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Уважаемые читатели!

Педиатры Национального научно-практического центра здоровья детей и Союз 
педиатров России подготовили для вас книгу полезных советов на каждый день о 
детях в возрасте от 0 до 18 лет.
В первой части вас ждут ответы на вопросы: 
•   Как правильно кормить ребенка? 
•   Как выбрать подгузник?
•   Почему малыш плачет?
•   В чем причина плохой успеваемости в школе? 
•    Вредные привычки, общение в социальных сетях, первая влюбленность… 

 Вторая часть издания посвящена проблемам здоровья. 
•   Что могут означать те или иные симптомы?
•    Когда нужно срочно идти к врачу? 

В энциклопедии также предусмотрены советы по оказанию первой 
помощи до обращения к врачу, изложены юридические и социальные 
аспекты «надлежащего родительства».
 

Книгу можно приобрести на сайте:
http://www.spr-journal.ru/sc5/shop/entsiklopediya-dlya-roditeley/

Звоните по тел.: +7 (499) 132-72-04
По Москве возможна доставка курьером.
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Обращение к читателям

Dear colleagues! Dear friends!

Summer passed by quickly as it used to, especially for those UPR members who continued to raise their professional 
level admitting the crucial role of «continued medical education» even during the most wonderful traditionally holiday period 
of the year.

But the autumn is already round the corner, therefore, return to the bosom of everyday pediatric worries and anxieties is 
worthy. I must admit that we all live in a critical period of our history and, obviously, we hope that changes will bring only the 
best particularly in our beloved pediatrics. But this crucial time requires very rapid changes and even «reloads» both from 
ourselves and from those who cooperate with us. After all, the principles of medical facilities’ management, reporting form 
samples, priorities of academic research, fundamentals of teaching in medical schools and much more are changing very 
quickly. And we understand how many questions arise in your, dear colleagues, everyday life. But in order for you to solve 
the emerging issues in the most successful way, we need your «local inquiries», as they say. Please, share your worries, 
your concerns, successful practices experience — personal, institutional or regional; and keep in  mind, the key word in 
this phrase is «share»!

We are glad to inform you that we have prepared a change again, or it is better to say, a concept actualization of the 
work of our journals which we will be pleased to present to your attention soon ...

In the meantime, enjoy the current journal issue and remember the kaleidoscope of the most vivid memories: take away 
from the articles published in the latest issue of Pediatric Pharmacology mixed with the most delicious and impressive 
moments of the latest warm months!

Sincerely, 
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 Healthcare Personnel Training Institution of NMRCCH,

Head of th e Pediatric Department 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

 Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!

Лето, как всегда, пролетело быстро, особенно для тех членов СПР, 
которые не переставали повышать свой профессиональный уровень, 
осознав реальную необходимость «непрерывного медицинского образо-
вания» даже в этот чудесный традиционно отпускной период года. 

Но на пороге осень, и потому стоит вернуться в лоно повседневных 
педиатрических забот и тревог. Не скрою, мы все живем в переломный 
период нашей истории и, безусловно, надеемся на изменения только 
к лучшему, прежде всего в нашей любимой педиатрии. Но переломное 
это время требует очень быстрых изменений и даже «перезагрузок» как 
от нас самих, так и от тех, кто работает вместе с нами. Ведь изменяются 
принципы работы медицинских организаций, формы отчетности, приори-
теты научных разработок, основы преподавания в медицинских вузах 
и многое-многое другое, причем очень быстро. И мы понимаем, как много 
вопросов возникает у вас, наших дорогих коллег, в повседневной жиз-
ни. А вот для того, чтобы вы могли их как можно успешнее решать, нам 

и нужны, что называется, ваши «запросы с мест». Пишите о том, что вас волнует, чем вы озабочены, делитесь 
положительным опытом — личным, своего учреждения или региона, и имейте в виду, ключевое слово в этой 
фразе — «делитесь»! 

Спешим сообщить, что мы вновь подготовили изменение, вернее, актуализацию концепции работы наших 
журналов, которую вскоре с удовольствием представим на ваш суд… 

А пока наслаждайтесь номером и сохраняйте в памяти калейдоскоп самых ярких воспоминаний — от прочи-
танного в свежем номере «Педиатрической фармакологии» вперемешку с самыми вкусными и впечатляющими 
моментами последних теплых месяцев!

С уважением,

главный редактор журнала, академик РАН, профессор,

заслуженный деятель науки РФ,

директор Института подготовки медицинских кадров НМИЦ здоровья детей,

заведующая кафедрой факультетской педиатрии педиатрического

факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова,

советник ВОЗ, член Исполкома Международной педиатрической ассоциации,

Президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA)

Лейла Сеймуровна Намазова-Баранова
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Обоснование. После включения в Национальный календарь профилактических прививок вакцинации против 
пневмококковой инфекции очень важно оценить эффективность проводимой более 3 лет рутинной иммунизации 
детского населения. Полученные результаты позволят проанализировать проблемы в достижении цели, устано-
вить их причины и предложить пути преодоления. Цель исследования — изучить результаты трехлетнего периода 
вакцинации детей против пневмококковой инфекции. Методы. Проведена оценка качества иммунопрофилактики 
пневмококковой инфекции на территории Российской Федерации путем анализа охвата прививками, своевремен-
ности их проведения после включения пневмококковой вакцины в Национальный календарь профилактических 
прививок. Выполнена оценка фактической эпидемиологической эффективности вакцинации против пневмокок-
ковой инфекции на основании заболеваемости и смертности внебольничными пневмониями, заболеваемости 
острым средним отитом среди детского населения. Путем анкетирования родителей (n=352), обратившихся в ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, установлена своевременность вакцинации младенцев против пнев-
мококковой инфекции. Результаты. В большинстве регионов достигнут высокий уровень охвата детей прививкой 
против пневмококковой инфекции (87%). При этом большинство детей (73%) были вакцинированы несвоевременно. 
В частности, результаты анкетирования, проведенного в центре вакцинации г. Москвы, указывают на недостаточ-
ную информированность родителей о необходимости вакцинации младенцев против пневмококковой инфекции 
специалистами первичного звена и, как следствие, низкий уровень своевременного начала введения вакцины 
(40,1%). Внедрение плановой вакцинопрофилактики против пневмококковой инфекции в России позволило на 35% 
снизить смертность детей от внебольничных пневмоний, привело к уменьшению заболеваемости острыми сред-
ними отитами. Заключение. Внедрение плановой вакцинопрофилактики детей против Streptococcus pneumoniae 
способствует снижению заболеваемости и смертности от пневмококковых инфекций. Система эпиднадзора за 
внебольничными пневмониями требует дальнейшего совершенствования. Целесообразно проведение дополни-
тельного анализа причин отказов и медицинских отводов от вакцинации; важное значение имеет повышение про-
фессионального уровня врачей-педиатров по вопросам вакцинопрофилактики.
Ключевые слова: пневмококковые инфекции, дети, вакцинация, Streptococcus pneumoniae, внебольничные пнев-
монии.
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Результаты трехлетней вакцинации 

детей против пневмококковой 

инфекции в России

1 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова
(Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация

2 Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей,
Москва, Российская Федерация

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

4 Детский научно-клинический центр инфекционных болезней Федерального медико-биологического 
агентства, Санкт-Петербург, Российская Федерация

5 Министерство здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

ОБОСНОВАНИЕ
Streptococcus pneumoniaе является распространен-

ной причиной заболеваемости и смертности детей 
как в Российской Федерации (РФ), так и во всем мире 
[1–3]. Пневмококковые инфекции включают в себя как 

инвазивные, так и неинвазивные клинические формы, 
в которых этиологическая доля пневмококка варьирует 
в широких пределах, достигая 20% и более при гнойных 
бактериальных менингитах, 60% при острых средних оти-
тах и до 90% у детей при внебольничных пневмониях [2, 



288288

4]. По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2015 г. от пневмонии умерли 920 136 детей в воз-
расте до 5 лет, что составляет 15% всех случаев смерти 
детей этого возраста во всем мире [1]. Заболеваемость 
пневмококковым менингитом в Европейском регионе 
оценивается в 5–9 случаев на 100 тыс. детей в возрасте 
до 5 лет, летальность при этом составляет 32–58% [4]. 
Как минимум один эпизод острого среднего отита пере-
носят более 67 % детей до достижения возраста 3 лет 
[5]. Все это обусловливает высокую социальную и эпиде-
миологическую значимость пневмококковой инфекции 
и целесообразность проведения вакцинопрофилактики.

Пневмококковая вакцина введена в универсальные 
графики иммунизации 134 стран мира, в том числе и в РФ 
[1, 6]. Эффективность вакцинопрофилактики пневмокок-
ковой инфекции подтверждена результатами многочис-
ленных исследований. Так, по данным Центра по контро-
лю и профилактике заболеваний США (Centers of Disease 
Control and Prevention, CDC), заболеваемость инвазив-
ными формами пневмококковой инфекции среди детей 
в возрасте до 2 лет после начала плановой вакцинации 
в 2000 г. в США снизилась по сравнению с 1998 г. на 69% 
[7]. Выявлено снижение на 65% частоты госпитализаций 
среди детей до 2 лет по поводу пневмококковой пневмо-
нии через 5 лет после введения программы иммунизации 
детей раннего возраста в 2000 г. Одновременно отме-
чалось снижение на 39% госпитализации младенцев по 
поводу пневмоний любой этиологии в сравнении с перио-

дом до начала вакцинации [7]. Продемонстрировано сни-
жение случаев обращаемости младенцев в поликлинику 
по поводу острых средних отитов и уменьшение числа 
назначений антибактериальной терапии при амбулатор-
ном обращении по этому поводу [8]. Показано значи-
тельное снижение частоты инвазивных и неинвазивных 
форм пневмококковой инфекции после внедрения пла-
новой вакцинопрофилактики в европейских странах: 
в частности, в Великобритании среди младенцев первых 
2 лет жизни — на 89%, в Норвегии — на 100%; в Дании 
снижение инвазивных форм пневмококковой инфекции 
составило 84% [9–11]. За 15-летний период иммуниза-
ции с применением пневмококковой конъюгированной 
вакцины удалось предотвратить порядка 250 000 смер-
тельных случаев среди детей во всем мире [12]. Однако, 
необходимо отметить, что наиболее заметное сокраще-
ние заболеваемости проявляется только при регулярной 
в течение нескольких лет массовой иммунизации (3–4 
года) и при высоком (95%) уровне охвата профилактиче-
скими прививками [13]. В частности, в Мадриде (Испания) 
результатом отмены массовой иммунизации в 2012 г. 
вследствие экономического кризиса и, соответствен-
но, снижения охвата вакцинацией, стало замедление 
и прекращение падения заболеваемости инвазивны-
ми пневмококковыми инфекциями и пневмококковым 
менингитом среди детского населения, что потребова-
ло повторного введения вакцинации в универсальный 
календарь прививок в 2014 г. [14].

Background. After inclusion of pneumococcal vaccination in the National Vaccination Schedule, it is very important to evaluate the 
efficacy of routine immunisation of the child population for more than 3 years. The obtained results provide opportunity to analyse 
the problems in achieving the goal, determine their causes, and suggest the ways of overcoming. Our aim was to study the results of 
a three-year period of pneumococcal vaccination of children. Methods. The quality of immunoprophylaxis of pneumococcal infection 
in the territory of the Russian Federation were assessed by analysing the coverage of vaccination and timeliness of its conduct after 
the inclusion of pneumococcal vaccine in the National Vaccination Schedule. The actual epidemiological efficacy of pneumococcal 
vaccination was assessed based on morbidity and mortality due to community-acquired pneumonia, incidence of acute otitis media 
among children. By questioning parents (n = 352) who applied to the Federal State Autonomous Institution of the Russian Federation 
Ministry of Health ‘National Medical Research Centre for Children’s Health, the timeliness of pneumococcal vaccination for infants 
was established. Results. In most regions, a high level of pneumococcal vaccination coverage was reached (87% of children). Despite 
the fact that the majority of children (73%) were vaccinated untimely. In particular, the results of a questionnaire survey conducted 
in the Moscow vaccination centre indicate insufficient awareness of parents for the need to vaccinate infants against pneumococ-
cal infection by primary care professionals and, as a consequence, a low level of timely initiated vaccine introduction (40.1%). The 
introduction of routine prophylactic pneumococcal vaccination in Russia resulted in a 35% reduction in the death rate of children from 
community-acquired pneumonia, led to a decrease in the incidence of acute otitis media. Conclusion. The introduction of routine 
prophylactic vaccination of children against Streptococcus pneumoniae helps to reduce morbidity and mortality from pneumococcal 
infections. The surveillance system for community-acquired pneumonia requires further improvement. It is advisable to conduct an 
additional analysis on the reasons for refusals and medical exemptions to vaccination. It is important to increase the professional 
level of paediatricians in prophylactic vaccination.
Key words: pneumococcal infections, children, vaccination, Streptococcus pneumoniae, community-acquired pneumonia.
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В России проводились выборочные исследования 
результатов вакцинации лиц разного возраста и групп 
риска, в которых также была продемонстрирована высо-
кая эффективность вакцинопрофилактики пневмокок-
ковой инфекции. Показано, что применение пневмокок-
ковой вакцины среди детей с органическим поражением 
центральной нервной системы снижает заболеваемость 
инфекционными заболеваниями органов дыхания 
в 6 раз [15]. Результаты сравнительного проспективного 
исследования свидетельствуют о снижении риска раз-
вития острых респираторных и ЛОР-инфекций у детей 
с хроническими болезнями носоглотки, вакцинирован-
ных 13-валентной пневмококковой конъюгированной 
вакциной [16]. Вакцинация против пневмококковой 
инфекции детей в возрасте 2–5 лет в зонах паводкового 
наводнения в Амурской области позволила снизить в 2,3 
раза заболеваемость острыми респираторными инфек-
циями и пневмонией [17]. Рутинная иммунизация детей 
первого года жизни против пневмококковой инфекции 
13-валентной конъюгированной пневмококковой вак-
циной включена в календарь профилактических при-
вивок РФ в 2014 г. и проводится в виде двукратной 
первичной вакцинации (в 2 и 4,5 мес) и ревакцинации на 
втором году жизни (в 15 мес) [6].

Цель исследования

Изучить предварительные результаты трехлетней 
вакцинации детей против пневмококковой инфекции.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В ходе общероссийского эпидемиологического иссле-
дования были проанализированы следующие показатели:
• уровень охвата вакцинацией детей различных воз-

растных групп (по данным форм федерального стати-
стического наблюдения: Форма № 5 «Сведения о про-
филактических прививках», Форма № 6 «Сведения 
о контингентах детей и взрослых, привитых против 
инфекционных заболеваний»);

• доля медицинских отводов и отказов от вакцинации 
(данные регионов в соответствии с разработанной 
анкетой-вопросником);

• заболеваемость и смертность от внебольничной пнев-
монии детей различных возрастных групп (Форма № 2 
«Сведения об инфекционных и паразитарных заболе-
ваниях», Форма № 51С «Распределение умерших по 
полу, возрастным группам и причинам смерти»);

• заболеваемость детей до 14 лет острыми средними 
отитами (Форма № 12 «Сведения о числе заболева-
ний, зарегистрированных у пациентов, проживающих 
в районе обслуживания медицинской организации»).
Проведены одномоментные исследования по вопро-

сам вакцинации против пневмококковой инфекции 
путем анкетирования 352 родителей, обративших-
ся в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России 
(Москва; далее НМИЦ здоровья детей). По результатам 
анкетирования проанализирована своевременность 
введения первой дозы пневмококковой вакцины у 252 
младенцев.

Выполнен серологический мониторинг напряжен-
ности иммунитета к пневмококковой инфекции среди 
1693 подростков в возрасте 11–12 и 15–16 лет в семи 
регионах России. Определение уровня специфических 
антител класса G (иммуноглобулин G, IgG) против пнев-
мококковых капсульных полисахаридов в сыворотке 
крови выполнено методом количественного иммунофер-
ментного анализа (ELISA).

Условия проведения

Выполнен ретроспективный анализ стандартных 
форм статистического наблюдения на всей террито-
рии РФ, позволивший оценить качество проводимой 
вакцинопрофилактики пневмококковой инфекции, 
а также проанализировать уровень заболеваемости 
внебольничными пневмониями и острыми средними 
отитами среди детского населения в период 2014–
2017 гг. 

Продолжительность исследования

Глубина исследования определялась доступностью 
имеющихся данных. Так, сведения о внебольничных 
пневмониях были введены в ежемесячные и ежегодные 
формы государственного статистического наблюдения 
в 2011 г.; информация об охвате вакцинацией про-
тив пневмококковой инфекции доступна по Форме № 5 
с 2014 г., по Форме №6 — с 2016; данные по смертности 
от внебольничных пневмоний доступны по Форме № 51С 
за 2011–2017 гг., о заболеваемости острыми средними 
отитами — за 2009–2016 гг. 

Анкетирование родителей в Московском центре вак-
цинопрофилактики выполнялось дважды на протяжении 
месяца в 2017 и 2018 гг. 

Исследование напряженности иммунного ответа 
к пневмококковой инфекции среди детей-подростков 
в крупных регионах России в рамках проекта совершен-
ствования школьной медицины проводилось в течение 
2017 г.

Исходы исследования

Основной исход исследования

Определение уровня охвата профилактическими 
прививками против пневмококковой инфекции у детей 
и своевременности их проведения.

Оценка влияния проводимой вакцинации на уровень 
заболеваемости и смертности внебольничными пнев-
мониями, заболеваемости острыми средними отитами 
среди детского населения.

Дополнительные исходы исследования

Оценка информированности родителей о вакцина-
ции против пневмококковой инфекции на примере цен-
тра вакцинопрофилактики в г. Москве.

Определение напряженности иммунного ответа 
к пневмококкам среди подростков в различных феде-
ральных (ФО) и автономных (АО) округах Российской 
Федерации.

Методы регистрации исходов

По данным форм федерального статистического 
наблюдения проанализированы уровень охвата вакци-
нацией детей различных возрастных групп (Форма № 5, 
Форма № 6), доля медицинских отводов и отказов от 
вакцинации (данные регионов в соответствии с разрабо-
танной анкетой-вопросником), заболеваемость и смерт-
ность от внебольничной пневмонии (Форма № 2, Форма 
№ 51С), заболеваемость острыми средними отитами 
(Форма № 12). 

Охват прививками подсчитывался стандартным мето-
дом среди лиц определенной возрастной группы, прожи-
вающих на определенной территории в период с начала 
внедрения вакцинации в Национальный календарь про-
филактических прививок в 2014 г. и по 2017 г. вклю-
чительно. При расчете охвата прививками учитывали 
и детей, находящихся в процессе вакцинации, т.е. полу-
чивших хотя бы одну прививку.
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Уровень заболеваемости и смертности от внеболь-
ничных пневмоний оценивался на протяжении 2011–
2017 гг., уровень заболеваемости острым средним оти-
том — за 2009–2016 гг.

Проведены одномоментные исследования по вопро-
сам вакцинации против пневмококковой инфекции 
путем анкетирования 352 родителей, обратившихся 
в НМИЦ здоровья детей в 2017 и 2018 гг. Вопросы 
в анкете касались информированности родителей о вак-
цинации против пневмококковой инфекции младенцев 
и ее источнике, возрасте ребенка на момент первой 
прививки, причинах отказа или отвода от вакцинации.

Этическая экспертиза

Исследования не требовали проведения этической 
экспертизы.

Статистический анализ

Обработка данных и анализ результатов были про-
ведены с использованием программы Microsoft Excel 
(Microsoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные результаты исследования

За первый (2014–2015) год внедрения вакцина-
ции против пневмококковой инфекции в Национальный 
календарь профилактических прививок были привиты 
133 тыс. младенцев, а в последующие годы (2015–
2017) ежегодную вакцинацию против пневмококковой 
инфекции получили около 1,8 млн детей (Форма № 5). 
В результате к 2017 г. охват первичной вакцинаци-
ей детей, достигших возраста 12 мес, составил 87,7%. 
Данный показатель на 12,6% лучше, чем в предыдущем 
2016 г., — 75,1%.

Во всех федеральных округах охват превысил 80%, 
при этом в Южном и Сибирском ФО достиг 94 и 92,5% 
соответственно. Максимально уровень привитых мла-
денцев по сравнению с аналогичным периодом предыду-
щего года вырос в Южном (на 26,2%) и Центральном (на 
17,3%) ФО. Показатели охвата улучшились за последний 
год как в целом по стране, так и в большинстве регио-
нов. Так, в Краснодарском крае, Владимирской области 
и Республике Татарстан они выросли более чем в 2 раза, 
в Еврейском АО, Алтайском крае, Республике Алтай, 
Республике Северная Осетия — Алания, Мурманской 
области — на 30–50%. В результате в 41 регионе стра-
ны в 2017 г. уровень охвата первичной серией при-
вивок против пневмококковой инфекции детей в воз-
расте 12 мес достиг 95% и более. Наиболее высоким 
охват был в Краснодарском крае (98,8%), Республике 
Северная Осетия — Алания (98,7%), Магаданской обла-
сти (98,1%) и Кабардино-Балкарской Республике (98,1%). 
Минимальные уровни зарегистрированы в Чеченской 
Республике (23,1%), Чукотском АО (58,7%), Московской 
области (62,2%), Ненецком АО (66,6%), Свердловской 
области (68,2%). При этом в ряде регионов страны 
(Ненецкий АО, Чеченская Республика, Тверская обл., 
Свердловская обл.) охват вакцинацией в 2016–2017 гг. 
оставался на относительно невысоком уровне на фоне 
отсутствия значимого роста данного показателя.

Следует отметить, что бóльшая часть детей до 1 года 
жизни получила вакцинацию против пневмококковой 
инфекции в возрасте 6–12 мес (Форма № 6), в то время 
как в Национальным календаре профилактических при-
вивок РФ (Приказ МЗ РФ № 125н от 21.03.2014) [6] мас-
совая вакцинопрофилактика с целью обеспечения ее 
максимальной эффективности предусмотрена по схеме 

2+1 начиная с возраста 2 мес жизни. Так, в 2017 г. лишь 
26,6% привитых против пневмококковой инфекции мла-
денцев были вакцинированы в первом полугодии жизни, 
т.е. в соответствии с Национальным календарем про-
филактических прививок Российской Федерации и веду-
щими рекомендациями ВОЗ, остальные 73,4% детей из 
привитых до 1 года жизни получили вакцинацию против 
пневмококковой инфекции в возрасте от 6 до 12 мес 
[1, 6]. В результате охват возрастной группы 6–12 мес 
составил 83%, группы 0–6 мес — только 31%.

Максимальная доля детей, вакцинированных 
в первом полугодии жизни, наблюдается в Северо-
Кавказском ФО (39,3%), минимальная — в Северо-
Западном ФО (21,4%). Лишь в Республике Дагестан 
(52,9%) и Смоленской области (50,5%) более половины 
детей до 1 года были привиты в возрасте 0–6 мес 
жизни. В большинстве регионов (63 региона) данный 
показатель не превышает 30%, а в 6 субъектах РФ 
(Костромская область, Республика Коми, Республика 
Ингушетия; Кировская, Курганская области; Чукотский 
АО) все 100% детей, привитых в возрасте до 1 года, были 
вакцинированы в возрасте от 6 до 12 мес (рис. 1).

Следует отметить, что в 2017 г. в РФ было вакциниро-
вано против пневмококковой инфекции 620 тыс. детей 
в возрасте 1 года – 2 лет и 276 тыс. детей в возрасте 
2–3 лет жизни. Все это свидетельствует о позднем нача-

ле и несвоевременности проведения вакцинопрофи-

лактики детей против пневмококковой инфекции, 
что может отразиться на ее эффективности. При этом 
в 2017 г. по причине медицинских отводов и отказов от 
вакцинации не были привиты 8% детей в возрасте до 
1 года (9,3% в 2016 г.), из них 4,6% по причине отказа, 
3,4% — по причине отвода. Распределение детей, не 
привитых по причине медицинских отводов и отказов, по 
федеральным округам приведены в рис. 2.

Максимальная доля детей в  возрасте до 1 года, не 
привитых по причине медицинских отводов, в 2017 г. 
была зафиксирована в Северо-Кавказском (5,6%) 
и Дальневосточном ФО (5,4%), при этом в СКФО дан-
ный показатель вырос на 3,1% по сравнению с 2016 г. 
Минимальные уровни медицинских отводов были 
зарегистрированы в Южном (1,5%), Сибирском (2,3%) 
и Уральском (2,5%) федеральных округах. 

Среди регионов Российской Федерации по числу 
отводов от вакцинации против пневмококковой инфек-
ции выделяются Чеченская Республика (23% от чис-
ла детей первого года жизни), Саратовская область 
(17,9%), Еврейский АО (16,6%), Приморский край (11,8%): 
в перечисленных субъектах в 2017 г. зарегистрированы 
максимальные по стране уровни данного показателя. 
При этом в Чеченской Республике отмечен рост доли 
детей с медицинскими отводами на 19,7% по сравнению 
с 2016 г., в Еврейском АО — на 10,6%. В 20 регионах 
страны отводов практически не зарегистрировано: доля 
детей, их имеющих, не превысила 1% в Краснодарском 
крае (0%), Карачаево-Черкесской Республике (0,1%), 
Псковской (0,3%), Липецкой (0,3%) областях, Республике 
Крым (0,3%) и др.

В 2017 г. не привиты по причине отказа от вак-
цинации 4,6% детей в возрасте до 1 года. Среди 
федеральных округов максимальная доля отка-
зов зафиксирована в Северо-Кавказском 
(10,3%), минимальная — в Сибирском (2,2%). 
В целом в стране отмечается снижение доли детей, 
не привитых по причине отказа от вакцинации 
(на 1,3% по сравнению с 2016 г.), число регионов
с долей отказов от вакцинации более 10% уменьшилось 
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с 14 до 6, количество субъектов РФ с низким уровнем 
отказов, напротив, увеличилось с 38 до 45. В ряде 
регионов не было зафиксировано отказов от вакцина-
ции против пневмококковой инфекции (Забайкальский 
и Краснодарский край), либо их доля была минималь-
на, как в Новгородской (0,1%), Ростовской (0,1%), 
Брянской (0,2%), Свердловской (0,3%), Магаданской 
(0,5%), Амурской (0,9%) областях, Республике Тыва 
(0,2%), Пермском крае (0,4%), Республике Алтай (0,4%). 
Наиболее неблагополучная ситуация по числу отказов 
сохраняется в Чеченской (27%), Карачаево-Черкесской 

(14,7%) республиках, Владимирской (14,3%), Московской 
(12,9%) областях, Республике Адыгея (11,7%).

Известно, что наиболее значимой группой риска по 
заболеваемости внебольничной пневмонией являются 
дети в возрасте до 2 лет [2]. Именно поэтому важно 
своевременное проведение не только первичной серии 
вакцинаций против пневмококковой инфекции в первом 
полугодии жизни младенцев, но и введение бустерной 
дозы в возрасте 15 мес. Так, в 2017 г. на детей первых 
2 лет жизни приходилось более 1/3 (37%) всех случаев 
внебольничных пневмоний среди детей (Форма № 2). 

Рис. 2. Доля детей, не вакцинированных по причине медицинских отводов и отказов в Российской Федерации в 2016–2017 гг.

Fig. 2. The proportion of children not vaccinated due to medical exemptions and refusals in the Russian Federation in 2016–2017

Примечание. ФО — федеральный округ.

Note. ФО — Federal District.

Рис. 1. Доля детей в возрасте от 0 до 1 года, привитых против пневмококковой инфекции в возрасте 0–6 мес и 6 мес – 11 мес 
29 сут в Российской Федерации в 2017 г.

Fig. 1. The proportion of children aged from 0 to 1 years vaccinated against pneumococcal infection at the age of 0–6 months and 6–11 
months 29 days in the Russian Federation in 2017

Примечание. Вычисление данных проводилось путем расчета разности и отношения числа детей, получивших вакцинацию против 
пневмококковой инфекции в возрасте 0 мес – 11 мес 29 сут, и числа детей, вакцинированных в возрасте 6 мес – 11 мес 29 сут, 
по данным Формы № 6. ФО — федеральный округ.

Note. Data was determined by calculating the difference and ratio of the number of children who received vaccination against 
pneumococcal infection at the age of 0–11 months 29 days and the number of children vaccinated at the age of 6–11 months 29 days, 
according to Form No. 6. ФО — federal district.
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Заболеваемость внебольничными пневмониями детей 
в возрасте от 1 года до 2 лет наиболее высокая среди 
всех возрастных групп: в 2017 г. составила 1470,1 на 
100 тыс. населения. За ней следует возрастная группа 
до 1 года (1177,6 на 100 тыс. населения) и дети в воз-
расте 3–6 лет (894,2 на 100 тыс.). В период с 2011 по 
2017 г. имеется умеренно выраженная тенденция к росту 
заболеваемости внебольничными пневмониями во всех 
указанных выше возрастных группах. При этом данная 
тенденция имеет место как до начала вакцинопрофилак-
тики, так и в период после ее введения (рис. 3).

Динамика заболеваемости по федеральным окру-
гам в целом схожа с общероссийской. Выделяется 
Дальневосточный ФО, в котором начиная с 2015 г. наблю-
дается выраженный рост заболеваемости внебольнич-
ными пневмониями детей в возрасте 1 года – 2 лет 
(с 2089,8 на 100 тыс. в 2015 г. до 2948,7 в 2017) и рост 
заболеваемости детей до 1 года за весь период наблюде-
ния (с 1284,8 в 2011 до 2280,1 в 2017). В Уральском ФО 
отмечается снижение заболеваемости внебольничными 
пневмониями детей до 1 года жизни (с 1402,7 в 2014 г. до 
1005,6 в 2017) и в возрасте 1–2 лет (с 2131,4 на 100 тыс. 
в 2014 г. до 1496,2 в 2017). Наблюдается выраженное 
снижение заболеваемости внебольничными пневмони-
ями детей до 1 года в Сибирском ФО начиная с 2013 г. 
(с 2058,3 до 1566,2 в 2017).

Динамика заболеваемости внебольничными пнев-
мониями в регионах РФ существенно варьирует. В ряде 
регионов наблюдается рост заболеваемости внеболь-
ничными пневмониями среди детей в возрасте до 2 лет на 
протяжении всего периода наблюдения (Новгородская 
область, Республика Калмыкия, Псковская область, 
Приморский край и др.), в других субъектах — выражен-
ный рост в 2011–2013/2014 гг. сменяется последующим 
резким снижением в 2014/2015–2017 гг. (Ненецкий 
АО, Забайкальский край, Республика Тыва, Удмуртская 
Республика, Костромская область и др.). В республиках 

Бурятия, Мордовия, Тюменской, Пензенской областях 
и ряде других регионов отмечается снижение данного 
показателя на протяжении всего периода наблюдения.

