставов. 

Цефтриаксон: то же + 2-й выбор + острая бактери-

альная дизентерия.

Цефтазидим: инфекции, в т.ч. внутрибольничные 

(синегнойной палочкой и др., неферментирующими воз-

будителями). На кокки не действуют.

Применение других препаратов из групп 

ДОСТУПНЫХ и НАБЛЮДЕНИЯ

Азитромицин 

• 1-й выбор: холера; 

• 2-й выбор: инвазивная кишечная инфекция, дизен-

терия.

Кларитромицин 

• 2-й выбор: фарингит.

Метронидазол

• 1-й выбор: абдоминальная инфекция, инфекция 

Clostridium difficile.

Ко-тримоксазол 

• 1-й выбор: ИМП; 

• 2-й выбор: острая кишечная инфекция, дизентерия.

Нитрофурантоин

• 1-й выбор: цистит.

Ванкомицин (внутрь) 

• 2-й выбор: инфекция C. difficile.

Клиндамицин 

• 2-й выбор: инфекция костей и суставов.

Доксициклин 

• 1-й выбор: холера; 

• 2-й выбор: пневмония (нетяжелая).

Хлорамфеникол 

• 2-й выбор: гнойный менингит.

Амикацин 

• 1-й выбор: пиелонефрит; 

• 2-й выбор: сепсис новорожденных, фебрильная ней-

тропения (тяжелая).

Гентамицин

• 1-й выбор: пневмония (тяжелая), тяжелое нарушение 

питания, сепсис новорожденных и детей.

Ципрофлоксацин 

• 1-й выбор: пиелонефрит нетяжелый, диарея/дизенте-

рия, нейтропения (низкий риск); 

• 2-й выбор: холера, осложненная абдоминальная 

инфекция.

Ванкомицин (внутривенно) 

• 2-й выбор: тяжелая фебрильная нейтропения (из 

дополнительного списка).

Меропенем 

• 2-й выбор: менингит у новорожденного, тяжелая 

абдоминальная инфекции, фебрильная нейтропения 

(из дополнительного списка).

Препараты РЕЗЕРВА

(показания взяты из инструкций)

Азтреонам: устойчивая грамотрицательная флора. 

Цефепим (ЦС-4): тяжелые госпитальные грамотрица-

тельные инфекции. 

Линезолид: MRSA
3

, устойчивые к ванкомицину энте-

рококки.

Даптомицин: ванкорезистентные стафило- и энте-

рококки.

Тигециклин: инфекции кожи, абдоминальные, пнев-

мония, в т.ч. MRSA, но не псевдомонадная.

Фосфомицин (внутривенно): устойчивая грамотри-

цательная флора.
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Статья посвящена описанию основных характеристик местных глюкокортикостероидов (ГКС), являющихся «золотым 

стандартом» наружной терапии атопического дерматита, позволяющих быстро и эффективно достичь контроля над 

заболеванием. Метилпреднизолона ацепонат 0,1% — нефторированный местный ГКС, препарат с наиболее благо-

приятным терапевтическим индексом, эффективность и безопасность которого продемонстрирована в многочис-

ленных рандомизированных исследованиях, — является оптимальным терапевтическим выбором при лечении АтД 

у детей с 4 мес. 
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Место топического 

глюкокортикостероида 

метилпреднизолона ацепоната

в наружной терапии атопического 

дерматита у детей*

Ю.Г. Левина, А.А. Алексеева, Е.А. Вишнёва, К.Е. Эфендиева, Е.А. Добрынина

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей,

Москва, Российская Федерация 

ВВЕДЕНИЕ
Атопический дерматит (АтД) — хроническое воспа-

лительное аллергическое заболевание кожи с реци-

дивирующим течением и возрастными особенностя-

ми локализации и морфологии очагов поражения. 

Манифестируя, как правило, в раннем детстве, АтД 

зачастую продолжается и в зрелом возрасте, значи-

тельно ухудшая качество жизни как самого пациента 

(воспаление, зуд), так и его родителей. 

В течение последних 30 лет в индустриально разви-

тых странах заболеваемость АтД выросла в 2–3 раза; 

в Российской Федерации, по результатам междуна-

родного стандартизированного эпидемиологического 

исследования астмы и аллергии в детском возрасте, 

выполненного в 2008 г. (International Study ofAsthma 

and Allergy in Childhood, ISAAC), распространенность 

симптомов болезни составляла от 6,2 до 15,5% в раз-

ных регионах, при повторном (через 5 лет) иссле-

довании в рамках этой же программы наблюдался 

рост показателя в детской популяции в 1,9 раза. 

Разработанная в 2008 г. Комитетом экспертов по аст-

ме и аллергии Европейского бюро Всемирной орга-

низации здравоохранения программа GA2LEN (Global 

Allergy and Asthma European Network) преследова-

ла цель определить истинную распространенность 

аллергических болезней, в том числе заболевае-

мость АтД. По данным стандартизированных вопро-

* В статье использованы материалы статьи Ю.Г. Левиной, А.А. Алексеевой, Е.А. Вишнёвой, К.Е. Эфендиевой, А.Ю. Томиловой, 

«Особенности наружной терапии атопического дерматита у детей: роль метилпреднизолона ацепоната». Педиатрическая 

фармакология. 2014; 11 (5): 52–58.

сников, 1/3 (33,35%) подростков из Москвы и Томска 

в возрасте от 15 до 18 лет, включенных в одномомент-

ное параллельно-групповое исследование в сплошной 

выборке, отметили наличие симптома «зудящая сыпь» 

на протяжении 6 мес. Доля девочек среди респонден-

тов в отдельно взятых регионах и в общей популяции 

была достоверно выше, чем доля мальчиков (р<0,05). 

Врачебно-верифицированный диагноз, по результа-

там анкет, составил 9,9%. На II этапе исследования по 

результатам комплексного обследования диагноз АтД 

был выставлен 6,9% участников. 

По данным Минздрава России, официальная заболе-

ваемость атопическим дерматитом в Москве в 2008 г. 

составляла 1,3%, в 2015 г. — 1%. Таким образом, истин-

ная распространенность АтД оказалась в 5 раз выше 

данных официальной статистики [1–4]. 

АтД развивается, как правило, у лиц с генетической 

предрасположенностью, часто является первым про-

явлением атопического марша и сочетается с другими 

аллергическими болезнями [5]. 

Патогенетическими особенностями АтД являются 

нарушение барьерной функции кожи, супрессия защит-

ных механизмов врожденного иммунитета и актива-

ция Th2 клеток. Установлено, что предрасположенность 

к развитию АтД (до 40% в некоторых европейских попу-

ляциях), выраженная сухость кожи у пациентов связана 

с дефектом гена, кодирующего синтез гидрофильного 
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белка эпидермиса, — филаггрина [6, 7]. Мутации в гене 

филаггрина также являются фактором риска развития 

астмы и других аллергических болезней [8]. Дефект 

барьерной функции кожи может способствовать проник-

новению различных аллергенов и ирритантов из окру-

жающей среды. В коже больных АтД дендритных клеток 

(клеток Лангерганса) значительно больше в сравнении 

со здоровыми лицами. Клетки Лангерганса презенти-

руют антиген CD4+ Th2 лимфоцитам. Активированные 

дендритные клетки способствуют процессу синтеза Тh2 

лимфоцитами цитокинов IL4, IL5, IL13, TNFα, тогда как 

секреция IL10 и TNFγ (Th1) снижается. При повторном 

контакте с аллергеном происходит дегрануляция тучных 

клеток, выделяются медиаторы воспаления, которые 

запускают раннюю фазу аллергической реакции. При 

АтД это проявляется такими симптомами, как зуд, гипе-

ремия и отек. В позднюю фазу аллергической реакции 

под действием IL5, IL6, IL8 происходит усиление мигра-

ции эозинофилов и макрофагов в очаг воспаления, 

и аллергическое воспаление приобретает хронический 

характер [9]. 

Основной целью терапии АтД является поддержание 

контроля над заболеванием и уменьшение частоты обо-

стрений. С учетом хронического аллергического вос-

паления в коже при атопическом дерматите применя-

ется наружная противоспалительная терапия, основной 

целью которой является купирование воспаления и зуда. 

Для ежедневного ухода за кожей на всех ступенях тера-

пии АтД с целью восстановления водно-липидного слоя 

и барьерной функции кожи используются эмоленты. 

Выраженность клинических проявлений АтД определяет 

объем необходимой терапии [1, 3, 4]. 

Местные глюкокортикостероиды (ГКС) — «золотой 

стандарт» лечения АтД, — обладают высокой противо-

воспалительной активностью и успешно применяются 

в терапии АтД уже более 60 лет. Местные ГКС обладают 

комплексным противовоспалительным, противозудным 

и иммуномодулирующим эффектом, являются препара-

тами выбора при лечении обострений АтД, т.к. воздей-

ствуют на раннюю и позднюю фазы аллергического вос-

паления, предотвращая, таким образом, формирование 

эпикутанной сенсибилизации и развитие системного 

иммунного ответа с вовлечением в процесс других орга-

нов-мишеней. Важно начинать наружную терапию как 

можно раньше — при первых признаках аллергического 

воспаления в коже, наносить препарат на все поражен-

ные участки и столько дней, сколько необходимо для 

полного купирования симптомов АтД. При правильном 

и своевременном использовании местные ГКС могут 

эффективно контролировать симптомы заболевания 

и улучшать качество жизни как самих пациентов, так 

и их родителей. Однако, прерывание курса лечения до 

достижения полного контроля над симптомами угрожает 

развитием новых обострений АтД. 

Зачастую мы встречаемся со стероидофобией со 

стороны родителей пациентов и даже участковых педи-

атров, связанной с боязнью побочных эффектов от 

местных ГКС. Стероидофобия является причиной низкой 

приверженности терапии, приводит к неправильному 

применению местных ГКС, прерыванию курса лечения 

до полного разрешения симптомов заболевания. При 

этом используются различные неэффективные наруж-

ные препараты, не содержащие стероидного компонен-

та, которые, по мнению родителей, не нанесут вреда 

ребенку. Однако, отсутствие адекватной терапии приво-

дит к затяжному течению АтД, распространению процес-

са на другие участки кожи, присоединению вторичной 

инфекции. 

С целью уменьшения стероидофобии педиатры долж-

ны быть информированы о механизмах действия, фарма-

кокинетике и возможных причинах развития побочных 

эффектов.

Побочные эффекты при использовании местных ГКС 

у детей могут возникать при нарушении режима их при-

менения. Риск развития местных побочных эффектов, 

таких как стрии, атрофия кожи, телеангиэктазии, повы-

шается чаще всего при длительном нанесении препа-

ратов высокой активности на обширную поверхность и/

или чувствительные (лицо, шея, складки) участки кожи. 

Минимизировать возможные нежелательные прояв-

ления можно путем использования наименее сильных 

местных ГКС с целью контроля заболевания, при этом 

непрерывный курс стероидной терапии у детей не дол-

жен превышать 2 нед [4]. 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕСТНЫХ ГКС
По силе воздействия топические глюкокортикостеро-

иды подразделяются на разное число классов — четыре 
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в Европе (классификация Miller&Munro, 1980) (табл. 1) 

и семь в США. По содержанию в молекуле кортикостеро-

ида атома фтора выделяют фторированные и нефториро-

ванные ГКС [2, 3]. 

Так, у детей с тяжелым обострением АтД, при лока-

лизации очагов аллергического воспаления на конеч-

ностях и туловище лечение местными ГКС начинают 

с препаратов III класса. Для обработки чувствительных 

участков кожи (лицо, шея, складки) предпочтение отда-

ется I классу местных ГКС или ингибиторам кальцинев-

рина. У детей до 14 лет не рекомендуется применять 

препараты IV класса [2–4]. 

Важным моментом для повышения эффективности, 

безопасности и улучшения приверженности терапии 

АтД является мультидисциплинарный подход и обучение 

пациентов и членов их семей правилам применения 

местных ГКС и правильному уходу за кожей. Необходимо 

объяснить и продемонстрировать родителям, какое коли-

чество препарата должно быть нанесено на пораженный 

участок кожи, выдать заключение с подробным описани-

ем плана действий, касающегося кратности и длительно-

сти применения препаратов наружной терапии. К приме-

ру, использование слишком маленькой дозы препарата 

приводит к снижению его эффективности, а слишком 

большой, напротив, — к нежелательным местным побоч-

ным реакциям. Родители или лица, осуществляющие уход 

за ребенком с признаками аллергического воспаления, 

должны знать правило фаланги пальца (единица дозиро-

вания FTU, от fingertip unit — количество крема или мази 

на фаланге пальца взрослого человека), чтобы опреде-

лить оптимальное количество наносимого препарата. 

Количество необходимых единиц FTU зависит от возрас-

та ребенка и области тела с пораженными участками [10, 

11] (табл. 2).

От особенностей фармакокинетики зависит частота 

нанесения местных ГКС. Современные препараты, такие 

как метилпреднизолона ацепонат и мометазона фуро-

ат, имеют длительный противоспалительный эффект, что 

позволяет применять их 1 раз/сут. Исследования метил-

преднизолона ацепоната показали, что нанесение пре-

парата 1 раз/сут было также эффективно, как и 2 раза/

сут (92 и 90% пациентов соответственно с положительным 

эффектом от лечения) [12–14]. Назначение коротких кур-

сов (3 дня) сильнодействующих местных ГКС у детей экви-

валентно длительному применению (7 дней) препаратов 

низкого класса [4]. По данным рандомизированных кон-

тролируемых исследований, разведение официнальных 

 Таблица 1. Классификация глюкокортикостероидов по степени активности (Miller&Munro, 1980, с дополнениями)

Table 1. Classification of glucocorticosteroids by the degree of activity (Miller&Munro, 1980, with amendments)

Класс

(степень активности)
Название препарата

IV (очень сильные) Клобетазол (код АТХ D07AD01) 0,05% крем, мазь 

III (сильные)

Бетаметазон (бетаметазона валерат, бетаметазона дипропионат, код АТХ D07AC01) 0,1% крем и мазь; 

0,05% крем и мазь 

Гидрокортизон (гидрокортизона бутират, код АТХ D07BB04, D07AB02) 0,1% мазь, крем, эмульсия, раствор 

Метилпреднизолона ацепонат (код АТХ D07AC14) 0,1% жирная мазь, мазь, крем, эмульсия 

Мометазон (мометазона фуроат, код АТХ D07AC13) 0,1% мазь, крем, раствор 

Триамцинолона ацетонид (код АТХ D07AB09) 0,1% мазь, 

Флуоцинолона ацетонид (код АТХ D07AC04) 0,025% мазь, крем, гель, линимент 

Флутиказон (флутиказона пропионат, код АТХ D07AC17) 0,005% мазь и 0,05% крем

II (средней силы) Алклометазон (алклометазона дипропионат, код АТХ D07AB10) 0,05% мазь, крем

I (слабые)
Гидрокортизон (гидрокортизона ацетат, код АТХ D07AA02) 0,5%, 1% мазь

Преднизолон (код АТХ D07AA03) 0,5% мазь

Таблица 2. Дозирование глюкокортикостероида

для различных частей тела в зависимости от возраста

Table 2. Dosage of glucocorticosteroids for different parts of the 

body depending on the age

Возраст ребенка

Площадь кожной поверхности 

FTU

(доза, ед)

ГКС

(доза,

в граммах)

4–12 мес

Лицо + шея 1 0,5

Вся рука + кисть 1 0,5

Передняя поверхность грудной 

клетки + живот
1 0,5

Спина + ягодицы 1,5 0,75

Вся нога + ступня 1,5 0,75

1–2 года

Лицо + шея 1,5 0,75

Вся рука + кисть 1,5 0,75

Передняя поверхность грудной 

клетки + живот
2 1

Спина + ягодицы 3 1,5

Вся нога + ступня 2 1

3–5 лет

Лицо + шея 1,5 0,75

Вся рука + кисть 2 1

Передняя поверхность грудной 

клетки + живот
3 1,5

Спина + ягодицы 3,5 2

Вся нога + ступня 3 1,5

6–10 лет

Лицо + шея 2 1

Вся рука + кисть 2,5 1,25

Передняя поверхность грудной 

клетки + живот
3,5 1,75

Спина + ягодицы 5 2,5

Вся нога + ступня 4,5 2,25

Примечание. FTU — единица дозирования, ГКС — глюкокорти-

костероид.

