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Обращение к читателям

Dear colleagues and friends!
Finally, the long-awaited summer has come, the nature has blossomed, the weather has improved, people have started to 

smile little bit more often. We usually use these wonderful summer months to relax, to recover strength, for self-education, and 
to distract from the routine, to study postponed new pediatric books, to listen something from previous webinars on the most 
relevant topics of children’s health, to study new interesting clinical cases, and just to communicate in relaxed atmosphere with 
our colleagues and friends.

In this case, we prepared new materials on the management of children with food allergies, including cow’s milk protein allergy, 
on the use of innovative mobile technologies in pediatrics and long-known drug in pediatric oncohematology, as well as historical 
essay and digest of recent news from different parts of the world in the latest issue of our journal.

But actually, we could not completely relax this summer due to the COVID-19 pandemic that continues to break all possible 
and impossible anti-records. It means that it is necessary to roll up our sleeves again and continue to actively implement what is 
most familiar for us as pediatricians – preventive technologies such as vaccination.

The new coronavirus infection seemed to have been specifically sent to humanity to remind us of the value of vaccination. The 
first wave of pandemic with the dominant “Wuhan” type of SARS-CoV-2 set the stage so people could start vaccination as soon as 
vaccines appeared, but it did not work. Antivaxers numbers are growing exponentially since vaccines became available to protect 
people around the world. Then the second wave came, it was caused by more contagious and more severe virus types (in terms of 
clinical manifestations), however, collective immunity was achieved in the very small number of countries. Now there is the third 
wave with new virus types, with even more severe disease course and with younger patients. Maybe at least now people change 

their minds and start to vaccinate actively?! Well, we’ll see!

Sincerely,  

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

Head of the Ped iatric Department of Pediatric Faculty of N. I. Pirogov Russian National 

Research Medical University, Head of Research Institute of pediatrics and children’s health in Central Clinical Hospital 

of the Russian Academy of Sciences, WНO consultant, Member of the International Pediatric Association (IPA) Standing 

Committee Board, the Past-President of the European Рaediatric Аssociation (EPA/UNEPSA),

Honorary professor of University of Foggia (Italy),

Honorary member of  pediatric department of Royal College of Physicians of Ireland

Leyla Namazova-Baranova

Уважаемые коллеги, дорогие друзья!

Вот и лето долгожданное наступило, природа расцвела, погода наладилась, 

люди стали немного чаще улыбаться. Эти чудесные летние месяцы мы с вами 

традиционно привыкли проводить с пользой — отдохнуть, сил физических подна-

браться, да и самообразование подтянуть, от рутины немного отвлечься, изучить 

давно отложенные «на потом» новые педиатрические книжицы, прослушать что-то 

из прошедших ранее вебинаров по самым актуальным темам детского здраво-

охранения, изучить новые интересные клинические случаи, да и просто пообщаться 

в спокойной обстановке с коллегами и друзьями.

На этот случай в свежем номере нашего журнала мы приготовили новые 

материалы по правилам ведения детей с пищевой аллергией, в том числе к БКМ, 

про использование инновационных мобильных технологий в педиатрии и давно 

известного препарата в детской онкогематологии, а также исторический очерк 

и дайджест последних новостей из разных частей света.

Но этим летом полностью расслабиться — увы! — не получится, ведь пандемия COVID-19 продолжает бить все 

мыслимые и немыслимые антирекорды. И это означает, что надо вновь засучить рукава, продолжая активно внедрять 

то, что для нас, педиатров, привычнее всего — наши традиционные профилактические технологии, имя которым — 

вакцинация.

Да, новая коронавирусная инфекция как будто специально была послана человечеству, чтобы напомнить про цен-

ность вакцинации. Вот первая волна пандемии с господствовавшим тогда «уханьским» типом SARS-CoV-2 подготовила 

почву, чтобы при появлении вакцин люди начали прививаться, но не тут-то было. С момента, когда вакцины стали 

доступны для защиты людей в разных странах мира, резко возросло число тех, кто вакцинироваться не захотел. 

За первой волной пришла вторая, вызванная более заразными и более тяжелыми в плане клинических проявлений 

типами вируса, но коллективный иммунитет был достигнут в очень небольшом числе стран. Сейчас нас накрыла тре-

тья волна, с вновь изменившимися типами вируса, с еще более тяжелым течением болезни и резким «омоложением» 

заболевающих. Может, хоть сейчас люди одумаются и начнут активно прививаться?! Посмотрим, как говорится, время 

покажет!

С уважением,

главный редактор журнала, академик РАН, профессор, заслуженный деятель науки РФ, 

заведующая кафедрой факультетской педиатрии педиатрического факультета 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, руководитель НИИ педиатрии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН,

советник ВОЗ, член бюро Исполкома Международной педиатрической ассоциации, 

паст-президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA),

почетный профессор Университета Фоджа (Италия), 

почетный член педиатрического факультета Королевского колледжа терапевтов Ирландии

Лейла Сеймуровна Намазова-Баранова
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Обоснование. Для достижения и поддержания контроля над бронхиальной астмой (БА) применяются противовос-

палительная терапия, а также мониторинг показателей дыхательной функции. Для этой цели могут использоваться 

телемедицинские технологии, которые стали особенно востребованы в период пандемии COVID-19. Цель исследо-

вания  — проанализировать эффективность работы мобильной технологии мониторинга БА MedQuizBot, оценить 

приверженность пациентов использованию инструментов самоконтроля с помощью бота и без него, удовлетворен-

ность работой бота. Методы. Проведено 6-месячное проспективное наблюдательное сравнительное исследование 

у пациентов с БА от 4 до 17 лет, разделенных на две группы: пациенты, использовавшие MedQuizBot, и пациенты, 

применявшие средства самостоятельного мониторинга в другой удобной для них форме. Пациенты должны были 

ежедневно вносить данные пикфлоуметрии, ежемесячно проходить тесты по контролю над астмой. С помощью 

чат-бота пациенты имели возможность дистанционно общаться с врачом. Основные показатели исследования: 

определение эффективности использования MedQuizBot у пациентов с БА посредством оценки приверженности 

инструментам самоконтроля при применении бота. Дополнительные показатели исследования: оценка удовлет-

воренности пациентов работой MedQuizBot и определение уровня контроля БА по результатам полученных данных. 

Результаты. MedQuizBot использовал 41 пациент, в группе контроля оказалось 27 человек. Пациенты, использо-

вавшие бот, чаще отвечали на вопросы теста по контролю над астмой. Пациенты > 12 лет заполняли тест по контро-

лю над астмой реже детей младшего возраста: АСТ в среднем был заполнен 1,5 раза, САСТ — 1,8 раз. С помощью 

новой технологии данные пикфлоуметрии вносили 51% пациентов, пациенты из группы контроля так и не начали 

вести дневник пикфлоуметрии. Пациенты < 12 лет, заполнявшие тест с родителями, вносили показания пикфло-

уметрии в 7 раз чаще подростков. У 70% пациентов астма контролировалась. В период самоизоляции на фоне 

пандемии COVID-19, а также в сезон цветения деревьев данные вносились в систему в 2,5 раза чаще, чем в другие 

периоды 2020 г. Пациенты отметили удобство MedQuizBot и согласились бы использовать его снова. Заключение. 

MedQuizBot эффективен в достижении контроля над БА преимущественно в период потребности в нем — при недо-

статочном контроле над болезнью (воздействия пыльцевых аллергенов, острых респираторных инфекций, во время 

ограничения доступности медицинской помощи).

Ключевые слова: бронхиальная астма, телемедицина, мобильные технологии, контроль бронхиальной астмы, АСТ, 

САСТ, пикфлоуметрия
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Оригинальные статьи

ОБОСНОВАНИЕ
Согласно отчету Глобальной сети Астмы (The Global 

Asthma Network), в настоящее время около 350 млн 

человек в мире страдают бронхиальной астмой (БА), 

14 % из них — дети [1, 2]. Во всем мире отмечается 

рост числа аллергических заболеваний: Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) к 2025 г. прогно-

зирует, что до 400 млн человек будут страдать БА [3]. 

В 2018 г., по данным Центров по контролю и профи-

лактике заболеваний США (Centers for Disease Control 

and Prevention, CDC, США) от БА страдало 5,5 млн детей 

в возрасте до 18 лет (7,5%) в США [4]. По данным офи-

циальной статистики Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, общий уровень заболеваемости 

БА в России в возрастных периодах 0–14 и 15–17 лет 

в 2017 г. составил 1028,6 и 2095,2 на 100 тыс. детского 

населения (1 и 2%) соответственно [5].

Основной целью лечения пациентов с БА является 

достижение контроля над болезнью [1, 2]. Концепция 

контроля занимает центральное место во всех руковод-

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2279&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Background. Anti-inflammatory therapy is used to achieve and maintain asthma control, as well as respiratory function indica-

tors monitoring. Telemedicine technologies can be used for this purpose, and it became particularly essential during the COVID-19 

pandemic. Objective. The aim of the study is to analyze efficacy of the mobile technology MedQuizBot for asthma monitoring, to 

estimate patient compliance to use such instruments of self-control via the bot and without it, and bot's functioning satisfaction. 

Methods. 6-month prospective observational comparative study in patients with asthma from 4 to 17 years old was conducted. All 

patients were divided into two groups: patients who have used MedQuizBot and patients who have used any other self-control tools. 

Patients had to enter peakflowmetry data daily and undergo asthma control tests monthly. Patients were able to communicate with 

their doctor remotely via the chat bot. Main study indicators: determining the efficacy of MedQuizBot in patients with asthma by 

estimating the compliance to self-control tools at using the bot. Secondary study indicators: estimation of patients satisfaction 

on using the MedQuizBot and determination of level of asthma control due to the obtained data results. Results. 41 patients have 

used MedQuizBot, 27 patients were in the control group. Patients who used the bot more often answered asthma control test ques-

tions. Patients over 12 years old have completed the asthma control test less often than young children: ACT was filled on average 

in 1.5 times, САСТ — 1.8 times. 51% of patients filled in data on peakflowmetry via the new technology, patients from control group 

did not start the picflowmetry diary. Patients under 12 years old, who filled up the test with their parents, has entered picflowmetry 

data 7 times more often than adolescents. The asthma was under control in 70% of patients. The data was entered into the system 

2.5 times more often during the lockdown period due to COVID-19 pandemic and during the tree flowering season in comparison to 

other periods of 2020. Patients noted the usability of the MedQuizBot and agreed to use it in future. Conclusion. MedQuizBot is effec-

tive in achieving asthma control mainly during the period of need — in case of insufficient control over the disease itself (exposure to 

pollen allergens, acute respiratory diseases), during the limitations in medical care availability.

Keywords: asthma, telemedicine, mobile technologies, asthma control, ACT, CACT, peakflowmetry
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ствах по астме, и уровень контроля определяется как сте-

пень выраженности симптомов болезни, отмечающихся 

у пациента, на фоне проводимой базисной терапии [1, 

5]. Для достижения этой цели применяются поддержива-

ющая противовоспалительная фармакотерапия, а так-

же постоянный мониторинг астмы. Последний включа-

ет в себя контрольные оценки симптомов и факторов 

риска, основанные на субъективных показателях (напри-

мер, дневные и ночные симптомы) и более объектив-

ных, таких как пикфлоуметрия, функция внешнего дыха-

ния, определение оксида азота в выдыхаемом воздухе 

и тестирование с помощью специально разработанных 

опросников: ACT (asthma control test) — тест по контролю 

над астмой и САСТ (children asthma control test) — тест 

по контролю над астмой у детей [6]. Важную роль играет 

поддержание самоконтроля пациентов с помощью тех 

же инструментов.

Несмотря на широкое распространение рекомен-

даций, более чем у 50% пациентов детского возраста 

астма контролируется недостаточно [7]. При этом само-

стоятельный мониторинг симптомов редко используется 

пациентами, которые наблюдаются педиатрами в поли-

клиниках по месту жительства.

Методы телемедицинских технологий в здравоохра-

нении могут решить ряд задач длительного и регуляр-

ного мониторинга БА, способствуя достижению кон-

троля над заболеванием и улучшению качества жизни 

[8]. Сегодня имеются мобильные приложения, сайты 

для пациентов, способные оценивать факторы окружа-

ющей среды, включая уровень аллергенов, симптомы 

заболевания, качество жизни пациентов, показатели 

функции внешнего дыхания. Также существуют регистры 

пациентов с тяжелой астмой. Активное внедрение пере-

численных технологий в практику уже демонстрирует их 

клиническую и экономическую эффективность [9, 10]. 

В ранее опубликованном исследовании по применению 

телемедицинских технологий с использованием реги-

стра у детей с БА тяжелого течения на фоне базисной 

терапии омализумабом отмечалось улучшение качества 

жизни и контроля над астмой у пациентов [11]. С дру-

гой стороны, существуют и противоположные данные. 

В Кокрейновском обзоре 2011 г. не было выявлено зна-

чимого улучшения качества жизни пациентов или сокра-

щения количества посещений отделений неотложной 

помощи при использовании телемедицинских техноло-

гий, однако отмечалось снижение числа госпитализаций 

по поводу обострений БА у пациентов с тяжелой фор-

мой заболевания [12]. Вместе с тем, телемедицинские 

технологии в педиатрической практике способствуют 

улучшению качества и скорости оказания медицинских 

услуг, а также уменьшению посещений врача и госпи-

тализаций, «сокращают расстояние» между больным 

и врачом [13]. 

Наиболее актуальным на сегодняшний день пред-

ставляется решение задачи проектирования, разработ-

ки и внедрения отечественных мобильных телемедицин-

ских систем для контроля над астмой у детей. Особенно 

необходимой данная технология оказалась в связи со 

вспышкой пандемии COVID-19 (COrona VIrus Disease 

2019, новая коронавирусная инфекция) в мире в 2020 г., 

которая привела к ограничению количества визитов 

пациентов в клиники. Период пандемии, самоизоля-

ция, переход на дистанционное обучение и удаленную 

работу привели к стремительному росту потребности 
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в телемедицинских технологиях для осуществления уда-

ленных консультаций и дистанционного наблюдения 

за состоянием здоровья пациентов. Кроме того, в пери-

од пандемии COVID-19 для усовершенствования процес-

са применения телемедицинских технологий появилась 

необходимость дополнительно провести анализ удов-

летворенности их использованием и оценку привержен-

ности к ним пациентов. Первый случай заболевания 

COVID-19 в Москве был зарегистрирован 2 марта. С 29 

марта по 9 июня 2020 г. в столице действовал режим 

самоизоляции, что способствовало ограничению доступ-

ности плановых визитов пациентов с БА в клинику.

Цель исследования

Разработать и проанализировать эффективность 

работы мобильной технологии мониторинга БА, оценить 

приверженность пациентов ее использованию, а также 

удовлетворенность больных БА и их родителей работой 

данной системы.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное наблюдательное сравни-

тельное исследование двух групп пациентов детского 

возраста от 4 до 17 лет с установленным диагнозом 

«бронхиальная астма», наблюдающихся в НИИ педиатрии 

и охраны здоровья детей ЦКБ РАН. Группы сформированы 

в результате отказа части пациентов использовать чат-

бот. Таким образом, 41 пациент, применявший мобиль-

ную технологию, составил основную группу, 27 чело-

век — контрольную группу.

Тяжесть течения астмы и соответствующую ей сту-

пень терапии (контроля) определяли согласно критериям 

Глобальной стратегии по достижению контроля над аст-

мой GINA (Global Initiative for Asthma) 2020 г.

В НИИ педиатрии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН 

была разработана технология телемониторинга — соз-

дан бот MedQuizBot. Для осуществления дистанционного 

наблюдения за состоянием здоровья всем пациентам 

старше 12 лет или их родителям/опекунам (в случае воз-

раста пациента < 12 лет) при очередном плановом визи-

те к врачу аллергологу-иммунологу было предложено 

подключиться к чат-боту MedQuizBot через мессенджер 

Telegram.

С 23 марта по 26 сентября 2020 г. бот ежедневно 

общался с пациентами, накапливая данные по пикфлоу-

метрии (техника отработана на приеме у врача), дневным 

и ночным симптомам астмы, потребности в препаратах 

«скорой помощи», напоминал о необходимости приема 

базисной терапии. Пациенты получали сообщения 2 раза 

в день, в утреннее и вечернее время. Каждые 4 нед бот 

проводил тест по контролю над астмой среди пациентов 

(CACT — для детей с 4 до 11 лет, АСТ — для детей 12 лет 

и старше). При получении результата 19 баллов и ниже 

у всех пациентов и их родителей дополнительно уточняли 

сведения о наличии и характере симптомов, о препара-

тах для ежедневного применения, проводилась оценка 

правильности техники ингаляций и соблюдения режима 

лечения. Все полученные данные регулярно автоматиче-

ски передавались лечащему врачу по электронной почте 

в виде графиков пикфлоуметрии, таблиц с результатами 

теста и сообщениями от пациентов с вопросами о приеме 

препаратов «скорой помощи» и симптомах заболевания.

Пациентам, отказавшимся от применения бота, было 

рекомендовано ежедневно вести дневник пикфлоуме-

трии и заполнять опросник АСТ/САСТ каждые 4 нед 

в любой удобной для них форме.

Анализ эффективности технологии проводился 

по результатам сравнения данных о приверженности 

инструментам самоконтроля (АСТ/САСТ и ежедневной 

пикфлоуметрии) пациентов разных групп

Для оценки удовлетворенности пациентов и их роди-

телей технологией MedQuizBot было проведено итоговое 

анкетирование с помощью специально составленного 

опросника.

Условия проведения исследования

Исследование проводилось на базе консультатив-

ного отделения консультативно-диагностического цен-

тра НИИ педиатрии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН 

(Москва) в период с марта по сентябрь 2020 г. Все 

пациенты, участвовавшие в исследовании, ранее были 

обследованы в клинике и регулярно наблюдались у вра-

ча аллерголога-иммунолога. Подключение к чат-боту 

происходило через собственные смартфоны пациентов 

и/или их родителей/опекунов с помощью ссылки из мес-

сенджера Telegram. Чат-бот доступен для смартфонов 

(различных платформ). Сведения от пациентов автома-

тически передавались на электронную почту лечащего 

врача, где хранились в обезличенном виде.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты от 4 до 17 лет вклю-

чительно с установленным диагнозом «бронхиальная 

астма» различной степени тяжести и контроля.

Критерии исключения: хронические заболевания 

дыхательных путей, которые могли бы ухудшать течение 

БА (например, врожденные пороки развития, муковисци-

доз, бронхоэктазы, первичный иммунодефицит).

Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования

Определить эффективность использования техноло-

гии MedQuizBot у пациентов с БА разной степени тяже-

сти, оценив приверженность инструментам самоконтро-

ля при ее применении.

Дополнительные показатели исследования

Оценить удовлетворенность пациентов работой 

мобильной технологии MedQuizBot, определить уровень 

контроля БА по результатам данных, полученных с помо-

щью этой технологии.

Статистические процедуры

Статистические методы

База данных, полученных в ходе исследования, была 

сформирована в Microsoft Excel, в рамках статисти-

ческого пакета которого проводилась статистическая 

обработка результатов. При описании количественных 

показателей использовались среднее арифметическое 

(М (min; max)), медиана (Ме (25-й; 75-й перцентили)). 

Для выборок с бинарными значениями приводились 

численные значения и проценты. Для сравнения групп 

по качественным показателям использовался точный 

критерий Фишера. Статистически значимыми считались 

различия при p < 0,05.

Этическая экспертиза

Тема научно-исследовательской работы была одо-

брена локальным этическим комитетом в рамках утверж-

дения плана научных работ научно-техническим советом 

ЦКБ РАН. Протокол заседания ЛЭК № 131 от 01.02.2019.

При формировании базы исследования данные уча-

ствовавших пациентов были деперсонализированы. 

Безопасность персональных данных при использовании 
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чат-бота обеспечивалась персональными секретным 

логином и паролем, необходимыми для связи с ботом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристика участников исследования

Из 68 пациентов, получивших рекомендацию исполь-

зовать чат-бот для дистанционного контроля болезни, 

41 пациент согласился принять участие (основная груп-

па). Остальные 27 человек составили группу контроля, 

отказавшись от использования бота по разным причи-

нам: не смогли установить приложение Telegram на теле-

фон, родственники ребенка в силу возраста плохо вла-

деют современными смартфонами, отсутствие желания. 

В обеих группах большинство пациентов имели отяго-

щенную наследственность по аллергическим болезням, 

половина описывали проявления атопии в виде пище-

вой аллергии или атопического дерматита на первом 

году жизни. В основной группе у большинства пациен-

тов была диагностирована БА легкого персистирующего 

течения, в контрольной группе — легкая интермиттиру-

ющая (сезонная) астма (см. таблицу). Среди пациентов, 

использовавших бот, 12 получали лечение, соответству-

ющее 1-й ступени терапии, 21 — 2-й ступени, 3 — 3-й 

ступени, 1 — 4-й ступени и 4 человека получали макси-

мальный объем терапии, соответствующий 5-й ступени, 

включая генно-инженерный биологический препарат 

омализумаб.

Основные результаты исследования

За период наблюдения в среднем каждый паци-

ент продолжал получать сообщения от бота в течение 

26 нед. Тест по контролю над астмой прошли все участ-

ники, подключившиеся к боту, хотя бы 1 раз: САСТ — 

26 человек (63%), АСТ — 15 человек (37%). Каждый паци-

ент в среднем за все время ответил на АСТ/САСТ-тест 

1,7 раз (min 1; max 6). С помощью мобильной технологии 

больше одного раза тест заполнили 19 человек (46%). 

Это достоверно выше, чем в группе контроля, в которой 

все участники заполнили тест однократно после первой 

рекомендации (p = 0,0001). Результаты свидетельствуют 

о недостаточной приверженности пациентов самомони-

торингу.

В основной группе два пациента с бронхиальной аст-

мой легкого течения заполняли САСТ все 6 раз, т.е. каж-

дый месяц; 3 — по 4 раза, 3 — по 3 раза, 3 — по 2 раза, 

остальные 15 человек заполнили тест только 1 раз. 

Всего САСТ был заполнен 49 раз.

Пациентами основной группы АСТ был запол-

нен 22 раза. 6 пациентов заполнили АСТ по 2 раза, 

остальные 9 — только по одному разу. Ни один человек 

не заполнил все 6 тестов.

Данные пикфлоуметрии вносил 21 пациент (51%), 

включенный в удаленный мониторинг, при этом дневник 

пикфлоуметрии, рекомендованный к ведению в любой 

другой форме, не вел ни один пациент из группы контроля.

При анализе частоты ответов по возрастам за все 

время наблюдения было выявлено, что пациенты младше 

12 лет совместно с родителями вносили показания пик-

флоуметрии в 7 раз чаще, чем подростки: 648 раз в груп-

пе до 12 лет, 89 раз в группе старше 12 лет. У 6 пациентов 

(29%) были зафиксированы показатели пиковой скорости 

выдоха (ПСВ) ниже должных значений хотя бы 1 раз за все 

время мониторинга, в среднем 110 ± 21 л/мин. Один паци-

ент этой группы имел астму тяжелого течения, 5 — астму 

легкого течения. При оценке ПСВ в конце исследования 

у всех пациентов значения сохранялись на уровне 80% 

от должного и выше, несколько увеличившись по сравне-

нию с первым месяцем исследования (120 ± 19 л/мин).

За все время использования бота 5 человек (12%) 

отправляли врачу вопросы об изменении состояния 

здоровья (появление кашля, приступа затрудненного 

дыхания, заложенности носа или ринореи), на которые 

получили ответы в тот же день. Данные проявления 

отмечались у пациентов на фоне острой респираторной 

инфекции, а также на фоне пика цветения деревьев 

и сопровождались незначительным снижением пока-

зателей пикфлоуметрии у 3 человек из 5. У 4 человек 

из этой группы наблюдалась астма легкого течения, 

у 1 — тяжелого. Показатель АСТ менее 19 баллов в пери-

од снижения ПСВ отмечался только у одного пациента 

с тяжелой астмой. После коррекции терапии проявления 

у пациентов купировались, показатели ПСВ улучшились 

и составляли более 80% от должного, показатели АСТ 

составляли более 19 баллов.

Таблица. Клиническая характеристика пациентов

Table. Clinical characteristics of patients

Показатели
Основная группа

n = 41

Контрольная группа

n = 27

Пол (муж.), абс. (%) 31 (73) 3 (11)

Возраст, годы, М (min; max) 10,7 (7,9; 14,1) 10,7 (4,1; 15,3)

Количество пациентов с отягощенной наследственностью по аллергическим 

болезням, абс. (%)
33 (80) 22 (81)

Количество пациентов с проявлениями пищевой аллергии или атопического 

дерматита на первом году жизни, абс. (%)
26 (63) 8 (29)

Количество пациентов с астмой легкого интермиттирующего течения (сезонной), 

абс. (%)
12 (30) 14 (51)

Количество пациентов с астмой легкого персистирующего течения, абс. (%) 22 (53) 8 (29)

Количество пациентов с астмой среднетяжелого персистирующего течения, абс. (%) 3 (7) 3 (11)

Количество пациентов с астмой тяжелого персистирующего течения, абс. (%) 4 (10) 3 (11)

Сопутствующие аллергические болезни, абс. (%):

• аллергический ринит 36 (88) 14 (52)

• пищевая аллергия 19 (46) 6 (22)

• атопический дерматит 8 (19) 4 (14)
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Следует отметить, что наибольшее количество 

заполненных опросников и лучшая приверженность 

проведению пикфлоуметрии зафиксированы весной 

2020 г. — в период самоизоляции на фоне пандемии 

коронавирусной инфекции в Российской Федерации, 

а также в сезон цветения деревьев. При сравнении 

количества всех взаимодействий пациентов с систе-

мой MedQuizBot выявлено, что в апреле-мае данные 

вносились в систему практически в 2,5 раза чаще, чем 

в июне-июле 2020 г. (609 и 263 взаимодействия соот-

ветственно).

Дополнительные результаты исследования

На завершающем этапе дистанционного наблюдения 

был проведен анализ удовлетворенности использова-

нием технологии удаленного мониторинга MedQuizBot 

путем дистанционного опроса среди включенных в иссле-

дование пациентов (рис. 1а, 1б, 1в). Из 41 пациента 

на вопросы ответили 26 (63%). Из них 24 человека (92%) 

отметили удобство использования бота. Большинство 

пациентов, участвовавших в опросе, отметили эффек-

тивность работы с ботом и согласились бы использовать 

данную технологию в дальнейшем.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Применять инструменты самомониторинга с исполь-

зованием чат-бота согласились 60% пациентов с БА 

и за время наблюдения пользовались ими значительно 

чаще пациентов контрольной группы. Пациенты стар-

ше 12 лет заполняли АСТ реже, чем пациенты млад-

шего возраста, которые заполняли САСТ совместно 

с родителями: за 6 мес наблюдения АСТ в среднем был 

заполнен 1,5 раза, САСТ — 1,8 раз. Данные пикфлоу-

метрии вносили половина пациентов, использовавших 

мобильную технологию. Альтернативные способы веде-

ния дневника пикфлоуметрии, предложенные группе 

контроля, не нашли применения. Пациенты младше 

12 лет вносили показания пикфлоуметрии в 7 раз чаще 

пациентов старшего возраста. Большинство пациен-

тов, ответивших на вопросы об удовлетворенности 

использованием технологии MedQuizBot, отметили 

удобство при работе с ней, ее эффективность в дости-

жении контроля над астмой и согласились бы использо-

вать данную технологию в дальнейшем. В период само-

изоляции в связи с пандемией COVID-19 весной 2020 

г., который совпал с периодом цветения деревьев, 

отмечалась наилучшая приверженность и наивысшая 

активность при работе с ботом — данные вносились 

в систему практически в 2,5 раза чаще, чем в летние 

месяцы 2020 г.

Ограничения исследования

Отсутствие возможности или желания пациентов 

установить приложение Telegram на телефон, использо-

вать разработанную технологию MedQuizBot.

Интерпретация результатов исследования

Ведение астмы должно корректироваться 

в непрерывном цикле с постоянной оценкой контроля 

над заболеванием, чтобы пациенты могли вести жизнь 

без ограничений или нарушений в состоянии здоровья 

либо с минимальными нарушениями. Следовательно, 

постоянный мониторинг необходим для детей с аст-

мой и в идеале обеспечивает оптимальный контроль 

над болезнью с применением минимальной дозировки 

базисной терапии, что минимизирует затраты и умень-

«Согласились бы вы далее/снова использовать 

MedQuizBot для оценки и улучшения контроля 

над астмой у вас/у вашего ребенка?» (n = 26)

Рис. 1а. Анализ удовлетворенности пациентов использованием 

технологии удаленного мониторинга MedQuizBot

Fig. 1а. Analysis of patient satisfaction on using remote 

monitoring technology MedQuizBot

«Помог ли MedQuizBot лучше контролировать 

астму у ребенка?» (n = 26)

Рис. 1б. Анализ удовлетворенности пациентов использованием 

технологии удаленного мониторинга MedQuizBot

Fig. 1b. Analysis of patient satisfaction on using remote 

monitoring technology MedQuizBot

«Насколько удобнее было использовать 

MedQuizBot  в сравнении с другими вариантами 

(при наличии опыта использования)?» (n = 26)

Рис. 1в. Анализ удовлетворенности пациентов использованием 

технологии удаленного мониторинга MedQuizBot

Fig. 1с. Analysis of patient satisfaction on using remote 

monitoring technology MedQuizBot
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шает побочные эффекты лекарств [1, 2]. Большинство 

пациентов / родителей пациентов с БА в нашем иссле-

довании были готовы ежедневно проводить манипуля-

ции для оценки контроля над астмой и вносить данные 

в систему. При этом вовлеченность родителей в про-

цесс оказалась решающей: дети младшего возраста, 

заполнявшие опросник совместно с ними, чаще отвеча-

ли на ежемесячные вопросы теста по контролю над аст-

мой и вносили данные пикфлоуметрии, чем пациенты 

старшего возраста или их родители. Возможно, возраст 

участников подобных исследований дистанционного 

контроля астмы имеет большое значение. Известно, 

что подростки из-за особенностей психоэмоциональ-

ной сферы значительно менее привержены лечению 

астмы, а дополнительные ежедневные манипуляции 

для оценки контроля болезни могут вызывать у них 

еще более негативное отношение [14]. В подростковом 

возрасте наиболее частыми факторами, влияющими 

на приверженность, являются отрицание заболевания 

и непонимание цели лекарственной терапии; восприя-

тие астмы как эпизодического состояния, а не как хро-

нического заболевания; повышенная занятость / высо-

кая учебная нагрузка [14]. Значима также степень 

тяжести астмы. Возможно, ежедневная пикфлоуметрия 

с ведением дневника самоконтроля больше необходи-

ма пациентам со среднетяжелым и тяжелым течением 

астмы, так как чем выше степень тяжести, тем труднее 

поддержание контроля болезни. В нашем наблюдении 

большинство детей имели БА легкого течения, что, веро-

ятно, имело влияние на приверженность использова-

нию технологии. Возможностью дистанционно задавать 

врачу вопросы воспользовались только 5 человек, 

большинство с легкой астмой, что также свидетельству-

ет о высокой степени контроля в группе в целом.

Лучшая приверженность использованию техноло-

гии дистанционного мониторинга в нашем исследова-

нии отмечалась весной 2020 г., когда в Москве были 

введены жесткие ограничительные меры свободного 

передвижения по городу в связи с COVID-19, а также 

начался сезон цветения деревьев, связанный с воз-

действием одного из основных пыльцевых аллергенов. 

При сравнении: в летние месяцы, когда режим само-

изоляции был снят и закончилось пыление деревьев, 

пациенты в 2,5 раза реже проводили пикфлоуметрию, 

отвечали на вопросы тестов и вносили данные в систему. 

Большинство пациентов, включенных в исследование, 

имели сенсибилизацию к пыльце деревьев.

Учитывая наличие и доступность инструментов дис-

танционного наблюдения с разным уровнем интел-

лектуальных возможностей, возникает необходимость 

проведения их сравнительного анализа. Основными 

минусами полноценных приложений являются затрат-

ность на их разработку и внедрение, а также необхо-

димость вводить персональные данные для пациента. 

Более простые инструменты удаленного мониторин-

га, например онлайн-опросники (гугл-формы и др.), 

при наличии преимуществ в скорости сбора данных 

имеют существенные недостатки — отсутствие напо-

минаний для проведений тех или иных манипуляций/

измерений, а главное — отсутствие возможности вза-

имодействовать с врачом. Преимущество же разрабо-

танной мобильной технологии MedQuizBot заключает-

ся в простоте использования, в наличии ежедневных 

напоминаний (о необходимости приема препарата 

базисной терапии и проведения пикфлоуметрии), нали-

чии автоматического алгоритма действий при изме-

нении показателей измерений и результатов теста, 

а также в возможности связаться с лечащим врачом, 

быстро получить ответ, что в конечном счете приводит 

к повышению уровня контроля над астмой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты свидетельствуют о пользе 

и удобстве использования разработанной технологии 

удаленного наблюдения MedQuizBot в достижении и под-

держании контроля над астмой. Однако приверженность 

телемедицинским технологиям у пациента сохраняет-

ся преимущественно на период потребности в них — 

при недостаточном контроле над болезнью (в период 

ограниченной доступности медицинской помощи, во вре-

мя самоизоляции в период пандемии, в сезон воздей-

ствия аллергенов пыльцы растений, во время острых 

респираторных инфекций). Доказано, что при стабиль-

ном выраженном улучшении состояния пациента, а так-

же при устранении ограничительных факторов доступно-

сти медицинской помощи использование инструментов 

удаленного наблюдения снижается. Необходимо про-

ведение дальнейших исследований данной технологии 

у пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением 

астмы.
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ABSTRACT

The results of a historical and medical study reflecting the issues of combating dysentery and other acute enteric infections among 

the children in Soviet Russia during the 1930–1940 period are presented in this article. Analysis of medical reports, orders, circular 

letters of the People’s Commissariat of Health Сare of the USSR and other documents from published and unpublished archival mate-

rials, and scientific publications of Soviet scientists indicate that the situation with dysentery and other acute intestinal infections 

among children (especially of early age) was complicated and characterized by significant prevalence of this pathology in the 1930s. 

This study has shown that it was possible to reduce children morbidity and mortality due to the implementation of extensive sanitary, 

hygienic and anti-epidemic measures on the government level, the implementation of specialized dietary products for kids and new 

methods of therapy (sulfanilamides, dysenteric bacteriophage, antidisenteric serum) in Moscow and other regions (for example in 

Gorky and Kirov regions). The experience of organizing the pediatricians, epidemiologists, health care organizers work against acute 

enteric infections among children in Soviet Russia in the 1930s can currently be used in various countries and regions where acute 

diarrheal diseases are significant cause of children mortality.

