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Дорогие коллеги,
сейчас все больше событий, науч-
но-практических конференций, 
семинаров переходит в онлайн-
формат, это стало повседнев-
ной реальностью. Изменится ли 
ситуация, когда пандемия пойдет 
на спад? Хотелось бы надеяться. 
2021 год – каким он будет? Что 
нового принесет? Время покажет. 
Хотя одно останется неизмен-
ным – способность врачей нести 
исцеление и творить добро.

С уважением,
главный редактор

Елена Ольгертовна Гируцкая
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С января 2021 года вступают 
в силу новые клинические 
рекомендации Минздрава 
России по лечению 
хронической сердечной 
недостаточности 

В 2021 г. вступают в силу новые рекомендации 
от Минздрава России по терапии хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), определяющие 
подходы оказания медицинской помощи таким 
пациентам с применением инновационной терапии.

Ведущие российские специалисты в терапии 
и кардиологии – профессор, доктор медицинских 
наук, директор ФГБУ НМИЦ ТПМ Минздрава Рос-
сии О. М. Драпкина и профессор, доктор меди-
цинских наук, главный научный сотрудник Меди-
цинского научно-образовательного центра МГУ 
им. М. В. Ломоносова, исполнительный директор 
ОССН В. Ю. Мареев – рассказали об изменениях 
в клинических рекомендациях по терапии ХСН, 
которые вступают в силу в 2021 г. Эксперты об-
судили наиболее острые проблемы пациентов с 
ХСН, важность роли врача-терапевта в диагностике 
и лечении этого заболевания, а также современные 
подходы к оказанию медицинской помощи пациен-
там с ХСН. Обсуждение состоялось на мероприятии 
для специализированной прессы «Новые клини-
ческие рекомендации по хронической сердечной 
недостаточности: усиление роли терапевта», при-

уроченном к Конгрессу с международным участием 
«Сердечная недостаточность 2020», мероприятие 
было организовано компанией «Новартис».

В России от ХСН страдают более 12 млн человек, 
и, несмотря на достигнутые успехи в терапии, уро-
вень смертности от этого заболевания по-прежнему 
остается высоким и сопоставим со смертностью 
от некоторых злокачественных новообразований. 
Две трети затрат в структуре расходов системы 
здравоохранения приходится на стационарное 
лечение. Снижение количества госпитализаций 
путем оказания более эффективной медицинской 
помощи на амбулаторном этапе может снизить на-
грузку на бюджеты на здравоохранение. По мнению 
специалистов, одним из способов достижения этой 
цели является подбор оптимальной, эффективной 
и безопасной терапии для таких пациентов на ам-
булаторном уровне. 
В новых клинических рекомендациях Министер-
ства здравоохранения РФ для терапии пациентов 
с ХСН в составе комбинированной терапии пре-
парат валсартан/сакубитрил рекомендован с наи-
высшим уровнем рекомендаций и доказанности. 
Отмечены особые позиции и актуальность приме-
нения валсартана/сакубитрила как для пациентов 
с низкой фракцией выброса, так и в случае про-
межуточных ее значений.

«Активация системы натрийуретических пепти-
дов – это подход, использующий физиологическую 
защитную систему организма, позволяет значимо 

улучшить прогноз пациента, запустить процессы 
обратного ремоделирования и при этом обеспечить 
повышение качества жизни таких пациентов. Все 
это и обуславливает впечатляющие результаты: 
снижение смертности и частоты госпитализаций. 
Валсартан/сакубитрил превзошел предыдущий 
стандарт терапии ХСН и должен быть или уже яв-
ляется основой терапии пациентов с ХСН и систо-
лической дисфункцией. Накопленный опыт при-
менения позволяет рекомендовать этот препарат 
к приему пациентам не только с низкой фракцией 
выброса, но и пациентам на начальном этапе раз-
вития систолической дисфункции. Это поможет за-
тормозить начавшиеся процессы ремоделирования 
сердца», – отметил В. Ю. Мареев.

В обновленных клинических рекомендациях от-
мечено, что препарат валсартан/сакубитрил имеет 
преимущества по сравнению с ингибиторами АПФ, 
в том числе в снижении риска внезапной сердечной 
смерти на 20%. В условиях стационарного лечения 
при острой декомпенсации сердечной недостаточ-
ности и систолической дисфункции после стабили-
зации гемодинамики рекомендуется применение 
препарата валсартан/сакубитрил для улучшения 
клинических исходов. После выписки под амбу-
латорное наблюдение важно продолжать назна-
ченную терапию для снижения риска повторной 
госпитализации. 

О коронавирусной инфекции. За год 
по официальной статистике в мире 

было заражено почти 80 млн человек, из 
них около 1,8 млн погибли (данные на конец 
декабря 2020 г.). И хотя ситуация на сегод-
няшний день остается напряженной, врачи 
задумываются и об отдаленных последстви-
ях. Потенциальные масштабы проблемы 
можно представить изучая историю преды-
дущей крупнейшей пандемии вируса гриппа, 
«испанки» 1918-1919 гг. Она унесла около 
50 млн жизней, количество заражений со-
ставило около 500 млн – на тот момент 
почти треть населения планеты. Но, кроме 
тяжелых потерь непосредственно во время 
пандемии, «испанка» трагически дала о себе 
знать спустя 60 лет, когда эпидемиологи об-
наружили, что дети, рожденные в 1919 г., 
имели в среднем на 25% больший риск раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний 
и сахарного диабета в возрасте старше 
60 лет даже в сравнении со своими более 
старшими сверстниками. Эти обстоятельства 
еще больше повышают ценность вакцино-
профилактики инфекционных заболеваний – 
и COVID, и гриппа, и кори, и многих других. 
Сейчас достигнут серьезный прогресс в кли-
ническом внедрении новых вакцин против ко-
ронавирусной инфекции, лидерами предска-
зуемо остались вакцины от Moderna, Pfizer и 
BioNTech и «Спутник V» Центра им. Гамалеи. 
Очевидно, что медицинские работники имеют 
наибольший риск заражения COVID-19 – по 
результатам исследования из Occupational & 
Environmental Medicine, риск развития тяже-
лой формы инфекции повышен в 7 раз. И это 
лишь один из аргументов, почему глобальная 
стратегия вакцинопрофилактики в первую 
очередь основана на массовой вакцинации 
медицинских работников.

О супер-таблетках. Больше 10 лет вра-
чи исследуют возможность создания 

дешевого и доступного препарата, который 
одновременно включал бы все необходимые 

компоненты для профилактики сердечно-
сосудистых катастроф. Результаты нового 
исследования, представленные на конфе-
ренции AHA и опубликованные в журнале 
NEJM, показывают преимущество такого 
подхода. Прием политаблетки, содержав-
шей атенолол, рамиприл, гидрохлортиазид 
и статин, снижает риск развития ИБС, ин-
сульта и смерти, ассоциированной с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями. В новых 
исследованиях, посвященных лечению фи-
брилляции предсердий, было представле-
но 2 неожиданных кандидата – в журнале 
JAMA речь шла о комбинированном подходе, 
включавшем стандартную катетерную абля-
цию с внутривенной инфузией этилового 
спирта, в лечении стойкой фибрилляции 
предсердий. В работе из Nature было обна-
ружено, что важную роль в уменьшении фи-
брогенеза предсердий играет кальцитонин; 
кроме того, оказалось, что в сердце произ-
водится примерно в 16 раз больше данного 
гормона, чем в щитовидной железе. По ча-
сти фундаментальных исследований стоит 
отметить шведскую работу о белке CARD8 
и его ключевой роли в регуляции воспали-
тельных реакций у людей с атеросклерозом. 
Исследователи отметили, что в будущем 
может появиться возможность воздейство-
вать на белок CARD8 для предотвращения 
развития и прогрессирования сердечно-со-
судистых заболеваний.

О витамине D. На научной сессии Аме-
риканской кардиологической ассоциа-

ции было представлено, что прием добавок, 
содержащих омега-3 жирные кислоты и ви-
тамин D3, не влияет на развитие фибрилля-
ции предсердий. Исследователи из Универ-
ситета Рутгерса обнаружили, что витамин 
D регулирует содержание кальция в том от-
деле кишечника, который ранее считался не 
столь важным. Полученные данные имеют 
существенное значение для формирования 
представлений о нарушении регулируемой 
этим витамином абсорбции кальция у паци-

ентов с язвенным колитом и болезнью Кро-
на, а также после резекции тонкой кишки.

О дрожжевых грибках и не только. 
Высокий интерес на нашем интернет-

портале вызвало исследование о штамме 
дрожжевых грибов, продемонстрировав-
ших эффективность в лечении инфекции 
Clostridium difficile у мышей. Актуальность 
работы в том, что C. difficile вызывает псев-
домембранозный колит, развитие которого 
обычно связано с проведением противоми-
кробной терапии. Также читателей привлек-
ла работа ученых из Сингапура, которые 
обнаружили, что часть пациентов, у которых 
была диагностирована болезнь Паркинсо-
на, на самом деле могут иметь другое ней-
родегенеративное заболевание – болезнь 
внутриядерных включений в нейронах. Это 
медленно прогрессирующее заболевание 
головного мозга, характеризующееся при-
сутствием внутриядерных включений гиали-
на в ЦНС, периферической нервной системе 
и во внутренних органах, развитие которого 
обусловлено генетической мутацией.

О вечной молодости. Оптимистичный 
тон задают другие исследования. Уче-

ные из СПбГУ в коллаборации с Каролинским 
институтом впервые на модели in vivo по-
казали возможность создания клеток ЦНС, 
способных выполнять свои обычные функции 
и восстанавливать поврежденный спинной 
мозг при травмах. Другое исследование из 
журнала Aging с более клиническим укло-
ном, целью которой стало изучение возмож-
ности обратить старение вспять. Ученые из 
Израиля продемонстрировали возможности 
гипербарической оксигенации в замедлении 
процесса старения у людей. Уникальный про-
токол лечения кислородом под высоким дав-
лением в барокамере помог обратить вспять 
два основных процесса, связанных со ста-
рением: укорочение теломер и накопление 
мутаций в клетках. 