Note. FTU — единица дозирования, ГКС — глюкокортикосте-

роид.
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топических местных ГКС индифферентными мазями при 

наружной терапии АтД значимо снижает терапевтический 

эффект при сохранении частоты побочных симптомов [4]. 

Оценка соотношения уровня польза/риск (терапев-

тический индекс) для местных ГКС является предпочти-

тельной в педиатрической популяции. Преимуществом 

обладают препараты с высоким терапевтическим индек-

сом [4]. Глюкокортикостероиды лучше абсорбируются 

в областях воспаления и шелушения и значительно легче 

проникают через тонкий роговой слой у младенцев [4]. 

Анатомические области с тонким эпидермисом значи-

тельно более проницаемы для местных ГКС [4]. 

Увеличение концентрации конкретного лекарствен-

ного средства в зависимости от формы его выпуска 

усиливает лечебное действие [4]. Окклюзионные повяз-

ки способствуют увлажнению кожного покрова и значи-

тельно (до 100 раз) увеличивают абсорбцию и активность 

местных ГКС [4]. Мазевая основа препарата обычно 

улучшает абсорбцию действующего вещества, обладая 

более мощным действием, чем кремы и лосьоны [4]. 

Противопоказаниями к назначению местных ГКС явля-

ются индивидуальная гиперчувствительность к отдельным 

компонентам препарата, туберкулез кожи, вирусные, бак-

териальные, грибковые инфекции, акне, розацеа, бере-

менность, период лактации, опухоли кожи [4]. 

МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОНА АЦЕПОНАТ
Фармакокинетика

Местные ГКС III класса, синтезированные в конце 

80-х – начале 90-х годов XX века, имеют наиболее 

оптимальное соотношение уровня польза/риск. Особое 

место в педиатрической практике занимает разрешен-

ный к применению уже с 4-месячного возраста метил-

преднизолона ацепонат (МПА) 0,1% — местный ГКС 

III класса, продемонстрировавший высокую эффектив-

ность и хорошую переносимость у младенцев и детей. По 

данным Немецкого общества дерматологов, МПА имеет 

самый высокий терапевтический индекс (соотношение 

риска побочных проявлений и терапевтического эффек-

та), что обусловлено его химической структурой [11, 13, 

15] (табл. 3). 

Метилпреднизолона ацепонат — негалогенизиро-

ванный диэстер 6α-метилпреднизолона, высокая актив-

ность которого связана с введением метильной группы 

в положение С6 [16]. В отличие от большинства сильных 

галогенизированных местных ГКС, в положениях С6, 

С9 и С12 отсутствует фтор и хлор, что позволяет свести 

к минимуму местные и системные побочные эффекты 

[16]. Двойная эстерификация (в положениях С17 и С21) 

обеспечивает высокую липофильность молекулы, воз-

можность быстрого проникновения через роговой слой 

эпидермиса и высокую концентрацию в дерме. Препарат 

не задерживается в роговом слое, поэтому не вызывает 

побочных эффектов [11, 13, 15–19]. 

В дерме под воздействием эстераз из метилпред-

низолона ацепоната образуется активный метаболит 

6α-метилпреднизолона-17-пропионат, который связыва-

ется с глюкокортикостероидными рецепторами внутри 

клетки, что в свою очередь стимулирует серию биологи-

ческих эффектов, одним из которых является индуциро-

вание синтеза макрокортина, который тормозит высво-

бождение арахидоновой кислоты и снижает выработку 

маркеров воспаления, таких как простагландины и лей-

котриены [17]. В кровоток МПА попадает в минимальных 

концентрациях (0,27–2,5%), конъюгирует с глюкуроновой 

кислотой и инактивируется в печени; выводится из орга-

низма в виде неактивных метаболитов, в связи с чем 

значительно снижается риск развития системных побоч-

ных эффектов [17]. Благодаря депонированию в эпидер-

мисе и высокому сродству к глюкокортикостероидным 

рецепторам клеток кожи препарат может использовать-

ся 1 раз в день в виде нанесения тонкого слоя на участки 

аллергического воспаления. 

Противовоспалительная активность позволяет МПА 

быстро и эффективно купировать обострение АтД, что 

продемонстрировано в рандомизированных исследова-

ниях у детей и взрослых [20, 21].

Безопасность и переносимость

Проведенные исследования у животных, а также сре-

ди здоровых добровольцев и пациентов продемонстри-

ровали, что побочные эффекты МПА ниже, чем у других 

местных ГКС такого же класса активности, и соответ-

ствуют менее сильным местным ГКС. Одним из местных 

побочных эффектов препарата является атрофия кожи. 

Антипролиферативная активность глюкокортикостерои-

дов в отношении кератиноцитов и фибробластов приво-

дит к истончению эпидермиса и дермы [21]. Истончение 

эпидермиса частично обратимо, чего нельзя сказать об 

атрофии дермы. Стрии и телеангиэктазии — проявления 

атрофии — часто беспокоят пациентов и врачей [21–24]. 

МПА имеет низкий атрофогенный потенциал, который 

определяется истончением кожи и появлением телеан-

гиэктазий, возможно ниже, чем у других представителей 

III класса, бетаметазона крема и мази, мометазона 

фуроата [21, 25], сравним с гидрокортизона бутиратом. 

Таблица 3. Классификация топических глюкокортикостероидов по соотношению эффективность/безопасность

Table 3. Classification of topical glucocorticosteroids by the efficiency/safety ratio

 Топические

глюкокортикостероиды

Противовоспалительная

активность

Риск развития

атрофии

Терапевтический 

индекс 

Идеальный глюкокортикоид 4 1 4

Метилпреднизолона ацепонат (Адвантан) 3 1 3

Мометазона фуроат 3 2 1,5

Клобетазола пропионат 4 4 1

Бетаметазона дипропионат 3 3 1

Примечание. Противовоспалительная активность: 1 — слабая, 2 — средняя, 3 — сильная, 4 — очень сильная. Атрофогенность: 1 — 

низкая, 2 — средняя, 3 — высокая, 4 — очень высокая.

Note. Anti-inflammatory activity: 1 — weak, 2 — medium, 3 — strong, 4 — very strong. Atrophogenicity: 1 — low, 2 — medium, 3 — high, 

4 — very high
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Так, у 20 здоровых добровольцев, применявших МПА 

крем 1 раз в день, не было отмечено истончения кожи 

в сравнении с плацебо, в то же время бетаметазона 

валерат уменьшал толщину кожи [12, 21].

Системные побочные эффекты могут быть связа-

ны с абсорбцией местных ГКС через кожу, включают 

гипергликемию, гипертензию, лейкоцитоз и др. [21, 24]. 

МПА характеризуется быстрым началом действия; его 

метаболиты инактивируются после абсорбции, в связи 

с чем риск системного действия у препарата низкий. 

Никакие из вышеуказанных побочных эффектов не 

были выявлены при применении 0,1% мази МПА в тече-

ние 3 мес [21]. 

Системные глюкокортикостероиды могут пода-

влять функцию гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-

никовой системы, в связи с чем возникал вопрос 

о возможном системном действии местных ГКС. На 

примере 100 здоровых добровольцев не наблюдалось 

изменений уровня кортизола в плазме крови после 

8 дней нанесения 0,1% МПА в дозе 40 г на 60% поверх-

ности тела [13, 21, 22]. В других работах при выражен-

ных терапевтических эффектах МПА (0,1%, мазь) не 

выявлено ингибирования функции гипоталамо-гипо-

физарно-надпочечниковой системы при лечении АтД 

у младенцев и детей (с 4-месячного возраста) при 

ежедневном нанесении на 5–20% поверхности тела 

в течение 7 дней [20, 21, 26]. 

Метилпреднизолона ацепонат выпускается в 4 фор-

мах — крем, мазь, жирная мазь и эмульсия, что в соче-

тании с его высоким терапевтическим индексом удов-

летворяет потребностям маленьких пациентов и их 

родителей. Выбор лекарственной формы осуществляет-

ся в зависимости от стадии и проявлений АтД [17] (рис. 1). 

Учитывая, что эффективность местных ГКС зависит от 

скорости их проникновения в эпидермис и дерму, ско-

рость проникновения МПА зависит как от используемой 

лекарственной формы (крем, лосьон, мазь), так и от 

липофильности самого стероида: имея бóльшее сродство 

к органическим веществам, накапливается в клетках 

кожи в высокой концентрации и медленнее выходит из 

них в кровь (т.е. дольше оказывает местное лечебное 

воздействие, не давая системного побочного эффек-

та). Наиболее оптимальная величина липофильности 

стероидов (коэффициент распределения октанол/вода), 

обеспечивающая их быстрое проникновение через 

биомембраны, — 2000–3000 относительных единиц 

(у метилпреднизолона ацепоната — ~2500, у гидрокор-

тизона бутирата — 160) [11, 27]. 

Эффективность 

Многочисленные сравнительные и двойные слепые 

плацебоконтролируемые клинические исследования 

показали высокую эффективность и безопасность МПА 

у детей с АтД уже через 1–4 нед применения препарата 

в режиме 1 раз в день [20, 21, 28, 29]. Сравнительные 

исследования топического МПА 0,1% крем, мазь или 

жирная мазь продемонстрировали схожую эффектив-

ность с бетаметазона валератом 0,1% и гидрокотризона 

бутиратом 0,1% в аналогичных формах выпуска. Уже 

через 1–3 нед лечения около 90% детей, получавших 

МПА, достигли ремиссии или значительного улучшения 

симптомов, полная ремиссия зафиксирована у 45–65% 

пациентов [11, 19]. 

Сравнительная оценка эффективности МПА и такро-

лимуса у детей с тяжелым и очень тяжелым течением АтД 

была проведена в рандомизированном двойном слепом 

исследовании T. Bieber и соавт. [28]. Из 265 участников 

исследования (из них закончили исследование 257) МПА 

получали 129 детей, такролимус — 136, при необходи-

мости допускалось использование эмолентов. МПА 0,1% 

в виде мази наносился на пораженную поверхность 

тела 1 раз/сут, такролимус 0,03% в аналогичной форме 

выпуска — 2 раза/сут на протяжении 2–3 нед, а так-

же в течение 7 дней после очищения кожи. Согласно 

Глобальной шкале оценке исследователя (Investigator 

Global Assesment, IGA), оба препарата продемонстриро-

вали схожую высокую эффективность. При этом в группе 

МПА было больше пациентов, у которых кожа очистилась 

полностью к окончанию исследования — 37,2% против 

29,4% в группе такролимуса. Индекс распространен-

ности и тяжести экземы (Eczema Area and Severity Index, 

EASI) снижался так же значительно быстрее в группе 

МПА. Кроме того, у пациентов этой группы наблюдалось 

значимое улучшение качества сна, что было связано 

авторами с уменьшением интенсивности зуда. 

В группе МПА ни один пациент не был исключен из 

исследования в связи с нежелательными явлениями, 

в группе такролимуса таких было четверо. Результаты 

исследования показали, что метилпреднизолона ацепо-

нат при низких медицинских затратах приводит к быстро-

му уменьшению симптомов атопического дераматита 

у детей и подростков с тяжелым и очень тяжелым течени-

ем заболевания [11, 28]. 

При тяжелом и среднетяжелом течении АтД с риском 

частых обострений разработана стратегия, которая под-

разумевает проактивный подход к терапии с целью 

предупреждения обострений. В исследовании с участи-

ем 221 взрослого пациента с АтД применялся МПА 0,1% 

крем в режиме 1 раз в день до достижения контроля 

над заболеванием. После рандомизации по группам 

пациенты в течение 16 нед применяли МПА 2 раза/

нед (в выходные) вместе с эмолентами либо только 

эмоленты. Отсутствие обострения заболевания отме-

чено у 87,1% пациентов группы МПА, в группе эмолен-

тов — у 65,8%. Метилпреднизолона ацепонат был также 

эффективнее эмолентов в отношении частоты рециди-

вов, интенсивности зуда и уровня дерматологического 

индекса качества жизни у детей. За 16 нед проактивной 

терапии МПА у пациентов не выявлено признаков атро-

фии кожи, стрий, телеангиэктазий, раздражения или 

инфицирования [30]. Требуются дальнейшие исследова-

ния для оценки долгосрочной безопасности проактивной 

терапии АтД с применением местных ГКС у детей [31, 32]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Атопический дерматит часто дебютирует уже в пер-

вые месяцы жизни ребенка. Двойные слепые иссле-

Рис. 1. Выбор лекарственной формы метилпреднизолона 

ацепоната

Fig. 1. Choosing a dosage form of methylprednisolone 

aceponate.
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дования продемонстрировали, что раннее назначение 

эмолентов у детей группы риска по развитию АтД могут 

снизить возможность возникновения заболевания на 

50%. Однако, зачастую пациенты попадают к специ-

алисту уже при наличии обострения АтД, когда приме-

нение только эмолентов в качестве монотерапии уже 

неэффективно, плохо переносится, вызывает жжение 

и зуд, ухудшает течение процесса. Своевременное при-

менение местных ГКС уже при первых признаках обо-

стрения АтД позволяет быстрее и эффективнее достичь 

контроля над заболеванием, улучшить качество жиз-

ни маленьких пациентов и их родителей. В против-

ном случае кожный процесс распространяется, может 

осложняться присоединением вторичной инфекции, что 

потребует в дальнейшем более интенсивной и длитель-

ной терапии. Необходимо проводить образовательные 

программы для родителей пациентов, обучать педиатров 

распознавать ранние признаки обострения АтД с целью 

своевременного назначения эффективной наружной 

противоспалительной терапии местными ГКС. Для дости-

жения контроля над заболеванием местные ГКС должны 

наноситься на все участки с активным аллергическим 

воспалением. Фармококинетический профиль метил-

преднизолона ацепоната, низкий риск возникновения 

побочных эффектов, возможность применения 1 раз 

в день позволяют успешно применять этот препарат 

для лечения хронического АтД с частыми обострениями. 