Отсутствие снижения заболеваемости внебольнич-
ными пневмониями и ее рост в ряде регионов не стоит 
однозначно расценивать как отсутствие эффективности 
вакцинопрофилактики, так как внебольничные пнев-
монии могут быть вызваны различными возбудителя-
ми. В свою очередь анализ внебольничных пневмоний 
с учетом их этиологического агента (бактериального, 
пневмококкового) затруднителен, так как уровень этио-
логической расшифровки крайне низкий. О неудовлет-
ворительной этиологической расшифровке внебольнич-
ных пневмоний в медицинских организациях в целом 
по стране свидетельствуют данные Федеральной служ-
бы по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека: в Государственном докладе 
«О состоянии санитарно-эпидемиологического благопо-
лучия населения в Российской Федерации в 2017 г.» 
подчеркивается высокий уровень зарегистрированных 
случаев внебольничных пневмоний (более 50%), оста-
ющихся с неподтвержденной этиологией [18]. Так, если 
в 2011 г. была установлена вирусная либо бактериаль-
ная природа в 46% всех случаев внебольничных пневмо-
ний, то в последующие годы она постоянно снижалась, 
и в 2017 г. доля внебольничных пневмоний с установ-
ленной этиологией составляла лишь 29%. В результате, 
несмотря на наличие в формах статистического наблю-
дения информации о заболеваемости бактериальными 
внебольничными пневмониями, использовать ее для 
оценки эффективности вакцинопрофилактики можно 
весьма ограниченно.

Нами был отобран ряд регионов со стабильным 
и высоким (более 90%) уровнем установления этио-
логической структуры внебольничных пневмоний 
(Кировская, Ленинградская, Смоленская, Астраханская 
области, Чукотский АО, Республика Башкортостан, 

Рис. 3. Заболеваемость внебольничными пневмониями детей различных возрастных групп в Российской Федерации в 2011–
2017 гг. (на 100 тыс. населения) и доля внебольничных пневмоний установленной этиологии (Форма № 2)

Fig. 3. The incidence of community-acquired pneumonia in children of different age groups in the Russian Federation in 2011–2017 (per 
100,000 population) and the proportion of community-acquired pneumonia of established aetiology (Form No. 2)

Примечание. ВП — внебольничные пневмонии.

Note. ВП — community-acquired pneumonia.
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Кабардино-Балкарская Республика). Анализ многолет-
ней динамики заболеваемости бактериальными вне-
больничными пневмониями в данных регионах пока-
зал ее разнонаправленный характер. Так, в Республике 
Башкортостан, Ленинградской, Смоленской, Кировской 
областях наблюдается рост заболеваемости бактери-
альными внебольничными пневмониями, в Астраханской 
области и Чукотском АО — снижение. При этом уровень 
охвата вакцинацией детей, достигших возраста 12 мес 
жизни, в 2016 г. составил более 90% в Кировской 
(94,9%), Смоленской (95%) областях, Кабардино-
Балкарской Республике (93,5%) и был на относительно 
невысоком уровне в Республике Башкортостан (84,2%), 
Ленинградской (74%), Астраханской (73,1%) областях, 
Чукотском АО (47,9%) (рис. 4). 

Установление пневмококковой этологии внеболь-
ничной пневмонии сопряжено с определенными труд-
ностями, связанными, прежде всего, со сложностью 
лабораторной диагностики пневмококка [19]. Так,
пневмонии пневмококковой этологии составляют 1,2% 
всех зарегистрированных и 3,8% бактериальных форм 
у детей 1–2 лет (Форма № 2), при том что, по данным лите-
ратуры, Streptococcus pneumoniaе является наиболее 
распространенной причиной внебольничных бактери-
альных пневмоний у детей [1].

Следует отметить, что установление пневмококко-
вой этиологии внебольничных пневмоний проводится 
не во всех регионах страны. Так, среди детей до 1 года 
жизни данная идентификация не осуществлялась в 32 
регионах РФ на протяжении всего периода наблюдения 
(2011–2017). При этом если в среднем по РФ заболе-
ваемость пневмококковой пневмонией среди детей до 
1 года не превышала 15 на 100 тыс. населения, то в реги-
онах, осуществляющих расшифровку, данный показатель 
в отдельные годы достигал 200–240.

Смертность от внебольничных пневмоний детей 
(0–17 лет) в РФ в период с 2011 по 2017 г. находи-
лась на стабильном уровне и составляла (по средне-

многолетним данным за указанный период) 0,4 на 
100 тыс. населения (Форма № 2). Наиболее высокие 
показатели отмечались в Дальневосточном (0,66 на 
100 тыс. населения), низкие — в Северо-Кавказском 
(0,05 на 100 тыс.) ФО. С момента начала вакцина-
ции против пневмококковой инфекции наблюдается 
снижение смертности от внебольничных пневмоний 
в Центральном (с 0,52 на 100 тыс. в 2011–2014 гг. до 
0,37 в 2015–2017) и Сибирском (с 0,45 до 0,31 соот-
ветственно) ФО. 

По данным Формы № 51с федерального статистиче-
ского наблюдения, начиная с 2015 г. наметилось сни-
жение смертности от пневмоний во всех возрастных 
группах детей (до 1 года, 1 год, 2 года, 1–4 года, 5–9 лет 
и в целом по группе 0–17 лет). Так, смертность детей 
до 1 года от пневмоний снизилась на 35% — с 27,7 на 
100 тыс. населения в 2014 г. (529 случаев) до 17,9 в 2016 
(346 случаев). Смертность от бактериальной пневмонии 
данной возрастной группы детей также уменьшилась: 
с 4,9 на 100 тыс. в 2014 г. (93 случая) до 3,0 в 2016 (58 
случаев).

Начиная с 2015 г. в динамике смертности от пнев-
моний в возрастной группе детей 1–2 лет наметилось 
снижение (рис. 5). Так, если в 2014 г. смертность от всех 
пневмоний составляла 3,74 на 100 тыс. населения (135 
случаев), то в 2016 г. она снизилась до 2,61 (100 случа-
ев). Наблюдается снижение смертности и от бактериаль-
ной пневмонии — с 0,75 на 100 тыс. населения в 2014 г. 
(27 случаев) до 0,47 в 2016 (18 случаев).

Заболеваемость детей до 14 лет острыми средними 
отитами до введения вакцинопрофилактики пневмо-
кокковой инфекции, по среднемноголетним данным за 
2010–2014 гг., составляла 3001,2 на 100 тыс. населе-
ния, и к 2016 г. снизилась до 2852,2 (рис. 6). В 2017 г. 
наметившееся ранее снижение заболеваемости остры-
ми средними отитами среди детского населения до 14 лет 
продолжилось и достигло уровня 2702,2 на 100 тыс. 
населения [18].

Рис. 4. Заболеваемость детей в возрасте 1 года – 2 лет бактериальными внебольничными пневмониями в некоторых регионах 
Российской Федерации в 2011–2017 гг.

Fig. 4. Morbidity of children aged 1–2 years due to bacterial community-acquired pneumonia in some regions of the Russian Federation 
in 2011–2017

Примечание. Показан уровень охвата вакцинопрофилактикой против пневмококковой инфекции в данных регионах детей в 
возрасте до 12 мес жизни.

Note. The coverage of children under 12 months of age with prophylactic pneumococcal vaccination in these regions is shown.
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Дополнительные результаты исследования

О проблеме и причинах низкого охвата пневмокок-
ковой вакцинацией в Москве и Московской области 
могут свидетельствовать в частности результаты опроса 
родителей, проведенного в отделении вакцинопрофи-
лактики детей с отклонениями в состоянии здоровья 
НМИЦ здоровья детей в 2017 г. Одномоментное исследо-
вание путем анкетирования 100 родителей по вопросам 
отношения к прививкам показало низкий уровень их 
осведомленности о необходимости вакцинации детей 
против пневмококковой инфекции [20]. Оказалось, что 
чуть менее половины опрашиваемых родителей (43; 
43%), впервые обратившихся в отделение, даже не были 
извещены участковым педиатром о внесении привив-
ки против пневмококковой инфекции в список кален-
дарных вакцин. При этом большинство родителей (56; 
56%) хотели бы получать более подробную информацию 
о вакцинации, и в первую очередь от медицинских работ-
ников, поскольку именно они вызывают наибольшее 
доверие (91; 91%). 

Проведенный в январе-феврале 2018 г. повторный 
опрос родителей (n=252) в отделении вакцинопрофи-
лактики НМИЦ здоровья детей о вакцинации детей 
против пневмококковой инфекции еще раз указал на 
серьезную недоработку специалистов первичного звена 
в вопросах своевременности донесения гражданам пол-
ной и объективной информации о необходимости про-
филактических прививок, включенных в Национальный 
календарь [21]. Несмотря на то, что преимущественное 
большинство младенцев (180; 71,4%) с рождения наблю-

далось в муниципальной поликлинике, где проводились 
профилактические прививки в первые месяцы жизни 
ребенка, лишь каждый пятый родитель (49; 19,4%) был 
ознакомлен участковым педиатром с расширением спи-
ска обязательных прививок. В большинстве случаев 
(144; 57,1%) родители впервые узнавали о рутинной 
пневмококковой вакцинации лишь у нас, в центре имму-
нопрофилактики (рис. 7).

Среди причин отказа от своевременной вакцинации 
против пневмококковой инфекции 1/3 всех опрошен-
ных (102; 40,5%) отметили отсутствие информации о ее 
необходимости, в ряде случаев (42; 16,7%) педиатром 
поликлиники был дан отвод от введения пневмокок-
ковой вакцины, а некоторые родители (23; 9,1%) даже 
упомянули совет врача в качестве основной причины 
отказа от прививки против пневмококковой инфекции 
(рис. 8). Среди причин отводов от вакцинации многие 
состояния, такие как бронхиальная астма, недоношен-
ность, частая респираторная заболеваемость, являют-
ся первоочередными по риску развития тяжелых форм 
пневмококковой инфекции и потому требуют обяза-
тельного и своевременного введения пневмококковой 
вакцины.

С учетом данных фактов и упущенного времени 
в центре иммунопрофилактики НМИЦ здоровья детей 
101 (40,1%) младенец был вакцинирован в возрасте до 
6 мес, дети второго полугодия жизни получили первую 
дозу пневмококковой вакцины лишь в 19,4% (49) случа-
ев (рис. 9). В половине случаев (133; 52,8%) вакцинация 
против пневмококковой инфекции проводилась одно-

Рис. 5. Смертность детей в возрасте 1 года – 2 лет от пневмоний в Российской Федерации в 2009–2016 гг. (абс. число случаев), 
Форма № 51с

Fig. 5. Mortality of children aged 1–2 years due to pneumonia in the Russian Federation in 2009–2016 (absolute number of cases), Form 
No. 51s

Рис. 6. Заболеваемость острым средним отитом детей в возрасте до 14 лет в Российской Федерации в 2009–2016 гг. (Форма № 12)

Fig. 6. Incidence of acute otitis media in children under 14 years of age in the Russian Federation in 2009–2016 (Form No. 12)
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временно с другими прививками, что не оказало влия-
ния на ее переносимость и профиль безопасности.

Сотрудниками НМИЦ здоровья детей в сотрудни-
честве с ВОЗ (WHO Collaborating Center) и при под-
держке Минздрава России был проведен Проект по 
комплексной оценке здоровья российских подростков, 
направленный на содействие улучшению здоровья детей 
школьного возраста и совершенствование системы 

оказания педиатрической помощи в образовательных 
учреждениях России. В рамках проекта были выполне-
ны выезды бригад специалистов во все федеральные 
округа РФ для комплексной оценки состояния здоро-
вья школьников в возрасте 11 и 15 лет (обследовано 
более 1500 школьников). В семи федеральных округах 
(Северо-Кавказский, Дальневосточный, Центральный, 
Приволжский, Южный, Сибирский, Уральский) проведе-

Рис. 8. Причины отказа от своевременной вакцинации против пневмококковой инфекции

Fig. 8.  The reasons for refusal of timely pneumococcal vaccination

Примечание. По данным отделения вакцинопрофилактики ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, n=252 [21].

Note. According to the Department of Prophylactic Vaccination of the Federal State Autonomous Institution of the Russian Federation 
Ministry of Health ‘National Medical Research Centre for Children’s Health’, n=252 [21].

Рис. 9. Возраст первой вакцинации против пневмококковой инфекции

Рис. 9. Age of the first pneumococcal vaccination

Примечание. По данным отделения вакцинопрофилактики ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, n=252 [21].

Note. According to the Department of Prophylactic Vaccination of the Federal State Autonomous Institution of the Russian Federation 
Ministry of Health ‘National Medical Research Centre for Children’s Health’, n=252 [21].

Рис. 7. Первоисточник информирования родителей о вакцинации против пневмококковой инфекции

Fig. 7. The primary source of informing parents about pneumococcal vaccination

Примечание. По данным отделения вакцинопрофилактики ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, n=252 [21].

Note. According to the Department of Prophylactic Vaccination of the Federal State Autonomous Institution of the Russian Federation 
Ministry of Health ‘National Medical Research Centre for Children’s Health’, n=252 [21].
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но изучение напряженности иммунитета у подростков 
против вакциноуправляемых инфекций, в том числе про-
тив пневмококка [21]. В частности, специфические IgG 
антитела к пневмококкам различных серотипов были 
выявлены у всех детей (99,5%) независимо от регио-
на и возрастной группы (рис. 10). Концентрация анти-
тел значительно превышала уровень защитных титров 
специфических антител против пневмококковой инфек-
ции, определяемых методом ELISA, критерием которых 
принято считать 0,35 мкг/мл (рис. 11) [22, 23]. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата

исследования

Согласно данным форм государственного статистиче-
ского наблюдения, к 2017 г. удалось достичь достаточно 
высокого уровня охвата детей первых лет жизни (87,7%) 
вакцинацией против пневмококковой инфекции, в неко-
торых регионах приближающегося к 100%. Несмотря 
на непродолжительный период от начала вакцинации 
против пневмококковой инфекции, уже имеются свиде-

тельства ее эффективности. Так, снизилась смертность 
детей в возрасте до 2 лет как в целом от пневмоний, так 
и от пневмонии бактериальной этиологии. В ряде феде-
ральных округов (Центральный, Сибирский) наблюдается 
ее уменьшение среди всех детей. Наиболее значимое 
снижение смертности от внебольничных пневмоний (на 
35%) было зафиксировано среди младенцев первого 
года жизни. После начала вакцинации против пневмо-
кокковой инфекции наметилось снижение заболевае-
мости острыми средними отитами среди детей до 14 лет.

Обсуждение основного результата

исследования

Результаты исследования продемонстрировали про-
блему позднего, несвоевременного начала вакцинации 
младенцев против пневмококковой инфекции (73,4% 
детей до 1 года в РФ получили вакцинацию против пнев-
мококковой инфекции не в первом полугодии жизни, 
а в возрасте от 6 до 12 мес). В некоторых регионах оста-
ется относительно высоким уровень отказов и меди-
цинских отводов от вакцинации, в других — напро-

Рис. 10. Распространенность выявления специфических антител IgG к пневмококку в зависимости от возраста подростков 
и региона России, n=1693 [21]

Fig. 10. The prevalence of the detection of specific pneumococcal IgG antibodies, depending on the age of adolescents and the Russian 
region, n=1,693 [21]

Рис. 11. Уровень специфических антител IgG к пневмококку в зависимости от возраста подростков и региона России, n=1693 [21]

Fig. 11. The level of specific pneumococcal IgG antibodies, depending on the age of adolescents and the Russian region, n=1,693 [21]

Примечание. ФО — федеральный округ. 
Note. ФО — Federal District.

Примечание. ФО — федеральный округ. 
Note. ФО — Federal District.
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тив, он близок к нулю, что может свидетельствовать 
о недостатках регистрации. Таким образом, для полно-
ценного анализа вакцинопрофилактики пневмококко-
вой инфекции требуется выполнение дополнительных 
исследований: серологического мониторинга, монито-
ринга побочного действия вакцин, выборочных иссле-
дований по выявлению уровней отказов и медицинских 
отводов от вакцинации и т.д. Кроме того, для улучшения 
ситуации в регионах видится целесообразным проведе-
ние дополнительного анализа причин отказов (недоста-
точный уровень осведомленности врачей относительно 
эффективности и безопасности иммунобиологических 
медицинских препаратов, недостаток информации для 
родителей и т.д.) и медицинских отводов от вакцина-
ции (недостаточный уровень осведомленности врачей 
относительно показаний к вакцинации — временных 
и постоянных, и т.д.).

Обсуждение дополнительного результата 

исследования

Полученные данные серологического исследования 
напряженности иммунитета к пневмококкам косвенно 
свидетельствуют о перенесенных подростками в анам-
незе и, по-видимому, неоднократно различных формах 
пневмококковой инфекции. 

Ограничения исследования

Оценка документированного уровня охвата вакци-
нопрофилактикой по учетно-отчетным формам является 
в известной степени ориентировочной: она не отражает 
главного результата — фактической привитости и защи-
щенности.

Другой существенной проблемой анализа эффектив-
ности вакцинопрофилактики пневмококковой инфекции 
является неполнота регистрации и этиологической рас-
шифровки внебольничных пневмоний. Клиническими 
рекомендациями по внебольничной пневмонии и СП 
3.1.2.3116-13 «Профилактика внебольничных пневмо-
ний» проведение микробиологических исследований 
рекомендовано только при пневмониях тяжелого течения 
и госпитализированным пациентам. При лечении вне-
больничных пневмоний в амбулаторных условиях микро-
биологические исследования рутинно не проводятся, так 
как они считаются недостаточно информативными и не 
оказывают существенного влияния на тактику лечения 
и прогноз [24, 25]. Вероятно, этим и объясняется низкий 
уровень этиологической расшифровки внебольничных 
пневмоний. Так, сразу после включения внебольнич-
ных пневмоний в форму федерального статистического 
наблюдения уровень установления их этиологии не пре-
вышал половины всех случаев (46% в 2011 г.), снизив-
шись до 29% к 2017 г. Крайне низким является и уровень 
установления пневмококковой этиологии: в 32 регионах 
РФ верификация не осуществлялась ни в один из годов 
на протяжении всего периода наблюдения. Все это делает 
невозможным прямой анализ влияния вакцинации про-
тив пневмококковой инфекции на заболеваемость детей 
и взрослых пневмококковыми внебольничными пнев-
мониями. Оценка эффективности вакцинопрофилактики 
против пневмококковой инфекции по уровню и динамике 
заболеваемости всеми внебольничными пневмониями 
является косвенной, так как они имеют весьма разноо-
бразную этиологическую картину. Так, по последним дан-
ным, в структуре этиологических агентов внебольничных 
пневмоний у детей до 2 лет преобладают вирусы (55%), 
а также хламидии и микоплазмы (31%). На долю «типич-
ных» бактериальных возбудителей приходится 13% [26]. 

Вероятно, в том числе и этим фактом объясняются отсут-
ствие положительного результата вакцинопрофилактики 
и рост заболеваемости внебольничных пневмоний в неко-
торых регионах, несмотря на документированные успехи 
вакцинации против пневмококковой инфекции.

Результаты анкетирования родителей по вопросам вак-
цинации пневмококковой инфекции отражают отношение 
отдельной группы семей, обращающихся во внебюджет-
ные медицинские учреждения в счет личных средств, что 
свидетельствует об их изначальной заинтересованности 
в проведении вакцинопрофилактики детей. Таким обра-
зом, ситуация в целом по стране относительно охвата 
и своевременности вакцинации против пневмококковой 
инфекции может быть еще более неблагополучной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За прошедший с введения плановой вакцинопрофи-

лактики пневмококковой инфекции период в большин-
стве регионов был достигнут высокий уровень охвата 
прививками (87%). При этом большинство детей (73%) 
были вакцинированы несвоевременно. Внедрение пла-
новой вакцинопрофилактики против пневмококковой 
инфекции позволило на 35% снизить смертность детей 
от внебольничных пневмоний, привело к уменьшению 
заболеваемости острыми средними отитами. При этом 
доля внебольничных пневмоний установленной этиоло-
гии составляет всего 29%, что затрудняет оценку эффек-
тивности вакцинации в их отношении и требует дальней-
шего совершенствования системы эпиднадзора. 

Одной из серьезных проблем несвоевременной вак-
цинации младенцев против пневмококковой инфекции 
является неудовлетворительная информационная рабо-
та специалистов первичного звена, что требует органи-
зации и усовершенствования подготовки медицинских 
кадров как на этапе студенческого образования, так 
и в дальнейшем, регулярного повышения квалификации 
практикующих педиатров. Целесообразно проведение 
дополнительного анализа причин отказов и медицинских 
отводов от вакцинации.
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Предполагается, что тяжесть синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) у детей, перенесших критические 
состояния в неонатальном периоде, может оказывать влияние на частоту хронических заболеваний в дошкольном 
возрасте. Цель исследования — изучить связь органных дисфункций у детей, перенесших в неонатальном периоде 
критические состояния, с развитием хронических заболеваний в дошкольном возрасте. Методы. В исследование 
включали детей дошкольного возраста (6–7 лет), перенесших СПОН в неонатальном периоде. Тяжесть СПОН оце-
нивали по шкале NEOMOD: 5 баллов — тяжелая дисфункция (основная группа), 4 баллов — умеренная (группа 
сравнения). Данные о частоте хронических заболеваний получены из истории развития ребенка (форма № 112/у), 
карты профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего (форма № 030-ПО/у-12), данных объектив-
ного осмотра, лабораторных и инструментальных методов обследования, данных осмотра узкими специалистами. 
Результаты. В исследование включено 198 детей, из них 100 с тяжелыми и 98 с умеренными проявлениями СПОН. 
Группы были сопоставимы по полу, возрасту, социальным факторам (возраст и уровень образования родителей), 
месту проживания (город/село). Хронические заболевания в дошкольном возрасте имели место в 54 и 26% случа-
ев соответственно (р<0,001). Наиболее частыми были психические расстройства и расстройства поведения — 40 
и 16% (р<0,001), в том числе грубая задержка психомоторного развития в 18 и 1% (р<0,001) случаев соответствен-
но; заболевания нервной системы — 30 и 14% (р=0,010), в том числе детский церебральный паралич в 25 и 8% 
(р=0,002) случаев соответственно; заболевания глаз и придаточного аппарата — 28 и 24% (р=0,517), в том числе 
амблиопия в 8 и 3% случаев соответственно (р=0,113). Инвалидность имела место в 19 (19%) случаях в основной 
группе и в 5 (5%) — в группе сравнения (р=0,003). Заключение. Тяжелые проявления СПОН в неонатальном перио-
де ассоциируются с более высокой частотой грубой задержки психомоторного развития и детского церебрального 
паралича в дошкольном возрасте, чем умеренные проявления СПОН; тяжелые проявления СПОН не связаны с уве-
личением частоты патологии глаза и придаточного аппарата.
Ключевые слова: новорожденные, дети дошкольного возраста, синдром полиорганной недостаточности, хрониче-
ские заболевания, недоношенность.
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ОБОСНОВАНИЕ
Позитивная динамика численности детского 

населения в Российской Федерации, обусловленная 
повышением рождаемости с максимумом в 2012 г., 
в последние несколько лет характеризуется стагна-
цией и некоторым снижением, обусловленным сни-
жением рождаемости [1]. Совершенствование меди-
цинских технологий, применяемых в перинатологии, 
привело к значительному снижению перинатальной 
и неонатальной смертности [2], и в то же время к росту 
инвалидности, поэтому профилактика детской инва-

лидности и эффективная социальная и медицинская 
реабилитация детей с ограниченными возможностями 
здоровья остаются важным приоритетом социальной 
политики.

Стабилизация показателей общей заболеваемости 
детей в последние годы имеет место, однако уровень 
общей заболеваемости среди детей остается высоким 
[1]. Сохраняется на высоком уровне заболеваемость 
детей, обусловленная перинатальной патологией, веду-
щей к детской инвалидности и смертности. В 2016 г. 
общая заболеваемость среди детей в возрасте 0–14 
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The Prevalence of Chronic Diseases in Children who Have 

Undergone Critical Periods with A Different Severity

of Organ Dysfunction in the Neonatal Period:

A Retrospective Cohort Study

It is assumed that the severity of the multiple organ dysfunctions syndrome (MODS) in children who have experienced critical condi-
tions in the neonatal period may influence the prevalence of chronic diseases in the preschool age. The aim of the study was to study 
the relationship between the severity of organ dysfunction in children who had undergone critical conditions in the neonatal period, 
and the prevalence of chronic diseases in 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). Data on the prevalence of chronic diseases 
were obtained from the history of the child’s development (form № 112/y), a card for preventive medical examination of a minor (form 
№ 030-PO/y-12), objective examination data, laboratory and instrumental survey methods, examination data by narrow specialists. 
Results. The study included 198 children, 100 of them with severe manifestations of SPON and 98 with moderate manifestations 
of SPON. The groups were comparable by sex, age, social factors (age and level of education of parents), place of residence (city/
village). Chronic diseases in preschool age occurred in 54% and 26% of cases, respectively, p<0.001. The most frequent were psy-
chiatric and behavioral disorders: 40% and 16%, p<0.001, including coarse psychomotor development delay (PDD) of 18% and 1%, p 
<0.001; diseases of the nervous system: 30 and 14%, p=0.010, including cerebral palsy (CP) 25% and 8%, p=0.002; diseases of the 
eye: 28% and 24%, p=0.517, including amblyopia 8% and 3% of cases, p=0.113, respectively. Disability occurred in 19 (19%) cases 
in the main group, and in 5 (5%) cases in the comparison group (p=0.003). The conclusion. Severe manifestations of MODS in the 
neonatal period are associated with a higher frequency of coarse PDD and CP in preschool age than mild manifestations of MODS, 
severe manifestations of MODS are not associated with an increase in the frequency of pathology of the eye.
Key words: newborns, preschool children, polyorganic insufficiency syndrome, chronic diseases, prematurity.
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лет в Российской Федерации составила 224 933,5, в том 
числе психические расстройства и расстройства поведе-
ния — 2859,1, болезни нервной системы — 9285,4 (на 
100 000 населения) [1]. 

В последние десятилетия все больше оснований 
получает концепция «первых 1000 дней» [3] о веду-
щей роли стартовых этапов онтогенеза в происхож-
дении отсроченной патологии. Неонатальный период 
является критическим для развития нервной системы, 
и воздействие повреждающих факторов в этот период 
(гипоксия, ишемия, инфекция) значительно увеличива-
ет риск возникновения заболеваний нервной систе-
мы и психических расстройств [4–6]. Связь между 
тяжестью состояния ребенка в неонатальном периоде 
и частотой хронических заболеваний в школьном воз-
расте показана в ряде исследований [4, 6]. Как извест-
но, успешное освоение школьной программы ребенком 
тесно связано с достигнутым к дошкольному возра-
сту уровнем нервно-психического развития и сомати-
ческим здоровьем [7]. В настоящее время остается 
недостаточно изученной взаимосвязь между частотой 
хронических заболеваний у детей дошкольного воз-
раста и тяжестью состояния в неонатальном перио-
де. Использование валидированной шкалы оценки 
тяжести органных дисфункций NEOMOD, обладающей 
высокой прогностической ценностью [8, 9], обеспечи-
вает высокий методологический уровень проведенно-
го исследования.

Целью настоящего исследования было изучить 
связь органных дисфункций у детей, перенесших в нео-
натальном периоде критические состояния, с развитием 
хронических заболеваний в дошкольном возрасте.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое когортное исследование 
с проспективной оценкой исходов.

Данная работа является частью исследования патоге-
неза критических состояний у новорожденных и возмож-
ности прогнозирования отдаленных исходов критических 
состояний, перенесенных детьми в неонатальном перио-
де. Согласно анализу частоты острых респираторных 
инфекций у детей дошкольного возраста более высокая 
распространенность выявлена среди детей с тяжелыми 
проявлениями синдрома полиорганной недостаточности 
(СПОН) в неонатальном периоде [10].

Критерии соответствия

Критерии включения:
• развитие СПОН в возрасте от 0 до 7 сут жизни;
• возраст ребенка 6–7 лет на момент анализа частоты 

хронических заболеваний;
• информированное согласие законных представите-

лей ребенка на использование в научных целях дан-
ных, полученных при клиническом, лабораторном, 
инструментальном обследовании.

Критерии невключения:
• пребывание ребенка в стационаре в неонатальном 

периоде менее 48 ч; 
• фенотипические признаки хромосомных аномалий, 

подтвержденные кариотипированием;
• выявленные при обследовании врожденные пороки 

развития и наследственные заболевания;
• начало посещения школы ребенком.
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Диагностические критерии
СПОН устанавливали при поступлении ребенка 

в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
при наличии признаков дисфункции 2 систем органов 
и 2 критериев синдрома системного воспалительно-
го ответа [11, 12]. Наличие дисфункции определяли 
по шкале NEOMOD (Neonatal Multiple Organ Disfunction 
Score, Неонатальная шкала оценки тяжести полиорган-
ной недостаточности), оценивая состояние семи систем 
организма новорожденного (табл. 1). 

Шкала позволяет оценить тяжесть органных дисфунк-
ций независимо от срока гестации, массы тела при рож-
дении и инвазивности вмешательства на протяжении 
всего неонатального периода. При отсутствии признаков 
дисфункции системы органов присваивали 0 баллов, при 
умеренной дисфункции системы — 1 балл, при выражен-
ной — 2 балла (см. табл. 1) [8, 9]. Высокая валидность 
шкалы NEOMOD показана в ряде исследований [13, 14]. 
Критериями системного воспалительного ответа считали 
следующие [12]:
• частоту сердечных сокращений <100 или >190 уд./

мин;
• частоту дыхания >68 в минуту;
• температуру тела <36°С или >38,5 °С;
• общее количество лейкоцитов >34×109/л.

Условия проведения

Исследование проведено в Челябинской областной 
детской клинической больнице (Челябинская ОДКБ): 
ОРИТ № 1 и № 2, педиатрическое отделение для ново-
рожденных детей, консультативная поликлиника 
Челябинской ОДКБ. В исследование включали детей, 

родившихся в 15 из 16 городских округов и в 25 из 
27 муниципальных районов в учреждениях родовспо-
можения Челябинской области в период с сентября 
2009 по май 2011 г. Дети находились под наблюдением 
с момента поступления в ОРИТ до выписки из стациона-
ра. Продолжительность наблюдения участием в исследо-
вании не определялась.

Исходы исследования

Основной исход исследования: число случаев, 
структура и тяжесть хронических заболеваний у детей 
дошкольного возраста с разной тяжестью СПОН в ран-
нем неонатальном периоде.

Дополнительные исходы исследования: число, струк-
тура и тяжесть случаев хронических заболеваний у детей 
дошкольного возраста, перенесших критические состо-
яния в неонатальном периоде, в зависимости от сро-
ков гестации (доношенные/недоношенные) и этиологии 
органных дисфункций.

Методы регистрации исходов исследования

Тяжесть СПОН определяли с учетом максимальной 
оценки дисфункции систем по шкале NEOMOD, заре-
гистрированной в раннем неонатальном периоде. 
Выделяли детей с тяжелыми (оценка 5 баллов) и уме-
ренными (4 баллов) проявлениями СПОН в раннем нео-
натальном периоде [8, 13].