Подготовил Илья Левашов

Новости портала https://www.lvrach.ru/
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Внутриутробные пневмонии у доношенных 
новорожденных: предрасполагающие 
факторы и особенности клинических 
проявлений 
А. Д. Богомазов1, кандидат медицинских наук
И. Г. Хмелевская, доктор медицинских наук, профессор
Т. А. Емельянова, кандидат медицинских наук
Е. В. Матвиенко, кандидат медицинских наук
Л. Ю. Зайцева, кандидат медицинских наук
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

Резюме. Цель исследования заключалась в поиске связи между различными патологическими состояниями, наблюдаемыми 
у беременных женщин, с развитием у их новорожденных детей внутриутробной пневмонии (ВУП), а также в изучении осо-
бенностей клинического течения данной патологии у детей с различным преморбидным фоном. Исследование проведено 
на базе ОБУЗ Курская ОДКБ № 2 комитета здравоохранения Курской области. Материалами исследования послужили 
выписки новорожденных из родильного дома, медицинские карты стационарного больного неонатального отделения (меди-
цинская документация – форма № 003/у) и анкетные данные матерей. Статистическая обработка проводилась с помощью 
пакета фирмы StatSoft Statistica 8.0 для Windows. Наше исследование показало, что отягощенный анамнез матерей играет 
значимую роль в развитии ВУП и что он отмечался у 85,0% таких женщин. Установлено, что наличие у матерей IgG к раз-
личным инфекционным агентам приводит к достоверному возрастанию заболеваемости ВУП у новорожденных (p < 0,05). 
Выявлены особенности клинической картины пневмоний у доношенных новорожденных. Определено частое сочетание 
ВУП с перинатальным гипоксически-ишемическим поражением центральной нервной системы. Клинические проявления 
в основном характеризовались расстройствами дыхания и в меньшей степени – интоксикационным синдромом. Установлена 
диагностическая значимость определения уровня С-реактивного белка. Доказана высокая эффективность антибиотиков 
цефалоспоринового ряда в отношении возбудителей данной патологии у новорожденных. Результаты, полученные в ходе 
исследования, определяют необходимость их применения в практическом здравоохранении для выявления матерей из группы 
риска, чьи дети подвержены возникновению внутриутробной пневмонии, а также для оптимизации диагностики с целью 
своевременного назначения антибактериальной терапии.
Ключевые слова: внутриутробная пневмония, новорожденные, дети, анамнез.
Для цитирования: Богомазов А. Д., Хмелевская И. Г., Емельянова Т. А., Матвиенко Е. В., Зайцева Л. Ю. Внутриутробные пнев-
монии у доношенных новорожденных: предрасполагающие факторы и особенности клинических проявлений // Лечащий Врач. 
2021; 1 (24): 06-10. DOI: 10.26295/OS.2021.23.17.001

Intrauterine pneumonia in premature newborns: pre-rising factors and peculiarities 

of clinical manifestations 
A. D. Bogomazov1, I. G. Khmelevskaya, T. A. Emelyanova, E. V. Matvienko, L. Yu. Zaitseva
Kursk State Medical University, Kursk, Russia

Abstract. The aim of the study was to find a connection between various pathological conditions observed in pregnant women with the 
development of intrauterine pneumonia (IUP) in their newborn children, in this research, another poor of interest was study the clinical 
course of this pathology in children with different premorbid backgrounds. The study was conducted on the basis of the Regional budgetary 
health institution «Kursk regional children's hospital No. 2» of the health Committee of the Kursk region. The materials of the study were 
extracts of newborns from the maternity hospital, medical records of the inpatient neonatal Department (medical documentation form 
No. 003/y) and personal data of mothers. Statistical processing was carried out with the help of the company's package StatSoft Statistica 
8.0 for Windows. Our study showed that the burdened history of mothers plays a significant role in the development of intrauterine 
pneumonia and was observed in 85.0% of these women. It was found that the presence of IgG in mothers to various infectious agents 
leads to a significant increase in the incidence of IUP in newborns (p < 0.05). The features of the clinical picture of pneumonia in full-
term newborns were revealed. Revealed the frequent combination of IUP with perinatal hypoxic-ischemic lesion of the Central nervous 
system. It is established that the clinic is manifested mainly by respiratory disorders and to a lesser extent intoxication syndrome. The 

diagnostic significance of determining the level of C-reactive protein 
was established. High efficiency of cephalosporin antibiotics against 1Контактная информация: bogomazov71@mail.ru



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ЯНВАРЬ 2021, № 1, www.lvrach.ru 7

Педиатрия

П
о статистическим данным 28-37% новорожденных 
рождаются внутриутробно инфицированными. 
Инфекционная патология является ведущей в 
структуре младенческой смертности и составляет 

от 10% до 46% [1, 2, 3]. Развитие внутриутробных пневмо-
ний (ВУП) у новорожденных провоцируется множеством 
неблагоприятных факторов, действующих на плод во время 
беременности со стороны матери. Раннее выявление группы 
риска по развитию ВУП у новорожденных дает преимуще-
ство в своевременном установлении диагноза и назначении 
адекватной терапии.

В мире на 1000 новорожденных фиксируют 1,79 случая 
заболевания ВУП. Это заболевание по-прежнему являет-
ся серьезной угрозой для жизни ребенка [4, 5]. При этом 
по данным А. Р. Зариповой пневмонии, связанные с оказа-
нием медицинской помощи, составляют 1,02 случая на 1000 
новорожденных [6, 7].

На данный момент неизвестно, почему при внутриутроб-
ном инфицировании плода легочная система является одним 
из самых уязвимых мест [2]. 

По мнению Е. Г. Сулимы (2006), ВУП бактериальной при-
роды у новорожденных является клиническим проявлением 
септицемии, а бронхолегочная система – воротами проник-
новения инфекции. 

В настоящее время имеет место увеличение заболеваемости 
ВУП у доношенных новорожденных. Это тяжелое заболе-
вание новорожденного, которое оказывает существенное 
влияние на дальнейшее физическое развитие ребенка, может 
способствовать формированию хронической бронхолегочной 
болезни, аллергических процессов, снижению иммунологи-
ческой реактивности, поэтому изучение клинических осо-
бенностей ВУП остается актуальной проблемой современной 
педиатрии.

Материалы и методы исследования

В исследование были включены 50 матерей и 50 доношен-
ных новорожденных с ВУП при гестационном возрасте от 
38 до 41 недели. Контрольную группу составили 50 мате-
рей и 50 доношенных новорожденных без диагноза ВУП. 
Опыт федеральных клиник показывает, что симптомы ВУП 
часто появляются лишь в возрасте 3-12 и даже 24 часов жизни 
младенца [3, 8]. Учитывая, что согласно клиническим реко-
мендациям 2016 г. ВУП — это острое инфекционно-вос-
палительное заболевание респираторных отделов легких 
в результате анте- и/или интранатального инфицирования, 
имеющее клинико-рентгенологические проявления в пер-
вые 72 часа жизни ребенка, критерием исключения в нашем 
исследовании явилось выявление пневмонии после 72 часов 
(трех суток жизни).

На основании медицинской документации был прове-
ден ретроспективный анализ анамнеза матерей: их возраст 
к моменту родов, наследственность, течение и перенесенные 
заболевания во время беременности. Проанализирована 
оценка по шкале Апгар на пятой минуте жизни, клинические 

pathogens of this pathology in newborns is proved. The data obtained in the course of the study are applicable in practice to identify the 
risk group of mothers, children who are prone to the occurrence of intrauterine pneumonia, optimization and alertness in the diagnosis 
and appointment of timely antibacterial therapy on the basis of empirical data.
Keywords: intrauterine pneumonia, newborns, children, anamnesis.
For citation: Bogomazov A. D., Khmelevskaya I. G., Emelyanova T. A., Matvienko E. V., Zaitseva L. Yu. Intrauterine pneumonia in premature 
newborns: pre-rising factors and peculiarities of clinical manifestations // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 06-10. DOI: 10.26295/OS.2021.23.17.001

проявления ВУП и сопутствующая патология. Оценивались 
показатели общего анализа крови и С-реактивного белка 
при поступлении и перед выпиской. Проводился анализ 
показателей анализа крови матерей и новорожденных на 
внутриутробные инфекции (ВУИ) методом ИФА, микро-
биологическое исследование мокроты у новорожденных, 
рентгенография грудной клетки. Оценивалась эффектив-
ность лечения антибактериальными препаратами различных 
групп. 

Рентгенологическое обследование органов грудной клет-
ки и брюшной полости осуществлялось с использованием 
рентгенологического аппарата Lojiqpr Series (Корея, 2010 г.) 
с дозой облучения 0,002 мЗв.

Нозологическая форма и течение основного заболевания 
классифицировались согласно МКБ-10. 

Для статистического анализа использованы методы описа-
тельной и сравнительной статистики (критерии Т. Вилкоксо-
на, χ2 Пирсона, φ Фишера, М. Мак-Нимара). Все расчеты про-
водились с использованием статистического пакета фирмы 
StatSoft Statistica 8.0 для Windows. Статистически значимыми 
считали различия при p-level < 0,05.

Соответствие принципам этики

Всеми законными представителями детей было подписано 
информированное согласие на проведение всех вышепере-
численных исследований. 

Результаты исследования

Проанализировав частоту встречаемости ВУП в изучае-
мой группе новорожденных, мы констатировали, что дети 
с ВУП чаще рождались у женщин в возрасте 25-29 лет (38,0%). 
У матерей 17-19 лет частота встречаемости – 6,0%; 20-24 го-
да – 18,0%; 30-34 года – 22,0%; 35-39 лет – 14,0% и 40-44 го-
да – 8,0%. С возрастом у женщин возрастает частота экстра-
генитальных заболеваний и хронической патологии, все это 
неблагоприятно влияет на развитие плода и является факто-
ром риска развития ВУИ, в частности ВУП [1, 9].

В нашей работе мы детально изучали анамнез матерей 
(табл. 1).

В группе женщин, чьи новорожденные страдали ВУП, 
анамнез был отягощен у 84,0% матерей. У женщин с новорож-
денными без ВУП отягощенный анамнез встречался в 34,0% 
случаев. Мы отмечаем, что отягощенный анамнез в целом 
негативно влияет на течение беременности и может служить 
пусковым механизмом для реализации у новорожденного 
ВУИ и в частности – врожденной пневмонии [10, 11]. 