Метилпреднизолона ацепонат, разрешенный к приме-

нению уже с 4-месячного возраста, представленный 

в разнообразных формах, имеющий высокий терапевти-

ческий индекс, является оптимальным терапевтическим 

выбором при лечении детей и младенцев с обострением 

атопического дерматита. 
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В практику педиатра

Выполнен анализ распространенности, клинических проявлений, диагностики и лечения функциональных нару-

шений (ФН) желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей раннего возраста. Показано, что в основе развития ФН 

в младенчестве лежат нарушения моторной функции и соматической чувствительности органов пищеварения, 

изменения секреторной и всасывающей функций этой системы, в значительной мере обусловленные анатомо-

физиологическими особенностями раннего возраста. Рассмотрены особенности срыгивания, колик, запоров как 

наиболее частых проявлений ФН ЖКТ у детей раннего возраста; проанализированы современные подходы к их 

лечению, включающие ряд мероприятий, в том числе психологическую подготовку родителей, поддержку грудного 

вскармливания, рациональное питание матери при грудном вскармливании, при необходимости подбор смесей 

для смешанного или искусственного вскармливания, использование лекарственных средств, применение пробио-

тиков. Отмечено, что высокая частота и неблагоприятные последствия ФН ЖКТ у детей определяют актуальность 

изучения механизмов их развития для совершенствования лечебно-профилактических мероприятий.
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Современные проблемы диагностики и 

лечения функциональных заболеваний 

желудочно-кишечного тракта у детей

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

М.И. Броева, А.Н. Сурков, В.В. Черников 

ВВЕДЕНИЕ
Соотношение функциональных и органических 

заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 

представляет собой важнейший вопрос современной 

гастроэнтерологии [1, 2]. При этом к функциональ-

ным заболеваниям органов пищеварения имеются 

противоположные подходы, характеризующиеся как 

признанием, так и полным их отрицанием. Тем не 

менее общепризнанно, что именно в детском возрас-

те функциональные проявления болезней ЖКТ позволя-

ют наиболее эффективно проводить лечебно-профилак-

тические мероприятия. 

ТЕРМИНОЛОГИЯ 
ЧАСТОТА И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖКТ
Под функциональными нарушениями пищеварения 

рассматривается комплекс симптомов (клинических или 

DOI: 10.15690/pf.v14i6.1837
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биохимических) со стороны ЖКТ при отсутствии выра-

женных органических изменений — структурных анома-

лий, воспалительных проявлений, инфекций, опухолей 

[2, 3]. Развитие этих сдвигов связывают, как прави-

ло, с нарушениями моторной функции и соматической 

чувствительности органов пищеварения, изменениями 

секреторной и всасывающей функций системы [2–4]. 

Функциональные нарушения пищеварения широко 

распространены у детей грудного возраста, что обуслов-

лено их анатомо-физиологическими особенностями [1, 

5, 6]. Считается, что наиболее часто у детей отмечают-

ся такие функциональные нарушения, как срыгивания, 

гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) и колики. По дан-

ным популяционных исследований, до 3-месячного воз-

раста срыгивания наблюдаются примерно у 50% детей, 

в полгода — у 20%, в год — у 5% детей [7]. Среди причин 

ГЭР у грудных детей более 40% случаев может быть 

обусловлено аллергией к белкам коровьего молока [7]. 

Частота возникновения колик варьирует от 5 до 80% [5].

Нарушения функционирования ЖКТ, безусловно, 

отражаются на процессах переваривания и усвоения 

питательных веществ, необходимых для роста и разви-

тия ребенка. Считают, что целый ряд распространенных 

болезней ЖКТ у взрослых имеет свои истоки в детстве [8]. 

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Важной особенностью функционального состояния 

пищеварительного тракта ребенка является постепен-

ное формирование функции кислотообразования клет-

ками желудка, источником водородных ионов у новорож-

денных считается молочная кислота. К концу первого 

года гидролиз белков происходит при все более кислой 

реакции и повышающейся активности пепсина; устанав-

ливается «физиологическая гиперхлоргидрия», которая 

сохраняется до подросткового возраста. При наруше-

нии согласованной моторной деятельности пищевода 

и желудка проявляется ульцерогенная агрессивность 

кислого желудочного секрета по отношению к слизистой 

оболочке пищевода, развивается рефлюкс-эзофагит [9]. 

Образование желчи начинается еще внутриутробно 

и после рождения нарастает. Этот процесс зависит от 

ряда факторов, ключевыми из которых являются уровень 

протеинемии и проницаемость специфических мембран, 

которые претерпевают значительные изменения в про-

цессе биологического созревания ребенка [3, 5].

У младенцев в составе желчи отмечается преоблада-

ние таурохолевой кислоты над гликохолевой, что биоло-

гически целесообразно, так как первая характеризуется 

хорошими антисептическими свойствами и усиливает 

отделение сока поджелудочной железы [5].

Экскреторная функция поджелудочной железы 

у детей грудного возраста недостаточна, однако при 

изменении нутритивного состава дуоденального химу-

са (при искусственном вскармливании или введении 

прикорма) удельная активность большинства пищева-

рительных ферментов, а также соотношение в панкреа-

тическом секрете ферментов и их дебитов существенно 

изменяются [10]. 

Завершающая фаза функционального созревания 

кишечника начинается при рождении ребенка [11]. 

Исследования последних лет подтвердили, что регуля-

цию развития кишечника осуществляют амниотическая 

жидкость, молозиво, грудное молоко, микробиота, цир-

кулирующие в крови факторы роста, глюкокортикостеро-

иды и другие эндогенные факторы [12]. Большое внима-

ние в последние годы уделяется защитным компонентам 

грудного молока, действие которых определяется меха-

низмами, включающими стимуляцию роста бифидобак-

терий и лактобацилл, активизацию местного иммунного 

ответа, благоприятным влиянием на эпителий и выра-

ботку слизи клетками пищеварительного тракта и др. 

[13–16].

В приспособлении младенца к условиям окружаю-

щей среды существенную роль играет кишечная микро-

биота. Благодаря современным исследованиям стало 

известно, что характер первичной микробной колони-

зации младенца претерпел критические изменения, что 

связано с увеличением контингента женщин с перина-

тальными факторами риска, обусловленными осложнен-

ным течением беременности (гестозы, угроза прерыва-

ния беременности) и нарушением микроэкологического 

статуса. Кроме того, все больше подтверждений находит 

гипотеза о том, что современная санированная среда 

с соблюдением строгих правил гигиены, характерная 

для развитых стран, также меняет естественный ход 

заселения кишечника в период новорожденности. Это 

состояние, в свою очередь, ослабляет и задержива-

ет постнатальное созревание функции приобретенного 

иммунитета [16–18]. 

Накапливается все больше данных о том, что кишеч-

ная микробиота ребенка оказывается в прямой зависи-

мости от характера питания. У младенцев, находящихся 

исключительно на грудном вскармливании, формируется 

относительно стабильный состав микробиота, в кишеч-

нике создаются благоприятные условия преимуществен-

но для роста бифидобактерий (Bifidobacterium bifidum, 

Bifidobacterium infantis и Bifidobacterium breve). Кроме 

того, основным видом энтеробактерий является 

Escherichia coli [19]. 

Введение прикорма сопровождается существенным 

изменением структуры микробиоты кишечника, посколь-

ку происходит колонизация большим количеством энте-

робактерий и энтерококков [20]. У детей, получающих 

искусственные смеси, микробиота кишечника более раз-

нообразна по составу: из бифидобактерий доминирует 

штамм Bifidobacterium longum, лактобактерии опреде-

ляются в высоком титре, клостридии превышают допу-

стимый уровень, содержание бактероидов и вейлонелл 

достаточно высоко. Под влиянием последних отмечаются 

повышенное газообразование и развитие диспепсии 

[21].

При оценке функционального состояния пищевари-

тельного тракта ребенка важно учитывать, что его кишеч-

ник имеет бóльшие по сравнению с таковыми у взрослых 

длину и площадь поверхности, что благоприятно для 

детского организма, так как обеспечивается максималь-

ное использование ферментных систем, участвующих 

в процессах пищеварения, всасывания и секреции [10]. 

Вместе с тем слизистая оболочка кишечника грудного 

ребенка обладает большей проницаемостью и, соответ-

ственно, не обеспечивает надежную адаптацию пищева-

рения к постоянным изменениям в питании и неблаго-

приятным внешним воздействиям [22]. 

У детей раннего возраста отмечается относительная 

слабость илеоцекального клапана, в связи с чем содер-

жимое слепой кишки, богатое микробной флорой, может 

забрасываться в подвздошную кишку и способствовать 

ее избыточной колонизации, что приводит к метеоризму 

и болям в животе [10]. Наличие длинной брыжейки соз-

дает угрозу инвагинации всех слоев кишечной стенки, 

иногда на большом протяжении. Слепая кишка абсо-

лютно и относительно короче других отделов кишечника 

и расположена выше илеоцекального клапана. У детей 
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грудного возраста нет четкой границы между слепой 

кишкой и аппендиксом: она появляется на 2–4-м году 

жизни ребенка [2, 5].

В кишечнике детей раннего возраста наблюдается 

слабая миелинизация нервных волокон и сплетений, что 

способствует возникновению функциональных наруше-

ний [10].

Было показано, что центральные рефлектор-

ные механизмы по своей значимости преобладают 

в начальном отделе пищеварительного тракта и убыва-

ют — в каудальном направлении. Гормональные меха-

низмы действуют в «средней» части ЖКТ, в дистальных 

его отделах наиболее выражены локальные механиз-

мы регуляции [10]. Возможно, этим можно объяснить 

высокую частоту развития дисфункций ЖКТ у детей 

первого полугодия жизни, что обусловлено незрело-

стью вегетативной нервной системы и ферментативной 

(в основном лактазной) недостаточностью. К таким дис-

функциям относятся ГЭР, детские колики, функциональ-

ная диарея, функциональный запор, ферментопатии 

(лактазная недостаточность). 

Многообразие этиологически значимых факторов 

обусловливает сложность однозначного решения про-

блемы функциональных расстройств пищеварения 

у детей раннего возраста. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
В настоящее время целый ряд особенностей тече-

ния заболеваний ЖКТ требует дальнейшего изучения 

с использованием достижений в области фундаменталь-

ных направлений современной медицины.

Срыгивание представляет собой ретроградный пас-

саж (заброс) содержимого желудка в глотку/ротовую 

полость или из ротовой полости [23]. У младенцев, нахо-

дящихся на лактотрофном питании, срыгивание носит 

физиологический характер и связано с механизмом 

сосания, когда в желудок попадает избыток воздуха. 

Пищевод у детей раннего возраста широкий, впадает 

в округлый желудок под прямым углом. Это облегчает 

отхождение заглатываемого ребенком воздуха, но в то 

же время способствует и срыгиванию. 

Гастроэзофагеальный рефлюкс. Появление сры-

гивания также связано с объемом принятой пищи: его 

увеличение приводит к удлинению времени опорожне-

ния желудка, повышению внутрижелудочного давления 

и учащению эпизодов спонтанных транзиторных рас-

слаблений нижнего пищеводного сфинктера, что создает 

предпосылки для развития у ребенка ГЭР [5]. В основе 

ГЭР лежит ретроградное передвижение содержимого 

желудка за пределы органа. Физиологический ГЭР (поня-

тие, имеющее в основном теоретическое значение): 

1) встречается у абсолютно здоровых людей любого 

возраста; 

2) отмечается чаще после приема пищи; 

3) характеризуется невысокой частотой (не более 

20–30 эпизодов в день) и незначительной длитель-

ностью (не более 20 сек); 

4) не имеет клинических эквивалентов; 

5) не приводит к формированию рефлюкс-эзофагита.

Колики. Согласно Римским критериям III (2006), это 

«эпизоды повышенной раздражительности, беспокойства 

или плача, возникающие и завершающиеся без очевид-

ных причин, которые продолжаются 3 ч в день и более по 

меньшей мере 3 дня в неделю на протяжении не менее 

одной недели» [24]. Данное расстройство с одинаковой 

частотой наблюдается у детей обоих полов, находящихся 

на естественном или искусственном вскармливании [25]. 

Предполагают, что в основе механизма их происхождения 

лежат погрешности в диете кормящей матери, пищевая 

аллергия у ребенка (прежде всего  аллергия к белкам 

коровьего молока), нарушения функционирования ЖКТ, 

различные виды пищевой непереносимости (в том числе 

связанные с транзиторным снижением активности лакта-

зы), ГЭР, изменение уровня гастроинтестинальных гормо-

нов, нарушение сбалансированного равновесия состава 

кишечной микробиота и др. [26–28].

Запоры. У детей младше 4 мес жизни характер пита-

ния играет ключевую роль в регуляции режима дефека-

ции. У здоровых младенцев, находящихся на естествен-

ном вскармливании, периодичность дефекации может 

варьировать от очень частой (12 раз в день) до очень 

редкой (1 раз в 3–4 нед) [5, 6]. 

Запором считается нарушение функции кишечника, 

проявляющееся увеличением интервалов между дефека-

циями по сравнению с нормой. Показано, что 10% детей 

грудного возраста, получавших детские смеси, продол-

жали сохраняться твердый стул, несмотря на применение 

смесей, обогащенных пробиотическими штаммами бак-

терий или пребиотиками. Появление уплотненного или 

твердого стула часто возникает при переводе ребенка 

с грудного на искусственное вскармливание или после 

введения в рацион прикорма. Запоры как и разжиженный 

стул также могут быть  проявлениями  пищевой аллергии 

(аллергии  к белкам коровьего молока). Твердый стул 

нередко встречается у детей, получающих смеси, которые 

в качестве основного источника жиров содержат пальмо-

вый олеин или пальмовое масло [24].

ДИАГНОСТИКА
В соответствии с рН-метрическими критериями диа-

гностики, большинство эпизодов ГЭР продолжаются 

менее 3 мин, возникают в постпрандиальный период 

(после приема пищи) и сопровождаются небольшим чис-

лом клинических проявлений (или протекают бессимптом-

но) [29]. Согласно Римским критериям III, диагноз син-

дрома срыгивания у здоровых детей в возрасте от 3 нед 

до 12 мес может быть установлен при наличии эпизодов 

срыгивания по меньшей мере 2 раза в день на протяже-

нии не менее 3 нед на фоне отсутствия тошноты, примеси 

крови в рвотных массах, аспирации желудочного содер-

жимого, апноэ, отставания в темпах физического раз-

вития, затруднений во время кормления или в процессе 

проглатывания пищи, а также неправильного положения 

тела [23]. Соответствие перечисленным критериям имеет 

место более чем у 50% детей грудного возраста. 

В отличие от физиологического патологический ГЭР:

• встречается в любое время суток; 

• часто не зависит от приема пищи; 

• характеризуется высокой частотой (более 50 эпизо-

дов в день); 

• ведет к повреждению слизистой оболочки пище-

вода разной степени выраженности с возможным 

формированием пищеводных и внепищеводных про-

явлений.

Дети младшего возраста с патологическим ГЭР чаще 

страдают рецидивирующими рвотами и срыгиваниями. 

У них нередко выявляются различные «симптомы трево-

ги»: снижение массы тела, рвота «фонтаном», рвота с при-

месью крови или желчи, а также респираторные нару-

шения вплоть до развития апноэ и синдрома внезапной 

смерти. Так как частота срыгиваний у детей первого года 

жизни варьирует в довольно широком диапазоне, при 

оценке степени тяжести срыгиваний используется пяти-

ступенчатая шкала J. Vandenplas и соавт. [24].
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Патологический ГЭР у детей первого года жизни встре-

чается с частотой 8–11% среди всех проявлений этого 

синдрома у детей [5]. Основные причины развития этого 

состояния — натальная травма шейного отдела позво-

ночника, аллергия к белкам коровьего молока, лактазная 

недостаточность, аксиальная грыжа, нарушение вегета-

тивной регуляции. У недоношенных детей поведенческие 

реакции при рефлюксе, как правило, отсутствуют. 

У детей с упорным срыгиванием необходимо провести 

тщательный сбор анамнеза и полное физикальное обсле-

дование с целью исключения настораживающих симпто-

мов («тревожных сигналов»), свидетельствующих о нали-

чии органического заболевания. Одним из важных этапов 

обследования является анализ антропометрических 

показателей, что позволяет оценить темпы физического 

развития. Нельзя ставить диагноз «Физиологический 

ГЭР» при наличии рвоты или на фоне снижения темпов 

прибавки массы тела [5, 30].