Keywords: Dysentery, acute enteric infections in children in Soviet Russia (1930–1940), children morbidity and mortality
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The Struggle Against Acute Enteric Infections Among Children

in Soviet Russia (1930–1940)

Research Institute of Pediatrics and Children’s Health in “Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences”, 

Moscow, Russian Federation

Valery Yu. Albitskiy, Stella A. Sher

В статье представлены результаты историко-медицинского исследования, отражающие вопросы борьбы с дизен-

терией и другими острыми кишечными инфекциями среди детского населения в СССР в период с 1930 по 1940 г. 

Анализ медицинских отчетов, приказов, циркуляров Наркомата здравоохранения СССР и других документов из опу-

бликованных и неопубликованных архивных материалов, научных трудов советских ученых свидетельствует о том, 

что в 1930-е гг. ситуация с дизентерией и другими острыми кишечными инфекциями среди детей, особенно ран-

него возраста, была сложной и характеризовалась значительной распространенностью. Исследование показало, 

что благодаря проведению широких санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий на государ-

ственном уровне, введению продуктов лечебного питания и новых методов терапии (сульфаниламиды, дизентерий-

ный бактериофаг, противодизентерийная сыворотка) в Москве и регионах (на примере Горьковской и Кировской 

областей) удалось добиться снижения детской заболеваемости и смертности. Опыт организации борьбы педиатров, 

эпидемиологов, организаторов здравоохранения с острыми кишечными инфекциями у детей в 1930-е гг. можно 

использовать в настоящее время в ряде стран и регионов, где острые диарейные болезни являются наиболее рас-

пространенной причиной детской смертности.

Ключевые слова: дизентерия, острые кишечные инфекции у детей в СССР (1930–1940 гг.), детская заболевае-

мость и смертность
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Организация здравоохранения

ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным Всемирной организации здра-

воохранения, острые диарейные болезни (кишечные 

инфекции) являются наиболее распространенной при-

чиной детской смертности в ряде стран мира. Вот поче-

му важно знать безопасные, эффективные и недорогие 

решения данной проблемы в области терапии, профи-

лактики и санитарно-эпидемиологического контроля [1]. 

В связи с указанной ситуацией значительный интерес 

представляют результаты исследования опыта борьбы 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2278&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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с острыми кишечными инфекциями среди детского насе-

ления в СССР в 1930-е гг., когда были достигнуты значи-

тельные успехи в снижении заболеваемости и смертно-

сти от данной патологии.

Цель работы

На основе проведенного медико-исторического 

исследования проанализировать ситуацию, связанную 

с организацией борьбы с острыми кишечными инфек-

циями среди детского населения СССР в 1930–1940 гг.

ИСТОЧНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для освещения вопроса были изучены медицинские 

отчеты, приказы, циркуляры Наркомата здравоохра-

нения и другие документы из опубликованных и неопу-

бликованных архивных материалов Государственного 

архива Российской Федерации, а также статьи из науч-

ных сборников, журналов, главы монографий и другие 

публикации советских ученых-педиатров и организато-

ров детского здравоохранения.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Несмотря на заметные успехи, достигнутые в 1920-

е гг в борьбе с детскими инфекциями, включая острые 

кишечные заболевания, проблема оставалась актуаль-

ной и в 1930-е гг., ибо последние являлись ведущей 

причиной смертности детского населения [2]. Вот почему 

9 апреля 1931 г. Наркомздрав издал циркуляр № 67 

«Об участии организаций охраны здоровья детей в деле 

борьбы с острыми детскими инфекциями», в котором 

были определены основные задачи врачей: а) выявление 

источников и путей заноса инфекции в детучреждение; 

б) принятие мер по предупреждению заноса инфекцион-

ных заболеваний в детучреждения среди детей, а также 

обслуживающего персонала. В данном циркуляре было 

введено разграничение функций врача охраны здоро-

вья детей (ОЗД), обслуживавшего детское учреждение, 

врача помощи на дому (педиатра) и санитарного врача 

(эпидемиолога) [3].

Большую опасность для детей, особенно раннего 

возраста, представляли острые кишечные заболевания, 

а среди них — дизентерия. По наблюдениям ряда авторов, 

дизентерия в грудном возрасте составляла около 50% 

всех случаев детских поносов, а до 30–40% токсических 

диспепсий имели дизентерийное происхождение [4].

Нередко врачи были беспомощны у постели малень-

ких пациентов в борьбе c дизентерией в связи со слож-

ностью лечения инфекционной интоксикации, с одной 

стороны, и расстройств пищеварения, глубокого наруше-

ния обмена веществ — с другой. Поскольку дизентерия 

у детей раннего возраста часто протекала как тяжелая 

инфекция с резким токсикозом, который мог в течение 

нескольких дней привести к летальному исходу, требо-

валась их немедленная госпитализация, при этом важ-

нейшими лечебными факторами считались диетотерапия 

и правильный уход [5].

В 1930-е гг., когда не было антибиотиков, а сульфа-

ниламидные препараты начали применять только со 

второй половины этого периода в центральных детских 

лечебно-профилактических учреждениях, в частности 

в Центральном научном институте охраны материнства 

и младенчества (ЦНИОММ), в большинстве лечебных 

учреждений терапия детей раннего возраста сводилась 

к регидратации в связи с обезвоживанием организма, 

гемотерапии для стимуляции защитной реакции паци-

ентов, применению дизентерийного бактериофага — 

иммунобиологического препарата, вызывающего спе-

цифический лизис возбудителей дизентерии — шигелл 

Флекснера и Зонне [6]. В 1930-е гг. наибольший терапев-

тический эффект давал одномоментный комбинирован-

ный курс серотерапии и фаготерапии, т.е. использование 

специфической антитоксической сыворотки и специфи-

ческого бактерицидно-действующего средства. Однако 

эффект от лечения специфической сывороткой дизен-

терии у детей раннего возраста наблюдался сомнитель-

ный, в отличие от детей старшего возраста и взрослых, 

когда отмечалось достаточно эффективное устранение 

токсикоза. Бактерицидным средством при дизентерии 

являлся не только бактериофаг, но и лизоцим или их 

комбинация — фаголизоцим, оказывавший in vitro зна-

чительное воздействие на бактерии посредством раз-

рушения их или прекращения их роста. По мнению одно-

го из ведущих ученых-педиатров страны профессора 

Г.Н. Сперанского, в период вспышки дизентерии следо-

вало проводить профилактику дизентерийным бактерио-

фагом, применяя препарат каждые 3–4 дня с учетом его 

выведения из кишечника в этот промежуток времени [6].

Несмотря на то, что для лечения дизентерии сыворо-

точная терапия имела весьма ограниченное примене-

ние, тем не менее, использовали сыворотки двух видов: 

моновалентные (антитоксические) и поливалентные 

смешанного действия (антитоксические и антибактери-

альные). Противодизентерийные сыворотки назначали 

во всех без исключения случаях дизентерии с выражен-

ным токсическим симптомокомплексом [7].

Особенно тяжелая ситуация складывалась в летнее 

время в детских коллективах. Удельный вес дизентерии 

среди «летних детских поносов» был настолько большим, 

что при каждом остро начавшемся колите в яслях медра-

ботникам немедленно следовало проводить неотложные 

мероприятия [8].

Наркомздрав СССР издал несколько специальных 

приказов по борьбе с «летними детскими поносами» 

и выпустил по данному вопросу ряд инструкций, охваты-

вавших все стороны этой серьезной проблемы. На засе-

дании Отдела лечебно-профилактической помощи детям 

Наркомздрава 27 мая 1937 г. была создана специаль-

ная комиссия, перед которой была поставлена задача 

недопущения развития эпидемии дизентерии и других 

желудочно-кишечных инфекций. Для осуществления ука-

занной задачи комиссия утвердила план мероприятий: 

1) строительство системы фильтров и боксов во всех 

детских внебольничных учреждениях; 2) соблюдение 

всех санитарно-эпидемических условий для исключения 

внутриамбулаторной инфекции; 3) расширение врачеб-

ного и сестринского патронажа на дому; 4) тщательное 

проведение сигнального учета и взаимная сигнализация 

об инфекционных заболеваниях между школой, детса-

дом, с одной стороны, и поликлиникой — с другой [9].

Согласно приказам и инструкциям Наркомздрава, 

ребенка с острым колитом в яслях изолировали неза-

висимо от наличия или отсутствия в стуле крови, 

а при выявлении типичных симптомов дизентерии ясель-

ный врач госпитализировал такого пациента [9]. В слу-

чае обнаружения дизентерийного больного в какой-либо 

группе детей проводился ряд мероприятий: влажная 

дезинфекция помещения, горшков, пеленок, одежды 

заболевшего, смена постельного и нательного белья, 

санитарная обработка всей группы. Сложнее складыва-

лась ситуация в сельских яслях, где не было изоляторов 

и боксов, не всегда была возможна госпитализация 

больного. В таком случае пациента оставляли дома 

под наблюдение медсестры и врача, а мать инструктиро-

вали о правилах питания и ухода за больным ребенком, 
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мерах личной гигиены и профилактики. Анализ леталь-

ных исходов, зарегистрированных как в детских консуль-

тациях, стационарах, так и яслях, показал, что у детей, 

умерших от неидентифицированного «летнего поноса», 

часто в анамнезе отмечали рахит, гипотрофию, аллер-

гию, недоношенность, ранний переход на искусственное 

вскармливание, неправильный уход. Однако летальные 

исходы встречались и среди здоровых детей [8].

При выписке больного из стационара ему проводи-

ли обследование на дизентерийное носительство. Если 

у ребенка обнаруживали носительство дизентерийных 

палочек, его не допускали в ясельную группу и направ-

ляли в изолятор, подвергая специальному лечению. 

В борьбе с бациллоносительством применяли фаготера-

пию по Д’Эррелю и Coli-простокваши (мутафлер) — аци-

дофильное молоко, заквашенное штаммом кишечной 

палочки мутафлер-7. Также использовали обычную про-

стоквашу, бактерии молочнокислого брожения которой 

создавали неблагоприятные условия для роста дизенте-

рийных палочек в кишечнике. Работники яслей, являвши-

еся бациллоносителями, подлежали переводу на работу, 

не связанную с обслуживанием детского учреждения [7].

В Москве в 1937–1938 гг. в борьбе с острыми кишеч-

ными инфекциями у детей раннего возраста была про-

ведена большая работа, включавшая:

• 100% охват детей профилактическими наблюдения-

ми в детских консультациях;

• пропаганду грудного вскармливания, снабжение 

детей на искусственном и смешанном вскармли-

вании доброкачественным молоком из молочных 

кухонь;

• своевременную госпитализацию в постоянные 

и временные больницы, а также дневные стационары 

при детских консультациях;

• повышение квалификации медперсонала лечебно-

профилактических учреждений.

В результате (по сравнению с 1936 г.) в 1937 г. 

наблюдалось значительное снижение заболеваемости 

и смертности от острых кишечных заболеваний. Так, 

заболеваемость токсической диспепсией снизилась 

на 7,2%, дизентерией и острыми колитами неясного 

генеза — на 32,7%, а смертность от острых кишечных 

заболеваний у детей до 3 лет — на 20% [10].

Ситуация с «летними детскими поносами» в стране 

была настолько серьезной, что Наркомздрав РСФСР 

принял решение направлять бригады врачей в помощь 

из центра в наиболее неблагополучные регионы [11]. 

Так, в 1937 г. в Кировскую область из ЦНИОММ отпра-

вилась бригада врачей во главе с Г.Н. Сперанским 

и Н.В. Мананниковой. Для одновременного и быстро-

го развертывания деятельности московских врачей 

и в городе, и на селе в работу были вовлечены, поми-

мо облздрава, руководители районных здравотделов, 

санитарная служба и другие медицинские работники. 

Под руководством Г.Н. Сперанского бригада ЦНИОММ 

подготовила курсы повышения квалификации для педи-

атров г. Кирова и Кировской области. Во всех яслях 

организовали фильтры во время утренних приемов 

детей, открыли бездействовавшие изоляторы, заве-

ли учет заболеваемости, наладили работу молочных 

кухонь, снизили на 40% стоимость лечебных смесей, 

что позволило сделать питание детей более рацио-

нальным. Кроме того, расширили консультационную 

помощь: открыли 14 новых детских консультаций, 4 вре-

менные консультации на летний период, две выездные 

консультации еженедельно направлялись в районы, 

создали 10 школ матерей для обучения уходу за детьми 

по специальной программе. На летнее время по обла-

сти развернули 380 детских коек для госпитализации 

тяжелых больных (на 180 больше утвержденного пла-

на). Проведенные мероприятия по борьбе с «детскими 

летними поносами» не могли не отразиться на улучше-

нии показателей заболеваемости за 1937 г. по сравне-

нию с 1936 г. Однако анализ работы по борьбе с «лет-

ними детскими поносами» указал на большие дефекты 

в ее организации местными органами здравоохране-

ния. Было отмечено, что меры борьбы с кишечными 

инфекциями в Кировской области начали принимать 

слишком поздно, отсутствовал учет ослабленных детей, 

не проводились патронаж новорожденных и оказание 

помощи больным на дому, недостаточно внимания уде-

лялось повышению качества работы летних сельских 

яслей, развертывание коек для госпитализации детей 

во многих случаях шло с большим опозданием [11].

О путях борьбы с детскими желудочно-кишечными 

заболеваниями и их эффективности в регионах страны 

также свидетельствуют материалы Горьковской области. 

По данным начальника Управления охраны материнства 

и младенчества (ОММ) Горьковского облздрава (област-

ного отдела здравоохранения), первое место в структуре 

детской смертности в возрасте до 1 года в области зани-

мали желудочно-кишечные заболевания, главным обра-

зом «детские летние поносы», составлявшие 35–36% 

всех причин детской смертности [12].

Горьковский областной институт ОММ разработал 

«Методическое письмо о работе яслей в летний период», 

в составе которого была опубликована «Инструкция 

по борьбе с летними поносами в яслях». В соответствии 

с данной инструкцией медперсонал яслей был обязан 

завести историю болезни каждого случая желудочно-

кишечного заболевания. Детей с простой диспепсией 

оставляли в яслях при условии изоляции, обеспечения 

ухода, диетического питания и лечения. Детей с ток-

сической диспепсией или геморрагическим колитом 

в ясли не принимали и по возможности госпитализи-

ровали. Матерей ясельных детей убеждали в важности 

«сцеживания излишков грудного молока за определен-

ную плату для обеспечения в летнее время грудным 

молоком заболевших детей или угрожаемых по поно-

сам» [13].

С целью борьбы с высоким удельным весом смерт-

ности от «летних детских поносов» Горьковский облз-

драв в мае 1937 г. созвал два областных совещания 

педиатров, акушеров, эпидемиологов и санинструкторов 

для разработки единого плана действий. Кроме того, было 

проведено 10 межрайонных научных конференций вра-

чей, медсестер, организаторов здравоохранения из 48 

районов области, курсы-декадники для врачей. Для реа-

лизации намеченных планов в районы области направили 

17 врачей городских учреждений, областного института 

ОММ, работников облздрава, аспирантов и ассистентов 

кафедр, а также студентов 5-го курса педиатрического 

факультета медицинского института [12].

В соответствии с разработанным планом облздрав 

открыл 20 новых консультаций, в которых увеличили 

количество врачебных приемов, 13 молочных кухонь, 

10 баз грудного молока и 5 раздаточных молочных пун-

ктов в Горьком, Автозаводе и Дзержинске. В виде опыта 

новой работы были развернуты сестринские пункты 

на периферии сельскохозяйственных районов области, 

куда направили 46 прошедших специализацию медсе-

стер из Горького. В детские консультации города и обла-

сти распределили выпускников и учащихся 2-го курса 

медучилища при ЦНИОММ, подготовили местные кадры 
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для молочных кухонь. Командированные врачи в течение 

1,5–3,5 месяцев вели в районах приемы детей в кон-

сультациях, выезжали на сестринские пункты, посещали 

ясли, консультировали детей в стационарах [12].

Горьковский облздрав в течение мая-июня 1937 г. 

выделил дополнительный коечный фонд, составив-

ший в городе 855 детских коек, в сельской местно-

сти районные и участковые больницы предоставили 

дополнительно 10% всех коек для госпитализации детей 

с токсической диспепсией и острыми колитами. В резуль-

тате проведенной работы Горьковская область достигла 

в 1937 г. снижения детской смертности на 6,1%, что име-

ло особое значение с учетом того, что рождаемость 

за тот же период повысилась на 20% [12].

Анализ детской заболеваемости за 1939 г. пока-

зал, что хотя ситуация с острыми желудочно-кишечны-

ми инфекциями несколько улучшилась, однако данная 

патология продолжала оставаться одной из основных 

причин детской смертности, в связи с чем 1 февраля 

1940 г. Наркомздрав СССР издал приказ № 62 «О борь-

бе с детскими желудочно-кишечными заболеваниями». 

Согласно данному приказу, органам здравоохранения 

предлагалось сосредоточить внимание на таких задачах, 

как проведение широкой санитарно-гигиенической, про-

тивоэпидемической и санитарно-просветительной рабо-

ты среди населения; подготовка медперсонала, в том 

числе патронажных медсестер; организация беспере-

бойного медицинского обслуживания детского населе-

ния; обеспечение неорганизованных детей раннего воз-

раста и посещавших детские лечебно-профилактические 

учреждения доброкачественными молочными продукта-

ми детского питания [14, Л. 3–4].

Исходя из поставленных задач в борьбе с желудочно-

кишечными заболеваниями, нарком здравоохранения 

СССР Г.А. Митерев подписал также приказ № 03-15/189 

наркомам здравоохранения союзных республик, а также 

руководителям различных подразделений Наркомата 

здравоохранения СССР. В частности, заведующей Отде-

лом лечпрофпомощи детям Н.В. Мананниковой было 

поручено организовать проверку мероприятий 

по борьбе с желудочно-кишечными заболеваниями 

через Наркомздравы союзных республик и оказать прак-

тическую помощь путем направления работников в реги-

оны с наиболее высокой заболеваемостью с привлечени-

ем к указанной работе сотрудников научных институтов 

и медицинских вузов. Кроме того, Н.В. Мананниковой 

надлежало «организовать контроль за мероприятиями 

по снижению заболеваемости и смертности по всем респу-

бликам СССР», «выезды на места работников НКЗ СССР», 

проведение совещаний, обсуждение докладов [14, Л. 7].

В обширном плане мероприятий по борьбе 

с желудочно-кишечными заболеваниями, утвержденном 

Совнаркомом союзных республик, следует отметить наи-

более важные:

• провести ремонт детских консультаций, молочных 

кухонь к 1 мая 1940 г.;

• проверить готовность детских лечебно-профилакти-

ческих учреждений к обслуживанию детей в летний 

период;

• продолжить перестройку работы сети детских кон-

сультаций по принципу участкового обслуживания, 

категорически не допуская совместных приемов здо-

ровых и больных детей;

• на период повышенной заболеваемости детскими 

желудочно-кишечными заболеваниями организовать 

дополнительные врачебные приемы и филиалы кон-

сультаций;

• обеспечить на участках с повышенной заболеваемо-

стью полное патронажное обслуживание всех здоро-

вых детей до 1 года;

• при отсутствии на сельских участках кадров патро-

нажных сестер возложить ответственность за патро-

наж на средний медперсонал сельского врачебно-

го участка, заведующих фельдшерско-акушерскими 

пунктами (ФАП);

• развернуть дополнительную сеть раздаточных пун-

ктов детского питания за счет средств, направленных 

на борьбу с желудочно-кишечными заболеваниями;

• контролировать постоянный санитарный надзор 

за молочными кухнями в соответствии с требовани-

ями санитарных правил, утвержденных НКЗ СССР 

14 апреля 1939 г.;

• представить на утверждение Совнаркома СССР план 

снабжения детских учреждений доброкачественным 

молоком и продуктами диетического питания (рис, 

манная крупа, картофельная мука и пр.) не позднее 

15 февраля 1940 г.;

• развернуть сеть школ матерей при детских лечебно-

профилактических учреждениях, женских консульта-

циях;

• для обеспечения 100% госпитализации детей с токси-

ческой диспепсией и дизентерией выделить на меся-

цы наибольшего распространения этих заболеваний 

в больницах для взрослых от 5 до 15% от общего 

коечного фонда, а также развернуть дополнительные 

временные эпидемические койки в городах и на селе 

[14, Л. 7-9].

Большой вклад в исследование значительной 

распространенности дизентерии среди детей ранне-

го возраста внесла клиника острых детских инфек-

ций ЦНИОММ под руководством А.И. Доброхотовой, 

открывшей в 1936 г. дизентерийное отделение. 

Разностороннее изучение данной патологии, ее этио-

логии, патогенеза, дифференциально-диагностических 

критериев простой и токсической форм дизентерии, 

поиск эффективной терапии и методов профилактики 

позволили снизить летальность в отделениях с 1937 

по 1940 г. до использования в лечении сульфаниламид-

ных препаратов в два раза, после их применения — 

в 10 раз [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ архивных документов и научных трудов совет-

ских ученых свидетельствует о том, что с 1930 по 1940 г. 

ситуация с дизентерией и другими острыми кишечными 

инфекциями среди детского населения была сложной 

и характеризовалась значительной распространенно-

стью. Исследование показало, что в Москве и регионах 

(на примере Горьковской и Кировской областей) отме-

чалась тенденция к снижению детской заболеваемости 

и смертности благодаря проведению широких санитар-

но-гигиенических и противоэпидемических мероприятий 

на государственном уровне, введению продуктов лечеб-

ного питания и новым методам терапии (сульфанилами-

ды, дизентерийный бактериофаг, противодизентерийная 

сыворотка). Тем не менее, уровень заболеваемости 

от дизентерии в предвоенный период требовал даль-

нейших научных изысканий в плане изучения этиологи-

ческих факторов, патогенетических механизмов, совер-

шенствования диагностики, терапии и превентивных 

мероприятий.
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ОСНОВЫ СОЦИАЛЬНОЙ ПЕДИАТРИИ.

РУКОВОДСТВО. ВЫПУСК 23

Под общей редакцией В.Ю. Альбицкого

М.: ПедиатрЪ, 2021. — 416 с.

К
нига содержит информацию о становлении и раз-

витии социальной педиатрии в качестве важной 
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The history of asparaginase clinical use is inextricably linked to the improvement of treatment programs for acute lymphoblastic leu-

kaemia (ALL). Asparaginase, obtained from E. coli, has become the crucial part in the protocols for the treatment of ALL in children and 

adults since the 1960s-1970s due to its antitumor effect on lymphoid leukemia cells. Despite the evolution of therapeutic approaches 

in ALL management, changes in used chemotherapeutic agents, their administration regimens and doses, the asparaginase remains 

one of the leading therapeutic agents in ALL patients. With time ideas about the asparaginase mechanisms have expanded, new data 

have been accumulated on adverse effects (allergic reactions, thrombotic complications, pancreatitis, hepatic dysfunction, etc.). 

The asparaginase obtained from Erwinia chrysanthemi and PEGylated forms of the drug were used to reduce the frequency of any 

of such adverse effects. This literature review provides current concepts on the mechanism of L-asparaginase dosage forms action, 

describes side effects associated with the use of this medication. We also present our own clinical case of L-asparaginase (obtained 

from Erwinia chrysanthemi) administration in ALL patient with allergic reaction to PEG-L-asparaginase. 

Keywords: asparaginase, PEG-asparaginase, erwinase, acute lymphoblastic leukaemia, treatment

For citation: Korkina Yuliya S., Valiev Timur T. L-аспарагиназа: новое об известном препарате. Pediatricheskaya farmakologiya — 

Pediatric pharmacology. 2021;18(3):227–232. doi: 10.15690/pf.v18i3.2282

L-asparaginase: New about Well-Known Drug

1 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russian Federation
2 National Medical Research Center of Oncology named after N.N. Blokhin, Moscow, Russian Federation

Yuliya S. Korkina1, Timur T. Valiev2

1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования Минздрава 

России, Москва, Российская Федерация
2 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава 

России, Москва, Российская Федерация

L-аспарагиназа:

новое об известном препарате
Автор, ответственный за переписку:

Валиев Тимур Теймуразович, доктор медицинских наук, заведующий детским отделением химиотерапии гемобластозов НИИ ДОиГ

им. Н.Н. Блохина ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 

Адрес: 115478, Москва, Каширское ш., д. 24, тел.: +7 (905) 797-70-06, e-mail: timurvaliev@mail.ru

История клинического применения аспарагиназы неразрывно связана с совершенствованием программ лече-

ния острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ). Благодаря противоопухолевому действию на лимфоидные лейкозные 

клетки, в 1960–1970-е гг. аспарагиназа, полученная от E. coli, стала неотъемлемой частью протоколов лечения 

ОЛЛ у детей и взрослых. По мере эволюции терапевтических подходов для ОЛЛ происходило изменение исполь-

зуемых химиопрепаратов, режима их введения и доз, но аспарагиназа всегда оставалась одним из основных 

терапевтических агентов при ОЛЛ. С годами расширялись представления о механизмах действия аспарагиназы, 

происходило накопление данных о неблагоприятных и побочных эффектах препарата (аллергические реак-

ции, тромботические осложнения, панкреатиты, печеночные дисфункции и др.), для снижения частоты которых 

предпринимаются попытки использования аспарагиназы, полученной от Erwinia chrysanthemi, и пэгилирован-

ных форм препарата. В настоящем литературном обзоре приведены современные концепции по механизму 

действия лекарственных форм L-аспарагиназы, охарактеризованы побочные эффекты, ассоциированные 

с препаратом. Представлен собственный клинический пример по использованию L-аспа рагиназы, полученной 

от Erwinia chrysanthemi, у больного ОЛЛ с развившейся аллергической реакцией на препарат пэгилированной 

L-аспарагиназы.
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Клиническое наблюдение

ВВЕДЕНИЕ
L-аспарагиназа — первый терапевтический фер-

мент с противоопухолевыми свойствами, который был 

открыт в 1904 г. Многие ученные более полувека актив-

но искали и подтверждали наличие L-аспарагиназы 

у животных (крупного рогатого скота, свиней, морских 

свинок, микроорганизмов), и только в 1964 г. выяс-

нилось, что L-аспарагиназа E. coli обладает противо-

опухолевой активностью на животных моделях, тогда 

как L-аспарагиназа других организмов проявляет менее 

выраженные противоопухолевые свойства.

Наибольший интерес к ферменту возник в 1965 г., 

когда при изучении влияния экзогенного L-аспарагина 

на опухолевые клетки лимфосаркомы у крыс была 

выявлена прямая зависимость между регрессией 

опухоли и концентрацией аспарагина в крови [1–3]. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2282&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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По мере накопления клинического опыта использования 

L-аспарагиназы оказалось, что препарат высокоэффек-

тивен в лечении острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ), 

и в настоящее время практически невозможно пред-

ставить ни один современный протокол терапии ОЛЛ 

без препаратов L-аспарагиназы.

Механизм действия препаратов L-аспарагиназы

В ходе изучения клеточного метаболизма было пока-

зано, что нормальные и лейкозные клетки нуждаются 

в аминокислоте L-аспарагине. В отличие от опухолевых 

клеток, нормальные клетки человека могут синтезиро-

вать L-аспарагин с помощью трансаминаз из оксало-

ацетата, а также путем превращения аспартата в аспа-

рагин. Неопластически измененные клетки не способны 

синтезировать аспарагин из-за отсутствия фермента 

синтетазы, следовательно, они зависят от экзогенного 

поступления аспарагина. После введения препаратов 

L-аспарагиназы происходит истощение циркулирующего 

пула аспарагина, что приводит к «голоданию» опухоле-

вых клеток и апоптозу. Однако L-аспарагиназа облада-

ет свойством не только избирательного воздействия 

на аминокислоту аспарагин, но и частично вызывает 

гидролиз L-глутамина, который является транспортным 

субстратом аминного азота для биохимических процес-

сов в организме человека. После введения препаратов 

L-аспарагиназы и опосредованного снижения концен-

трации L-глутамина происходит длительное нарушение 

процессов, протекающих преимущественно в гепатоци-

тах, что и обусловливает в дальнейшем широкий спектр 

побочных реакций, связанных с биосинтетической, мета-

болической и барьерной функциями печени [1, 4–6].

Несколько лет назад российскими учеными из лабо-

ратории медицинской биотехнологии Института биоме-

дицинской химии им. В.Н. Ореховича и лаборатории 

комбинированной терапии опухолей ФГБУ «НМИЦ онко-

логии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России был выяв-

лен альтернативный механизм действия L-аспарагиназы 

на опухолевые клетки. Помимо расщепления аспара-

гина, L-аспарагиназа способна ингибировать теломе-

разу — фермент, который отвечает за длину теломер 

ДНК (концевые фрагменты), определяющих возможное 

число митозов клетки. При блокировании теломеразы 

(подавление активности каталитической субъединицы 

фермента) опухолевых клеток возможность их дальней-

шего деления становится ограниченной. При проведе-

нии исследования влияния L-аспарагиназы на теломе-

разу использовалась L-аспарагиназа от Rhodospirillum 

rubrum, в которую были внесены точечные амино-

кислотные замены. Активность теломеразы в клет-

ках, подверженных воздействию модифицированной 

L-аспарагиназы, не превышала 29,63 ± 12,3% от кон-

трольных клеток [7]. Следовательно, являясь фермен-

том «бессмертия» злокачественных опухолевых клеток, 

теломераза достраивает концевые фрагменты ДНК клет-

ки и препятствует апоптозу. Подавление активности 

теломеразы в 2/3 контрольных клеток свидетельствует 

о возможном использовании аспарагиназы в качестве 

ингибитора каталитической активности теломеразы.

Особенности производства препаратов 

L-аспарагиназы

Наличие фермента L-аспарагиназы отмечено 

у животных, растений и микроорганизмов (бактерии, 

грибы, водоросли, дрожжи, актиномицеты), однако дан-

ный фермент отсутствует у человека, что обусловли-

вает высокую эффективность лекарственных средств 

на основе L-аспарагиназы. В связи с технологическими 

сложностями производства лекарственного препарата 

(обработка больших объемов фракций аспарагиназы 

на начальных этапах очистки, многостадийность данного 

процесса, небольшой выход окончательного очищенно-

го лекарственного вещества, длительное время полу-

чения и, как результат, высокая стоимость препарата) 

в настоящее время разрабатываются и совершенству-

ются процессы экстракции L-aспарагиназы преимуще-

ственно из бактерий и грибов [8]. Если рассматривать 

возможность получения аспарагиназы из Basidiomycete 

Flammulina velutipes, то можно смело говорить о явных 

преимуществах данного субстрата: удобство культиви-

рования, минимальные требования к среде питания, 

полученный фермент имеет высокую активность и устой-

чивость к воздействию термических факторов. Однако 

получение аспарагиназы из грибов в настоящее время 

больше рассматривается для дальнейшего использова-

ния в области пищевой промышленности, а не в меди-

цине.

Клиническое применение препаратов 

L-аспарагиназы

Первые попытки включения L-аспарагиназы в про-

токолы лечения ОЛЛ позволили повысить многолетнюю 

выживаемость больных до 70%, а современные програм-

мы терапии ОЛЛ с включением L-аспарагиназы у детей 

приводят к становлению полной ремиссии у 90–95% 

больных и многолетней бессобытийной выживаемости 

(БСВ) у 87,3% пациентов с первичным ОЛЛ [9, 10]. Одними 

из наиболее эффективных оказались немецкие про-

токолы группы BFM (Berlin-Frankfurt-Munster), которые 

используются в настоящее время и позволяют полу-

чить 10-летнюю общую и бессобытийную выживаемость 

в 90,4 ± 2,6 и 82,5 ± 3,4% соответственно [11]. Менее 

токсичные программы терапии (ALL-MB-2002) оказались 

и менее эффективными — БСВ составила 78,3% [11, 12].

С учетом разработки и активного использования 

высокоэффективных программ при ОЛЛ дальнейшее 

совершенствование терапевтических подходов направ-

лено на уменьшение как непосредственных, так и отда-

ленных побочных эффектов. Из-за накопления данных 

о токсических эффектах L-аспарагиназы (тромбоз, пан-

креатит, гепатотоксичность, гипергликемия и др.) в науч-

ном и клиническом мире возникает выраженная насторо-

женность в применении данных препаратов. Возможная 

устойчивость опухолевых клеток к бактериальной 

L-аспарагиназе — еще одна причина, которая диктует 

необходимость проведения исследований по поиску аль-

тернативных источников L-аспарагиназы, включая расте-

ния и грибы, что, вероятно, позволит преодолеть рефрак-

терность к бактериальной L-аспарагиназе и уменьшить 

частоту и степень выраженности побочных эффектов. 

Рекомбинантные формы L-аспарагиназы, получен-

ные из Erwinia carotovora, Yersinia pseudotuberculosis, 

Нelicobacter pylori и Rhodospirillum rubrum, по физико-

химическим, кинетическим и структурным свойствам, 

а также по эффективности цитотоксического действия 

на лейкозные клетки человека не уступают лекарствен-

ным препаратам, полученным от Escherichia coli [4, 5].

Появление частых и выраженных побочных эффектов 

при использовании различных форм L-аспарагиназы 

остается одной из самых главных причин ограничения 

возможности применения данного препарата у детей 

и преждевременной отмены. Аллергическая реакция, 

как один из самых значимых и частых побочных эффек-

тов на введение всех видов препаратов L-аспарагиназы, 
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полученной из E. coli, встречается у 30–70% пациентов 

[13]. Развитие аллергической реакции является прямым 

противопоказанием для дальнейшего использования 

нативной формы L-аспарагиназы и заставляет перехо-

дить на альтернативные формы препарата.

Не менее грозным осложнением, отмеченным 

при использовании L-аспарагиназы, является разви-

тие тромбозов, которые встречаются у 1,8–36% детей, 

получающих лечение по поводу ОЛЛ. В основе тромбо-

образования при использовании L-аспарагиназы лежит 

снижение синтеза прокоагулянтных факторов сверты-

вания: плазминогена, протеинов С и S (из-за снижения 

белково-синтетической функции печении), антитромби-

на III, а также наличие центрального венозного доступа. 

Для данного осложнения основную роль играет не столь-

ко форма L-аспарагиназы (нативная или ПЭГ), сколько 

вид гормональной терапии, проводимой параллельно 

с введениями L-аспарагиназы (в сочетании с дексамета-

зоном тромбозы встречаются в 1,4% случаев, а в комби-

нации с преднизолоном — в 10,4%). С целью снижения 

вероятности развития выраженных коагулопатий реко-

мендован контроль уровня фибриногена и антитромби-

на III на 3-й день после каждого введения препарата, 

затем — 1 раз в неделю в течение 3 нед [14–16].