Проанализировав все данные анамнеза матерей (табл. 1) 
и сравнив их в группе женщин с новорожденными без 
ВУП, мы выявили наличие значимых различий (p < 0,05 по 
φ Фишера). 

Анализируя каждый показатель анамнеза матерей в отдель-
ности, нам удалось выявить связь между угрозой выкидыша 
на ранних сроках и развитием ВУП у доношенных новорож-
денных (p < 0,05 по φ Фишера). Мы также отмечаем влияние 
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курения во время беременности на возникновение ВУП 
у ребенка (p < 0,05 по φ Фишера). Курение вызывает спазм 
маточных сосудов, вследствие чего кровоток между матерью 
и плодом замедляется, развивается гипоксия и гиперкапния. 
Плод испытывает недостаток кислорода, это сопровождается 
усилением внутриутробных дыхательных движений, которые 
приводят к заглатыванию околоплодных вод и возможной 
аспирации мекония [12]. 

По показателям оценки на пятой минуте жизни по шкале 
Апгар не наблюдались значимые клинические различия 
в группах детей с ВУП и без нее. В группе новорожденных 
с ВУП оценка 9 баллов встречалась у 26,0% детей, 8 баллов – 
у 56,0%, 7 баллов – у 12,0%, 6 баллов – у 4,0% и 5 баллов – 
у 2,0% новорожденных. Только 2,0% детей имели оценку 
по шкале Апгар на пятой минуте меньше 5 баллов, то есть 
98,0% новорожденных имели высокие адаптационные воз-
можности. В группе детей без ВУП этот показатель тоже 
составил 98,0%.

Анализ клинической картины показал, что у 86,0% ново-
рожденных с ВУП отмечался периоральный и акроцианоз. 
Втяжение межреберных промежутков наблюдалось у 74,0% 
обследованных. У 68% новорожденных на передней брюш-
ной стенке отмечалась выраженная подкожная венозная 
сеть. Снижение эластичности грудной клетки наблюда-
лось у 58% новорожденных. Мраморность кожных покровов 
была у 16,0% детей. Повышение температуры тела до 38,5 ⁰С 
зафиксировано у 8,0% детей. Апноэ (1 раз в 4-5 часов) отме-
чено в 6,0% случаев. Тахипноэ (больше 60 дыхательных дви-
жений за минуту) констатировано у 6,0% новорожденных. 

Таблица 1

Структура анамнеза матерей

Распределение детей 

по полу и возрасту

Матери детей 

с ВУП, % 

Матери детей 

без ВУП, %

Угроза выкидыша 

на ранних сроках настоящей 

беременности

28,0% (14 человек) 10,0% (5 человек)

Очаги хронической 

урогенитальной инфекции 

24,0% (12 человек) 8% (4 человека)

Аборты 18,0% (9 человек) 4,0% (2 человека)

Вредные привычки 

(курение, алкоголь)

22,0% (11 человек) 10,0% (5 человек)

Преэклампсия легкой 

степени тяжести

16,0% (8 человек) 2,0% (1 человек)

Анемии легкой и средней 

степени тяжести

16,0% (8 человек) 12,0% (6 человек)

Острые респираторные 

вирусные инфекции 

во время беременности

10,0% (5 человек) 10,0% (5 человек)

Хроническая 

фетоплацентарная 

недостаточность 

8,0% (4 человека) –

Маловодие 6,0% (3 человека) –

Хронический бронхит 4,0% (2 человека) 2,0% (1 человек)

Замершая беременность 4,0% (2 человека) 2,0% (1 человек)

Трубная беременность 4,0% (2 человека) 4,0% (2 человека)

Отягощенная 

наследственность 

(бронхиальная астма)

2,0% (1 человек) 2,0% (1 человек)

Язвенная болезнь желудка 2,0% (1 человек) –

Монотонный крик отмечался у 20,0% детей. Экспираторный 
стон – у 6,0% обследованных.

По данным аускультации у всех новорожденных опреде-
лялось ослабленное дыхание и лишь у 16,0% новорожденных 
выслушивались проводные и крепитирующие хрипы.

Исходя из полученных данных, можно сделать вывод, что 
специфических клинических проявлений, присущих толь-
ко ВУП, нет. Все проявления данной патологии сводятся 
к нарушению дыхания и симптомам общей интоксикации, 
встречающимся при большинстве иных заболеваний.

Анализ сопутствующей патологии показал, что при-
сутствуют значимые различия в группах новорожденных 
по перинатальному гипоксически-ишемическому пораже-
нию центральной нервной системы (ЦНС) (p = 0,001 по χ2 
Пирсона). В группе новорожденных с ВУП гипоксически-
ишемическое поражение ЦНС II степени диагностирова-
но в 92,0%, а перинатальное гипоксически-ишемическое 
поражение ЦНС III степени – в 6,0% случаев. В группе 
детей без ВУП перинатальное гипоксически-ишемиче-
ское поражение ЦНС II степени диагностировано у 40,0%, 
а перинатальное гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС III степени – у 2,0% новорожденных.

При поступлении в стационар у новорожденных брали 
кровь на общий анализ. Его показатели находились в преде-
лах возрастной нормы и при поступлении в стационар, и при 
выписке из него. На основании этого можно сделать вывод, 
что данные общего анализа крови у новорожденных детей 
с ВУП не являются ключевыми критериями для исключения 
или подтверждения данной патологии и расходятся с клини-
ческой картиной (табл. 2).

Анализируя уровень С-реактивного белка при поступле-
нии в стационар и перед выпиской, мы наблюдали стати-
стически значимые сдвиги (p < 0,001 по Т. Вилкоксону). 
Значение С-реактивного белка десятикратно превышало 
норму при поступлении. Перед выпиской все показатели 
(в том числе и С-реактивный белок) были в пределах возраст-
ной нормы. На основании этого следует вывод, что данный 
показатель имеет высокую значимость для диагностики ВУП 
у доношенных новорожденных.

Нами также были проанализированы показатели анализа 
крови на ВУИ методом ИФА к TORCH-инфекциям, где опре-
делялся титр иммуноглобулинов G (IgG). У матерей ново-
рожденных с ВУП сильно положительный титр антител (IgG) 
к вирусу простого герпеса (ВПГ) 1-го, 2-го типа отмечался 
у 80,0%, положительный – у 8,0%. У матерей новорожденных 
без ВУП сильно положительный титр антител к ВПГ 1-го, 
2-го типа (IgG) отмечался в 12,0% случаев, положительный – 
в 22,0%. Выявлены значимые различия по этим показателям 
(p < 0,05 по χ2 Пирсона). 

Таблица 2

Показатели общего анализа крови при поступлении 
в стационар и выписке из него (М ± m)

Лабораторный 

показатель

При поступлении 

в стационар

При выписке 

из стационара

Гемоглобин, г/л 171,2 ± 1,884 144,8 ± 3,12

Эритроциты, 1012/л 5,3 ± 0,34 4,7 ± 0,14

Лейкоциты, 109/л 14,0 ± 1,49 10,8 ± 0,96

Тромбоциты, 1012 г/л 308 ± 7,22 278 ± 6,77

СОЭ, мм/ч 5 ± 0,56 3 ± 0,6
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Также наблюдались значимые различия по данным пока-
зателям в случае цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ) 
в группах женщин, чьи новорожденные имели и не имели 
ВУП (p < 0,05 по χ2 Пирсона). У женщин, чьи дети стра-
дали ВУП, сильно положительный титр антител к ЦМВ 
(IgG) наблюдался в 76,0%, положительный – в 8,0% случаев. 
У матерей с новорожденными без ВУП положительный титр 
антител к ЦМВ (IgG) отмечался в 14,0%, сильно положитель-
ный в 10,0% случаев (табл. 3).

Мы констатируем наличие значимых различий при ана-
лизе титров антител (IgG) к токсоплазмозу в случае отри-
цательного, положительного и слабоположительного их 
значений у новорожденных, которые имели и не имели ВУП 
(p = 0,003 по χ2 Пирсона). У новорожденных с ВУП слабо-
положительный титр антител к токсоплазмозу наблюдался 
в 22,0%, положительный – в 24,0% и сильно положитель-
ный – в 6,0%, отрицательный – в 48,0% случаев. У ново-
рожденных без ВУП слабоположительный титр антител 
к токсоплазмозу не зафиксирован, положительный отме-
чался у 22,0%, сильно положительный – у 12,0% и отрица-
тельный – у 66,0% детей.

Следует отметить, что в своем исследовании мы не наблю-
дали значимых различий по этим показателям в случае хла-
мидийной инфекции у новорожденных с ВУП и без нее (р = 
0,9 по χ2 Пирсона) (табл. 4). 

Слабоположительный титр антител к хламидиям отме-
чался у 16,0%, положительный – у 4,0%, отрицательный ре-
зультат – у 80,0% новорожденных. У новорожденных без 
ВУП эти цифры составили 14,0%, 4,0% и 82,0% соответствен-
но. Иммуноглобулины G проходят через плаценту матери. 
Поэтому высокий титр IgG в крови новорожденного мы рас-
ценивали как материнские антитела. Ни в одном случае не 
было подтверждено специфической инфекции у обследован-
ных детей. 

В группе новорожденных с ВУП проводилось микробио-
логическое исследование мокроты. Доминирующее значение 
в 26,0% случаев у новорожденных с ВУП имели микроорга-
низмы рода Staphilococcus и Streptococcus, т. е. грамположи-
тельная флора. St. aureus был высеян у 6,0%, Str. аgalacticae – 
у 4,0%, Kl. pneumonia – у 4,0%, St. epidermidis – у 4,0%, 

Таблица 3

Влияние инфицированности беременных ВПГ 1-го, 2-го типа и ЦМВ на развитие пневмонии у новорожденных (критерий 2 
Пирсона, p < 0,05)

Показатель 

or

ВПГ 1-го, 2-го типа р Цитомегаловирусная инфекция

Положительный Отрицательный Cильно 

положительный

Положительный Отрицательный Cильно 

положительный

Матери детей 

с ВУП

4 6 40 0,001 4 8 38

Матери детей 

без ВУП

11 33 6 7 38 5

Str. pyogenes – у 2,0%, Ent. cloacae – у 2,0%, Str. mitis – у 2,0%, 
Ps. aeruginosa – у 2,0% новорожденных. 