Основополагающим клиническим симптомом колики 

является чрезмерный и упорный громкий плач, который 

в большинстве случаев имеет тенденцию возникать во 

второй половине дня. Во время каждого эпизода ребе-

нок становится возбужденным, раздраженным и беспо-

койным, сучит ножками. Также наблюдают покраснение 

лица и, нередко, урчание в животе. При подозрении 

на колику необходима дифференциальная диагностика 

клинических симптомов заболевания с аллергией к бел-

кам коровьего молока, ГЭР и транзиторным снижением 

активности лактазы [24].

Первостепенную роль в установлении причины запо-

ров у детей грудного возраста играют тщательный сбор 

анамнеза и физикальное обследование. Задержка отхож-

дения мекония в течение 24–48 ч после рождения может 

указывать на болезнь Гиршпрунга или муковисцидоза [6]. 

В тех случаях, когда родители предъявляют жалобы 

на наличие запоров у ребенка, ключевое значение име-

ет установление ясной клинической картины, включая 

общую продолжительность данного состояния, частоту 

дефекации, консистенцию и размеры каловых масс, 

наличие боли во время акта дефекации, присутствие 

крови в стуле, а также признаки наличия болей в животе. 

У детей грудного возраста рекомендуют использовать 

определение запора, предложенное Biggs и Dery [5, 6]: 

«затруднение или урежение актов дефекации продолжи-

тельностью не менее двух недель». 

Диагноз функционального запора может быть уста-

новлен на основании данных анамнеза и результатов 

обследования. При отсутствии подозрения на наличие 

органического заболевания использование дополнитель-

ных методов обследования не показано. Чем меньше 

возраст ребенка, тем выше у него риск анатомической 

аномалии или органического поражения, однако функ-

циональный запор продолжает оставаться наиболее 

распространенным состоянием у детей всех возрастных 

групп. Аноректальное обследование позволяет оценить 

чувствительность в перианальной области, положение 

и тонус ануса, размеры прямой кишки, наличие анального 

рефлекса, количество и консистенцию каловых масс, 

а также их положение внутри прямой кишки. Специальные 

методы исследования могут быть использованы в тех слу-

чаях, когда имеются другие симптомы (болевой синдром, 

отставание в темпах физического развития, интермитти-

рующая диарея, вздутие живота) [5]. Несмотря на то, что 

аллергия к белкам коровьего молока является причиной 

запоров у ряда пациентов, точная численность этой груп-

пы детей неизвестна, а патофизиологические механизмы 

данного явления остаются неясными.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение функциональных расстройств ЖКТ остает-

ся непростой задачей. Основными его направлениями 

являются нормализация режима и характера питания, 

а также назначение лекарственных средств с широким 

спектром терапевтического действия. Общепринятый 

среди отечественных врачей подход к коррекции функ-

циональных нарушений — это оптимизация режима 

естественного вскармливания или подбора адапти-

рованной молочной смеси в случае искусственного 

вскармливания. 

С точки зрения педиатра, к настоящему времени 

назрела необходимость пересмотра существующих дие-

тических рекомендаций, имеющих важное терапевти-

ческое значение для кормящих женщин. Известно, что 

с помощью специальных наборов продуктов и характера 

диеты можно влиять не только на функциональное состо-

яние ЖКТ, но и его микробиоту (это касается как матери, 

так и ребенка). Именно поэтому в настоящее время 

в комплексе мероприятий по коррекции дисбиотических 

нарушений микробиоценоза кишечника кормящей жен-

щины все шире используется нутритивная поддержка, 

предусматривающая специальные питательные смеси 

и модули, пре- и пробиотики, биологически активные 

добавки к пище. 

С учетом преобладания в ЖКТ ферментирующих бак-

терий для нутритивной поддержки микроэкологической 

системы необходимо создавать такие пищевые рацио-

ны, которые примерно на 70% состоят из компонентов, 

достигающих толстой кишки в неизмененном состоя-

нии, — это фрукты, овощи, клубневые, молочнокислые 

продукты.

При грудном вскармливании для лечения функцио-

нального нарушения рекомендуется исключение моло-

ка и всех молочных продуктов в рационе матери при 

адекватном наполнении его витаминами и минерала-

ми. Эффективность подобной диетотерапии оценивают 

через 2 нед, после чего рекомендуется продолжить без-

молочную диету у матери [31, 32]. При искусственном 

вскармливании показаны смеси на основе частичного 

гидролиза молочного белка, обогащенные олигосаха-

ридами, эффективность которых ранее была доказа-

на [33, 34], при этом некоторые авторы считают, что 

эффективность других формул, например содержащих 

пробиотики, должна быть доказана в дополнительных 

исследованиях [35]. 

Важное место в лечении колик отводят также кор-

рекции психоэмоционального состояния матери и окру-

жающих родственников. Из медикаментозной терапии 

для устранения кишечных колик можно использовать 

препараты симетикона, который полностью выводится 

из организма и имеет большую доказательную базу по 

эффективности при коррекции колик у детей [36, 37]. 

Согласно Национальной программе по питанию, вве-

дение прикорма раньше 4 мес угрожает развитием таких 

форм патологии, как пищевая аллергия, диарея, запоры, 

срыгивания, а также повышает риск развития целиакии, 

ожирения и сахарного диабета [38]. Однако, и более 

позднее введение прикорма обусловливает выражен-

ный дефицит микронутриентов, а из-за необходимости 

введения сразу большого ряда продуктов повышается 

антигенная нагрузка, что ведет к задержке формирова-

ния навыков жевания и глотания густой пищи [38, 39]. 

Основные правила введения прикорма таковы: ребенок 

должен быть здоров; индивидуальный подход; ведение 

пищевого дневника; наблюдение за состоянием ребенка 

(лучше вводить новый продукт с утра перед кормлением 
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грудью/смесью); в консистенции прикорма соблюдать 

принцип «от простого к сложному» — гомогенная смесь 

(4–6 мес), пюреобразная и мелкокусочковая (7–9 мес), 

плотная крупнокусочковая пища (10–12 мес) [37].

Мероприятия по лечению синдрома физиологи-

ческий регургитации включают обучение родителей 

(например, информирование о том, что перекармливание 

способствует срыгиванию). При синдроме срыгивания 

у детей грудного возраста снижение частоты и объема 

срыгивания может быть достигнуто путем использова-

ния антирефлюксных смесей с загустителями. Придание 

ребенку горизонтального положения на животе (положе-

ния анти-Тренделенбурга) не рекомендуется вследствие 

риска синдрома внезапной детской смерти либо приме-

нять только в период бодрствования младенца [5]. 

Показана неэффективность антисекреторных пре-

паратов и прокинетиков при физиологической регурги-

тации [24]. 

Лечебные мероприятия при патологическом ГЭР 

состоят из трех компонентов: 

1) комплекс немедикаментозных воздействий, главным 

образом нормализация режима и питания; 

2) консервативная терапия; 

3) хирургическая коррекция [5]. 

Необходимо начинать специфическую антиреф-

люксную терапию, не дожидаясь момента «созревания» 

защитного кардиального механизма, которая должна 

включать постуральную терапию (терапия положением), 

диетическую коррекцию (использование сгущенных или 

коагулированных смесей) [39, 40].

Показана эффективность применения высокогидро-

лизованных смесей или смесей на основе аминокислот 

у детей, находящихся на искусственном вскармливании, 

со срыгиванием, вызывающим беспокойство, и рвотой 

продолжительностью до 4 нед [29].

Нутритивная терапия ГЭР подразумевает приме-

нение антирефлюксных смесей с загустителями, кото-

рые уменьшают симптомы срыгивания, сокращают 

эпизоды беспокойства, способствуют улучшению сна, 

снижают частоту рвоты и суммарный объем рвотных 

масс, нормализуют темпы прибавки массы тела [36]. 

Антирефлюксные смеси содержат рисовый, кукуруз-

ный или картофельный крахмал, гуаровую камедь или 

камедь бобов рожкового дерева [29]. 

В тех случаях, когда у детей, находящихся на грудном 

вскармливании, отсутствует ответ на проводимое лече-

ние, также может быть целесообразным назначение 

пробной безмолочной диеты кормящим матерям [5, 6]. 

Наличие ГЭР и/или синдрома срыгивания почти никог-

да не является показанием к прекращению грудного 

вскармливания [40].

На первом этапе лечения ГЭР необходимо успоко-

ить родителей, обучить их простейшим приемам посту-

ральной терапии и правильной технике вскармливания 

с целью предотвращения аэрофагии, детям на искус-

ственном вскармливании назначить молочную смесь 

с загустителем. Важно отметить, что у детей на груд-

ном вскармливании добавление смеси может приводить 

к быстрому переводу на искусственное вскармливание. 

При отсутствии эффекта в течение 1–2 нед у детей с пато-

логическим ГЭР рекомендуется назначить прокинетик 

домперидон в виде суспензии из расчета 2,5 мл на 10 кг 

массы тела ребенка в сутки [33]. В случае положитель-

ного эффекта лечение этим препаратом продолжается 

еще 1 нед с последующим уменьшением суточной дозы 

(индивидуально). При отсутствии эффекта назначается 

обследование ребенка с применением эзофагогастро-

дуоденоскопии и/или рентгенологического обследо-

вания, ультразвукового исследования, биохимических 

тестов и др. [34].

При лечении кишечной колики рекомендуемый пер-

вый шаг — выявление возможных настораживающих 

симптомов («тревожных сигналов»). При их отсутствии 

следует оценить технику вскармливания, успокоить лиц, 

осуществляющих уход за ребенком, и предоставить им 

общие рекомендации, подчеркивая отсутствие необхо-

димости специфического лечения данного заболевания. 

Если ребенок находится на естественном вскармлива-

нии, матери следует посоветовать продолжать корм-

ление грудью, а в некоторых случаях рекомендовать 

ей исключить коровье молоко из собственного рацио-

на. Длительность поддержания элиминационной диеты 

должна составлять не менее 2 нед с последующим 

продолжением при достижении клинического ответа 

у ребенка. Для детей, находящихся на искусственном 

вскармливании, эффективными методами лечения коли-

ки являются исключение белка коровьего молока из 

рациона питания и применение смесей на основе высо-

когидролизованных белков [28]. 

Эффективность частично гидролизованных смесей 

на основе молочной сыворотки была продемонстриро-

вана в ходе различных рандомизированных контролиру-

емых клинических исследований. Некоторые из данных 

смесей содержат уменьшенное количество лактозы (или 

являются безлактозными), а также имеют в своем соста-

ве пребиотики. Их применение способствует снижению 

как количества эпизодов плача в неделю, так и суммар-

ного времени плача (при различных уровнях доказа-

тельности) [24]. При этом этиологическая роль непере-

носимости лактозы может быть подвергнута сомнению, 

поскольку вскармливание детей смесями на основе сои 

не обеспечивало клинического улучшения [6]. 

В рамках ряда исследований также изучали эффек-

тивность холинолитиков дицикломина и дицикловерина, 

циметропия бромида. Полученные результаты показали, 

что применение последнего препарата было ассоции-

ровано с высокой частотой вестибулопатии и/или сон-

ливости [24]. Ряд авторов полагает, что симетикон по 

эффективности не отличался от плацебо [41]. 

В ряде клинических исследований изучали эффек-

тивность и безопасность применения пробиотиков при 

колике [32]. Несмотря на обнадеживающие результаты, 

выраженность клинического эффекта и качество дока-

зательной базы являлись недостаточными и требуют 

дальнейшего изучения. В ходе некоторых исследований, 

изучавших эффективность ингибиторов протонной пом-

пы при психомоторном возбуждении у детей грудного 

возраста, не было достигнуто клинического ответа [24]. 

Полагают, что колики являются результатом небла-

гоприятного психологического климата в семье, соз-

данного неопытными и тревожными родителями. На 

раздражение и депрессивный настрой родителей малыш 

реагирует беспокойством и плачем, что в свою оче-

редь усиливает стрессовую ситуацию для родителей [42]. 

Существуют убедительные свидетельства в пользу того, 

что изменение подходов родителей к уходу за ребенком, 

начиная с 6-недельного возраста, способствует предот-

вращению ночных пробуждений и плача после 12-й нед 

жизни [6]. 

Современная концепция уменьшения болевого син-

дрома при коликах сводится к его пошаговой коррекции 

[41]. В идеологию «шаговой» терапии заложен путь от 

более простых мероприятий к более сложным, что позво-

ляет или купировать функциональные кишечные колики, 
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или выявить наличие патологического процесса у ребенка 

(«тревожные сигналы»). В «шаговой» терапии проводятся 

мероприятия для купирования острого болевого синдро-

ма и его профилактики («фоновая коррекция»). В задачи 

фоновой коррекции входят мероприятия, направленные 

на создание благоприятного фона в кишечнике, при кото-

ром колики могут и не возникнуть [32].

Фоновая коррекция включает: 

• психологическую подготовку родителей; 

• поддержку грудного вскармливания;

• рациональное питание матери при грудном вскарм-

ливании; 

• подбор смесей при необходимости смешанного или 

искусственного вскармливания;

• использование у ребенка, не склонного к аллергии, 

растительных лекарственных препаратов с доказан-

ным спазмолитическим и ветрогонным действием, 

содержащих плоды и эфирное масло фенхеля;

• применение пробиотиков у ребенка, находящего-

ся на искусственном и смешанном вскармливании 

с преобладанием искусственного (пробиотики, име-

ющие в своем составе штаммы бифидо- и лактобак-

терий: Lactobacillus reuteri, Bifidobacterium animalis 

subsp. lactis) [15–17]. 

Для детей раннего возраста, получающих неадап-

тированные кисломолочные виды прикорма, следует 

делать выбор в пользу специализированных детских 

продуктов, обогащенных пробиотическими штаммами 

с доказанными свойствами. Примером таких продуктов 

являются кисломолочные напитки под торговой маркой 

«ФрутоНяня» (АО «ПРОГРЕСС», Россия): биолакты (обо-

гащены Lactobacillus acidophilus LA5), питьевые йогурты 

(обогащены B. bifidum BB12).

Первым этапом лечения запоров у детей являет-

ся обучение родителей. Специалисту следует обратить 

внимание родителей на то, что данное функциональное 

нарушение является одним из наиболее распространен-

ных неопасных состояний в педиатрии, которое в боль-

шинстве случаев со временем исчезает. Тем не менее 

при отсутствии стула более 2 сут, особенно впервые 

возникшего, рекомендуется обращаться к врачу для 

исключения органического поражения [9]. 

Положительный эффект может наблюдаться при 

соблюдении диетических рекомендаций [37]. Если веро-

ятность органического поражения является низкой, 

достаточно информировать родителей об отсутствии 

опасности для здоровья ребенка и осуществлять при-

стальное наблюдение за пациентом [43]. Если ребенок 

получает стандартную детскую смесь, рекомендуется 

продолжать вскармливание ребенка этой смесью. В ряде 

случаев рекомендуется приготовление смесей на мине-

ральных водах, обогащенных магнием. Употребление 

сливового, грушевого и яблочного соков, которые содер-

жат сорбитол, может способствовать уменьшению запо-

ров [44].

При острых запорах, когда необходимо добиться 

опорожнения прямой кишки, желаемый эффект может 

быть достигнут с помощью микроклизм или ректальных 

суппозиториев с глицерином [45]. Из-за риска развития 

аспирационной пневмонии ряд экспертов считают неце-

лесообразным использование минеральных масел. При 

функциональном запоре, сопровождающемся плотным 

стулом, возможно пероральное использование раствора 

лактулозы (с рождения) и макроголя (с 6 мес) [46].