Попытки снижения частоты побочных реакций 

при использовании нативной L-аспарагиназы привели 

к созданию пэгилированной формы препарата (ПЭГ-

аспарагиназа). Новая лекарственная форма оказалась 

более защищенной от клеток ретикулоэндотелиальной 

системы и с более длительным периодом полувыве-

дения — 5,73 ± 3,24 дня (у нативной L-аспарагиназы 

период полувыведения составляет 1,24 ± 0,17 дня), 

что позволило вводить ПЭГ-аспарагиназу в 4 раза реже, 

чем нативную L-аспарагиназу. Тем не менее, и при вве-

дении ПЭГ-аспарагиназы развиваются нежелательные 

явления, которые трудно интерпретировать, посколь-

ку они представляют собой сочетание гиперчувстви-

тельности, инактивирующей лекарственный препарат, 

и неинактивирующих реакций (лихорадка, локальные 

реакции в месте введения, такие как боль, воспаление, 

гиперемия). Попытки предотвратить выраженную гипер-

чувствительность к ПЭГ-аспарагиназе путем премеди-

кации глюкокортикостероидами и антигистаминными 

препаратами привели к снижению частоты аллергиче-

ских реакций 3-й и 4-й степени до 3,7% по сравнению 

с данными о 5,2% вероятности развития выраженной 

аллергии без премедикации [17].

При развитии гиперчувствительности к L-аспарагиназе 

и ПЭГ-аспарагиназе рекомендована аспарагиназа Erwinia 

chrysanthemi (Эрвиназа), поскольку антитела, выработан-

ные к аспарагиназе E. coli, не вступают в перекрестные 

реакции с аспарагиназой Erwinia chrysanthemi. Период 

полувыведения аспарагиназы Erwinia chrysanthemi наи-

более короткий и составляет 0,65 ± 0,13 дня, что требует 

более частого введения препарата [18].

Серьезную терапевтическую проблему вызывает 

появление нейтрализующих антител и связанное с этим 

снижение активности аспарагиназы. Максимальные 

титры антител отмечены на 36–42-й день от начала про-

граммной терапии ОЛЛ с использованием аспарагиназы. 

У 30% больных происходит развитие скрытой инактива-

ции (с образованием нейтрализующих антител и сниже-

нием активности аспарагиназы при отсутствии клини-

чески очевидной аллергической реакции). Клинические 

реакции гиперчувствительности и скрытая инактивация 

из-за антител против L-аспарагиназы E. coli приводят 

к инактивации L-аспарагиназы E. coli почти в 60% случа-

ев [13, 19]. Клинически выраженная и скрытая инактива-

ция ПЭГ-аспарагиназы может развиться после введения 

второй и последующих доз ПЭГ-аспарагиназы путем фор-

мирования антител против непосредственно субстрата, 

ПЭГ-части и/или сукцинатного линкера (участка, соеди-

няющего активное вещество и пэгилированную часть). 

Риск развития инактивации зависит от нескольких фак-

торов, включая лекарственную форму препарата, спо-

соб и режим введения, линию терапии (т.е. протоколы 

лечения первичного ОЛЛ или рецидива) и одновремен-

ного применения других химиотерапевтических средств, 

включая кортикостероиды [13, 20]. Формирование ней-

трализующих антител коррелирует с быстрым снижением 

концентрации препарата в сыворотке крови и, соответ-

ственно, ведет к тому, что продолжение терапии с тем же 

препаратом аспарагиназы будет клинически опасным, 

терапевтически неэффективным и в конечном итоге 

повлечет за собой ухудшение результатов лечения [17, 

21]. В исследовании 18 пациентов детского возраста 

с ОЛЛ, получавших лечение по протоколу DCOG ALL-11, 

с выраженной реакцией гиперчувствительности немед-

ленного типа на введение ПЭГ-аспарагиназы антитела 

против участка ПЭГ были обнаружены у всех больных 

(IgG — 100%; IgM — 67%). Антитела против линкера 

выявлялись преимущественно во время фазы индукции 

ремиссии (IgG — 50%; IgM — 42%), в то время как антите-

ла против субстрата аспарагиназы определялись только 

у 11% пациентов на этапе индукции ремиссии и у 94% — 

во время интенсификации [22].

Также в протоколе DCOG ALL-11 предполагается 

индивидуальное дозирование ПЭГ-аспарагиназы и аспа-

рагиназы Erwinia chrysanthemi с помощью терапевтиче-

ского лекарственного мониторинга. Пациенты получали 

3 фиксированных внутривенных введения, а дальнейшее 

количество и доза вводимых препаратов аспарагиназы 

зависели от группы риска заболевания и концентрации 

препарата в сыворотке крови. Только у 10% пациентов 

развилась реакция инактивации с клиническими явле-

ниями гиперчувствительности. Гипертриглицеридемия 

возникала в меньшей степени по сравнению с данными 

протокола DCOG ALL-10 (37 против 47%) [23].

Неоднозначные результаты получены в исследовании 

зависимости сывороточной концентрации и антительной 

активности к ПЭГ-аспарагиназе у пациентов детского 

и подросткового возраста, получавших лечение ОЛЛ 

по протоколу NOPHO ALL2008 (Nordic Society of Paediatric 

Haematology and Oncology). При внутримышечном вве-

дении ПЭГ-аспарагиназы в дозировке 1000 МЕ/м2 

с 2-недельными или 6-недельными интервалами и общим 

30-недельным курсом терапии фармакологическая цель 

лечения (активность аспарагиназы выше 100 МЕ/л) была 

достигнута в 94% случаев. У 26% пациентов появился 

антительный ответ на ПЭГ-аспарагиназу, но корреляции 

между антителами против ПЭГ-аспарагиназы и низкими 

уровнями активности аспарагиназы не отмечалось [24].

При развитии гиперчувствительности к нативным 

и пэгилированным формам L-аспарагиназы, полученным 

от Escherichia coli, предпринимается попытка введения 

аспарагиназы Erwinia chrysanthemi [6]. Также была раз-

работана ПЭГ-кризантаспаза — рекомбинантный препа-

рат пэгилированной аспарагиназы Erwinia chrysanthemi 

с улучшенной фармакокинетикой для пациентов с гипер-

чувствительностью к ПЭГ-аспарагиназе. В исследовании 

детской онкологической группы AALL1421 (Jazz 13-011) 

4 пациента с ОЛЛ и лимфобластной лимфомой получали 

ПЭГ-кризантаспазу внутривенно в связи с развитием 

нежелательных побочных реакций после введения ПЭГ-
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аспарагиназы. У 3 из 4 пролеченных пациентов наблю-

далась гиперчувствительность к ПЭГ-кризантаспазе, 

проявляющаяся клинически или в виде быстрого сни-

жения концентрации препарата в сыворотке крови. 

При лабораторном исследовании отмечено присутствие 

антител к ПЭГ-кризантаспазе у всех трех пациентов 

с гиперчувствительностью. Несмотря на то что данное 

исследование основано на серии клинических случаев, 

возникает серьезный вопрос целесообразности пэгили-

рования аспарагиназы Erwinia chrysanthemi для оптими-

зации ее использования в клинической практике [21].

Гипертриглицеридемия, приводящая к острому 

панкреатиту, является гораздо более редким ослож-

нением при введении препаратов аспарагиназы [25]. 

Следует упомянуть, что данное явление более харак-

терно для взрослых пациентов, страдающих ожирением 

или диабетом, но и у детей данный побочный эффект 

может быть выявлен как после первого введения пре-

парата, так и после повторных [26]. Существуют данные 

о том, что для развития этого осложнения у детей важна 

не только доза препарата, но и скорость введения. Так, 

у 5-летнего пациента из Турции, получавшего лечение 

по программе ALL-REZ BFM 2002 в связи с рецидивом 

ОЛЛ из В-линейных предшественников, при введении 

ПЭГ-аспарагиназы на блоке R1 отмечалось повышение 

уровня триглицеридов, в десятки раз превышающее нор-

мальное значение. Это произошло в связи со струйным 

введением ПЭГ-аспарагиназы (1000 Ед/м2), а не капель-

ным. Необходимо отметить, что предыдущие введения 

ПЭГ-аспарагиназы (2500 Ед/м2) при первичном лечении 

ОЛЛ пациент переносил удовлетворительно, без призна-

ков выраженной гипертриглицеридемии [27].

Для решения вопросов нежелательных побочных явле-

ний в настоящее время ведутся разработки GRASPA — 

инкапсулированной в эритроциты L-аспарагиназы. 

Эритроциты в качестве биосовместимых и биоразла-

гаемых носителей способствуют снижению иммуноал-

лергических побочных реакций, увеличению периода 

полураспада препарата до 7–21 дня. Плазматический 

аспарагин, активно проникающий через мембрану эри-

троцитов во внутриклеточное пространство, расщепля-

ется под действием инкапуслированного лекарственно-

го средства до аспартата и аммиака. Такой механизм 

взаимодействия двух веществ приводит к уменьшению 

частоты и выраженности системных реакций [28].

С целью снижения иммуногенности L-аспарагиназы, 

а также для преодоления нестабильности фермента, 

термолабильности, короткого периода полувыведения 

предпринимаются попытки конъюгирования аспара-

гиназы с наноматериалами, такими как наночастицы 

оксида алюминия и оксида титана. Максимальная цито-

токсичность (61%) была отмечена при использовании 

наноконъюгата алюминий-аспарагиназы. При оценке 

термодинамических свойств биоконъюгаты продемон-

стрировали сохранную остаточную 40%-ную активность 

после 23 дней хранения при 37 °C [29, 30]. Данный метод 

позволит улучшить свойства препарата — как термиче-

ские, эксплуатационные, так и фармакодинамические 

и кинетические.

В Российской Федерации аспарагиназа Erwinia 

chrysanthemi и ряд альтернативных форм L-аспарагиназы 

являются незарегистрированными. Но назначение 

их возможно при условии клинического обоснования 

в рамках медицинского консилиума, проведения вра-

чебной комиссии и оформления медицинской докумен-

тации для ввоза препарата из-за рубежа. Клинический 

опыт применения аспарагиназы Erwinia chrysanthemi 

(Эрвиназы) в России практически отсутствует, в связи 

с чем результаты терапии ОЛЛ с включением данного 

препарата важны с научно-практических позиций.

Клиническое наблюдение

Больной Ф., 3 лет, с диагнозом «Острый лимфобласт-

ный лейкоз, вариант L2, иммунологический подвариант 

BII с коэкспрессией CD13, статус ЦНС — 1. Высокая 

группа риска. Получал лечение по протоколу ALL-IC 

BFM 2009. После второго введения ПЭГ-аспарагиназы 

развилась острая аллергическая реакция в виде 

синдрома бронхообструкции, отека Квинке, в связи 

с чем вводились глюкокортикостероиды. Развившееся 

осложнение терапии является прямым противопока-

занием для продолжения лечения с использованием 

ПЭГ-аспарагиназы. Однако в связи с установленной 

высокой группой риска ОЛЛ отказ от одного из наи-

более эффективных препаратов в лечении ОЛЛ был 

крайне нежелательным.

На врачебном консилиуме было принято реше-

ние о продолжение терапии аспарагиназой Erwinia 

chrysanthemi (доза 10 000 Ед/м2 эквивалентна 

2500 Ед/ м2 ПЭГ-аспарагиназы). Было выполнено 24 вве-

дения препарата, на фоне которых нежелательных реак-

ций не отмечалось. Однако остро стоял вопрос о способе 

введения данного препарата, поскольку единого мнения 

о длительности сохранения противоопухолевой актив-

ности аспарагиназы Erwinia chrysanthemi при внутривен-

ном капельном введении нет. Согласно международным 

рекомендациям, препарат следует вводить внутримы-

шечно для длительного поддержания терапевтической 

концентрации в сыворотке крови (более 0,4 МЕ/мл) [31, 

32], в то время как описано и внутривенное капельное 

введение [33]. После внутривенного введения аспа-

рагиназы Erwinia chrysanthemi наблюдается большая 

вариабельность концентраций препарата в сыворотке 

[34]. В связи с крайне высокой вероятностью развития 

выраженной аллергической реакции у пациента было 

принято решение о проведении первых двух введений 

внутривенно по причине возможности более быстрого 

прерывания инфузии препарата при появлении пер-

вых признаков гиперчувствительности немедленного 

типа. Внутривенные введения аспарагиназы Erwinia 

chrysanthemi пациент перенес удовлетворительно, 

и последующие 22 введения проводились внутримы-

шечно (также без признаков нежелательных и побочных 

явлений). На фоне терапии осуществлялся контроль три-

глицеридов, печеночных ферментов, глюкозы, показа-

тели которых оставались в пределах референсных зна-

чений. При проведении ультразвукового исследования 

органов брюшной полости и забрюшинного простран-

ства отмечались диффузные клинически незначимые 

изменения поджелудочной железы. После завершения 

полного программного лечения пациент выписан на под-

держивающую терапию по месту жительства в клинико-

гематологической и иммунологической ремиссии ОЛЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лекарственные препараты аспарагиназы широко 

используются в химиотерапевтических схемах лечения 

ОЛЛ, способствуя достижению длительной выживаемо-

сти и выздоровлению подавляющего числа больных. 

Основной противоопухолевый эффект аспарагиназы 

обусловлен расщеплением аминокислоты аспарагина, 

необходимой для синтетических процессов в лейкозной 

клетке. Относительно недавно отечественными уче-

ными было установлено, что аспарагиназа блокирует 
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теломеразу в лейкозных клетках, в результате чего 

происходит блок деления опухолевой клетки. Обратной 

стороной выраженных противолейкозных свойств 

аспарагиназы являются ее побочные эффекты (гепа-

тотоксичность, панкреатотоксичность, развитие коа-

гулопатий и тромбозов). Одним из наиболее грозных 

осложнений, заставляющим отказаться от дальней-

шего использования препарата, является развитие 

аллергической реакции. С целью снижения частоты 

аллергических реакций предпринимаются попытки 

использования аспарагиназы, полученной от Erwinia 

chrysanthemi, а также пэгилированных и конъюгирован-

ных с оксидами алюминия и титана форм аспарагиназы. 

Применение менее иммуногенных форм аспарагиназы 

позволяет проводить высокоэффективное лечение ОЛЛ 

с меньшим числом побочных эффектов.
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В мире наблюдается прогрессивный рост числа больных аллергией. Установлено, что изменения состава микро-

биома в раннем возрасте коррелируют с частотой развития атопических заболеваний. В ходе различных клини-

ческих исследований было продемонстрировано, что множество факторов, начиная с момента внутриутробного 

развития, влияют на становление микробиоты. У детей с атопическими заболеваниями существуют определенные 

особенности формирования микробного пейзажа, которые нередко предшествуют дебюту болезни. Белок коровье-

го молока является одним из основных аллергенов на первом году жизни. Такой тип сенсибилизации может при-

сутствовать у детей как на искусственном, так и на грудном вскармливании, однако не является показанием к его 

прерыванию. В случае, когда грудное вскармливание невозможно, у детей с аллергией к белкам коровьего молока 

необходимо использование специализированных лечебных смесей. Применение формулы «Nutrilon Аминокислоты 

Syneo» эффективно устраняет симптомы аллергии и улучшает состав кишечной микробиоты у детей раннего воз-

раста. Кроме того, ее использование дополнительно способствует снижению частоты инфекционных заболеваний 

и применения антибактериальных препаратов.

Ключевые слова: дети, аллергия, пищевая аллергия, аминокислотная смесь, микробиом
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Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ
В последние годы в мире наблюдается рост числа 

различных аллергических заболеваний [1]. По дан-

ным Всемирной организации аллергологии (The World 

Allergy Organization; WAO), симптомы пищевой аллергии 

(ПА) встречаются в среднем у 2,5% населения, тем 

не менее, данные в разных регионах варьируют от 1 до 

10% [2].

Одним из самых значимых и распространенных 

аллергенов в мире является белок коровьего моло-

ка (БКМ) [3]. Аллергия к БКМ (АБКМ) может иметь 

различные по тяжести клинические проявления [4]. 

В группе белков коровьего молока наибольшую зна-

чимость имеют: β-лактоглобулин, α-лактальбумин, 

бычий сывороточный альбумин и γ-глобулин, а также 

α- и β-казеины. Проблема АБКМ является наиболее 

актуальной в раннем детском возрасте. Особое зна-

чение в инициации аллергии к протеинам коровьего 

молока у детей имеет вскармливание адаптированными 

молочными смесями, что приводит к раннему чрезмер-

ному поступлению чужеродного белка. На фоне незрело-

сти кишечного барьера и особенностей иммунного отве-

та это приводит к сенсибилизации к БКМ. Тем не менее 

и на грудном вскармливании у предрасположенных детей 

также может развиться клинически значимая АБКМ 

вследствие проникновения пищевых белков в грудное 

молоко [3]. В настоящее время существуют различные 

способы коррекции проявлений АБКМ у детей в раннем 

возрасте, в том числе с использованием современных 

методов диетотерапии.

ФОРМИРОВАНИЕ МИКРОБИОТЫ РЕБЕНКА И ЕЕ 
ВЗАИМОСВЯЗЬ С ФОРМИРОВАНИЕМ АТОПИИ
Микробиота, которая колонизирует слизистые 

оболочки сразу после рождения, играет важную роль 

в становлении врожденного и приобретенного иммуни-

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2283&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


234

О
Б

З
О

Р
 Л

И
Т

Е
Р

А
Т

У
Р

Ы
R

E
V

IE
W

Nowadays there is progressive increase in the number of patients with allergy around the world. It was revealed that microbiome 

composition changes at early age correlate with the frequency of atopic diseases development. Various clinical studies have shown 

that variety of factors (even from prenatal development) influence microbiota composition. Children with atopic diseases have certain 

features of microflora development that can precede the disease debut. Cow’s milk protein is one of the major allergens in the first 

year of life. Such sensitization may be present in children on both formula and breastfeeding, however it is not the indication for its 

interruption. In cases when breastfeeding is not possible, we should use specialized therapeutic formulas in children with cow’s milk 

protein allergy. The use of the “Nutrilon Amino acids Syneo” formula effectively eliminates allergy symptoms and improves the gut 

microbiota composition in young children. Moreover, its use additionally reduce the frequency of infectious diseases and the use of 

antibacterial drugs.
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тета ребенка [1]. Здоровая сбалансированная микро-

биота кишечника действует как барьер против колони-

зации и внедрения патогенов, тем самым защищая его 

от инфекций. В момент рождения слизистые оболочки 

новорожденного являются стерильными, в связи с этим 

их микробиом формируется и устанавливается с первых 

дней жизни. Самые первые «колонизаторы» вносят наи-

более важный вклад в развитие экосистемы микроорга-

низмов. Они имеют основное влияние на состав и актив-

ность микробиоты в целом. Ее пейзаж во многом зависит 

от состояния здоровья хозяина и диеты. Однако множе-

ство других аспектов, которые различаются в зависи-

мости от возраста человека, тоже могут оказывать свое 

влияние [5]. В настоящее время известно, что существует 

ряд факторов, которые стимулируют развитие микробио-

ты кишечника и иммунной системы у ребенка в раннем 

возрасте. Наиболее значимыми являются гестационный 

возраст, метод родоразрешения, тип вскармливания 

и последующий рацион и т.д.

Современные исследования демонстрируют все 

большую значимость взаимодействия микробиома чело-

века с организмом хозяина. Наиболее вероятно, что ком-

менсалы играют одну из ведущих ролей в формировании 

иммунной системы. Различные эксперименты, проведен-

ные на мышах, подтверждают эту теорию. Существуют 

так называемые гнотобиотические, или «безмикроб-

ные», мыши. Их получают путем стерильного извлечения 

плода из матки и затем выращивают в специальных изо-

ляторах. В эксперименте с гнотобиотическими мышами 

было установлено, что при задержке микробной коло-

низации кишечника нарушается развитие лимфоидной 

ткани, ассоциированной с кишечником. Это приводит 

к последующему изменению иммунного ответа в сторону 

преобладания типа Th2 [6]. Кроме того, данный процесс 

также работает по принципу «обратной связи»: иммунная 

система человека может влиять на состав микробиоты. 

Определенный пейзаж микробиома в раннем возрасте 

коррелирует с развитием воспалительных, аутоиммун-

ных и атопических заболеваний. Полученные в ходе раз-

личных исследований результаты демонстрируют взаи-

мосвязь микробиоты с функционированием иммунной 

системы в течение всей жизни [7].

Развитие астмы и других аллергических заболева-

ний может быть ассоциировано с различными деви-

ациями в микробиоме у детей раннего возраста [8]. 

Современные данные свидетельствуют о том, что прояв-

ления ПА могут быть связаны с изменениями в составе 

микробиты. Более того, изменения микробного пейзажа 

обычно предшествуют дебюту заболевания, а также раз-

решению симптоматики [9]. Было установлено, что низ-

кое разнообразие колонизирующих микроорганизмов 

у детей в возрасте 1 нед и 1 мес является предиктором 

последующего развития атопического дерматита (АтД) 

[10, 11]. Позднее эти данные были также подтверждены 

в исследовании M.B. Azad и соавт. Сниженное коли-

чество бактерий в фекалиях у детей в возрасте 3 мес 

было ассоциировано с последующей пищевой сенсиби-

лизацией в возрасте 1 года [12]. В работе Z. Ling и соавт. 

также были изучены особенности микробиома детей 

в возрасте 2–11 мес с IgE-опосредованными и не-IgE-

опосредованными проявлениями ПА. В группе пациен-

тов с IgE-опосредованной ПА выявлено повышение коли-

чества Clostridium sensu stricto и Anaerobacter, а также 

снижение Bacteroides и Clostridium XVIII [13].

Кроме того, определенный состав микробиоты в ран-

нем возрасте может быть ассоциирован не только с воз-

никновением аллергии, но и с последующим развитием 

толерантности [14]. В Великобритании был организован 

масштабный проект под названием KOALA. Это про-

спективное исследование включало в себя наблюдение 

957 младенцев с возраста 1 мес в течение 2 лет. В ходе 

проведения работы изучалась связь состава кишечной 
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микробиоты с развитием различных атопических забо-

леваний.  Было установлено, что повышение количества 

Escherichia coli увеличивало риск развития АтД. Важно 

отметить, что чем выше было микробное число, тем 

выше — риск. Кроме того, колонизация кишечника ново-

рожденного Clostridioides difficile повышала риск раз-

вития АтД, бронхообструктивного синдрома и различной 

сенсибилизации. Все изменения кишечной микробио-

ты предшествовали дебюту аллергических заболеваний 

[15]. Позднее различные исследования продемонстриро-

вали, что низкое содержание Bacteroides, Bifidobacteria 

и Enterococci, а также высокое содержание Clostridiae 

ассоциировано с последующим повышенным риском 

развития атопии [6]. Дальнейшие исследования подтвер-

дили значимость не только родов и семейств различных 

бактерий, но и конкретных видов и штаммов [8].

В настоящее время из полученных в ходе различных 

исследований данных следует, что в целом для детей 

с атопическими заболеваниями характерно снижение 

разнообразия микробиоты. Нередко эти изменения 

предшествуют дебюту атопии. Кроме того, качествен-

ный состав микробиоты не соответствует фактическому 

возрасту, и нередко наблюдается преждевременное 

заселение микроорганизмами, характерными для более 

старшего возраста.

Таким образом, в настоящее время установлено, 

что изменения в составе кишечной микробиоты в ран-

нем возрасте ассоциированы с риском развития раз-

личных атопических заболеваний у детей. В проведен-

ных исследованиях продемонстрировано, что высокое 

разнообразие микроорганизмов является благоприят-

ным предиктивным фактором в отношении риска раз-

вития аллергопатологии. Изменения микробиоты всегда 

предшествуют дебюту заболевания. Тем не менее, точ-

ный механизм взаимодействия с организмом хозяина 

в настоящее время изучен недостаточно.

ПИТАНИЕ РЕБЕНКА С АЛЛЕРГИЕЙ
К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Грудное вскармливание является «золотым стандар-

том» питания, которое обеспечивает ребенка большим 

числом биоактивных факторов. Кроме того, оно оказы-

вает значительное влияние на пейзаж и функции микро-

биоты как желудочно-кишечного тракта, так и ротовой 

полости. Грудное молоко содержит живые бактерии, 

пребиотические олигосахариды и лактозу, которые сти-

мулируют микробиоту кишечника и иммунную систему. 

При наличии АБКМ у ребенка на грудном вскармливании 

молочные продукты полностью исключаются из рациона 

матери [3].

В случае если ребенок, страдающий АБКМ, находится 

на искусственном вскармливании, ему необходимы спе-

циализированные лечебные смеси. Они включают в себя 

как формулы на основе высокогидролизованного белка 

(ВГС), так и аминокислотные (АКС). Низкая аллергенность 

любой смеси для диетотерапии должна подтверждаться 

в рандомизированном двойном слепом контролируемом 

исследовании. В рамках проведенной работы должно 

быть показано, что формула не вызывает реакции у 90% 

детей с подтвержденной АБКМ [16]. ВГС содержат корот-

коцепочечные пептиды, масса которых в большинстве 

случаев составляет менее 1500 Да [17]. В АКС белковый 

компонент представлен только свободными аминокис-

лотами.

У большинства детей наблюдается разрешение 

симптомов при использовании смесей на основе ВГС. 

Однако в ряде случаев необходимо применение АКС. 

Исследования показали, что в среднем у 10% детей 

с немедленными и IgE-опосредованными реакциями 

сохраняются симптомы аллергии на фоне применения 

ВГС [18–20]. Кроме того, данные смеси могут быть 

неэффективны примерно в 30% случаев у детей с не-IgE-

опосредованными проявлениями АБКМ с поражением 

желудочно-кишечного тракта [21, 22]. При тяжелом тече-

нии заболевания этот показатель способен достигать 

40% [23].

Правильный выбор смеси (ВГС или АКС) для ведения 

ребенка с АБКМ является сложной задачей в повсед-

невной клинической практике. Корректное назначение 

АКС — это актуальная тема, так как их использова-

ние накладывает определенную финансовую нагрузку 

на родителей и/или систему здравоохранения. Однако 

более важными, нежели финансовые затраты, при при-

менении лечебных смесей (ВГС и АКС) представляются 

развитие толерантности, безопасность, оптимальные 

показатели физического развития детей с АБКМ и каче-

ство их жизни. Несмотря на высокую эффективность 

ВГС, существует ряд ситуаций, когда их использование 

является неоправданным. В настоящее время показани-

ями для назначения АКС могут служить следующие [16]:

• диагностическая элиминационная диета;

• сохраняющиеся в течение 2–4 нед симптомы АБКМ

на фоне использования ВГС;

• задержка физического развития;

• множественная пищевая аллергия;

• тяжелые гастроинтестинальные проявления аллергии;

• эозинофильный эзофагит;

• энтероколит, индуцированный пищевыми белками;

• тяжелый АтД;

• симптомы АБКМ у детей на грудном вскармливании.

Важно отметить, что ранее в составе АКС и ВГС отсут-

ствовали компоненты, поддерживающие микробиоту 

кишечника. В настоящее время доказано, что допол-

нительное включение в эти смеси пре- и пробиоти-

ков, а также их комбинации (синбиотиков) способствует 

как разрешению симптомов АБКМ, так и становлению 

нормальной микробиоты желудочно-кишечного тракта 

ребенка [24]. Тем не менее, обогащение заменителей 

грудного молока какими-либо компонентами — это стро-

го регламентированный процесс, требующий обоснова-

ния эффективности и соответствующий высоким требо-

ваниям безопасности. В настоящее время существует 

ряд документов, которые определяют, какие компоненты 

могут быть включены в состав смеси. К ним относятся 

заключение EFSA (European Food Safety Authority, 2012, 

2014), Codex Alimentarius, директива ЕС 2006/141/ЕС, 

«Технический регламент на молоко и молочную про-

дукцию» ФЗ-88, «Технический регламент Таможенного 

союза на специальные продукты» TР ТС 027/2012 и др. 

[25]. Синбиотическая смесь пре- и пробиотиков, имити-

рующая компоненты грудного молока, непосредственно 

влияет на состав микробиома кишечника. В целом пре-

биотик и пробиотик работают синергично [26].

Включение в состав питательной смеси таких преби-

отических компонентов, как короткоцепочечные галак-

тоолигосахариды (scGOS) и длинноцепочечные фрукто-

олигосахариды (lcFOS), способствует снижению частоты 

различных инфекционных заболеваний у детей раннего 

возраста, повышению уровня секреторного иммуногло-

булина А, а также снижению рН кала и уменьшению чис-

ла Clostridioides difficile у новорожденных детей [27–30]. 

В настоящее время комбинация scGOS/lcFOS в пропор-

ции 9:1 является наиболее изученным пребиотическим 

комплексом олигосахаридов, применяемым в питатель-
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ных формулах [25]. Кроме того, включение пробиотиче-

ских штаммов в состав заменителей грудного молока так-

же имеет положительное влияние на состав микробиома 

у детей раннего возраста. Бифидобактерии являются 

основными микроорганизмами в составе микробиоты 

человека, тем не менее, их видовой состав варьирует 

в течение жизни. У взрослых людей доминируют такие 

штаммы, как B. adolescentis и B. longum. В кишечнике 

новорожденных детей, наоборот, преобладают B. infantis 

и B. breve. Тем не менее, род бифидобактерий вклю-

чает в себя значительно большее число штаммов [31]. 

Bifidobacterium breve M-16V является одним из наиболее 

распространенных видов бифидобактерий в челове-

ческом молоке и в кишечнике здоровых младенцев 

на грудном вскармливании [7, 31–33]. В клинических 

исследованиях было продемонстрировано, что допол-

нительное включение в рацион недоношенных детей 

B. breve способствует регуляции активности фактора 

роста бета 1, что впоследствии стимулирует мукозаль-

ный иммунитет [32]. Кроме того, употребление формулы, 

содержащей бифидобактерии, в течение 5 мес снижает 

тяжесть острого диарейного синдрома у здоровых детей 

в возрасте первого года жизни [32, 34].

Специализированный продукт детского диетического 

лечебного питания «Syneo» («Cинео») под торговым зна-

ком Nutrilon® представляет собой сухую смесь на основе 

аминокислот. Кроме того, в ее состав дополнительно 

включены бифидобактерии B. breve M-16V, пищевые 

волокна, а также scGOS и lcFOS в пропорции 9:1. Эта 

смесь может применяться для детей с рождения до года 

и используется при любых состояниях, когда рекомендо-

вана АКС.

В проведенных клинических исследованиях было 

подтверждено, что использование смеси «Nutrilon 

Аминокислоты Syneo» безопасно и имеет хорошую 

переносимость. Кормление ребенка данной формулой 

в качестве единственного источника питания обеспечи-

вает нормальные показатели роста у здоровых доношен-

ных детей [35]. Смесь соответствует всем требованиям, 

предъявляемым к лечебным смесям, применяемым 

при АБКМ [36]. Кроме того, она дополнительно улучшает 

состав кишечной микробиоты у детей на искусственном 

вскармливании, приближая содержание бифидобакте-

рий, а также других штаммов к показателям здоровых 

младенцев, получающих грудное молоко [1, 37]. В ходе 

двойного слепого рандомизированного контролируемо-

го многоцентрового исследования достоверно доказа-

но, что данная смесь подходит для диетотерапии у детей 

с не-IgE-опосредованной АБКМ [24]. Однако она может 

быть использована в любых клинических ситуациях, 

требующих назначения АКС.

Применение данной формулы имеет значительные 

преимущества по сравнению с использованием стан-

дартной формулы на основе аминокислот. В ходе про-

веденных клинических исследований было установлено 

снижение заболеваемости различными инфекционными 

болезнями среди детей первого года жизни с АБКМ [37]. 

Распространенность инфекций в группе детей, получав-

ших «Nutrilon Аминокислоты Syneo», составила 13,6%, 

а в контрольной группе с использованием стандарт-

ной АКС — 27,8%. Это соответствует общему снижению 

заболеваемости более чем на 50% [38]. Помимо рас-

пространенности инфекционных болезней, также было 

проанализировано применение антибактериальных пре-

паратов в данной возрастной группе [36]. Все проведен-

ные исследования демонстрируют снижение частоты 

их использования у детей с АБКМ, получавших новую 

аминокислотную смесь с синбиотиками. Проведенный 

метаанализ показал, что в среднем совокупная частота 

применения различных антибактериальных и противо-

микробных средств у детей первого года жизни, получав-

ших данную смесь, составила 15%, что значительно реже 

по сравнению с получавшими питание стандартной АКС 

(33%). Это соответствует снижению на 55% [38].

Кроме того, состав микробиоты кишечника у детей, 

получавших «Nutrilon Аминокислоты Syneo», значительно 

ближе по своему пейзажу к таковому у детей, находя-

щихся на грудном вскармливании, по сравнению с полу-

чающими стандартную АКС. Новая формула, обогащен-

ная синбиотиками, способствует значительно большему 

процентному содержанию видов Bifidobacterium и более 

низкому — Eubacterium rectale и Clostridium coccoides 

[10, 12, 14]. Однако такие параметры, как качество, 

характер и частота стула у детей, получающих различные 

виды АКС, по данным клинических исследований, явля-

ются схожими [38].

Важными характеристиками состояния здоровья 

детей, находящихся на искусственном вскармлива-

нии, особенно при сопутствующей АБКМ, являются 

показатели роста и массы тела. Все проведенные 

исследования подтверждают, что данные параметры 

соответствуют ожидаемым диапазонам для возраста 

8 и 16 нед на фоне применения «Nutrilon Аминокислоты 

Syneo» [38].

Таким образом, грудное вскармливание является 

«золотым стандартом» питания ребенка с аллергией 

к белкам коровьего молока. Однако в ситуациях, когда 

оно невозможно, необходимо использование специали-

зированных лечебных фо рмул на основе высокогидро-

лизованных белков или аминокислот. ВГС высокоэф-

фективны при АБКМ, тем не менее, в ряде клинических 

ситуаций их использование неоправданно и требует 

назначения АКС. «Nutrilon Аминокислоты Syneo» может 

быть рекомендована в качестве первого выбора, так 

дополнительно обогащена комплексом пре- и пробио-

тиков, что дополнительно улучшает состав микрофлоры 

кишечника у детей с аллергией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время в мире наблюдается рост чис-

ла аллергических заболеваний, в частности пищевой 

аллергии, у детей раннего возраста. Формирование 

иммунитета ребенка — это комплексный процесс, кото-

рый начинается задолго до его рождения. Множество 

различных факторов могут повлиять на его становление.

В научном мире ведется активная работа по модуля-

ции иммунной системы человека. В частности, исследу-

ются различные возможности контроля Th1 и Th2 иммун-

ного ответа. Одной из основных целей является лечение 

и профилактика атопических заболеваний. Помимо сим-

птоматической терапии, рассматривается применение 

препаратов, модифицирующих течение болезней, напри-

мер моноклональных антител.

Тем не менее, как было подтверждено ранее, микро-

биота имеет тесную взаимосвязь с функционированием 

иммунной системы ребенка, в том числе оказывает 

влияние на формирование аллергии и толерантности. 