На основании данных истории болезни изучали анам-
нестические и клинические данные, результаты лабора-
торного и инструментального обследования, особенности 
проведенного стационарного лечения. Анамнестические 
данные уточняли, проводя интервьюирование матерей 

Таблица 1. Показатели, используемые для определения в неонатальном периоде дисфункции систем органов (шкала NEOMOD, 
адаптировано из [8])

Table 1. The indices used to determine the dysfunction of organ systems in the neonatal period (the NEOMOD scale, adapted from [8])

Система Показатели

Центральная нервная система
0 — отсутствие ВЖК или ВЖК I ст.
1 — ВЖК II–III ст.
2 — кровоизлияние в паренхиму мозга, тяжелая гидроцефалия, ПВЛ, атрофия мозга

Гемостаз
0 — тромбоциты >100×109/л
1 — тромбоциты 30–100×109/л
2 — тромбоциты <30×109/л

Дыхательная система

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 АД в пределах нормы
1 — показана лекарственная терапия для поддержания АД
2 — лекарственная терапия не обеспечивает поддержание АД

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 кровоизлияние, 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.

Note. ВЖК — intraventricular haemorrhage, ПВЛ — periventricular leukomalacia, СДППД — respiratory system with a constant positive 
airway pressure, ИВЛ — artificial lung ventilation, SaO2 — arterial oxygen saturation, ЯНЭК — necrotizing enterocolitis, АД — arterial blood 
pressure.
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включенных в исследование детей. Оценку по шкале 
NEOMOD проводили ежедневно, учитывали наихудшие 
показатели за прошедшие сутки.

Число случаев, структуру, тяжесть хронических забо-
леваний и наличие инвалидности оценивали на осно-
вании данных объективного осмотра, лабораторных 
и инструментальных данных, данных осмотра узкими 
специалистами. Анализировали данные, представлен-
ные в истории развития ребенка (форма № 112/у), карте 
профилактического медицинского осмотра несовершен-
нолетнего (форма № 030-ПО/у-12). Объективный осмотр 
включенных в исследование детей проводился в усло-
виях консультативной поликлиники Челябинской ОДКБ, 
куда дети в возрасте 6–7 лет были приглашены на прием 
к педиатру на основании запроса на имя районных педиа-
тров районов и округов Челябинска и Челябинской обла-
сти. История развития ребенка (форма № 112/у) и карта 
профилактического медицинского осмотра несовершен-
нолетнего (форма № 030-ПО/у-12) предоставлялись так-
же на основании официального запроса на имя районных 
педиатров районов и округов Челябинска и Челябинской 
области. Выявленные хронические заболевания у детей 
группировали по классам Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра (МКБ-10).

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 рассчитывал-
ся. Анализ данных проведен с использованием паке-
та статистических программ STATISTICA 8.0 (StatSoft 
Inc., США). Количественные переменные представлены 
с указанием медианы и 95% доверительного интервала 
(ДИ) для медианы. Для сравнения количественных при-

знаков в независимых группах использован критерий 
Манна–Уитни, для качественных признаков — точный 
тест Фишера (анализ основных результатов исследо-
вания) или критерий хи-квадрат Пирсона с поправкой 
Йейтса на множественные сравнения (анализ дополни-
тельных результатов исследования).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристика полученных данных

С сентября 2009 по май 2011 г. в ОРИТ Челябинской 
ОДКБ было госпитализировано 292 новорожденных 
ребенка со СПОН. Летальный исход до выписки из ста-
ционара наступил в 48 (16,4%) случаях. Остальные дети 
(n=244) были выписаны под наблюдение педиатра по 
месту жительства. После выписки из стационара в 6 
(2,5%) случаях из 244 было зафиксировано наступление, 
летального исхода: 5 — в грудном и раннем возрасте 
(4 случая смерти по причине тяжелого перинатального 
поражения центральной нервной системы, 1 — по причи-
не тяжелой бронхолегочной дисплазии) и 1 — в дошколь-
ном возрасте (несчастный случай — отравление 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 медицинской документации в меди-
цинском учреждении по месту жительства детей. Таким 
образом, анализ числа случаев, структуры и тяжести 
хронических заболеваний проведен у 198 (83,2%) из 238 
детей, перенесших критические состояния в неонаталь-
ном периоде.

Из 198 детей тяжелые проявления СПОН в раннем 
неонатальном периоде имели место у 100 (основная 
группа), умеренные проявления СПОН — у 98 (груп-
па сравнения). Группы были сопоставимы по полу, 
доле детей, родившихся недоношенными (до завер-
шения 37-й нед гестации) и с низкой массой тела 
(табл. 2). Оценка по шкале APGAR на 1-й и 5-й мин 

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
Тяжелый СПОН,

n=100

Умеренно выраженный 

СПОН, n=98
р

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

Доношенные, абс (%),
• гестационный возраст, нед

31 (31)
38 (38–39)

30 (31)
38 (38–39)

1,000
0,672

Недоношенные, абс (%),
• гестационный возраст, нед

69 (69)
32 (30–33)

68 (69)
32 (30–34)

1,000
0,645

Оценка по шкале APGAR на 1-й мин, баллы
• 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, баллы
• <7 баллов, абс (%)

6 (6–6)
41 (41)

6 (6–7)
34 (35)

0,045
0,161

Возраст при поступлении в ОРИТ, 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 (1500–2499 г)
• ОНМТ (1000–1499 г)
• ЭНМТ (<1000 г)

49 (49)
14 (14)

4 (4)

38 (39)
15 (15)

6 (6)

0,192
0,953
0,733

Примечание. Тяжесть СПОН устанавливали на основании значений шкалы NEOMOD, при 2 баллах фиксировали тяжелые проявления, 
при 1 — умеренно выраженные. СПОН — синдром полиорганной недостаточности, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной 
терапии, ЧОДКБ — Челябинская областная детская клиническая больница.

Note. The severity of MODS was established based on the NEOMOD scale values; severe manifestations were registered at 2 points, 
moderately expressed ones — at 1 point. СПОН — multiple organ dysfunction syndrome, ОРИТ — intensive care unit, ЧОДКБ — Chelyabinsk 
Regional Children’s Clinical Hospital.
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после рождения была низкой у большинства включен-
ных в исследование детей. Выявлены различия групп 
в оценке по шкале APGAR на 5-й мин после рождения: 
среди детей основной группы оценка по шкале APGAR 
<7 баллов имела место чаще, чем в группе сравнения. 
Сравниваемые группы были сопоставимы по срокам 
поступления в ОРИТ с момента рождения. Вместе с тем 
детей с тяжелым СПОН позже выписывали из стацио-
нара (см. табл. 2).

В табл. 3 и 4 представлена структура перинатальной 
патологии у детей основной группы и группы сравнения 
в зависимости от срока гестации. Сравниваемые группы 
имеют различия по частоте респираторного дистресс-
синдрома, неонатального сепсиса, церебральной ише-
мии, у недоношенных детей — по частоте внутрижелу-
дочковых кровоизлияний (ВЖК) и перивентрикулярной 
лейкомаляции (ПВЛ). Различий по частоте врожденной 
пневмонии, менингита, неонатальной аспирации меко-
ния, задержки внутриутробного развития не обнаружено. 
Следует отметить, что у всех включенных в исследование 
детей имела место сочетанная патология перинатально-
го периода.

РДС как этиологический фактор СПОН с умеренными 
проявлениями значительно чаще встречался у новорож-
денных группы сравнения, в то время как в основной 
группе преобладала частота неонатального сепсиса, 
имевшего тяжелые проявления СПОН, вероятно, в связи 
с более интенсивной активацией системного воспали-
тельного ответа. 

Всем детям, включенным в исследование, в неона-
тальном периоде проводилась этапная терапия в соответ-
ствии с утвержденными клиническими рекомендациями, 
включающая в себя по показаниям оксигенотерапию, 
респираторную поддержку, инотропную поддержку; инфу-
зионную терапию, парентеральное питание, энтеральное 
питание с учетом толерантности желудочно-кишечного 
тракта; антибактериальную терапию; по показаниям про-
водились гемотрансфузионная терапия, введение имму-
ноглобулинов.

Диагноз бронхолегочной дисплазии на момент выпи-
ски из отделения новорожденных Челябинской ОДКБ 
имел место у 35 (35%) детей основной группы и у 9 (9%) 
группы сравнения (р=0,000). Легкая степень бронхоле-
гочной дисплазии имела место в 24 случаях в основной 

Таблица 3. Структура перинатальной патологии у доношенных детей, перенесших критические состояния в неонатальном 
периоде
Table 3. The structure of perinatal pathology in term infants who underwent critical conditions in the neonatal period

Показатель
Основная группа

n=31

Группа сравнения

n=30
р*

РДС, абс. (%) 12 (39) 25 (83) 0,001

Врожденная пневмония, абс. (%) 2 (7) 1 (3) 1,000

Менингит, абс. (%) 2 (7) 2 (7) 1,000

САМ, абс. (%) 18 (58) 16 (53) 0,799

Неонатальный сепсис, абс. (%) 13 (42) 2 (7) 0,002

ЦИ, I / II / III степени, абс. (%) 7 (23)/17 (55)/7 (23) 12 (40)/17 (57)/1 (3) 0,033*

ЗВУР, абс. (%) 2 (7) 3 (10) 0,671

Примечание. * — анализ частоты церебральной ишемии проводился для df=2 (от degrees of freedom — степень свободы). РДС — 
респираторный дистресс-синдром, САМ — синдром аспирации меконием, ЦИ — церебральная ишемия, ЗВУР — задержка 
внутриутробного развития. 

Note. * — The analysis of the frequency of cerebral ischemia was carried out for df=2 (degrees of freedom). РДС — respiratory distress 
syndrome, САМ — meconium aspiration syndrome, ЦИ — cerebral ischemia, ЗВУР — intrauterine growth restriction.

Таблица 4. Структура перинатальной патологии у недоношенных детей, перенесших критические состояния в неонатальном 
периоде

Table 4. The structure of perinatal pathology in premature infants who underwent critical conditions in the neonatal period

Показатель
Основная группа

n=69

Группа сравнения

n=68
р*

РДС, абс. (%) 25 (36) 49 (72) <0,001

Врожденная пневмония, абс. (%) 3 (4) 3 (4) 1,000

Менингит, абс. (%) 4 (6) 2 (3) 0,681

Неонатальный сепсис, абс. (%) 27 (39) 4 (6) <0,001

ЦИ, I / II / III степени, абс. (%) 0 (0)/46 (67)/23 (33) 2 (3)/59 (87)/7 (10) 0,011*

ВЖК, абс. (%) I / II / III степени 8 (12)/17 (25)/10 (15) 11 (16)/2 (3)/0 (0) <0,001*

ПВЛ, абс. (%) 24 (35) 4 (6) <0,001

ЗВУР, абс. (%) 2 (3) 5 (7) 0,274

Примечание. * — анализ частоты церебральной ишемии и внутрижелудочковых кровоизлияний проводился для df=2. РДС — 
респираторный дистресс-синдром, ЦИ — церебральная ишемия, ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние, ПВЛ — 
перивентрикулярная лейкомаляция, ЗВУР — задержка внутриутробного развития. 

Note. * — The analysis of the frequency of cerebral ischemia and intraventricular haemorrhages was carried out for df=2. РДС — respiratory 
distress syndrome, ЦИ — cerebral ischemia, ВЖК — intraventricular haemorrhage, ПВЛ — periventricular leukomalacia, ЗВУР — 
intrauterine growth restriction.
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группе и в 5 — в группе сравнения, средняя степень 
тяжести — в 9 и 3, тяжелая степень — в 2 и 1 соответ-
ственно (р=0,529).

В табл. 5 представлен социальный анамнез детей, 
включенных в исследование (возраст родителей указан 
на момент анализа распространенности хронических 
заболеваний). Сравниваемые группы сопоставимы по 
возрасту родителей, распространенности высшего обра-
зования среди родителей, месту проживания, прожива-
нию с одним из родителей.

Основные результаты исследования

Хронические заболевания были выявлены у 56 (56%) 
детей основной группы и у 26 (26%) группы сравнения 
(р<0,001). В табл. 6 представлено ранговое распре-
деление выявленной хронической патологии у вклю-
ченных в исследование детей по основным классам 
заболеваний. Ранжирование по частоте встречаемости 
хронических заболеваний проведено в основной группе 
детей; данные представлены в сопоставлении обеих 
групп участников исследования.

В структуре психических расстройств и расстройств 
поведения грубая задержка психомоторного развития 
в группе детей с тяжелым СПОН имела место в 18 
(18%) случаях, в группе с умеренным СПОН — в 1 (1%) 
(р<0,001). Легкие и умеренные нарушения в психомотор-
ной, эмоционально-вегетативной сфере, легкие и уме-
ренные когнитивные нарушения имели место у 22 (22%) 
детей основной группы и у 15 (15%) группы сравнения 
(р=0,153).

В структуре заболеваний нервной системы наиболее 
частой нозологической формой был детский церебраль-
ный паралич (ДЦП) — у 25 (25%) детей с тяжелым СПОН 
и у 8 (8%) с умеренным СПОН (р=0,001). Следует отметить, 
что ДЦП был диагностирован у 18 из 19 детей с выявлен-
ной грубой задержкой психомоторного развития.

В структуре болезней глаза и его придаточного аппа-
рата косоглазие имело место у 12 (12%) детей с тяжелым 
СПОН и у 11 (11%) с умеренным СПОН (р=0,521), гипер-
метропия — у 9 (9%) и 8 (8%) (р=0,518), астигматизм — 
у 4 (4%) и 8 (8%) (р=0,177), миопия — у 5 (5%) и 7 (7%) 
(р=0,370), амблиопия — у 8 (8%) и 3 (3%) детей (р=0,113) 

Таблица 5. Особенности социального анамнеза детей, перенесших критические состояния в неонатальном периоде

Table 5. Features of the social anamnesis 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. (%)
• у матери
• у 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.

Таблица 6. Ранговое распределение хронических заболеваний у включенных в исследование детей по основным классам 
выявленных заболеваний

Table 6. Rank distribution of chronic diseases among children enrolled in the study according to the main classes of diagnosed 
diseases

Класс заболеваний
Код

по МКБ-10

Основная группа

n=100, абс (%)

Группа сравнения

n=98, абс (%)
р

Психические расстройства и расстройства 
поведения

F00–F99 40 (40) 16 (16) 0,001

Болезни нервной системы G00–G98 30 (30) 14 (14) 0,01

Болезни глаза и его придаточного аппарата H00–H59 28 (28) 23 (24) 0,517

Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена 
веществ

E00–E90 16 (16) 5 (5) 0,011

Болезни крови и кроветворных органов, 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм

D50–D89 13 (13) 10 (10) 0,348

Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани

M00–M99 10 (10) 4 (4) 0,088

Болезни органов пищеварения K00–K93 10 (10) 1 (1) 0,005

Болезни органов дыхания J00–J99 7 (7) 3 (3) 0,174

Болезни мочеполовой системы N00–N99 4 (4) 0 (0) 0,121

Болезни системы кровообращения I00–I99 2 (2) 0 (0) 0,254

Болезни уха и сосцевидного отростка H60–H95 2 (2) 4 (4) 0,332

Болезни кожи и подкожной клетчатки L00–L99 2 (2) 4 (4) 0,332
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соответственно. По поводу рубцовой ретинопатии недоно-
шенных наблюдались у офтальмолога 6 (6%) детей с тяже-
лым СПОН; случаев рубцовой ретинопатии недоношен-
ных среди детей с умеренным СПОН не было (р=0,029). 
Следует отметить, что у детей часто имела место сочетан-
ная патология глаза и его придаточного аппарата.

В структуре заболеваний эндокринной системы, рас-
стройств питания и нарушения обмена веществ низко-
рослость выявлена у 18 (18%) детей с тяжелым СПОН и 1 
(1%) с умеренным СПОН (р<0,001), ожирение — у 3 (3%) 
и 6 (6%) (р=0,329), соответственно.

В структуре болезней крови и кроветворных органов 
и отдельных нарушений, вовлекающих иммунный меха-
низм, во всех выявленных случаях имела место железо-
дефицитная анемия легкой степени.

В структуре болезней костно-мышечной системы 
и соединительной ткани наиболее распространенной 
нозологической формой были контрактуры суставов 
верхних и нижних конечностей — в 10 (10%) и 1 (1%) 
(р=0,005) случаях соответственно у детей основной груп-
пы и группы сравнения с тяжелыми формами ДЦП.

В структуре болезней органов пищеварения наибо-
лее частой нозологической формой были хронические 
запоры — у 5 (5%) детей с тяжелым СПОН и 1 (1%) с уме-
ренным СПОН (р=0,111). В 5 из 10 выявленных случа-
ев заболеваний желудочно-кишечного тракта у детей 
с тяжелым СПОН хронический гастрит имел место в 3 
(3%) случаях, желчнокаменная болезнь — в 1 (1%), син-
дром короткой кишки — в 1 (1%) (исход язвенно-некро-
тического энтероколита, оперативное вмешательство 
в неонатальном периоде).

В структуре болезней органов дыхания выявлены 
бронхиальная астма у 5 (5%) и 2 (2%) (р=0,231), аллерги-
ческий ринит — у 5 (5%) и 3 (3%) (р=0,372) детей с тяже-
лым и умеренным СПОН соответственно. Сочетание 
бронхиальной астмы и аллергического ринита имело 
место в большинстве выявленных случаев заболеваний 
органов дыхания.

У детей с тяжелым СПОН случаи диспансерного 
наблюдения имели место у 2 (2%) по поводу дисфункции 
синусового узла в структуре болезней системы крово-
обращения и у 4 (4%) по поводу инфекции мочевыводя-
щих путей в структуре болезней мочеполовой системы. 
В структуре болезней уха и сосцевидного отростка наи-
более частой нозологической формой была тугоухость — 
у 2 (2%) и 3 (3%) детей с тяжелым и умеренным СПОН 
соответственно (р=0,490). В структуре болезней кожи 
и подкожной клетчатки выявленной нозологической 
формой был атопический дерматит.

Инвалидность имела место у 19 (19%) детей с тяже-
лым СПОН и у 5 (5%) с умеренным СПОН (р=0,003). Из 
всех 24 случаев инвалидности на долю ДЦП пришлось 
19 (80%).

Дополнительные результаты исследования

Частота грубой задержки психомоторного развития 
среди детей, родившихся доношенными (n=61), состави-
ла 5 (8%) случаев, среди родившихся недоношенными — 
(n=137) — 14 (10,2%) (р=0,853); частота ДЦП — 6 (10%) 
и 27 (19,7%) (р=0,130) соответственно.

Частота патологии глаза и придаточного аппарата 
среди детей, родившихся доношенными, составила 10 
(16%) случаев, среди родившихся недоношенными — 41 
(19,7%) (р=0,031). Средний срок гестации среди детей 
с выявленной патологией зрения (n=51) составил 32 
(95% ДИ 31–33) нед, среди детей без патологии зрения 
(n=147) — 34 (95% ДИ 33–35) нед (р=0,005). Частота 

патологии глаза и придаточного аппарата у недоношен-
ных детей с выявленной ретинопатией (n=77) составила 
34 (44%) случая, среди детей без ретинопатии (n=60) — 7 
(12%) (р<0,001). Следует отметить, что частота рубцовой 
ретинопатии (n=6) из всех выявленных случаев рети-
нопатии недоношенных (n=77) составила 7,8% случаев. 
Рубцовая ретинопатия имела место у 6 из 11 детей 
с выявленной амблиопией.

Частота анемии среди детей, родившихся доношен-
ными, составила 2 (3%) случая, среди родившихся недо-
ношенными — 21 (15,3%) (р=0,028).

Статистически значимых различий по частоте забо-
леваний эндокринной системы, расстройств пита-
ния и нарушения обмена веществ, костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани, мочеполовой 
системы, системы кровообращения, органов дыха-
ния и пищеварения, заболеваний уха и сосцевидного 
отростка, кожи и подкожной клетчатки у включенных 
в исследование детей в зависимости от срока геста-
ции не получено.

Среди детей, перенесших неонатальный сепсис 
(n=46), грубая задержка психомоторного развития име-
ла место в 8 (17%) случаях, а среди детей без неона-
тального сепсиса в анамнезе (n=152) — в 11 (7,2%) 
(р=0,078), ДЦП, соответственно, — в 14 (30%) и 19 
(12,5%) (р=0,008).

Среди детей, перенесших неонатальный сепсис, 
частота ВЖК II–III степени составила 10 (22%) случаев, 
ПВЛ — 9 (19%), церебральной ишемии III степени — 8 
(17%); очень низкую и экстремально низкую массу тела 
(ОНМТ, ЭНМТ) при рождении имели 4 (9%) детей.

Среди недоношенных детей (n=137) с перенесенными 
в неонатальном периоде ВЖК II–III степени (n=29) грубая 
задержка психомоторного развития имела место в 9 
(31%) случаях, среди детей без ВЖК (n=89) либо с ВЖК 
I степени (n=19) — в 5 (4,6%) (р<0,001). Частота ДЦП 
среди недоношенных детей с перенесенными ВЖК II–III 
степени составила 13 (45%) случаев, у детей без ВЖК или 
с ВЖК I степени — 14 (13%) (р<0,001).

Среди недоношенных детей с ПВЛ (n=28) частота гру-
бой задержки психомоторного развития составила 13 
(46%) случаев, среди детей без ПВЛ (n=109) — 1 (0,9%) 
(р<0,001), частота ДЦП, соответственно, — 18 (64%) и 9 
(8,3%) (р<0,001).

Среди детей с бронхиальной астмой (n=7, в том чис-
ле 2 родившихся доношенными и 5 — недоношенными) 
в структуре перинатальной патологии в 4 случаях имел 
место неонатальный сепсис, в 2 — бронхолегочная 
дисплазия, в 1 — врожденная пневмония, в 1 — респи-
раторный дистресс-синдром, в 1 — синдром аспирации 
меконием.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Частота хронических заболеваний среди детей 
дошкольного возраста, перенесших тяжелые проявле-
ния СПОН в неонатальном периоде, значительно выше, 
чем среди детей, перенесших умеренные проявления 
СПОН. Наиболее распространенной патологией у детей, 
перенесших критические состояния в неонатальном 
периоде, являются психические расстройства и рас-
стройства поведения, заболевания нервной системы, 
болезни глаза и придаточного аппарата. Частота пси-
хических расстройств и расстройств поведения, в том 
числе грубой задержки психомоторного развития, часто-
та заболеваний нервной системы, в том числе детского 
церебрального паралича, значительно выше у детей, 
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перенесших тяжелые проявления СПОН в неонатальном 
периоде. Тяжелые проявления СПОН не связаны с уве-
личением частоты заболеваний глаза и придаточного 
аппарата. Частота детского церебрального паралича 
значительно выше у детей, перенесших неонатальный 
сепсис. У детей от преждевременных родов частота 
грубой задержки психомоторного развития и детского 
церебрального паралича выше при наличии ВЖК II–III 
степени и ПВЛ.

Обсуждение основного

результата исследования

Полученная в нашем исследовании взаимосвязь 
между тяжестью состояния в неонатальном периоде 
и состоянием здоровья детей в последующие возрастные 
периоды была показана в ряде исследований. В исследо-
вании Е. Курзиной и соавт. [4, 6] показана взаимосвязь 
между тяжестью состояния ребенка в неонатальном 
периоде и частотой хронических заболеваний в возрас-
те 8–11 лет, в том числе патологии центральной нервной 
системы, эндокринной системы, желудочно-кишечного 
тракта. В работе Н. Мерзловой и соавт. [2] показана 
взаимосвязь между тяжестью состояния новорожден-
ного в раннем неонатальном периоде и отдаленными 
исходами, в структуре которых наиболее частым было 
органическое поражение центральной нервной системы 
с формированием ДЦП. Доля ДЦП в структуре патоло-
гии, которая потребовала оформления инвалидности 
у детей, перенесших критические состояния в неонаталь-
ном периоде, по данным исследования Н. Мерзловой 
и соавт., составила 70% [2]. В нашем исследовании 
получены аналогичные данные: доля ДЦП в структуре 
инвалидности у детей, перенесших критические состоя-
ния, составила 80%. Следует отметить, что частота ДЦП 
среди детей, перенесших критические состояния в нео-
натальном периоде, значительно выше, чем в популяции 
в целом. Заболеваемость ДЦП в Российской Федерации 
составляет 2,3 случая на 1000 детей (0,23%), схожий уро-
вень заболеваемости ДЦП у детей имеет место и за рубе-
жом [15]. По данным Н. Мерзловой и соавт. [2], частота 
ДЦП среди детей с ОНМТ и ЭНМТ, перенесших критиче-
ские состояния в неонатальном периоде, составила 25%; 
по нашим данным, ДЦП имел место в 25% случаев у детей 
с тяжелыми проявлениями СПОН в раннем неонатальном 
периоде и в 8% у детей с умеренными проявлениями 
СПОН. Наиболее тяжелые проявления СПОН у ново-
рожденных были обусловлены двумя нозологическими 
формами перинатальной патологии — неонатальным 
сепсисом и тяжелыми перинатальными поражениями 
центральной нервной системы: в возрасте 6–7 лет имен-
но у этих пациентов отмечена высокая частота ДЦП. 
Отсутствие статистически значимых различий по частоте 
ДЦП у детей в зависимости от срока гестации, вероятно, 
связано с небольшим объемом выборки доношенных 
детей в нашем исследовании.

Частота выявленной патологии глаза и придаточно-
го аппарата в дошкольном возрасте не увеличивалась 
в зависимости от тяжести состояния в неонатальном 
периоде, большинство детей с выявленной патологией 
глаза и придаточного аппарата рождены на сроке геста-
ции 33 нед. Частота патологии глаза и придаточно-
го аппарата в нашем исследовании была значительно 
выше среди детей с выявленной в первые месяцы жиз-
ни ретинопатией; рубцовая ретинопатия имела место 
у большинства детей с выявленной амблиопией. По дан-
ным исследования И. Бойчук и соавт., ретинопатия недо-
ношенных может оказывать влияние на формирование 

глазного яблока и увеличивать вероятность патологии 
глаза и придаточного аппарата [16].

Более высокая частота железодефицитной анемии 
легкой степени у детей дошкольного возраста, родив-
шихся недоношенными, свидетельствует о длительно 
сохраняющемся с перинатального периода дефиците 
железа и, возможно, о нарушениях усвоения железа 
на протяжении первых лет жизни, а также о необходи-
мости устранения у них дефицита железа, поскольку 
это оказывает неблагоприятное воздействие на уро-
вень физического и нервно-психического развития 
 ребенка [17].

Низкорослость вне зависимости от срока гестации 
у детей дошкольного возраста встречалась чаще у детей 
с тяжелыми проявлениями СПОН в раннем неонатальном 
периоде. Полученные нами данные соотносятся с тако-
выми Е. Курзиной и соавт. [4, 6] об увеличении частоты 
эндокринной патологии у детей с нарастанием тяжести 
состояния в неонатальном периоде. Развитие критиче-
ского состояния в неонатальном периоде у новорожден-
ных с тяжелыми проявлениями СПОН сопровождается 
активацией системного воспалительного ответа и син-
тезом цитокинов, оказывающих негативное влияние на 
становление регуляции синтеза соматотропного гормо-
на, что является одной из возможных причин последую-
щей задержки роста [18].

В группе детей с тяжелыми проявлениями СПОН 
в раннем неонатальном периоде частота неонатального 
сепсиса, ПВЛ и ВЖК была значительно выше, чем у детей 
с умеренными проявлениями СПОН. Наличие неона-
тального сепсиса, ПВЛ и ВЖК, перенесенных в нео-
натальном периоде, значительно увеличивало часто-
ту ДЦП и задержки психомоторного развития у детей. 
Повышенная частота хронических заболеваний у детей 
с тяжелыми проявлениями СПОН в неонатальном пери-
оде, вероятно, связана с воздействием на организм 
новорожденного, прежде всего на центральную нервную 
систему, медиаторов системного воспалительного отве-
та и других индукторов апоптоза, что влечет за собой 
каскад патобиологических реакций. Таким образом, 
в периоде новорожденности у младенцев с тяжелой соче-
танной перинатальной патологией развивается каскад 
патофизиологических процессов, которые клинически 
проявляются синдромом полиорганной недостаточности, 
«срывом» компенсаторных механизмов; на тканевом 
и клеточном уровнях наблюдается активация индукторов 
системного воспаления, оксидативного стресса, наруше-
ний микроциркуляции; происходит дисбаланс гемостаза, 
развивается митохондриальная дисфункция, что способ-
ствует выраженности нейронального апоптоза [19–22]; 
таким образом, страдание целостного организма реали-
зуется преимущественно в глубоких расстройствах ней-
роэндокринной регуляции и отсроченном формировании 
грубой органической патологии центральной нервной 
системы.

Ограничения исследования

В исследование включены данные пациентов, родив-
шихся и проживающих только на территории Челябинской 
области, имеющей разли чия в особенностях организа-
ции медицинской помощи новорожденным и в уровне 
жизни в сравнении с другими регионами Российской 
Федерации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение состояния здоровья детей, перенесших 

критические состояния в неонатальном периоде, позво-
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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, 
и частотой хронических заболеваний у детей дошкольно-
го возраста. Тяжелые проявления СПОН в раннем неона-
тальном периоде ассоциируются с более высокой часто-
той психических расстройств и расстройств поведения, 
заболеваний нервной и эндокринной систем, органов 
пищеварения. Формирование в неонатальном периоде 
органического поражения центральной нервной систе-
мы у детей с тяжелыми проявлениями СПОН увеличи-
вает риск детского церебрального паралича и грубой 
задержки психомоторного развития. Выделение детей 
с тяжелыми проявлениями СПОН в неонатальном перио-
де в группу высокого риска формирования органическо-
го поражения центральной нервной системы позволит 
осуществлять лечебные и реабилитационные меропри-
ятия в оптимальные сроки, обеспечивая максимально 
возможное восстановление нарушенных функций.
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Физическое развитие (ФР) детей — один из главных критериев состояния здоровья детской популяции, отражающий 
влияние на организм эндогенных и экзогенных факторов. Цель исследования — изучить физическое развитие 
школьников, проживающих в южных регионах Кыргызской Республики. Методы. Проводили измерения роста, 
массы тела и окружности грудной клетки у городских и сельских школьников, проживающих с рождения в южных 
регионах Кыргызстана. Период проведения исследования — с октября 2015 по январь 2017 г. Результаты. По 
результатам исследований, наименьшие прибавки длины и массы тела наблюдаются в возрасте от 7 до 8 лет 
у школьников обоих полов. Темпы прибавки веса — 1,0–1,2 кг, роста — 3,0–3,3 см. Наибольшая величина разно-
сти ростовых колебаний среди школьников выявлена в возрасте 11 и 12 лет (р<0,001), среди школьниц — в 11, 12 
и 16 лет (р<0,001). Годовой прирост длины тела в среднем за год в возрасте 7–17 лет среди городских и сельских 
мальчиков составил 4,4 и 2,9 см, среди девочек — 2,8 и 27 см соответственно. Замедление роста у мальчиков 
отмечается в 17 лет с темпом прироста 1,3%, у девочек — в 15 лет с темпом прироста 1,8%. Наибольший прирост 
в весе у городских школьников обоих полов наблюдался в возрасте между 10 и 11 годами (5,6%), у сельских — 
между 12–13 годами (5,3%). Годовой прирост окружности грудной клетки в среднем за год в возрасте 7–17 лет 
среди городских школьников составил 2,5 см, среди школьниц — 2,2 см, а среди сельских детей этот показатель 
находился на уровне 2,0 и 2,1 см соответственно. Заключение. Изученные данные антропометрических показате-
лей использованы в разработке стандартов физического развития городских и сельских детей школьного возраста 
(7–17 лет) южного региона Кыргызстана, дана оценка их физического развития. 
Ключевые слова: дети, подростки, школьники, Кыргызская Республика, физическое развитие, длина тела, масса 
тела, окружность грудной клетки, годовой прирост, темпы прироста.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Физическое развитие детей и подростков отражает 

здоровье будущего поколения, благополучие окружаю-
щей среды [1, 2], позволяет прогнозировать долголетие 
и устойчивость популяции к воздействию неблагопри-
ятных факторов [3] и является основным маркером 
социально-экономического благополучия государства 
[4, 5]. 