Эффективным альтернативным способом лечения 

функционального запора может быть применение дет-

ских смесей на основе частично или высокогидролизо-

ванных белков, обогащенных пробиотическими штам-

мами бактерий и/или пребиотиками, без содержания 

пальмового масла как основного источника жиров 

в смеси масел [47]. Некоторые детские смеси, представ-

ленные на рынке, позиционируются как «смеси для детей 

с запорами». Однако доказательная база их эффектив-

ности не всегда является достаточной [43].

Несовершенство моторной функции у детей ранне-

го возраста, как правило, сопровождается нарушени-

ем секреции (значительная вариабельность активно-

сти желудочной, панкреатической и кишечной липазы, 

низкая активность пепсина), незрелостью дисахари-

даз, в частности лактазы, а также незрелостью и/или 

нарушением состояния микробиоты кишечника [44, 45]. 

В качестве дополнительных средств в лечении функци-

онального запора могут рассматриваться спазмолити-

ческие препараты растительного происхождения, вли-

яющие на секрецию желудочного сока и перистальтику 

кишечника [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, функциональные расстройства пище-

варительной системы у детей раннего возраста являются 

патологическим состоянием, которое с высокой частотой 

встречается в детской популяции и оказывает значи-

тельный вклад в общую заболеваемость этой возраст-

ной группы. Распространенность и специфика болезней 

органов пищеварения у детей, особенности их пове-

дения, социально-экономические и бытовые условия 

обусловливают необходимость совершенствования ока-

зания им специализированной медицинской помощи. 

Перечисленные выше особенности функциональных забо-

леваний подчеркивают взаимосвязь и взаимообуслов-

ленность современных проблем детской гастроэнтеро-

логии. Высокая частота неэффективности проводимого 

лечения и связанные с этим неблагоприятные послед-

ствия определяют актуальность дальнейшего изучения 

механизмов развития рассмотренной патологии у детей, 

проведения лечебно-профилактических мероприятий на 

качественно новом уровне. 
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Уважаемые коллеги! 

В следующем номере нашего журнала в память о прекрасном человеке, известном педиатре, основопо-

ложнице отечественной школы детской диетологии, профессоре Калерии Сергеевне Ладодо мы напечатаем 

главу из ее неоконченной книги, посвященную истории создания детских кисломолочных продуктов в России, 

которую подготовила к печати в соответствии с последней волей автора ученица Калерии Сергеевны д.м.н., 

проф. С.Г. Макарова.

70 лет Калерия Сергеевна преданно служила педиатрической науке и здравоохранению. Большая часть ее 

профессиональной деятельности была посвящена питанию детей. C 1970 по 2000 гг. К.С. Ладодо возглавляла 

профильный отдел в Институте питания АМН СССР, где активно занималась вопросами детской нутрициологии, 

включая весь круг проблем, связанных с питанием как больного, так и здорового ребенка. Калерия Сергеевна 

создала целую школу детских диетологов — специалистов в разных областях педиатрии, заложила основу 

для новых научных направлений. Будучи главным специалистом — детским диетологом Минздрава СССР, она 

сочетала научные исследования с активной работой по организации питания детей во всех регионах огромной 

страны. Вместе со своими сотрудниками она разрабатывала новые детские продукты, в том числе и лечебные, 

заложила основы сотрудничества с зарубежными фирмами и локализации производства продуктов для детей 

на территории нашей страны. Долгие годы Калерия Сергеевна являлась лидером в разработке современных 

методов диетического лечения, создании специализированных лечебных продуктов. С 2000 года Калерия 

Сергеевна продолжила работу в Институте педиатрии, вернувшись в эти стены вместе со всеми своими уче-

никами благодаря поддержке академика А.А. Баранова. До последнего дня она плодотворно работала над 

созданием новых продуктов для детей. Всегда особой любовью у нее пользовались кисломолочные продукты, 

применению которых у детей она придавала огромное значение. И именно кисломолочным продуктам посвя-

щена незаконченная книга Калерии Сергеевны, над которой она работала последние все месяцы жизни….

Анонс
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Страница детской медицинской сестры

Очень хотелось назвать комментарий к статье 
«Двадцать лет спустя». Поводом для этого могла стать 
ссылка на руководство для матерей «Кормление груд-
ных детей», выпущенное Европейским региональ-
ным бюро Всемирной организации здравоохранения 
(Копенгаген) в 1997 г. Однако, ограничусь цитатой из 
этого руководства: «Ребенок, вскармливаемый гру-
дью, получает самую питательную, самую роскошную 
и самую подходящую для него пищу, которая когда-
либо была известна. Ребенок миллионера, которого 
кормят детской молочной смесью, получает рацион 
питания беднее, чем ребенок из самой бедной семьи, 
которого кормят грудью». В 2009 г. на ХVI Съезде педи-
атров России была принята Национальная програм-
ма оптимизации вскармливания детей первого года 
жизни в РФ. В 2014 г. ВОЗ был принят Комплексный 
план осуществления действий в области питания 
матерей, а также детей грудного и раннего возрас-
та: глобальной задачей под № 5 является грудное 
вскармливание, которым до 2025 г. предполагается 
охватить в мире 50% детей в возрасте до 6 меся-
цев жизни. В РФ этот показатель составляет 42%. 
В Волгоградской области доля детей, находящихся на 
грудном вскармливании в возрасте до 6 месяцев жиз-
ни, составила 72,6% в 2016 г. Это выдающийся резуль-
тат, который, в том числе, закладывается у родильниц 
в послеродовом отделении. 

Обращаю внимание, что выполненное автора-
ми исследование отражает работу сестринского 
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персонала по мотивации родильниц в трех направ-
лениях.

Первое — доказательная сестринская практика, 
включающая результаты научных исследований. Акцент 
в работе с роженицами делается на том, что питание 
ребенка на первом году жизни «программирует» метабо-
лизм таким образом, что те или иные нарушения питания 
могут увеличить риск развития целого ряда заболева-
ний, таких как аллергические болезни, ожирение, мета-
болический синдром, остеопороз и некоторые другие. 

Второе — развитие у сестринского персонала комму-
никативных навыков, ориентированных на женщин раз-
личных социальных страт, возраста, рожавших первого 
ребенка и уже имеющих детей. Технология обучения ком-
муникативным навыкам остается «как-бы за кадром», но 
без этой компоненты описанные авторами результаты 
недостижимы.

Третье — использование интернет-технологий (соци-
альных сетей) для усиления доказательной аргументации 
в пользу грудного вскармливания. 

Авторами делается акцент на то, что «проведенное 
исследование подтвердило эффективность уже извест-
ных факторов, влияющих на продолжительность грудного 
вскармливания у женщин». Однако содержание статьи 
дает основание утверждать, что полученные результаты 
достигаются не повторением медицинскими сестрами 
ранее описанных приемов, а в результате их специаль-
ной подготовки, включающей новые профессиональные 
компетенции.

* Cт атья подготовлена при поддержке научного отдела «Организация сестринского дела в педиатрии» НИИ им. Г.Н. Сперанского 

ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России.
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З.Ж. Джунусова1, С.А. Бурова2

ВВЕДЕНИЕ
В Волгоградской области около 20 лет работа-

ет инициатива ВОЗ «Больница доброжелательного 

отношения к ребенку». В число 178 медицинских 

организаций региона, получивших этот статус, входят 

28 акушерских стационаров, 25 детских поликли-

ник или детских поликлинических отделений ЦРБ 

Волгоградской области, 11 детских стационаров, 

18 женских консультаций, 96 фельдшерско-акушер-

ских пунктов [1]. Таким образом, статус «Больница, 

доброжелательная к ребенку» имеют учреждения, 

входящие в трехуровневую систему родовспоможе-

ния.

Участие в проекте способствовало распростра-

нению грудного вскармливания, улучшило показате-

ли здоровья детей в регионе. В стационарах снизи-

лись показатели гнойно-септических заболеваний 

у новорожденных (в 9,4 раза), сократилось число 

послеродовых кровотечений у женщин, в поликли-

никах отмечено снижение заболеваемости инфек-

ционными заболеваниями в группе детей раннего 

возраста.

Сравнительный анализ грудного вскармливания сре-

ди детей первого года жизни на территории Волгоградской 

области позволяет говорить о высоких показателях 

его распространения относительно данных по России 

в целом. Так, из родильных домов Волгоградской обла-

сти исключительно на грудном вскармливании выписаны 

в 2015 г. 96,2% детей, в 2016 — 96,4% [2]. В родиль-

ных домах практически все дети находятся в палатах 

совместного пребывания (по данным 2016 г. — 95,3%). 

Доля детей в Волгоградской области, находящихся на 

грудном вскармливании до 6 мес жизни, составила 

в 2016 г. 70 % [3].

Несмотря на высокие показатели распространенно-

сти грудного вскармливания в первые полгода жизни, во 

втором полугодии данные остаются более низкими, что 

обусловлено рядом причин, в том числе снижением моти-

вации матерей к продолжению кормления грудью [4]. 

Цель исследования —проанализировать факторы, 

влияющие на продолжительность грудного вскармли-

вания, и определить направления деятельности меди-

цинской сестры по формированию данной мотивации 

в послеродовых отделениях родильного дома.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
База исследования

Родильный дом ГУЗ «Клиническая больница №5» 

г. Волгограда находится в составе многопрофильной 

городской клинической больницы. В 2002 г. родиль-

ному дому присвоено почетное звание «Больница, 

доброжелательная к ребенку», все палаты в отделени-

ях оборудованы под совместное размещение матери 

и ребенка. В родильном доме развернуто несколько 

отделений, среди них 2 послеродовых — акушерское 

физиологическое и акушерское обсервационное на 

25 коек каждое. В течение года в родильном доме 

рожают до 2000 женщин, каждые сутки на свет появ-

ляется 5–6 младенцев.

Помощь родильницам в грудном вскармливании 

оказывают консультант по грудному вскармливанию, 

а также медицинские сестры послеродовых отделений, 

которые проходят обучение по курсу «Консультирование 

по грудному вскармливанию», включающее не только 

теоретические знания и коммуникативные навыки, но 

и практические умения, в том числе такие манипуляции, 

как прикладывание ребенка к груди, контроль эффек-

тивности кормления, помощь в случае возникновения 

трудностей при кормлении. 

Информационная база исследования представле-

на Учетной формой питания новорожденных (форма 

№ 2), отражающей как характер питания младенца, так 

и мероприятия по организации естественного вскармли-

вания новорожденного на протяжении его пребывания 

в родильном доме. 

Участники исследования

Для выявления проблем у родильниц, возникающих 

при грудном вскармливании, проведено анкетирование 

125 женщин, находившихся в момент опроса (c 1 марта 

по 31 мая 2016 г.) в послеродовых отделениях и давших 

согласие принять участие в исследовании, при этом 

первые роды были у 77 (61,6%) из них, повторные — у 48 

(38,4%). Анкета содержала вопросы по эффективности 

помощи, оказанной медицинскими сестрами, в органи-

зации вскармливания детей. Возрастные группы респон-

дентов: 

• 18–24 года — 30 (24%);

• 25–30 —75 (60%);

• 31–36 —15 (12%);

• от 37 и более —5 (4%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ формы № 2 проведен за период с марта по 

май 2016 г., что позволило получить следующие данные. 

Общая численность младенцев, выписанных за период 

сбора данных, составила 589 человек, из них детей, 

родившихся путем самостоятельных родов, — 372 (63%), 

путем кесарева сечения — 217 (37%).

Численность детей, приложенных к груди не позднее 

чем через час после рождения или ранее, составила 561 

(95%).

Находились во время пребывания исключительно на 

грудном вскармливании 588 (99%) детей.

В палате совместно с матерями находились 562 (95%) 

новорожденных.

Проведен опрос 125 (21,2% от числа выписанных) 

родильниц: 68 (54%) из них о влиянии грудного вскарм-

ливания на здоровье ребенка и матери узнали от меди-

цинских работников, 35 (28%) — от родственников, 23 

(18%) — из средств массовой информации, в том числе 

интернета. 

Планируют кормить ребенка до 6 мес жизни 10 (8%) 

матерей, от 6 до 12 мес — 60 (48%), от 1 года до 2 лет — 

50 (40%); не собираются кормить грудью 5 (4%) респон-

денток.

Из 48/125 (38,4%) повторно рожавших женщин 28/48 

(58,3%) кормили детей более года, 10/48 (20,8%) — до 

трех лет. 

Трудности при кормлении, которые испытывали 

37/125 (30%) родильниц, заключались в физиоло-

гической гипогалактии (в первые дни после родов), 

нагрубании молочных желез, прикладывании младен-

ца к груди при измененных формах сосков (плоские, 

втянутые).

Школы матерей, организованные на базе женских 

консультаций, при беременности посещали 28 (22%) 

респонденток. На занятиях большое внимание уде-

ляется подготовке беременных к грудному вскарм-

ливанию, поэтому женщины, не посещавшие Школу, 

нуждаются в дополнительном информировании по дан-

ному вопросу [4]. Несмотря на широкое использование 

в родильном доме наглядной информации (санбюл-

летени, плакаты, информационные листки, памятки, 

буклеты), 78/125 (62%) опрошенных были недостаточно 

информированы специалистами по вопросам грудного 

вскармливания, а именно: о преимуществах грудного 

молока перед искусственными молочными смесями, 

проблемах, связанных с искусственным вскармливани-

ем, особенностях формирования зрелого молока после 

родов, методах стимуляции лактации. 

Как считают 90 (72%) анкетируемых, именно консуль-

тант по грудному вскармливанию оказывает помощь 

в его организации, по мнению 15 (12%) — медсестра 

послеродового отделения, 20 (16%) — родственники, 

знакомые.

Консультант по грудному вскармливанию осущест-

вляет наблюдение за кормлением новорожденных 

в родильном доме, объясняет правила прикладывания 

ребенка к груди и оценивает эффективность сосания, 

помогает родильницам наладить процесс кормления 

новорожденного, при необходимости объясняет прави-

ла сцеживания молока, обучает приемам повышения 

лактации, консультирует родственников родильницы, 

мотивируя семью на дальнейшее продолжение грудного 

вскармливания. В беседах учитываются не только инди-

видуальные, но и социальные особенности матерей, 

такие как уровень и направление образования родиль-

ницы, семейное положение, уклад семьи, ее традиции 

и обычаи, условия проживания и уровень экологиче-

ской безопасности, а также подверженность стрессам 

молодой матери.

ОБСУЖДЕНИЕ
Для мотивации матерей к грудному вскармливанию 

используются различные технологии и методы на всех 

этапах беременности и в послеродовом периоде. Так, 

в женской консультации — это беседы с психологом 

и акушеркой о необходимости и рациональности груд-

ного вскармливания, пользе грудного молока для здо-

ровья, стимуляции физического и нервно-психического 

развития ребенка, а также для профилактики онколо-

гических заболеваний репродуктивной сферы у буду-

щей матери [4]. Эффективны тренинги и деловые игры, 

направленные на формирование уверенности у будущей 

родильницы в возможности продолжительного грудного 

вскармливания.

Продолжение формирования мотивации происходит 

в родильном доме. Уже в родильном зале сразу после 
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рождения ребенка прикладывают к материнской груди 

(бондинг и импринтинг), организуют совместное пребы-

вание матери и ребенка в родильном доме (стимуляция 

окситоцинового и пролактинового рефлекса), в работе 

консультантов по грудному вскармливанию и медицин-

ских сестер, осуществляющих наблюдение за новорож-

денными и родильницами, используются сведения про-

фессиональных интернет-сайтов [5]. 