На фоне различных хронических заболеваний наблю-

даются изменения в составе микробиома. Его коррек-

ция может способствовать более быстрому разрешению 

симптомов основного заболевания, а также поддержа-

нию ремиссии. Таким образом, своевременное форми-

рование нормального микробиома у детей с АКБМ так-

же может способствовать модуляции иммунного ответа 
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Папилломавирусная инфекция (ВПЧ-инфекция) по распространенности занимает лидирующее место среди инфек-

ций, передающихся половым путем. ВПЧ-инфекция и ассоциированные с ней заболевания, в том числе онкологи-

ческие, остаются одной из глобальных проблем современности. В литературном обзоре представлены актуальные 

данные зарубежных исследований и отечественных работ о состоянии вакцинации против ВПЧ в мире, об эффектив-

ности применения современных вакцин для профилактики ВПЧ-ассоциированных заболеваний, об используемых 

в настоящее время стратегиях вакцинации и их эффективности. Целью статьи является определение преимуществ 

гендерно-нейтральной стратегии вакцинации перед приоритетно используемой стратегией вакцинации только 

девочек при профилактике ВПЧ-ассоциированных заболеваний, в том числе онкологических, а также для искоре-

нения инфекции ВПЧ в целом.

Ключевые слова: вирус папилломы человека, ВПЧ-ассоциированные заболевания, вакцинация, стратегии вакци-

нации, гендерно-нейтральная вакцинация
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ОБОСНОВАНИЕ
Вирус папилломы человека (ВПЧ, HPV — англ. 

human papillomavirus) — неинкапсулированный ДНК-

вирус семейства Papillomaviridae, передающийся 

половым путем, обладающий тропизмом к клеткам 

плоского эпителия [1–3]. Вирус проникает в эпителий 

через повреждения кожи или слизистой оболочки, 

поражает базальные стволовые клетки и при помо-

щи механизмов активного и пассивного уклонения 

от иммунной системы длительно персистирует в орга-

низме. Жизненный цикл ВПЧ полностью внутриэпи-

телиальный, без виремии, лизиса клеток или воспа-

ления, таким образом, вирус находится вне поля 

зрения как адаптивного, так и врожденного иммун-

ного ответа [4–6]. Выявлено более 200 типов ВПЧ, 

которые группируются в пределах рода: альфа (α) — 

Alphapapillomavirus, бета (β) — Betapapillomavirus, гам-

ма (γ) — Gammapapillomavirus, Mu (μ) — Mupapillomavirus 

и Nu (ν) — Nupapillomavirus [3–9]. ВПЧ может вызывать 

стойкие субклинические инфекции, а также клиниче-

ски выраженные — как у иммунокомпрометированных, 

так и у иммунокомпетентных организмов [5, 10]. Вирусы 

рода альфа подразделяются на типы в зависимости 

от их онкогенного потенциала: ВПЧ высокого (hrHPV) 

и низкого риска (lrHPV). ВПЧ высокого онкогенного 

потенциала может привести к раку шейки матки (РШМ) 

и ВПЧ-ассоциированному раку других локализаций: 

вульвы, влагалища, головы и шеи у женщин, полового 

члена, ануса, головы и шеи — у мужчин. Предраковые 

и раковые поражения шейки матки, мужских и женских 

аногенитальных зон и ротоглотки чаще всего вызы-

ваются 16-м и 18-м подтипами ВПЧ, однако подтипы 

31, 33, 35, 45, 52 и 58-й также относятся к группе ВПЧ 

высокого онкогенного риска [1, 3, 11–17]. ВПЧ низкого 

онкогенного потенциала (HPV 6-го и 11-го; 1, 2, 3, 4, 10, 

27 и 57-го подтипов) вызывают широкий спектр других 

ВПЧ-ассоциированных заболеваний: аногенитальные 

кондиломы у мужчин и женщин, респираторный реци-

дивирующий папилломатоз — у детей раннего возраста. 

Они не считаются значимыми триггерами злокачествен-
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Benefits of Gender-Neutral Vaccination Strategy

for the Prevention of HPV-Associated Diseases

and the Eradication of HPV Infection in General.

Current State of HPV Vaccination in the World

1 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
2 Research Institute of Pediatrics and Children’s Health in “Central Clinical Hospital of the Russian Academy 

of Sciences”, Moscow, Russian Federation

Papillomavirus infection (HPV infection) is the leading sexually transmitted infection in prevalence. HPV infection and associated 
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ной трансформации. Однако в некоторых публикациях 

6-й и 11-й подтипы относят к ВПЧ, обладающим хоть 

и низким, но онкогенным потенциалом [1–4, 8, 18].

Точные сведения о глобальной распространенно-

сти инфекции ВПЧ и ассоциированных заболеваний 

в открытых источниках отсутствуют, так как не во всех 

странах проводят учет и регистрацию клинических про-

явлений, а также расчет статистических показателей 

(в том числе в России). Наиболее актуальные и полные 

сведения по распространенности ВПЧ-ассоциированных 

раков, находящиеся в открытом доступе, представле-

ны в статистическом отчете Национального института 

рака США. Во всем мире бремя рака, связанного с ВПЧ, 

велико. Около 5% всех онкологических заболеваний 

в мире связано с ВПЧ высокого риска [19]. По данным 

Международного агентства по изучению рака (МАИР, 

IARC), среди инфекционных агентов, связанных с раком 

различной локализации, ВПЧ занимает доминирующее 

место у женщин (35,9–75,9%) и варьирует в широком 

диапазоне значений у мужчин (1,3–17,8%) в зависимо-

сти от континента [20, 21]. Для снижения бремени ВПЧ-

ассоциированных заболеваний, в том числе рака, раз-

работана специфическая профилактика ВПЧ-инфекции, 

а именно вакцинация [22–33].

Цель работы

Изучить зарубежный опыт, показывающий пре-

имущества гендерно-нейтральной стратегии вакци-

нации перед приоритетно-используемой стратегией 

вакцинации только девочек при профилактике ВПЧ-

ассоциированных заболеваний, в том числе онкологиче-

ских, а также для искоренения инфекции ВПЧ в целом.

АКТУАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВАКЦИНАЦИИ
ПРОТИВ ВПЧ В МИРЕ
В настоящее время в мире доступны три профилакти-

ческих вакцины против ВПЧ: двухвалентная (против ВПЧ 

16-го и 18-го типов), четырехвалентная (против ВПЧ 6, 

11, 16 и 18-го типов) и девятивалентная (против ВПЧ 6, 

11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 и 58-го типов). В России на дан-

ный момент зарегистрировано два препарата — двухва-

лентная и четырехвалентная вакцины. Данные вакцины 

субъединичные. В их составе рекомбинантные вирусо-

подобные частицы (VLP), не содержащие ДНК, получен-

ные путем экзогенной экспрессии главного капсидного 

белка (L1) ВПЧ в дрожжах (четырехвалентная) и в клет-

ках насекомых (двухвалентная). Все вакцины прошли 

крупные рандомизированные контролируемые двойные 

слепые испытания III фазы (РКИ) с участием молодых 

женщин в возрасте 15–26 лет, где продемонстрировали 

эффективность > 90% против заболеваний, связанных 

с типом вакцины против ВПЧ у лиц, ранее не подвер-

гавшихся вакцинации против ВПЧ. Введение вакцины 

осуществляется внутримышечно, двух- или трехкратно 

в течение 6-месячного периода. Поскольку ВПЧ в основ-

ном передается при половом контакте, рекомендова-

но проведение вакцинации в подростковом возрасте 

до начала половой жизни. Вакцины не влияют на уже 

существующую инфекцию ВПЧ [22–29]. После вакци-

нации отмечается сильный стабильный ответ антител 

продолжительностью более десяти лет [30]. Даже одно-

кратная доза эффективна для предотвращения развития 

инфекции и предраковой неоплазии [23]. Статистические 

данные последних лет из разных стран с разным уровнем 

охвата вакцинацией против ВПЧ и разными стратегиями 

внедрения показывают, что использование вакцин про-

тив ВПЧ эффективно для предотвращения инфекций 

и заболеваний, связанных с конкретными генотипами 

ВПЧ [31].

Принимая во внимание социальное и экономическое 

бремя ВПЧ-ассоциированных онкологических заболе-

ваний, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

рекомендует включить вакцинацию против ВПЧ в нацио-

нальные программы иммунизации, так как вакцинопро-

филактика является наиболее доступным, эффективным 

и безопасным способом первичной профилактики ВПЧ-

ассоциированных раков и других ВПЧ-ассоциированных 

заболеваний у мужчин, женщин и детей раннего возрас-

та, а также папилломавирусной инфекции (ПВИ) в целом 

[22, 32, 34]. Программы вакцинации против ВПЧ успешно 

внедрены во многих странах мира, причем их количество 

ежегодно растет. К концу 2019 г. рутинная вакцинация 
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против ВПЧ проводилась в 106 странах, к середине 

2020 г. вакцинация против ВПЧ внедрена в националь-

ные календари 131 страны, треть государств в их числе 

используют принцип гендерно-нейтральной вакцинации. 

[31–37]. В настоящее время вакцинация против ВПЧ 

не включена в национальный календарь профилактиче-

ских прививок в России, однако внедрена в региональ-

ные программы иммунизации и осуществляется в виде 

пилотных проектов в некоторых субъектах (Московская 

область, Свердловская область, Санкт-Петербург, Ханты-

Мансийский автономный округ, Якутск, Новосибирск, 

Смоленская область и др.) [32, 38–40].

На сегодняшний день вакцинация против ВПЧ являет-

ся широко распространенной политикой здравоохране-

ния во всем мире, однако глобальный показатель охвата 

последней дозой вакцины в настоящее время оценива-

ется на уровне 15%. Это обусловлено тем, что она еще 

не введена в рутинный график вакцинации большого 

числа крупных стран (включая Российскую Федерацию), 

а во многих странах ею охвачена недостаточная доля 

населения, в том числе по причине применения стра-

тегии вакцинации только девочек. Преимущественно 

охват вакцинацией против ВПЧ только девочек варьи-

рует от низкого (20–50% во Франции и США) до умерен-

ного (50–60% в Нидерландах, 70–80% — в Финляндии, 

Швеции, Великобритании) [35, 41–45]. Причем в связи 

с пандемией COVID-19 во многих странах мира кампании 

по вакцинации были приостановлены или произошло 

снижение охвата вакцинацией, в том числе против ВПЧ 

[34, 36, 37].

Защита от папилломавирусной инфекции (ПВИ) осу-

ществляется при формировании иммунитета непосред-

ственно среди вакцинированного населения, а также 

посредством формирования коллективного иммунитета 

первого и второго порядков. Для создания коллектив-

ной защиты значение имеют как тип HPV (несколько 

вакцинных штаммов) или индуцированная вакцинацией 

перекрестная защита (к штаммам, не содержащимся 

в вакцине), так и выбранная стратегия вакцинации [46–

48]. Распространенность ВПЧ 16-го типа в популяциях 

повсеместно как минимум в два раза выше, чем рас-

пространенность ВПЧ 18, 31, 33, 45-го типов [49–51]. 

При наблюдении за программами и моделями вакци-

нации установлено, что снижение распространенности 

ВПЧ 16-го типа среди невакцинированного населения, 

основанное на эффекте коллективного иммунитета, 

требует очень высокого охвата вакцинацией [49–52]. 

В систематическом обзоре было показано значительное 

сокращение аногенитальных бородавок (вызываемых 

ВПЧ 6-го и 11-го типов) у молодых мужчин в первые 4 

года после внедрения программ вакцинации только 

девочек четырехвалентной вакциной с высоким охватом 

(≥ 50%), но при этом отсутствие признаков воздействия 

на популяцию в странах с низким охватом вакцинаци-

ей (< 50%). Это говорит о том, что при условии дости-

жения достаточного охвата вакцинацией (умеренного 

или высокого) против ВПЧ только девочек вирусы низ-

кого онкогенного риска можно контролировать с помо-

щью вакцинации, так как формируется коллективный 

иммунитет, что позволяет защитить также невакцини-

рованных мужчин и/или женщин от ВПЧ 6-го и 11-го 

типов [49, 50, 53–56]. Например, страны, использу-

ющие четырехвалентную вакцину против ВПЧ, проде-

монстрировали снижение числа диагнозов генитальных 

бородавок в целевых когортах и в нецелевых когортах 

мужчин, что является свидетельством формирования 

протективного эффекта первого порядка [31]. Данные 

эпиднадзора в Австралии указывают также на сниже-

ние заболеваемости рецидивирующим респираторным 

папилломатозом у подростков (заболевание обусловле-

но вертикальной передачей инфекции HPV 6-го и 11-го 

типов от инфицированной матери младенцу), вероятно, 

обусловленной низкой распространенностью HPV 6-го 

и 11-го типов у женщин после вакцинации в этой стране 

[57]. Недавно была описана перекрестная защита про-

тив ВПЧ 31-го и 33-го типов после вакцинации только 

девочек с высоким охватом или гендерно-нейтральной 

вакцинации с низким и средним охватом двухвалентной 

вакциной [56, 58]. Таким образом, даже при гендерно-

нейтральной стратегии вакцинации ВПЧ 16-го типа было 

бы трудно контролировать с помощью охвата вакцинаци-

ей против ВПЧ 16-го и 18-го типов от низкого до среднего 

[49–51].

Из-за повышенных ожиданий относительно охвата 

вакцинацией только девочек и неполного учета обще-

го бремени ВПЧ стратегия вакцинации только дево-

чек доминировала. Вакцинация девочек против ВПЧ 

с очень высоким (> 90%) охватом может привести к иско-

ренению онкогенных ВПЧ посредством коллективной 

защиты, но такого высокого охвата добиться трудно. 

В Шотландии, где проводились программы вакцинации 

только девочек против ВПЧ с высоким охватом (90 

и 70%), сообщили о значительных эффектах коллек-

тивной защиты против ВПЧ 6-го и 11-го типов, а также 

о коллективной защите против ВПЧ 16-го и 18-го типов 

женщин [50, 56]. Искоренение ВПЧ 16-го и 18-го типов 

с помощью вакцинации только девочек требует генера-

ции сильного протективного эффекта второго порядка 

против данных типов ВПЧ среди невакцинированных 

девочек и невакцинированных мальчиков, что требует 

исключительно высокого (> 90%) охвата вакцинацией 

[49]. В глобальном масштабе нынешний уровень охвата 

вакцинацией от низкого до среднего не обеспечивает 

коллективной защиты при программе вакцинации толь-

ко девочек [35, 41, 42]. Ключевым вопросом для реше-

ния данной проблемы является внедрение расширений 

программы с усилением охвата вакцинации девочек 

и молодых женщин (улучшение охвата и/или расширение 

целевых возрастных диапазонов) и/или распростране-

ние программы вакцинации против ВПЧ на мальчиков. 

Например, в США увеличение охвата вакцинацией про-

тив ВПЧ за 2017–2018 гг. было связано только с увели-

чением числа вакцинированных мужчин [44].

ПРЕИМУЩЕСТВА ГЕНДЕРНО-НЕЙТРАЛЬНОГО 
ПОДХОДА К ВАКЦИНАЦИИ
Недавние модели показали, что гендерно-нейтраль-

ный подход к вакцинации более эффективен там, где 

охват вакцинацией умеренный или низкий [51, 52]. 

При вакцинации только девочек мужчины получают 

косвенную пользу посредством коллективной защиты, 

но остаются в группе риска рака, связанного с ВПЧ. 

Даже при высоком уровне вакцинации девочек преиму-

щества вакцинации мальчиков обусловлены профилак-

тикой анальных карцином, что подчеркивает важность 

усилий по профилактике ВПЧ для мужчин, практикующих 

половые контакты с мужчинами. Проведенная работа 

по моделированию оценила прямую пользу вакцинации 

мужчин и предполагает, что вакцинация с учетом ген-

дерного фактора является рентабельной [45]. Гендерно-

нейтральная вакцинация не только обеспечивает защиту 

мальчиков, но и дает возможность усилить коллектив-

ный иммунитет [46]. Коллективный эффект, достигаемый 

с помощью гендерно-нейтральной стратегии вакцина-
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ции, способен быстро заменить более низкую эффек-

тивность вакцины против типов ВПЧ с перекрестной 

защитой. При низком или умеренном охвате вакцина-

цией высокая эффективность двухвалентной вакцины 

против HPV 16, 18 и 45-го типов вместе с быстрым 

коллективным эффектом против HPV 18-го типа и HPV 

31, 33 и 35-го типов обеспечивают сравнимую общую 

защитную эффективность против шести онкогенных 

типов HPV (16, 18, 31, 33, 35 и 45-го) при применении 

нейтральной в гендерном отношении стратегии вакци-

нации [48]. Несмотря на то, что гендерно-нейтральная 

стратегия повысила эффективность вакцинации против 

ВПЧ с перекрестно защищенными типами ВПЧ с низ-

ким и средним охватом, высокий охват среди мужчин, 

по-видимому, является ключом к обеспечению суще-

ственной пользы для общественного здравоохранения, 

а также для невакцинированных женщин (генерация 

протективного эффекта второго порядка). Гендерно-

нейтральная вакцинация подростков препубертатного 

периода вызывает значительные эффекты коллективной 

защиты и усиливает общую защитную эффективность 

против ряда типов ВПЧ высокого риска, «покрытых» вак-

циной, когда применяется охват вакцинацией от низкого 

до среднего [58].

Конечные результаты нейтральной с гендерной точ-

ки зрения профилактической вакцинации против ВПЧ 

вполне реальны. Страновая ликвидация онкогенных 

типов ВПЧ и элиминация болезней, ассоциированных 

с ВПЧ, достижимы уже в обозримом будущем благода-

ря применению нейтральной в гендерном отношении 

стратегии вакцинации против ВПЧ — даже при лишь 

умеренном охвате. Кроме того, гендерно-нейтральная 

вакцинация лучше подходит для искоренения онкоген-

ных ВПЧ [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение считаем необходимым сказать, 

что защита женщин от заболеваний, вызванных ВПЧ, 

не должна быть единственной целью общественного 

здравоохранения при принятии решения о проведе-

нии вакцинации против ВПЧ, поскольку мужчины также 

подвержены риску возникновения заболеваний (в том 

числе рака), которые можно предотвратить с помощью 

вакцинации. Если вакцинация только девочек не устра-

нит инфекцию ВПЧ вакцинного типа среди населения, 

то мужчины останутся уязвимыми для предотвратимых 

с помощью вакцинации форм рака, особенно имеющие 

половые контакты с мужчинами, которые в большей 

степени страдают от рака, вызванного ВПЧ. В долго-

срочной перспективе целью является ликвидация ВПЧ-

ассоциированных заболеваний и элиминации ВПЧ-

инфекции в целом. При использовании вакцинации 

только девочек необходимо поддержание очень высоко-

го (более 90%) уровня охвата вакцинацией, что трудно-

достижимо. Однако при использовании гендерно-ней-

тральной стратегии (включение мальчиков в программы 

вакцинации девочек) достаточно поддержание умерен-

ного охвата вакцинацией (70–80%).
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Клинические рекомендации

ВВЕДЕНИЕ
Пищевая аллергия — это вызванная приемом пище-

вого продукта патологическая реакция, в основе кото-

рой лежат иммунные механизмы (специфические IgE-

опосредованные реакции, клеточный иммунный ответ 

(не-IgE-опосредованные) или их сочетание — реакции 

смешанного типа). Пищевая аллергия становится все 

более значимой проблемой здравоохранения, посколь-

ку является патогенетической основой целого ряда 

болезней. Термин «пищевая гиперчувствительность» 

не отражает патогенетических механизмов ПА, поэтому 

его применение в отношении иммунологически обу-

словленных реакций на пищу в настоящее время неце-

лесообразно [1]. К настоящему времени не осущест-

влена точная социально-экономическая оценка ПА, 

значительно варьируют эпидемиологические данные. 

По данным Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), проявления пищевой аллергии встречаются 

в среднем у 2,5% населения [2]. При этом, безусловно, 

проблема наиболее актуальна в младенческом и раннем 

детском возрасте [1, 3]. Симптомы ПА в анамнезе отме-

чаются у 17,3% детей [2]. Однако распространенность 

доказанной ПА в развитых странах среди детей раннего 

возраста составляет 6–8%, в подростковом возрас-

те — 2–4% и у взрослых — 2%. Среди детей, страдающих 

атопическим дерматитом (АтД), частота ПА превышает 

30% [1, 2, 5, 6, 26].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
В подавляющем большинстве случаев причинно-

значимыми аллергенами при ПА являются белки пище-

вых продуктов, как простые, так и сложные (глико-

протеины), реже — полипептиды, гаптены, которые 

соединяются с белками пищи. Молекулярная масса 

большинства пищевых аллергенов составляет 10 000–

70 000 Da [1–3].

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2286&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Способность пищевого белка выступать в роли аллер-

гена у генетически предрасположенных индивидуумов 

зависит от наличия в его составе структур — эпитопов, 

способных вызывать активацию Т-хелперных лимфоци-

тов 2-го типа (Тh2) и выработку IgЕ-антител [1, 3].

Также имеет значение количество поступивших 

во внутреннюю среду организма белковых молекул. 

Так, несостоятельность барьерной функции желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) приводит к избыточному контак-

ту иммунокомпетентных клеток с белковыми антигенами 

и сенсибилизации.

Пищевые аллергены — любые вещества, чаще 

всего белковой природы, стимулирующие выработку IgE 

или клеточный иммунный ответ.

В так называемую большую восьмерку продуктов, 

наиболее часто вызывающих аллергические реакции, 

входят коровье молоко, куриное яйцо, арахис, орехи, 

рыба, морепродукты, пшеница и соя [1–5]. Пищевые 

аллергены могут изменять антигенные свойства в про-

цессе кулинарной обработки продуктов. Так, денату-

рация белка при нагревании приводит к тому, что одни 

продукты теряют аллергенность, а другие, напротив, 

становятся более аллергенными [1–3].

Белок коровьего молока (БКМ) — ведущий по кли-

нической значимости аллерген раннего детского возрас-

та [1–3, 5, 6]. Пик заболеваемости истинной аллергией 

к БКМ приходится на первый год жизни, составляя 2–3% 

среди грудных детей [6]. В дальнейшем — к 5 годам — 

примерно у 80% больных развивается толерантность: 

соответственно, к возрасту 6 лет заболеваемость снижа-

ется до показателя менее 1% [5].

Практически любой белковый компонент молока спо-

собен вызвать сенсибилизацию, но наиболее часто это 

β-лактоглобулин, α-лактальбумин, бычий сывороточный 

альбумин и γ-глобулин, а также α- и β-казеины [1, 2]. 

В среднем до 75% детей с аллергией к БКМ имеют толе-

рантность к кипяченому молоку [7]. α-лактальбумин, 

β-лактоглобулин и бычий сывороточный альбумин — это 

термолабильные белки, поэтому наличие сенсибилиза-

ции к ним является предиктором реакции на термически 

необработанное молоко. Кроме того, бычий сывороточ-

ный альбумин — основной аллерген говядины. В отличие 

от вышеуказанных белков, казеин является термоста-

бильным. Наличие такой сенсибилизации может свиде-

тельствовать о непереносимости молока в любой форме 

[7, 8]. Аллергенными свойствами обладает и молоко 

других млекопитающих, в том числе козье. При этом 

козье молоко может как выступать перекрестным аллер-

геном, вызывая перекрестно-аллергические реакции 

у больных с аллергией к БКМ, так и являться самостоя-

тельным аллергеном, вызывая тяжелые реакции у паци-

ентов, толерантных к коровьему молоку. Многие аллер-

гены молока практически не теряют свою биологическую 

активность после кипячения, пастеризации, ультравысо-

кой температурной обработки (UHT) или сушки. Большое 

значение в патогенезе аллергии к БКМ у детей раннего 

возраста имеет вскармливание молочными смесями, 

приводящее к чрезмерному поступлению чужеродно-

го белка, что на фоне незрелости кишечного барьера 

и иммунного ответа приводит к ранней сенсибилизации 

к БКМ [9]. Однако и у детей на грудном вскармливании 

также может развиться клинически значимая аллергия 

к БКМ за счет проникновения пищевых белков в грудное 

молоко.

В курином яйце определяется 13 белковых аллер-

генов, среди которых наиболее значимыми являются 

овомукоид, овальбумин, кональбумин, лизоцим, овогло-

булин, а также леветин желтка. Термолабильность неко-
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торых из них определяет тот факт, что около половины 

пациентов с аллергией к куриному яйцу способны пере-

носить небольшие количества яичных белков в интен-

сивно термически обработанных продуктах [10]. Тем 

не менее, высокий уровень сенсибилизации к овомуко-

иду является предиктором непереносимости куриного 

яйца независимо от формы приготовления [8, 11].

Дети с аллергией к белкам куриного яйца к 4 годам 

развивают толерантность в 4%, а к 6 годам — в 12% слу-

чаев. Однако при исходной IgE-опосредованной реак-

ции на овомукоид толерантность с возрастом не дости-

гается.

Соя. Нередко причиной возникновения аллергиче-

ских реакций могут явиться соя или продукты, в состав 

которых входит соевый белок. Она является так называ-

емым скрытым аллергеном, так как часто используется 

в пищевых продуктах в качестве текстуратора, эмуль-

гатора и белковой добавки. В педиатрической практике 

сенсибилизация к сое встречается примерно в 0,4% слу-

чаев. Тем не менее, около 70% пациентов с возрастом 

вырабатывают толерантность [12, 13].

Наиболее выраженной аллергенной активностью 

обладают глицинин — 11S глобулин, 7S глобулин и конгли-

цин (β- и γ-фракции), особенно его β-фракция. Выявление 

специфических IgE к Gly m 5 и/или Gly m 6 определя-

ет тяжелое течение аллергии с системными реакциями. 

Наличие антител к Gly m 4 проявляется в виде орального 

аллергического синдрома, но в случае сопутствующей 

сенсибилизации к березе употребление необработан-

ной сои может спровоцировать развитие анафилаксии. 

Изолированная сенсибилизация к профилину или гли-

копротеинам сои сопровождается легкими симптомами 

орального аллергического синдрома или отсутствием кли-

нических проявлений и указывает на толерантность к тер-

мически обработанной сое [14–17].

Арахис, так же как горох, бобы и соя, относится 

к семейству бобовых. Белки арахиса содержат широ-

кий спектр аллергенов: вицилин, профилин, конглютин, 

глицинин и др. Арахис широко применяется в пищевой 

промышленности и часто становится так называемым 

скрытым аллергеном. После обжаривания и варки его 

аллергенные свойства усиливаются. Аллергия на ара-

хис широко распространена, характеризуется тяжелы-

ми реакциями, в том числе анафилаксией. Лишь у 20% 

детей с сенсибилизацией, появившейся в первые два 

года жизни, в дальнейшем развивается толерантность. 

Установлено, что до 50% анафилактических реакций 

у детей и подростков ассоциировано с сенсибилизацией 

к арахису и орехам [18].

В группу орехов входят грецкие орехи, орех пекан, 

фисташки, кешью, бразильские орехи, орехи букового 

дерева, каштаны, фундук, миндаль, орех макадамия и др. 

В орехах — кешью, фундуке, грецких орехах, миндале 

и др. — содержатся запасные белки 7S и 11S глобулины, 

обладающие выраженными аллергенными свойствами 

и приводящие к перекрестной реакции. До 75% детей 

с аллергией на орехи имеют одновременную сенсибили-

зацию к различным их видам, которая часто формирует-

ся уже в раннем детском возрасте [19].

Белки злаков. Достаточно часто отмечаются 

аллергические реакции на злаковые продукты, в пер-

вую очередь на глиадин пшеницы, глютен ржи, ячме-

ня и овса, реже — на белки кукурузы, риса, гре-

чихи. Сенсибилизация к злакам обычно развивается 

не ранее второго полугодия жизни на фоне введения 

прикорма. Чувствительность к ω-5-глиадину (Tri a 19) 

свидетельствует о высоком риске развития немед-

ленных реакций у детей, а также тяжелых системных 

реакций, вызванных физическими нагрузками, у взрос-

лых. Для изолированной сенсибилизации к профилину 

или гликопротеинам пшеницы обычно характерны про-

явления орального аллергического синдрома или отсут-

ствие клинических симптомов, а также толерантность 

к термически обработанной пшенице. К 4 годам более 

чем у 50% детей развивается толерантность к глиадину 

[20–22].

Рыба и морепродукты. Наиболее аллергенны-

ми свойствами обладает саркоплазматический белок 

из группы парвальбуминов, отличающийся выраженной 

термостабильностью и практически не разрушающий-

ся при кулинарной обработке. Так, термостабильный 

белок саркоплазмы — М-протеин трески — при кипя-

чении переходит в паровой дистиллят, имеет специфи-

ческий запах и становится ингаляционным аллергеном 

для сенсибилизированных лиц. Парвальбумины раз-

личных видов рыб часто имеют гомологичную структуру, 

что объясняет широкий спектр перекрестной сенсибили-

зации на различные виды рыбы у большинства пациен-

тов. Тем не менее, его структура может видоизменяться. 

Это объясняет существование случаев моносенсибили-

зации к определенным семействам рыб. В настоящее 

время наиболее аллергенными считаются такие виды, 

как треска, лосось, минтай и сельдь. Аллергия на рыбу 

не имеет тенденции к уменьшению с возрастом, сохра-

няясь у подростков и взрослых. Кроме того, аллергены 

рыбы и морепродуктов способны вызывать тяжелые 

системные реакции при попадании в организм даже 

крайне малого их количества.

К морепродуктам, обладающим выраженными 

аллергенными свойствами, относятся ракообразные 

(креветки, крабы, раки, лобстеры) и моллюски (мидии, 

гребешки, устрицы, кальмар, осьминог и др.). Аллергия 

на моллюсков может быть тяжелой, вплоть до анафилак-

сии, и, как правило, наблюдается всю жизнь. Это связано 

с тем, что абсолютное большинство белков являют-

ся термостабильными и имеют высокую перекрестную 

реактивность [23].

Возрастные особенности пищевой 

сенсибилизации

Установлено, что с возрастом частота аллергии к раз-

личным продуктам меняется. Возможно развитие толе-

рантности к таким продуктам, как коровье молоко, кури-

ное яйцо, пшеница и другие злаковые.

Иммунные и неиммунные реакции

на пищевые продукты и компоненты

Такие продукты, как кофе, какао и шоколад, цитрусо-

вые, клубника, земляника, мед, могут являться причиной 

аллергических реакций, а также усиливать имеющиеся 

проявления ПА за счет реакций неиммунного характера. 

В патогенезе таких реакций лежит неспецифическое 

высвобождение медиаторов (в основном гистамина) 

из клеток-мишеней аллергии. Наиболее часто неиммун-

ные реакции развиваются после употребления продук-

тов, богатых гистамином, тирамином, гистаминолибера-

торами.

Перекрестные аллергические реакции

Важное практическое значение имеют перекрестные 

аллергические реакции на различные пищевые про-

дукты, а также иные аллергены (в основном пыльцевые 

и эпидермальные), которые обусловлены наличием сход-

ных по структуре белков в их составе (табл. 1, 2).
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Реакции на пищевые добавки и другие хими-

ческие вещества, содержащиеся в продуктах. 

Распространенность реакций на пищевые добав-

ки в целом в популяции составляет 0,01–0,2%, в то 

время как у пациентов с атопией — от 2 до 7%. 

Анафилактические реакции могут развиваться в ответ 

на употребление продуктов, содержащих добав-

ки натурального происхождения, которые получают 

из растений, насекомых или животных: аннато (Е160b), 

кармин (Е120), шафран, эритритол (ERT), гуаровая 

камедь (Е412), каррагинан, желатин, пектин (IIВ) [24]. 

Сульфиты и их производные, салицилаты, бензойная 

кислота (Е210) и ее производные (Е211–Е219), а так-

же тартразин (Е102) являются добавками, наиболее 

часто вызывающими обострение бронхиальной астмы 

[24]. Чувствительность к сульфитам среди пациентов 

с бронхиальной астмой встречается в 5% случаев. 

Чувствительностью к салицилатам, в том числе содер-

жащимся в пищевых продуктах, обладают около 2,5% 

населения европейских стран. В целом она выше 

у пациентов с сопутствующей непереносимостью аце-

тилсалициловой кислоты [24, 25].

Таблица 1. Перекрестные реакции между основными непищевыми аллергенами и пищевыми продуктами

Table 1. Cross-reactions between major non-food allergens and food products

Аллергены

непищевого происхождения

Пищевые продукты, вызывающие перекрестные

аллергические реакции

Пыльца березы
Яблоко, груша, морковь, вишня, слива, персик, укроп, грецкий орех, миндаль, картофель, 

шпинат, арахис, сельдерей, киви, анис, фенхель, кориандр, тмин, соя

Пыльца полыни
Сельдерей, картофель, морковь, фенхель, укроп, красный перец, кориандр, тмин, 

ромашка, анис

Пыльца подсолнечника Подсолнечное масло, халва, майонез, горчица

Пыльца лебеды Банан, дыня, персик (редко: нектарин, спаржа, киви, картофель, маслины, лук)

Латекс Ананас, авокадо, банан, каштан, папайя, инжир, шпинат, картофель, помидоры, киви

Пыльца сорных, луговых трав Мед

Пыльца сложноцветных
Подсолнечное масло, семечки, халва, арбуз, дыня, артишоки, цикорий, эстрагон, мед 

и продукты пчеловодства

Пыльца амброзии Дыня, банан, мед, семена подсолнечника, халва

Пух, перо Мясо и яйца птиц

Шерсть кошки Свинина

Шерсть овцы Баранина, овечий сыр

Шерсть лошади Конина

Дафния Рыба и морепродукты

Грибковые аллергены Кефир, плесневые сорта сыра, изделия из дрожжевого теста, квас

Инсектные аллергены Продукты пчеловодства

Аспирин, амидопирин Персик, абрикос, слива, клубника, малина, вишня, виноград, картофель

Таблица 2. Белки, обусловливающие наличие перекрестной сенсибилизации к аллергенам различного происхождения

Table 2. Proteins causing cross-sensitization to allergens of various origins

Белки
Продукты и непищевые антигены, дающие перекрестные

аллергические реакции

Тропомиозин

Ракообразные (креветки, лобстеры, крабы, раки)

Паукообразные (клещи домашней пыли)

Насекомые (таракан)

Моллюски (кальмар, устрицы)

Парвальбумин Рыба (все виды), мясо земноводных, белое мясо птицы (редко)

Бычий сывороточный альбумин
Молоко

Говядина, баранина, оленина

Липидтранспортирующий белок
Персик, абрикос, слива, яблоко, злаки, арахис, грецкий орех, миндаль, фисташки, 

брокколи, морковь, сельдерей, томат, дыня, киви

Профилины Персик, вишня (черешня), слива, сельдерей, пыльца березы, цуккини, латекс

Хитиназа I Латекс, банан, авокадо, киви, каштан, папайя, томат, черешня, маракуйя, манго, пшеница

Фенилкумаринбензилэфир-редуктаза

Изофлавоноидредуктаза
Пыльца березы, яблоко, персик, апельсин, личи, клубника, хурма, цуккини, морковь
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ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ 
ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
L20.8 — Другие атопические дерматиты.