По данным рентгенограмм органов грудной клетки право-
сторонняя полисегментарная пневмония диагностирована 
у 30,0%, двусторонняя полисегментарная пневмония – 
у 24,0%, правосторонняя верхнедолевая пневмония – у 18,0%, 
правосторонняя нижнедолевая пневмония – у 16,0% ново-
рожденных. Другая локализации была у 12,0% детей.

Антибиотикотерапия – основной метод лечения ВУП 
у наших пациентов. Подбор антибиотиков проводился 
с учетом микробиологических посевов и на основании 
эмпирических данных. Многим детям проводилась ком-
бинированная антибиотикотерапия. Как правило, ново-
рожденным назначались антибиотики из группы цефа-
лоспоринов: цефуроксим – 52,0%, цефоперазон – 28,0%, 
цефотаксим – 2,0%, цефтазидим – 2,0%. Пенициллины 
получали 12,0% новорожденных, гликопептиды – 10,0%, 
карбапенемы – 8,0%, оксазолидиноны – 2,0% и аминогли-
козиды – 8,0% детей.

Мы отмечаем положительное влияние применения анти-
биотикотерапии при р = 0,000 (по М. Мак-Нимару). По окон-
чании стационарного лечения в удовлетворительном состо-
янии были выписаны 98,0% новорожденных и только 2,0% 
для дальнейшего обследования и долечивания направлены 
в Областную детскую больницу г. Курска. 

Заключение

Таким образом, нами определена группа риска беремен-
ных, имеющих высокий процент рождения детей с ВУП. 
В нее вошли женщины с угрозой выкидыша на ранних сроках 
настоящей беременности, имеющие очаги хронической уро-
генитальной инфекции, предшествующие аборты, вредные 
привычки (курение).

Также выявлены особенности клинической картины пнев-
моний у доношенных новорожденных. Выявлено частое 
сочетание ВУП с перинатальным гипоксически-ишемиче-
ским поражением ЦНС. Установлено, что клиника ВУП про-
является в основном расстройствами дыхания и в меньшей 
степени – интоксикационным синдромом. При этом показа-
тели общего анализа крови не соответствуют клиническому 

Таблица 4

Влияние наличия у новорожденных IgG к токсоплазмозу и хламидийной инфекции на развитие пневмонии (критерий 2 
Пирсона, p < 0,05)

Показатель Токсоплазмоз р Хламидийная инфекция

Положи-

тельный

Отрицатель-

ный

Слабо положи-

тельный

Сильно положи-

тельный

Положи-

тельный

Отрицатель-

ный

Слабо положи-

тельный

Дети с ВУП 12 24 11 3 0,003 40 2 8

Дети без ВУП 11 33 – 6 41 2 7
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течению ВУП и не являются критерием тяжести данной пато-
логии у изучаемого контингента больных. Напротив, выяв-
ленное десятикратное превышение значения С-реактивного 
белка можно считать важным диагностическим и прогности-
ческим критерием. 

Рентгенографически наиболее часто пневмония локализо-
валась в сегментах правого легкого (68,0%), что обусловлено 
анатомическим строением бронхолегочной системы и согла-
суется с большинством проведенных ранее исследований [7].

Оценка показателей микробиологического исследова-
ния мокроты выявила преимущественное этиологическое 
значение таких микроорганизмов, как Staphilococcus (10,0%) 
и Streptococcus (8,0%), что определило выбор антибактериаль-
ных препаратов. Базисной терапией ВУП у новорожденных 
(86,0% случаев) были антибиотики из группы цефалоспо-
ринов. Большинство детей (98,0%) выписаны домой в удов-
летворительном состоянии, что свидетельствует о высокой 
терапевтической эффективности этих препаратов.

Данные, полученные в ходе исследования, применимы 
в клинической практике для выявления группы риска мате-
рей, чьи дети подвержены возникновению ВУП, оптимиза-
ции и настороженности в диагностике и назначения своевре-
менной антибактериальной терапии на основе эмпирических 
данных. 
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Клинико-этиологические особенности 
острого бронхиолита у детей 
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Резюме. Острый бронхиолит зачастую представляет собой вирусообусловленное воспаление терминальных бронхиол с раз-
витием тяжелого бронхообструктивного синдрома. Максимальная частота встречаемости данной патологии регистрируется 
у детей до года. Высокая распространенность вирусных агентов, способных индуцировать развитие данной патологии, 
отсутствие эффективного этиотропного лечения, выраженность дыхательной недостаточности (ДН), а также высокая частота 
развития неблагоприятных последствий после перенесенного бронхиолита актуализируют изучение данного вопроса. Кроме 
того, имеются территориальные различия в эпидемиологических и этиологических данных, касающихся острого бронхио-
лита. Нами проведено проспективное наблюдение за 150 детьми, госпитализированными по поводу острого бронхиолита в 
ГБУЗ НСО ДГКБ № 3 в 2018-2019 гг. Заболевание имело строгую зимнюю сезонность (60,7% случаев острого бронхиолита 
зафиксировано в зимние месяцы). Лечение в отделении реанимации и интенсивной терапии потребовалось 19 детям (13%), 
131 пациент госпитализирован в профильное отделение стационара. Первая степень ДН при поступлении установлена у 
66 детей, вторая – у 32, третья – у 19 детей, при этом ДН отсутствовала у 33 пациентов. Пациенты с третьей степенью ДН получа-
ли респираторную поддержку методом искусственной вентиляции легких. Осложненное течение заболевания в виде развития 
вторичной вирусно-бактериальной пневмонии зафиксировано у 17 (11,3%) пациентов. Этиологическая верификация методом 
ПЦР осуществлялась у 85 (56,6%) пациентов. Ведущими этиологическими агентами на территории Новосибирска являлись: 
респираторно-синцитиальный вирус – 33 (38,8%) случая, бокавирус – 19 (22,4%), аденовирус – 15 (17,6%), метапневмовирус – 
10 (11,8%), другие вирусные агенты – 8 (9,4%) случаев. Отмечены определенные этиологические особенности, в частности 
бронхиолит, вызванный респираторно-синцитиальным вирусом, статистически значимо чаще (р = 0,001) регистрировался 
у недоношенных детей, в свою очередь бокавирусный бронхиолит чаще (р = 0,0001) характеризовался более выраженными 
интоксикационным синдромом и лихорадкой. Развитие тяжелой формы бронхиолита, требовавшей проведения искусственной 
вентиляции легких, статистически значимо чаще регистрировалось у недоношенных детей, родившихся ранее 36-й недели 
гестации (ОШ 3,8, 95% ДИ 3,6-37,5, при р ≤ 0,05), а также у детей, находившихся на искусственном вскармливании (ОШ 11, 
95% ДИ 2,4-49,7, при р ≤ 0,05). Данный факт позволяет считать недоношенность и искусственное вскармливание факторами 
риска тяжелого течения острого бронхиолита у детей. 
Ключевые слова: бронхиолит, бронхообструктивный синдром, инфекционные болезни, дыхательная недостаточность, вирус-
ные инфекции, педиатрия.
Для цитирования: Краснова Е. И., Карпович Г. С., Васюнин А. В., Панасенко Л. М., Ениватова Л. И., Михайленко М. А., 
Марамыгин Д. С., Дегтярев А. И. Клинико-этиологические особенности острого бронхиолита у детей в Новосибирске // Лечащий 
Врач. 2021; 1 (24): 11-15. DOI: 10.26295/OS.2021.22.39.002

Clinical and etiological characteristics of acute bronchiolitis in children at 

Novosibirsk
E. I. Krasnova*, 1, G. S. Karpovich*, **, A. V. Vasiunin*, L. M. Раnasenko*, L. I. Enivatova**, M. A. Mikhailenko**, D. S. Maramygin*, 
A. I. Degtyarev*
* Novosibirsk state medical university, Novosibirsk, Russia
** Children’s city Hospital number 3, Novosibirsk, Russia

Abstract. Acute bronchiolitis is often a viral inflammation of the terminal bronchioles, with the development of severe broncho-obstructive 
syndrome. The maximum frequency of this pathology is recorded in 
children under one year old. The high prevalence of viral agents capable 1Контактная информация: krasnova-inf@rambler.ru 
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О
стрый бронхиолит (ОБ) представляет собой вос-
палительное заболевание нижних дыхательных 
путей с преимущественным поражением мелких 
бронхов и бронхиол, часто сопровождающееся 

развитием тяжелого бронхообструктивного синдрома (БОС), 
а также развитием дыхательной недостаточности (ДН) раз-
личной степени выраженности. Ежегодно в мире регистриру-
ется 150 млн случаев ОБ (11 заболевших на 100 детей грудного 
возраста), 7-13% из которых требуют стационарного лечения 
и 1-3% — госпитализации в отделение интенсивной терапии 
[1]. Главными этиологическими агентами, ответственными 
за развитие ОБ, являются различные респираторные вирусы. 
На территории Российской Федерации частота встречаемости 
ОБ составляет от 75 до 250 случаев на 1000 детей [2], при этом 
доля респираторно-синцитиальной (РС-вирусной) инфекции 
составляет 2,3 случая на 100 человек [3]. В европейских же 
странах от 60% до 90% госпитализацией детей с диагнозом ОБ 
приходится на РС-вирусную инфекцию [4]. Являясь самыми 
распространенными болезнями, респираторные инфекции 
традиционно занимают первые места в структуре не только 
инфекционной, но и общей заболеваемости.

Уязвимой группой по развитию бронхиолита являются 
дети первого года жизни, что связано с определенными ана-
томическими особенностями дыхательной системы, а также с 
недостаточностью местного иммунного ответа. РС-инфекция 
нередко является внутрибольничной, быстро распространя-
ется в отделениях для детей грудного возраста, и ее несложно 
заподозрить по клинике бронхиолита при отсутствии или 
слабой выраженности интоксикационного синдрома [5].