По данным проведенного анкетирования, 84% жен-

щин настроены на продолжительное кормление грудью, 

а 4% респондентов требуют дополнительного информи-

рования со стороны медицинского персонала по вопро-

сам длительного вскармливания.

Медицинскими сестрами в работе с первородящи-

ми женщинами при проведении индивидуальных бесед 

и организации групп поддержки грудного вскармлива-

ния [6], которые традиционно создаются в медицин-

ских организациях, имеющих статус «Больница, добро-

желательная к ребенку», используется положительный 

опыт грудного вскармливания повторно рожающих 

матерей. 

Проведенное исследование подтвердило эффектив-

ность уже известных факторов, влияющих на продолжи-

тельность грудного вскармливания:

• посещение Школы матерей при беременности; 

• раннее прикладывание ребенка к груди (в первый 

час после родов); 

• исключительное грудное вскармливание в родиль-

ном доме;

• информирование матерей о преимуществах грудного 

вскармливания в родильном доме;

• успешный предыдущий опыт грудного вскармлива-

ния;

• отсутствие проблем при вскармливании или своевре-

менное их решение;

• оказание помощи матерям консультантами по груд-

ному вскармливанию и медицинскими сестрами 

послеродовых отделений.

По итогам исследования был разработан алгоритм 

работы медицинских сестер послеродовых отделений 

по формированию мотивации грудного вскармливания 

у рожениц с учетом их возрастных особенностей, числа 

родов. 

ВЫВОДЫ
По данным проведенного исследования, основными 

направлениями деятельности медицинских сестер по 

формированию мотивации продолжительного грудного 

вскармливания являются:

• индивидуальное консультирование родильниц, про-

ведение групповых занятий по грудному вскармлива-

нию для матерей в послеродовом отделении;

• учет индивидуальных, возрастных и социальных осо-

бенностей родильниц;

• организация индивидуального и группового (группы 

поддержки грудного вскармливания) общения перво-

родящих женщин с повторнородящими, имеющими 

положительный опыт грудного вскармливания, осо-

бенно после выписки из родильного дома;

• выявление трудностей при кормлении и своевре-

менное оказание помощи родильницам, особенно 

первородящим; 

• распространение наглядной информации в различ-

ных формах, рекомендации по индивидуальному 

использованию интернет-ресурсов соответствующих 

сайтов по вопросам организации грудного вскармли-

вания после выписки из роддома;

• привлечение родственников к поддержке грудного 

вскармливания в домашних условиях в качестве 

основных помощников по уходу за новорожденным 

ребенком с целью организации дополнительного 

отдыха кормящей матери для повышения у нее лак-

тации;

• направление родильниц в Школу матери на базе дет-

ской поликлиники. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, мотивирование матерей к продол-

жению грудного вскармливания является одним из клю-

чевых механизмов в сохранении и укреплении здоровья 

детей первого года жизни. 
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Кафедре педиатрии

Российской медицинской академии 

непрерывного профессионального 

образования — 85 лет:

от прошлого к будущему

1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования,

Москва, Российская Федерация
2 Ассоциация врачей по содействию повышения квалификации врачей-педиатров,

Москва, Российская Федерация

И.Н. Захарова1, 2, А.Л. Заплатников1, 2, Н.Л. Власова2, О.В. Михеева2, М.В. Власова2 

Что такое педиатрия для современного общества? 

Это, в первую очередь, забота о будущих поколени-

ях: без здоровых детей дальнейшее развитие просто 

невозможно. Врачи, которые лечат детей с самого 

раннего возраста, даря им ласку и любовь, исполняют 

важнейшую миссию. 

Педиатрия — это наука: исследования позволя-

ют применять все новые методы, совершенствовать 

рекомендации, развивать определенные технологии. 

Педиатрия — это еще и образование: благодаря посто-

янному, непрерывному обновлению знаний педиатры 

могут применять новейшие научные исследования на 

практике. Именно такой педиатрией — в полном ее 

смысле — вот уже 85 лет занимаются сотрудники 

кафедры педиатрии Российской медицинской акаде-

мии непрерывного профессионального образования 

(РМАНПО). В юбилейный 2017 год все этапы развития 

кафедры разворачиваются как кинематографическая 

лента, на которой отображена более чем полувековая 

работа сотрудников кафедры во благо детей.

История кафедры началась 20 декабря 1932 г., 

когда в Центральном Институте усовершенствования 

врачей (ЦИУВ), созданном в соответствии с решением 

Правительства РСФСР от 1 декабря 1930 г., открыли 

несколько новых кафедр, в том числе раннего детского 

возраста. По предложению заведующей отделом охраны 

материнства и младенчества (ОММ) Наркомата здраво-

охранения РСФСР Веры Павловны Лебедевой (директор 

ЦИУВ с 1938 по 1959 г.), кафедру возглавил профессор 

Георгий Несторович Сперанский — первый директор 
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Государственного научного Института ОММ (ГНИОММ), 

руководитель терапевтического отделения института 

и заведующий первой в стране кафедры патологии ран-

него детского возраста, созданной при ГНИОММ. 

Следует отметить, что ГНИОММ, которому 

в 1929 г. было присвоено имя одного из его основателей 

В.П. Лебедевой, руководившей также кафедрой соци-

альной гигиены женщины и ребенка при институте, имел 

богатую историю: Императорский Московский воспита-

тельный дом с лазаретами для грудных детей и много-

профильной детской больницей (1763–1918 гг.), Дом 

охраны младенца (1918–1922 гг.), реорганизованный 

в ГНИОММ. В 1940 г. учреждение было преобразовано 

в Институт педиатрии, в 1998 г. вошло в состав Научного 

центра здоровья детей, с 2017 г. по настоящее время — 

Национального медицинского исследовательского 

центра здоровья детей. 

После получения кафедры раннего детского возрас-

та в ЦИУВ в 1932 г. Г.Н. Сперанский покинул должность 

директора Центрального Института ОММ, но остался 

профессором Института и заведующим сектором лечеб-

ной помощи детям, образовавшимся после реструктури-

зации ГНИОММ [1]. Территориально кафедра осталась 

в стенах ГНИОММ, да и сотрудники остались те же. Все 

вместе — педиатры, сифилидологи, патологоанатомы, 

педагоги, руководители лабораторий — они создали уни-

кальный облик подразделения, позволившего проводить 

всесторонние научные исследования.

Основной проблемой в тот период являлись забо-

левания желудочно-кишечного тракта у детей ранне-

го возраста. Разрабатывались вопросы классифика-

ции и патогенеза токсических состояний, были изучены 

клинические симптомы острых отитов. В 1939 г. под 

редакцией Г.Н. Сперанского вышло пособие для вра-

чей «Профилактика и лечение летних детских поносов», 

определяющее особенности патогенеза, клинического 

течения, лечения и профилактики острых и хрониче-

ских расстройств питания, а также подробно описываю-

щее систему мероприятий детских консультаций и яслей 

в борьбе с патологией. Многие работы были посвящены 

вопросам питания ребенка. Так, например, были иссле-

дованы методы рационального вскармливания ребенка 

раннего возраста (Г.Н. Сперанский, И.Н. Шапиро), пато-

генез (А.С. Розенталь), особенности ребенка-гипотрофи-

ка с недостаточностью ферментативной деятельности 

(Вишневская), моторной недостаточностью терморегуля-

ционных приспособлений.

Диссертация А.С. Розенталь «Клиника и терапия хро-

нических расстройств питания и пищеварения» подвела 

итог всем исследованиям, касающимся дистрофии, выя-

вив реактивность ребенка-дистрофика. Профессорами 

Г.Н. Сперанским и А.С. Розенталь была предложена 

новая классификация дистрофий, введен термин «гипо-

статура», раскрывающий особенности ребенка-дистро-

фика. В результате было доказано, что на фоне гипотро-

фии каждое заболевание приобретает своеобразный 

характер, особую тяжесть, тенденцию к затяжному тече-

нию, обусловливает высокую смертность. 

Помимо этого, на кафедре разрабатывались основы 

организации детского здравоохранения. Начало этим 

разработкам положила деятельность кафедры социаль-

ной гигиены женщины и ребёнка ГНИОММ, сотрудни-

ки которой создавали новые организационные формы 

ОММ, проводили их апробацию на отдельных объектах 

до внедрения в массовые учреждения, а также решали 

другие актуальные задачи, стоявшие перед советской 

системой ОММ [1]. Многие сотрудники принимали уча-

стие в разработке первого в мире пятилетнего плана 

развития детского здравоохранения. Были разработа-

ны нормативы обеспечения детей различными видами 

лечебно-профилактической помощи, типовые штаты дет-

ских учреждений, их оснащение.

Особое внимание уделялось также вопросам пере-

дачи врачебного опыта, ведь только через образование 

можно было внедрить достижения науки в практику. 

Вместе с курсантами профессора кафедры проводили 

утренние обходы, которые затем обсуждали в аудитори-

ях, что помогало вырабатывать у молодых врачей навы-

ки диагностики и лечения. Помимо этого, на лекциях 

слушателей знакомили с передовыми методами профи-

лактики и лечения болезней детского возраста. 

В 1939 г. подразделение получило название кафедры 

педиатрии ЦИУВ, что позволяло заниматься не только 

детьми до трехлетнего возраста, но и более старшими — 

до 14 лет. Благодаря этому значительно расширилась 

научная тематика: так, например, сотрудники кафедры 

приступили к изучению сердечно-сосудистых заболева-

ний, которые редко встречались у детей раннего возрас-

та. Перспективы научных исследований были великолеп-

ными, но их воплощение в жизнь было приостановлено 

войной…

В 1941 г. Институт был эвакуирован в Свердловск 

(ныне Екатеринбург). По возвращению в Москву прак-

тически все пришлось начинать сначала. Заслуженный 

деятель науки профессор Г.Н. Сперанский писал: «Моя 

работа в институте все еще не налаживается, мас-

са хозяйственных неполадок, ремонт, доставка дров, 

отсутствие печек мешают открыть отделения. Заработка 

нет…» [2]. Однако, в то же время, в 1942 г., Георгий 

Несторович был удостоен ордена Ленина за безупреч-

ный труд по оказанию помощи детям, эвакуированным 

из прифронтовой полосы, за поиск заменителей молока, 

разработку мер профилактики дистрофии.

И действительно: первоочередной научной задачей 

Института в военное время была разработка замените-

лей дефицитного коровьего молока. Коллектив научных 

сотрудников во главе с Г.Н. Сперанским создал техно-

логию приготовления соевого и дрожжевого молока. 

Помимо этого, активно изучались проблемы сепсиса 

у детей. Внедрение в клиническую практику антибакте-

риальных препаратов (сульфаниламидов и пеницилли-

на), гемотерапии и гемотрансфузий позволило значи-

тельно снизить летальность от сепсиса.

В 1944 г. Г.Н. Сперанский опубликовал свою статью 

о планировании научно-исследовательской работы по 

педиатрии в условиях военного времени с целью «вос-

становления здоровья детей, пострадавших от войны 

и немецко-фашистской оккупации». А вся деятельность 

врачей ЦИУВ в годы Второй мировой впоследствии 

была зафиксирована в 35-томном издании «Опыт совет-

ской медицины в Великой Отечественной войне 1941–

1945 годов».

В 1948 г. из стен Института педиатрии (бывший 

ГНИОММ) кафедра переехала в многопрофильную дет-

скую больницу имени Ф.Э. Дзержинского (сегодня 

ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского). В зданиях этой боль-

ницы, построенных на средства благотворителя Флора 

Ермакова во второй половине XIX в., советская власть 

развернула трудовую колонию для 600 беспризорных 

и безнадзорных детей, потерявших родителей в годы 

Первой мировой и гражданской войн. А с 1923 г. в одном 

их них был размещен изолятор на 150 детей, больных 

малярией. В 1937 г. после ремонта все корпуса стали 

больничными. Детская больница на 350 коек с педиа-
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трическими, хирургическими, глазным, неврологическим 

и отоларингологическим отделениями начала свою жизнь. 

По окончании войны больница расширилась, был введен 

в строй инфекционный корпус. В 1948 г. она насчитывала 

уже 810 коек, и в ней базировались клиники патологии 

раннего и старшего возраста, кардиологическая клиника, 

клиника желудочно-кишечных заболеваний. 

Профессор А.С. Розенталь о периоде переезда сооб-

щала следующее: «Сотрудников было немного: 2 про-

фессора (Г.Н. Сперанский и я), 2 доцента (М.Е. Сухарева 

и Р.Л. Гамбург), 6 ассистентов и 6 ординаторов на две 

базы — больницу имени Ф.Э. Дзержинского и больницу 

имени С.П. Боткина, где находилось инфекционное отде-

ление кафедры. Администрация больницы встретила 

нас хорошо. Но надо сознаться, что после больших свет-

лых палат, широких коридоров когда-то «милой сердцу» 

Солянки теснота помещений больницы, особенно для 

детей старшего возраста, недостаточность света, солн-

ца, отсутствие комнат для занятий с курсантами немнож-

ко угнетали, но только немножко, так как общее настро-

ение сотрудников кафедры было хорошим, бодрым, все 

мы осознавали, что отныне больница — наша больница, 

мы должны освоить ее, сработаться с товарищами, найти 

общий язык, повысить качество медицинского обслужи-

вания детей, сгладить те трудности, которые возникнут 

в связи с преподавательской работой, то есть с работой 

курсантов ЦИУВ в больничных палатах.

<…> Постепенно расширялись наши штаты: увели-

чилось количество доцентов, ассистентов, ординато-

ров, появились аспиранты. <…> Условия педагогиче-

ской работы постепенно улучшались. Были выделены из 

терапевтического отделения дети-ревматики. Для них 

было открыто специальное ревматологическое отделе-

ние в 3-м корпусе.

<…> Администрация больницы шла навстречу 

потребностям кафедры: у нас появились учебные комна-

ты. Особенно улучшилась наша педагогическая работа 

в связи с открытием нового 4-го корпуса. Больные дети 

раннего и старшего возраста получили светлые, сол-

нечные палаты, где и болезнь как бы легче протекает, 

и эмоциональный тонус как больных, так и медицинского 

персонала повышается. Такое помещение ко многому 

обязывает. И врачебный, и средний, и младший персонал 

чувствует себя более подтянутым.

<…> В ревматологическом отделении работают 2 

доцента (Р.Л. Гамбург и М.П. Матвеев) и 1 ассистент 

(О.Г. Соломатина). Между сотрудниками кафедры и боль-

ницы очень тесная связь. Это большая, дружная семья, 

связанная общими интересами. Доцент Р.Л. Гамбург, 

возглавляющая это отделение, проводит еженедельный 

обход больных со всеми врачами отделения — как боль-

ничными, так и кафедры. Помимо этого, Р.Л. Гамбург, 

М.П. Матвеев и О.Г. Соломатина ведут ежедневно, по 

мере надобности, консультации с ординаторами боль-

ницы.

<…> В грудном отделении работают доцент 

С.Г. Звягинцева и 3 ассистента — Р.А. Тюркян, 

А.М. Киркевич, М.И. Петренко. С.Г. Звягинцева проводит 

еженедельный обход больных отделения; кроме того, 

ежедневно консультирует тяжелых больных, участвует 

в разрешении ряда организационных вопросов.