L27.2 — Дерматит, вызванный съеденной пищей.

К52.2 — Аллергический и алиментарный гастроэнте-

рит и колит.

T78.1 — Другие проявления патологической реакции 

на пищу.

ПРИМЕРЫ ФОРМУЛИРОВКИ ДИАГНОЗОВ
Пищевая аллергия представляет собой патоге-

нетический механизм формирования определенных 

заболеваний и/или симптомокомплексов и, соответ-

ственно, не является нозологическим диагнозом. Тем 

не менее, учитывая высокую этиологическую и кли-

ническую значимость ПА в патогенезе ряда аллерги-

ческих заболеваний, наличие ПА (при необходимо-

сти — с расшифровкой основных причинно-значимых 

аллергенов) целесообразно включать в полный клини-

ческий диагноз после обозначения основной нозоло-

гической формы:

• Атопический дерматит, распространенная форма,

среднетяжелое течение, обострение. Пищевая аллер-

гия (сенсибилизация к белку коровьего молока, белку 

пшеницы) (L20.8);

• Аллергическая крапивница. Пищевая аллергия

(аллергия на белки куриного яйца) (L50.0);

• Аллергический гастроэнтерит и колит. Пищевая

аллергия (К52.2).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Современная классификация проявлений ПА основа-

на на клинико-иммунологическом принципе. Выделяют 

следующие клинические проявления ПА (табл. 3).

Таблица 3. Классификация проявлений пищевой аллергии

Table 3. Classification of food allergy manifestations

Патология
Особенности развития 

клинических проявлений
Возраст Прогноз

IgE-опосредованные реакции

Оральный аллергический 

синдром (пищевая 

аллергия, обусловленная 

сенсибилизацией к пыльце)

Зуд, легкий отек 

ограничивается полостью рта

Начало проявлений после 

установления поллиноза 

(у детей реже, чем у взрослых)

Возможны как 

персистирование, так 

и зависимость от сезона

Крапивница/ангиоотек
При приеме внутрь или при 

контакте
Дети страдают чаще

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Риноконъюнктивит/астма

Может сопровождать 

проявления ПА (редко).

Проявления возможны при 

вдыхании аэрозоля аллергена

У младенцев и детей чаще, чем 

у взрослых (исключение —  

профессиональные 

заболевания)

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Гастроинтестинальные 

симптомы

Тошнота, рвота, боли в животе 

и диарея, вызванные приемом 

пищи

Любой
Зависит от причинно-

значимого аллергена

Анафилаксия
Быстрая прогрессирующая 

мультисистемная реакция
Любой

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Анафилаксия при пищевой 

аллергии, индуцированная 

физической нагрузкой

Пища провоцирует 

анафилаксию только в случае 

дальнейшей физической 

нагрузки

Дети, подростки Персистирует

Смешанные IgE-опосредованные и клеточные реакции

Атопический дерматит

Ассоциируется с пищевой 

аллергией у 30–40% детей со 

среднетяжелым и тяжелым АтД

У детей младшего возраста 

чаще

Обычно разрешается к более 

старшему возрасту

Эозинофильная 

гастроинтестинальная 

патология

Симптоматика зависит 

от уровня ЖКТ, вовлеченного 

в процесс, и степени 

эозинофильного воспаления

Любой Чаще персистирует

Проявления, опосредованные клеточными реакциями

Индуцированный пищей 

проктит, проктоколит, 

энтероколит

Слизь и кровь в стуле Преимущественно младенцы
Обычно разрешается к более 

старшему возрасту

Индуцированная пищей 

энтеропатия

Хронические проявления: 

рвота, диарея, отставание 

в росте, вялость.

При повторных воздействиях 

после ограничения: рвота, 

диарея, гипотензия в течение

2 ч после приема

Преимущественно младенцы
Обычно разрешается к более 

старшему возрасту
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клинические проявления ПА и возраст манифеста-

ции варьируют в зависимости от характера реакции.

Оральный аллергический синдром — проявления 

пищевой аллергии, обусловленные перекрестной сенси-

билизацией к пыльцевым аллергенам; характеризуется 

зудом, легким отеком слизистой оболочки и ограничива-

ется ротовой полостью. Начало проявлений после уста-

новления поллиноза. Возможно как персистирование, 

так и зависимость от сезона.

Крапивница/ангиоотек — возникают при приеме 

внутрь или при контакте с пищевым продуктом.

Риноконъюнктивит/астма — редкие проявления 

ПА, возможны в том числе при вдыхании аэрозоля 

аллергена. У младенцев и детей встречаются чаще, чем 

у взрослых.

Гастроинтестинальные симптомы — тошнота, рво-

та, боли в животе и диарея, вызванные приемом пищи.

Анафилаксия — быстрая прогрессирующая мульти-

системная реакция.

Анафилаксия при пищевой аллергии, индуциро-

ванная физической нагрузкой, — пища провоцирует 

анафилаксию только в случае дальнейшей физической 

нагрузки.

Атопический дерматит — ассоциируется с пищевой 

аллергией у 30–40% детей со среднетяжелым и тяжелым 

АтД, у детей младшего возраста — чаще.

Эозинофильная гастроинтестинальная патоло-

гия — симптоматика зависит от уровня ЖКТ, вовлечен-

ного в процесс, и степени эозинофильного воспаления.

Индуцированный пищей проктит, проктоколит, 

энтероколит — характерны слизь и кровь в стуле. 

Преимущественно встречается у младенцев и обычно 

разрешается к более старшему возрасту.

Индуцированная пищей энтеропатия — хрони-

ческие проявления: рвота, диарея, отставание в росте, 

вялость. При повторном введении продукта после эли-

минации характерны: рвота, диарея, гипотензия в тече-

ние 2 ч после приема. Преимущественно встречается 

у младенцев и обычно разрешается к более старшему 

возрасту.

ДИАГНОСТИКА
В настоящее время не существует единого теста, 

устанавливающего наличие/отсутствие пищевой аллер-

гии. Дифференциальная диагностика основывается 

на комплексе анамнестических данных, результатах 

физикального, аллергологического обследований, а так-

же при необходимости — на показателях лабораторных, 

инструментальных и других методов.

Важными являются наблюдение в динамике и кон-

троль изменений сенсибилизации: у пациентов с аллер-

гией есть риск расширения спектра причинно-значимых 

аллергенов и появления новых симптомов, а также шанс 

развития толерантности.

Жалобы и анамнез

При сборе анамнеза и жалоб следует оценить:

• причинно-значимые аллергены;

• характер реакции (немедленного или замедленного

типа);

• характер клинических симптомов и их тяжесть;

• воспроизводимость реакции;

• наличие сопутствующих факторов;

• семейный анамнез;

• наличие сопутствующей патологии, включая аллерги-

ческие заболевания.

Физикальное обследование

Следует провести стандартный клинический осмотр, 

обратить особое внимание на рост и массу тела, оценку 

состояния кожных покровов, признаки атопии.

Аллергологическое обследование:

• исследование уровня специфических антител класса

IgE (sIgE) (исследование уровня антител к антигенам

растительного, животного и химического происхож-

дения в крови) пациентам с подозрением на ПА

с целью определения причинно-значимой сенсибили-

зации [1, 2, 38, 39–42]

и/или

• выполнение кожных проб (накожного исследования

реакции на аллергены) [2, 38, 39–41, 43, 44].

Выбор метода аллергологического обследования

определяется доступностью и оснащенностью аллерго-

логического кабинета и наличием/отсутствием противо-

показаний к проведению кожного тестирования.

Определение уровня специфических IgE является 

методом диагностики IgE-опосредованной ПА.

Среди преимуществ лабораторной диагностики необ-

ходимо отметить отсутствие противопоказаний к про-

ведению диагностического исследования, отсутствие 

возрастных ограничений и какого-либо риска развития 

тяжелых системных аллергических реакций, возмож-

ность одномоментного определения специфических IgE 

к большому числу аллергенов (мультиплексные исследо-

вания).

Определение уровней специфических IgЕ в сыворот-

ке крови (sIgE) показано пациентам в следующих слу-

чаях:

• имеются противопоказания к постановке кожных

тестов с аллергенами, а выявить аллерген по данным 

анамнеза не удается;

• пациентам с распространенными заболеваниями

кожи (АтД, рецидивирующая крапивница), а также

при выраженном дермографизме;

• в случаях невозможности отмены препаратов, прием

которых влияет на результаты кожного тестирования;

• при необходимости проведения обследования у боль-

ного, имевшего анафилаксию (особенно в первые

6 нед после реакции);

• ребенку раннего возраста.

В клинической практике в настоящее время применя-

ются следующие методы определения уровней sIgE:

• колориметрический метод с использованием бумаж-

ных дисков в качестве твердой подложки;

• флуориметрический метод с использованием целлю-

лозной губки в качестве твердофазной матрицы;

• хемилюминесцентный метод, использующий биоти-

нилированные аллергены и твердую фазу с частица-

ми авидина;

• иммунофлюоресценция на твердой фазе (например,

с использованием прибора ImmunoCAP), которая

обладает высокой чувствительностью к выявлению

специфических IgE в сверхнизких концентрациях

и, согласно независимым исследованиям, является

наиболее точной и стабильной.

Граница обнаружения sIgE является более низкой

по сравнению с границей обнаружения молекул обще-

го IgE. В большинстве лабораторий для sIgE — от 0,01 

до 0,35 кЕ/л (для общего IgE — 2–5 кЕ/л).

Потенциальный риск развития клинических про-

явлений при наличии сенсибилизации обусловливает 

не только уровень sIgE, но и тип аллергена. В то же время 

высокопозитивные результаты тестов не обязательно 
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)

предполагают усиление тяжести клинических симптомов 

и развитие, например, анафилактического шока.

Для педиатрической практики оптимальным является 

определение сенсибилизации по уровню sIgE к конкрет-

ным пищевым аллергенам с помощью тест-системы, 

в которой имеются фиксированные пороговые грани-

цы уровней sIgE, определяющие риск развития кли-

нических симптомов, а также обозначена их корреля-

ция с возрастом (известны для БКМ, куриного яйца). 

Однако для взрослых пациентов и для плохо исследо-

ванных аллергенов подобных границ не разработано 

[2]. Положительные результаты тестирования свидетель-

ствуют только о наличии сенсибилизации. И, напротив, 

отсутствие специфических IgE не исключает диагноза 

ПА. Все полученные результаты должны интерпретиро-

ваться только в контексте анамнестических данных.

Современный диагностический метод компо-

нент-разделенной аллергодиагностики (молекуляр-

ная аллергодиагностика), основанный на достижениях 

молекулярной биологии и биотехнологии, дает возмож-

ность выявить наличие антител IgE к очищенным молеку-

лам (отдельным компонентам аллергенов).

Молекулярная аллергодиагностика позволяет полу-

чить дополнительную информацию о характере сен-

сибилизации к отдельным белкам, входящим в состав 

продукта, и прогнозировать особенности клинических 

проявлений и течения ПА. Например, этот метод поможет 

уточнить, имеется ли сенсибилизация к термостабиль-

ным или термолабильным компонентам причинно-зна-

чимого аллергена. Кроме того, возможности молеку-

лярной диагностики включают в себя распознавание 

маркеров истинной сенсибилизации от перекрестной 

реактивности, оценку рисков развития острых систем-

ных или местных реакций, прогнозирование вероятности 

формирования толерантности или перехода аллергии 

в персистирующую форму.

Возможно использование поликомпонентных чипов 

для молекулярной диагностики с большим набором 

аллергенов (например, готового аллергочипа, содержа-

щего 112 компонентов из 51 источника аллергенов) [8].

Кожное тестирование позволяет подтвердить нали-

чие сенсибилизации и эффективно в диагностике IgE-

опосредованной ПА. Чувствительность и специфичность 

метода имеют зависимость от вида аллергена.

Кожные пробы признаются «золотым стандартом» 

в диагностике аллергических болезней для первичного 

подтверждения диагноза аллергии. Это быстрый, без-

опасный, минимально инвазивный, чувствительный, чет-

ко коррелирующий с провокационными тестами метод. 

В России наиболее широко используются скарификаци-

онные пробы с основными группами аллергенов — быто-

выми, эпидермальными и пыльцевыми. Данный метод 

прост в постановке, результаты реакции оцениваются 

в течение 20 мин. У пациента с аллергией к конкретному 

аллергену на месте пробы через 15–20 мин появляются 

волдырь, покраснение и зуд кожи. Вместо скарифи-

кационных проб предпочтительнее использовать тест 

уколом —  прик-тест. Его преимущества: это единствен-

ный тест, который может широко применяться у детей 

раннего возраста (с 6 мес), быстро и легко выполняется, 

информативен для врача и родителей, дает низкий про-

цент ложноположительных результатов. При отсутствии 

стандартизованных аллергенных экстрактов в ряде слу-

чаев допускается проведение прик-прик-теста (напри-

мер, с фруктами).

Кроме простоты выполнения, прик-тесты и скари-

фикационные тесты имеют еще одно важное преиму-

щество: они крайне редко бывают причиной развития 

генерализованных реакций. Внутрикожные пробы име-

ют низкую специфичность, не позволяют дифференциро-

вать истинную аллергию от феноменов неаллергической 

гиперчувствительности, имеют высокую степень риска 

развития побочных эффектов при постановке, поэтому 

в настоящее время для диагностики не используются.

Результаты кожного тестирования позволяют разра-

ботать индивидуальные элиминационные режимы.

К основным противопоказаниям для проведе-

ния обследования относятся обострения основного 

заболевания, острые инфекционные болезни, тубер-

кулез, нервные и психические болезни; тяжелые хро-

нические поражения сердца, печени, почек, системы 

крови; беременность и период лактации; ВИЧ-инфекция 

(вирус иммунодефицита человека). На результаты кож-

ных проб оказывают влияние антигистаминные пре-

параты для системного применения, трициклические 

антидепрессанты (неселективные ингибиторы обратного 

захвата моноаминов и ряд антипсихотических препара-

тов), поэтому перед проведением кожного тестирова-

ния с аллергенами следует обязательно отменить анти-

гистаминные препараты для системного применения 

на 3–7 дней в зависимости от препарата, в противном 

случае результаты исследования будут ложноотрица-

тельными. Прием трициклических антидепрессантов 

прекращают за 1 мес перед постановкой проб, нанесе-

ние топических стероидов на кожу внутренней поверх-

ности предплечья — место постановки тестов — за 2 нед 

до тестирования.

При уртикарном дермографизме возможен ложно-

положительный результат, при постановке кожных проб 

в непродолжительный период после острой аллергиче-

ской реакции — ложноотрицательный.

Кортикостероиды для системного применения (ГКС) 

в низких дозах при непродолжительном приеме, ингаля-

ционные ГКС, бронходилататоры, антагонисты лейкотри-

еновых рецепторов не влияют (или оказывают крайне 

незначительный эффект) на результаты кожных проб.

Как и результаты определения специфических IgE, 

данные кожного тестирования интерпретируются в соот-

ветствии с анамнезом и эффектами элиминационной 

диеты.

Элиминационная диета и диагностическое вве-

дение продукта рекомендованы пациентам с подозре-

нием на пищевую аллергию с целью уточнения диагноза 

и выявления причинно-значимого аллергена [45–47].

Являются универсальным методом, позволяющим 

подтвердить диагноз как при IgE-опосредованных, так 

и при не-IgE-опосредованных формах ПА. При наличии 

клинически значимых симптомов и высокой вероят-

ности аллергии к определенному белку назначается 

диагностическая элиминационная диета с исключени-

ем продуктов, содержащих данный белок (при грудном 

вскармливании такие продукты исключаются из рациона 

матери). Срок диагностической диеты зависит от кли-

нической картины и должен быть достаточно длитель-

ным, чтобы оценить уменьшение/исчезновение клиниче-

ских симптомов. Продолжительность может колебаться 

от 7–10 дней у детей с реакциями немедленного типа 

(например, ангионевротический отек, рвота, возник-

новение кожных проявлений в течение 2 ч) до 2–4 нед 

у детей с отсроченными и хроническими реакциями 

(например, атопический дерматит).

При вероятности множественной ПА на диагности-

ческий период назначается гипоаллергенная диета, 

при которой из рациона исключаются все подозревае-
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мые продукты, а также продукты, наиболее часто вызы-

вающие гистаминолиберацию. В периоде ремиссии 

продукты — поочередно, в постепенно возрастающих 

количествах — вводятся в рацион с обязательной реги-

страцией всех симптомов. Целесообразно ведение пище-

вого дневника. 

При диагностическом введении продукта количе-

ство продукта, содержащего подозреваемый причинно-

значимый аллерген, для первого пробного введения 

определяется исходя из данных анамнеза (количество 

продукта, на которое отмечалась реакция, выражен-

ность реакции на это количество). Начинают с дозы, зна-

чительно меньшей той, которая вызвала реакцию. Срок 

наблюдения за реакцией после диагностического вве-

дения продукта зависит также от характера предыдущих 

реакций на этот продукт и составляет от 2 ч при реакциях 

немедленного типа до 2 сут при реакциях замедленного 

типа в анамнезе. Если на первое диагностическое вве-

дение продукта никаких отрицательных реакций не отме-

чается, продукт вводится в питание в постепенно воз-

растающих количествах с обязательной регистрацией 

всех симптомов — должны быть оценены проявления 

аллергии как со стороны кожи, так и гастроинтестиналь-

ные и респираторные.

Открытые и слепые провокационные пробы с пище-

выми продуктами, в том числе двойная слепая пла-

цебо-контролируемая проба, являющаяся «золотым 

стандартом» диагностики ПА, во всем мире проводятся 

достаточно редко, поскольку связаны с высоким риском 

для пациента. Провокационные пробы для детей на тер-

ритории Российской Федерации не сертифицированы, 

решающая роль в диагностике отводится таким методам 

диетодиагностики, как диагностическая элиминацион-

ная диета и диагностическое введение продукта.

Алгоритм диагностики и ведения детей с пищевой 

аллергией на 1-м этапе представлен на рис. 1.

Консультации и участие специалистов 

в диагностике и терапии пациентов с ПА 

или подозрением на ПА

Консультация врача аллерголога-иммунолога необ-

ходима в целях установления диагноза, при проведе-

нии обследования и дифференциальной диагностики, 

для подбора терапии и контроля лечения. Консультация 

врача-диетолога может быть рекомендована для подбо-

ра и коррекции рациона. Консультация врача-гастроэн-

теролога может быть рекомендована при резистентной 

гастроинтестинальной симптоматике для подбора и кор-

рекции терапии. Консультация врача-дерматовенеро-

лога может быть рекомендована при персистирующих 

проявлениях атопического дерматита для подбора и кор-

рекции терапии. Участие в лечебно-диагностическом 

процессе других специалистов — при наличии необхо-

димости.

Медико-генетическое консультирование

С целью дифференциальной диагностики с наслед-

ственными заболеваниями и синдромами показа-

на консультация врача-генетика пациентам с торпид-

ным к стандартной терапии пищевой аллергии, и/или 

в сомнительных случаях, и/или в случае предположений 

о генетической природе заболевания [27, 48].

Инструментальные диагностические 

исследования

При необходимости проведения дифференциальной 

диагностики с другими (неиммунными) формами пище-

вой непереносимости (целиакия) и заболеваниями желу-

дочно-кишечного тракта детям с гастроинтестинальными 

симптомами и иными проявлениями показано проведе-

ние эзофагогастродуоденоскопии [2, 6, 36, 37].

Пациентам с выраженными и стойкими жалобами со 

стороны желудочно-кишечного тракта, задержкой разви-

тия или железодефицитной анемией, которые не удается 

объяснить другими причинами, может быть показано 

эндоскопическое исследование верхних и нижних отде-

лов ЖКТ с морфологическим исследованием биоптатов. 

Диагностика проводится врачом-гастроэнтерологом, 

и/ или диетологом, и/или педиатром согласно соответ-

ствующим клиническим рекомендациям.

Дополнительные диагностические исследования 

При необходимости проведения дифференциальной 

диагностики аллергии к глютену и целиакии рекомендо-

вано определение уровня содержания антител класса 

IgA к тканевой трансглютаминазе (определение содер-

жания антител к тканевой трансглютаминазе в крови) 

и уровня общего IgА (исследование уровня иммуно-

глобулина А в крови) в качестве инициальных тестов 

[27–29].

При подозрении на целиакию обследование прово-

дится соответствующими специалистами согласно кли-

ническим рекомендациям. В зависимости от результатов 

или при клинической необходимости могут исследовать-

ся антитела класса IgG к тканевой трансглютаминазе 

(определение содержания антител к тканевой транс-

глютаминазе в крови), антитела к эндомизию классов 

IgG и IgA (определение содержания антител к эндомизию 

в крови), применяться методы HLA-типирования (DQ2/

DQ8), проводиться эзофагогастродуоденоскопия и биоп-

сия двенадцатиперстной кишки. Серологические тесты 

следует проводить на фоне обычной диеты, без исклю-

чения глютена.

В сомнительных случаях с диагностической целью 

необходимо рассмотреть проведение клеточных 

тестов — исследование активации базофилов [30–32].

Данные тесты позволяют установить неспецифи-

ческое высвобождение медиаторов из базофилов 

в присутствии аллергена и без связи с молекулой IgE, 

но вследствие высокой стоимости и малой доступности 

имеют ограниченное применение.

С целью дифференциальной диагностики с первич-

ной гипо- и алактазией и исключения/подтверждения 

данных заболеваний проводится анализ полиморфиз-

мов в гене лактазы (LCT) [33, 34]. Для оценки сенсиби-

лизации не рекомендовано проведение анализа уровня 

специфических IgG и IgG4 к пищевым белкам в связи 

с его неинформативностью [2, 35].

Дифференциальная диагностика

Необходимо проводить дифференциальную диагно-

стику в первую очередь с другими (неиммунными) фор-

мами пищевой непереносимости и реакциями на пищу, 

имеющими сходные проявления, с целью уточнения диа-

гноза [27, 33, 34]:

• заболевания другой этиологии, сопровождающиеся

кожными проявлениями;

• непереносимость пищи ферментная и/или метабо-

лическая;

– непереносимость лактозы;

– мальабсорбция углеводов;

– целиакия;

• токсические реакции на пищу:

– бактериальной, вирусной или иной этиологии;
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– фармакологические;

• реакции на пищевые добавки и контаминанты;

• реакции, не всегда связанные с приемом пищи:

– гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ);

– синдром раздраженной толстой кишки;

– воспалительные заболевания кишечника.

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение

В случаях легких проявлений ПА и ограниченного 

количества причинно-значимых белков рекомендовано 

рассмотреть применение элиминационной диеты в каче-

стве монотерапии с лечебной целью [45–47].

Этиологическим лечением является исключение 

из питания причинно-значимых продуктов.

Соблюдение элиминационной диеты должно сопро-

вождаться мониторингом показателей физического раз-

вития ребенка.

Диетотерапия ПА носит поэтапный характер:

1-й этап — диагностический;

2-й этап — лечебная элиминационная диета;

3-й этап — расширение рациона.

Продолжительность элиминационной диеты и форми-

рование толерантности индивидуальны. Минимальные 

сроки исключения из питания определены международ-

ными документами: не менее 6 мес, при наличии тяже-

Пищевая аллергия

Среднетяжелое и тяжелое течение,
явная связь с определенными

продуктами

Легкое течение,
предполагаемая связь

с определенными продуктами

1-й этап
( 2–4 нед)

Диагностическая элиминационная
диета

Диагноз аллергии к БКМ
(на основании анамнеза)

Нет

Есть

Грудное
вскармливание

Диагностическая элиминационная
диета матери

Симптомы
сохраняются

Симптомы
уменьшились

Дополнительное
обследование***

slgE/
кожные

тесты
+

slgE /*
кожные

тесты
–

Диагноз ПА
(на основании диетодиагностики и/или к БМК)IgE

Диагностическое
введение

продукта**

Лечебная элиминационная диета
2-й этап

(не менее
6 мес)

+ –

Гипоаллергенная диета****

Оценка эффективности диагностической
элиминационной диеты

Аллергологическое
обследование

Примечание. <*> — при наличии клинических реакций отсутствие специфических IgE не исключает аллергии на пищевой белок. 

<**> — при наличии тяжелых реакций в анамнезе и высоких уровней специфических IgE от диагностического введения продукта 

рекомендуется воздержаться, следует оценить комплаенс (строгость соблюдения диеты), сенсибилизацию к более широкому кругу 

пищевых аллергенов, провести дифференциальную диагностику (см. выше). <***> — молочные продукты (как высокоаллергенные, 

особенно для детей первого года жизни) даются в ограниченном объеме даже при отсутствии подтвержденной аллергии к БКМ.

Note. <*> — The absence of specific IgE in the presence of clinical reactions does not exclude allergies to food protein. <**> — The 

diagnostic administration of the products should be postponed in cases with past history of severe reactions and high levels of specific IgE. 

The compliance (adherence to the diet), sensitization to wider spectrum of food allergens should be estimated, and differential diagnostics 

should be performed (see above). <***> — Dairy products (as highly allergenic especially for infants) should be administrated on a limited 

basis even at the absence of confirmed cow's milk protein allergy.

Рис. 1. Алгоритм диагностики и ведения детей с пищевой аллергией на 1-м этапе

Fig. 1. Algorithm of diagnosis and management of children with food allergies at the 1st stage
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лых реакций — не менее 12–18 мес. Нередко, помимо 

причинно-значимых, необходимо исключение продуктов 

с перекрестной реактивностью. Перекрестные реак-

ции также возможны между непищевыми аллергенами 

и пищевыми продуктами (см. табл. 1, 2).

При ПА у детей, находящихся на естественном вскарм-

ливании, тактикой педиатра является сохранение груд-

ного молока в питании ребенка в максимальном объеме.

При аллергии на БКМ из питания матери полностью 

исключаются все продукты, содержащие БКМ, говядина, 

телятина.

Учитывая тот факт, что ПА часто носит множествен-

ный характер, а также возможное влияние триггерных 

факторов питания на состояние ребенка, кормящей жен-

щине на 1-м этапе назначают гипоаллергенную диету. 

При этом степень ограничений и набор продуктов в ней 

индивидуальны и зависят в первую очередь от тяжести 

клинических проявлений аллергии у ребенка и наличия 

аллергической патологии у матери. Из питания исклю-

чаются продукты, обладающие высокой сенсибилизи-

рующей активностью, гистаминолибераторы, продукты 

с высоким содержанием экстрактивных веществ, био-

генных аминов и пуриновых оснований, а также содер-

жащие искусственные пищевые добавки и вещества, 

раздражающие ЖКТ.

Рекомендации по питанию кормящей матери

при аллергии к БКМ у ребенка

Исключаются из питания:

• все продукты, содержащие белок коровьего молока

и молока других млекопитающих, говядина.

Опционально, при наличии выраженных

проявлений пищевой аллергии у ребенка:

• высокоаллергенные продукты (яйца, арахис, орехи,

рыба, морепродукты, соя);

• продукты, часто вызывающие как аллергические,

так и неиммунные («ложноаллергические») реакции

(икра, грибы, мед, шоколад, кофе, какао, цитрусовые,

киви, ананас, авокадо);

• бульоны, маринады, соленые и острые блюда, кон-

сервы, мясные и рыбные копчености, пряности;

• продукты, содержащие искусственные красители,

ароматизаторы, консерванты;

• газированные напитки, квас;

• продукты, содержащие гистаминолибераторы

и гистамин (квашеная капуста, редька, редис, шпинат, 

тунец, ферментированные сыры, ветчина, сосиски,

копчености, соленья, маринады);

• продукты, раздражающие ЖКТ и меняющие вкус

молока (лук, чеснок, редька, редис).

Разрешаются с учетом переносимости:

• овощи и фрукты (преимущественно зеленой, белой

окраски);

• супы (вегетарианские);

• мясо (нежирная свинина, филе индейки, кролика

в отварном, тушеном виде, а также в виде паровых

котлет);

• крупы (гречневая, кукурузная, рисовая, овсяная,

пшенная, перловая и др.);

• макаронные изделия;

• хлеб (пшеничный 2-го сорта, пшенично-ржаной);

• напитки (чай, компоты, морсы из неярко окрашенных

фруктов).

Для сохранения лактации матери должен быть

составлен полноценный рацион и назначены препараты 

кальция (например, 1000 мг/сут в несколько приемов). 

С целью коррекции белковой части рациона и витамин-

но-минеральной обеспеченности матери могут быть 

использованы лечебные смеси на основе аминокислот.

После купирования острых симптомов аллергии 

у ребенка питание матери может постепенно расширять-

ся под контролем переносимости.

Детям на грудном вскармливании с тяжелыми прояв-

лениями ПА (например, тяжелый АтД или аллергический 

энтероколит, осложненные задержкой роста, и/или гипо-

протеинемией, и/или выраженной анемией) с лечебно-

диагностической целью возможно временное исключе-

ние из питания грудного молока и назначение лечебной 

(аминокислотной) смеси на период от нескольких дней 

до 2 нед. Данная рекомендация должна применяться 

лишь в исключительных случаях в связи с вероятной 

угрозой прекращения грудного вскармливания.

При составлении элиминационного рациона детям 

в возрасте старше 1 года в качестве основы используют 

неспецифическую гипоаллергенную диету, что учитывает 

высокую частоту коморбидной патологии органов пище-

варения у детей с аллергией. Из рациона исключаются 

продукты, обладающие повышенной сенсибилизирую-

щей активностью, содержащие искусственные пищевые 

добавки (красители, консерванты, эмульгаторы), блюда 

со свойствами неспецифических раздражителей ЖКТ. 

Данная диета также предусматривает щадящую кули-

нарную обработку, при этом блюда готовятся на пару, 

отвариваются, запекаются.

Содержание основных пищевых веществ и энергети-

ческая ценность гипоаллергенной диеты должны соот-

ветствовать физиологическим потребностям ребенка.

Из питания исключаются также все продукты, содер-

жащие выявленные причинно-значимые аллергены. 

Срок элиминации определяется индивидуально на осно-

вании результатов обследования и наблюдения.

При достижении ремиссии рацион должен постепен-

но расширяться за счет ранее исключенных продуктов 

и блюд (кроме продуктов, обладающих повышенной сен-

сибилизирующей активностью, содержащих искусствен-

ные пищевые добавки (красители, консерванты, эмуль-

гаторы), неспецифических раздражителей ЖКТ).

Следует отметить, что вышеперечисленные продукты, 

часто вызывающие как истинные аллергические реак-

ции, так и реакции неиммунного характера, способны 

выступать триггерами аллергических реакций, поэтому 

употребление их может ограничиваться в течение про-

должительного времени, при этом длительность и стро-

гость элиминации всегда определяются индивидуально.

Дети в возрасте старше одного года с хроническим 

течением ПА и множественной сенсибилизацией могут 

нуждаться в длительном исключении из питания широко-

го спектра продуктов, что может приводить к развитию 

дефицита различных пищевых веществ (табл. 4).

Белковая часть рациона формируется в основном 

за счет мясных продуктов. В сложных случаях для коррек-

ции рациона могут быть использованы специализирован-

ные продукты для детей старше года — смеси на основе 

гидролизата молочного белка или аминокислотные сме-

си, которые также позволяют частично компенсировать 

микронутриентный состав рациона (однако данный под-

ход у старших детей реализовать затруднительно вслед-

ствие вкусовых особенностей перечисленных смесей).

Наиболее сложной стороной адаптации рацио-

на представляется коррекция его микронутриентного 

состава: содержания витаминов, минеральных веществ, 

незаменимых аминокислот, полиненасыщенных жирных 

кислот и др.
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При длительном соблюдении безмолочной диеты 

ребенку должны дополнительно назначаться препара-

ты кальция (кальция лактат, глюконат, глицерофосфат 

или др.) в виде монопрепаратов либо в комбинации 

с витамином D3 (колекальциферол, эргокальциферол). 

В тех случаях, когда из питания исключена рыба, у детей 

старше года для обеспечения потребности в ПНЖК 

класса омега-3 используются нутрицевтики или лекар-

ственные препараты морского или растительного про-

исхождения (под контролем переносимости). Жировые 

нутрицевтики могут назначаться в подострый период 

заболевания, а также в период ремиссии в возрастных 

дозировках (0,8–1,6 г/сут) курсами 30–40 дней.

В периоде ремиссии по показаниям проводят вита-

минотерапию с использованием современных поливита-

минных комплексов или монопрепаратов.

Кроме того, детям с аллергией на БКМ необходимо 

использовать в питании специализированные смеси 

на основе высокогидролизованного молочного белка 

или аминокислот [1–4, 6, 49–55].

Согласно современным требованиям, критерием 

эффективности лечебной смеси являются результа-

ты клинических исследований, в которых продемон-

стрировано отсутствие аллергических реакций на нее 

у 90% детей с подтвержденным диагнозом аллергии 

на БКМ.

Выбор лечебной смеси при аллергии к БКМ

(при смешанном или искусственном 

вскармливании)

В настоящее время элиминационная диетотерапия — 

наиболее эффективная стратегия ведения детей с аллер-

гией к белкам коровьего молока.

Необходимо исключить смеси на основе коровьего 

молока и прикорм, содержащий БКМ или другие немо-

дифицированные молочные животные белки (например, 

козье, овечье молоко). При необходимости докорма 

используется смесь на основе высокогидролизованного 

белка или смесь на основе аминокислот.

Если при приеме смеси на основе высокогидроли-

зованного белка состояние не улучшается в течение 

2–4 нед, рекомендуется перевод на питание на основе 

аминокислот.

Элиминационная диета с использованием лечеб-

ной смеси назначается на 6 мес и/или до достижения 

возраста 9–12 мес. Дети, у которых в анамнезе были 

тяжелые IgE-опосредованные реакции немедленно-

го типа, могут оставаться на элиминационной дие-

те до 12–18  мес, затем, после повторного определе-

ния титра специфических IgE, пробуют ввести продукт, 

содержащий БКМ (обычно кисломолочный — нежирный 

йогурт или кефир).

Специализированные смеси

для детей с аллергией к БКМ

Все лечебные смеси обогащены комплексом витами-

нов, макро- и микроэлементов и соответствуют требо-

ваниям ВОЗ по ингредиентному составу, биологической 

пищевой ценности, влиянию на физическое и психомо-

торное развитие детей первого года жизни (табл. 5).

Для детей с гастроинтестинальными проявления-

ми ПА и синдромом мальабсорбции, обусловленны-

ми аллергией к БКМ, предпочтение следует отдавать 

специализированным смесям «Симилак Алиментум», 

«Алфаре», «Нутрилак пептиди СЦТ», «Нутрилон Пепти 

Гастро». В состав данных продуктов введены средне-

цепочечные триглицериды, которые легко проникают 

в систему воротной вены, минуя лимфатические сосуды, 

не требуя эмульгирования и участия панкреатической 

липазы. Учитывая особенности липидного состава пере-

численных смесей, они назначаются и в случаях выра-

женного нарушения нутритивного статуса у больных 

с ПА. Указанные лечебные смеси также являются без-

лактозными, поэтому применяются при пищевой аллер-

гии в сочетании с лактазной недостаточностью.