Физическое развитие растущего организма являет-
ся основным показателем состояния здоровья ребен-
ка. На уровень физического развития влияют эндоген-
ные (генетический контроль воздействует в течение 
всего периода роста человека) и экзогенные (недо-
статочность микро- и макронутриентов, в частности 
витаминов, незаменимых аминокислот, микроэлемен-
тов; социальная среда, определяющая воздействие 
чрезмерной физической нагрузки, и т.п.) факторы [6, 7]. 
Кроме того, известно, что физическое развитие детей 
подвержено колебаниям в зависимости от географиче-
ских, климатических, экологических и иных факторов. 

Разнообразие климатогеографических условий, особен-
ности хозяйственной деятельности и быта населения 
создают необходимость регионарного подхода к изуче-
нию и мониторированию физического развития подрас-
тающего поколения [8–11].

В литературных источниках имеются научные данные 
исследований физического развития детей и подростков 
школьного возраста, проживающих в сельской местно-
сти Кыргызстана, и более новые данные по северному 
региону республики [12–14]. По южному региону страны 
исследования физического развития школьников не про-
водились более 20 лет, а стандарты физического разви-
тия требуют регулярного обновления — не реже 1 раза 
в 5–10 лет [15]. Вместе с тем чрезвычайно актуальными 
представляются вопросы изучения комплексного влия-
ния разнообразных средовых риск-факторов на физиче-
ское развитие и здоровье детей.

Цель исследования — изучить физическое раз-
витие школьников, проживающих в южных регионах 
Кыргызской Республики.

Оригинальная статья
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The physical development (FR) of children is one of the main criteria for the health status of the child population, reflecting the effect 
on the body of endogenous and exogenous factors. The purpose of the study is to study the physical development of schoolchildren 
living in the southern regions of the Kyrgyz Republic. Methods. Measurements of growth, weight, and circumference of the thorax 
were taken in urban and rural schoolchildren residing in the southern regions of the Kyrgyz Republic. The study period was from 
October 2015 to January 2017. Results. According to the results of the studies, the smallest increases in length and body weight 
were observed between the ages of 7 and 8 in schoolchildren of both sexes. The rate of weight gain was from 1.0 to 1.2 kg and 
growth was from 3.0 to 3.3 cm. The greatest difference in the growth rate among schoolchildren was found at the age of 11 and 12 
(p<0.001), in girls at the age of 11, 12 and 16 years of age (p<0.001). The annual average increase in body length at the age of 7–17 
in urban and rural boys was 4.4 and 2.9 cm, respectively, in girls — 2.8 and 27 cm. The growth retardation of boys was observed at 17 
years with a growth rate of 1.3%, and in girls aged 15 years — 1.8%. The greatest increase in weight in urban schoolchildren of both 
sexes was observed between the ages of 10 and 11 (5.6%), and in rural aged 12–13 years (5.3%). The annual average increase in the 
chest circumference at the age of 7–17 years in urban schoolchildren was 2.5 cm, in girls — 2.2 cm, and in rural schoolchildren this 
indicator was at the level of 2.0 and 2.1 cm, respectively. The conclusion. The studied data of anthropometric indicators was used 
in the development of standards for the physical development of urban and rural children (7–17 years) of school age in the southern 
region of the Kyrgyz Republic, and their physical development was assessed.
Key words: children and adolescents of school age, southern regions, physical development, length and body weight, chest circum-
ference, annual increment and rates of growth.
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МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одномоментное исследование.

Критерии соответствия

Критерии включения: городские и сельские школьни-
ки (1–10-й классы), имеющие I и II группу здоровья, про-
живающие с рождения в южных регионах Кыргызской 
Республики.

Критерии невключения: при обработке материала 
были исключены школьники с различными эндокринны-
ми заболеваниями, заболеваниями костно-мышечной 
системы и школьники, имеющие антропометрические 
данные, резко отличающиеся от общей совокупности. 

Условия проведения

Было проведено сплошное исследование среди уче-
ников общеобразовательных школ, с рождения прожи-
вающих в городах Ош, Джалалабад, Бактен, Кызыл-Кыя 
и селах Сузакского, Базар-Коргонского, Кара-Суйского 
районов юга республики. 

Период проведения исследования

С октября 2015 по январь 2017 г.

Исходы исследования

Антропометрические данные, собранные в репрезен-
тативных группах детей с целью оценки их физическо-
го развития, использованы в разработке нормативов 
(стандартов) физического развития городских и сельских 
детей школьного возраста (7–17 лет), проживающих на 
территории южного региона Кыргызской Республики. 

Антропометрические измерения

Антропометрические исследования включали изме-
рение длины и массы тела, окружности грудной клетки по 
общепринятым методикам с использованием стандарт-
ных измерительных приборов (напольные весы, наполь-
ный ростомер), прошедших сертификацию. 

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Методы статистического анализа

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли методами вариационной статистики с помо-
щью пакета прикладных программ Excel 2000 (Microsoft 
Co, 2000; США) и с использованием программы ANALYSIS 
(Epi info 6, США). Анализ количественных признаков 
выполняли в несколько этапов. На первом этапе про-
изводили проверку сформированных выборок на нор-
мальность распределения по изучаемым признакам, 
дальнейший статистический анализ производили с при-
менением параметрических критериев. На втором этапе 
вычисляли средние величины (М), рассчитывали стан-
дартные отклонения, стандартные ошибки соответствую-
щих показателей. На третьем этапе производили оценку 
достоверности различий между средними и относитель-
ными величинами с расчетом критерия Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки

Проведено изучение антропометрических пока-
зателей (длины и массы тела, окружности грудной 
клетки) 9985 школьников в возрасте от 7 до 17 лет 
(мальчиков — 50,3%, девочек — 49,7%), обучающихся 
в общеобразовательных школах юга республики, из 
них 4024 человека — в сельских, 5961 — в городских 
школах. 

Школьники были распределены по 11 возрастным 
группам, на городских и сельских, на девочек и мальчи-
ков (табл. 1).

Основные результаты исследования

Динамика прибавки длины и массы тела в возрасте 
от 7 до 8 лет у школьников обоих полов имела сравни-
тельно низкие показатели — от 3,0 до 3,3 см и от 1,0 до 
1,2 кг соответственно, что, возможно, связано с процес-
сами адаптации к обучению в школе. 



312

Среди школьников старше 8 лет прибавка пока-
зателей физического развития начинает постепенно 
увеличиваться. Так, прибавка веса у 9-летних школьниц 
составила 3,2 кг, у школьников — 3,0 кг, на 10-м году — 
3,2 и 2,9 кг, а на 11-м году — 6,0 и 5,6 кг соответственно 

(табл. 2). Темпы прибавки длины тела у 9-, 10- и 11-лет-
них девочек и мальчиков составляли соответственно 
4,6 и 5,4; 6,1 и 5,1; 8,0 и 7,2 см (табл. 3). Таким образом, 
девочки становятся выше и тяжелее своих сверстни-
ков-мальчиков к 11 годам жизни. 

Таблица 1. Возрастно-половая структура обследованных школьников

Table 1. The age-sex structure of the schoolchildren enrolled in the survey

Возраст,

лет

Город, n=5961 (59,7%) Село, n=4024 (40,3%)

Мальчики

n=2844 (47,7%)

Девочки

n=3117 (52,3%)

Мальчики

n=2178 (54,1%)

Девочки

n=1846 (45,9%)

7 223 167 222 156

8 226 203 224 212

9 252 199 244 198

10 259 191 262 184

11 227 226 233 146

12 359 344 182 159

13 306 327 212 214

14 278 336 224 175

15 299 478 146 170

16 234 391 127 131

17 181 255 102 101

Таблица 2. Статистические параметры массы тела детей школьного возраста (от 7 до 17 лет) южных регионов Кыргызстана 
(n=9985; 95% ДИ), в кг

Table 2. Statistical parameters of the body weight in school age children and adolescents (from 7 to 17 years) in the southern regions 
of the KR (n=9985, kg, 95% ДИ)

Возраст,

лет

Мальчики

n=5022

Девочки

n=4963

Город

n=2844

Село

n=2178

Город

n=3117

Село

n=1846

7
22,4

(22,0–22,8)
22,3

(21,9–22,7)
22,0

(21,4–22,6)
21,8

(21,2–22,4)

8
23,5

(23,1–23,9)
23,2

(22,8–23,6)
23,1

(22,5–23,7)
23,0

(22,6–23,4)

9
26,5

(26,1–26,9)
26,1

(25,7–26,5)
26,3

(25,7–26,9)
26,1

(25,5–26,7)

10
29,4

(28,8–30,0)
28,9

(28,3–29,5)
29,3

(28,7–29,9)
29,5

(28,7–30,3)

11
36,4**

(35,4–37,4)
33,0

(32,0–34,0)
36,5*

(35,7–37,3)
34,4

(33,6–35,2)

12
39,2*

(38,4–40,0)
37,1

(35,9–38,3)
38,9**

(38,1–39,7)
36,3

(35,1–37,5)

13
42,9

(42,1–43,7)
41,9

(40,9–42,9)
42,6

(41,8–43,4)
43,2

(41,8–44,6)

14
46,6

(45,6–47,6)
46,4

(45,4–47,4)
47,3

(46,5–48,1)
46,6

(45,4–47,8)

15
50,3

(49,5–51,1)
49,3

(47,7–50,9)
49,6

(49,0–50,2)
49,9

(48,9–50,9)

16
55,6

(54,6–56,6)
54,9

(53,5–56,3)
52,9

(52,1–53,7)
53,1

(51,7–54,5)

17
58,6

(57,4–59,8)
58,3

(56,9–59,7)
53,0

(52,0–54,0)
53,6

(52,2–55,0)

Примечание. * — р<0,001, различия достоверны при сравнении массы тела городских и сельских мальчиков; ** — р<0,001, 
различия достоверны при сравнении массы тела городских и сельских девочек.

Note. * — р<0.001, differences are relevant when comparing the body weight of urban and rural boys; ** — р<0.001, differences are 
relevant when comparing the body weight of urban and rural girls.
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Показатели массы тела

Различия по массе тела среди городских и сельских 
мальчиков и девочек высоко достоверны (р<0,001) толь-
ко в возрастных группах 11 и 12 лет. 

Масса тела городских мальчиков и девочек до 14-лет-
него возраста имела примерно одинаковые значения, 
различия составляли от 0,1 до 0,4 кг. В 14-летнем воз-
расте масса тела девочек становится больше массы 
тела мальчиков, но с 15-летнего возраста уже мальчики 
начинают превосходить девочек по массе тела. Среди 
сельских школьников превалирование массы тела дево-
чек наблюдалось в возрасте 10, 11, 13 и 15 лет. 

Темпы увеличения массы тела у школьников неравно-
мерны. Среди школьников старше 8 лет мы наблюдали 
постепенное увеличение прибавки веса. Наименьший 
прирост массы тела городских школьников наблюдался 
в 8 лет — 1,1 кг, а среди школьниц, наоборот, в 17-лет-
нем возрасте — 0,1 кг. Максимальный прирост среди 
школьников обоих полов наблюдался в 11 лет — 7,0 
и 7,2 кг у мальчиков и девочек соответственно. В отли-
чие от городских мальчиков годовой прирост массы тела 
сельских школьников колебался от 0,9 кг (в 8 лет) до 
5,6 кг (в 13 лет) с темпами прироста 4,0 и 11,4%, а среди 
сельских школьниц прирост составил 0,5 кг в 17-летнем 
возрасте и 6,9 кг в 13-летнем. Годовой прирост массы 
тела городских и сельских мальчиков в возрасте 7–17 
лет увеличивался в среднем за год на 3,6 кг, городских 

девочек — на 3,1 кг, сельских — на 3,2 кг. К 17 годам 
темп прироста по весу у мальчиков и у девочек замедля-
ется (см. табл. 2).

Показатели роста

Наибольший прирост длины тела (на 8,3 см) наблю-
дался в 11 лет с темпом прироста 5,9%. В остальных 
возрастных группах городских школьников темпы при-
роста колеблются от 1,1% у 17-летних до 4,2% у 9-лет-
них. Резкое замедление роста мальчиков отмечается 
в возрасте 17 лет. Среди сельских мальчиков 7–17 
лет годовой прирост тела составлял в среднем 2,9 см, 
наибольший прирост наблюдался в возрасте 11 лет — 
8,4 см. Замедление роста сельских мальчиков также 
отмечается в 17 лет с темпом прироста 0,4%. 

В среднем за год у городских девочек в возрасте 7–17 
лет прирост длины тела составил 2,8 см, у сельских — 
2,7 см. Максимальный уровень прироста отмечается 
среди 11-летних городских (7,2 см) и 13-летних сельских 
(6,9 см) девочек. Снижение темпов прироста у школьниц 
начинается с 15-летнего возраста (см. табл. 3).

Показатели окружности грудной клетки

Величина окружности грудной клетки в паузе как 
у мальчиков, так и у девочек с возрастом увеличивалась 
неравномерно, причем окружность грудной клетки маль-
чиков 7–17 лет была больше, чем у девочек соответству-

Таблица 3. Статистические параметры длины тела детей школьного возраста (от 7 до 17 лет) из южных регионов Кыргызстана 
(n=9985; 95% ДИ), в см

Table 3. Statistical parameters of body length in school age children and adolescents (from 7 to 17 years) in the southern regions
of the KR (n=9985; cm, 95% ДИ)

Возраст,

лет

Мальчики

n=5022

Девочки

n=4963

Город

n=2844

Село

n=2178

Город

n=3117

Село

n=1846

7
119,2

(118,5–119,9)
118,7

(117,9–119,5)
118,6

(117,6–119,6)
118,3

(117,3–119,3)

8
122,5

(121,5–123,5)
121,9

(120,9–122,9)
121,7

(120,7–122,7)
121,8

(120,8–123,8)

9
127,9

(126,9–128,9)
127,0

(126,0–128,0)
127,3

(126,3–128,3)
127,4

(126,4–128,4)

10
133,2

(132,4–134,0)
132,7

(131,7–133,7)
133,1

(132,1–134,1)
132,2

(131,2–133,2)

11
141,5**

(140,3–142,7)
138,8

(137,4–140,2)
142,2*

(141,2–143,2)
139,1

(138,1–140,1)

12
147,3*

(146,5–148,1)
145,1

(143,9–146,3)
146,9**

(146,1–147,7)
143,9

(142,7–145,1)

13
151,7

(150,7–152,7)
151,0

(149,8–152,2)
151,4

(150,8–152,2)
151,8

(150,8–152,8)

14
157,2

(156,2–158,2)
156,2

(155,2–157,2)
156,4

(155,6–157,2)
155,5

(154,5–156,5)

15
159,5

(158,7–160,3)
160,1

(158,7–161,5)
158,3

(157,7–158,9)
157,2

(156,2–158,2)

16
165,3

(164,1–166,5)
165,2

(163,8–166,6)
161,3**

(160,5–162,1)
158,8

(157,6–160,0)

17
167,2

(165,8–168,6)
167,4

(166,0–168,8)
161,9

(161,1–162,7)
160,7

(159,5–161,9)

Примечание. * — р<0,001, различия достоверны при сравнении длины тела городских и сельских мальчиков; ** — р<0,001, 
различия достоверны при сравнении длины тела городских и сельских девочек.

Note. * — р<0.001, differences are relevant when comparing the body length of urban and rural boys; ** — р<0.001, differences are 
relevant when comparing the body length of urban and rural girls.



314

ющих возрастов (табл. 4). При сравнении окружности 
грудной клетки городских и сельских подростков высоко 
достоверное различие наблюдалось в возрасте 11, 12, 
15, 16 и 17 лет (р<0,001), среди девочек — в возрасте 
15 (р<0,001) и 16 (р<0,05) лет. Хотя в других возрастных 
группах также отмечались различия, но они были стати-
стически недостоверны.

Годовой прирост окружности грудной клетки город-
ских школьников колеблется от 1,1 см (в 13 лет) до 4,4 см 
(в 11 и 15 лет), а у городских школьниц наименьший 
темп прироста отмечается в 17 лет (1,0%), наибольший 
с темпом 6,9% — в 11-летнем возрасте. В отличие от 
городских мальчиков годовой прирост сельских школь-
ников колеблется от 0,6 см (в 12 лет) до 4,9 см (в 13 лет) 
с темпами прироста 0,9 и 6,9% соответственно; среди 
сельских школьниц прирост составил 0,5 см у 17-летних 
и 3,4 см у 9-летних. Годовой прирост окружности грудной 
клетки среди городских школьников в возрасте 7–17 лет 
в среднем за год составил 2,5 см, у школьниц — 2,2 см, 
а среди сельских школьников этот показатель находился 
на уровне 2,0 и 2,1 см соответственно. 

Прибавки в продольном росте резко возрастают 
среди 11-летних городских и 13-летних сельских подрост-
ков. В это время у них начинается развитие вторичных 
половых признаков. Происходит так называемый пубер-
татный скачок роста, и уже мальчики по продольным 
размерам обгоняют своих сверстниц («второй перекрест 

ростовых кривых»), что в основном и определяет длину 
тела будущих мужчин.

К концу подросткового периода жизни, к 16–17 
годам, длина тела мальчиков достигает 90–97% своей 
окончательной (дефинитивной) величины.

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам нашего исследования, динамика при-

бавки длины и массы тела в возрасте от 7 до 8 лет 
у школьников обоих полов имела сравнительно низкие 
показатели. Максимальный прирост длины тела наблю-
дался на 11-м году жизни (8,0 см у девочек и 7,2 см 
у мальчиков), такие же данные были получены при изуче-
нии физического развития школьников северных, высо-
когорных, регионов Кыргызстана. Соответствие данным 
исследований российских ученых, возможно, связано 
с процессами адаптации к обучению в школе [16–18]. 

Одним из важнейших показателей физического раз-
вития является масса тела: в отличие от длины тела она 
является показателем лабильным, который зависит от 
условий жизни и свойств организма приспосабливаться 
к условиям внешней среды. Южный регион республи-
ки отягощен не только сухим и жарким климатом, но 
и отличается хозяйственной деятельностью и бытом 
населения. Табаководство относится к экономической 
составляющей региона со всеми вытекающими из этого 
вредными факторами (пестициды, минеральные удобре-

Таблица 4. Статистические параметры окружности грудной клетки детей школьного возраста (от 7 до 17 лет) из южных регионов 
Кыргызстана (n=9985; 95% ДИ), в см

Table 4. Statistical parameters of the chest circumference in school age children and adolescents (from 7 to 17 years) in the southern 
regions of the KR (n=9985; cm, 95% ДИ)

Возраст,

лет

Мальчики

n=5022

Девочки

n=4963

Город

n=2844

Село

n=2178

Город

n=3117

Село

n=1846

7
57,1

(56,5–57,7)
57,0

(56,4–57,6)
55,7

(55,1–56,3)
55,7

(55,1–56,3)

8
59,1

(58,5–59,7)
59,1

(58,5–59,7)
58,0

(57,4–58,6)
58,0

(57,4–58,6)

9
61,5

(60,9–62,1)
61,6

(61,0–62,2)
61,1

(60,5–61,7)
61,4

(60,8–62,0)

10
62,7

(62,3–63,1)
63,1

(62,7–63,5)
62,5

(61,9–63,1)
63,0

(62,2–63,8)

11
67,1*

(66,3–67,9)
65,3

(64,7–65,9)
67,1

(66,1–68,1)
65,6

(64,8–66,4)

12
70,5*

(69,9–71,1)
65,9

(64,7–67,1)
69,7

(69,1–70,3)
68,6

(67,4–69,8)

13
71,6

(70,8–72,4)
70,8

(69,8–71,8)
71,6

(70,8–72,4)
71,5

(70,5–72,5)

14
74,1

(73,3–74,9)
73,4

(72,6–74,2)
75,5

(74,5–76,5)
74,7

(73,7–75,7)

15
78,5*

(77,7–79,3)
75,0

(74,0–76,0)
78,4**

(77,8–79,0)
76,5

(75,5–77,5)

16
82,4*

(81,2–83,6)
78,6

(77,4–79,8)
79,6**

(79,0–80,2)
78,4

(77,4–79,4)

17
84,4*

(83,2–85,6)
79,5

(78,1–80,9)
80,4

(79,6–81,2)
78,9

(77,7–80,1)

Примечание. * —р<0,001, различия достоверны при сравнении окружности грудной клетки городских и сельских мальчиков; ** — 
 р<0,05, различия достоверны при сравнении окружности грудной клетки городских и сельских девочек.

Note. * — р<0.001, differences are relevant when comparing the chest circumference of urban and rural boys; ** — р<0.05, differences 
are relevant when comparing the chest circumference of urban and rural girls.
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ния, отсутствие механизации, тяжелый физический труд), 
чем можно объяснить факт отставания в физическом раз-
витии сельских детей при сравнении росто-весовых пока-
зателей городских и сельских школьников [19]. По дан-
ным наших исследований, различия по массе тела среди 
городских и сельских мальчиков и девочек были высоко 
достоверны в возрастных группах 11 и 12 лет в сравне-
нии с показателями школьников Башкорстостана [20], где 
регистрировалась достоверно бóльшая масса тела маль-
чиков во всех возрастных группах, кроме 11, 12 и 13 лет. 
По отчетным данным за 2017 г., темпы увеличения веса 
у школьников были неравномерны, такие же показатели 
получены при изучении физического развития школьни-
ков северных и высокогорных регионов Кыргызстана. 
При этом И. Мусина и соавт. [21] отмечают у школьников 
г. Уфы более стабильную динамику прибавки массы тела. 

Размеры грудной клетки служат показателем гармо-
ничного развития ребенка, в некоторой степени харак-
теризуют функциональное состояние органов грудной 
клетки и зависят от массы тела ребенка и его физиче-
ского развития [22, 23]. В нашем случае получены досто-
верные различия годового прироста среди городских 
и сельских школьников: колебания составили от 0,6 см 
(в 12 лет) до 4,9 см (в 13 лет), темп прироста — 0,9 и 6,9% 
соответственно. При сравнении антропометрических 
показателей школьников г. Бишкека [24] с росто-весо-
выми показателями детей южного региона выявлено, 
что физическое развитие последних отстает от тако-
вого у сверстников столицы, но достоверно выше, чем 
у школьников, проживающих высокогорных регионах 
страны [25]. Это согласуется с существующим фактом, 
что чем выше местность проживания, тем выше степень 
отставания биологического возраста от паспортного 
и выше процент дисгармоничного развития [26]. 

Взаимосвязь длины тела и полового развития под-
ростков обусловлена как обменными процессами, так 
и развитием отдельных функциональных систем и орга-
низма в целом. Так, мальчики до начала полового созре-
вания имеют более высокие антропометрические пока-
затели [27]. 

По литературным данным, на 12-м году жизни у дево-
чек возрастает прибавка в продольном росте, и по 
длине тела они начинают обгонять своих сверстников-
мальчиков [27], что соответствует первому перекресту 
возрастных кривых. В это время начинается развитие 
вторичных половых признаков. Наибольшие половые 
различия между мальчиками и девочками обнаружи-
ваются в возрасте 12 лет, затем скорость продольного 
роста девочек снижается [27]. 

По результатам наших исследований, первый пере-
крест ростовых данных происходил на 11-м году жизни, 
такие же показатели были получены у школьников высо-
когорных и северных регионов. В эти же возрастные 
периоды у детей начиналось развитие вторичных поло-
вых признаков. Так называемый пубертатный скачок 
роста происходил к 13 годам, и уже мальчики по про-
дольным размерам обгоняли своих сверстниц («вто-
рой перекрест ростовых кривых»). Среди школьников 
высокогорных районов второй перекрест наблюдался 
в 14-летнем возрасте. В отличие от наших результатов, 
С. Изаак и соавт. [27] отмечают у школьников низкогорья 
Кабардино-Балкарии только второй перекрест росто-
вых кривых. По данным исследований В. Полякова [18], 
среди школьников г. Самары первый физиологический 
перекрест показателей физического развития проис-
ходил в 10 лет.

Ограничения исследования

Исследование проведено на базе общеобразова-
тельных школ городов Ош, Джалалабад, Бактен, Кызыл-
Кыя и сел Сузакского, Базар-Коргонского, Кара-Суйского 
районов юга республики. В исследовании не участвова-
ли дети, отсутствовавшие в школе в момент проведения 
профилактического осмотра.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В Кыргызской Республике более 20 лет не прово-

дилось комплексного исследования по оценке физиче-
ского развития детей и подростков. Результаты иссле-
дования свидетельствуют о региональных особенностях, 
позволяющих разработать стандарты физического раз-
вития детей и подростков с целью мониторинга форми-
рования их здоровья.
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Снижение барьерных свойств кожного покрова у пациентов с атопическим дерматитом (АтД) во многом обуслов-
лено изменениями микробиома и обширной колонизацией кожи Staphylococcus aureus. В связи с этим наружный 
покров больных АтД требует постоянного ухода и использования различных эмолентов. Включение в состав эмо-
лентов лизатов непатогенных микроорганизмов и пребиотиков обеспечивает нормализацию состава микробиома 
и иммунологического барьера кожи. В статье представлены результаты собственных наблюдений применения 
у детей с АтД, осложненным вторичной инфекцией, двух косметических средств по уходу за поврежденной кожей 
с витамином F, при этом состав одного из них дополнительно обогащен церамидами и пребиотиком. Показана безо-
пасность и высокая эффективность обоих препаратов, однако наличие в составе эмолента церамидов и пребиоти-
ков позволяет добиваться выраженного снижения степени колонизации кожного покрова S. aureus.
Ключевые слова: атопический дерматит, дети, витамин F, церамиды, пребиотики.
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Reduced skin barrier properties in patients with atopic dermatitis (AtD) are largely caused by microbiome changes and extensive 
Staphylococcus aureus colonisation of the skin. In this regard, the integument of patients with AtD requires constant care and the 
use of various emollients. The inclusion of lysates of non-pathogenic microorganisms and prebiotics in the composition of emollients 
ensures the normalisation of the microbiome composition and the immunological barrier of the skin. The article presents the results 
of our own observations on the application of two cosmetic scin-care products for damaged skin with vitamin F in children with AtD 
complicated by a secondary infection, while the composition of one of the products is additionally enriched with ceramides and pre-
biotics. The safety and high efficacy of both products have been shown, however, the presence of ceramides and prebiotics in the 
emollient composition makes it possible to achieve a marked decrease in the degree of S. aureus colonisation of the skin.
Key words: atopic dermatitis, children, vitamin F, ceramides, prebiotics.
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ВВЕДЕНИЕ 
Атопический дерматит (АтД) у детей является одной 

из актуальных проблем педиатрии и детской дерматоло-
гии. Раннее начало болезни и быстрое развитие ее хрони-
ческой формы привело к отмечаемому в последнее вре-

мя увеличению распространенности патологии в детской 
популяции [1, 2]. При этом тяжесть АтД, а также его рециди-
вирующее течение создают условия для снижения качества 
жизни детей, что приводит к ограничению их жизнедеятель-
ности, социальной дезадаптации и инвалидизации.
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Больные АтД, как правило, имеют наследственную 
предрасположенность к атопическим заболеваниям [1, 3]. 
Однако, не вызывает сомнений, что АтД — это заболевание 
мультифакториальной природы, значимую роль в развитии 
которого играют как генетические, так и факторы окру-
жающей среды [4, 5]. Повышенная проницаемость кожи 
больных АтД для аллергенов и других триггеров обусловле-
на повреждением и истончением водно-липидной мантии, 
усиленной трансэпидермальной потерей воды и снижени-
ем содержания основных компонентов липидного слоя [5].

Основные молекулы, задерживающие жидкость в меж -
клеточном пространстве рогового слоя эпидермиса, — 
это церамиды. У пациентов с АтД синтез церамидов 
в значительной степени нарушен, что приводит не только 
к разрушению липидной мантии, но и повышению коло-
низации кожи Staphylococcus aureus [1, 4]. Установлено, 
что бактерии, колонизирующие кожу больных АтД, секре-
тируют ферменты, которые усиливают трансэпидермаль-
ную потерю воды, замедляя восстановление барьерного 
слоя эпидермиса [6–8]. Особое значение в патогенезе 
АтД придается также снижению содержания антимикроб-
ных пептидов (кателицидинов и дефензинов) в коже 
больных, что формирует дополнительные условия для 
инфицирования S. aureus даже в отсутствии видимых 
клинических проявлений заболевания [9–11].

Скорость бактериальной колонизации кожи при АтД 
повышается в период обострения заболевания и напря-
мую зависит от тяжести поражения кожи (степень коло-
низации S. aureus на поврежденной коже больше, чем 
на здоровой) [12, 13]. Клеточные стенки стафилококка 
содержат рецепторы (адгезины) к ламелину и фибро-
нектину эпидермиса и дермы. Между клетками стафи-
лококка и корнеоцитами присутствуют фибриллярные 
и аморфные структуры, формируя бактериальную био-
пленку на поверхности кожи, усиливающую адгезию 
стафилококка [14]. S. aureus способны вырабатывать 
не только адгезины, но и антифагоцитарные факторы 
и экзотоксины [15]. Наиболее важную роль отводят 
стафилококковым энтеротоксинам А и В — белкам, 
вызывающим воспалительную реакцию в коже, сопро-
вождающуюся активацией моноцитов и лимфоцитов, 
резким увеличением синтеза ряда провоспалительных 
цитокинов. Необходимо также отметить, что указанные 
энтеротоксины через воздействие на Т-клетки участву-
ют в индукции резистентности к топическим глюкокор-
тикостероидам (ТГКС) [16].

Одной из особенностей энтеротоксинов S. aureus яв-
ляется их способность действовать как аллергены, 
вызывая выработку гистамина базофилами, способ-
ствуя дегрануляции тучных клеток после проникно-
вения через эпидермальный барьер и, как результат, 
возникновению зуда, воспаления, хронизации болезни 
[17]. Еще одним белком, вырабатываемым S. aureus, 
является альфа-токсин, который при низких концен-
трациях стимулирует активную выработку цитокинов, 
а при высоких — приводит к нанонекрозам в клеточных 
мембранах [16].