<…> Ежемесячно в каждом из отделений прово-

дятся семинарские занятия. Так, в ревматологическом 

отделении их проводят доцент М.П. Матвеев и ассистент 

О.Г. Соломатина. Ординаторы знакомятся с соответству-

ющей литературой, посвященной вопросам этиологии, 

патогенеза, клиники и терапии ревматизма; в терапев-

тическом отделении эти семинарские занятия так же раз 

в месяц проводит ассистент Е.П. Котельникова. На этих 

занятиях изучаются болезни почек, органов дыхания, 

заболевания кровеносной системы, геморрагические 

диатезы и т.д.; в грудном отделении семинарские занятия 

проводит ассистент Р.А. Тюркян. Семинары посвящены 

раннему детскому возрасту, отдельным вопросам физио-

логии и патологии раннего детского возраста — вскарм-

ливанию, рахиту, гипотрофии, гемолитической болезни 

и т.д.» [3].

Вот так начала свою работу кафедра педиатрии 

в новых стенах. В Институте же педиатрии до сих пор 

период директорства Георгия Несторовича назы-

вают «эрой Сперанского» (рис. 1). А в жизни Георгия 

Несторовича и кафедры педиатрии на базе больницы 

Рис. 1. Георгий Несторович Сперанский с сотрудниками кафедры педиатрии ЦИУВ

Fig. 1. Georgy Nestorovich Speransky with the staff of the Department of Pediatrics of the CIATD
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им. Ф.Э. Дзержинского начался новый, очень плодот-

ворный этап, продлившийся следующие 20 лет. 

В эти годы кафедра педиатрии ЦИУВ вышла 

в авангард педиатрической науки. На ней воспита-

на плеяда ученых, ставших ведущими специалистами 

в различных отраслях медицинского знания: среди 

них академик Михаил Александрович Скворцов, про-

фессора Мирра Марковна Райц, Иосиф Вениаминович 

Цимблер, Анна Сергеевна Розенталь, Мария Ефимовна 

Сухарева, доцент, позже профессор Раиса Львовна 

Гамбург-Юделович, ассистент, позже профессор Софья 

Георгиевна Звягинцева. В послевоенные годы на кафе-

дре педиатрии ЦИУВ более 40 врачей стали кандидата-

ми медицинских наук.

В конце 50-х в ряды уже именитых педиатров при-

ходят новые молодые перспективные врачи. Споры, 

диспуты, обсуждения были осью развития кафедры. 

Свободный обмен мнениями позволял быстро разви-

ваться молодым ученым — Н.М. Когану, Ю.Е. Вельтищеву 

(впоследствии академик РАМН, директор НИИ педи-

атрии и детской хирургии), В.А. Таболину (в будущем 

академик РАМН, заведующий кафедрой госпитальной 

педиатрии 2-го Московского государственного меди-

цинского института имени Н.И. Пирогова) и другим. 

Вырастив прекрасную смену, Георгий Несторович 

в возрасте 89 лет написал заявление об уходе на пен-

сию.

Достойной кандидатурой на место заведующе-

го кафедрой в тот момент стала профессор Раиса 

Львовна Гамбург-Юделович, которая выполняла эти 

обязанности с 1962 по 1966 г. С 1928 г. она работала 

в ГНИОММ, а с 1934 — ассистентом на кафедре педи-

атрии. В круг ее научных интересов входили вопросы 

ревматизма, артритов, нефропатий, болезней органов 

дыхания и дизентерии. Раиса Львовна, являясь членом 

Фармакологического комитета Минздрава, много вни-

мания уделяла изучению новых лекарственных средств. 

Так, например, одной из первых она применила пени-

циллин у больного пневмонией. При этом на кафедре 

продолжалась педагогическая деятельность.

Вот письмо от курсантки из Днепропетровска 

Л.А. Лещинской, прошедшей курс усовершенствования 

в ЦИУВ на кафедре педиатрии в 1965 г.: «Передайте, 

пожалуйста, профессору Р.Л. Гамбург, что труды и зна-

ния, отданные нам, не пропали даром, а умножились. 

Я стала диагностировать то, что раньше не могла — 

лейкозы, сама читаю миелограмму, делаю стерналь-

ные пункции, даже читаю о лейкозах на врачебных 

городских конференциях с демонстрацией больных 

и анализов крови. Также поставила двоим детям ста-

филококковую пневмонию с плащевидным плевритом 

у годовалого ребенка. Его прооперировали под моим 

нажимом, обещают через месяц выписать, а второй 

— со стафилококковой пневмонией с полостями… Он 

лечится у нас и хорошо себя чувствует. Ведь этих диа-

гнозов при жизни мы не ставили, а только патолого-

анатомически, а сейчас 3 случая уже были вовремя 

поставлены, и дети спасены» [4].

А в 1966 г. ЦИУВ был переименован в Центральный 

ордена Ленина институт усовершенствования врачей 

(ЦОЛИУВ). На кафедре педиатрии продолжались иссле-

дования, а их центром постепенно стала лаборатория, 

созданная по инициативе Г.Н. Сперанского. В акаде-

мическую группу при лаборатории входили 2 научных 

сотрудника, 6 лаборантов, из них двое старших. Работа 

в лаборатории осуществлялась вместе с профессорско-

преподавательским коллективом кафедры: в первой 

половине дня исследования проводили члены акаде-

мической группы, а во второй — аспиранты и соиска-

тели (например, Г.И. Клайшевич, Ю.Е. Вельтищев, 

М.С. Игнатова, Л.П. Гаврюшова, Н.А. Коровина). Долгое 

время основным направлением работы лаборатории 

были гематологические исследования, а также изуче-

ние отдельных биохимических показателей, отража-

ющих активность воспалительного процесса у детей 

с различной соматической патологией.

В 1966 г. заведующим кафедрой педиатрии стал 

Михаил Павлович Матвеев (рис. 2). С 1947 г. он был 

аспирантом Института педиатрии АМН СССР и вхо-

дил в академическую группу Г.Н. Сперанского, затем 

перешел в ЦИУВ, где был сначала ассистентом, потом 

доцентом (1954), профессором (1965) и позже, в тече-

ние 17 лет, — заведующим кафедрой педиатрии. Сфера 

научных интересов Михаила Павловича охватывала 

нефротический синдром, инфекции мочевых путей 

и пиелонефрит у детей. Только за период до 1983 года 

кафедрой было опубликовано свыше 300 докладов 

и статей по нефрологии, выполнено 25 диссертаций.

Помимо этого, возглавляемая Михаилом 

Павловичем кафедра занималась научными исследо-

ваниями по кардиологии и системным заболеваниям 

соединительной ткани. Они касались вопросов режи-

ма и двигательной нагрузки, особенностей примене-

ния нестероидных противовоспалительных препаратов 

и антибиотиков, методов и сроков санации хронических 

очагов, изучения комплексной медикаментозно-гормо-

нальной терапии ревматизма и других заболеваний.

Известный казанский профессор-педиатр Станислав 

Викторович Мальцев вспоминает: «До сих пор при кон-

сультировании детей с заболеваниями почек перед 

глазами у меня встают мои учителя, и прежде всего 

профессор Михаил Павлович Матвеев — «типичный» 

профессор старой закалки: всегда спокойный, невоз-

мутимый, интеллигентный в полном смысле этого слова. 

Его лекции всегда были наполнены самыми последними 

данными отечественной и иностранной литературы, их 

смело можно назвать проблемными.

В последующие годы на кафедре педиатрии под 

руководством профессора М.П. Матвеева (затем 

и профессора Г.И. Клайшевича) регулярно проводи-

лись циклы повышения квалификации для заведующих 

Рис. 2. Георгий Несторович Сперанский осматривает 

маленького пациента в детской больнице имени Дзержинского 

(на кафедре педиатрии ЦИУВ).

Слева профессор М.П. Матвеев, справа ассистент Р.А. Тюркян

Fig. 2. Georgy Nestorovich Speransky examines a small patient 

at the Children’s Hospital named after Dzerzhinsky (at the 

Department of Pediatrics, CIAT).

To the left — professor MP Matveev, to the right — assistant 

RA Tjurkian
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кафедрами педиатрии институтов усовершенствова-

ния врачей всего Советского Союза. Для обучения 

и обмена опытом приезжали профессора и доценты — 

заведующие кафедрами педиатрии — из Ленинграда, 

Минска, Киева, Казани, Ташкента, Еревана, Тбилиси, 

Новокузнецка, Вильнюса, Риги. Лекции читали не только 

сотрудники кафедры: профессор О.Г. Соломатина, про-

фессор Г.И. Клайшевич, доцент С.В. Левицкая, доцент 

Л.П. Гаврюшова, доцент А.В. Чебуркин. На этих циклах 

мы также слушали незабываемые лекции академиков 

Ю.Е. Вельтищева и В.А. Таболина на самые актуальные 

темы педиатрии. Это было очень важно для препода-

вателей системы последипломного образования, так 

как тогда не было интернета и возможности регулярно 

читать зарубежные медицинские журналы» [5].

По словам Л.В. Будаковой, «авторитет Михаила 

Павловича как ученого, руководителя кафедры был 

огромен. Его обширные знания, обаятельность, интел-

лигентность способствовали тому, что на кафедре была 

очень доброжелательная обстановка. И даже такие 

сложные циклы, как для заведующих кафедрами усо-

вершенствования врачей (проходили 1 раз в 3–5 лет), 

проходили спокойно, а выступать с сообщениями-лекци-

ями приходилось даже ассистентам, анонимную оценку 

которым проводили преподаватели этих кафедр» [6].

Важно отметить, что в этот период сотрудники кафе-

дры активно выезжали за границу с тем, чтобы помочь 

становлению систем детского здравоохранения в дру-

жественных странах. В географию миссий сотрудни-

ков кафедры входили ГДР, Индия, Алжир, Камбоджа. 

Они также участвовали в международных конгрессах 

в Чехословакии, ФРГ, Финляндии, Австрии, Италии, 

Канаде, Турции.

Болезнь прервала научную деятельность 

М.П. Матвеева, и после его ухода в течение двух лет 

кафедрой фактически заведовал Георгий Иосифович 

Клайшевич, который до этого занимал должность дека-

на педиатрического факультета. Георгием Иосифовичем 

была разработана таблица дозировок сердечных гли-

козидов у детей, а его докторская диссертация была 

посвящена недостаточности кровообращения при рев-

матизме у детей. Он был автором статей по ревматизму, 

методам функциональной диагностики, ревматоидно-

му артриту, сердечной недостаточности, септическим 

состояниям, сосудистым дистониям, отечным состояни-

ям, общим вопросам педиатрии. Позже Г.И. Клайшевич 

останется профессором на кафедре — настоящей 

«душой» коллектива, а также непререкаемым авторите-

том в области детской кардиологии.

Затем заведующей кафедрой педиатрии ЦОЛИУВ 

стала профессор Нина Алексеевна Коровина. Она 

работала на кафедре с 1961 г., а в 1971 г. перешла 

в НИИ педиатрии и детской хирургии МЗ РФ в качестве 

старшего научного сотрудника отдела нефрологии, где 

и проработала до 1984 г. Научные исследования, про-

водимые в этот период Н.А. Коровиной, были посвя-

щены изучению этиологии, иммунологии, клинических 

особенностей, диагностики и рационального лечения 

различных заболеваний почек у детей. В 1984 г. Нина 

Алексеевна возглавила кафедру педиатрии ЦОЛИУВ, 

которой успешно руководила на протяжении последу-

ющих 24 лет. 

После аварии на Чернобыльской АЭС, с июня 1986 г., 

Н.А. Коровина организовала обследование и лечение 

детей из загрязненных районов на базе ДКБ № 7. Под 

ее руководством сотрудниками кафедры разработаны 

инструкции по диспансерному наблюдению и лечению 

детей и подростков, беременных женщин и новорож-

денных, подвергшихся воздействию радиации в резуль-

тате аварии. 

В 1985 г. состоялось важное событие — переезд 

кафедры из 9-й больницы в Тушинскую детскую боль-

ницу. Эта больница, открытая в 1985 г., была построена 

на деньги одного субботника и спроектирована спе-

циально с учетом того, что на ней будут базировать-

ся почти все кафедры педиатрического факультета 

ЦОЛИУВ. В этой больнице были предусмотрены ком-

наты для занятий, лекционные залы, а главное, в ней 

были открыты самые различные отделения — нефро-

логии, гастроэнтерологии, раннего возраста, отоларин-

гологии, хирургии, неврологии. Храня традиции, кафе-

дральные сотрудники перевезли в Тушинскую больницу 

и вещи Г.Н. Сперанского из его кабинета в 9-й КДГБ. 

В сложные годы перестройки Нина Алексеевна вме-

сте со своими сотрудниками разрабатывала и внедряла 

в работу новые формы последипломного образования 

врачей-педиатров — короткие тематические семинары, 

прерывистые циклы, школы, интерактивные семинары, 

телемосты, издание пособий для врачей, формуляров 

и протоколов в серии «Последипломное образование».

В последние десятилетия на кафедре изучались 

и продолжают исследоваться наиболее острые вопросы 

детской нефрологии, кардиологии, гастроэнтерологии. 

Особое внимание при этом уделяется патологии детей 

раннего возраста. Под руководством Н.А. Коровиной 

защищены 5 докторских и более 50 кандидатских дис-

сертаций. Она является автором более 500 публикаций 

в периодической печати, многочисленных пособий для 

врачей, а также соавтором 9 монографий. 

Нина Алексеевна внесла большой вклад в разви-

тие нефрологической службы, оказывая неоценимую 

помощь практическому здравоохранению. Более 20 лет 

она была главным детским нефрологом Минздрава 

России, а также главным детским нефрологом Москвы. 

Под ее руководством были организованы детский 

нефрологический санаторий № 9, ряд специализиро-

ванных летних лагерей для реабилитации детей с забо-

леваниями органов мочевой системы.

Нина Алексеевна Коровина, заслуженный врач 

Российской Федерации, до последних дней работала 

на кафедре педиатрии. А в ее кабинете висел портрет 

Г.Н. Сперанского…

На смену Н.А. Коровиной на должность заведующей 

кафедрой педиатрии, но уже РМАПО, образованной 

в 1994 г. на базе ЦОЛИУВ, пришла доктор медицинских 

наук, профессор Ирина Николаевна Захарова (рис. 3). 

Рис. 3. Профессор И.Н. Захарова

Fig. 3. Professor Irina N. Zakharova
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Ирина Николаевна с отличием закончила Куйбышев-

ский медицинский институт имени Д.И. Ульянова по спе-

циальности «Лечебное дело». Выйдя замуж за военного, 

Ирина Николаевна начала вместе с ним ездить по гар-

низонам. В Казахстане ей пришлось стать педиатром, 

поскольку других ставок не было. Так, педиатрия стала 

делом ее жизни. В течение 9 лет Ирина Николаевна 

работала участковым врачом-педиатром в различных 

регионах СССР и за рубежом. В 1988 г. поступила в кли-

ническую ординатуру на кафедру педиатрии ЦОЛИУВ, 

на которой прошла путь от ординатора, врача, старшего 

лаборанта, ассистента, доцента, профессора до заведу-

ющей кафедрой, которой стала в 2008 г. В 1994 г. под 

руководством профессора Н.А. Коровиной она защитила 

кандидатскую диссертацию на тему «Значение динами-

ческой нефросцинтиграфии в диагностике тубулоинтер-

стициальных заболеваний почек у детей», а в 2000 г. —

докторскую диссертацию «Клинические и патогенети-

ческие аспекты тубулоинтерстициальных заболеваний 

почек у детей».