Смесь на основе высокогидролизованного казеина 

FRISO PEP АС показала высокую эффективность у детей 

со среднетяжелыми и тяжелыми проявлениям аллергии 

к БКМ. При изолированных нетяжелых кожных проявле-

ниях атопии могут быть использованы смеси на основе 

высокогидролизованных сывороточных белков, содер-

жащие в составе углеводного компонента пребиотики 

и имеющие в своем составе лактозу, — «Нутрилон Пепти 

Аллергия», FRISO PEP, «Алфаре Аллерджи».

Аминокислотные смеси

Смеси, содержащие свободные аминокислоты 

как единственный источник азота, являются опти-

мальным выбором для детей, реагирующих на смеси 

на основе высокогидролизованного белка. Риск подоб-

ной реакции составляет менее 10% для всех грудных 

детей, страдающих аллергией к БКМ, однако он может 

быть выше при наличии тяжелой энтеропатии, сопро-

вождающейся гипопротеинемией и задержкой роста. 

Для данной категории больных аминокислотные смеси 

являются продуктами первого выбора. Все аминокис-

лотные смеси (см. табл. 5) имеют сбалансированный 

жировой и углеводный составы, обогащены необходи-

мыми для детей витаминами и микроэлементами, одна-

ко отличаются определенными вкусовыми характери-

стиками, иногда затрудняющими как ввод в питание 

такой формулы у детей более старшего возраста, так 

и ее длительное применение.

Аминокислотные смеси могут быть использова-

ны как на короткий период для диагностики аллергии 

Таблица 4. Дефицит нутриентов вследствие исключения продуктов из рациона

Table 4. Nutrient deficiency due to the exclusion of foods from the diet

Группы продуктов Дефицит нутриентов в рационе

Молоко, творог, кисломолочные напитки Животный белок, кальций, витамины А, D, В2

Рыба и морепродукты
Животный белок, ω-3 жирные кислоты, йод, витамины А, D, 

группы В

Куриные яйца
Животный белок, жиры, фосфолипиды, витамины В1, В2, B12,

С, D, Е, А

Злаки (каши, макаронные и кондитерские изделия, хлеб) Растительный белок, селен, витамины группы В, токоферол

Цитрусовые, ярко окрашенные овощи и фрукты β-Каротин, аскорбиновая кислота, пищевые волокна
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к молочным белкам, так и в качестве основы рациона 

для длительного применения у больных с ПА и у кормя-

щих матерей детей, имеющих ПА к БКМ.

Смеси на основе изолята соевого белка

Смеси на основе изолята белка сои не являются 

продуктами первого выбора в остром периоде ПА. 

Применение их в настоящее время резко ограничен-

но и допускается лишь в отдельных случаях у детей 

в возрасте старше 6 мес при нетяжелых проявлени-

ях аллергии к БКМ и отсутствии гастроинтестинальных 

нарушений и сенсибилизации к белку сои. Применение 

соевых смесей («Беллакт Соя», «Нутрилак соя», «Симилак 

Изомил», Humana SL) возможно с целью коррекции 

белковой части гипоаллергенного рациона в периоде 

ремиссии при необходимости длительного соблюдения 

безмолочной диеты у больных с аллергией к БКМ.

Смеси на основе гидролизованного белка риса

Смеси на основе гидролизата рисового белка 

на территории Российской Федерации в настоящее вре-

мя не зарегистрированы.

Формула на основе частично или высокогидролизо-

ванного протеина риса считается безопасной и доста-

точно эффективной для лечения детей с аллергией к БКМ 

и рассматривается в качестве метода лечения у неко-

торых грудных детей, которые отказываются / не пере-

носят смеси на основе высокогидролизованного БКМ 

либо воспитываются в семьях вегетарианцев. Примером 

такой смеси является продукт «Пико» («Селия Лакталис», 

Франция).

При аллергии к БКМ не рекомендовано и не обосно-

вано назначение смесей на основе частично (умеренно) 

гидролизованного белка, сои, смесей на основе козье-

го молока / молока других млекопитающих с лечебной 

целью в связи с отсутствием доказательств их эффектив-

ности [1–3, 5, 55–60].

Смеси на основе частично (умеренно) гидролизован-

ного белка у детей с подтвержденной аллергией на БКМ 

могут быть недостаточно эффективны. Смеси и продукты 

на основе немодифицированных (негидролизованных) 

белков козьего, овечьего, верблюжьего молока и моло-

ка других видов млекопитающих не рекомендуются 

детям с аллергией к БКМ. Напитки из сои, риса, миндаля, 

кокоса или каштана неправомочно называют «молоком». 

Они не соответствуют потребностям грудных детей и не 

должны использоваться в их питании в качестве смеси 

для искусственного вскармливания.

Алгоритм выбора лечебной смеси для детей с аллер-

гией к БКМ представлен на рис. 2.

Принципы введения прикорма

детям первого года жизни с ПА

В связи с наличием широкого ассортимента лечеб-

ных смесей рекомендуемые сроки назначения про-

дуктов и блюд прикорма больным, страдающим ПА, 

практически не отличаются от таковых у здоровых 

детей. Современные представления об оптимальном 

формировании пищевой толерантности требуют вве-

дения продуктов прикорма в возрасте не ранее 4 и не 

позже 6 мес, у детей с ПА также рекомендуется ориен-

тироваться на эти сроки. Однако в каждом конкретном 

Аллергия на БКМ

Клинические реакции на продукты, содержащие БКМ

Положительные провокационные или кожные пробы и/или

повышенный уровень специфических IgE

Выраженные проявления
(среднетяжелое и тяжелое течение)
• Атопический дерматит, SCORAD > 20
• Гастроинтестинальные проявления
• Мальабсорбция
Острый период заболевания
Множественная пищевая
сенсибилизация

Легкие проявления (легкое течение)

• Атопический дерматит, SCORAD < 20
• Периодические кожные высыпания

(дерматит, вызванный пищей)
Подострый период заболевания

Смеси на основе

аминокислот

Смеси на основе

высокогидролизованного белка

Изолированные

кожные проявления

Проявление
лактазной

недостаточности

Сочетанные
нарушения усвоения

жира и лактозы

Снижение
нутритивного

статуса

Содержащие лактозу

гидролизаты

Безлактозные

гидролизаты

Безлактозные
гидролизаты,

содержащие СЦТ

При отсутствии эффекта*

Рис. 2. Алгоритм выбора лечебной смеси для детей с аллергией к БКМ

Fig. 2. Algorithm for choosing the therapeutic formula for children with cow’s milk protein allergy

Примечание. <*> — реакция на гидролизат или отсутствие положительной динамики на фоне приема гидролизата в течение 

нескольких недель; SCORAD — SCORing of Atopic Dermatitis, шкала оценки атопического дерматита, — см. клинические рекоменда-

ции по оказанию медицинской помощи детям с атопическим дерматитом; СЦТ — среднецепочечные триглицериды.

Note. <*> — Reaction on hydrolysate or absence of positive dynamics on the administration of hydrolysate for several weeks; SCORAD — 

SCORing of Atopic Dermatitis. — See clinical guidelines on medical care for children with atopic dermatitis; MCT (СЦТ) — medium-chain 

triglycerides.
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случае вопрос о времени введения прикорма решается 

индивидуально (см. рис. 3).

В зависимости от нутритивного статуса ребенка 

и характера стула первым прикормом является овощное 

пюре или безмолочная каша. Чаще первым прикормом 

выступает монокомпонентное пюре из овощей светлой 

окраски: кабачков, патиссонов, цветной, белокочанной, 

брюссельской капусты, брокколи, светлоокрашенной 

тыквы.

При дефиците массы тела первым прикормом может 

быть безмолочная безглютеновая каша (гречневая, 

кукурузная, рисовая), затем вводятся овощи.

С целью коррекции белковой части рациона в пита-

ние ребенка вводят мясное пюре. Рекомендуется исполь-

зовать специализированные детские мясные консервы 

или пюре домашнего приготовления из конины, мяса 

кролика, индейки, свинины.

Первым фруктовым прикормом является пюре 

из яблок или груш светлой окраски. Введение фруктовых 

соков откладывается, особенно у детей с гастроинтести-

нальными симптомами.

Каждый новый продукт вводят в питание ребенка 

постепенно, на адаптацию к нему дается 1–2 нед, дру-

гие новые продукты в этот период в питание не вво-

дятся. Предпочтение отдается монокомпонентным про-

дуктам. Новый продукт впервые включается в рацион 

ребенка в количестве не более 5 мл (г), предпочтитель-

но в утренние кормления, чтобы иметь возможность 

в течение дня оценить его переносимость (появление 

или усиление кожных высыпаний, изменение стула 

и т. п.). В случае отсутствия аллергической реакции 

объем нового продукта ежедневно увеличивается 

на 10–30 г до достижения возрастного объема блюда 

в течение 5–7 дней.

Медикаментозная терапия

Применение антигистаминных препаратов систем-

ного действия II поколения при ПА возможно для купи-

рования нежизнеугрожающих проявлений [61, 62, 65]. 

Длительный прием препаратов данной группы в профи-

лактических целях не рекомендуется [65–68]. На неко-

торых детей определенные антигистаминные препараты 

для системного действия II поколения могут оказывать 

легкий седативный эффект.

Биластин применяют у детей старше 12 лет, реко-

мендуемая доза составляет 20 мг 1 раз в сутки.

Дезлоратадин применяют у детей с 6 мес до 1 года 

по 1 мг (2 мл сиропа), с 1 года до 5 лет — по 1,25 мг 

(2,5 мл), с 6 до 11 лет — по 2,5 мг (5 мл) 1 раз в сутки 

в форме сиропа, старше 12 лет — 5 мг (1 таблетка 

или 10 мл сиропа) 1 раз в сутки.

Левоцетиризин детям старше 6 лет применяют 

в суточной дозе 5 мг, детям в возрасте от 2 до 6 лет — 

2,5 мг в форме капель 1 раз в сутки.

Лоратадин применяют у детей старше 2 лет. Детям 

с массой тела менее 30 кг препарат назначают по 5 мг 

1 раз в сутки, детям с массой тела более 30 кг — по 10 мг 

1 раз в сутки.

Рупатадин применяют у детей старше 12 лет, реко-

мендуемая доза составляет 10 мг 1 раз в сутки.

Фексофенадин применяют у детей 6–12 лет по 30 мг 

1 раз в сутки, старше 12 лет — 120–180 мг 1 раз в сутки.

Цетиризин детям в возрасте от 6 до 12 мес при-

меняют по 2,5 мг 1 раз в сутки, детям от 1 года до 6 лет 

назначают по 2,5 мг 2 раза в сутки или 5 мг 1 раз в сутки 

в виде капель, детям старше 6 лет — по 10 мг однократно 

или по 5 мг 2 раза в сутки.

Антигистаминные препараты системного действия 

I поколения (хлоропирамин, мебгидролин, клемастин) 

рутинно применять для лечения ПА не рекомендуется 

из-за наличия выраженных седативного и антихолинер-

гического побочных эффектов [61–64].

Препараты данной группы нарушают когнитивные 

функции: концентрацию внимания, память, у старших 

детей снижают способность к обучению. Учитывая отсут-

ствие зарегистрированных к применению антигиста-

минных препаратов II поколения, детям в возрасте до 6 

мес кратким курсом может быть назначен диметинден 

(режим дозирования пациентам от 1 мес до 1 года 

по 3–10 капель на прием 3 раза в сутки).

Тяжелые, а также жизнеугрожающие проявления ПА 

(особенно при развитии кардиоваскулярных и респира-

торных симптомов) рекомендовано купировать введени-

ем эпинефрина [66, 69, 70].

Пациентов с сопутствующей бронхиальной астмой 

необходимо проинформировать о возможном риске раз-

вития респираторных проявлений после приема причин-

но-значимого аллергена и обязательном использовании 

Рис. 3. Алгоритмы введения прикорма детям первого года жизни с ПА

Fig. 3. Algorithms of supplemental feeding implementation in infants with food allergies

Период острых
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прикорма не вводятся

Введение

гипоаллергенных

продуктов прикорма

по индивидуальной

схеме
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соответствующего лекарственного препарата для купи-

рования развившейся бронхиальной обструкции [71].

Наружную терапию при АтД, связанном с пищевой 

аллергией, показано проводить дифференцированно 

с учетом патологических изменений кожи с целью купиро-

вания воспаления и зуда, а также восстановления водно-

липидного слоя и барьерной функции кожи, обеспечения 

правильного и ежедневного ухода за кожей [72].

Кетотифен не рекомендуется к использованию 

для профилактического лечения проявлений пищевой 

аллергии в связи с отсутствием доказанной эффектив-

ности [2, 73–78].

Специфическая иммунотерапия в рутинной практике 

не рекомендуется в связи с отсутствием стандартизо-

ванных схем, препаратов с доказанной эффективностью, 

вследствие риска анафилаксии и вероятности возобнов-

ления симптомов после проведенного лечения [79–82]. 

Она показана только для пациентов с подтвержденной 

аллергией к респираторным аллергенам, с сопутствую-

щими респираторными симптомами и проводится соот-

ветствующими препаратами. В настоящее время кли-

нические исследования специфической иммунотерапии 

с применением пищевых аллергенов, хотя и демонстри-

руют определенную эффективность, не подтвержда-

ют длительно сохраняющегося эффекта, полученного 

в результате лечения.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Профилактика

Первичная профилактика ПА — профилактика ран-

него дебюта атопии. Диетопрофилактика должна прово-

диться у детей из группы высокого риска, т. е. имеющих 

наследственную отягощенность по атопическим заболе-

ваниям. Определенным превентивным эффектом обла-

дает исключительно грудное вскармливание до возраста 

4–6 мес [1, 2, 9].

Убедительные доказательства профилактическо-

го эффекта строгой гипоаллергенной диеты матери 

в течение беременности для предупреждения разви-

тия аллергического заболевания у ребенка отсутствуют: 

рекомендуется по возможности разнообразный пол-

ноценный рацион. Индивидуальный гипоаллергенный 

рацион с исключением причинно-значимых аллергенов 

рекомендован матери в тех случаях, когда женщина 

сама страдает аллергическим заболеванием. В период 

кормления грудью матерям из группы риска целесо-

образно сформировать полноценный разнообразный 

рацион [9, 83, 84].

Данные об эффективности применения частично 

или высокогидролизованных смесей как метода профи-

лактики развития ПА неоднозначны и продолжают обсуж-

даться [2, 83–87]. Такой физиологический феномен, 

как оральная толерантность, и концепция ее формирова-

ния в отношении белков коровьего молока исследованы 

и описаны ранее при использовании смесей на основе 

частично гидролизованных белков (ЧГС) [88, 89].

Авторы некоторых публикаций последних лет считают 

необоснованным использование ГС для снижения риска 

формирования аллергии у детей, опираясь на результаты 

систематических обзоров и метаанализов исследований 

различных смесей, отличающихся источником белка, сте-

пенью и методикой его гидролиза, что не позволяет сде-

лать достоверные выводы об истинной эффективности 

конкретной смеси [85]. Методологические особенности 

указанных метаанализов потребовали дополнительного 

изучения [90].

В настоящее время экспертным сообществом при-

знано, что для подтверждения профилактической эффек-

тивности конкретной смеси необходимо проведение 

клинических исследований, подтверждающих снижение 

риска развития ПА как в краткосрочном, так и в отда-

ленном периодах при применении у детей с отягощен-

ным аллергологическим анамнезом, не получающих 

исключительно грудное вскармливание. Таким обра-

зом, источник белка, методика и степень его гидролиза 

не являются достаточным основанием для определения 

эффективности продукта в отношении снижения риска 

развития аллергии [91].

Ряд исследований, в том числе с длительным 20-лет-

ним катамнезом, подтвердили профилактическую 

эффективность детской молочной смеси «NAN гипоал-

лергенный 1» (в исследованиях — NAN® HA 1; Nestle, 

Германия) в отношении развития АтД у детей из груп-

пы риска по формированию аллергической патологии 

(а также у младенцев общей популяции) [92–96].

Таким образом, в случае необходимости смешанного 

или искусственного вскармливания, особенно в первые 

месяцы жизни, у детей с наследственной отягощенно-

стью по формированию аллергического фенотипа реко-

мендован индивидуальный подход к выбору оптималь-

ной формулы.

Тактика ведения детей в отношении сроков введе-

ния прикорма соответствует рекомендованной для здо-

ровых детей. Введение продуктов прикорма в рамках 

«окна толерантности» (в возрасте 4–6 мес) способству-

ет снижению риска развития атопии в последующие 

годы [86].

Ключевым правилом введения прикорма детям 

с высоким риском развития атопии является назначе-

ние монокомпонентных продуктов, а также соблюдение 

принципа постепенного расширения рациона (не более 

1 продукта в день) [97]. Оптимальный интервал между 

введением новых продуктов до настоящего времени 

точно не определен, однако исследователи отмеча-

ют необходимость обеспечения ребенка разнообраз-

ной пищей и нежелательность излишней пролонгации 

при расширении рациона ребенка [86, 97].

Вторичная профилактика —

профилактика обострения

Пациентам с различными клиническими проявлени-

ями пищевой аллергии рекомендовано проводить тера-

пию в зависимости от нозологической формы и профиля 

сенсибилизации, их следует проинструктировать о необ-

ходимости наличия препарата/препаратов для купиро-

вания острых состояний и четкого плана действий в неот-

ложной ситуации.

Пациента / законных представителей следует также 

проинструктировать о необходимости перед употребле-

нием пищи изучить ее состав, в который могут входить 

причинно-значимые аллергены. При посещении заве-

дений общественного питания также следует уточнять 

наличие аллергенных компонентов в блюдах [2, 82, 87].

Диспансерное наблюдение

Тактика динамического наблюдения определяется 

нозологической формой и тяжестью течения заболе-

вания.

Диагностическая программа с комплексом терапии 

и подбором индивидуальной элиминационной диеты 

в стационаре / дневном стационаре может составлять 

в среднем около 14 дней. Больные с легкими проявле-

ниями ПА могут наблюдаться амбулаторно, консультации 
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специалистов (в зависимости от характера проявления 

и по показаниям — врача аллерголога-иммунолога, вра-

ча-диетолога, врача-гастроэнтеролога, врача-дермато-

венеролога и др.) с частотой 1 раз в 1–6 мес. При тяже-

лых и среднетяжелых реакциях на пищу ребенок может 

нуждаться в госпитализации для обследования, подбора 

терапии и коррекции рациона, реабилитационных меро-

приятий (1 раз в 3–12 мес в зависимости от характера 

патологических проявлений).

Следует помнить о своевременном и регулярном кон-

троле антропометрических данных (особенно если паци-

ент длительно получает рестриктивную диету).

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Формирование толерантности и прогноз во многом 

зависят от вида аллергена и формы ПА, а также от адек-

ватной тактики ведения ребенка на ранних этапах раз-

вития патологии.

Продолжительность элиминационной диеты и фор-

мирование толерантности индивидуальны. Дальнейшая 

тактика ведения ребенка определяется характером 

клинических проявлений и результатами обследования 

и наблюдения. При хорошем эффекте лечения детям 

с IgE-опосредованной формой ПА введение ранее 

исключенного продукта целесообразно проводить после 

контроля уровня специфических IgE-антител в крови 

не ранее чем через 6 мес от начала гипоаллергенной 

диеты. Детям с сохраняющейся IgE-сенсибилизацией 

сроки соблюдения элиминации продлеваются. При отсут-

ствии специфических IgE и тяжелых аллергических реак-

ций в анамнезе проводится пробное введение продукта, 

на основании чего делается вывод о возможности вве-

дения в питание того или иного исключенного продукта. 

Введение новых или ранее элиминированных продуктов 

в обязательном порядке проводят постепенно, начиная 

с небольших количеств, под контролем индивидуальной 

переносимости.

В последние годы появились исследования, в кото-

рых состоятельность кишечного эпителиального барьера 

изучалась в качестве диагностического критерия кон-

троля над течением заболевания и маркера формиро-

вания толерантности на этапах расширения рациона 

[98, 99]. Наибольшую информативность и клиническую 

значимость в качестве неинвазивных критериев оценки 

кишечного барьера показали фекальный кальпротек-

тин и зонулин [100, 101]. Стойкое снижение фекаль-

ного уровня зонулина менее 1,2 нг/мл и фекального 

кальпротектина менее 100 мкг/г в исследованиях сви-

детельствовало о восстановлении кишечного барьера 

и возможности формирования пищевой толерантности, 

что позволяло начинать мероприятия по расширению 

рациона. Повышение данных показателей явилось 

надежным предиктором обострения заболевания и раз-

вития аллергического воспаления. При этом определе-

ние зонулина и фекального кальпротектина в динамике 

позволило объективизировать сроки элиминации [102]. 

Однако до настоящего времени доступность данных 

методов в реальной клинической практике мала, а сте-

пень надежности при различных фенотипических про-

явлениях аллергии к белкам коровьего молока требует 

дополнительных исследований.
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Как социальная жизнь может влиять на ваш мозг

Joel Salinas

Существуют различные факторы риска, которые могут 

приводить к повреждению мозга, например сахарный диа-

бет, артериальная гипертензия, ожирение и др. Но до их 

развития есть промежуточные факторы, оказывающие 

значительное влияние на наш организм. К ним относятся 

несбалансированная диета, хронический стресс, низкая 

физическая активность, курение и др. Кроме того, суще-

ствуют так называемые восходящие факторы (upstream 

factors), то есть «факторы риска факторов риска». Их 

длинный список включает в себя нестабильность финан-

сового состояния, пол, социальную среду, профессию, 

доступ к чистой воде и воздуху, профессиональные вред-

ности, развитие в раннем детском возрасте, внешность, 

район проживания и т.д.

Важно отметить, что существуют не только факторы 

риска, но и протективные факторы в отношении повреж-

дения головного мозга. Один из наиболее значимых — 

это активное межличностное взаимодействие. 

Межличностное взаимодействие существует в двух 

измерениях:

1) функционально-социальная поддержка — может

выражаться в различных типах: инструментальная/

финансовая, информационная/образовательная,

оценочная/дружеское общение, эмоциональная/пси-

хологическая и др.;

2) социально-структурное взаимодействие — характе-

ризуется числом связей и их плотностью.

Были проведены различные исследования для изу-

чения межличностного взаимодействия. Установлено, 

что в течение 32 лет жизни отмечается увеличение коли-

чества социальных связей, при этом динамически растет 

число людей с ожирением. Данный процесс развивается 

в несколько этапов.

1. Индукция. Предположим, человек связан с людь-

ми, любящими нездоровую пищу, например, фаст-

фуд.

2. Гомофилия. Все люди компании любят фастфуд.

Вскоре, человек тоже начинает испытывать пристра-

В период с 17 по 22 апреля 2021 г. состоялся ежегодный конгресс Американской академии 

неврологии (American Academy of Neurology). Он был организован в виртуальном формате 

и продолжался в течение 5 дней. В ходе работы рассмотрены наиболее актуальные темы 

из области неврологии, касающиеся таких тяжелых заболеваний, как эпилепсия, спиналь-

ная мышечная атрофия, деменция, инсульт и др. Однако, помимо этого, большая секция была 

посвящена здоровому образу жизни — в первую очередь возможности его организации и под-

держания в условиях пандемии COVID-19. Ведущие эксперты рассматривали вопросы питания, 

физической нагрузки, психологических аспектов работы в условиях нашего времени, а также 

организации рабочего места. Ниже приведена наиболее актуальная информации, касающаяся 

здоровьесберегающих компонентов здорового образа жизни в реальной жизни.

стие к нездоровой пище (junk food) и ищет соответ-

ствующую компанию.

3. Смешение. В жизни появляются дополнительные

независимые факторы. Например, человек живет

в месте, где продают много фастфуда.

Таким образом, не только социальная изоляция,

но и социальное взаимодействие в конечном итоге 

могут приводить к развитию инсульта и деменции. 

Установлено, что такие факторы, как курение и ожире-

ние, довольно быстро распространяются в компаниях. 

То же самое можно сказать о счастье и депрессии. 

Люди с высокой социальной интеграцией имеют с года-

ми менее значительное снижение памяти и меньшее 

повреждение головного мозга. Эти данные были под-

тверждены в ходе аутопсии. В то же время у людей 

с низкой социальной интеграцией обнаружено больше 

участков амилоидоза.

Связь между возрастом и развитием когнитивных 

нарушений имеет три основных гипотезы:

1) гипотеза когнитивного резерва;

2) сосудистая гипотеза;

3) стрессовая гипотеза.

Актуальным остается вопрос, как можно на это

повлиять. Люди с низкой эмоциональной поддержкой 

или отсутствием кого-то, кто бы их выслушал, имеют сни-

женную концентрацию сывороточных молекул нейротро-

фического фактора мозга, отвечающего за его регенера-

цию и формирование нейронных связей. Соответственно, 

они находятся в зоне повышенного риска развития 

деменции.

Для оценки различных факторов риска было про-

ведено анкетирование более 2 млн человек с использо-

ванием различных психологических и неврологических 

тестов. Когнитивный резерв — это эффект общего объ-

ема мозга по данным МРТ на функцию сознания (ней-

ропсихологическая батарея). Установлена взаимо-

связь специфических аспектов социальной поддержки 

и когнитивного резерва. Кроме того, важно понимать, 

как правильно оценить социальное взаимодействие 

в современном мире. Для этого возможно использо-

вание смартфонов: для оценки цифровой активности 

применяются различные платформы, например Beiwe, 

Ежегодный конгресс

Американской академии неврологии

(American Academy of Neurology)

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2287&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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которая производит пассивный сбор данных для иссле-

дования. Таким методом возможно создать цифровой 

фенотип пациента. Анализу подвергаются такие данные, 

как сообщения, звонки и перерывы между ними. Все 

вышеперечисленные данные позволили сделать следу-

ющие заключения.

Для поддержания когнитивной функции:

1) ищите новые способы стимулировать мозг и услож-

нять мыслительный процесс;

2) выбирайте занятия, которые включают в себя

умственную и физическую активность;

3) найдите умственную активность, которая включа-

ет в себя социальную вовлеченность и «высшую»

цель — волонтерство или менторство.

Для пожилых особенно актуальным является следу-

ющее:

1) присоединитесь к какому-либо сообществу;

2) заведите домашнего питомца;

3) научите кого-либо чему-либо;

4) займитесь волонтерством или просто помогайте

другим;

5) используйте современные технологии, чтобы быть

всегда на связи;

6) улыбайтесь чаще.

Социальные отношения очень важны для здоровья

мозга, особенно в отношении профилактики изоляции 

и одиночества. К тому же пандемия COVID-19 внесла 

свой значительный вклад в развитие стресса и одиноче-

ства, а социальная изоляция ассоциирована с повышен-

ным риском инсульта и деменции.

Разрабатывая лучшие инструменты для понимания 

связи между социальными отношениями и здоровьем 

мозга, мы сможем транслировать эти открытия в много-

обещающие вмешательства.

Физическая активность в период пандемии

Ann Marie Collier

По данным различных сообщений, в период само-

изоляции масса тела людей увеличилась в среднем 

на 6–9 кг. Существует несколько основных причин, 

повлиявших на увеличение массы тела. Во-первых, 

в связи с вынужденной отсрочкой медицинских осмо-

тров у людей появилось меньше возможностей для мони-

торинга метаболических факторов риска. Во-вторых, 

актуальным стал выбор «удобной» еды. В-третьих, повы-

сился уровень стресса, ассоциированного с неуверен-

ностью. Кроме того, отмечаются трудности с организа-

цией физической нагрузки в карантин. Для проведения 

регулярных спортивных занятий в настоящее время 

возможно следовать следующей инструкции:

1) составьте план упражнений, который вы будете

соблюдать;

2) выберите тот вид физической нагрузки, который вам

нравится;

3) постарайтесь сделать физические упражнения инте-

ресными;

4) составьте расписание тренировок;

5) сделайте занятия своим приоритетом;

6) отслеживайте свои тренировки;

7) выберите те виды занятий, которые не требуют спе-

циального оборудования;

8) мотивируйте себя;

9) снизьте планку своих ожиданий;

10) старайтесь по возможности заниматься вне дома.

Однако как заставить себя заниматься, если у вас 

депрессия?

• Составьте план занятий.

• Помните, что не обязательно хотеть заниматься, что-

бы это было эффективно.

• Оставьте девиз «Все или ничего».

• Избегайте возможностей, приводящих к самоистя-

занию.

• Хвалите себя.

Для наибольшей эффективности тренировок ком-

бинируйте различные виды упражнений: аэробная 

нагрузка, укрепление мышц, суставная гимнасти-

ка. Самый простой способ домашних тренировок — 

планка. Необходимо выполнять 3 подхода ежедневно 

по 60 секунд. Это упражнение тренирует мышцы живота, 

проработка мышц туловища стабилизирует осанку.

Кроме того, возможно проводить физические упраж-

нения совместно с тренировкой головного мозга — так 

называемая нейрокинетическая терапия. Наиболее 

эффективными являются перекрестно-латеральные дви-

жения. Хорошим примером является методика Cross Crawl. 

Ее суть заключается в том, что противоположные стороны 

тела работают синхронно. Например, правая рука и левая 

нога, а затем, наоборот, левая рука и правая нога.

Постарайтесь включать в свою активность детей 

и домашних животных. Питомцы являются хорошей ком-

панией для физических упражнений, так как они не выра-

жают осуждения. Кроме того, домашние животные снижа-

ют чувство одиночества и уровень стресса. Установлено, 

что владельцы собак старше 60 лет имеют более низкий 

индекс массы тела, меньше физических ограничений, реже 

обращаются к врачу и соблюдают более стабильный режим 

физической нагрузки. В отношении детей важно понимать, 

что они также эмоционально пострадали в период локдау-

на, и польза физической нагрузки для них очевидна.

В настоящее время очень популярна философия син-

рин-йоку, или «лесное купание». Она поддерживает поль-

зу коротких визитов в лес. На биологическом уровне 

установлено, что это повышает активность NK-клеток 

и противоопухолевых белков.

Известно, что сидячий образ жизни оказывает нега-

тивное влияние на состояние здоровья. Однако его мож-

но нивелировать посредством двигательной активности. 

Установлено, что необходимо вставать каждые 30 минут. 

Для профилактики пагубного влияния сидения суще-

ствуют так называемые столы для работы стоя, а также 

стулья для активного сидения. Обычная офисная мебель 

создана для длительного пассивного сидения, но актив-

ные стулья устроены иначе: они имеют меньшую площадь 

для сидения, а также у них немного снижена стабиль-

ность. Благодаря этому они способствуют вовлечению 

мышц корпуса и двигательной мускулатуры во время 

работы, препятствуют сутулости и таким образом улуч-

шают осанку. Кроме того, существуют так называемые 

шатающиеся стулья, которые помогают сотрудникам 

сосредоточиться. Эти изделия сертифицированы по кри-

териям NEAT (nonexercise activity thermogenesis), разра-

ботанным клиникой (Mayo, США). Программа NEAT учи-

тывает периоды активности, которые приводят к потере 

определенного количества калорий в ходе ежедневной 

рутины и включают в себя любые действия, помимо сна, 

еды и физических упражнений.

Йога

Практика йоги существует более 10 тысяч лет. Занятия 

не требуют специального оборудования, поэтому можно 

заниматься дома самостоятельно или с онлайн-урока-
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ми. Существует множество приложений для мобильных 

устройств по занятиям йогой.

Одно из популярных в настоящее время направ-

лений — инь-йога. Это восстанавливающая практика, 

которая направлена в первую очередь на растяжку 

соединительной ткани, активизацию суставов и разви-

тие максимальной гибкости. По сути, это замедленное 

раскрытие тела за счет пассивного вытяжения. Занятия 

могут включать в себя дополнительное оборудование: 

блоки, одеяла и др. Отличительной чертой инь-йоги явля-

ется более длительное время, которое используется 

для поддержания позы. Такой подход улучшает гибкость 

и сон, снижает уровень стресса и тревоги и способствует 

релаксации.

Еще одно направление йоги, которое может прак-

тиковаться в домашних условиях, — это йога-нидра. 

Она представляет собой особую технику йогического 

сна, что также способствует снятию напряженности 

и тревоги.

Кроме этого, возможно практиковать различные 

дыхательные техники — так называемую пранаяму. 

Самое распространенное упражнение для улучшения 

сна и снижения тревоги — 4–7–8: сделать вдох на 4 сче-

та, задержать дыхание на 7 счетов и затем выдохнуть 

на 8 счетов.

Несмотря на возможность индивидуальных трениро-

вок, совместные занятия йогой повышают социальную 

сплоченность. Установлено, что изоляция может оказы-

вать такое же пагубное влияние на состояние здоровья, 

как курение и ожирение. Для достижения эффективного 

баланса в современных условиях необходимо следовать 

нижеуказанным рекомендациям:

• развивайте самосознание;

• проявляйте больше эмпатии;

• регулярно занимайтесь физической нагрузкой;

• чаще общайтесь с семьей или друзьями;

• всегда оставляйте время только на себя;

• избегайте сравнений;

• оставляйте достаточно времени на сон;

• развивайте чувство сострадания к другим и самому

себе.

Эти рекомендации также возможно дополнить раз-

личными медитативными техниками. Например, очень 

популярная в настоящее время медитация любящей 

доброты (loving kindness meditation), eе положительный 

эффект был научно подтвержден. В частности, у людей, 

которые ее практикуют, достоверно увеличивается объ-

ем серого вещества.

Диета как профилактика неврологических 

заболеваний

Tamika M. Burrus

Все мы знаем пословицу «Яблоко в день — и доктор 

не понадобится». В настоящее время миллионы долларов 

инвестируются в пищевую промышленность для дости-

жения главной задачи — поддержки здоровья головного 

мозга.

Известно, что существует различные неврологиче-

ские заболевания, связанные с дефицитом витаминов. 

Например, болезнь бери-бери при дефиците витамина 

В1, пеллагра — витамина В3, полинейропатия — В6 

и др. Витамины группы В, а также фолиевая кислота, 

йод, цинк, железо, селен являются наиболее важными 

для правильного формирования и функционирования 

нервной системы. Тем не менее, при ряде заболеваний 

существуют свои диетические особенности.

Эпилепсия. Было установлено, что кетогенная диета 

имеет множество положительных эффектов у пациентов 

с эпилепсией. Один из возможных механизмов действия 

состоит в том, что накопление кетонов препятствует 

превращению глюкозы в АТФ. Это приводит к тому, 

что количество молекул АТФ уменьшается, и происхо-

дит угнетение калиевых АТФ-каналов, что способствует 

блокировке электрической активности, как и в слу-

чае приема антиконвульсантов. Эта диета имеет свою 

историю со времен Гиппократа, а в настоящее время 

изучается в рамках клинических исследований. Лечение 

рефрактерной эпилепсии включает в себя диетические 

рекомендации, применение лекарственных препаратов, 

нервную стимуляцию и хирургические вмешательства. 