На сегодняшний день существуют определенные террито-
риальные особенности в этиологической структуре и кли-
ническом течении ОБ у детей, что делает изучение данной 
проблемы актуальным вопросом современной медицины. 

Материалы и методы исследования

Проведено проспективное наблюдение за 150 детьми, 
госпитализированными по поводу ОБ в ГБУЗ НСО ДГКБ 
№ 3 в 2018-2019 гг. Анализу подвергались основные эпиде-
миологические данные, особенности клинической и лабора-

торной картины. Производилось выявление этиологической 
структуры ОБ путем проведения ПЦР-исследования назофа-
рингеальных смывов на генетический материал основных 
возбудителей респираторных инфекций – ОРВИ-скрининг. 
Исследование проводилось в 85 (57%) случаях. Сравнивались 
клинические особенности различного по этиологии брон-
хиолита путем сопоставления определенных характери-
стик в двух группах исследования: группа 1 – пациенты 
с бронхиолитом, вызванным РС-вирусом (n = 33); группа 2 – 
пациенты с бронхиолитом, вызванным бокавирусом (n = 19). 
Для анализа факторов риска тяжелого течения бронхиолита
и потребности в искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
дети подразделялись на еще две группы исследования; А – 
пациенты, требовавшие проведения ИВЛ (n = 19); Б – паци-
енты, не требовавшие проведения ИВЛ (n = 131).

Статистическая обработка материала проведена при помощи 
лицензионной версии программы Statistica 12,0. Нормальность 
распределения определялась путем оценки критериями 
Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. Для расчета коли-
чественных показателей в связи с отсутствием нормального 
распределения признака, а также относительно малым объемом 
выборки применялось определение медианы и квартилей, дан-
ные представлены в формате Me (P25; P75), для качественных 
показателей произведено определение долей, данные представ-
лены в виде процентов. Сравнение групп по количественным 
характеристикам произведено при помощи u-критерия Манна–
Уитни, по качественным – при помощи критерия χ2 Пирсона. 
Определение факторов риска тяжелого течения бронхиолита 
у детей осуществлялось методами логистической регрессии, 
рассчитывали показатель отношения шансов с определением 
95% доверительного интервала. Различия считали статистиче-
ски значимыми при p ≤ 0,05.

Результаты

Этиологическая структура ОБ у детей в Новосибирске пред-
ставлена в виде следующих вирусных респираторных заболе-
ваний: РС-инфекция – у 33 (39%); бокавирусная инфекция – 
у 19 (22%); аденовирусная – у 15 (18%); метапневмовирусная – 
у 10 (12%); в 8 (9%) случаев верифицирован ОБ другой этио-

of inducing the development of this pathology, the lack of effective etiotropic treatment, the severity of respiratory failure (RF), as well 
as the high incidence of adverse consequences after bronchiolitis, actualize the study of this issue. Moreover, different territories have 
differences in epidemiological and etiological data regarding acute bronchiolitis. We carried out a prospective observation of 150 children 
who were hospitalized for acute bronchiolitis in the Children`s city hospital № 3 in 2018-2019. The disease had a strict winter seasonality 
(60,7% of cases of acute bronchiolitis were recorded in the winter months). Treatment in the intensive care unit and intensive care required 
19 children (13%), 131 patients received treatment in the specialized department of the infectious diseases hospital. The first degree of RF 
at admission had 66 children, the second – 32 children, the third – 19 children, while RF was absent in 33 patients. Patients with third 
grade of RF received respiratory support using mechanical ventilation. A complicated flow of the disease, in the form of the development 
of secondary viral-bacterial pneumonia, was recorded in 17 (11,3%) patients. Etiological verification by PCR was performed in 85 (56,6%) 
patients. The leading etiological agents in Novosibirsk were: respiratory syncytial virus – 33 (38,8%), bocavirus – 19 (22,4%), adenovirus – 
15 (17,6%), metapneumovirus – 10 (11, 8%), other viral agents – 8 (9,4%) cases. Certain etiological features were observed, in particular 
bronchiolitis caused by the respiratory syncytial virus was significantly more often (p = 0,001) recorded in premature infants, in turn, 
bocavirus bronchiolitis was reliably (р = 0,0001) more often characterized by a more pronounced intoxication syndrome, with higher 
numbers of fever. The development of a severe course of bronchiolitis, requiring mechanical ventilation was significantly more often 
recorded in premature babies born before 36 weeks of gestation (OR 3,8, 95% CI 3,6-37,5, р ≤ 0,05), as well as in children who were on 
artificial feeding (OR 11, 95% CI 2,4-49,7, р ≤ 0,05). This fact allows us to consider prematurity and the presence of artificial feeding as a 
risk factor for the severe course of acute bronchiolitis in children.
Keywords: bronchiolitis, bronchial obstructive syndrome, infectious diseases, respiratory failure, viral infections, pediatrics.
For citation: Krasnova E. I., Karpovich G. S., Vasiunin A. V., Раnasenko L. M., Enivatova L. I., Mikhailenko M. A., Maramygin D. S., 
Degtyarev A. I. Clinical and etiological characteristics of acute bronchiolitis in children at Novosibirsk // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 
11-15. DOI: 10.26295/OS.2021.22.39.002
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логии. Сезонная частота встречаемости ОБ имела следующие 
особенности: наибольшее число случаев зарегистрировано 
в зимнем периоде – 91 (61%); весной и осенью – 21 (14%); 
в летнее время – 17 случаев (11%).

Выявлены определенные особенности клинического тече-
ния бронхиолита в зависимости от этиологического агента. 
Так, ОБ РС-вирусной этиологии статистически значимо чаще 
регистрировался у недоношенных по сравнению с бокавирус-
ным бронхиолитом, для которого характерно более частое 
возникновение у детей с нормальным сроком гестации. 
Кроме того, бокавирусную инфекцию сопровождал более 
выраженный интоксикационный синдром по сравнению 
с таковым при РС-инфекции. Клинически он проявлялся 
более высокими цифрами лихорадки (табл. 1). 

ДН, являющаяся одним из критериев степени тяжести ОБ, 
выявлена у 107 (71%) детей. При этом ДН 1-й степени наблю-
далась у 56 (52%), 2-й степени – у 32 (30%), 3-й степени – 
у 19 (18%) пациентов. В качестве возможных факторов риска 
тяжелой формы ОБ с развитием ДН 3-й степени анализирова-
лись следующие параметры: срок гестации, а также наличие 
либо отсутствие грудного вскармливания. Расчет показателя 
отношения шансов представлен в табл. 2. 

Таким образом, наличие искусственного вскармливания 
и недоношенность статистически значимо являлись факто-
рами риска тяжелого течения ОБ с развитием ДН 3-й степе-
ни, требующей респираторной поддержки с помощью ИВЛ. 
Данный факт может быть применен в условиях реальной 
клинической практики для прогнозирования тяжести ОБ 
с целью выявления пациентов из групп риска, требующих 
более интенсивного наблюдения и обследования. 

Обсуждение

Традиционно ОБ является уделом грудных детей. Высокая 
частота встречаемости бронхиолита у данной возрастной 
группы обусловлена несколькими факторами. В первую оче-
редь это связано с анатомо-физиологическими особенностя-
ми дыхательной системы у детей первого года жизни: отно-
сительной узостью дыхательных путей, меньшим объемом 
гладкой мускулатуры, податливостью хрящей и ригидностью 
грудной клетки, меньшей эластичностью легочной ткани и ее 
обильной васкуляризацией, гиперплазией железистой ткани, 
секрецией преимущественно вязкой мокроты, низкой колла-
теральной вентиляцией, недостаточностью местного иммуни-
тета [6]. Физиологический иммунодефицит у детей в первые 
дни и месяцы жизни обусловлен преобладанием супрессорной 
активности иммунной системы. Она представлена СD1 и СD8 
лимфоцитами, а также нулевыми супрессорами, не имеющи-
ми мембранных маркеров Т- и В-лимфоцитов, естественных 
киллеров и макрофагов. Повышенная функциональная актив-
ность супрессоров приводит к угнетению всех типов иммун-
ных реакций [7, 8]. Что касается гуморального иммунитета, то 
в первые 2 года жизни В-клетки, несущие иммунологическую 
память, не способны к дифференцировке. В результате содер-
жание секреторных иммуноглобулинов у детей остается более 
низким, чем у взрослых [8, 9].

Стоит уделить особое внимание и цитопатическому дей-
ствию самих вирусов. Ярким примером такого воздействия 
является РС-вирус (РСВ). Вирионы РС-вируса представля-
ют собой сферические частицы неправильной формы. Они 
содержат несегментированную однонитевую антисмысловую 
минус-РНК. 10 генов РСВ кодируют синтез 11 белков: N, 
P, M, SH, G, F, M2-1, M2-2, L, в том числе двух регулятор-
ных неструктурных протеинов (NS1, NS2), не включающих-

Таблица 1

Клинические особенности ОБ у детей в зависимости 
от этиологического агента

Параметры Группы

Группа 1 

(РС-вирус)

Группа 2 

(бокавирус)

р (критерий χ2 

Пирсона)

Недоношенные, 

n (%)

21 (64) 3 (19) 0,01

Доношенные, n (%) 12 (36) 16 (81)

Средняя 

температура 

лихорадки (оС)

37,2 (36,4; 

37,9)

38,2 (37,4; 

39,1)