Ирина Николаевна — почетный профессор ФГАУ 

«Национальный медицинский исследовательский 

центр здоровья детей» Минздрава России, член 

Исполкома Союза педиатров России, председатель 

Диссертационного совета Д 208.071.01, председатель 

сертификационной комиссии по педиатрии МИДа, пол-

ный член Европейского общества детских гастроэнте-

рологов, гепатологов и нутрициологов (European Society 

for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, 

ESPGHAN), член Европейской академии аллергологов 

и клинических иммунологов (European Academy of Allergy 

and Clinical Immunology, EAACI), главный редактор жур-

налов «Медицинский совет. Педиатрия» и «Консилиум 

медикум. Педиатрия».

На современном этапе на кафедре активно выстра-

иваются научные связи с зарубежными исследователя-

ми. Так, в июне 2011 г. произошло выдающееся событие 

в жизни отечественных педиатров — впервые в России 

состоялась выездная школа ESPGHAN. Все мероприя-

тия Школы прошли на высочайшем уровне: 16 крупных 

городов России делегировали 55 детских врачей для 

участия в форуме, 8 ведущих профессоров педиатров-

гастроэнтерологов Европы выступали с докладами. 

Деловая атмосфера четко организованных меропри-

ятий Школы и теплое межличностное общение стали 

залогом долгих дружеских отношений и плодотворной 

работы европейских профессоров и кафедры педиа-

трии РМАПО.

В настоящее время кафедра педиатрии РМАНПО 

поддерживает личные и научные контакты с иностран-

ными профессорами, среди которых П. Плудовски 

(Польша), И. Ванденплас (Бельгия), М. Ленц (Германия), 

Х. Диас (Португалия), Ф. Савино (Италия), Т. Визикари 

(Финляндия) и многие другие. 

Важным научным направлением кафедры на совре-

менном этапе стали исследования, посвященные 

недостаточности витамина D. Так, по всей стране чле-

нами Ассоциации по изучению витамина D под руковод-

ством И.Н. Захаровой было проведено исследование 

«РоDничок», посвященное изучению уровня витамина D 

у детей разных возрастных групп. Результаты работы 

показали, что дети России не получают достаточного 

количества этого витамина, особенно весной. А ведь 

его назначение в каплях могло бы уменьшить количе-

ство весенних респираторных заболеваний! Проблема 

низкого уровня витамина D в организме детей и взрос-

лых сегодня очень актуальна в мире, даже в самых 

развитых странах. Именно поэтому Европейская ассо-

циация по изучению витамина D, которую возглавляет 

профессор Павел Плудовски (Польша), заинтересова-

лась этим исследованием и пригласила российскую 

сторону в свои ряды.

Воплощая в жизнь заветы Георгия Несторовича 

Сперанского о постоянном совершенствовании вра-

чей в профессии, усилиями кафедры несколько лет 

назад создана Ассоциация врачей по содействию 

в повышении квалификации врачей-педиатров. 

Главным направлением деятельности этой обществен-

ной организации стала помощь врачам в получении 

новых, современных, актуальных медицинских зна-

ний. Любимым детищем Ассоциации педиатров стала 

Образовательная программа для врачей-педиатров 

России. За годы работы программы профессора кафе-

дры педиатрии во главе с И.Н. Захаровой провели 

более чем в 55 городах страны конференции, аккре-

дитованные по системе непрерывного медицинского 

образования. Слушателями лекций стали уже свыше 

15 тыс. врачей. 

Кафедра под руководством профессора 

И.Н. Захаровой продолжает научную работу по про-

блемам вскармливания здорового и больного ребенка, 

синдрома мальабсорбции, целиакии, функциональных 

нарушений желудочно-кишечного тракта, воспалитель-

ных заболеваний кишечника, антибиотикассоцииро-

ванных диарей, иммунопрофилактики и иммунотерапии 

острых вирусных инфекций.

Являясь ведущим центром последипломного обра-

зования в России, кафедра педиатрии ежегодно про-

водит сертификационные циклы для врачей-педиатров, 

детских гастроэнтерологов, неврологов, кардиологов, 

а также курсы первичной переподготовки для указан-

ных специалистов.

Профессор С.В. Мальцев пишет: «…сплав опыта 

старших преподавателей на кафедре и энергии моло-

дых позволяет ей держать достойный уровень своей 

работы, что заслуженно высоко оценивается врачами-

педиатрами страны» (рис. 4).

В дружный коллектив кафедры сегодня входят про-

фессора И.Н. Захарова, А.Л. Заплатников, И.Н. Холодова, 

доценты Э.Б. Мумладзе, Т.М. Творогова, Г.Е. Зайденварг, 

И.М. Колобашкина, А.Н. Горяйнова, В.И. Свинцицкая, 

И.В. Бережная, Ю.А. Дмитриева, Н.Г. Сугян, ассистен-

ты Е.Б. Мачнева, И.И. Пшеничникова, а также совме-

стители — профессора Н.П. Котлукова, А.Н. Пампура, 

Л.С. Приходина. 

Рис. 4. Сотрудники и ординаторы кафедры педиатрии, 2013 г.

Fig. 4. Staff and residents of the Department of Pediatrics, 2013
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В 2017 г. кафедре педиатрии исполнилось 85 лет. 

Сквозь годы были пронесены традиции, заложенные ее 

основателем Г.Н. Сперанским, — любовь к детям, актив-

ные научные исследования и важность непрерывного 

образования врача. Бережно храня эти традиции, кафе-

дра развивалась и продолжает развиваться, идя в ногу 

со временем, успешно отвечая на все новые вопросы 

и упорно двигая педиатрию страны только вперед.
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10 ноября 2017 г. ушла 

из жизни прекрас-

ный педиатр, блестящий 

ученый, основоположник 

отечественной школы дет-

ской диетологии, доктор 

медицинских наук, профес-

сор Калерия Сергеевна 

Ладодо — почетный про-

фессор Национального меди-

цинского исследовательско-

го центра здоровья детей 

Минздрава России. 

В течение 70 лет Калерия Сергеевна преданно служи-

ла педиатрической науке и здравоохранению. 

Калерия Сергеевна родилась 22 октября 1924 г. 

в семье военного. Учеба во 2-м Московском медицин-

ском институте пришлась на годы Великой Отечественной 

войны и проходила в основном в эвакуации в Омске. 

«В первые месяцы мы не учились, нас направили на рубку 

леса», — так написала Калерия Сергеевна в своих воспо-

минаниях. «Учились мы в холодном помещении в перчат-

ках, стены были все в инее. У нас были карточки на хлеб 

400 г и еще талоны на обед».

Свой трудовой путь Калерия Сергеевна начала 

в 1947 г. — тяжелое послевоенное время — в ординату-

ре Института педиатрии Минздрава СССР (впоследствии 

АМН СССР, в настоящее время Национальный медицин-

ский исследовательский центр здоровья детей Минздрава 

России), куда была зачислена по конкурсу после оконча-

ния с отличием 2-го Московского медицинского инсти-

тута. В книге воспоминаний она написала: «Когда я вела 

тяжелого больного, я не отходила от него и просиживала 

с ним до поздней ночи, стараясь не оставить его на попе-

чение дежурного врача, возвращалась домой на послед-

ней электричке… <…> Часто встречающуюся гипотрофию, 

анемию лечить было трудно, так как специальных препа-

ратов и питания не было... <…> Большой опыт мы приоб-

ретали, когда приходили на вскрытие… А в то время дети 

умирали почти каждый день. Теперь в это, слава Богу, труд-

но поверить, но в те времена так было. На вскрытии мы 

с трепетом ждали, подтвердит ли патологоанатом наш кли-

нический диагноз. Если были ошибки, мы на них учились». 

Калерии Сергеевне довелось работать под руко-

водством легендарных педиатров Г.Н. Сперанского 

и А.И. Доброхотовой, которых она считала своими учи-

телями. После окончания ординатуры в 1950 г. Калерия 

Сергеевна поступила в аспирантуру. Кандидатская дис-

сертация была посвящена поражению нервной системы 

при коклюше. В 1969 г. была защищена и докторская дис-

сертация.

C 1970 по 2000 г. К.С. Ладодо возглавляла отделение 

питания больного ребенка в Институте питания АМН СССР, 

где активно занималась вопросами детской диетологии, 

включая весь круг проблем, связанных с питанием как 

здоровых детей, так и пациентов с различными заболева-

ниями. Калерия Сергеевна создала целую школу детских 

диетологов — специалистов в разных областях педиатрии, 

заложила основу для новых научных направлений. Будучи 

главным специалистом — детским диетологом Минздрава 

СССР, она сочетала научные исследования с активной рабо-

той по организации питания детей во всех регионах огром-

ной страны. Вместе со своими сотрудниками она разраба-

тывала новые детские продукты, в том числе и лечебные; 

заложила основы сотрудничества с зарубежными фирма-

ми. Долгие годы Калерия Сергеевна являлась лидером 

в разработке современных методов диетического лечения, 

создании специализированных лечебных продуктов.

За годы работы под руководством Калерии Сергеевны 

были защищены 43 кандидатские и 7 докторских диссер-

таций. Имена ее учеников известны в настоящее время 

не только в России, но и в странах ближнего и дальне-

го зарубежья — Средней Азии, Азербайджане, Латвии, 

Грузии, Китае, Вьетнаме, Монголии. 

Калерией Сергеевной было опубликовано более 600 

научных работ, в том числе 20 монографий, многие из 

которых стали настольными книгами целых поколе-

ний педиатров: «Руководство по лечебному питанию 

детей», «Рациональное питание детей раннего возраста», 

«Клиническая диетология детского возраста», «Организация 

лечебного питания детей в стационарах», «Организация 

питания детей в дошкольных учреждениях», «Питание детей 

раннего возраста» и др. Ею написаны более 10 книг для 

родителей, такие как «Азбука детского питания», «Питание 

здорового и больного ребенка», «Продукты и блюда в дет-

ском питании», «Как вкусно и правильно накормить ребен-

ка в детском саду и дома», «Питание детей» и др.

В 2000 г. благодаря поддержке академика 

А.А. Баранова Калерия Сергеевна продолжила работу 

в Институте педиатрии, вернувшись в родные стены со 

всеми своими учениками. До последнего дня она плодот-

ворно работала в должности главного научного сотрудни-

ка отделения питания здорового и больного ребенка НИИ 

педиатрии Национального медицинского исследователь-

ского центра здоровья детей.

За добросовестный труд Калерия Сергеевна награж-

дена медалями, а также многочисленными грамота-

ми и дипломами АМН СССР / МЗ СССР / РФ. В 2008 г. 

ей присвоено звание «Почетный профессор Института 

педиатрии НЦЗД», в 2013 г. была награждена медалью 

Г.Н. Сперанского «За выдающиеся заслуги в охране здо-

ровья детей», в 2016 г. — стала победителем конкурса 

Союза педиатров России «Лучший врач года» в номинации 

«Врач. Ученый. Педагог». 

Калерия Сергеевна обладала огромным жизнелюби-

ем, врожденной интеллигентностью, мудростью и неве-

роятными душевными качествами. Работать рядом с ней, 

учиться у нее было большим подарком судьбы. Для всех, 

кто знал Калерию Сергеевну, она стала примером стойко-

сти духа, оптимизма, любви к ближним, высочайшего про-

фессионализма и верности долгу врача.

Дело Калерии Сергеевны продолжается: оно живет 

в ее учениках, работающих во всех научных направлени-

ях, заложенных ею; в написанных книгах, которыми зачи-

тываются и врачи, и родители; продолжается в ее детях 

и внуках… 

Ученики, друзья, коллеги, 

редакция журнала «Педиатрическая фармакология»

 Ладодо Калерия Сергеевна
22 октября 1924 г. – 10 ноября 2017 г.

Памяти  коллеги





На церемонии открытия Конгресса — 16 февраля 2018 года в 18:00 — будут подведены итоги конкурсов:
• «Детский врач 2017 года»;
• «Детская медицинская сестра 2017 года»;
• «Медицинская организация педиатрического профиля 2017 года»;
• на лучший художественно-исторический очерк по истории российской педиатрии.

На церемонии закрытия Конгресса — 18 февраля 2018 года — будут подведены итоги конкурса научных работ молодых ученых.

Заявки принимаются:
• на доклады и симпозиумы — до 7 января 2018 г. на электронный адрес antonova@nczd.ru
• тезисы для публикации — до 25 декабря 2017 г. в электронной форме на сайте:

http://www.pediatr-russia.ru/spr_kongress2018.html — для врачей
 http://www.nczd.ru/tezism.phtml — для проекта «Детская медицинская сестра»

ВНИМАНИЕ! Тезисы принимаются только через электронную форму. Тезисы, присланные другим способом, рассматриваться НЕ БУДУТ!

Ответственная за тезисы Л.В. Архипова — arkhipova.lv@nczd.ru
• участие в конкурсах «Детский врач 2017 года», «Детская медицинская сестра 2017 года», «Медицинская организация педиатрического 

профиля 2017 года» — до 14 декабря 2017 г. на электронный адрес orgkomitet@nczd.ru
• конкурсные работы на лучший художественно-исторический очерк по истории российской педиатрии — до 25 декабря 2017 г. на 

электронный адрес redactor@nczd.ru
• работы на конкурс научных работ молодых ученых — до 12 января 2018 г. на электронный адрес konkursmu@nczd.ru

ХХ КОНГРЕСС ПЕДИАТРОВ РОССИИ
с международным участием «АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПЕДИАТРИИ»

• Министерство здравоохранения Российской Федерации
• Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения
• Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека
• Союз педиатров России
• Российская академия наук
• Европейская педиатрическая ассоциация EPA/UNEPSA
• Национальный медицинский исследовательский центр 

здоровья детей Минздрава России

• Департамент здравоохранения города Москвы
• Первый Московский государственный медицинский 

университет имени И.М. Сеченова Минздрава России
• Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова Минздрава России
• Российская академия педиатрии
• НИИ неотложной детской хирургии и травматологии 

Департамента здравоохранения города Москвы
• ООО «Новые информационные технологии»

• Об исполнении Указа Президента Российской Федерации
от 29.05.2017 г. № 240 «Об объявлении в Российской 
Федерации Десятилетия детства»

• Научные и практические аспекты развития педиатрии
• Аудит качества оказания медицинской помощи детям
• Медицинская помощь детям в образовательных организациях: 

школьная медицина
• Вакцинопрофилактика в педиатрии, семейная 

вакцинопрофилактика

• Питание здорового и больного ребенка
• Перинатальная медицина. Неонатальная хирургия
• Неотложные состояния в педиатрии и детской хирургии
• Социально-значимые болезни в практике педиатра. Проблемы 

детской инвалидности
• Педиатрическое образование: проблемы и пути решения
• Роль медицинских сестер в медицинской помощи детям
• Международное сотрудничество в области детского 

здравоохранения

ОРГАНИЗАТОРЫ

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА КОНГРЕССА

Информацию по вопросам участия в Конгрессе и выставке можно получить по телефонам в Москве: 
8 (499) 134-13-08, 134-30-83, 783-27-93; 8 (495) 967-15-66, 681-76-65 

 и на сайтах: www.pediatr-russia.ru, www.nczd.ru, www.kdcenter.ru, www.academypediatrics.ru

Адрес оргкомитета: 119991, г. Москва, Ломоносовский проспект, 2, стр. 1,
Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей Минздрава России

 e-mail: orgkomitet@nczd.ru

16–18 февраля 2018 года
г. Москва, Краснопресненская набережная, 12, Центр международной торговли

Уважаемые коллеги!

Союз педиатров России приглашает Вас принять участие в работе ХХ Конгресса педиатров России с международным участием 
«Актуальные проблемы педиатрии» и проходящих в его рамках VI Всероссийской конференции «Неотложная детская хирургия 
и травматология», VIII Форуме детских медицинских сестер и ХI Международном форуме детских хирургов.