Кетогенная диета состоит на 75% из жиров, на 20% — 

из белков и на 5% — из углеводов. В интернете есть 

множество рецептов, например на сайте The Charlie 

Foundation. Также потенциально возможно ее примене-

ние при болезни Паркинсона.

Мигрень. Известно, что мигрень имеет сложный 

механизм развития, связанный с воспалением и вазоди-

латацией. Многие пациенты нередко используют различ-

ные пищевые добавки, самые распространенные — это 

витамин В2, коэнзим Q10, магний, корень белокопытни-

ка, пиретрум. Исследования, проведенные с использо-

ванием МРТ, свидетельствуют о ключевой роли мито-

хондриальной дисфункции при мигрени. В связи с этим 

есть убедительные данные о профилактическом эффекте 

приема витамина В2 на развитие приступов. Также 

потенциальный эффект может быть получен при допол-

нительной дотации магния за счет его ингибирующе-

го действия на экспрессию глутамата при связыва-

нии рецептора NMDA. Кроме того, существуют пищевые 

триггеры развития приступов. К ним относятся такие 

продукты, как кофеин, алкоголь, молочные продукты, 

мясо, яйца и др. Тем не менее, их значимость нуждается 

в дальнейшем изучении.

Инсульт и деменция. Инсульт и деменция являются 

основными причинами развития нетрудоспособности 

и смерти. Существуют различные пищевые добавки, спо-

собные снизить риск развития этих болезней. Известно, 

что пищевые волокна позволяют контролировать уро-

вень глюкозы крови, холестерина и артериального дав-

ления. При повышении содержания клетчатки (бобы, 

орехи, овес, цельнозерновые злаки и ягоды) в ежеднев-

ном рационе на 7 г отмечено снижение риска развития 

инсульта на 7%. При повышении употребления калия 

(зелень, бобы, батат) до 1640 мг в день риск развития 

инсульта снижается на 21%. Многие считают, что основ-

ной источник калия — это банан. Однако необходимо 

съедать дюжину бананов в день для достижения необхо-

димого его количества. Также значимую профилактиче-

скую роль могут играть цитрусовые. Их наиболее важный 

компонент — гесперидин, который улучшает циркуляцию 

крови. Тем не менее, при сравнении эффективности 

приема цитрусового сока и гесперидина сок оказался 

эффективнее. Таким образом, положительный эффект 

цитрусовых достигается именно за счет их комплексного 

состава.

Старение — это массивное повреждение орга-

нов и тканей, вызванное оксидативным стрессом.  

При наблюдении за пожилыми женщинами в течение 

12 лет было установлено, что те, в чьей диете преобла-

дали продукты, богатые антиоксидантами, имели более 

низкий риск развития инсульта. Установлено, что в рас-
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тительной пище содержится в 64 раза больше антиок-

сидантов, чем в животной. Например, в салате айсберг 

их в 5 раз больше (17 единиц), чем в лососе (3 единицы). 

В исследовании, которое сравнивало западную и сре-

диземноморскую диеты, выявлено, что последняя спо-

собствует снижению риска инфаркта и инсульта на 70%. 

Это в два раза эффективнее, чем прием симвастатина, 

продемонстрированный в другом скандинавском иссле-

довании. Еще в одном исследовании, с участием мужчин 

из разных стран, было установлено, что средиземно-

морская диета также снижала риск инсульта на 40%. 

В различных исследованиях было продемонстрировано, 

что употребление голубики снижает скорость старения 

головного мозга.

Таким образом, для предотвращения инсульта 

посредством диетотерапии можно привести следующие 

рекомендации:

1) средиземноморская диета;

2) высокое содержание пищевых волокон;

3) блюда и продукты, богатые калием;

4) витамин С.

Болезнь Альцгеймера. В исследованиях с участием

пациентов с болезнью Альцгеймера при помощи ПЭТ-КТ 

была установлена прямая корреляция между содержа-

нием липопротеинов низкой плотности и степенью ами-

лоидоза головного мозга. Распространенность болезни 

Альцгеймера у японцев, проживающих в США, выше, 

чем у проживающих в Японии. Подобную закономер-

ность также можно наблюдать и у выходцев из Нигерии, 

живущих в США, по сравнению с нигерийцами, находя-

щимися в Нигерии. У жителей Нигерии в целом наблю-

дается более низкое содержание холестерина крови. 

Это может объясняться особенностями диеты, богатой 

бобовыми и пищевыми волокнами. Кроме того, сре-

диземноморская диета также способствует снижению 

риска развития болезни Альцгеймера. 

Осознанность в питании

Ara Hall

Осознанность — это способность перенести свое 

сознание в настоящий момент и сконцентрировать-

ся на том, что происходит. Процесс приема пищи легко 

сочетается с осознанностью, ведь это то, что мы делаем 

каждый день. Такая комбинация положительно влияет 

как на физическое, так и психологическое благосостояние.

1. Осознанность и контроль массы тела. Когда

мы останавливаемся, чтобы обратить внимание

на то, что мы едим, это дает возможность организ-

му осознать, что мы фактически принимаем пищу.

При быстром темпе питания выше вероятность съесть 

больше, чем нужно. Таким образом, уменьшение объ-

ема потребляемого на фоне ощущения насыщения

способствует снижению массы тела.

2. Мы должны есть и посвящать этому время. Если вы

ограниченны во времени и у вас есть буквально

несколько минут для приема пищи, вы можете скон-

центрироваться на том, сколько раз вы прожевали

тот или иной продукт. Это замедляет процесс употре-

бления пищи и делает его более осознанным. Также

можно дополнительно осуществлять по 2–3 вдоха

между откусыванием продукта.

Кроме того, можно чередовать активность различных 

чувств при употреблении пищи: посмотреть на продукт, 

почувствовать текстуру, ощутить вкус и др. Все это явля-

ется одним из вариантов медитации во время питания. 

Ниже представлена пошаговая инструкция как пример 

медитативной техники, которую можно использовать 

в перерыве на обед.

1. Возьмите в руки любой пищевой продукт, например,

яблоко.

2. Представьте, что вы ничего подобного раньше не виде-

ли. Обратите внимание на цвет, есть ли на яблоке

вдавления или затемнения.

3. Какая у него текстура? Твердая или мягкая? Хрустящее 

ли оно?

4. Обратите внимание на то, как ваш мозг пытается вам

сказать: «Зачем я это делаю?» Это нормально, поста-

райтесь вернуться к продукту.

5. Сконцентрируйтесь на запахе. Можете ли вы уловить

разные оттенки или охарактеризовать его?

6. Сожмите предмет. Издает ли он какой-то звук?

7. Поднесите продукт ко рту.

8. Положите его на язык. Сконцентрируйтесь на тяжести 

продукта на языке. Чувствуете ли вы его вкус?

9. Начинайте жевать и обратите внимание, как меняет-

ся вкус.

10. Сконцентрируйтесь на глотании.

Такую медитацию можно использовать при любом

приеме пищи или, наоборот, взять за привычку прово-

дить ее строго в определенное время. Кроме того, такая 

трапеза усиливает удовольствие от еды.

Эмоциональный интеллект и лидерские качества

Joanne Smikle

Согласно определению Дэниела Гоулмана, эмоцио-

нальный интеллект (ЭИ)— это способность выработать 

для себя мотивацию и настойчиво стремиться к дости-

жению цели, несмотря на провалы, сдерживать порывы, 

контролировать свои настроения и не давать страда-

ниям лишить себя возможности думать, сопереживать 

и надеяться.

Человек может быть гением, абсолютно велико-

лепным в своем деле, иметь всевозможные научные 

степени, но тем не менее, не преуспеть в карьере 

и не раскрыть полностью свой потенциал. В то же вре-

мя другой может иметь абсолютно средний интеллект, 

но быть невероятно успешным: за всем этим стоит 

эмоциональный интеллект. Он очень важен для насто-

ящих лидеров, потому что ЭИ — это в первую очередь 

то, как мы управляем самим собой, как общаемся 

с внешним миром и как в дальнейшем взаимодейству-

ем с людьми.

Существует четыре основных компонента эмоцио-

нального интеллекта.

Первый — это самосознание (self awareness). Он отве-

чает на самый главный вопрос: «Как хорошо я знаю само-

го себя?» Важно быть открытым для мнения общества: 

воспринимать ту информацию, которую люди говорят 

тебе о тебе самом, о коммуникации с тобой.

Второй компонент — это управление собой (self 

management). Он отвечает на вопрос «Как хорошо 

я контролирую самого себя? Являюсь ли я чело-

веком, который в состоянии стресса «взорвется»? 

Являюсь ли я человеком, который часто говорит 

о том, что он находится в состоянии стресса, подчер-

кивает, как много у него задач на сегодняшний момент 

и как все сложно?»

Третий компонент — это понимание других (social 

awareness). Он дает нам возможность понять, что осталь-
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ные люди бывают разными, имеют другие привычки 

и мнения, а также имеют столько же прав, сколько и мы.

Четвертый компонент — это так называемые соци-

альные навыки или управление взаимоотношениями 

(social skills). Он раскрывает возможность взаимодей-

ствия человека на работе с другими людьми/органи-

зациями/компаниями. Социальные навыки помогают 

нам организовывать людей и оптимизировать рабочие 

процессы. Условно говоря, это учит нас «проталки-

вать» свои идеи и планы выше. Нередко единственным 

вариантом реализации масштабного проекта является 

возможность вовлечения в него большего количества 

партнеров.

ЭИ может быть не только применен к одному чело-

веку, но и быть групповым эмоциональным интеллектом 

и даже ЭИ целой организации.

Как мы понимаем, что наши рабочие группы имеют 

хороший эмоциональный интеллект? Есть шесть вещей, 

которые необходимо принять во внимание.

1. Доверие. Доверяем ли мы друг другу?

2. Наличие общего чувство идентичности. Чувствуем

ли мы себя как члены одной команды? Есть ли ощу-

щение, что мы связаны друг с другом? Есть ли общие

цели?

3. Эффективность. Верим ли мы в то, что наши цели

будут достигнуты благодаря нашим усилиям?

4. Участие. Чье мнение в нашей команде может

быть услышано? Принимается ли во внимание

мнение только тех, кто стоит выше или говорит

громче?

5. Сотрудничество. Иногда отсутствие конфликтов оши-

бочно принимают за сотрудничество. Конфликты —

это естественная часть рабочего процесса.

Эффективность сотрудничества рассматриваются

за счет эффективного разрешения конфликтных ситу-

аций совместными усилиями.

6. Взаимодействие. Насколько эффективно вы взаимо-

действуете с другими людьми: не только с коллегами,

но и с сотрудниками, стоящими выше по иерархии,

или с сотрудниками других организаций?

Для эффективной работы команды с точки зрения

ЭИ необходимо наличие четких норм и правил. Кроме 

этого, хотя бы раз в год каждому сотруднику необходи-

мо проводить самооценку, когда нужно четко ответить 

на вопрос «Действительно ли я справляюсь со своими 

обязанностями?». Важно оценить, где мы справились 

хорошо, а где — не очень. Самооценка — это очень важ-

ная часть работы. Также необходимо проводить отдель-

но оценку работы себя в качестве лидера — справился 

ли ты с задачей. Если у тебя все время создается 

впечатление, что ты постоянно натыкаешься на пре-

пятствия в своей работе, возможно, тот стиль, который 

ты используешь, неэффективен. Нужно остановиться 

и подумать: стоит ли изменить свой стиль управле-

ния. Кроме того, иногда стоит задуматься, находишься 

ли ты на своем месте. Нередко бывает, что проблема 

не в самом человеке, а как раз в организации, в кото-

рой он работает. Важно оценить, насколько в ситуации 

виноват ты, а насколько проблема состоит в самой 

организации рабочего процесса. Кроме того, важно 

обращать внимание на социальную динамику в коллек-

тиве. Как прогрессируют сотрудники? Кто с кем общает-

ся? Кто часто работает обособленно?

Соблюдая все эти правила, возможно не только 

добиться персонального карьерного роста, но и создать 

успешную команду для реализации более масштабных 

проектов.

Усталость от Zoom’а

Belinda A. Savage-Edwards

В современной реальности в русском языке возник 

новый глагол «зумить», который образован по тому же 

принципу, что и «гуглить», от названия одноименной ком-

пьютерной программы для организации дистанционный 

встреч — Zoom. На фоне пандемии и мирового кризиса 

в здравоохранении значительно возросло число онлайн-

конференций: в декабре 2019 г. было зафиксировано 

10 млн онлайн-встреч, а спустя 5 месяцев, в мае 2020 г., 

зафиксировано уже около 300 млн зум-звонков еже-

дневно. В настоящий момент эта цифра только продол-

жает расти. На сегодняшний день уже появился термин 

«усталость от зума», в Стэнфордском университете про-

ведено множество исследований на тему «виртуальной 

усталости», учеными разработана шкала объективной 

оценки усталости от проведения видеоконференций, 

которая называется Zoom Exhaustion and Fatigue Scale.

«Усталость от зума» — это истощение, возникающее 

после видеоконференции. И это не просто физическая 

усталость, а, по сути, выгорание, умственное истоще-

ние, переутомление. Симптомами физической усталости 

являются снижение энергии, «потухшие» глаза, тяжесть 

в конечностях. К симптомам умственной усталости мож-

но отнести забывчивость и трудность концентрации, 

тяжесть в поддержании контакта, раздражительность, 

недостаток мотивации, чувство перегрузки, головную 

боль, хроническую усталость, нарушение пищеварения, 

бессонницу и т.д.

Таким образом, усталость от видеоконференций мож-

но охарактеризовать следующим образом:

1) чувство напряжения после виртуальной встречи;

2) снижение способности к мультизадачности;

3) амбивалентность до начала видеоконференции —

стойкое желание избежать этого видеозвонка, пото-

му что заранее известно, как ты будешь чувствовать

себя после завершения конференции;

4) психологический, физический и эмоциональный дис-

комфорт.

Согласно данным Стэнфордского университета, этио-

логия этих нарушений заключается в следующем:

• когнитивная перегрузка (выражение лица, тон голо-

са, вербальный ответ);

• близкий зрительный контакт;

• вербальная коммуникация;

• лицезрение самого себя;

• низкая мобильность;

• возможность быть всегда на связи нарушает равно-

весие между работой и личной жизнью;

• вмешательство в «домашнюю жизнь».

При проведении стандартной очной встречи всегда

есть один спикер, который взаимодействует со слуша-

телями, аудитория смотрит на него, кивает в знак одо-

брения. У спикера определенный тон голоса, который 

варьирует в зависимости от контекста. Но во время про-

ведения онлайн-встреч существует только одна роль — 

роль спикера. Это означает, что каждый участник — 

спикер: он должен в равной степени быть вовлеченным 

в рабочий процесс. Человек должен выглядеть подоба-

ющим образом, так как камера все время направлена 

на него. Его реакции должны быть гипертрофированы: 

т.е. невозможно слегка кивнуть, нужно кивнуть доволь-

но сильно, чтобы все видели твою реакцию; приходится 

говорить очень четко, чтобы каждый участник мог тебя 

понять.
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Кроме того, во время встречи происходит очень близ-

кий контакт между ее участниками. Представьте, что вы 

едете в лифте, в котором очень многолюдно, и вы посто-

янно натыкаетесь взглядом то на одного, то на другого 

человека. Что вы делаете в этой ситуации? Смотрите 

вверх или вниз. Но это невозможно сделать во вре-

мя онлайн-звонка. Вам постоянно приходится смотреть 

в камеру и встречаться с взглядами других людей. Таким 

образом, постоянный зрительный контакт также вносит 

вклад в развитие чувства усталости. К тому же, во время 

онлайн-звонка приходится смотреть и на самого себя: 

постоянно происходит оценка своего внешнего вида — 

ровно ли я сижу, как я держу голову и др. Большое коли-

чество людей в наше время начинают жаловаться на боль 

в спине и в мышцах, потому что им приходится проводить  

бóльшую часть рабочего времени в сидячем положении.

Кроме этого, происходит вмешательство в частную 

жизнь. Во время работы человек боится, что интернет 

перестанет работать, что маленький ребенок может 

войти в комнату или собака залает. Это те вещи, кото-

рые мы не можем контролировать, когда мы находимся 

дома, в отличие от работы, где организована рабочая 

атмосфера.

Как можно справиться с таким способом органи-

зации рабочего процесса? В настоящее время мир 

понял, что возможно организовать работу, учебу в шко-

ле или университете и колледже, даже находясь дома. 

Учитывая тот факт, что распространенность видеоконфе-

ренций в современной реальности однозначно не сни-

зится, важно уметь использовать различные стратегии 

для уменьшения ее негативного влияния на состояние 

психологического и физического здоровья. Ниже пред-

ставлены несколько рекомендаций:

1) во время звонка возможно периодически отключать

камеру, не смотреть постоянно на других участников

разговора и на самого себя;

2) уменьшать размер окна приложения;

3) часть встреч можно заменить аудиозвонками;

4) заботьтесь о себе, следуйте стратегии DREAMS:

D — диета (diet), R — дыхание (respiratory), E —

упражнения ежедневно (exercise), A — альтруизм

(altruism), M — осознанность (mindfulness), S — сон

(sleep);

5) правило 20/20/20: смотрите вперед на 20 футов

(6 метров) по 20 секунд каждые 20 минут — это

устраняет чувство зрительной усталости.

НАЦИОНАЛЬНАЯ ПРОГРАММА

«НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ВИТАМИНА D У ДЕТЕЙ 

И ПОДРОСТКОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ: 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К КОРРЕКЦИИ»,

2-Е ИЗДАНИЕ

М.: ПедиатрЪ, 2021. — 116 с.

ВНациональной программе представлены последние 

данные литературы о значении витамина D в организ-

ме и обновление рекомендаций по диагностике, профи-

лактике и коррекции недостаточности витамина D у детей 

разного возраста и разного состояния здоровья. Издание 

представляет собой вторую редакцию Национальной про-

граммы «Недостаточность витамина D у детей и подрост-

ков Российской Федерации: современные подходы к кор-

рекции», увидевшей свет в 2018 году.

Издание предназначено для специалистов медицин-

ского профиля (врачей-педиатров, нутрициологов, детских 

эндокринологов, ортопедов, детских нефрологов, фтизиа-

тров и врачей других специальностей), а также студентов 

старших курсов медицинских вузов.
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Эскизы детского гастроэнтеролога:

частые причины абдоминальной боли у детей

Союз педиатров России продолжает цикл научно-образовательных онлайн-мероприятий, 

посвященных актуальным проблемам педиатрии. 20 марта 2021 г. состоялся вебинар 

на тему «Частые вопросы в практике детского гастроэнтеролога». В качестве спикеров 

выступили ведущие российские эксперты, высококвалифицированные специалисты.

Известно, что боль в животе у ребенка первых лет 

жизни является наиболее частой причиной обра-

щения к гастроэнтерологу. В своем докладе врач-

гастроэнтеролог к.м.н. О.В. Кузнецова рассмотре-

ла возрастные особенности частых неинфекционных 

поражений желудочно-кишечного тракта у детей ран-

него возраста, сопровождающихся болевым синдро-

мом, уделив особое внимание подходам к комплексной 

терапии. Абдоминальная боль у детей в 90–95% слу-

чаев носит функциональный характер и лишь в 5–10% 

связана с органической причиной. Согласно данным 

систематического обзора Международной ассоциа-

ции по изучению боли (International Association for the 

Study of Pain; IASP), распространенность боли в животе 

повышается с возрастом, и в большинстве случаев 

она значительно выше у девочек, чем у мальчиков. 

Докладчик отметила, что при обследовании ребенка 

с абдоминальной болью очень важен структурированный 

сбор анамнеза, и в ходе осмотра врачу необходимо 

ответить на ряд вопросов: является ли абдоминальная 

боль отображением острой хирургической патологии, 

требующей неотложного оперативного лечения; в случае 

хронической или рецидивирующий боли — носит боль 

органический или функциональный характер; если боль 

носит органический характер, о каком заболевании идет 

речь. Также были подробно рассмотрены алгоритмы 

диагностики боли в животе; особое внимание уделено 

важности «красных флагов» — гастроинтестинальных 

симптомов, которые позволяют направить поиск 

в ту или иную сторону в плане диагностики хронического 

заболевания, поэтому врач в первую очередь должен 

выяснить, есть у ребенка тревожные симптомы или нет.

О.В. Кузнецова отметила, что оценка детской боли 

в животе способна оказаться сложной диагностической 

задачей: это связано с тем, что дети могут быть ограни-

чены в возможности дать точное описание, а родители 

или опекуны, в свою очередь, могут испытывать труд-

ности с толкованием жалоб маленьких детей. Поэтому 

учет возраста ребенка помогает сузить дифференци-

ально-диагностический поиск: существует классифика-

ция болезней, сопровождающихся болевым синдромом, 

опирающаяся на этот показатель. Например, у детей 

на первом году жизни встречаются как соматические, так 

и хирургические патологии: инвагинация, детские коли-

ки, запор, острый гастроэнтерит, болезнь Гиршпрунга, 

дивертикул Меккеля и др. У детей более старшего воз-

раста (2–5 лет) в структуре заболеваемости преобла-

дают острый гастроэнтерит, запор, острый аппендицит, 

функциональная боль в животе, которая включает в себя 

синдром раздраженного кишечника, функциональную 

диспепсию, абдоминальную мигрень, функциональную 

абдоминальную боль.

Инвагинация кишечника — это наиболее распро-

страненная причина острого живота у детей, в 85–90% 

случаев встречается в возрасте до одного года, особен-

но часто — с 5 до 9 мес. Считается, что у мальчиков эта 

проблема развивается в 3 раза чаще, чем у девочек. 

В большинстве случаев причину развития инвагинации 

не удается установить, но необходимо помнить о том, 

что она может быть осложнением погрешности в диете 

или инфекции, например ротавирусного гастроэнтерита 

и др. Особое внимание было уделено основным симпто-

мам инвагинации, таким как внезапная острая интен-

сивная боль в животе, громкий безутешный плач и др.

Еще одной распространенной причиной болей в животе 

у детей раннего возраста являются колики. Докладчиком 

рассмотрены основные симптомы колик, уделено внима-

ние вопросам дифференциальной диагностики, «красным 

флагам», алгоритмам ведения детей раннего возраста, 

находящихся на грудном вскармливании. О.В. Кузнецова 

привела данные Кокрейновского обзора 2016 г., в кото-

ром рассматривалась эффективность медикаментозной 

терапии младенческих колик в сравнении с плацебо: 

максимальную эффективность показали исследования 

с активными веществами трав, но они же продемон-

стрировали большое количество побочных эффектов. 

Таким образом, согласно данным систематического 

обзора, фармакологическая терапия (обезболивающие, 

прокинетические препараты, безрецептурные средства, 

например симетикон и др.) не рекомендована в качестве 

рутинного лечения младенческих колик. У детей с коли-

ками, находящихся на искусственном вскармливании, 

в случае когда диагноз аллергии к белкам коровьего 

молока маловероятен или не было получено эффекта 

от диагностической элиминационной диеты, может при-

меняться частичный гидролизат сывороточного белка 

с пребиотиками и бета-пальмитатом, например «Нутрилон 

Комфорт». Для профилактики младенческих колик могут 

быть полезны гидролизованные смеси с пробиотиками, 

однако нет достаточных доказательств, чтобы рекомендо-

вать рутинное использование таких формул.

По словам гастроэнтеролога, «маленькая проблема» 

ребенка в виде колик становится «большой проблемой» 

родителей и ведет к нарушению психологического кли-

мата в семье, снижению качества жизни родителей, 

психологическому истощению, депрессии и др. Родители 

часто не придают должного значения проблеме младен-

ческих колик и занимаются самолечением, что приводит 

к недостаточной эффективности мероприятий на фоне 

полипрагмазии. Именно поэтому специалистам в пер-

вую очередь необходимо сосредоточиться на психоло-

гической поддержке семьи, информировать родителей 

о естественной эволюции младенческих колик, а также 

наладить вскармливание ребенка.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2288&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


271

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
2

1
/

 Т
О

М
 1

8
/

 №
 3

P
E

D
IA

T
R

IC
 P

H
A

R
M

A
C

O
L

O
G

Y
. 

2
0

2
1

;1
8

(3
)

Кроме этого, лектор отметила, что не стоит забывать 

о вирусных и бактериальных гастроэнтеритах, которые 

достаточно часто встречаются у детей раннего возраста, 

а сильная боль в животе является одним из патогномо-

ничных симптомов этой болезни. На долю гастроэнте-

ритов приходится около 10% всех детских смертей — 

70 млн в год во всем мире, что делает это заболевание 

3-й причиной смерти после болезней респираторного

тракта и неонатальных патологий. Наиболее частой при-

чиной гастроэнтерита у детей младше 24 мес являет-

ся Rotavirus, а у детей старше 24 мес — Shigella spp.

О.В. Кузнецова подчеркнула, что боль в животе, рвота

и диарея у детей также могут быть симптомами неаб-

доминальных болезней, таких как острый средний отит,

инфекция мочевыводящих путей, пневмония и др.

Еще одной частой проблемой детского возраста 

являются запоры. Согласно статистике, ими страдают 

примерно 3–7% детей до года и 10–27% детей на вто-

ром году жизни. В докладе подробно рассмотрены при-

чины болезни (например, раннее приучение ребенка 

к горшку), Римские критерии IV пересмотра, «красные 

флаги», представлены алгоритмы ведения пациентов 

с запорами. Спикер отметила, что большое количество 

работ посвящено эффективности смесей, содержащих 

пребиотики, например смеси «Нутрилон Комфорт», при-

меняемой при младенческих коликах и функциональных 

срыгиваниях и запорах у детей. Эти формулы уменьшают 

выраженность симптомов младенческих колик, снижа-

ют pH кала и делают стул более мягким, уменьшают 

количество фекальных клостридий. Важно подчеркнуть, 

что пребиотики имеют дозозависимый эффект; а комби-

нированное действие пребиотиков достигается в сочета-

нии с другими функциональными компонентами смеси, 

например со структурированными жирами — бета-паль-

митиновой кислотой, которая находится и в грудном 

молоке, и добавляется в смеси. Структурированный жир 

(бета-пальмитат) способствует улучшению всасывания 

жирных кислот и кальция, уменьшает образование каль-

циевых мыл в каловых массах, способствует формиро-

ванию более мягкого стула, снижает длительность плача 

и обладает пребиотическим действием. При медикамен-

тозной терапии запоров препаратом выбора у детей 

первых 6 мес жизни является лактулоза, у детей старше 

6 мес — полиэтиленгликоль. Важно отметить, что привы-

кания к данным препаратам не происходит. Необходимо 

раннее и длительное (не менее 2 мес) лечение запоров; 

чем раньше начато лечение, тем эффективнее терапия.

По завершении доклада во время дискуссии предсе-

дателем симпозиума, врачом-гастроэнтерологом к.м.н. 

М.А. Ткаченко была поднята тема активного использо-

вания телемедицинских консультаций в детской гастро-

энтерологической практике, приведены аргументы «за» 

и «против».

Академик РАН, профессор Л.С. Намазова-Баранова 

подчеркнула важность мультидисциплинарного подхода 

к диагностике абдоминальных болей, отметив, что порой 

боль в животе может быть симптомом «неожиданных 

болезней», например COVID-19, проявлением тяжелой 

бактериальной инфекции у лихорадящих детей и пр.

Особое внимание слушателей было обращено на важ-

ность правильной организации вакцинации против рота-

вирусной инфекции, чтобы не допустить развития инва-

гинации кишечника у детей. Отдельно была отмечена 

проблема «синдрома встряхнутого ребенка» (shaken baby 

syndrome) — когда родители, стараясь успокоить ребен-

ка с коликами, начинают его не просто укачивать, а силь-

но трясти, что впоследствии может приводить к стойким 

неврологическим нарушениям и даже летальному исхо-

ду. В завершение Л.С. Намазова-Баранова призвала 

врачей избегать полипрагмазии, процитировав слова 

академика АМН СССР Е.М. Тареева: «Все, что не показа-

но, то противопоказано».

В ходе вебинара врач-гастроэнтеролог д.м.н. 

В.Н. Панфилова рассказала о частых и редких заболе-

ваниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в практике 

детского гастроэнтеролога. Многообразие поражений 

ЖКТ, диагностические ограничения на амбулаторном 

приеме зачастую ставят гастроэнтеролога перед диа-

гностической дилеммой. Речь в докладе шла как о функ-

циональных расстройствах и заболеваниях у детей (мла-

денческая регургитация, руминация, колики, диарея, 

дисхезия, функциональный запор), так и об органических 

болезнях, таких как гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь, эозинофильный эзофагит (ЭоЭ), FPIES — инду-

цированный белком энтероколит, вторичная лактазная 

недостаточность, аллергия к белкам коровьего молока 

(АБКМ), кишечные инфекции, FPIAP — индуцированный 

белками пищи проктоколит, немедленная гастроинтести-

нальная гиперчувствительность, FPE — индуцированная 

белком энтеропатия, целиакия и др. Были подробно 

разобраны основные жалобы и симптомы этих болез-

ней и состояний, освещены «красные флаги», алгоритмы 

диагностики и дифференциальной диагностики, тактика 

ведения пациентов.

Кроме того, были изложены особенности лечения, 

в частности, особое внимание было уделено лечебному 

питанию. Так, основной диетотерапией при тяжелых фор-

мах пищевой аллергии (ЭоЭ, FPIES, FPE) являются амино-

кислотные смеси, такие как Neocate LCP, Neocate Junior, 

аминокислотный спектр которых приближен к амино-

кислотному составу грудного молока. При немедленной 

гастроинтестинальной гиперчувствительности питанием 

выбора могут быть смеси с глубоким гидролизом сыво-

роточного белка — «Нутрилон Пепти Гастро» (без добав-

ления лактозы) или «Нутрилон Пепти Аллергия» (содержит 

лактозу, не показана при лактазной недостаточности).

Докладчиком были перечислены рекомендации 

по ведению пациентов с функциональными срыгива-

ниями (согласно Римским критериям IV): необходимо 

улучшать взаимодействие «воспитатель – ребенок»; 

кормить ребенка чаще (не реже!), но меньшим объ-

емом; если ребенок находится на искусственном/сме-

шанном вскармливании и при этом происходит недо-

статочная прибавка массы тела, возможно загущение 

пищи сцеженным грудным молоком или антирефлюкс-

ными формулами (например, «Нутрилон Антирефлюкс», 

содержащей камедь рожкового дерева, или «Нутрилон 

Комфорт», содержащей прежелатинизированный 

крахмал), способствующими уменьшению количества 

срыгиваний. Если в течение 2–4 нед использования 

смеси состояние ребенка не улучшается, то рекомен-

довано назначение высокогидролизованных смесей. 

В завершение доклада лектор подчеркнула, что знание 

возрастных особенностей течения болезней, междис-

циплинарный подход к ведению пациента позволя-

ют думающему врачу найти и «обезвредить» причину 

заболевания.

В своих комментариях участники вебинара отметили 

высокую доказательность и практическую значимость 

информации, представленной докладчиками и модера-

торами, которая будет с удовольствием транслирована 

ими в реальную клиническую практику.
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Особенности ведения детей с атопическим 

дерматитом и пищевой аллергией

На научно-образовательном вебинаре «Здоровая кожа — здоровый малыш», прове-

денном Союзом педиатров России, обсуждались вопросы рациональной терапии детей 

с аллергическими болезнями кожи. Основа подходов к их лечению определена этиологи-

ческими и патогенетическими механизмами развития данных состояний и заключается 

в осуществлении адекватных элиминационных мероприятий и применении ступенчатой 

наружной фармакотерапии.
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Всвоем докладе профессор А.Л. Заплатников пред-

ставил клинический пример нерационального веде-

ния девочки 5,5 мес с атопическим дерматитом (АтД). 

Родители девочки, сами страдающие аллергией, обра-

тились к участковому педиатру с жалобами на реци-

дивирующие высыпания у ребенка. В связи с гипога-

лактией матери уже в пер вые 3 дня жизни ребенка 

осуществлялся докорм стандартной адаптированной 

смесью, далее сохранялось смешанное вскармлива-

ние, смесь составляла 1/3 суточного объема питания. 

Отмечались неустойчивый стул, кишечные колики, 

ребенок получал симетикон, биопрепараты. С 3–4-х 

нед появились сухость кожи, покраснение в заушных 

и шейных складках, «чешуйки» на бровях и в области 

волосистой части головы, с 1,5 мес — гиперемия, отеч-

ность, мелкопапулезная сыпь на щеках, зуд, срыгива-

ния. Участковым педиатром диагностирована «Пищевая 

аллергия. Лактазная недостаточность» и рекомендовано 

подобрать гипоаллергенную смесь на основе частич-

но гидролизованного белка коровьего молока (БКМ), 

несмотря на то, что данная смесь не является лечебной. 

Также назначены антигистаминный препарат (диметин-

ден), биопрепарат и ферментные препараты. На фоне 

терапии отмечены ухудшение и распространение кожно-

го процесса, усиление зуда. Проведена смена терапии, 

которая заключалась в назначении антигистаминного 

препарата 1-го поколения (клемастин) и диметиндена 

в форме геля наружно. Таким образом, не были прове-

дены профилактические мероприятия по предупрежде-

нию развития аллергического заболевания: не уточнены 

наследственные факторы риска по формированию ато-

пии, не проведена элиминация экзогенных триггеров 

и не назначена рациональная фармакотерапия. Более 

того, имела место полипрагмазия, причем использован-

ные препараты не указаны в качестве методов лечения 

в соответствующих клинических рекомендациях.

При сборе анамнеза уже в 5,5 мес оказалось, 

что наследственность по аллергическим заболеваниям 

у ребенка отягощена, т.е. девочка находилась в группе 

риска по развитию аллергии. Профилактикой в дан-

ном случае могли явиться «установка» на естественное 

вскармливание, назначение в качестве докорма сме-

си, не содержащей БКМ, а также рациональный уход 

за кожей. Ребенку не была назначена рациональная 

терапия, включающая адекватную диетотерапию, наруж-

ную противовоспалительную терапию, ежедневный уход 

за кожей с применением эмолентов. В качестве еже-

дневного ухода за кожей необходимо было использовать 

эмоленты (например, липидовосполняющее очищающее 

средство крем-гель Lipikar Syndet AP+, очищающее мас-

ло Lipikar AP+, средство для ухода за кожей после очище-

ния Lipikar бальзам AP+M).

Далее у ребенка был диагностирован «Атопический 

дерматит», заподозрена пищевая аллергия с сенсибили-

зацией к БКМ. Рекомендована диагностическая элими-

национная диета на 4–6 нед с исключением из рациона 

матери продуктов, содержащих БКМ, докорм лечебной 

смесью на основе полностью гидролизованного БКМ, 

а при отсутствии эффекта — аминокислотной смесью; 

очищение и восстановление кожи с применением липи-

довосполняющих средств (Lipikar); наружная противовос-

палительная терапия с использованием негалогенизиро-

ванного стероида (метилпреднизолона ацепонат) 1 раз 

в день. Назначенная рациональная терапия, правда, 

начатая неоправданно поздно, имела положительный 

эффект: был достигнут контроль над болезнью.