0,0001

ся в состав зрелого вириона. Оболочку вируса составляют 
3 гликопротеина (F, G, SH) [10]. Установлено, что РС-вирус 
обладает высокой тропностью к эпителиальным клеткам 
бронхиол. Проникновение РСВ в клетку происходит путем 
слияния вирусной оболочки с клеточной мембраной. При 
этом G-белок играет роль вирусного рецептора, а F-белок 
принимает участие в присоединении вируса к клетке, обеспе-
чивая слияние вирусной оболочки с клеточной мембраной, 
а также с мембранами соседних неинфицированных клеток. 
Результатом такого слияния является появление много-
ядерных гигантских клеток-синцитиев [11]. Кроме высокой 
тропности и выраженного цитопатического эффекта, вирус 
способен избегать действия иммунной системы. В основе 
данного процесса лежит вариабельность сайтов гликозили-
рования G-белка, наблюдаемая у пациентов с РС-вирусной 
инфекцией, что в дальнейшем изменяет анти- и иммуно-
генные свойства патогена [12]. Вариабельность обусловлена 
в первую очередь sG-белком РС-вируса, который представ-
ляет собой укороченный фрагмент G-белка без якорного 
домена, секретируя до 80% всего G-белка в окружающую 
эпителиальные клетки среду, являющиеся ловушкой для 
вирус-нейтрализующих антител [13]. В результате даже при 
наличии определенного титра РС-специфических антител 
в организме реципиента вирус способен эффективно репро-
дуцироваться [11]. Долгосрочная защита от РС-вирусной 
инфекции осуществляется В-клетками памяти, которые 
в течение примерно 1 года обеспечивают синтез и циркуля-
цию в крови вирус-специфических IgG после перенесенной 
первичной РС-вирусной инфекции у детей, а также у взрос-
лых пациентов после повторных эпизодов заболевания. Тем 
не менее на фоне высокого содержания предсуществую-
щих анти-РС-антител могут наблюдаться случаи реинфек-
ции у детей и взрослых, что свидетельствует об отсутствии 
эффективного долгосрочного иммунитета, защищающего 

Таблица 2

Факторы риска тяжелого течения бронхиолита у детей

Группы Факторы риска

Доношенность/ 

недоношенность

Грудное/искусственное 

вскармливание

Группа А (требующие 

ИВЛ), n = 19

4/15 2/17

Группа Б (не требующие 

ИВЛ), n = 131

9/32 74/57

ОШ; 95% ДИ 3,8; 3,6-37,5 11; 2,4-49,7

р  0,05  0,05
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от РС-инфекции [14]. Несмотря на способность вируса избе-
гать действия иммунной системы, в крови новорожденных 
изначально присутствуют высокоаффинные противовирус-
ные антитела, пассивно приобретенные в результате транс-
плацентарного переноса материнских IgG (m-IgG). Анти-РС 
m-IgG циркулируют в крови детей в течение 6-12 мес после 
рождения [15].

Постановка диагноза ОБ вызывает определенные трудности, 
связанные с отсутствием специфических изменений по дан-
ным лабораторных методов диагностики. Последние имеют 
второстепенное значение в диагностике ОБ и могут лишь 
дополнять имеющуюся клиническую картину [1]. Основным 
диагностическим критерием является наличие у ребенка БОС 
в сочетании со специфической аускультативной картиной 
в виде диффузной крепитации. Клиническая картина вклю-
чает в себя также ДН, при этом появление данного синдрома 
наблюдается на 1-2 день заболевания и купируется к 14-му дню 
[2]. БОС у таких детей может протекать как в сочетании с лихо-
радкой, так и без выраженного интоксикационного синдрома. 

Несмотря на сложность диагностики, важна этиологиче-
ская расшифровка ОБ, как и любого инфекционного забо-
левания. Полиморфизм этиологических агентов вирусных 
заболеваний, в частности ОБ, характеризуется различием 
в геноме вирусов, в регуляторных белках, нуклеокапсиде, 
рецепторном аппарате вириона. Клинические особенно-
сти в зависимости от этиологического агента объясняются 
тропностью вируса к определенным структурам цитоплазма-
тической мембраны клетки-мишени, а также способностью 
вируса к самопротекции, репродукции без цитолиза [17]. 

Среди наиболее частых причин, приводящих к развитию 
ОБ, стоит выделить один из довольно новых патогенов – 
бокавирус. Указанный этиологический агент относится 
к семейству Parvoviridae. Вирусы семейства Parvoviridae имеют 
шестигранную форму, безоболочечный вирион, размер их 
составляет 18-26 нм. Геном представлен линейной одно-
нитевой несегментированной инфекционной молекулой 
ДНК, содержащей в своем составе три открытые рамки счи-
тывания, кодирующие неструктурный протеин NS1, про-
теин NP1, участвующий в репликации и индуцирующий 
остановку клеточного цикла [18], а также структурные кап-
сидные протеины вириона VP1 – VP1U, область которого 
может содержать антителосвязывающие эпитопы, и VP2 – 
составляющий главный антиген вируса и способный обра-
зовывать вирус-подобные частицы, сходные с нативным 
вирусом [18-20]. На сегодняшний день изучены 3 основных 
генотипа бокавируса. HBoV1 способен приводить к пнев-
монии, бронхиолиту, фарингиту, ларинготрахеиту, а в 34% 
случаев сопровождаться клиникой гастроэнтерита [21]. При 
инфицировании HBoV2 на первое место выходит клиника 
гастроэнтерита и лишь в 31% случаев наблюдается поражение 
респираторного тракта. Изоляты генотипа HBoV3 выявля-
ются не так часто, однако они обнаруживаются в основном 
у детей с гастроэнтеритом [22]. 

Как и для РСВ-инфекции, для бокавирусной характерна 
определенная особенность иммунного ответа. В остром пери-
оде заболевания отмечается непродолжительная виремия 
[23]. Установлено, что бокапарвовирусы человека способны 
регулировать продукцию ИФН-β-NP1, белок HBoV нарушает 
взаимодействие IRF-3, ключевого фактора транскрипции 
ИФН-α/β, и ИФН-β промотора, и блокирует ИФН-β актива-
цию. Этот способ модификации звеньев врожденного имму-
нитета назвали механизмом свободного уклонения [24, 25]. 
Отличительной особенностью является и тот факт, что после 

репликации вируса в ядре и цитоплазме происходит дегене-
рация этих структур. Несмотря на все механизмы защиты от 
воздействия иммунной системы, у людей, перенесших бока-
вирусную инфекцию, отмечается формирование стойкого 
иммунного ответа. По результатам сероэпидемиологического 
исследования, проведенного в Японии, установлено, что дети 
до 6 месяцев (74%) имели антитела к НBoV [26]. В исследова-
нии, проведенном в США, антитела класса IgG к бокавирусу 
обнаруживаются у 48% здоровых детей старше 9 лет и у 100% 
обследованных в возрасте от 18 до 65 лет [27].

К другим этиологическим факторам ОБ принято относить 
аденовирус 3-го, 7-го, 21-го типов (5-10%), а также сочетание 
аденовируса и РСВ [28], вирус гриппа А и В (10-20%), вирус 
парагриппа III типа (10-30%), метапневмовирус (9%), соче-
тание бокавируса и риновируса [29].

Заболеваемость ОБ имеет определенные сезонные законо-
мерности. Так, подъем уровня заболеваний, обусловленных 
РС-вирусом, обычно происходит с ноября по апрель с пиком 
в январе или феврале, однако в южном полушарии эпидемия 
РСВ-инфекции регистрируется с мая по сентябрь, с пиком в 
мае, июне или июле [1, 30]. Риновирус является самой частой 
причиной ОРЗ: заболеть можно в любое время года, но пре-
имущественно весной и осенью. Бронхиолит, обусловленный 
аденовирусной инфекцией, не обладают ярко выраженной 
сезонностью, однако несколько чаще отмечается в конце 
зимы, весной и в начале лета [31]. Метапневмовирус и бока-
вирус преобладают в этиологической структуре бронхиолита 
в зимние месяцы [32].

Метод ПЦР является высокоэффективным в этиологиче-
ской диагностике ОБ. Важность установления этиологиче-
ского фактора заключается в том, что при своевременном 
подтверждении вирусной этиологии заболевания у детей с 
выраженной манифестацией респираторных проявлений или 
лихорадкой пропадает необходимость исключения бактери-
альной инфекции и эмпирического назначения антибиотиков.

В настоящее время сложилась стойкая концепция о небла-
гоприятном влиянии модифицирующих факторов на течение 
и исход инфекционных заболеваний. Инфекция, вызываемая 
РС-вирусами, не является исключением. К группе высокого 
риска тяжелой ДН на фоне РС-вирусного бронхиолита отно-
сятся дети, рожденные раньше срока гестации с частым нали-
чием бронхолегочной дисплазии [33]. К сожалению, для детей 
с РС-вирусным бронхиолитом, равно как и с бронхиолитом 
другой этиологии, отсутствуют эффективные методы лече-
ния. Применение бронхолитических средств и гормональных 
препаратов не оказывает существенного эффекта, поэтому 
лечение ограничивается симптоматическими средствами, 
включающими введение жидкости, ингаляции увлажненного 
кислорода, тщательный мониторинг дыхательных функций 
и перевод пациента на ИВЛ, если того требует клиническая 
ситуация [30]. Единственный на сегодняшний день спец-
ифический препарат для профилактики РС-вирусной инфек-
ции – это павализумаб. Он представляет собой гуманизи-
рованные моноклональные антитела IgG1, которые взаи-
модействуют с эпитопом A антигена белка слияния (белок F) 
РС-вируса. Белок F представляет собой поверхностный 
вирусный гликопротеид, отличающийся высокой консерва-
тивностью у различных штаммов вируса. Не являясь чело-
веческим иммуноглобулином, паливизумаб не несет риска 
заражения другими инфекциями [34]. При этом в мировой 
практике выделяются 2 основных показания для применения 
павализумаба: детям до 6 месяцев, рожденным на 35-й неделе 
беременности или ранее; детям до 2 лет, которым требова-
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лось лечение по поводу бронхолегочной дисплазии в течение 
последних 6 месяцев. 

Безусловно, не стоит забывать и о пользе грудного молока 
в профилактике ОБ. Так, например, ряд исследователей дока-
зали, что материнские антитела, содержащиеся в грудном 
молоке, способны представлять ключевую роль в защите 
младенцев младше 6 месяцев от заражения бокавирусной 
инфекцией. В материнском молоке содержатся антитела 
против многочисленных патогенов, с которыми мать контак-
тировала на протяжении всей жизни. При этом именно IgA 
составляют основную часть иммуноглобулинов молока мате-
ри (от 80-90%) и действуют в основном локально в кишечнике 
новорожденного, выступая в качестве первой линии защиты 
против патогенных микроорганизмов, токсинов, вирусов 
и других антигенных структур. IgM являются вторыми рас-
пространенными иммуноглобулинами в молозиве человека 
в концентрациях до 2,5 мг/мл. IgM с высокой авидностью, 
реагирующие с вирусами и бактериями, могут играть важную 
роль в защите слизистых оболочек младенцев. IgG обнару-
живаются в низких концентрациях в материнском молоке –
 около 0,1 мг/мл (10% сывороточных значений) и помимо ней-
трализующей активности также обладают опсонизирующим 
эффектом, который может активировать систему комплемен-
та и антителозависимую цитотоксичность [35].