Таким образом, с одной стороны, нарушение барьер-
ных свойств кожного покрова создает предпосылки для 
присоединения вторичной инфекции, с другой — мик-
робная обсемененность патогенными бактериальн ыми 
агентами усугубляет нарушение структурной целостно-
сти кожных барьеров. Эпидермальные дефекты у паци-
ентов с АтД обусловливают повышенную трансдермаль-
ную абсорбцию антигенов, формируя порочный круг 
болезни, приводящий к хронизации воспаления и имму-
нологическим дисфункциям.

ПРИНЦИПЫ ТОПИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 
АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ 
Основой терапии больных АтД являются средства 

базисного ухода, действие которых направлено на вос-
становление и поддержание барьерных свойств кожного 
покрова, а также увлажнение эпидермиса на должном 
уровне. Для формирования межклеточных связей между 
кератиноцитами в роговом слое требуется достаточное 
количестве липидов. 

На фармакологическом рынке для больных АтД в 
дополнение к традиционно используемым кремам на 
ланолиновой основе с добавлением активных веществ 
появились новые наружные средства для постоянного 
применения — эмоленты. Появление этих лекарствен-
ных препаратов весьма своевременно, так как тра-
диционные средства часто неудобны в применении, 
не обеспечивают достаточной комплаентности боль-
ных, к тому же к содержащемуся в их основе ланоли-
ну у детей часто развивается непереносимость [18, 
19]. Применение современных эмолентов значительно 
повышает качество жизни пациентов с АтД [18]. Кроме 
того, регулярное использование увлажняющих и смяг-
чающих кожу препаратов может свести потребность 
в ТГКС и ингибиторах кальциневрина к минимуму, пони-
зив риск развития обострений [19]. Так, в результате 
проведенного ранее нами исследования при комбини-
рованном использовании эмолента с топическим кор-
тикостероидом  происходит более быстрое уменьшение 
основных проявлений АтД по сравнению с монотерапи-
ей ТГКС. Отмечалось, что увлажненность кожи в группе, 
применявшей комбинированную терапию  превышал 
этот показатель в 1-й группе на 10,8%. ТЭПВ к окон-
чанию лечения в 1-й группе соответствовала коже 
с нарушенным трансэпидермальным барьером, а во 2-й 
группе — нормальной коже с несколько пониженным 
барьером. Интенсивность эритемы во 2-й группе сни-
жалась несколько быстрее [20].

Использование эмолентов является совершенно не-
отъемлемой частью комплексного лечения АтД и пока-
зано на всех стадиях заболевания. Ежедневное при-
менение именно такой формы препаратов обеспечива-
ет уменьшение сухости кожи, увлажнение эпидермиса 
и восстановление функции эпидермального барьера [18]. 
Эмоленты нужно использовать в достаточном количе-
стве: эффект достигается именно при обильном и много-
кратном использовании препаратов в течение дня, при 
этом минимальная необходимая доза в неделю состав-
ляет около 250 г [18, 19].

На сегодняшний день в арсенале дерматолога имеет-
ся огромное количество увлажняющих средств, и одной 
из задач врача является индивидуальный подбор эмо-
лента. Комбинация трех полиненасыщенных жирных 
кислот, таких как линолевая, линоленовая и арахидоно-
вая (витамин F), представляет собой основу для синтеза 
собственных церамидов — липидов, которые являются 
неотъемлемой частью кожного барьера и поддержи-
вают его функции, способствуя удержанию влаги [21]. 
Наружное применение витамина F нормализует синтез 
фосфолипидов, укрепляет структуры клеточных мем-
бран, обеспечивает противовоспалительное и антиал-
лергическое действие [21], осуществляя тем самым 
поддержку барьерных свойств кожи. Новое поколение 
эмолентов, используемых при лечении больных АтД, 
содержит в своем составе лизаты непатогенных микро-
организмов и пребиотики, обеспечивающие нормали-
зацию микробиома и восстановление иммунологиче-
ского барьера кожи [19, 21]. Целями наружной терапии 
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с использованием таких эмолентов являются восста-
новление структурной целостности кожного барьера 
и про дление ремиссии у пациентов, страдающих атопи-
ческим дерматитом, а также минимизация использова-
ния ТГКС.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ 
На базе отделения дерматологии с группой лазерной 

хирургии ФГАУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр здоровья детей» Минздрава России 
(Москва) изучали клиническую эффективность, безопас-
ность и переносимость увлажняющих косметических 
средств с витамином F у 30 пациентов детского возраста 
(девочек — 47%), разделенных поровну на две группы, 
с подострым течением АтД, осложненным вторичной 
инфекцией (клинически отмечались корочки смешан-
ного характера в области высыпаний, наличие обиль-
ного/сплошного роста S. aureus). Дизайн исследования 
схематично представлен на рис. 1.

Пациенты группы 1 получали крем «Librederm 
Витамин F липидовосстанавливающий крем с церами-
дами и пребиотиком для тела» российской компании 
OOO «Зелдис-Фарма», дети группы 2 — крем того же 
производителя «Librederm Витамин F крем жирный». При 
необходимости детям обеих групп могли назначить ТГКС 
или комбинированный лекарственный препарат (ТГКС + 
антибиотик). Нанесение крема на пораженную область 
проводилось тонким слоем в среднем 2 раза/сут в тече-
ние 12 нед. В качестве применяемых средств, содер-
жащих ТГКС, был рекомендован бетаметазон; основу 
терапии ТГКС + антибиотик составили бетаметазон 
и гентамицин, детям младше 1 года жизни рекомендо-
вали метилпреднизолона ацепонат. Количество ТГКС, 
измеряемого принятым стандартом («единица на кончике 
пальца», ЕКП) в течение 12 нед наблюдения, оценивали 
по сведениям в картах, которые заполняли представите-
ли пациента. На старте и через 12 нед наблюдения про-
водили оценку биофизических параметров кожи (сухости, 
жирности). Измерения проводили с помощью аппарата 
Aramo SG 3GV2-0088000 (Южная Корея). Оценка роста S. 
aureus в пораженных областях кожного покрова прово-
дилась на этапе скрининга и по завершении наблюдения 
на основании результатов бактериологического иссле-
дования.

Группы наблюдения исходно были сопоставимы по 
возрасту (8,1±4,8 и 8,2±3,4 года), полу [гендерное соот-
ношение пациентов: 16 (53,3%) мальчиков и 14 (46,7%) 
девочек] и оценке степени тяжести АтД по шкале SCORAD 
(Scoring of atopic dermatitis) (33±5,3 и 31±4,9 баллов 
соответственно).

Динамика индекса SCORAD 

Во время второго визита — через 7 сут терапии — 
у всех детей отмечалось улучшение клинической картины 
АтД. Индекс SCORAD в группе 1 после проведения лече-
ния улучшился на 34% и составил 21±4,1 балла, в груп-
пе 2 — на 25% и составил 24±3,9 балла. Таким обра-
зом, за первую неделю наблюдения более выраженный 
терапевтический эффект отмечен в группе, получавшей 
крем c пребиотиком и церамидами. Через 12 нед тера-
пии значения индекса SCORAD в группах снизились до 
7,0±6,2 и 14,0±9,1 баллов соответственно (рис. 2).

Анализ динамики отдельных параметров индекса 
SCORAD показал следующее:
• уровень сухости кожи у пациентов группы 1 снизился 

с исходных 2,5±0,7 баллов до 1,57±0,8 через 7 сут 
и до 1,02±0,6 — через 12 нед терапии;

Рис. 1. Дизайн исследования  

Fig. 1. Study design

1-й визит (начало терапии)

Формирование групп
Оценка индекса SCORAD

Измерение биофизических параметров кожи
Выдача препарата

3-й визит (окончание наблюдения), 12 нед

Оценка индекса SCORAD
Измерение биофизических параметров кожи

Бактериологический анализ

Эмолент «витамин F 
с церамидами и пребиотиком» 

(ТГКС или ТГКС + АБ — 
по требованию)

2-й визит (промежуточная оценка), 1 нед

Оценка индекса SCORAD
Измерение биофизических параметров кожи

Эмолент «витамин F» 
(ТГКС или ТГКС + АБ — 

по требованию)

Визит-скрининг

АтД + признаки инфицирования
Оценка индекса SCORAD

Бактериологический анализ

Примечание. АтД — атопический дерматит, ТГКС — топический 
глюкокортикостероид, АБ — антибиотик, SCORAD — шкала 
оценки тяжести атопического дерматита.  

Note. AtD — atopic dermatitis, TGCS — topical 
glucocorticosteroid, AB — antibiotic, SCORAD — severity scoring 
of atopic dermatitis.

Рис. 2. Динамика индекса SCORAD у детей с  атопическим 
дерматитом, осложненным вторичной инфекцией, на фоне 
топической терапии с применением косметических средств 
с витамином F   

Fig. 2. Dynamics of the SCORAD index in children with AtD 
complicated by a secondary infection, under pressure of topical 
therapy with the use of cosmetics with vitamin F

Примечание. В группе 1 лечебный эмолент дополнительно 
содержал церамиды и пребиотик. При необходимости дети 
получали ТГКС или комбинированный лекарственный препарат 
(ТГКС + антибиотик). ТГКС — топический глюкокортикостероид.  

Note. In Group 1, the therapeutic emollient additionally contained 
ceramides and prebiotic. If necessary, children received a TGCS or 
a combination medicinal product (TGCS + antibiotic). TGCS — 
topical glucocorticosteroid.
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• выраженность воспалительных процессов кожи 
к 12-й нед наблюдения в группе 1 по оценочной шка-
ле составляла 1,5±0,4 балла, т. е. снизилась на 42,3%, 
в группе 2 — 1,7±0,4 балла (снижение на 31,5%);

• уровень выраженности зуда (диапазон возможных 
значений от 0 до 10) в группе 1 к 12-й нед наблюдения 
снизился до 3,4±0,8 баллов (на 30,6%), в группе 2 — 
до 4,1±0,7 (на 28,1%).

Динамика биофизических

параметров кожи 

Уровень увлажненности кожного покрова на фоне 
терапии лечебными эмолентами имел тенденцию к ста-
билизации: так, если у пациентов группы 1 в начале 
исследования показатели соответствовали 26±3,8 бал-
лов, то к концу терапии достигли 49±3,9 СМ, что соответ-
ствует достаточному уровню увлажненности. Результаты 
жирности кожи были сопоставимы в обеих группах — 
18±3,1 и 19±3,2 балла соответственно: у детей груп-
пы 1 жирность кожи составила 25±2,6 rH% (от reduktion 
Hydroqenii — редокс-потенциал, показатель химической 
и биологической активности воды), у пациентов груп-
пы 2 — 23±4,1 rH%.

Динамика колонизации S. aureus

в очагах  поражения 

Бактериологическое исследование продемонстриро-
вало нормализацию микрофлоры кожи в типичных местах 
поражения (локтевых сгибах и подколенных ямках) у 50% 
пациентов группы 1; в группе 2 рост колоний S. aureus 
ни у одного пациента остановить не удалось (рис. 3).

Потребность в ТГКС 

У пациентов обеих групп в терапии АтД с целью ку -
пирования признаков вторичного инфицирования на 
фоне обострения заболевания использовались ТГКС 
(у 5, или 16,6%) и ТГКС в сочетании с антибиотиком 
(у 25; 83,4%) кратностью приема 2 раза/сут на про-

тяжении первых 10–14 дней наблюдения. Начиная 
с 3-й нед всем пациентам обеих групп было реко-
мендовано продолжить применение монокомпонент-
ного ТГКС в комбинации с исследуемыми эмолентами. 
В группе 1 суммарное применение (за 12 нед) ЕКП 
составило 323 единицы (в среднем 21,5±6,8), в груп-
пе 2 — 435 (в среднем 29±7,1). Динамика потребности 
в монокомпонентных и комбинированных ТГКС пред-
ставлена на рис. 4 и 5.

Рис. 3. Динамика колонизации Staphylococcus aureus в очагах 
поражения у детей с атопическим дерматитом, осложненным 
вторичной инфекцией, на фоне топической терапии 
с применением косметических средств с витамином F    

Fig. 3. Dynamics of Staphylococcus aureus colonisation in 
affected areas in children with AtD complicated by a secondary 
infection, under pressure of topical therapy with the use of 
cosmetics with vitamin F

Примечание. В группе 1 лечебный эмолент дополнительно 
содержал церамиды и пребиотик.  

Note. In Group 1, the therapeutic emollient additionally contained 
ceramides and prebiotic.
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Рис. 5. Потребность в монокомпонентных ТГКС у детей 
с атопическим дерматитом, осложненным вторичной 
инфекцией, на фоне топической терапии с применением 
косметических средств с витамином F   

Fig. 5. The need for monocomponent TGCSs in children 
with AtD complicated by a secondary infection, under 
pressure of topical therapy with the use of cosmetics with 
vitamin F

Примечание. В группе 1 лечебный эмолент дополнительно 
содержал церамиды и пребиотик. ТГКС — топический 
глюкокортикостероид.

Note. In Group 1, the therapeutic emollient additionally 
contained ceramides and prebiotic. TGCS — topical 
glucocorticosteroid.
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С
ум

м
а

р
н

а
я

 Е
К

П
, 

е
д

.

82

125

246

100

201

302

0

50

100

150

200

250

300

350

Исходно 1 нед 12 нед

Группа 1 Группа 2

Рис. 4. Потребность в комбинированных ТГКС у детей 
с атопическим дерматитом, осложненным вторичной 
инфекцией, на фоне топической терапии с применением 
косметических средств с витамином F   

Fig. 4. The need for combined TGCSs in children with AtD 
complicated by a secondary infection, under pressure of topical 
therapy with the use of cosmetics with vitamin F
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Длительность ремиссии АтД 

В группе 1 у 12/15 (80%) пациентов на фоне тера-
пии монокомпонентным ТГКС кратностью 2 раза/нед 
и эмолентом с витамином F, дополнительно обогащен-
ным церамидами и пребиотиком, отмечалась ремиссия 
АтД длительностью 7,0±1,5 нед. У 7/15 (47%) пациентов 
группы 2, в терапии которых использовались моноком-
понентный ТГКС и крем с витамином F, наблюдалась 
ремиссия длительностью 4,5±1,7 нед, что достоверно 
(р<0,05) ниже в сравнении с группой 1.

ВЫВОДЫ 
На основании вышеизложенных результатов мож-

но сделать следующие выводы. По истечении 12 нед 
наблюдения в группе 1, использовавшей косметическое 
средство с витамином F, церамидами и пребиотиком, 
проявления АтД были менее выражены, чем в груп-
пе 2 (в составе крема — только витамин F). В обеих 
группах наблюдалась положительная динамика течения 
заболевания, что выражалось снижением показателей 
по шкале тяжести АтД SCORAD. Это указывает на восста-
новление структурной целостности кожного барьера при 
ежедневном использовании эмолентов.

Через 12 нед наблюдения было установлено, что при -
менение эмолента с витамином F, церамидами и пре-
биотиком привело к снижению степени колонизации 
S. aureus у 100% участников исследования, применение 
препарата только с витамином F — у 62% пациентов.

Разрешению корочек и трещин в области пораженных 
участков кожи у пациентов лучше способствовал крем, 
обогащенный церамидами и пребиотиком. Вероятно, такие 
результаты обусловлены положительным действием допол-
нительных компонентов в составе эмолента, направлен-
ным на восстановление кожного барьера, нормализацию 
микробиома и иммунологических процессов в коже паци-
ентов с АтД [18, 21]. Важно также отметить, что примене -
ние препарата с церамидами и пребиотиком повлекло 
некоторое снижение суммарной потребности в ТГКС.

Во время проведения исследования не зарегистри-
ровано ни одного нежелательного явления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты применения эмолента (крема) с вита-

мином F, церамидами и пребиотиком показывают его 

высокую эффективность и безопасность в топиче-
ской терапии детей с АтД. Фармакокосметологические 
инновации, примененные в разработке лечебно-
го эмолента, позволяют положительно воздейство-
вать на эпидермальный барьер кожи, восстанавли-
вая его свойства и оказывая положительный эффект 
на микробиом кожи пациентов, пролонгируя таким 
образом ремиссию АтД.
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Обзор литературы

Мукополисахаридоз, тип II (МПС II; синдром Хантера) — X-сцепленное наследственное заболевание, связанное 
с дефектом идуронат-2-сульфатазы. Недостаточность этого фермента приводит к накоплению дерматан- и гепа-
рансульфата в разных тканях. Клинические проявления МПС II разнообразны по степени тяжести и вовлечения 
в патологический процесс различных органов. Выделяют два основных клинических фенотипа — промежуточный 
и тяжелый вследствие повреждения центральной нервной системы. В обзоре приведены данные по существующим 
возможностям терапии синдрома Хантера и перспективам развития новых методов лечения. На данном этапе 
доступны внутривенная ферментная заместительная терапия, трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
и симптоматическое хирургическое лечение. Внутривенная ферментная заместительная терапия не позволяет фер-
менту проникнуть через гематоэнцефалический барьер, поэтому неврологические симптомы болезни в результате 
лечения не компенсируются; трансплантация гемопоэтических стволовых клеток может воздействовать положи-
тельно на некоторые неврологические нарушения, но имеет высокий риск посттрансплантационных осложнений. 
Интратекальное введение фермента, субстратредуцирующая терапия, применение фармакологических шаперонов 
и генная терапия находятся в стадии изучения и клинических исследований для терапии тяжелых форм МПС II. 
Крайне необходимо развитие новых подходов к лечению синдрома Хантера и других наследственных болезней 
с поражением нервной системы в ближайшем будущем.
Ключевые слова: синдром Хантера, мукополисахаридоз II типа, ферментная заместительная терапия, генотера-
пия, трансплантация гемопоэтических стволовых клеток.
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ВВЕДЕНИЕ
Прошло 100 лет с момента первого описания син-

дрома Хантера, 10 лет — с начала широкого примене-
ния ферментной заместительной терапии (ФЗТ) этой 
болезни и менее года со дня первого в истории меди-
цины применения технологии редактирования генома 
пациенту с этим редким заболеванием. Первым в исто-
рии медицины человеком, принявшим участие в этом 
исследовании, стал 44-летний пациент с синдромом 
Хантера [1].

Синдром Хантера, или мукополисахаридоз II типа, 
(МПС II, OMIM 309900) — один из 11 известных 
типов мукополисахаридозов с Х-сцепленным типом 
наследования [2]. Заболевание обусловлено сниже-
нием активности фермента идуронат-2-сульфатазы 
(iduronate-2-sulfatase, IDS), участвующего в расщепле-
нии дерматансульфата и гепарансульфата, что при-
водит к накоплению гликозаминогликанов в разных 
тканях организма и формированию мультисистем-
ной патологии [3]. Заболевание крайне редкое, его 
частота, по данным разных исследований, составляет 

1:100 000–170 000 среди новорожденных мальчиков 
[4, 5]. С клинической точки зрения выделяют тяжелую 
форму с поражением центральной нервной системы 
и более мягкий фенотип — без выраженных неврологи-
ческих нарушений. 

В обзоре приведены данные по современным подхо-
дам к лечению синдрома Хантера и группы МПС в целом.

ЛЕЧЕНИЕ МУКОПОЛИСАХАРИДОЗОВ
Основная тенденция в разработке подходов к лече-

нию МПС — поиск препаратов, которые бы не толь-
ко смягчали основные экстраневральные проявления 
заболевания, но и позволяли бы корректировать тяже-
лые неврологические нарушения [6]. По мнению многих 
исследователей, для достижения оптимального эффекта 
лечение должно начинаться на досимптомной  стадии 
болезни, до развития необратимого повреждения цен-
тральной нервной системы [7]. Обсуждается необходи-
мость раннего начала терапии и в связи с этим возмож-
ность проведения массового скрининга новорожденных. 
Получены результаты по повышению продолжительности 
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Current Approaches to the Treatment of Hunter Syndrome

Mucopolysaccharidosis type II (MPS II; Hunter syndrome) is an X-linked hereditary disorder associated with a deficiency of iduronate-
2-sulfatase (IDS). IDS deficiency provokes the accumulation of dermatan sulfate and heparan sulfate in different tissues. Clinical 
manifestations of MPS II are heterogeneous and involve different organs. Two phenotypes are distinguished: attenuated or severe; 
classification is based on central nervous system impairment signs. The review provides data on the current treatments opportuni-
ties for Hunter syndrome and perspectives for development of new therapeutic approaches. Current treatment includes intravenous 
enzyme replacement therapy (ERT), hematopoietic stem cell transplantation, and symptomatic treatment. Intravenous enzyme 
replacement therapy does not promote the enzyme to penetrate the blood-brain barrier which leads to the treatment failure for neu-
rological signs and symptoms; hematopoietic stem cell transplantation has high risk of post-transplantation complications but can 
improve some neurological problems. Intrathecal ERT, substrate reduction, pharmacological chaperones, and gene therapy are cur-
rently under investigation as therapies for severe form of MPS II. Development of new approaches to treatment of Hunter syndrome 
and other hereditary diseases is extremely vital.
Key words: Hunter syndrome, mucopolysaccharidosis type II, enzyme replacement therapy, gene therapy, hematopoietic stem cell 
transplantation.
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и качества жизни при ФЗТ, и, кроме того, выполнены 
первые работы с использованием генотерапии и других 
методов лечения при МПС [8–10]. 

Ферментная заместительная терапия

С января 2007 г. для лечения синдрома Хантера 
применяют ферментную заместительную терапию. 
Рекомбинантный фермент идурсульфазу (Элапраза; 
Shire Human Genetic Therapies, Лексингтон, Массачусетс, 
США) получают из перевиваемой культуры клеток чело-
века HT-1080 генетически модифицированным путем: 
в промотор гена IDS с целью повышения его экспрессии 
вводится активирующая последовательность. С 2008 г. 
препарат идурсульфаза зарегистрирован и применя-
ется для лечения пациентов на территории Российской 
Федерации, а его безопасность и эффективность для 
лечения экстраневральных проявлений МПС II уже про-
демонстрированы в ряде исследований [8–10]. 

Реакции, которые могут возникать при инфузии идур-
сульфазы, сопоставимы с таковыми при применении 
других препаратов для ФЗТ. Наиболее распространен-
ными из них являются реакции гиперчувствительности, 
в частности повышение температуры, головная боль 
или крапивница. Такие реакции обычно контролируются 
путем замедления скорости инфузии и введения антиги-
стаминов и/или глюкокортикостероидов [11]. Известно, 
что у значительного числа пациентов с MПС, которые 
получают ФЗТ, появляются IgG-антитела к ферментному 
препарату, не влияющие на эффективность терапии, но 
повышающие риск инфузионных реакций [12, 13]. 

Один из последних анализов Международного реги-
стра больных синдромом Хантера (Hunter Outcome 
Survey, HOS) убедительно продемонстрировал повыше-
ние продолжительности и качества жизни пациентов 
с МПС II на фоне ФЗТ [13].

Исследования, проведенные в Корее, способствова-
ли появлению еще одного препарата для ФЗТ синдрома 
Хантера — идурсульфазы бета (Хантераза, Green Cross 
Corp., Йонъин, Корея). Идурсульфазу бета получают из 

рекомбинантных клеток яичников китайского хомячка 
линии CHO, в которые перенесена плазмида, кодирую-
щая белок из 550 аминокислот человеческой идуронат-
2-сульфатазы, включая сигнальную последовательность 
из 25 аминокислот. Этот препарат показан для пациентов 
старше 6 лет, но сравнительно недавно была завершена 
IV фаза клинических испытаний у детей более раннего 
возраста. В 2018 г. этот препарат был зарегистрирован 
на территории Российской Федерации. В настоящее вре-
мя существует ограниченное число публикаций, посвя-
щенных сравнению эффективности этих двух препаратов 
для ФЗТ синдрома Хантера [14–17].

Оба препарата, по-видимому, сходно влияют на кор-
рекцию экстраневральных нарушений. Однако, необхо-
димы дополнительные, более продолжительные иссле-
дования на группах пациентов с разными формами 
заболевания, чтобы получить достоверные сравнитель-
ные представления об эффективности этих лекарствен-
ных средств.

В ряде работ подчеркивается важность раннего нача-
ла ФЗТ и отмечается негативный эффект от прерывания 
или прекращения ФЗТ при многих лизосомных болезнях 
накопления [18–20].

Одним из существенных минусов ФЗТ является непро-
ницаемость гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) для 
ферментного препарата, что принципиально для лечения 
неврологических осложнений этой группы заболеваний, 
однако некоторые улучшения неврологического статуса 
у пациентов все же могут наблюдаться. Это объясняется 
снижением уровня гипоксии вследствие улучшения функ-
ции дыхания и микроциркуляции в связи с выведением 
гликозаминогликанов из мягких тканей. Обсуждается 
также возможность применения более высоких доз 
фермента для лечения неврологических осложнений 
у больных МПС, так как на животных моделях с МПС 
при применении высоких доз препарата было показано 
проникновение фермента через гематоэнцефалический 
барьер. Тем не менее этот подход является на сегодня 
довольно дискуссионным [21]. 
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Исследователи предлагают ряд подходов для решения 
проблемы преодоления гематоэнцефалического барьера, 
среди которых наиболее значимыми являются биохими-
ческая модификация фермента и влияние на рецепторы 
клеток ГЭБ [22]. Интратекальное введение фермента 
применяли как на животных моделях, так и в клиниче-
ских исследованиях [23], однако данные об отдаленных 
последствиях терапии отсутствуют, протокол такого рода 
лечения не разработан, к тому же остается более высо-
ким риск осложнений по сравнению с использованием 
стандартного внутривенного введения препарата. Кроме 
того, распределение фермента при его введении в спин-
ной мозг может быть неравномерным, а вероятность 
получения положительного эффекта при уже развившихся 
неврологических нарушениях, по мнению ряда исследова-
телей, представляется сомнительной [24, 25].

В рамках 2-й фазы клинических испытаний нахо-
дится препарат, модификации в котором позволяют 
ферменту проникать через гематоэнцефалический 
барьер (AGT-182-101; идентификатор: ClinicalTrials.gov: 
NCT02262338). Этот методический подход, получивший 

название «троянский конь», основан на использовании 
различных рецепторов для переноса белков через ГЭБ. 
Так, для МПС II применяют моноклональные антитела 
против человеческого инсулинового рецептора, объ-
единенные с ферментом IDS, что позволяет доставить 
фермент через рецептор инсулина к нервным клеткам 
[26]. Обсуждается также возможность доставки фер-
мента через гематоэнцефалический барьер с помощью 
использования других рецепторов [27, 28].

Симптоматическое лечение

Несмотря на все успехи, достигнутые в лечении МПС, 
симптоматической терапии принадлежит важная роль 
в поддержании качества и продолжительности жизни, 
смягчении основных клинических проявлений и про-
филактике осложнений. Мультисистемность поражения 
при МПС диктует необходимость мультидисциплинарного 
подхода при обследовании и лечении пациентов с данной 
патологией. Примеры симптоматической помощи приве-
дены в табл. Следует заметить, что из медикаментозных 
средств наиболее часто используются гепатопротекторы, 

Таблица. Симптоматическое лечение мукополисахаридозов

Table. Symptomatic treatment of mucopolysaccharidosis

Системы органов Симптомы Лечение

Орган зрения
Помутнение роговицы

Избегать прямого воздействия солнечных лучей; 
трансплантация роговицы

Глаукома β-блокаторы; хирургическое лечение

Орган слуха
Частые отиты Антибактериальная терапия, хирургическое лечение

Нейросенсорная тугоухость Слухопротезирование

Зубочелюстная система Кариес, абсцесс Гигиена полости рта, удаление зубов

Дыхательная система

Обструкция верхних дыхательных путей
Хирургическое лечение (тонзиллэктомия, аденотомия, 
установление трахеостомы) 

Апное сна Кислородотерапия, CPAP

Рестриктивная болезнь легких Кислородотерапия, CPAP

Сердечно-сосудистая 
система

Кардиомиопатия Сердечные препараты

Пороки клапанной системы Сердечные препараты, пластика сердечных клапанов

Желудочно-кишечный 
тракт

Диарея
Препараты, улучшающие моторику желудочно-кишечного 
тракта

Гиперсаливация Хирургическая реканализация саливаторных протоков

Центральная нервная 
система

Гидроцефалия
Вентрикулоперитонеальное или вентрикулоатриальное 
шунтирование

Миелопатия Хирургическая декомпрессия

Судороги Антиэпилептические препараты

Нарушения поведения Терапия, направленная на коррекцию поведения

Нарушения сна
Медикаментозное лечение, направленное
на коррекцию сна

Умственная отсталость Ноотропная, нейротрофическая терапия

Периферическая
нервная система

Туннельный синдром карпальной области Хирургическая декомпрессия

Костно-суставная 
система

Нестабильность атланто-аксиального 
сочленения

Хирургическая декомпрессия

Дисплазия тазобедренных суставов Анальгетики, хирургическая ортопедическая коррекция

Кифоз/кифосколиоз Корсеты, ортопедическая хирургическая коррекция

Контрактуры суставов Физиотерапевтическое лечение и ортезы

Вальгусная деформация конечностей Остеотомия

Примечание. CPAP (от англ. constant positive airway pressure) — режим искусственной вентиляции легких постоянным положитель-
ным давлением.

Note. CPAP — constant positive airway pressure.
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актиконвульсанты, сердечно-сосудистые и противовос-
па лительные средства [9]. Немедикаментозная те ра пия 
включает лечебную физкультуру, направленную на укре-
пление мышечного корсета и уменьшение нагрузки на 
позвоночник и суставы, а также курсы общего массажа 
и бальнеотерапию (ванны с морской солью и грязелече-
ние) [29]. 

Из хирургических вмешательств наиболее часто 
выполняются антиглаукоматозные операции, грыжесе-
чения, аденотонзиллэктомии, шунтирование головного 
мозга при гидроцефалии, трахеостомии, операции по 
поводу карпального туннельного синдрома, протезиро-
вание клапанов сердца и тазобедренного сустава [30].

При рецидивирующих отитах, частых респиратор-
ных заболеваниях верхних и нижних дыхательных путей 
используется симптоматическая и антибактериальная 
терапия, по показаниям проводят хирургическое лече-
ние. Обструктивные апноэ сна требуют аденотомии/
тонзиллэктомии, а при неэффективности — оксигеноте-
рапии.

Коррекция сердечно-сосудистой недостаточно-
сти, артериальной гипертензии проводится стандарт-
ными методами лечения, принятыми в кардиологии. 
Протезирование клапанов сердца выполняется по пока-
заниям [30]. 

Для лечения поведенческих нарушений используют-
ся седативные средства, транквилизаторы, корректоры 
поведения. При симптоматической эпилепсии назнача-
ются антиконвульсанты. Подбор препарата осуществля-
ется в зависимости от вида приступов и локализации 
очага патологической активности [30, 31]. 

В случае грубого нарушения глотания, а также при 
частых бронхолегочных инфекциях (бронхите или пнев-
монии) аспирационного генеза питание должно осущест-
вляться только через назогастральный зонд, показано 
либо постоянное применение зонда, либо постановка 
гастростомы [30].