Вебинар был продолжен выступлением профессора 

А.Н. Пампуры, который дал определение пищевой аллер-

гии и сенсибилизации. Пищевая аллергия — иммуно-

логически опосредованная воспроизводимая реакция 

на пищу. Сенсибилизация — повышенная чувствитель-

ность к определенному аллергену / виду аллергенов, 

может быть клинически значимой при наличии соот-

ветствующих клинических проявлений, а также латент-

ной — при отсутствии симптомов аллергии. Клинические 

проявления сенсибилизации зависят от ее типа (IgE- 

и не-IgE-опосредованная формы), шокового органа, 

свойств аллергена, концентрации специфических IgE 

(sIgE) к релевантному аллергену (молекулам и эпитопу), 

возраста и индивидуальных особенностей ребенка, воз-

действия дополнительных факторов.

Профессор А.Н. Пампура рассказал об алгоритмах 

ведения детей с пищевой аллергией. В большинстве 

случаев при пищевой аллергии к БКМ смесью первого 

выбора является смесь на основе глубокого гидролизата 

белка, эффективность которой составляет около 90%. 

Смеси на основе аминокислот используются при неэф-

фективности глубоких гидролизатов, наличии анафилак-

сии, эозинофильном эзофагите. Если ребенок находится 

на смешанном или искусственном вскармливании, поло-

жительным эффектом от назначения смеси на основе 

глубоко гидролизата является исчезновение высыпаний 

при минимальном объеме наружной терапии. Повторное 

аллергообследование проводится через 6–12 мес 

в зависимости от динамики процесса. При недостаточ-

ном эффекте от применения смеси на основе глубокого 

гидролизата, сохранении высыпаний (например, мокну-

тия), зуда, потребности в наружной терапии топическими 
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глюкокортикостероидами рекомендуется прежде всего 

пересмотреть диагноз и наружную терапию. При под-

тверждении правильности представления о диагнозе 

назначается элиминационная диета с применением ами-

нокислотных смесей сроком на 2–4 нед, при тяжелом 

течении пищевой аллергии — до 3 мес.

В своем сообщении докладчик отметил, что суще-

ствуют особенности аллергодиагностики у детей раннего 

возраста: необходимо учитывать диету и ее длительность 

на момент обследования, трудно интерпретировать кож-

ные тесты у детей первого года жизни, при выявлении 

sIgE в этой возрастной группе значимым может быть 

даже низкий уровень (0 класс), при этом интерпретация 

результатов всегда проводится с учетом клинических 

проявлений. Если sIgE к БКМ не выявляются, однако 

пациент реагирует на употребление коровьего молока, 

назначается смесь на основе высокого гидролизата. 

Необходимо использовать только стандартизированные 

и высокочувствительные аллерготесты, например метод 

ImmunoCAP. Отсутствие эффекта от назначения высоко-

гидролизованной смеси и адекватной фармакотерапии, 

а также острая аллергическая реакция (клинические 

проявления, связанные с предполагаемым действием 

аллергена) являются показанием к проведению аллер-

годиагностики, определению sIgE.

В ходе вебинара профессор А.Н. Пампура подчер-

кнул, что ограничения продуктов в рационе питания 

должны быть адекватными, нельзя исключать продукты, 

которые ребенок употребляет без клинически значи-

мых реакций. Кроме того, ребенок может реагировать 

на те продукты, которые никогда не ел, при возможной 

экспозиции вне желудочно-кишечного тракта, трансдер-

мальном или ингаляционном воздействии аллергенов; 

сенсибилизация в данном случае чаще развивается 

у детей со среднетяжелым и тяжелым течением атопи-

ческого дерматита. Молекулярная аллергодиагностика 

c использованием теста Аллергочип ISAC ImmunoСAP 

или sIgE к селективным молекулам позволяет опреде-

лять сенсибилизацию к компонентам аллергена БКМ, 

имеющим различные свойства. При введении продукта 

необходимо оценить риски. Введение пищевых продук-

тов в домашних условиях запрещено при наличии ранее 

отмечавшихся симптомов аллергии на коровье молоко, 

которые значительно повлияли на дыхание (кашель, хри-

пы или отек горла, удушье), симптомов со стороны желу-

дочно-кишечного тракта (сильная рвота, диарея), воз-

можных симптомов анафилаксии — обморок, слабость, 

шок; при тяжелых реакциях на следовые количества 

аллергенов; при плохо контролируемой бронхиальной 

астме; при множественной пищевой аллергии, если роди-

тели не могут придерживаться протокола, отсутствует 

снижение уровня специфического IgE в динамике, отме-

чаются высокие уровни sIgE без истории предшеству-

ющего воздействия продукта. При введении молочных 

продуктов, особенно в случае не-IgE-опосредованной 

аллергии, можно использовать принцип «молочной лест-

ницы».

Следующее выступление — профессора 

О.Б.  Тамразовой — было посвящено наружной тера-

пии аллергических болезней кожи. Докладчик подробно 

рассказала о гигиенической гипотезе, с которой связы-

вают рост распространенности аллергических болез-

ней. Негативное влияние излишней «чистоты» в раннем 

детском возрасте, нарушающей биоценоз сапрофитной 

микробиоты на коже, слизистых и в кишечнике ребенка, 

приводит к снижению микробной нагрузки и не способ-

ствует формированию напряженного иммунитета у детей.

Кожа представляет собой сложный и полифункци-

ональный орган, в котором существуют не только меж-

клеточные взаимодействия, но и сложные кооперации 

между клетками и микроорганизмами, находящимися 

на ее поверхности. Кожа — самый большой орган, 

который, с одной стороны, является физическим барье-

ром, препятствующим проникновению в макроорганизм 

чужеродных патогенных микроорганизмов, с другой — 

одновременно является местом обитания для множе-

ства комменсалов. Большинство микроорганизмов без-

вредны и в некоторых случаях обеспечивают жизненно 

важные функции, которые геном человек еще не развил. 

Микробиом человека зависит от внешних и внутренних 

факторов. Было дано определение атопическому дерма-

титу как наследственно обусловленному заболеванию 

с преимущественным поражением кожи, с хроническим 

рецидивирующим течением, повреждением эпителиаль-

ного барьера, иммунной дисрегуляцией, воспалением 

кожи на фоне дисбиоза с колонизацией Staphylococcus 

aureus. Важным направлением в лечении АтД считается 

корнеотерапия, основоположником которой является 

американский дерматолог Альберт Клигман. В основе 

корнеотерапии лежит необходимость защиты и восста-

новления рогового слоя, повреждение которого приво-

дит к развитию дерматитов, аллергодерматозов, инфи-

цированию, обезвоживанию и сухости. Соответствующее 

увлажнение и липиды не только поддерживают целост-

ность рогового слоя, но и способствуют дальнейшей реге-

нерации более глубоких слоев кожи. Эпидермальные 

липиды обладают антимикробной активностью, суще-

ствует синергизм между антимикробными пептидами 

и липидами. Эмоленты формируют нормальный микро-

биом при АтД. Исследования, проведенные в Японии 

и на Филиппинах показали, что применение эмолентов 

снижает уровень контаминации Staphylococcus aureus 

на пораженной коже у младенцев и взрослых с АтД. 

По результатам исследования M. Glatz и соавт., ежеднев-

ное применение эмолентов приводило к снижению pH 

кожного покрова, увеличению индекса Шеннона, видо-

вого богатства сообществ микроорганизмов и оценки 

покрытия, рассчитанной по формуле Чао (экологическая 

мера общего числа различных бактериальных таксо-

нов). Выделяют различные типы увлажняющих средств, 

в зависимости от преобладания активных ингредиентов, 

отличающихся по своему воздействию на кожу. Так, 

эмоленты — это средства, которые содержат физи-

ологические липиды (церамиды, линолевая кислота), 

они встраиваются в эпидермальный барьер и заменяют 

недостающие компоненты, повышают гибкость и эла-

стичность кожи, заполняя трещины и укрепляя структур-

ную целостность кожи; хумиктанты — содержат компо-

ненты натурального увлажняющего фактора (мочевина, 

глицерин, молочная кислота), способствуют удержанию 

воды в коже. В последние годы появились новые эмолен-

ты «плюс» c активными компонентами. Данные средства 

рекомендуются к применению Европейской академи-

ей дерматологии и венерологии (EADV) для базовой 

терапии АтД, они восстанавливают микробиом кожи, 

обладают увлажняющим и смягчающим, противозудным 

действием, регенерирующими свойствами.

Профессор О.Б. Тамразова уточнила, что микробиом 

кожи при АтД характеризуется уменьшением бактери-

ального разнообразия и количества Propionebacterium, 

Streptococcus, Acinetobacter и Corynebacterium 

spp. и в то же время значительным увеличением 

Staphylococcus aureus (патобионта — потенциально 

болезнетворного микроорганизма, который при нор-



мальных обстоятельствах находится в симбиозе с хозя-

ином) и Corynebacterium bovis. Преобладание бакте-

рии Staphylococcus aureus оказывает большое влияние 

на патогенез АтД. S. aureus продуцирует токсины, кото-

рые являются суперантигенами, проходят через кожный 

барьер, стимулируют Т-клетки и способствуют сохране-

нию и обострению аллергического воспаления; выра-

батывает δ-токсин, который воздействует на рецепторы 

тучных клеток, вызывает дегрануляцию и высвобож-

дение биологически активных веществ; играет роль 

аллергена (образуются sIgE к Staphylococcus aureus); 

вырабатывает экзогенные протеазы (ферменты, разру-

шающие корнеодесмосомы). Стафилодермии характери-

зуются эритематозно-сквамозными очагами с четкими 

границами, покрытыми серозно-гнойными корками. 

При присоединении бактериальной инфекции резко 

усиливается зуд.

Докладчиком была дана характеристика явлению 

Pityriasis alba. Термин «питириаз» характеризует мелко-

пластинчатое шелушение, а «альба» — белый цвет (гипо-

пигментацию). Встречается в основном у детей и под-

ростков. Большинство пациентов имеют в анамнезе 

атопию, а Pityriasis alba отражает подострое течение АтД.

Тяжесть АтД поддерживается биопленками, образо-

ванными S. aureus, которые представляют собой слож-

ный бактериальный комплекс, прикрепленный к поверх-

ности кожи и заключенный во внеклеточный полимерный 

матрикс. Биопленки способствуют уклонению от иммун-

ного ответа хозяина, что приводит к рецидивам инфици-

рования при АтД, ведет к повреждению кожного барьера 

и увеличивает зуд.

Профессор О.Б. Тамразова представила средства 

эмоленты «плюс» — гамму Lipikar La Roche-Posay, создан-

ную специально для младенцев и детей с АтД. Для очи-

щения используются липидовосполняющий очищающий 

крем-гель Lipikar Syndet AP+ и липидовосполняющее 

смягчающее масло для ванны и душа Lipikar очищающее 

масло AP+, для основного ухода — новое средство Lipikar 

бальзам AP+М, для дополнительного ухода — мультивос-

станавливающее средство для ускорения регенерации 

ткани бальзам Cicaplast B5. Липидовосстанавливающий 

бальзам Lipikar AP+М отличается от остальных эмолен-

тов не только качественным, сбалансированным соста-

вом, направленным на восстановление кожного барье-

ра, но и инновационной разработкой, направленной 

на нормализацию микробиоты кожи больных АД. В его 

состав входит эксклюзивный запатентованный актив-

ный компонент Aqua Posae Filiformis, лизат грамотри-

цательных бактерий Vitreoscilla filiformis, выращенных 

в термальной воде La Roche-Posay.

Были представлены результаты проспективного 

двойного слепого плацебо-контролируемого клиниче-

ского исследования с использованием крема, содержа-

щего 5% лизат непатогенных бактерий Vitreoscilla fillifor-

mis, опубликованного в Британском дерматологическом 

журнале. 75 добровольцев в возрасте от 6 до 70 лет 

с АтД ежедневно в течение 30 дней наносили 5% крем 

V. filliformis или эмолент. В группе, где применялся 5%

крем V. filliformis, быстрее снижался SCORAD (p = 0,0044) 

и уменьшался зуд (p = 0,0171), значительно улучшился сон 

(p = 0,0074). При оценке качественной и количественной

колонизации кожи было выявлено, что лизат V. fillifor-

mis снижает колонизацию кожи S. aureus. Отмечалось

уменьшение трансэпидермальной потери воды, значи-

тельно улучшалось течение АтД.

В заключение на вебинаре были рассмотрены осо-

бенности эмолента «плюс» липидовосполняющего баль-

зама Lipikar AP+M, основными действиями которого 

являются восстановление защитного барьера кожи, 

эффективная нормализация микробиома, продление 

периода ремиссии АтД, уменьшение воспаления и зуда, 

увлажнение кожи, уменьшение потребности в топических 

глюкокортикостероидах и антигистаминных препаратах. 

Бальзам содержит лизат непатогенной нитчатой бакте-

рии Vitreoscilla filliformis Aqua Posae (AP), увеличивающий 

экспрессию антимикробных пептидов и уменьшающий 

воспаление, а также Microresyl (M) — экстракт из кор-

ня Ophiopogon japonicus, ингибирующий формирование 

биопленки S. aureus; в составе также имеются физиоло-

гические липиды. Мультивосстанавливающее средство 

бальзам Cicaplast B5 ускоряет процессы заживления, 

успокаивает кожу, оказывает антибактериальное дей-

ствие, питает и защищает кожу, содержит 5% пантенол 

и мадекассосид. Лектором были приведены клинические 

примеры эффективного использования в терапии паци-

ентов с АтД эмолентов линии Lipikar.

Таким образом, комплексный подход, включающий 

ежедневный уход за кожей с применением эмолентов, 

оказывающих положительное действие на микробиом, 

наряду с наружной терапией топическими глюкокорти-

костероидами и ингибиторами кальциневрина, а также 

элиминационными мероприятиями (при наличии показа-

ний) представляется чрезвычайно важным и эффектив-

ным в лечении детей с атопическим дерматитом.
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Новости

Правительство утвердило порядок помощи детям 

за счет средств фонда «Круг добра»

EMA рекомендует разрешить генный препарат

для терапии редкого наследственного заболевания

Премьер-министр РФ Михаил Мишустин утвердил 

порядок лекарственного обеспечения и оказания 

медпомощи детям с тяжелыми и редкими заболевания-

ми за счет средств фонда «Круг добра». Финансирование 

направят на оплату лекарств и медизделий, в том числе 

незарегистрированных, при необходимости будет опла-

чиваться лечение детей за рубежом.

Согласно документу, средства могут направляться 

на оплату дорогостоящих и уникальных методов лечения 

с доказанной эффективностью, в частности клеточной 

и генной терапии. Порядок устанавливает, что в слу-

чае необходимости тяжелобольные дети будут получать 

лекарства и медицинские изделия, не зарегистриро-

ванные в России, но имеющие одобрение регулирующих 

органов Евросоюза (EMA) или США (FDA). Также пропи-

сана возможность оплаты лечения за рубежом, включая 

покрытие расходов на транспорт и проживание.

Решение по каждому случаю будет принимать экс-

пертный совет фонда на основании эпикриза и рекомен-

даций, подготовленных медицинской организацией, где 

проводилось лечение.

Правилами предусматриваются условия включения 

заболевания в перечень: оно должно иметь орфанный 

статус, относиться к хроническим болезням с тяже-

лым течением, отсутствие патогенетического лечения 

может приводить к выраженным нарушениям жизнен-

ных функций или летальному исходу в детском возрасте. 

Перечень пересматривается не реже одного раза в два 

года.

Также правительство утвердило критерии, при кото-

рых лекарства будут исключаться из перечней для заку-

Европейское агентство по лекарственным средствам 

(European Medicines Agency; EMA) рекомендовало 

предоставить компании из США «bluebird bio» разреше-

ние на маркетинг генного препарата Skysona (Скисона, 

эливальдоген аутотемцел) для лечения детей с цере-

бральной адренолейкодистрофией (ЦАЛД) — тяжелой 

формой редкого наследственного неврологического 

заболевания.

ЦАЛД — наиболее распространенная форма адре-

нолейкодистрофии (AЛД) — редкой патологии, которая 

поражает примерно 1 из 21 000 новорожденных маль-

чиков. Это тяжелое прогрессирующее неврологическое 

заболевание вызвано мутациями в гене ABCD1, кодиру-

ющем пероксисомный транспортный белок ALDP (белок 

адренолейкодистрофии). Он необходим для расщепления 

в организме жирных кислот с очень длинной цепью. 

Поскольку пациенты с ЦАЛД не могут расщеплять эти 

вещества, они постепенно накапливаются в клетках моз-

га, что приводит к воспалению и разрушению миелина. 

пок. Один из них — включение в перечни альтерна-

тивных препаратов «преимущественно отечественного 

производства» с доказанными клиническими или клини-

ко-экономическими преимуществами.

Действие постановления распространяется на пра-

воотношения, возникшие с февраля 2021 г. Это связано 

с тем, что фонд уже начал выполнять свою миссию.

Михаил Мишустин также подписал распоряжение 

об утверждении состава совета фонда. В него вошли 

представители Аппарата Правительства, Минздрава, 

Минфина, Минтруда, ФНС, а также уполномоченный 

при Президенте по правам ребенка.

Экспертный и попечительский советы фонда утвер-

дили несколько незарегистрированных лекарств, необ-

ходимых для лечения редких болезней. В их числе — 

препарат генной терапии Золгенсма (онасемноген 

абепарвовек) для лечения спинальной мышечной атро-

фии, Карзиба (динутуксимаб бета) от нейробластомы. 

Они пока не закупались из-за отсутствия нужных регла-

ментов.

«Круг добра» финансируется за счет отчислений 

от повышенной ставки НДФЛ, которая действует для дохо-

дов свыше 5 млн рублей в год, — эти средства поступают 

в федеральный бюджет. Всего на 2021 г. в федеральном 

бюджете на эти цели предусмотрено 60 млрд рублей, 

на 2022 г. — 64 млрд рублей, на 2023 г. — 68,5 млрд 

рублей. Первый транш в 10 млрд рублей был направлен 

в феврале. Почти все эти средства уже израсходованы 

на приобретение зарегистрированных лекарств.

http://government.ru/news/42283/

https://vademec.ru/news/2021/05/22/

У 40% мальчиков с диагнозом АЛД, как правило, в дет-

стве развивается ЦАЛД. Для заболевания характерно, 

что после кажущегося нормальным развития в раннем 

детстве наступает быстрая неврологическая дегенера-

ция в возрасте 4–10 лет, приводящая в конечном итоге 

к летальному исходу. При отсутствии лечения почти поло-

вина пациентов с ЦАЛД умирает в течение 5 лет после 

появления симптомов.

Поскольку раннее выявление АЛД и установление 

диагноза ЦАЛД имеет решающее значение для прогноза 

заболевания, очень полезен соответствующий скрининг 

новорожденных, который из европейских стран внедрили 

только Нидерланды. В настоящее время нет лекарств, 

одобренных для лечения этого заболевания. В лечении 

Х-сцепленной адренолейкодистрофии с 90-х годов ХХ в. 

применяется аллогенная трансплантация гемопоэтиче-

ских клеток от здорового донора. Однако она эффективна 

лишь на очень ранней стадии заболевания, сопряжена 

с опасностью реакции «трансплантат против хозяина», 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2289&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Минздрав РФ одобрил применение препарата 

секукинумаб для детей с псориазом

Минздрав России одобрил лекарственный препа-

рат секукинумаб (Козэнтикс, Новартис Фарма АГ, 

Швейцария) для лечения бляшечного псориаза средне-

тяжелой и тяжелой степени тяжести у детей в возрасте 

старше 6 лет и подростков, которым показана системная 

терапия или фототерапия. Ранее препарат был одобрен 

для лечения псориаза у взрослых пациентов.

Секукинумаб — это первый полностью гуманизи-

рованный биологический препарат, разработанный 

для подавления IL-17A, цитокина, связанного с систем-

ным воспалением при таких заболеваниях, как бляшеч-

ный псориаз, псориатический артрит и др.

Одобрение лекарственного препарата в показании 

«псориаз у детей» было основано на результатах двух 

международных клинических исследований III фазы, 

в которых приняли участие дети и подростки в возрасте 

от 6 до 18 лет с бляшечным псориазом умеренной и тяже-

лой степени.

В первом — рандомизированном двойном сле-

пом плацебо-контролируемом исследовании с участи-

ем 162 детей — оценивалась эффективность и без-

опасность ингибитора IL-17A в течение 52-недельного 

периода. Было показано, что как низкие, так и высо-

кие дозы секукинумаба способствовали уменьшению 

проявления кожных симптомов и улучшению качества 

жизни пациентов по сравнению с плацебо. Скорость 

и выраженность очищения кожных покровов оценива-

лась с помощью индекса распространенности и тяжести 

псориаза PASI: значение 100 соответствует полностью 

чистой коже. На 12-й нед индекса PASI 75 достиг-

ли 55% пациентов, получавших низкие дозы препа-

рата, по сравнению с 10% в группе плацебо и 86% 

детей в группе приема 150 мг секукинумаба против 

19% детей, получавших плацебо. У 32% пациентов, 

получавших 75 мг секукинумаба, и у 81%, получавших 

150 мг препарата, кожа стала чистой (0 по шкале 

IGA (Investigator’s Global Assessment — Общая оценка 

заболевания исследователем); у 81% детей в группе 

75 мг — практически чистой (1 по шкале IGA), когда 

в контрольной группе этот показатель составил лишь 

5% в обоих случаях.

Изменения в качестве жизни оценивались с при-

менением индекса качества жизни дерматологических 

пациентов детского возраста (Children’s Dermatology 

Life Quality Index; CDLQI). В группе детей с бляшечным 

псориазом среднетяжелой степени, получавших низкую 

дозу препарата, уже на 12-й нед 50% детей сообщили, 

что больше не испытывают негативного влияния симпто-

мов псориаза на качество жизни. Среди детей с бляшеч-

ным псориазом тяжелой степени, получавших низкую 

дозу лекарственного средства, к 12-й нед такой ответ 

дали 44,7% пациентов, а к 52-й нед число таких пациен-

тов составляло 60,6%.

Во втором рандомизированном открытом исследова-

нии оценивалась безопасность препарата через 208 нед 

приема у 84 детей в возрасте от 6 лет и старше с бля-

шечным псориазом от умеренной до тяжелой степени. 

Профили безопасности, представленные в двух иссле-

дованиях, соответствовали профилю безопасности, опи-

санному в исследованиях бляшечного псориаза у взрос-

лых, новых нежелательных реакций не наблюдалось.

https://www.mdedge.com

с токсичностью режима подготовки к трансплантации 

(миелоабляции) и со сложностью подбора донора.

Генетически модифицированные аутологичные клет-

ки CD34+ для последующего введения пациентам после 

проведения миелоабляционной терапии — это и есть пре-

парат эливальдоген аутотемцел (Скисона). Для его полу-

чения незрелые клетки костного мозга, взятые у паци-

ента, генетически модифицируют ex vivo с помощью 

лентивирусного вектора, кодирующего ABCD1 дикого 

типа, а затем повторно вводят пациентам, прошедшим 

полную миелоабляцию и лимфодеплецию. Когда модифи-

цированные гемопоэтические стволовые клетки возвра-

щают пациенту путем внутривенной капельной инфузии, 

они приживаются в костном мозгу и распределяются 

по всему организму, включая периферические ткани 

и центральную нервную систему, будучи постоянным 

эндогенным источником недостающего белка ABCD1. 

Тем самым замедляется прогрессирование этого мета-

болического заболевания.

Рекомендация EMA для получения разрешения 

на маркетинг основана на данных клинического иссле-

дования с участием 32 пациентов мужского пола с ЦАЛД 

в возрасте 17 лет и младше. Для сравнения использо-

вали результаты другого исследования, в котором 59 

пациентам была проведена трансплантация стволовых 

клеток (от брата или сестры). Все пациенты основного 

клиническо го исследования были включены в долго-

срочное катамнестическое исследование.

Анализ, проведенный через 24 мес после инфузии 

с участием 30 участников, показал, что у 27 из них (90%) 

лечение препаратом позволило сохранить двигательную 

функцию и коммуникативную способность, а также улуч-

шило выживаемость по сравнению с нелеченными паци-

ентами на ранней стадии церебрального заболевания.

Наиболее серьезной побочной реакцией была пан-

цитопения. Добавление нового гена в стволовые клетки 

теоретически может вызвать рак крови. Это не было 

замечено во время клинически х исследований, но после 

лечения пациенты должны в динамике контролировать 

анализы крови на наличие каких-либо признаков лей-

козов.

Рекомендация EMA является промежуточным шагом 

на пути препарата к пациентам, еще не одобренного 

к применению ни в одной из стран. Решение о разреше-

нии на маркетинг будет принимать Европейская комиссия.

www.ema.europa.eu, www.apteka.ua
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Новый препарат для лечения ВИЧ

у детей в возрасте от 6 лет и старше

Препарат Биктарви® (тенофовира алафенамид, эмтри-

цитабин, биктегравир) теперь доступен для лечения 

инфекции ВИЧ-1 не только у взрослых, но и детей в воз-

расте от 6 лет и старше с массой тела не менее 25 кг 

при отсутствии каких-либо мутаций, связанных с рези-

стентностью к препаратам класса ингибиторов инте-

гразы, эмтрицитабину или тенофовиру. Министерство 

здравоохранения Российской Федерации официально 

обновило инструкцию по медицинскому применению 

препарата 19 мая 2021 г.

В феврале 2018 г. препарат был одобрен для лечения 

инфекции ВИЧ-1 у взрослых пациентов в США, а затем, 

в июне 2018 г., и в Европейском Союзе. В России препа-

рат был зарегистрирован Минздравом России в январе 

2020 г. для лечения ВИЧ-инфекции у взрослых. Это один 

из самых современных препаратов с инновационным 

режимом лечения, который призван повысить привер-

женность терапии за счет ее простоты и удобства: лекар-

ство следует принимать всего один раз в день, независи-

мо от графика приема пищи и режима сна.

В клинических исследованиях у взрослых была про-

демонстрирована эффективность препарата, в том чис-

ле у пациентов с высокой вирусной нагрузкой и низким 

уровнем клеток CD4. Препарат не повышает кардио-

васкулярный риск у пациентов с ВИЧ и имеет благо-

приятный профиль переносимости в отношении функ-

ции почек, в частности, в клинических исследованиях 

не было зафиксировано случаев прерывания лечения 

из-за развития нежелательных явлений со стороны 

почек и мочевыводящих путей.

Препарат обладает высоким барьером резистент-

ности (в ходе клинических исследований не было заре-

гистрировано ни одного случая ее развития) и хорошей 

переносимостью (прерывание терапии вследствие неже-

лательных явлений, связанных с приемом препарата 

составило менее 2%) [1].

Пациенты, участвовавшие в клинических исследо-

ваниях, отмечали меньшее количество нежелательных 

реакций, таких как тошнота, нарушение сна и нейропси-

хические расстройства, в сравнении с режимами тера-

пии, содержащими долутегравир [2].

Наиболее часто регистрируемыми нежелательными 

реакциями в клинических исследованиях были головная 

боль (5%), диарея (5%) и тошнота (4%).

Эффективность и безопасность препарата у пациен-

тов младше 6 лет с массой тела менее 25 кг не установ-

лена.

1. Workowski K, et al. vCROI 2021. Poster 415

2. Gilead Announces 96-Week Results From Phase 3 Study 

of Biktarvy® for the Treatment of HIV-1 in Adults New to

HIV, Oct. 3 2018

www.npjtoday.com

ВАКЦИНЫ И ИММУНОПРОФИЛАКТИКА СОВРЕМЕННОМ МИРЕ. 

РУКОВОДСТВО ДЛЯ ВРАЧЕЙ

Под редакцией: Намазовой-Барановой Л.С., Брико Н.И., Фельдблюм И.В.

М.: ПедиатрЪ, 2021. — 648 с.

Вмонографии представлены новые сведения о роли иммунопрофилак-

тики в программировании и сохранении здоровья человека, описаны 

иммунобиологические препараты для активной и пассивной иммунизации 

детей и взрослых разных возрастных групп и разного состояния здоровья. 

Особое внимание уделено описанию инфекционных болезней, предот-

вратимых с помощью вакцинации. Отдельная глава посвящена новой 

коронавирусной инфекции COVID-19, в том числе, принципам плановой 

вакцинации в период пандемии, описаны новые препараты для защиты 

от SARS-CoV-2.

Монография адресована специалистам, занимающимся проблемами 

вакцинации — педиатрам, терапевтам, хирургам, акушерам-гинекологам, 

гериатрам, эпидемиологам, врачам других специальностей, преподавате-

лям высшей школы и колледжей по медицинским и биологическим специ-

альностям, студентам медицинских и фармацевтических вузов и коллед-

жей, а также ординаторам и аспирантам.

© ООО Издательство «ПедиатрЪ», 2021  •  www.spr-journal.ru

РЕКЛАМА
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Памяти коллеги

30 марта 2021 г. после тяжелой продолжительной

болезни на 80-м году жизни завершился 

жизненный путь одного из основоположников детской 

панкреатологии в нашей стране, заслуженного врача 

и заслуженного деятеля науки Российской Федерации 

профессора Галины Владимировны Римарчук.

Галина Владимировна родилась 17 июня 1941 г. 

в Хмельницкой области. Всю Великую Отечественную 

войну прожила с мамой в оккупации. После войны 

они переехали жить в Измаил, а затем — в г. Горький. 

Закончив в 1966 г. педиатрический факультет 

Горьковского медицинского института им. С.М. Кирова, 

Галина Владимировна три года работала педиатром 

в г. Глазове Удмуртской АССР. В 1969 г. поступила 

в аспирантуру Горьковского педиатрического НИИ, 

в котором после защиты кандидатской диссертации 

«Функциональное состояние поджелудочной желе-

зы при хронических гастритах у детей» (1973) прошла 

путь от научного сотрудника гастроэнтерологическо-

го отделения до заместителя директора по научной 

части. В 1987 г. защитила докторскую диссертацию 

«Хронический панкреатит у детей». В 1990 г., переехав 

в Москву, Г.В. Римарчук возглавила педиатрическую 

клинику и кафедру педиатрии факультета усовершен-

ствования врачей МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 

в 1992 г. получила звание профессора.

Г.В. Римарчук опубликовала более 400 научных тру-

дов, в том числе 16 монографий, 10 руководств, явля-

ется автором 22 изобретений. Под ее руководством 

выполнено 5 докторских и 14 кандидатских диссерта-

ций. Галина Владимировна входила в число ведущих 

детских гастроэнтерологов страны. Ее пионерские фун-

даментальные исследования патогенеза, диагностики 

и лечения заболеваний поджелудочной железы стали 

весомым вкладом в развитие отечественной клиники 

детских болезней. Получил широкую известность раз-

работанный Галиной Владимировной эхографический 

метод постпрандиальной оценки состояния поджелу-

дочной железы, отличавшийся простотой исполнения 

и возможностью использования на любом уровне ока-

зания медицинской помощи. Цикл ее работ по детской 

гастроэнтерологии Президиум РАМН отметил дипломом 

Премии им. Н.Ф. Филатова.

Галина Владимировна оставила яркий след в раз-

витии детского здравоохранения Московской области. 

По ее инициативе и при активном участии была соз-

дана система областных детских специализированных 

центров, областные регистры детей с сахарным диа-

бетом, нарушениями роста. В числе первых профес-

сор Римарчук стала лауреатом Премии Губернатора 

Московской области «За достижения в области здраво-

охранения».

В течение ряда лет Г.В. Римарчук была членом экс-

пертного совета по терапевтическим специальностям 

ВАК, редакционных коллегий двух ведущих педиатриче-

ских журналов, диссертационного совета, ряда проблем-

ных комиссий.

Память о Галине Владимировне Римарчук мы сохра-

ним на долгие годы.

Коллеги по работе в Нижнем Новгороде и Москве,

Союз педиатров России

Памяти

Галины Владимировны Римарчук

https://doi.org/10.15690/pf.v18i3.2281

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2281&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


Уважаемые читатели! 

Предлагаем вашему
вниманию новинки издательства «ПедиатрЪ»

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СТАРЕНИЯ И ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННАЯ ПАТОЛОГИЯ
Авторы: Ганковская Л.В., Артемьева О.В., Намазова-Баранова Л.С. и др., 2021

Представлены новые сведения о роли иммунной системы в механизмах старения человека. Рассмотрены 
изменения врожденного и адаптивного иммунитета на уровне популяций клеток, рецепторов, биологически 
активных молекул. Особое внимание уделено развитию воспалительного старения как основы возраст-
ассоциированной патологии. Отдельная глава посвящена новой коронавирусной инфекции COVID-19, механизмам 
иммунопатогенеза, особенностям тяжелого течения данного заболевания у пожилых, методам лечения, 
вакцинации.
Монография адресована специалистам, занимающимся проблемами старения человека и продления жизни, 
врачам-гериатрам, иммунологам, аллергологам, терапевтам.

По вопросам приобретения обращайтесь в издательство «ПедиатрЪ»
Е-mail: sales@spr-journal.ru, Тел.: +7 (916) 650-01-27, Вильма Саакян
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ПИЩЕВАЯ АЛЛЕРГИЯ У ДЕТЕЙ. МЕТОДИЧЕСКОЕ РУКОВОДСТВО
Авторы: Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Хаитов Р.М. и др., 2021

В издании представлены современные сведения об эпидемиологии, этиологии и клинических проявлениях 
аллергических реакций на продукты питания у детей. Освещены основанные на доказательной медицине подходы 
к диагностике, в том числе, дифференциальной, лечению и профилактике пищевой аллергии у детей. Подробно 
изложены тактика и алгоритмы ведения пациентов.
Методическое руководство предназначено для врачей-педиатров, врачей общей практики (семейных врачей), 
врачей-аллергологов-иммунологов, врачей-гастроэнтерологов и врачей-диетологов, а также студентов старших 
курсов медицинских вузов и обучающихся в ординатуре, аспирантуре.

ВРОЖДЕННАЯ АНИРИДИЯ И СВЯЗАННЫЕ С НЕЙ СИНДРОМЫ. 
ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА
Авторы: Намазова-Баранова Л.С., Зинченко Р.А., Суханова Н.В. и др., 2020

Брошюра для тех, кто хочет знать, что такое врожденная аниридия, а также какими могут быть ее синдромальные 
проявления; с чем сталкивается пациент с данным заболеванием; какие органы и системы поражаются при 
данной патологии и как это лечить.
В брошюре можно найти практические советы разных специалистов, а также узнать генетическую природу 
данного заболевания. Издание рекомендовано для пациентов, родителей, учителей и воспитателей детских 
учреждений, а также для всех читателей, интересующихся вопросами врожденной аниридии.