Заключение

Таким образом, ведущими этиологическими агентами ОБ у 
детей в Новосибирске являются респираторно-синцитиаль-
ный вирус и бокавирус. Клиническая картина проявляется 
поражением респираторного тракта в виде выраженного БОС 
с развитием ДН. Основной группой риска, для которой харак-
терно тяжелое течение ОБ, являются дети, рожденные рань-
ше срока гестации, и дети, находящиеся на искусственном 
вскармливании. Существуют определенные клинические 
особенности течения ОБ в зависимости от этиологического 
агента, что важно учитывать в клинической практике. 
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Резюме. В статье представлены клинические особенности бронхитов у детей раннего возраста с различной сопутствующей 
патологией, доказывающие усугубляющее действие коморбидности на течение одного из самых распространенных заболе-
ваний респираторной системы. Бронхит на фоне тимомегалии протекает с длительной фебрильной лихорадкой с последую-
щим длительным субфебрилитетом, а также с микроциркуляторными расстройствами. Сочетание бронхита с атопическим 
дерматитом сопровождается респираторными нарушениями с преобладанием гиперпродукции бронхиального секрета. 
Сопутствующая анемия приводит к выраженным гипоксическим нарушениям, обусловленным ухудшением транспорта 
кислорода в ткани даже при неярких симптомах поражения бронхов. Для сочетания бронхита с гнойным отитом характер-
ны выраженная лихорадка и симптомы интоксикации. У детей с дисплазией соединительной ткани бронхиты приобретают 
рекуррентное течение с большей продолжительностью симптомов воспаления. Наличие особенностей течения бронхитов, 
коморбидных с сопутствующей патологией, диктует необходимость внесения дополнений в диагностическую и лечебную 
программу. 
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Abstract. The article presents the clinical features of bronchitis in young children with various concomitant pathologies, proving the 
aggravating effect of comorbidity on the course of one of the most common diseases of the respiratory system. Bronchitis against the 
background of thymomegaly proceeds with prolonged febrile fever followed by prolonged subfebrile condition, as well as microcirculatory 
disorders. The combination of bronchitis with atopic dermatitis is accompanied by respiratory disorders with a predominance of 
hyperproduction of bronchial secretions. Concomitant anemia leads to severe hypoxic disorders due to impaired oxygen transport in the 
tissue, even with mild symptoms of bronchial damage. The combination of bronchitis with purulent otitis media is characterized by severe 
fever and symptoms of intoxication. In children with connective tissue dysplasia, bronchitis acquires a recurrent course with a longer 
duration of symptoms of inflammation. The presence of features of the course of bronchitis, comorbid with concomitant pathology, dictates 
the need to make additions to the diagnostic and treatment program.
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О
стрые заболевания респираторной системы оста-
ются серьезной проблемой педиатрии из-за их 
широкой распространенности и неблагоприят-
ного влияния на растущий детский организм. 

Составляя около 90% всей инфекционной патологии дет-
ского возраста, они являются самыми частыми заболева-
ниями в амбулаторной практике [1]. Нельзя не согласиться 
с утверждением Н. А. Ильенковой (2007), что болезни орга-
нов дыхания определяют уровень детской заболеваемо-

сти, при этом структура респираторной патологии зависит 
от возраста ребенка, а факторы риска при определенных 
условиях имеют решающее значение в формировании пато-
логического процесса [2]. Особое место среди разнообраз-
ной респираторной патологии занимают бронхиты, пик 
заболеваемости которыми регистрируется у детей раннего 
возраста [3, 4]. 

По данным нашей клиники на протяжении многих лет 
количество детей, госпитализированных в соматическое 
отделение для детей раннего возраста по поводу остро-
го бронхита, не снижается, составляя 20-25% в структуре 
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всех соматических заболеваний. При этом более 50% детей 
с бронхитами имеют сопутствующую патологию, которая 
оказывает влияние на течение основного заболевания, при-
водя к удлинению сроков пребывания в стационаре на 3-4 
дня. Специфика течения респираторных заболеваний у 
детей с неблагоприятным преморбидным фоном отмечена 
в ряде научных исследований [5-7], что подтверждает высо-
кую значимость проблемы коморбидности в клинической 
практике [8]. 

Как показывает к линический опыт и исследования, 
выполненные в нашей клинике, острые бронхиты в соче-
тании с тимомегалией характеризуются более тяжелым 
течением, обусловленным изменением иммунологической 
реактивности ребенка, а также склонностью бронхита к 
затяжному течению. Более чем в половине случаев острое 
воспаление бронхов у детей с тимомегалией протекает 
на фоне фебрильной лихорадки, причем лихорадочный 
период может пролонгироваться свыше одной недели. 
В ходе заболевания возможны микроциркуляторные рас-
стройства в виде бледности и мраморности кожного покро-
ва, тахикардия, не соответствующая уровню лихорадки. 
Умеренные, а чаще выраженные симптомы интоксикации 
у половины больных прослеживаются свыше двух недель. 
У большинства детей имеет место интермиттирующий 
кашель, купирующийся не ранее второй-третьей недели 
болезни. Физикальные изменения в бронхолегочной систе-
ме проявляются сухими и влажными хрипами в сочетании 
с жестким дыханием и эмфизематозностью легких, которые 
уменьшаются на фоне лечения примерно на второй неделе. 
У некоторых больных отмечаются признаки бронхооб-
струкции и длительное сохранение субфебрилитета даже 
на фоне клинического разрешения бронхита. Умеренное 
повышение СОЭ в течение одной недели наблюдается 
у половины больных.

При бронхите, протекающем в сочетании с атопическим 
дерматитом, нередки бронхообструктивные проявления – 
одышка с превалированием экспираторного компонента. 
В связи с набуханием слизистых оболочек отмечается ухуд-
шение носового дыхания, обильные выделения из носо-
вых ходов. В дебюте заболевания у больных с одинаковой 
частотой могут выявляться субфебрильная или фебрильная 
лихорадка. Проявления интоксикации умеренные, реже – 
выраженные. У большинства детей отмечается быстрая 
трансформация сухого кашля во влажный с его последую-
щей ликвидацией на второй-третьей неделе от начала забо-
левания. В клинической картине преобладает гиперпродук-
ция бронхиального секрета, выслушиваются диффузные 
сухие и влажные хрипы на фоне жесткого дыхания в легких. 
Нередко имеет место обострение кожных аллергических 
проявлений. В начале заболевания в гемограмме у поло-
вины больных имеет место нормальное число лейкоцитов, 
у трети – нейтрофильный лейкоцитоз, анэозинофилия. 
Число эозинофилов в периферической крови нарастает по 
мере снижения активности кожного процесса.

При сочетании бронхита с дисметаболической нефро-
патией, а также со структурными аномалиями в мочевом 
тракте у половины больных имеет место фебрильная лихо-
радка продолжительностью до трех-пяти суток. У боль-
шинства пациентов может выявляться симптомы умерен-
ной интоксикации. У подавляющего числа детей кашель 
имеет интермиттирующий характер со сроками ликвида-
ции не позже второй недели. Физикальные респираторные 
проявления слабо выражены и непродолжительны. В гемо-

грамме у половины больных воспалительные изменения 
отсутствуют. Изменения мочевого осадка проявляются 
кристаллурией, чаще в виде оксалатурии.

Анемия оказывает усугубляющее влияние на течение 
бронхита за счет гипоксических нарушений, связанных 
с ухудшением транспорта кислорода в ткани, обусловлен-
ным сниженным содержанием эритроцитов и гемоглобина. 
По нашим наблюдениям температура тела при возникно-
вении бронхита почти у двух третей детей с анемией была 
субфебрильная, у трети – фебрильная, а ее нормализация 
регистрировалась на четвертый-пятый дни болезни. У боль-
шинства детей бронхит сопровождался вялостью, слабо-
стью, ухудшением сна, аппетита и мышечной гипотонией. 
С самого нача ла кашель приобрета л характер интер-
миттирующего, разрешаясь на второй неделе болезни. 
Физикальные изменения в легких были выражены мало. 
В гемограмме отмечалась вариабельность числа лейкоци-
тов: у трети – нормальное количество, у четверти – невы-
раженный лейкоцитоз, у остальных – лейкоцитопения. 
Норма лизация лейкоцитограммы крови происходила 
в обычные сроки – на второй неделе. Уровень гемоглобина 
у большинства детей соответствовал легкой, а у каждого 
десятого больного – среднетяжелой анемии, которая чаще 
являлась гипохромной.

Острый средний отит переносит каждый второй ребенок 
в возрасте до 1 года, в том числе 20% из них повторно. В этой 
связи сочетанное течение острых бронхитов и отитов не 
столь редко встречается в раннем детстве. Острый средний 
отит чаще протекал легко в катаральной форме с тенденцией 
к самоизлечению по мере уменьшения инфекционно-вос-
палительного процесса в бронхах. В редких случаях наблю-
дался гнойный отит, сопровождающийся фебрильной лихо-
радкой, беспокойством, постоянным криком и выраженной 
интоксикацией, а при перфорации барабанной перепонки – 
гноетечением из уха с последующим улучшением состояния 
ребенка. Диагноз подтверждается ЛОР-врачом с помощью 
отоскопии. 