При первых симптомах сдавления спинного мозга 
следует незамедлительно рассмотреть вопрос о деком-
прессирующей операции из-за опасности необратимых 
неврологических нарушений. При сообщающейся гидро-
цефалии показано вентрикуло-перитонеальное шунти-
рование [31].

К улучшению нервной проводимости в кистях рук (по 
результатам электронейромиографии) приводит деком-
прессия медиального нерва [30].

Ортопедическая коррекция нарушения осанки и туго-
подвижности суставов помимо нехирургических методов 
включает физиопроцедуры, в том числе с использова-
нием ортопедических устройств. Хирургическая замена 
тазобедренного или коленного сустава, исправление оси 
нижней конечности — по показаниям [30, 31].

В комплекс симптоматических воздействий обяза-
тельно входит персонализированный курс реабилита-
ции, включающий физиотерапевтические процедуры 
(магнитотерапию, термотерапию, парафиновые аппли-
кации, ударно-волновую терапию, метод биологической 
обратной связи и др.), массаж, бальнеотерапию (ванны 
с морской солью и грязелечение), лечебную физкультуру, 
а также психолого-педагогическую помощь и активную 
иммунизацию. 

Фармакологические шапероны

Довольно оптимистичные результаты были полу-
чены при применении фармакологических шаперонов 
при некоторых лизосомных болезнях накопления [32]. 
В одной из недавних работ сульфатированный диса-

харид — Δ-ненасыщенная 2-сульфоновая кислота 
N-сульфоглюкозамин (Δ-unsaturated 2-sulfouronic acid-
N-sulfoglucosamine, D2S0) — рассматривается как воз-
можный кандидат для использования в качестве фар-
макологического шаперона в терапии больных МПС II. 
Показано, что D2S0 повышает активность фермента 
IDS в культуре клеток пациентов. На клеточной линии 
HEK293T констатировано повышение активности фер-
мента при шести различных мутациях гена IDS [33].

Применение фармакологических шаперонов ограни-
чено определенным типом мутаций, но с учетом разно-
образия их спектра при синдроме Хантера данный под-
ход вряд ли сможет занять приоритетное место для 
лечения этого заболевания.

Трансплантация гемопоэтических

стволовых клеток

Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК) уже многие годы с успехом применяется для лече-
ния тяжелой формы МПС I (синдром Гурлера). Раннее 
применение (до 2,5 лет) этого метода лечения позволя-
ет предотвратить развитие тяжелого неврологического 
дефицита [34]. Научная основа ТГСК при лизосомных 
болезнях накопления сходная: донорские стволовые 
клетки проникают через гематоэнцефалический барьер 
и дают начало клеткам глии, способным вырабатывать 
недостающий фермент с последующим захватом его 
окружающими клетками. Однако, кинетика миграции 
и дифференцировки клеточных элементов глии, секре-
ции и распределения фермента могут различаться при 
разных типах МПС. На этом основании ТГСК довольно 
продолжительное время не рассматривалась в качестве 
возможного подхода для лечения болезни Хантера. 

В первых исследованиях пациентам с МПС II ТГСК 
были проведены преимущественно в стадии разверну-
той клинической картины и в более старшем возрасте по 
сравнению с пациентами с МПС I [35].

В 2017 г. А. Barth и соавт. [36] опубликовали резуль-
таты клинического наблюдения за пациентом в воз-
расте 7 лет, которому была проведена трансплантация 
клеток пуповинной крови на 70-й день жизни: у мальчи-
ка нет отставания в психическом и моторном развитии, 
отмечаются умеренно выраженный множественный 
дизостоз и снижение слуха. В наблюдении приведены 
данные о его родственниках с МПС II, которым не про-
водилось лечение: родной брат и дядя по материнской 
линии страдают тяжелой формой болезни с выражен-
ными неврологическими нарушениями и патологией 
скелета [36].

В работе N. Guffon и соавт. [37] представлены резуль-
таты наблюдения за 8 пациентами в возрасте от 3 до 
16 лет, которым была проведена ТГСК. Период наблюде-
ния за этими больными составил от 7 до 17 лет. Анализ 
результатов наблюдения показал увеличение выжива-
емости пациентов с МПС II, стабилизацию сердечно-
сосудистых изменений, нормализацию размеров печени 
и селезенки, повышение подвижности суставов, улучше-
ние слуха и/или остановку прогрессирования тугоухости. 
Динамика изменений нейрокогнитивных функций была 
различной и во многом зависела от состояния нерв-
ной системы на момент проведения трансплантации, но 
в целом была положительной [37].

В другое исследование было включено 34 пациента 
с МПС (12 из них с МПС II). Оценка эффективности про-
водилась через 2–6 лет после трансплантации: было 
показано улучшение моторных и речевых навыков, что, 
по мнению авторов, свидетельствовало о положитель-
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ном влиянии ТГСК на когнитивные функции при МПС II. 
Влияние на экстраневральные симптомы практически 
соответствовало таковому при ФЗТ [38].

Несколько больших клинических исследований 
эффективности ТГСК проведены японскими учеными. 
Их позиция довольно однозначна: ТГСК показана паци-
ентам с МПС II типа, так как позволяет стабилизировать 
неврологические симптомы, а в случае тяжелых форм — 
предотвратить развитие выраженных неврологических 
нарушений. 

В опубликованных F. Kubaski и соавт. [39] результа-
тах метаанализа приведены данные о 146 пациентах 
после ТГСК (27 случаев представляли собой собствен-
ные наблюдения автора и 119 ранее опубликованных 
в других работах случаев) в сравнении с пациентами на 
ФЗТ (n=51). Возраст проведения ТГСК составил, соот-
ветственно, от 10 мес до 19,8 года и от 2 до 21,4 года. 
Большинство пациентов после трансплантации пока-
зали значительное улучшение соматических функций, 
подвижности суставов по сравнению с группой пациен-
тов, находящихся на ФЗТ. Уровень гликозаминогликанов 
в крови снижался как при проведении ФЗТ, так и после 
ТГСК. Кроме того, у пациентов после ТГСК по резуль-
татам магнитно-резонансной томографии не наблюда-
лось прогрессирования изменений головного мозга по 
сравнению с пациентами, получающими ФЗТ. Авторы 
отмечают, что протоколы проведения ТГСК претерпели 
значительные модификации в последние годы, при этом 
процедура стала более безопасной, а выживаемость 
пациентов с наследственными заболеваниями значи-
тельно выросла. Так, из 27 пациентов, которым ТГСК 
была проведена в последние 5–10 лет, никто не погиб 
в результате постоперационных осложнений. Реакция 
трансплантат против хозяина наблюдалась только в 8 
(9%) из 85 опубликованных случаев, 9 (8%) пациентов 
погибли в результате развития трансплантатассоцииро-
ванных осложнений [39]. 

В работе A. Tanaka и соавт. [40] период наблюдения за 
21 пациентом составил 9,6±3,5 года. Анализировались 
повседневная активность (ADL), показатели IQ, данные 
магнитно-резонансной томографии головного мозга, 
степень регургитации клапанов, количество экскрети-
руемых гликозаминогликанов. Сравнительный анализ 
показал, что ТГСК способствовала уменьшению внутри-
черепного давления (у 9 из 17 больных) и размеров желу-
дочков мозга (у 4 из 17), стабилизации атрофических 
процессов в тканях головного мозга (у 11 из 17), умень-
шению степени регургитации клапанов сердца (у 20 
из 63) и снижению содержания гликозаминогликанов 
в моче. Ухудшение речевого развития выявлено у 12 из 
19 пациентов без лечения и у 1 из 7 после ТГСК. Авторы 
подчеркивают, что положительный эффект ТГСК оказал-
ся наиболее выраженным, когда операция проводилась 
на ранних стадиях развития болезни, еще до формиро-
вания атрофических процессов головного мозга и при 
незначительном повреждении клапанов сердца. На этом 
основании исследователи делают вывод, что ТГСК для 
пациентов с МПС II должна быть широко показана на 
ранних стадиях болезни [40]. 

Пока не все эксперты готовы рекомендовать ТГСК 
больным МПС II в качестве первой линии терапии, как, 
например, при синдроме Гурлер. Однако, вполне веро-
ятно, что для пациентов раннего возраста с тяжелой 
мутацией, например с полной делецией гена, вопрос 
о ТГСК может быть решен положительно при условии 
предварительного обсуждения с родителями ребенка 
всех рисков и пользы.

Ограничение синтеза субстрата

Ограничение синтеза субстрата, или субстратреду-
цирующая терапия (substrate reduction therapy, SRT), — 
один из новых подходов к терапии лизосомных болез-
ней накопления. Цель данного лечения — снижение 
образования веществ, накапливающихся в организме 
при соответствующих лизосомных болезнях, с примене-
нием малых молекул. В отличие от ФЗТ, эффективность 
которой ограничена коррекцией экстраневральных 
проявлений заболевания, малые молекулы, способные 
проникать через гематоэнцефалический барьер, могут 
оказывать положительное влияние и на центральную 
нервную систему [41].

Генистеин — натуральный изофлавоноид, блоки-
рующий сигнальный путь, опосредованный факторами 
роста семейства EGF (epidermal growth factor). Активация 
EGF-опосредованного сигнального пути приводит к экс-
прессии генов, кодирующих ферменты, ответственные за 
синтез гликозаминогликанов. Показано, что генистеин 
снижает уровень гликозаминогликанов в разных тканях, 
включая головной мозг, у мышей с МПС II и МПС IIIВ, а так-
же корректирует воспалительные реакции в нейронах, 
способствуя улучшению поведенческих реакций живот-
ных [41, 42]. В исследовании с участием 7 пациентов 
с МПС II генистеин хорошо переносился больными и улуч-
шал мобильность суставов в течение 26 нед лечения [43]. 

Необходимы дополнительные исследования, что-
бы показать роль генистеина в субстратредуцирующей 
терапии МПС. 

Генотерапия 

Генная терапия является возможным методом лече-
ния синдром Хантера. Суть данного метода заключа-
ется в доставке нормально функционирующего гена 
в поврежденные клетки и ткани. Это осуществляется 
с помощью векторов, созданных на базе адено- или 
лентивирусов, и несущих необходимый генетический 
материал. При последующем внутривенном или внутри-
суставном введении созданной конструкции происходит 
перенос вектора в клетки определенных тканей, и начи-
нается синтез недостающего фермента [44]. Так как 
основной проблемой при лечении лизосомных болез-
ней накопления остается невозможность проникнове-
ния ферментов через гематоэнцефалический барьер, 
стратегия генной терапии в настоящее время направ-
лена на введение генных конструкций непосредственно 
в цереброспинальную жидкость. На мышиных моделях 
было показано значительное увеличение активности 
фермента в центральной нервной системе при таком 
способе введения вектора. Наилучшие результаты про-
демонстрированы при начале лечения в неонатальном 
периоде [45, 46]. В другом исследовании после введе-
ния в цереброспинальную жидкость больным мышам 
генной конструкции, созданной на базе такого вектора, 
как аденовирус AAV-9, были выявлены дозозависимая 
коррекция повреждений головного мозга и снижение 
содержания гликозаминогликанов во внутренних орга-
нах [47]. Мышей в этом исследовании лечили по дости-
жении возраста 2–3 мес, когда клиническая картина 
заболевания уже была развернутой. Цель этого иссле-
дования с более поздним началом лечения заключалась 
в том, чтобы определить, можно ли корригировать уже 
манифестировавшие неврологические и соматические 
проявления болезни. И хотя реверсия патологии цен-
тральной нервной системы маловероятна у людей, вве-
дение генных конструкций с использованием векторов 
AAV непосредственно в цереброспинальную жидкость 
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рассматривается как потенциальный вариант для пре-
дотвращения развития патологии центральной нервной 
системы у пациентов с МПС II [47].

Еще одним методом лечения лизосомных болезней 
накопления считается генная терапия ex vivo, при которой 
проводится трансфекция гена в аутологичные стволовые 
клетки, которые впоследствии снова вводят пациенту. 
Лентивирусные векторы в генной терапии ex vivo исполь-
зовались для экспериментального лечения нескольких 
генетических заболеваний и показали, что они эффек-
тивны для коррекции некоторых дефектов нейронов 
на моделях мыши с МПС I и IIIA [48, 49]. Генетическая 
терапия лентивирусными векторами ex vivo улучшает 
биохимические показатели в тканях и уменьшает нару-
шения центральной нервной системы у мышей с MПС II. 
Терапия наиболее эффективна для лечения неврологи-
ческих дефектов при МПС II, хотя, безусловно, существу-
ют определенные риски [47, 50].

Таким образом, генная терапия является перспектив-
ным методом лечения, имеющим потенциал в терапии 
неврологических дефектов при МПС II. Для выясне-
ния безопасности и последствий этого подхода к лече-
нию МПС II и других лизосомных болезней накопления 
необходимы дополнительные доклинические испытания 
и клинические исследования.

Альтернативным вариантом лечения лизосомных 
болезней накопления, в том числе и МПС II, является 
метод генной инженерии, в основе которого лежит воз-
можность редактирования геномов. Генно-инженерный 
подход позволяет создавать конструкции, обладающие 
способностью избирательно связываться с мутант-
ными последовательностями в генах и исправлять их. 
Существует несколько платформ, созданных для редак-
тирования генов, каждый из которых имеет свои пре-
имущества и недостатки: 
1) конструкции на основе химерных нуклеаз zinc-finger 

(нуклеазы «цинковые пальцы»); 
2) конструкции на основе химерных нуклеаз TALENs 

(transcription activator-like effector nucleases); 
3) система CRISPR (Clustered Regularly Interspaced Short 

Palindromic Repeats) / Cas9 [51]. 
Метод CRISPR/Cas9 оказался самым простым и край-

не перспективным для возможной терапии генетических 
заболеваний. В отличие от конструкции на основе химер-
ных нуклеаз, где определенные нуклеотидные последо-
вательности узнаются белками, в системе CRISPR/Cas9 
последовательность ДНК распознают короткие после-
довательности РНК. Система построена на базе ориги-
нальной защитной системы, существующей в природе 
у бактерий Streptococcus pyogenes. Защитная система 
у этой бактерии функционирует в результате экспрессии 
трех генов, которые кодируют две РНК (crRNA и tracrRNA) 
и белок каспазу Cas9. 

Вариантом терапии для лизосомных болезней нако-
пления является система CRISPR/Cas9-RGN: диффе-
ренцированные собственные клетки пациента куль-
тивируются и репрограммируются в плюрипотентные 
стволовые клетки, в которых дефект ДНК исправляют 
с помощью системы CRISPR/Cas9 [52]. Система CRISPR/
Cas9-RGN для лечения наследственных заболеваний 
проходит в настоящее время доклинические и ранние 
клинические стадии, тогда как модификация клеток 
человека с использованием других, ранее созданных 
платформ для редактирования генов — продвинутые 
фазы клинических исследований [53–55]. 

Системы CRISPR/Cas9-RGN должны быть индиви-
дуально разработаны с учетом генетического дефекта 

каждого пациента. Так, если пациент является генетиче-
ским компаундом, необходимо многократное примене-
ние системы CRISPR/Cas9 или создание более сложных 
систем коррекции, таких как метод транспозиции piggy-
bac [56, 57]. Однако, коррекция обеих мутаций может 
и не потребоваться в тех случаях, когда порог активности 
фермента для клинического проявления заболевания, 
например лизосомных болезней накопления, является 
низким и требуется лишь небольшой процент нормаль-
ной активности фермента для коррекции патологических 
симптомов [57, 58]. 

В случаях лизосомных болезней накопления, ког-
да есть псевдогены с высокой степенью гомологии 
к дефектным генам, создание эффективной системы 
редактирования генома может быть очень проблема-
тичным [59, 60]. В дополнение к сложностям, связанным 
с большим числом различных мутаций, гетерозиготно-
стью и наличием псевдогенов, существуют также про-
блемы с клетками, уже несущими «вылеченный» ген. 
Результаты исследования лечения болезни Тея–Сакса 
с помощью системы CRISPR/Cas9 показали изменчи-
вость эффективности механизмов кросс-коррекции [61, 
62]. Таким образом, для эффективной терапии in vivo, 
возможно, потребуются дополнительные модификации 
метода [63]. Кроме того, после лечения с помощью моди-
фицированных CRISPR/Cas9 клеток описаны и нега-
тивные изменения в течение заболевания, вероятно, 
обусловленные возрастом и тяжестью заболевания до 
начала лечения пациента [64]. Тем не менее система 
CRISPR/Cas9 представляет собой эффективный и отно-
сительно недорогой метод редактирования генов, кото-
рый имеет определенные перспективы в качестве ново-
го варианта лечения генетических заболеваний. Было 
доказано, что in vitro можно исправить мутации при 
β-талассемии и муковисцидозе, а в настоящее время 
проходят клинические испытания in vivo у пациентов 
с вирусом иммунодефицита человека [56].

Многие лизосомные болезни накопления в настоя-
щее время не имеют лечения. Коррекция мутаций в плю-
рипотентных стволовых клетках через редактирование 
гена CRISPR/Cas9 с последующей дифференцировкой 
этих клеток, возможно, будет единственным способом 
терапии для этой группы заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интерес к МПС значительно возрос с появлением 

ферментной заместительной терапии для лечения МПС I 
в 2003, МПС VI в 2005, а затем и для лечения МПС II 
в 2006 и МПС IVA в 2014 годах. Это повысило как моти-
вацию врачей в выявлении пациентов на ранней стадии 
болезни, так и необходимость и актуальность развития 
быстрых и точных лабораторных тестов для диагностики 
МПС. Стандартный алгоритм диагностики (от клиническо-
го подозрения к биохимическим, а затем к молекулярно-
генетическим тестам) претерпевает изменения в связи 
с развитием методов секвенирования нового поколения, 
где в ряде случаев сначала выявляют мутацию, а затем 
проводят биохимическую диагностику с целью подтверж-
дения патогенности найденного варианта.

В перспективе проведение массового скрининга 
новорожденных на МПС позволит выявлять пациентов 
на доклинической стадии, поэтому изучение гено-фено-
типических корреляций и естественного течения забо-
левания крайне актуально для создания в дальнейшем 
алгоритмов ведения пациентов.

Несмотря на улучшение продолжительности и каче-
ства жизни больных МПС II при помощи ФЗТ, эффект 
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ее ограничен возможностью коррекции лишь некото-
рых экстраневральных симптомов, что обусловливает 
острую необходимость разработки и внедрения новых 
методов лечения данных прогрессирующих лизосом-
ных болезней накопления. Большое число пациентов 
с МПС II имеет выраженный неврологический дефицит, 
а фермент не проникает через гематоэнцефалический 
барьер. На этом основании большое значение придается 
разработке протоколов по интратекальному введению 
препаратов и других подходов, позволяющих проникнуть 
ферменту через ГЭБ.

МПС II — редкое заболевание, поэтому необходимо 
создание и ведение регистров, которые позволят изу-
чать естественное течение болезни и эффективность 
проводимой терапии. Ранняя диагностика и все виды 
лечения (ФЗТ и симптоматическая терапия) — ключе-
вые факторы, помогающие затормозить течение забо-
левания, смягчить клинические симптомы, улучшить 
качество и увеличить продолжительность жизни. 

Результаты ТГСК при МПС II неоднозначны, но обна-
деживающие, поэтому необходимо получение бóльшего 

числа данных, прежде чем эта процедура будет полно-
стью одобрена и рекомендована в качестве одного из 
вариантов лечения МПС II. 

Заветная цель медицинской генетики — пройти 
путь от клинического описания фенотипа, изучения 
патогенеза до адекватных подходов к патогене-
тическому лечению (ферментной заместительной 
терапии, диетотерапии) и, наконец, к этиотропной 
терапии (генотерапии) для каждой наследственной 
болезни.
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Обзор литературы

Обоснование. Физическое развитие — один из ведущих критериев состояния здоровья детей. Индекс массы тела 
(ИМТ) является достоверным признаком нарушений физического развития. Особую ценность имеет возможность 
диагностирования детского ожирения, представляющего собой значимую проблему современного здравоохра-
нения. Цель исследования — оценка распространенности ожирения, избыточной и недостаточной массы тела 
среди учащихся образовательных организаций в возрасте 11 и 15 лет в регионах Российской Федерации (РФ). 
Методы. Данные сформированы на основании проспективной оценки скрининга детей. Всего обследованы 2540 
детей, в исследование включены данные 2023 школьников обоего пола 11 и 15 лет. Оценка расчета ИМТ произво-
дилась по таблицам SDS и центильным шкалам (ВОЗ, 2007). Результаты. При оценке индекса массы тела по SDS 
у мальчиков 11 лет в регионах России ожирение зафиксировано в 18,6% случаев, избыток массы тела — в 15,4%, 
недостаток массы тела — в 5,4%. Среди мальчиков 15 лет ожирение было выявлено в 10% случаев, избыточная 
масса — в 11,5%, недостаток массы — в 8,5%. Среди девочек 11 и 15 лет ожирение установлено в 9,2 и 3,6%, избы-
точная масса — в 14,3 и 10,5%, недостаток — в 10,5 и 8,9% случаев соответственно. Заключение. В РФ выявлены 
случаи недостаточной или избыточной массы тела, однако эти показатели не превышают число детей с нормальны-
ми параметрами. Отмечается высокая доля мальчиков с ожирением преимущественно за счет 11-летних. Девочек 
с ожирением в возрасте 11 лет больше, чем в 15.
Ключевые слова: физическое развитие, индекс массы тела, ожирение, избыток массы тела, методы оценки физи-
ческого развития.
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Л .С. Намазова-Баранова1, 2, К.А. Елецкая1, Е.В. Кайтукова1, С.Г. Макарова1, 2

ОБОСНОВАНИЕ
Физическое развитие является одним из важных 

критериев состояния здоровья детей и подростков, кото-
рое зависит от множества экзогенных и эндогенных 
факторов [1]. Ребенок находится в процессе непре-
рывного роста и развития, нарушение которых следует 
расценивать как показатель неблагополучия здоровья. 
Исследования, которые в течение последних лет про-
водятся в различных регионах России и за рубежом, 
свидетельствуют о прогрессирующем росте распростра-
ненности детского ожирения, возрастающей двукрат-
но каждые три десятка лет [2]. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) относит детское ожирение 
к серьезной проблеме общественного здравоохранения 
XXI века из-за его многочисленных негативных послед-
ствий для здоровья [3]. ВОЗ было установлено, что 
в 2011 г. около 40 млн детей в возрасте до 5 лет стра-
дали избыточным весом [4]. В странах Западной Европы 
и США, по данным на 2009 г., 25% подростков имеют 
лишний вес, а 15% страдают ожирением [5]. За послед-
ние годы распространенность избыточной массы тела 
среди детей в возрасте 6–11 лет возросла с 7 до 13%, 

в возрасте 12–19 лет — с 5 до 14% [6]. По нашему мнению, 
своевременная оценка физического развития детей как 
важного показателя состояния их здоровья необходима 
для раннего выявления негативного влияния на организм 
биологических и социальных факторов и является неотъ-
емлемой задачей практического здравоохранения.

Цель исследования

Определить распространенность ожирения, избыточ-
ной и недостаточной массы тела среди учащихся средне-
го (11 лет) и старшего (15 лет) школьного возраста, посе-
щающих российские общеобразовательные учреждения.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Для настоящего исследования использованы дан-
ные, полученные в ходе скринингового обследования 
детей, проведенного в соответствии с распоряжением 
Правительства РФ № 1090-р от 02.06.2016 г. по совер-
шенствованию здоровья и благополучия детей и подрост-
ков Российской Федерации (11 и 15 лет) [7]. Цель скринин-
га — содействие улучшению здоровья детей школьного 
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cases, respectively. Conclusion. In the Russian Federation, cases of underweight or overweight were detected, but these indicators 
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возраста и совершенствование системы оказания педи-
атрической помощи в образовательных учреждениях. 
Скрининг, включающий осмотр специалистами, забор 
крови, проведение УЗИ, ФВД, ЭКГ, осуществлялся силами 
сотрудников ФГАУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр здоровья детей» Минздрава России 
(Москва; далее НМИЦ здоровья детей) в полном объеме.

Критерии соответствия

Критерии включения:
• данные школьников в возрасте 11 и 15 лет;
• наличие информированного согласия родителей на 

участие в исследовании.
Критерии невключения:

• наличие недостающих сведений по росту или мас-
се тела в результатах скринингового обследования 
ребенка;

• отсутствие ребенка в учебном учреждении на момент 
обследования;

• данные школьников в возрасте <10 лет 6 мес 1 дня; 
> 12 лет 5 мес 29 дней; < 14 лет 6 мес 1 дня; > 15 лет 
5 мес 29 дней.

Условия проведения

Скрининговое обследование проведено среди 
детей, посещающих общеобразовательные учреждения 
в следующих федеральных округах (ФО): Центральном 
(ЦФО), Северо-Западном (СЗФО), Южном (ЮФО, в том 
числе Республике Крым), Северо-Кавказском (СКФО), 
Приволжском (ПФО), Уральском (УФО), Сибирском (СФО), 
Дальневосточном (ДФО). 

Продолжительность исследования

Скрининговые обследования детей производились 
в учебных учреждениях  с апреля по октябрь 2017 г. 
с перерывом на летние каникулы в июне-августе 2017 г. 

Исходы исследования

Основной исход исследования: распространенность 
избыточной массы тела и ожирения среди детей 11 и 15 лет.

Дополнительные исходы исследования: 
• распространенность избыточной массы тела и ожи-

рения среди детей 11 и 15 лет по регионам.

Методы регистрации исходов

Оценка физического развития
На основании антропометрических показателей рас-

считывали индекс массы тела (ИМТ) по формуле М / Р2, где 
М — масса ребенка (кг), Р — рост ребенка (м). Полученный 
числовой результат оценивали с помощью двух различных 
методов: по числу стандартных отклонений фактической 
величины ИМТ от популяционного среднего (Standard 
deviation score, SDS) и с использованием центильных 
таблиц ВОЗ (2007) [8]. Сравнение проводилось с целью 
сопоставления данных. Критерии ожирения, избыточного 
и недостаточного питания представлены в табл. 1.

В исследовании сравнивались два метода оценки 
физического развития в применении к одному и тому же 
массиву детей. 

Таблица 1. Критерии оценки физического развития детей

Table 1. Criteria for assessing physical development of children

По к  азатель

Методы оценк и

физического развития

SDS [8]
Центильный метод 

[9]

Недостаточное
питание

< -2,0 <15-го перцентиля

Норма ±1 25–75-й перцентили

Избыточная масса 
тела

от +1,0 до +2,0 85–95-й перцентили

Ожирение > +2,0* >95-го перцентиля

Примечание. Выделяют I (SDS 2,0–2,5), II (SDS 2,6–3,0) и III 
(SDS 3,1–3,9) степень ожирения, а также морбидное ожирение 
(SDS 4) [8]

Note. There are Class 1 obesity (SDS = 2.0–2.5), Class 2 obesity 
(SDS = 2.6–3.0), and Class 3 obesity (SDS = 3.1–3.9) as well as 
morbid obesity (SDS  4) [8]
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Первый метод включал расчет числа стандартных 
отклонений от среднего или SDS. Данный параметр 
указывает на количество стандартных (сигмальных) 
отклонений, составляющих разницу среднего показате-
ля и измеренных значением в популяции. Нормальный 
показатель ИМТ при этом должен находиться в диапа-
зоне ±1 SDS. Согласно рекомендации ВОЗ, избыточная 
масса тела у детей и подростков определяется при зна-
чениях SDS для ИМТ от +1,0 до +2,0, ожирение — при 
значениях более +2,0 [10]. По степени ожирения по ИМТ 
выделяют: 
• I степень (SDS 2,0–2,5); 
• II степень (SDS 2,6–3,0); 
• III степень (SDS 3,1–3,9); 
• морбидное (SDS 4). 

Соответственно, отклонение ниже -2 SDS расценива-
ется как недостаточность питания [9].

Второй метод оценки показателя ИМТ — с исполь-
зованием центильных таблиц (ВОЗ, 2007) [8]. При этом 
показатель ИМТ ребенка сравнивается со средним 
значением в популяции и при диапазоне с 25-го по 
75-й перцентили определяется как нормальный. При 
значениях ИМТ больше 85-го перцентиля определяли 
избыток массы тела, больше 95-го — ожирение [10]. 
Соответственно, при соответствии ИМТ значениям цен-
тильных таблиц ниже 15-го перцентиля фиксировали 
недостаток массы тела, ниже 5-го перцентиля — исто-
щение.

Результаты применения обоих методов оценивались 
непосредственно авторами. 

Этическая экспертиза

Проведение исследования было одобрено Локальным 
независимым этическим комитетом при НМИЦ здоровья 
детей (протокол № 9 от 23.11.2017.)

Статистические процедуры

Определение размера выборки
Размер выборки при планировании скринингового 

обследования не рассчитывался. В настоящем иссле-
довании полученные данные использовались в полном 
объеме, без исключений.

Статистические методы
Анализ данных выполнен с помощью пакета стати-

стических программ STATISTICA версии 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Для сравнения показателей использовался 
точный критерий Фишера. Статистически значимыми 
считали различия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Формирование выборки представлено на рис. 1.

Характеристики выборки исследования

В скрининговое исследование было включено 2540 
школьников. Данные 507 школьников не были учтены 
в настоящем исследовании по причине отсутствия све-
дений о росте/массе тела, информированного согласия 
родителей на участие в исследовании и/или другого воз-
раста школьников. Таким образом, физическое развитие 
было определено у 1058 школьников в возрасте 11 лет 
(52,3% — девочки) и 965 школьников в возрасте 15 лет 
(51,4% — девочки).

Основные результаты исследования

Анализ индекса массы тела по обобщенным данным 
по всей территории РФ выявил, что доля детей с ожире-
нием и избыточной массой тела среди 11- и 15-летних 
мальчиков  составляет 34 и 21,5% соответственно, а сре-
ди девочек этих возрастных групп — 23,5 и 22,2%.

Дети школьного возраста
n=2540

Оценка соответствия критериям включения
не проводилась

n=0

Потерянные данные
n=10

Не включены в обследования (n=507)

Критерии невключения:
• наличие недостающих сведений по росту или массе 

тела в результатах скринингового обследования 
ребенка (n=109)

• отсутствие информированного согласия родите-
лей на участие в исследовании (n=0)

• несоответствие возрастному интервалу (n=398)

Всего включено  в исследование
n=2033

Данные для анализа: 
• девочки 11 лет (n=553)
• девочки 15 лет (n=496)
• мальчики 11 лет (n=505)
• мальчики 15 лет (n=469)

Оценка соответствия
критериям включения

n=2540

Рис. 1. Дизайн исследования

Fig. 1. Study design
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Ожирение и избыточная масса тела чаще встре-
чается среди детей 11 лет, при этом показатели выше 
у мальчиков 11 лет — 34% (за счет доли детей с ожи-
рением — 18,6 из 34%). Среди девочек этого возрас-
та отмечается обратная ситуация: избыточная масса 
тела — 14,29%, ожирение — 9,22%. Для когорты 15 лет, 
по обобщенным данным ФО, среди мальчиков ожире-
ние и избыточная масса тела составляют 21,5%, среди 
девочек — 22,24%. 

Особенностью показателей у мальчиков является то, 
что ожирение и избыточная масса тела имеют соотноше-
ние 1:1. У девочек 15 лет 18,61% из 22,24 приходится на 
избыток массы тела, в то время как на ожирение всего 
лишь 3,63%.

В группе мальчиков 11 лет ожирение встречается 
в 2 раза чаще (разница статистически незначима), чем 
среди 15-летних (рис. 2). У мальчиков в возрасте 11 лет 
также шире представительство в категории «избыточная 
масса тела», тогда как у 15-летних юношей — в категорях 
«норма» и «недостаточность питания». 

Среди девочек отмечена аналогичная тенденция 
к набору массы тела, причем с бóльшей степенью выра-
женности: в 11 лет детей с ожирением в три раза больше, 
чем в 15 лет (р<0,001) (рис. 3). 

Показатель «недостаточность питания» не превышает 
10% от всех детей и не меняется с возрастом среди дево-
чек, тогда как среди мальчиков отмечены изменения: 
количество подростков в 15 лет с недостаточностью 
питания превышает почти в 2 раза аналогичный показа-
тель в 11 лет (р<0,005).

Дополнительные результаты исследования

Анализ полученных данных по регионам РФ показал, 
что больше половины школьников (1363 из 2023 детей, 
или ~2/3 школьников) имеют нормальную массу тела. 
В Центральном, Сибирском, Южном и Уральском феде-
ральных округах более 10% девочек (58 из 553 детей) 
в возрасте 11 лет имели низкую массу тела (признак 
недостаточности питания). 

В Южном ФО наряду с низкой массой тела были зафик-
сированы как случаи ее увеличения, так и ожирения (более 
10% обследованных детей, 9 из 83). Аналогичные данные 
по распространенности излишней массы тела (от 10 до 20% 
детей) наблюдались в Республике Крым, Северо-Западном, 
Северо-Кавказском, Дальневосточном и Приволжском ФО.

Анализ данных по индексу массы тела среди мальчи-
ков 11 лет выявил случаи низкой массы тела (27 из 505 
детей, 5%) (рис. 4). 

Рис. 2. Распределение показателей массы тела среди мальчиков 11 и 15 лет по обобщенным данным по всей территории 
Российской Федерации

Fig. 2. Distribution of body mass indices among boys aged 11 and 15 years throughout the Russian Federation according 
to generalised data

Мальчики 15 лет

Ожирение
1–3-й ст.
10,02%

Недост.
питания
8,51%

Недост.
питания
5,35%

Норма
63,56%

Избыточная 
масса тела

11,49%

Избыточная 
масса тела

15,45%

Мальчики 11 лет

Норма
60,59%

Ожирение
1–3-й ст.
18,61%

Рис. 3. Распределение показателей массы тела среди девочек 11 и 15 лет по обобщенным данным по всей территории 
Российской Федерации

Fig. 3. Distribution of body mass indices among girls aged 11 and 15 years throughout the Russian Federation according
to generalised data

 

Девочки 15 лет

Ожирение
1–3-й ст.

3,63%

Ожирение
1–3-й ст.

9,22%

Недост.
питания
8,86%Недост.

питания
10,49%

Избыточная 
масса тела

18,61%

Избыточная 
масса тела

14,29%

Девочки 11 лет

Норма
67,09%

Норма
66,0%
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По частоте распространенности ожирения сре-
ди девочек 11 и 15 лет лидируют Сибирский, Южный 
и Дальневосточный ФО. В Южном ФО преобладает I сте-
пень ожирения, тогда как в Республике Саха — II–III 
степени (рис. 5).

При оценке показателей индекса массы тела 
у 15-летних мальчиков установлено, что ожирение 
выявляется в 2 раза чаще, чем у девочек того же 
возраста. Республика Крым и Северо-Кавказский 

ФО лидируют по частоте встречаемости лишнего веса 
(7 из 36, 25%). В Дальневосточном ФО 16% (8 из 
49) обследованных детей имеют недостаточный вес 
(рис. 6). 

Среди девочек этой возрастной группы примерно 
в равных соотношениях наблюдалась низкая и избыточ-
ная масса тела. 

В Приволжском ФО 17% (8 из 46 детей) девочек 
в возрасте 15 лет имеют низкую массу тела. Избыточная 
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Рис. 4. Распределение показателей индекса массы тела (SDS) среди мальчиков 11 лет по различным регионам Российской 
Федерации

Fig. 4. Distribution of body mass indices (SDS) among 11-year-old boys in different regions of the Russian Federation
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Рис. 5. Распределение показателей индекса массы тела (SDS) среди девочек 11 лет по различным регионам Российской 
Федерации

Fig. 5. Distribution of body mass indices (SDS) among 11-year-old girls in different regions of the Russian Federation



338

масса тела в Северо-Кавказском ФО встречается у 18% 
(6 из 33) обследованных девочек (рис. 7).

Далее оценивался статус массы тела обследуемых 
школьников с учетом значений, представленных в цен-
тильных шкалах (рис. 8, 9). Среди мальчиков возраст-
ной группы 15 лет отмечается бóльший удельный вес 
детей с нормальным весом по сравнению с 11-летними, 
составляя 52% (246 из 459) и 47% (235 из 505) соот-
ветственно. При этом показатели ожирения у 15-летних 

заметно ниже, чем в младшей группе, — 10% (46 из 469 
и 93 из 505 соответственно) против 18%.

Похожая картина наблюдается для категории маль-
чиков с избыточной массой тела: в группе 15-летних их 
количество составляет 12% (58 из 469), а у младшей 
группы — 15% (78 из 505). Суммарное количество детей 
мужского пола, имеющих избыточный вес в той или 
иной степени, для возраста 15 лет равнялось 22% (105 
из 469), а для 11-летних — 34% (172 из 505). Дефицит 
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Рис. 7. Распределение показателей индекса массы тела (SDS) среди девочек в возрасте 15 лет по различным регионам 
Российской Федерации

Fig. 7. Distribution of body mass index (SDS) in girls aged 15 years in different regions of the Russian Federation
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Рис. 6. Распределение показателей индекса массы тела (SDS) среди мальчиков в возрасте 15 лет по различным регионам 
Российской Федерации

Fig. 6. Distribution of body mass index (SDS) in boys aged 15 years in different regions of the Russian Federation
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массы тела в старшей группе мальчиков оказался выше, 
чем в младшей. — 9% (43 из 469) и 5% (27 из 505). Таким 
образом, можно констатировать, что в популяции детей 
и подростков мужского пола по мере взросления проис-
ходит дрейф в сторону снижения массы тела относитель-
но возрастных норм, что может объясняться началом 
полового созревания, активным ростом и перестройкой 
организма.

В группе 15-летних выявлено 74% девочек (371 из 
496 детей) с нормальной массой тела против 66% среди 
11-летних (365 из 553) (см. рис. 8). Количество лиц с ожи-
рением и избытком массы тела заметно меньше у 15-лет-
них подростков, чем в возрасте 11 лет, составляя для 
показателя ожирения 9 (51 из 553) и 4% (18 из 496), а для 
показателя избытка массы тела — 14 (79 из 553) и 12% 
(58 из 496 детей) соответственно для группы 11- и 15-лет-
них. Число девочек с дефицитом массы тела отличается 
незначительно, составляя 10,3% (58 из 553) для 11-летних 
и 9,8% (49 из 496) для 15-летних. Авторы полагают, что 
такой дрейф показателей в сторону общего снижения 
массы тела девочек связан с гормональной перестройкой 
и формированием организма по женскому типу. 

В обеих возрастных группах ожирение наблюдается 
в 2 раза чаще у мальчиков, чем у девочек. Значения 
избыточного веса в процентном отношении у мальчиков 
превышали таковые для девочек. В то же время дефицит 
массы тела в обеих возрастных категориях был выше 

у девочек. Возможно, подобные различия определяются 
более ранним половым созреванием девочек по сравне-
нию с мальчиками, что сопровождается значительными 
энергозатратами женского организма. 

При оценке по центильным таблицам во всех регио-
нах России установлено, что в возрасте 11 лет частота 
встречаемости ожирения (>95-го перцентиля) во всех 
половозрастных группах больше, чем в возрасте 15 лет. 
В возрастной группе 15-летних этот показатель ниже 
в 2 раза по сравнению с группой 11 лет — 4,6% у девочек 
(23 из 496) и 9,8% у мальчиков (46 из 469) при р<0,001. 
При этом у девочек ожирение в 11 лет встречается 
гораздо реже (49 из 553, 8,9%), чем у мальчиков (93 из 
505, 18,4%) (р<0,001). 

Избыток массы тела (>85-го перцентиля) распростра-
нен в возрасте 11 лет, реже встречается в возрастной 
группе 15 лет.

У половины (1069 из 2023, 52,8%) всех обследо-
ванных школьников индекс массы тела определялся 
как нормальный (25–75-й перцентиль). Среди 15-летних 
подростков нормальные значения индекса массы тела 
определялись чаще и составили 52,4% у мальчиков (246 
из 469) в возрасте 15 лет и 58% у девочек 15 лет (290 из 
496), что может косвенно свидетельствовать об улучше-
нии общего показателя здоровья учащихся.

Недостаток массы тела (ниже 15-го перцентиля) 
менее распространен в группе девочек 11 лет (71 из 

Рис. 8. Распределение показателей массы тела среди мальчиков в возрасте 11 и 15 лет по всей территории Российской 
Федерации (использование центильных шкал)

Fig. 8. Distribution of body mass indices among boys aged 11 and 15 years throughout the Russian Federation (using centile scales)

Рис. 9. Распределение показателей массы тела среди девочек в возрасте 11 и 15 лет по всей территории Российской Федерации 
(использование центильных шкал)

Fig. 9. Distribution of body mass indices among girls aged 11 and 15 years throughout the Russian Federation (using centile scales)
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553, 12,8%), а среди мальчиков составляет 14% (71 из 
505). В 15 лет частота недостатка массы у девочек выше, 
чем у мальчиков, — 21,4% (106 из 496) и 18,3% (86 из 
469) соответственно. Уменьшение показателя ИМТ ниже 
5-го перцентиля (истощение) у девочек в возрасте 15 лет 
встречается чаще (21 из 496, 4,2%), чем у мальчиков (17 
из 469, 3,6%). 

При сравнении результатов, полученных по SDS 
и центильным методам, центильная оценка показателя 
ИМТ выявила бóльшее число случаев ожирения сре-
ди девочек 11 лет (разница статистически незначима), 
а метод оценки массы тела по SDS — среди мальчиков 
(в 2 раза больше по сравнению с девочками). Согласно 
результатам, полученным при соотношении значений 
ИМТ по центильным таблицам, существенных различий 
у девочек и мальчиков с ожирением в 15 лет не отмече-
но, в то время как SDS показал, что ожирение встреча-
ется у мальчиков чаще (в 1,5 раза по сравнению с девоч-
ками) (рис. 10, 11).

Анализ данных по регионам РФ установил, что среди 
девочек нормальные показатели ИМТ чаще других встре-
чаются в Южном, Приволжском, Уральском ФО. Частота 
ожирения встречалась чаще в Южном и Уральском ФО, 
Республике Крым. 

По частоте зарегистрированных случаев истоще-
ния (<5-го перцентиля) у 15-летних мальчиков лидирует 
Дальневосточный ФО, а по недостаточной массе тела — 
Сибирский и Северо-Западный ФО. 

У мальчиков соответствующего возраста по частоте 
истощения и недостаточной массы на первое место 
выходят Приволжский и Уральский ФО, а по ожирению — 
Центральный и Дальневосточный ФО. Нормальный пока-
затель по ИМТ чаще встречается в Южном, Центральном 
и Уральском ФО.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата 

исследования

Количество детей в РФ с нормальным показателем 
массы тела среди мальчиков обеих возрастных групп 
составляет от 60,59 до 63,56%, среди девочек — от 
66,00 до 67,09%. Показатель «недостаточность питания» 
не превышает 10% от общего числа обследованных 
детей вне зависимости от их половозрастной структуры.

Обращают на себя внимание региональные осо-
бенности: наибольшее число детей с ожирением 
в Российской Федерации зафиксировано среди маль-
чиков 11 лет в Дальневосточном  федеральном округе 

Рис. 10. Сравнение распределений росто-весовых показателей по группам при применении центильных шкал и SDS в выборках 
мальчиков

Fig. 10. Comparison of distribution of body mass indices by groups when using centile scales and SDS in boys’ sets

Рис. 11. Сравнение распределений росто-весовых показателей по группам при применении центильных шкал и SDS в выборках девочек

Fig. 11. Comparison of distribution of body mass indices by groups when using centile scales and SDS in girls’ sets
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(21,43%), а среди девочек этой возрастной группы — 
в Крыму (13,04%). В группе мальчиков 11 лет ожирение 
встречается в 2 раза чаще, чем среди 15-летних. Среди 
девочек в возрастной группе 11-летних детей с ожире-
нием в 3 раза больше, чем в 15 лет (р<0,001). Ключевой 
выявленной проблемой в рамках данного исследования 
является детское ожирение. Причины его развития и  
методы борьбы с ним требуют более детального изуче-
ния. Оценка физического развития детей должна произ-
водиться с учетом не только половозрастных характери-
стик, но и региона проживания ребенка.

Обсуждение основного результата

исследования

Возраст 11 лет — начальная стадия переходного 
периода [1], когда происходят серьезные гормональные 
и метаболические перестройки [1]. 

Причинами, вызывающими ожирение, могут быть 
не только индивидуальные особенности организма, но 
и различные заболевания, а также экологическая обста-
новка в регионах проживания [11–13]. В мире отмеча-
ется рост распространения ожирения, однако в России 
одномоментных широкомасштабных исследований не 
проводилось. В результате данного исследования было 
установлено, что распространенность частоты избыт-
ка массы тела или ее недостатка может различаться 
в зависимости от региона проживания детей. В то же 
время нормальные значения показателя ИМТ занимают 
лидирующее место как у мальчиков, так и у девочек. Это, 
по мнению авторов, может служить показателем, свиде-
тельствующим о гармоничности физического развития, 
что является успешным залогом здоровья учащихся.

Так, в Республике Саха (Дальневосточный ФО) у дево-
чек 15 лет чаще регистрировалось ожирение II–III сте-
пени, в то время как в Южном ФО чаще наблюдалась 
I степень. В работе, посвященной мониторингу ожирения 
в этом регионе [14], показано, что повышение числа 
детей с ожирением в Якутске связано с природно-кли-
матическими и социально-бытовыми условиями, в част-
ности с изменением белково-липидного характера раци-
она питания на углеводный (по «европейскому» типу). 
В сочетании со снижением уровня двигательной актив-
ности это привело к увеличению доли детей с избытком 
массы тела и ожирением [14].

Авторы статьи предполагают, что при разработке 
оптимальных средств коррекции веса следует учитывать 
конституционные особенности детей и условия конкрет-
ного региона, а также первопричины ожирения (сомати-
ческие патологии, нарушения обмена веществ и др.). 

Возраст 15 лет характеризуется перестройками орга-
низма, различными у девочек и мальчиков. У девочек 
набор массы происходит за счет увеличения жирового 
компонента, а у мальчиков — за счет мышечной мас-
сы. В то же время к основным факторам, влияющим на 
организм подростка, добавляется повышенная учебная 
нагрузка, что негативно сказывается на нервной систе-
ме ребенка, повышая общий уровень стресса. Выход 
из такой ситуации подростки видят по-разному: одни 
переключаются на занятия спортом, другие, напротив, 
замыкаются и ведут малоподвижный образ жизни, кото-
рому часто сопутствует нерациональный режим питания 
[1, 15, 16]. 

Оба представленных в статье метода оценки ИМТ 
(SDS и центильный) являются клинически проверенны-
ми и надежными способами обнаружения отклонений 
в физическом развитии детей. Однако, использование 
расчета стандартных отклонений удобно для широкого 

клинического применения, поскольку имеет более про-
стую и понятную систему оценки результатов. Во всех 
современных руководствах ВОЗ этот метод рекомендо-
ван как для скрининга, так и для углубленной клиниче-
ской оценки физического развития [17].

В проведенном исследовании метод оценки массы 
тела по SDS с большей точностью выявляет наличие 
ожирения по сравнению с центильным способом оценки. 
Расчет SDS можно оптимизировать путем использова-
ния специализированных компьютерных программ (WHO 
Anthro, Anthro Plus), тем самым минимизировав время 
получения результата и вероятность ошибки [18, 19].

Ограничения исследования

В качестве ограничений исследования следует упо-
мянуть ограниченность выборки только двумя возраст-
ными интервалами, что не позволяет провести равно-
ценную экстраполяцию результатов на полную детскую 
популяцию РФ. Также следует иметь в виду, что в данном 
исследовании представлен срез скринингового обследо-
вания детей без дополнительного углубленного изучения 
причин, приведших к возникновению разнообразия по 
географическому, возрастному и половому фактору. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Во всех регионах РФ выявлены случаи недостаточно-

го питания и ожирения среди детей обоих полов и воз-
растов, однако показатели не превышают число детей 
с нормальной массой тела. Среди мальчиков ожирение 
чаще встречалось в возрасте 11 лет, нежели  в подрост-
ковом периоде 15 лет. Та же тенденция была отмечена 
у девочек этих возрастных категорий. 

Метод оценки ИМТ по центилям подходит для ори-
ентировочной оценки физического развития и является 
гипердиагностикой недостаточной и избыточной массы 
тела. Методы оценки по таблицам SDS и центильным 
шкалам демонстрируют не совсем идентичные резуль-
таты. В частности, метод таблиц SDS относит бóльшее 
число значений массы тела к нормальному диапазону, 
а метод центильных шкал распределяет часть этих вели-
чин в область крайних значений, соответствующих избы-
точному весу, ожирению и дефициту массы тела.
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Дискуссионные вопросы фармакотерапии

Что может стать основой для принятия решений о назначении лекарственного препарата, выборе в пользу одно-
го перед другим? Слова и их сочетания «рандомизированное контролируемое исследование», «двойное слепое», 
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Принципы принятия решений 

о назначении лекарственных средств. 

Что еще надо знать при интерпретации 

результатов клинических исследований?

Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, Ханты-Мансийск, Российская Федерация

Ю.А. Петровская, Л.М. Огородова, Ф.И. Петровский

ПОКАЗАТЕЛИ ЭФФЕКТИВНОСТИ. 
РЕЛЕВАНТНОСТЬ И МАГНИТУДА ЭФФЕКТА
Показатели эффективности делят на клинически 

релевантные (т.е. клинически значимые) и суррогат-
ные. Клинически релевантные показатели — это пока-
затели, непосредственно, очевидно связанные со здо-

ровьем пациента. Самым релевантным показателем 
является смерть/жизнь. При многих заболеваниях этот 
исход, к счастью, редок, и для оценки препарата потре-
бовалось бы включение в исследование очень большо-
го количества участников. В таких случаях используются 
менее релевантные показатели, например количество 
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тяжелых обострений или госпитализаций при астме (при 
этом в исследованиях предельно четко дается опреде-
ление подобных событий: это могут быть обострения, 
потребовавшие обращения за неотложной помощью, и/
или госпитализации, и/или назначения системных глю-
кокортикостероидов и т.п.), при артериальной гипертен-
зии — частота сосудистых катастроф и т.д. При оценке 
эффектов лекарственных средств данные лабораторных 
и функциональных исследований чаще всего имеют 
меньшее практическое значение в сравнении с кли-
ническими событиями. Например, результаты иссле-
дования функции внешнего дыхания при астме менее 
значимы в сравнении с частотой обострений заболе-
вания. Вместе с тем между отдельными подобными 
показателями и клиническими исходами может быть 
очень тесная связь (которую игнорировать нельзя), как, 
например, между уровнем гликированного гемоглобина 
и инсультом [1].

Суррогатные (нерелевантные) показатели эффектив-
ности отличаются от клинически релевантных тем, что не 
имеют отношения к клиническим событиям, как правило, 
связаны с косвенными признаками болезни или ее пато-
генезом. Например, в исследовании De Backer и соавт. 
было показано, что N-ацетилцистеин положительно вли-
яет на перекисное окисление липидов при хронической 
обструктивной болезни легких [2]. Может ли этот резуль-
тат рассматриваться в качестве повода для его назна-
чения? Очевидно, нет. Необходимо четко понимать, что 
между патогенезом заболевания и клинически значимы-
ми эффектами препаратов находится целая «пропасть» 
нашего незнания всех процессов, лежащих в основе 
болезни, и собственно фармакодинамики препаратов. 
Даже в случае рационального создания лекарственных 
средств (когда препарат исходно создается для воздей-
ствия на конкретную мишень и имеет заранее известные 
свойства агониста/антагониста и т.п.) не всегда заранее 
известны все эффекты препарата.

При рассмотрении результатов исследования необ-
ходимо обращать внимание не только на релевантность 
показателей, но и на магнитуду достигнутого эффекта. 
Даже если при планировании исследования заложенное 
минимальное клинически значимое различие (см. ниже) 
было существенным, по окончании исследования оно 
достигается далеко не всегда. Причин для этого может 
быть множество: например, неэффективность исследуе-
мого препарата, незапланированное выбывание наибо-
лее «тяжелых» пациентов из групп и т.п. Таким образом, 
может оказаться так, что при достигнутых достоверных 
различиях выраженность клинического эффекта будет 
недостаточна для оправданного назначения препарата. 
Например, NNT1 5 для снижения выраженности каш-
ля к 7 дню лечения острой респираторной инфекции. 
Очевидно, что это слишком мало. Или, к примеру, увели-
чение продолжительности жизни на 15 дней при ожида-
емом времени дожития более 5 лет. Сравните это с NNT 
равным 10 для острого коронарного синдрома в отно-
шении смерти. Для принятия решения о назначении пре-
парата необходимо, чтобы его эффективность была не 
только достоверна, но еще и клинически значима. 

ПОПУЛЯЦИЯ ИСПЫТУЕМЫХ 
При анализе результатов клинических исследований 

также необходимо обращать внимание на популяцию, 
в которой такой анализ был проведен. В любом иссле-
довании в качестве одного из критериев исключения 
присутствует невыполнение испытуемым требований про-
токола. Таким образом, пациенты, которые, например, 
нерегулярно применяют лекарственный препарат и/или 
не выполняют какие-либо процедуры, из исследования 
исключаются. В итоге среди испытуемых остаются насто-
ящие — «идеальные» — пациенты. Данные, полученные 
в подобной популяции (такую популяцию называют завер-
шившей исследование в соответствии с протоколом, или 
per protocol, РР), могут быть интересны только с научной 
точки зрения и являются малопригодными на практике. 
В реальной жизни «идеальных» пациентов совсем немно-
го: эта проблема известна очень хорошо и подробно 
описана. Чтобы попытаться приблизиться к реальности, 
результаты клинических исследований стали анализиро-
вать в так называемой популяции с назначенным лечени-
ем2. Однако и при таком подходе достигнутые показатели 
эффективности могут существенно отличаться от того, что 
врач видит на практике. К сожалению, далеко не во всех 
исследованиях анализ показателей эффективности про-
водится в популяции ITT, а зачастую тип популяции, пока-
затели которой использовались для анализа, в методах не 
указывается. Отсутствие указания на тип популяции (ITT 
или PP) может быть косвенным признаком исследования 
не очень высокого качества.

Анализ в популяции ITT имеет свой недостаток. Если 
в рандомизированном исследовании пациент перестает 
принимать препарат в соответствии с исходной груп-
пой рандомизации и начинает получать иное лечение, 
то оценка относительной и абсолютной эффективности 
изучаемого препарата становится неточной [3]. 

Популяция испытуемых формируется на основании 
критериев включения и исключения. Эти критерии фор-
мируют выборку пациентов, в которой исследовате-
ли с наибольшей вероятностью получат необходимые 
и планируемые различия; они в виде гипотезы фор-
мулируются при статистическом расчете исходного 
объема выборки (см. ниже). При этом появляются две 
проблемы. Первая заключается в том, что такие резуль-
таты зачастую экстраполируются на иные клинические 
группы, вторая — что наиболее проблемные больные, 
с клинической точки зрения (и наиболее значимые для 
последующего принятия решения), в исследование не 
включаются. Приведем пример. Основным критерием 
включения является добровольное информированное 
согласие. В исследовании М. Paul и соавт. был про-
веден анализ исходов тяжелых инфекций, вызванных 
метициллинрезистентным золотистым стафилококком 
(ванкомицин против ко-тримоксазола). В рандомизиро-
ванное контролируемое исследование было включено 
252 пациента, а 220 при скрининге были исключены 
в основном из-за неспособности дать информированное 
согласие. Исключенные пациенты имели исходно худшее 
состояние, у них достоверно чаще диагностировались 
сепсис и летальные исходы [4].

1 NNT (number needed to treat) — количество пациентов, которое необходимо пролечить для получения единицы эффекта. Эффектом 
может быть предотвращение случая чего-либо (например, смерти) или достижение какого-либо события (например, выздоровление), 
а также определенное изменение выраженности симптомов к какому-либо моменту после начала терапии и т.д. Чем меньше 
значение NNT, тем больше эффект препарата. Если NNT = 1, это означает, что терапия эффективна у всех больных.

2 Популяция с назначенным лечением (intention to treat, ITT). В такую популяцию, как правило, включаются все пациенты, получившие 
хотя бы одну дозу изучаемого препарата. При этом анализируются все доступные данные, а в отношении безопасности прилагаются 
все возможные усилия для получения сведений о возможных нежелательных явлениях даже после исключения испытуемого.
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ПЛАНИРОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 
Все может выглядеть весьма корректно: требова-

ния к исследованию соблюдены, все технологии кон-
троля ошибок использованы, конечные точки клиниче-
ски релевантны, но в отношении основного показателя 
эффективности различия не были установлены, а в отно-
шении дополнительных — были. При этом дополнитель-
ные показатели эффективности чуть менее клинически 
релевантны, чем основной, магнитуда эффекта (допол-
нительные показатели!) значительна, различия досто-
верны. Как относиться к подобным результатам? Это 
непростой вопрос. Если исследование было предна-
меренно спланировано, чтобы установить изменения 
в каком-то конкретном показателе (это, как правило, 
основной показатель эффективности), то в таком случае 
иные обнаруженные различия могут быть случайны-
ми, а потому, возможно, ложными. Любое исследова-
ние статистически планируется исходя, как правило, 
лишь из основного показателя эффективности. В попу-
ляции с конкретными критериями включения/исключе-
ния количество испытуемых рассчитывается исходя из 
распространенности признака (качественный признак), 
его среднеквадратичного отклонения (количественный 
признак), с учетом статистической мощности, уровня 
ошибки I рода (вероятности получения ложноположи-
тельного результата) и минимального клинически зна-
чимого различия между группами. При этом сравнива-
емые группы могут быть количественно неодинаковы. 
Количество испытуемых — ключевой статистический (!) 
и финансовый показатель исследования. Таким обра-
зом, клиническое исследование всегда ориентировано 
на демонстрацию чего-либо одного — превосходства 
или непревосходства (англ. noninferiority study, см. ниже) 
и, как правило, одного основного показателя эффектив-
ности. Это отражает один из основных принципов плани-
рования клинических исследований: чем четче сформу-
лирована цель, тем проще ее достижение. 

Примерно то же самое можно сказать о «промежу-
точных» результатах. Во многих исследованиях до их 
окончания проводится промежуточная оценка эффек-
тивности и безопасности. Делается это из этических 
соображений: например, исследуемый препарат может 
оказаться менее эффективным в сравнении с изученным 
компаратором, а заболевание не позволяет применять 
менее эффективную терапию (например, онкологиче-
ские болезни и т.д.), или же фармакодинамика препарата 
такова, что серьезные нежелательные явления ожидае-
мы. В таких случаях промежуточная оценка оправдана 
и не вызывает вопросов (безопасность!). Однако, часто 
бывает так, что эффективность оценивается еще до того, 
как закончен набор пациентов, при этом промежуточные 
результаты публикуются, и на их основании делаются 
выводы. Так, например, поступили исследователи при 
изучении умифеновира [5]. В таких ситуациях обнару-
женные различия могут быть случайными, а потому, 
возможно, ложными. Подобная промежуточная оценка 
эффективности обычно не публикуется и не рассматри-
вается, за исключением случаев, когда эффективность 
нового препарата радикально отличается от компарато-
ра, а болезнь не допускает малоэффективного лечения 
(например, СПИД и др.). Необходимо также добавить, что 
проведение промежуточного анализа эффективности 
повышает вероятность ложноположительного резуль-
тата и требует коррекции величины p в бóльшую сто-
рону, что делается далеко не всегда, а когда делается, 
может приводить к увеличению p до значений более 0,05 

и сложностям с интерпретацией полученных результа-
тов, как это было, например, в исследовании TORCH [6].

При планировании клинического исследования одной 
из важнейших задач, стоящих перед разработчиками, 
является определение минимального клинически значи-
мого различия, которое необходимо установить, чтобы 
говорить о превосходстве нового препарата перед плаце-
бо или активным компаратором. Минимальное клиниче-
ски значимое различие основного показателя эффектив-
ности в сравниваемых группах наряду с ошибкой I рода 
и мощностью исследования является ключевым факто-
ром, определяющим расчет количества пациентов, кото-
рых необходимо включить в исследование. Чем больше 
ожидаемое минимальное клинически значимое различие 
(которое закладывается в расчет объема выборки), тем 
меньше больных потребуется для его демонстрации, а сто-
имость исследования будет ниже, и наоборот. 

С выбором минимального клинически значимого раз-
личия достаточно легко ошибиться. Например, в исследо-
вании H. Selker и соавт. расчет необходимого количества 
испытуемых был основан на предположении о способ-
ности поляризующей смеси снижать прогрессирование 
острого коронарного синдрома в инфаркт миокарда на 
20,5% (с 55,7 до 44,3%) [7]. Для демонстрации подобного 
различия требовалось проанализировать данные 800 
пациентов. На деле оказалось, что поляризующая смесь 
снижала прогрессирование до инфаркта с 52,6% в группе 
плацебо до 48,7% (р=0,28). Другими словами, заложен-
ное в расчет объема выборки различие было слишком 
велико, и данных 800 пациентов оказалось недостаточ-
но. В отношении дополнительных показателей (совокуп-
ный показатель «остановка сердца» или «смерть» в тече-
ние госпитализации) преимущества установлены были 
(см. выше о проблемах интерпретации). В этом примере 
заложенное различие более 20% было неоправданно 
большим, при этом даже существенно меньшее разли-
чие было бы клинически значимым с учетом характера 
заболевания, простоты и низкой стоимости интервен-
ции, хотя это потребовало бы существенного увеличения 
числа включенных пациентов. Фактическое различие 
(недостоверное), показанное в исследовании, оказалось 
равным 7,4%. При иных исходных данных этот результат 
мог (а возможно, и нет) оказаться достоверным и стать 
прямым указанием к применению поляризующей смеси 
у пациентов с острым коронарным синдромом. 

ЗАЧЕМ В КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 
НУЖЕН ДОВЕРИТЕЛЬНЫЙ ИНТЕРВАЛ?
Для того чтобы считать достигнутый результат кли-

нически значимым, недостаточно рассмотрения одного 
среднего значения/медианы и статистической досто-
верности различий. Удачный пример приведен в статье 
М. Man-Son-Hing и соавт. [8] (процитирован ниже с неко-
торыми изменениями).

Результат некоего исследования сформулирован сле-
дующим образом: «Среднее диастолическое давление 
при применении изучавшегося препарата снизилось 
на 20 мм рт.ст. (со 110 до 90); р=0,02». Если не вдумы-
ваться, то этот результат выглядит привлекательным 
руководством к действию. Однако, среднее значение 
является лишь точечной оценкой и не описывает диапа-
зон возможных изменений. Представим этот результат 
иначе: Среднее диастолическое давление при примене-
нии препарата снизилось на 20 мм рт.ст. (со 110 до 90; 
95% ДИ 2–34 мм рт.ст.); р=0,02). По 95% доверительному 
интервалу (ДИ) видно, что у ряда больных клинически 
значимое снижение давления достигнуто не будет. Таким 
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Таблица. Графическое представление интерпретации доверительного интервала при оценке эффективности лекарственных средств

Table. Graphical representation of interpretation of the confidence interval when evaluating the efficacy of medicines

Клиническая значимость
Статистическая

достоверность
Графическое представление

Определенная Да А

Вероятная
Да В

Нет С

Возможная
Да D

Нет E

Отсутствует
Да F

Нет G

Вред Польза

Примечание.  — минимальное клинически значимое различие или минимальный клинически значимый эффект,  — среднее зна-
чение, I——I — 95% доверительный интервал (с изменениями из [8]). Пояснения в тексте.

Note.  — minimal clinically significant difference or minimal clinically significant effect,  — average value, I——I — 95% confidence 
interval (adapted from [8]). Explanations can be found in the text.

образом, говорить о безусловной эффективности пре-
парата в изучавшейся популяции в данном случае нель-
зя. В табл. показано, какая возможна интерпретация 
результатов клинических исследований в зависимости 
от клинической значимости и достоверности.

В любом случае, интерпретировать результаты любых 
исследований можно лишь тогда, когда они были адекват-
но статистически рассчитаны, на основании корректных 
исходных данных спланированы и качественно проведе-
ны. В таблице представлены 7 возможных вариантов (обо-
значены латинскими буквами A–G). В случае когда мини-
мальное клинически значимое различие/эффект меньше 
нижнего предела 95% ДИ, такой результат исследования 
может и должен использоваться для принятия решения 
о назначении препарата (А). Если нижняя граница 95% ДИ 
выше условного нулевого эффекта (результат статисти-
чески достоверен), а минимальное клинически значимое 
различие/эффект попадает в 95% ДИ и при этом мень-
ше среднего значения (B), у большей части включенных 
испытуемых вероятно достижение клинически значимого 
результата. Если нижняя граница 95% ДИ выше услов-
ного нулевого эффекта (результат статистически досто-
верен), а минимальное клинически значимое различие/
эффект попадает в 95% ДИ и при этом больше среднего 
значения (D), у некоторой части включенных испытуемых 
вероятно достижение клинически значимого результата. 
В случаях B и D при изменении исследуемой популяции 
(наложение некоторых ограничений, например изучение 
только определенной тяжести заболевания и т.п.) при 
проведении последующих исследований возможно полу-
чение результатов, применимых в принятии клинических 
решений. В случаях C, E и G какой-либо эффект вообще 
не доказан. При корректном исходном расчете объема 
выборки такие результаты свидетельствуют о его отсут-
ствии. В случае F минимальное клинически значимое 
различие/эффект находится выше верхней границы 95% 
ДИ. Такой результат, несмотря на статистическую досто-
верность, клинически незначим. 

СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И МЕТААНАЛИЗ
Несколько слов необходимо сказать о систе-

матическом обзоре и метаанализе как вторичных 

методах оценки результатов клинических исследо-
ваний. 

Систематический обзор — это тип научного исследо-
вания, при котором по заранее определенным критери-
ям отбираются отдельные оригинальные исследования 
(опубликованные и неопубликованные, вне зависимости 
от полученных результатов), а их результаты анализиру-
ются совокупно. Критерии, используемые для отбора, 
являются очень строгими, что позволяет наряду с ины-
ми методами уменьшить вероятность систематических 
и случайных ошибок. Систематический обзор всегда 
имеет предельно четко сформулированную цель и при-
зван отвечать на конкретный вопрос. 

Метаанализ — количественное статистическое 
обобщение данных нескольких отдельных оригинальных 
исследований. Метаанализ может проводиться сам по 
себе, однако чаще всего выполняется в рамках система-
тического обзора и, как правило, является его состав-
ной частью. Метаанализ как метод используется при 
неоднородных результатах нескольких оригинальных 
исследований. Например, в исследовании А был пока-
зан достоверно положительный результат воздействия, 
в исследовании В результат также оказался положитель-
ным, но недостоверным; в исследовании С воздействие 
имело эффект близкий к нулю, или если в серии исследо-
ваний магнитуда воздействия оказалась принципиаль-
но различающейся. При наличии нескольких адекватно 
спланированных, качественно выполненных исследо-
ваний в сопоставимых популяциях с сопоставимыми по 
магнитуде данными метаанализ может быть излишним. 
Однако, это бывает редко, и метаанализ как составная 
часть систематического обзора превратился в мощный 
инструмент доказательной медицины. Наиболее каче-
ственные и строгие систематические обзоры проводятся 
Кокрейновским (Кокрановским) сотрудничеством (http://
www.cochrane.org/ и http://www.cochranelibrary.com/). 
Кокрейновская библиотека является одним из основных 
источников знаний, позволяющих принимать обоснован-
ные клинические решения. Привлекательной стороной 
Кокрейновских систематических обзоров является нали-
чие в каждом обзоре «резюме на простом языке» (Plain 
language summary).
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У метаанализа есть несколько недостатков. Первый 
и самый главный (смещенная оценка) заключается в том, 
что чаще всего публикуются положительные результаты, 
отрицательные — нет. Если внимательно изучить дан-
ные по отдельным препаратам на сайте https://www.
clinicaltrials.gov/, можно обнаружить, что результаты 
многих исследований, несмотря на окончание перио-
да набора, не публикуются. Отчеты таких клинических 
исследований могут быть конфиденциальной инфор-
мацией. Часто приходится видеть, что исследование 
прекращено преждевременно, но причина не указана, 
при этом препарат продолжает оставаться на рынке. 
Следующий недостаток — смешение результатов несо-
поставимых исследований (в первую очередь, в отноше-
нии популяции испытуемых). Еще один — включение нео-
публикованных данных. Неопубликованные данные, как 
правило, не проходили рецензирования и обсуждения 
в профессиональном сообществе, а проведение иссле-
дования, возможно, не получало независимого контроля 
качества. Эти недостатки при строгой формулировке 
исходного вопроса систематического обзора (его цели) 
и строгом подходе к отбору оригинальных исследований 
могут быть сведены на нет. 

ИССЛЕДОВАНИЯ NON-INFERIORITY
(НЕМЕНЬШЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ) 
И ЭКВИВАЛЕНТНОСТИ 
Исследования non-inferiority (неменьшей эффектив-

ности, точнее, нехудшести, т.к. речь может идти и о безо-
пасности; в любом случае, термин non-inferiority всегда 
имеет отношение к конкретным конечным точкам или их 
определенной совокупности, но не ко всем свойствам 
препарата). Такие исследования проводятся, например, 
для установления терапевтической эквивалентности 
дженериков или биосимиляров, некоторых новых пре-
паратов, которые при сопоставимой эффективности 
могут обладать лучшим профилем безопасности или 
меньшей ценой. В исследованиях non-inferiority новый 
препарат или дженерик/биосимиляр сравниваются 
с активным компаратором или двумя группами одно-
временно — с активным компаратором и плацебо (если 
последнее приемлемо). У таких исследований есть две 
особенности, на которые надо обращать внимание. 
Основная — это выбор критерия нехудшести в отно-
шении того параметра, по которому проводится срав-
нение, или, корректнее, границы неменьшей эффек-
тивности. Граница может быть задана статистически 
(например, нижняя граница 95% ДИ эффекта активного 
компаратора, показанная в плацебоконтролирован-
ном исследовании или метаанализе), быть долей от 
эффективности активного компаратора, определяться 
клиническими соображениями или быть выбранной 
на основании сочетания статистических и клинических 
данных. В любом случае выбор границы неменьшей 
эффективности должен соотноситься с клинической 
целесообразностью/разумностью в каждом конкрет-
ном случае (для каждого состояния, конечной точки, 
активного компаратора). Второй проблемной особен-
ностью является размывание эффекта — биоускольза-
ние (biocreep). Например, препарат А снижает частоту 
обострений астмы на 80%, при этом препарат А — пер-
вый в своем классе, наиболее эффективный в данный 
момент времени. При использовании в исследовании 
non-inferiority границы неменьшей эффективности 10% 
от значения препарата А препарат В будет расценен как 
нехудший при снижении частоты обострений астмы на 
72%. И это различие (80 и 72%) может быть расценено 

как приемлемое, если у препарата В лучше профиль 
безопасности или меньше стоимость. Предположим, 
появляется третий препарат — С, который также изуча-
ется в исследовании non-inferiority, но в качестве актив-
ного компаратора используется препарат В [9]. И уже 
чтобы препарат С был расценен как эффективный, 
достаточно чтобы он был способен снижать частоту 
обострений астмы на 65%. Если четвертый препарат — 
D — будет сравниваться с С, то для D будет достаточно 
58% снижения частоты обострений астмы. Если не 
рассматривать эти особенности сравнений, на прак-
тике можно сделать вывод о том, что препарат D не 
хуже препарата А при эффективности 58 и 80% соот-
ветственно. В этой модели через 14 циклов сравне-
ния вообще неэффективный препарат будет признан 
эффективным. Близкая ситуация может возникнуть, 
если препарат А со временем теряет эффективность: 
это наиболее характерно для антимикробных средств. 
Проблема размывания эффекта не является актуаль-
ной, если в исследованиях non-inferiority используется 
адекватный активный компаратор, а риск размывания 
эффекта носит, скорее, виртуальный характер [10]. 

Проводятся также исследования эквивалентности 
препаратов, при которых необходимо доказать нехуд-
шесть и нелучшесть сравниваемых средств. В дизай-
не таких исследований используются две границы — 
неменьшего значения параметра и небольшего значения 
изучаемого показателя, которые могут быть параллель-
ными (чаще всего) с разными знаками — «+» или «-». Как 
правило, исследования эквивалентности проводятся для 
доказательства фармакокинетической эквивалентности 
дженерика и оригинального компаратора. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В заключение необходимо напомнить читателям 

посыл основоположника отечественной клинической 
фармакологии академика Б. Вотчала: «Поменьше 
лекарств, только то, что необходимо больному», а также 
привести пять правил, которые были сформулированы 
авторами в процессе многолетней клинической работы 
и преподавания клинической фармакологии: 
• насколько это возможно, не назначайте лекарствен-

ные препараты на основании собственных представ-
лений о механизме их действия или патофизиологии 
болезни; 

• насколько это возможно, не назначайте препараты 
посиндромно или посимптомно; 

• избегайте полипрагмазии; 
• никогда не назначайте лекарства, не будучи полно-

стью уверенными в их необходимости;
• не стесняйтесь незнания! Перепроверяйте, пере-

спрашивайте!
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Обоснование. Эффективная система организации детской дерматологической помощи в России требует учета 
особенностей региональной заболеваемости. По данным современной литературы этот вопрос не достаточно раз-
работан. Цель исследования — изучить характер вариабельности заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки детей в возрасте 0–14 лет в Российской Федерации. Методы. Используются данные государственной 
медицинской статистики по 83 субъектам РФ за 2009–2015 гг. Для анализа применяется метод агрегированного 
риска. Степень вариабельности региональной заболеваемости оценивается по размаху вариации и коэффициенту 
вариации. Проведены ранжирования регионов по величине ежегодной заболеваемости. Использован коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена для изучения устойчивости принадлежности регионов к определенному 
ранговому месту. Результаты. В 2009 г. заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки детей 0–14 лет 
в РФ имела выраженную вариабельность: размах вариации — 7,7 раз, коэффициент вариации — 28%. Проведены 
годичные ранжирования регионов. В 2010–2015 гг. показатели годичной вариабельности оставались высокими. 
Коэффициенты ранговой корреляции при распределении регионов по заболеваемости находились в диапазоне 
0,75–0,94 по сравнению с 2009 г. Выделены квинтили регионов с разными уровнями детской дерматологической 
заболеваемости. Заключение. Заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки детей в возрасте 0–14 лет 
в субъектах РФ на протяжении 2009–2015 гг. характеризовалась выраженной вариабельностью. Регионы имели 
устойчивое предпочтение к определенному ранговому месту. Представлено деление субъектов РФ на группы дет-
ской дерматологической заболеваемости.
Ключевые слова: болезни кожи, детская заболеваемость, вариабельность, субъекты России, организация здра-
воохранения.
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Межрегиональная вариабельность 

заболеваемости болезнями кожи и 

подкожной клетчатки детей в возрасте 

0–14 лет в Российской Федерации 

(популяционное исследование)

Э.И. Пильгуй1, Л.С. Намазова-Баранова1, 2, И.А. Гундаров3

ОБОСНОВАНИЕ
Одной из ключевых задач государственной про-

граммы «Развитие здравоохранения» является повыше-
ние эффективности медицинских услуг, объемы и виды 
которых должны соответствовать уровням заболева-
емости и потребностям населения [1]. В Российской 
Федерации, состоящей из 85 субъектов, расположен-
ных на обширной территории, эти уровни и потребно-
сти характеризуются выраженными различиями [2–5]. 
Изучение их особенностей является необходимым усло-
вием дифференцированного подхода к организации 
лечебно-профилактической помощи в регионах [6].

В полной мере это относится к педиатрической 
службе. Проведенные в 2007–2011 и 2011–2016 гг. 
широкомасштабные научные исследования показали 
межрегиональную неоднородность уровней детской 

заболеваемости на территории Российской Федерации 
[2, 7]. В ее структуре у детей в возрасте 0–14 лет на 
долю болезней кожи и подкожной клетчатки (БК и ПК) 
приходится второе место после болезней органов дыха-
ния (исключая класс заболеваний от внешних причин) 
[2, 7, 8]. Сравнение детской дерматологической заболе-
ваемости по субъектам РФ также выявляет вариабель-
ность показателей. Об этом свидетельствуют научные 
исследования, регулярные отчеты ведущих медицин-
ских центров, материалы государственной статистики 
[8–12]. 

В то же время характер вариабельности до сих пор не 
стал предметом научного изучения. Остаются открытыми 
вопросы, в каких единицах ее измерять; насколько она 
имеет практическое значение; какова воспроизводи-
мость ее различий в длительном наблюдении; является 
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ли принадлежность к определенному рангу устойчивой 
характеристикой региона? 

Отсутствие достаточной информации по перечислен-
ным вопросам способствует доминированию подуше-
вого принципа в распределении медицинских кадров, 
технологий, денежных средств и др. по субъектам РФ [3, 
8, 12]. Обоснование адресного подхода к организации 
лечебно-профилактической помощи особенно актуально 
в условиях бюджетного дефицита и реструктуризации 
системы здравоохранения.

Цель исследования — изучить характер межреги-
ональной вариабельности заболеваемости болезнями 
кожи и подкожной клетчатки детей 0–14 лет в Российской 
Федерации. 

МЕТОДЫ
Источниками информации о заболеваемости БК 

и ПК у детей 0–14 лет служили статистические матери-
алы Росстата, Центрального научно-исследовательского 
института организации и информатизации здравоохра-
нения Минздрава России и Государственного научного 
центра дерматологии и косметологии Минздрава России 
[3, 5, 8]. Под заболеваемостью понималась регистрация 
диагноза, установленного впервые в жизни (на 100 000 
человек соответствующего возраста). В исследование 
включены сведения о 83 субъектах РФ. Сбор материала 
проводился в 2016–2017 гг. Воспроизводимость сте-
пени вариабельности регионов по заболеваемости БК 
и ПК ретроспективно оценивалась за семилетний интер-
вал — 2009–2015 гг. 

Для анализа использовался эпидемиологический 
метод агрегированного риска (ecological study), в котором 
единицами наблюдения выступают не индивиды, 
а популяции [13]. В нашем исследовании таковыми служили 
субъекты РФ. Степень вариабельности заболеваемости 
оценивалась с помощью традиционных статистических 
показателей — размаха вариации (отношение крайних 
значений признака, крат), дисперсии (среднее квадрати-
ческое отклонение от средней арифметической величины) 

и коэффициента вариации (КВ; отношение дисперсии 
к средней арифметической величине в %).

Степень устойчивости субъектов по принадлежности 
к определенному рангу определяли с помощью коэф-
фициента ранговой корреляции Спирмена. За исходное 
ранжирование взято распределение регионов по забо-
леваемости в 2009 г. Затем рассчитали коэффициенты 
ранговой корреляции между распределением в 2009 г. 
и последующими 2010–2015 гг. Статистический анализ 
проведен с использованием пакета программ Microsoft 
Excel 2013.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 2009 г. средняя заболеваемость БК и ПК детско-

го населения в возрасте 0–14 лет по 83 субъектам 
(Х±δ) составила 9533±2686 случаев (на 100 000 детей 
указанного возраста). Коэффициент межрегиональной 
вариации равнялся 28%.

Воспроизводимость вариабельности проверили 
на материалах последующих 2010–2015 гг. Размах 
вариации заболеваемости колебался от 6,6 до 15,8. 
Коэффициент вариации сохранялся высоким — в диа-
пазоне 28–34% (табл. 1). 

В каждом году проведено ранжирование регионов 
исходя из уровней заболеваемости. Затем посчитаны 
коэффициенты ранговой корреляции между исходным 
ранжированием в 2009 г. и рангами субъектов в 2010–
2015 гг. (табл. 2).

Для каждого субъекта определен усредненный ранг 
заболеваемости за 7 лет. Затем проведено ранжирова-
ние субъектов по величине усредненного ранга. Размах 
его вариации составил 7,6 раза: от 2018 случаев на 
100 000 детей в Чеченской Республике до 15 365 случа-
ев в Ненецком автономном округе. Коэффициент вариа-
ции заболеваемости равнялся 28% (рис.). 

ОБСУЖДЕНИЕ
В статистике множество считается однородным при 

КВ 10%, умеренно неоднородным — при КВ 20%, 
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выраженно неоднородным — при КВ >20% [14]. В 2009 г. 
заболеваемость БК и ПК детей в возрасте 0–14 лет 
характеризовалась значительной межрегиональной 
вариабельностью. Об этом свидетельствуют большие 
величины коэффициента вариации (28%) и разброса 
вариации (7,7 раза) [14]. 

В 2010–2015 гг. вариабельность заболеваемости 
по годам сохранялась высокой: коэффициент вариации 
достигал 34%, разброс вариации — 15,8. 

В течение шестилетнего периода отмечалась устой-
чивая принадлежность регионов к исходному ранжи-
рованию 2009 г., коэффициент ранговой корреляции 
составлял 0,75–0,94. 

Перечисленное указывает на неслучайный характер 
выраженных различий субъектов по заболеваемости БК 
и ПК у детей 0–14 лет. Объяснение причин неоднородно-
сти требует специальных исследований. 

При коэффициенте вариации показателя >20% счита-
ется обоснованным деление его уровней на группы (типы) 
[15]. В нашем исследовании с этой целью использовался 
квинтильный метод: деление на пять равных по числен-
ности групп — с очень низким, низким, средним, высоким 
и очень высоким уровнями заболеваемости (табл. 3). 

Ограничения исследования

В исследование не вошли Республика Крым 
и Севастополь, не являвшиеся субъектами РФ в 2009–
2013 гг. 

Таблица 1. Вариабельность заболеваемости болезнями 
кожи и подкожной клетчатки детей в возрасте 0–14 лет 
по субъектам Российской Федерации за 2009–2015 гг.

Table 1. Variability of the incidence of skin and subcutaneous 
tissue diseases of children aged 0–14 years by territorial entities 
of the Russian Federation for 2009–2015

Год Размах вариации Коэффициент вариации

2009 7,7 28

2010 6,6 28

2011 15,8 30

2012 8,1 28

2013 7,1 28

2014 6,7 30

2015 10,1 34

Таблица 2. Коэффициенты ранговой корреляции субъектов 
Российской Федерации по заболеваемости в 2010–2015 гг. 
относительно ранжирования в 2009 г.

Table 2. Coefficients of rank correlation of the territorial entities 
of the Russian Federation by morbidity in 2010–2015 compared 
to the ranking in 2009

Год Коэффициент корреляции

2010 0,94

2011 0,84

2012 0,86

2013 0,85

2014 0,86

2015 0,75

Чеченская республика
Республика Бурятия

Воронежская обл.
Костромская обл.
Республика Тыва

Астраханская обл.
Курская обл.

Карачаево-Черкесская Республика
Республика Северная Осетия-Алания

Ленинградская обл.
Тамбовская обл.

Липецкая обл.
Краснодарский край

Ставропольский край
Новосибирская обл.

Республика Дагестан
Псковская обл.

Белгородская обл.
Смоленская обл.

Иркутская обл.
Республика Адыгея

Пензенская обл.
Магаданская обл.

Кировская обл.
Томская обл.

Свердловская обл.
Волгоградская обл.

Кемеровская обл.
Республика Мордовия

Кабардино-Балкарская Республика
Ростовская обл.

Забайкальский край
Алтайский край

Ярославская обл.
Московская обл.

Омская обл.
Республика Башкортостан

Оренбургская обл.
Ханты-Мансийский авт. округ

Республика Ингушетия
Орловская обл.

Красноярский край
Еврейская авт. область

Курганская обл.
Республика Марий Эл
Республика Калмыкия

Тюменская обл.
Амурская обл.

Ивановская обл.
Республика Татарстан

г. Москва
Саратовская обл.

Чукотский авт. округ
Мурманская обл.

Хабаровский край
Ульяновская обл.

Тверская обл.
Рязанская обл.

Челябинская обл.
Калужская обл.

Приморский край
Сахалинская обл.
Вологодская обл.

Пермская обл.
Брянская обл.

Ямало-Ненецкий авт. округ
Нижегородская обл.

Республика Алтай
Республика Хакасия

Камчатская обл.
Чувашская Республика

Республика Саха (Якутия)
Архангельская обл.
Новгородская обл.
Владимирская обл.

Тульская обл.
Республика Карелия

Калининградская обл.
Удмуртская Республика

Самарская обл.
г. Санкт–Петербург

Республика Коми
Ненецкий авт. округ

0 5000 10000 20000
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Рис. Ранжирование субъектов Российской Федерации 
по усредненному рангу заболеваемости болезнями кожи и 
подкожной клетчатки детей 0–14 лет (источник: Э.И. Пильгуй 
и соавт., 2018)

Fig. Ranking of the territorial entities of the Russian Federation 
by the average incidence rank of skin and subcutaneous tissue 
diseases of children aged 0–14 years (source: E. I. Pilgui et al., 
2018)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Показатели заболеваемости БК и ПК детей в возрас-

те 0–14 лет субъектов РФ характеризуются выраженной 
межрегиональной вариабельностью.

Высокая степень вариабельности стабильно воспро-
изводится в длительном интервале лет. 

При ранжировании субъектов в 2010–2015 гг. их 
ранговое место сохранялось устойчивым. 

По величине усредненного семилетнего ранга выде-
лены 5 групп субъектов РФ с разными уровнями детской 
дерматологической заболеваемости. 

Представленные результаты могут служить осно-
ванием для разработки дифференцированного подхо-
да к организации детской дерматологической службы 
в России.
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Таблица 3. Cубъекты России с разными уровнями заболеваемости болезнями кожи и подкожной жировой клетчатки детей 
в возрасте 0–14 лет в 2009–2015 гг.

Table 3. Territorial entities of Russia with different levels of the incidence of skin and subcutaneous tissue diseases of children aged 
0–14 years in 2009–2015

Очень низкий Низкий Средний Высокий Очень высокий

Чеченская Республика
Республика Бурятия
Воронежская обл.
Костромская обл.
Республика Тыва
Астраханская обл.
Курская обл.
Карачаево-Черкесская 
Республика
Республика Северная 
Осетия-Алания
Ленинградская обл.
Тамбовская обл.
Липецкая обл.
Краснодарский край
Ставропольский край
Новосибирская обл.
Республика Дагестан

Псковская обл.
Белгородская обл.
Смоленская обл.
Иркутская обл.
Республика Адыгея
Пензенская обл.
Магаданская обл.
Кировская обл.
Томская обл.
Свердловская обл.
Волгоградская обл.
Кемеровская обл.
Республика Мордовия
Кабардино-Балкарская 
Республика
Ростовская обл.
Забайкальский край

Алтайский край
Ярославская обл.
Московская обл.
Омская обл.
Республика Башкортостан
Оренбургская обл.
Ханты-Мансийский АО
Республика Ингушетия
Орловская обл.
Красноярский край
Еврейская автономная обл.
Курганская обл.
Республика Марий Эл
Республика Калмыкия
Тюменская обл.
Амурская обл.
Ивановская обл.
Республика Татарстан
Москва

Саратовская обл.
Чукотский АО
Мурманская обл.
Хабаровский край
Ульяновская обл.
Тверская обл.
Рязанская обл.
Челябинская обл.
Калужская обл.
Приморский край
Сахалинская обл.
Вологодская обл.
Пермская обл.
Брянская обл.
Ямало-Ненецкий АО
Нижегородская обл.

Республика Алтай
Республика Хакасия
Камчатская обл.
Чувашская Республика
Республика Саха 
(Якутия)
Архангельская обл.
Новгородская обл.
Владимирская обл.
Тульская обл.
Республика Карелия
Калининградская обл.
Удмуртская Республика
Самарская обл.
Санкт-Петербург
Республика Коми
Ненецкий АО

Примечание. АО — автономный округ.

Note. AD — Autonomous District.
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Памяти коллеги

Красавина Наталия Александровна 

28.05.1958–22.07.2018

22 июля 2018 г. скоропостижно ушла из жизни 
профессор кафедры педиатрии факультета дополни-
тельного профессионального образования Пермского 
государственного медицинского университета имени 
академика Е. А. Вагнера, замечательный педиатр и орга-
низатор здравоохранения Наталия Александровна 
Красавина.

Н. А. Красавина родилась 28 мая 1958 г., окончила 
педиатрический факультет Челябинского медицинского 
института и, проработав 3 года участковым педиатром 
в Челябинске, переехала в Пермь. Здесь она прошла 
путь от клинического ординатора до профессора кафе-
дры педиатрии. Основными направлениями ее научно-
практической деятельности стали педиатрическая дие-
тология, профилактическая педиатрия, формирование 
здорового образа жизни, а именно разделы, способству-
ющие воспитанию здорового подрастающего поколе-
ния. Наталия Александровна опубликовала 135 научных 
работ, 11 учебно-методических пособий для врачей, 
была соавтором национальной программы оптимизации 
питания детей в возрасте от 1 года до 3 лет в Россий ской 

Федерации, участником российских моногоцентровых 
исследований по вскармливанию.

Более 30 лет посвятила Наталия Александровна забо-
те о маленьких пациентах и медицинскому образованию. 
Неутомимая энергия врача и педагога позволяла ей обу-
чать повышающих квалификацию детских врачей разных 
специальностей, проводить научно-практические семи-
нары и конференции в Пермском крае и за его преде-
лами, всегда быть на связи с лучшими представителями 
профессии, эффективно сотрудничать с лидерами мне-
ний по наиболее острым вопросам педиатрии. Наталия 
Александровна использовала любую возможность, что-
бы пропагандировать медицинские знания на консуль-
тациях в поликлиниках города и края, в средствах массо-
вой информации, по телевидению и радио. Она органи-
зовывала лектории и школы для родителей под девизом 
«Здоровье вашего ребенка — в ваших руках»; занима-
лась с педагогами по продвижению здорового образа 
жизни. Откликалась на любую просьбу выступить с лек-
цией, с одинаковым энтузиазмом бралась за подготовку 
очередной конференции или семинара независимо от 
места проведения мероприятия — будь то где-нибудь 
за границей либо на окраине Пермского края, считая это 
самым главным делом в своей жизни.

Н. А. Красавина была внештатным экспертом Мини-
стерства здравоохранения Пермского края по профилак-
тической работе, федеральным экспертом по педиатрии 
краевого фонда обязательного медицинского страхова-
ния, членом Всероссийской ассоциации диетологов и 
нутрициологов, активным участником всероссийских и 
международных конгрессов.

За заслуги в области здравоохранения и многолет-
ний добросовестный труд Наталия Александровна была 
отмечена почетными грамотами Минздрава Пермского 
края (2011) и Минздрава России (2015); общественным 
признанием ее заслуг стал диплом фестиваля «Женщины 
Перми» в номинации «Золотое сердце» (2011).

Коллектив ФГБОУ ВО «Пермский государственный 
медицинский университет имени академика Е. А. Ваг не-
ра» Минздрава России, коллеги и друзья выражают свои 
искренние соболезнования родным и близким Ната лии 
Александровны.

Добрая память о профессоре Н. А. Красавиной на-
всегда останется в сердцах всех, кто ее знал.

Исполком Союза педиатров России, 
редакция журнала «Вопросы современной педиатрии»,

коллеги, ученики, друзья
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Он  расположен на платформе elpub, которая дает возможность легко интегрироваться во все иностран-

ные базы данных и крупные библиотеки мира. Устройство сайта будет интуитивно понятно и иностран-
ным пользователям, от которых мы тоже ожидаем публикаций.

Сайт открывает новые возможности как для авторов, так и для читателей: доступны подача статей 
в электронном виде, поиск информации в архиве журнала по различным параметрам. Все статьи проверя-
ются на наличие плагиата. Это поможет соискателям научных степеней, так как теперь многие диссерта-
ционные советы в числе необходимых документов запрашивает справку об отсутствии плагиата в статьях. 
Помимо этого, на сайте публикуются новости Российского общества детских онкологов и другая важная 
информация.

Напоминаем, что наш журнал входит в список периодических печатных изданий, рецензируемых ВАК МОН 
РФ, а также в следующие базы цитирования: Scopus, РИНЦ, Киберленинка, Ulrich’s Periodicals Directory. 
Это требует постоянного совершенствования издания и повышения его уровня. Поэтому у нас действу-
ют новые требования к оформлению статей, ознакомиться с которыми вы можете на сайте в разделе для 
авторов. Уверены, что усложнение требований к рукописям согласно современным стандартам, принятым 
в ведущих научных изданиях, принесет пользу как авторам, так и читателям. 

Приглашаем наших читателей зарегистрироваться на сайте журнала и присылать статьи, оформленные 
в соответствии с новыми требованиями!

Уважаемые коллеги!
Ждем ваши статьи на платформе нашего сайта журнала «Онкопедиатрия»:

www.oncopediatria.ru
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