При сочетании острого бронхита и отита почти в трети 
случаев выявляли симптомы обструкции, которые купиро-
валась в сроки от двух до семи суток параллельно с уменьше-
нием выраженности воспалительных изменений в верхних 
дыхательных путях. Как правило, в начальной фазе болезни 
у детей длительно удерживается высокая температура тела. 
Кроме того, наблюдаются отчетливые симптомы интокси-
кации: ребенок становится капризным, плохо спит, отка-
зывается от груди. Эти проявления уменьшаются и исче-
зают на фоне лечения примерно к концу первой недели. 
Продуктивный кашель выявляли у абсолютного большин-
ства детей, а постепенная ликвидация данного симптома 
у ряда больных отмечалась лишь на третьей-четвертой 
неделях болезни. Аускультативные признаки бронхита 
в виде сухих и влажных хрипов в трети случаев сохраня-
лись три недели и более. В гемограмме больных более чем 
в половине случаев имел место нейтрофильный лейкоцитоз, 
у 20% больных – эозинофилия в сочетании с лимфоцито-
зом. Нормализация лейкоцитарной формулы происходила 
в течение полутора-трех недель. 

В настоящее время доказана усугубляющая роль дис-
плазии соединительной ткани (ДСТ) на течение заболева-
ний респираторной системы [5, 9]. По нашим данным для 
бронхитов, протекающих на фоне соединительнотканной 
несостоятельности, характерно более длительное сохране-
ние лихорадки, что обусловлено пролонгированной перси-
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стенцией инфекта в бронхиальном дереве из-за нарушения 
эвакуации мокроты. Умеренные проявления интоксикации 
длятся свыше одной недели.

Клиническая характеристика обструктивных бронхи-
тов, протекающих на фоне ДСТ, основывается на выявле-
нии преобладающего типа бронхиальной обструкции – 
гиперкринического или бронхоспастического. Бронхитам 
с гиперкриническим типом обструкции, которая чаще раз-
вивается при бактериальном инфицировании, присущи 
шумное дыхание, длительный влажный кашель с труд-
ноотходящей мокротой, одышка смешанного характера 
с превалированием экспираторного компонента, диффузные 
влажные разнокалиберные хрипы. Симптоматика бронхо-
спастического типа характеризуется наличием малопро-
дуктивного навязчивого кашля, отчетливой экспираторной 
одышки с участием вспомогательной мускулатуры, взду-
тием (эмфизематозностью) легких, сухими, свистящими 
и немногочисленными влажными хрипами. 

Из дополнительных методов исследования, использу-
емых в клинической практике, большое значение имеет 
оценка показателей периферической крови, свидетель-
ствующая о характере воспалительного процесса, реактив-
ности организма, что в конечном итоге помогает выбрать 
терапевтическую тактику. Гематологические показатели 
больных варьируют в широких пределах в связи с раз-
личной реактивностью организма. У трети детей с ДСТ 
в острый период заболевания регистрируется анемия лег-
кой степени, развитие которой связывают не столько с 
дефицитом железа, сколько с нарушением микрорельефа 
мембран эритроцитов периферической крови, характерно-
го для соединительнотканной дисплазии. Высокая вари-
абельность большинства показателей лейкоцитограммы 
является свидетельством неоднородности этиологических 
факторов заболевания. С большей частотой у детей раннего 
возраста при бронхитах в сочетании с ДСТ выявляют лей-
коцитоз, относительный нейтрофилез (в том числе с лево-
сторонним сдвигом лейкоцитарной формулы) и моноцитоз, 
которые позволяют предполагать бактериальную приро-
ду заболевания. Лейкоцитарный индекс интоксикации, 
в 2 и более раза превышающий аналогичный показатель 
у здоровых детей, указывает на выраженность воспалитель-
ного процесса и интоксикации. У больных с бронхитами 
на фоне ДСТ имеет место интенсификация перекисного 
окисления липидов в сочетании со сниженной антиокси-
дантной защитой, что может быть одним из механизмов 
реализации более выраженной воспалительной реакции, 
чем у детей без ДСТ.

В ряде случаев для диагностики бронхита используют 
рентгенологический метод, показанием к которому служит 
наличие какого-либо из симптомов, вызывающих подозре-
ние в отношении пневмонии. 

При зональной оценке рентгенограмм более чем у полови-
ны больных с ДСТ выявляется завуалированность просвета 
промежуточного бронха на всем протяжении, что указывает 
на нарушение эвакуации бронхиального секрета. С нару-
шением дренажной функции бронхов, причиной которого 
также могут быть спадание стенок бронхов при наличии 
несостоятельности их соединительнотканных структур и/
или снижение мукоцилиарного клиренса, связано частое 
возникновение участков гиповентиляции во всех зонах 
легких. 

В последние годы в клинической практике широко приме-
няется бронхофонографическое исследование, позволяющее 

оценить функцию внешнего дыхания у детей раннего воз-
раста путем регистрации дыхательных шумов. При остром 
бронхите без синдрома обструкции отмечается преиму-
щественное повышение показателя акустической работы 
дыхания (паттерна) в диапазоне средних частот, что свиде-
тельствует о заинтересованности бронхов среднего калибра. 
У каждого третьего ребенка с ДСТ выявляются существен-
ные звуковые нарушения и в низкочастотном диапазоне, 
указывающие на вовлеченность в патологический процесс 
трахеи и долевых бронхов и отражающие нарушение их 
упругости и эластических свойств. 

При наличии бронхообструктивного синдрома бронхо-
фонографические данные могут различаться в зависимости 
от клинического варианта обструкции. При бронхоспа-
стическом варианте имеет место наибольшее возрастание 
акустической работы дыхания в высокочастотном диапа-
зоне, указывающее на обструкцию дистальных отделов 
респираторного тракта. Для гиперкринического варианта, 
более свойственного детям с ДСТ, характерно значитель-
ное повышение всех паттернов, что свидетельствует о рас-
пространенном патологическом процессе в бронхиальном 
дереве, а более выраженная акустическая работа в низкоча-
стотном спектре указывает на «проксимальный» характер 
обструкции. 

Даже в период клинического выздоровления у ряда детей 
с ДСТ сохраняется повышенный уровень акустической 
работы дыхания в низкочастотном диапазоне, что позво-
ляет заподозрить у них трахеобронхиальную дисплазию. 
Это определяет необходимость дальнейшего углубленного 
обследования этих детей в условиях специализированного 
стационара. Бронхофонографию следует использовать 
и при подборе бронхолитической терапии, выполняя 
исследование до и после ингаляций бронхолитических 
средств.

По нашим данным у каждого пятого ребенка, имеющего 
признаки ДСТ, возникают повторные эпизоды бронхита 
в течение года (рекуррентное течение), которые характе-
ризуются большей продолжительностью воспалительного 
процесса, обусловленного нарушением эвакуации инфи-
цированной мокроты в силу диспластических нарушений 
костно-мышечного остова (деформация грудной клетки, 
гипотония диафрагмы и межреберных мышц) и бронхи-
ального дерева. Такие пациенты составляют группу риска 
развития рецидивирующего бронхита – предвестника хро-
нических бронхолегочных заболеваний.

Итак, острые бронхиты, коморбидные с сопутствующими 
заболеваниями, различаются своеобразием течения. В част-
ности, они приобретают рекуррентное течение с большей 
продолжительностью воспаления при наслоении на мор-
фологические особенности, обусловленные соединитель-
нотканной дисплазией. Наличие сопутствующей анемии 
сопровождается выраженностью гипоксических нарушений, 
обусловленных ухудшением транспорта кислорода в ткани 
при относительно бедных симптомах поражения бронхов. 
При сочетании бронхита с поражением ушей, особенно 
с гнойным отитом, процесс имеет острое течение с выра-
женной лихорадкой и симптомами интоксикации. В случае 
коморбидности бронхита с дисметаболическим поражени-
ем почек физикальные респираторные проявления слабо 
выраженные и непродолжительные. Сочетание бронхита 
с атопическим дерматитом сопровождается респираторны-
ми нарушениями с преобладанием гиперпродукции брон-
хиального секрета. Тенденция к тяжелому и затяжному 
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течению бронхита прослеживается при его наслоении 
на заболевания с изменением иммунологической реактив-
ности. Так, бронхит на фоне тимомегалии нередко проте-
кает с пролонгированной фебрильной лихорадкой, завер-
шающейся длительным субфебрилитетом, а также микро-
циркуляторными расстройствами. 

Таким образом, персонифицированный подход совре-
менной медицины в первую очередь основан на выявле-
нии индивидуальных особенностей течения заболеваний, 
коморбидных с сопутствующей патологией, что в ряде слу-
чаев диктует необходимость внесения дополнений в диа-
гностическую программу. 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы статьи подтвердили отсутствие 

конфликта интересов, о котором необходимо сообщить. 

CONFLICT OF INTERESTS. Not declared.

Литература/References

1.  Зайцева С. В., Зайцева О. В. Острые респираторные 
инфекции у детей: этиопатогенетические возможности 
современной терапии // Медицинский совет. 2016. Т. 24. 
№ 16. С. 1112-1117.
[Zaytseva S. V., Zaytseva O. V. Ostryye respiratornyye 
infektsii u detey: etiopatogeneticheskiye vozmozhnosti 
sovremennoy terapii [Acute respiratory infections in children: 
etiopathogenetic possibilities of modern therapy] Meditsinskiy 
sovet. 2016. T. 24. № 16. Pp. 1112-1117.]

2.  Ильенкова Н. А. Оптимизация диагностики и лече-
ния болезней органов дыхания у детей (на примере 
Красноярского края). Автореф. дис. ... д.м.н. Красноярск, 
2007. 28 с.
[Il'yenkova N. A. Optimizatsiya diagnostiki i lecheniya bolezney 
organov dykhaniya u detey (na primere Krasnoyarskogo kraya). 
[Optimization of diagnosis and treatment of respiratory diseases 
in children (on the example of the Krasnoyarsk Territory).] 
Avtoref. dis. ... d.m.n. Krasnoyarsk, 2007. 28 p.]

3.  Сухорукова Д. Н., Кузнецова Т. А. Эпидемиология острого 
бронхита и бронхиолита у детей // Евразийский Союз 
ученых (ЕСУ). 2016. Т. 32. С. 19-21.
[Sukhorukova D. N., Kuznetsova T. A. Epidemiologiya ostrogo 
bronkhita i bronkhiolita u detey [Epidemiology of acute 
bronchitis and bronchiolitis in children] Yevraziyskiy Soyuz 
uchenykh (YESU). 2016. T. 32. Pp. 19-21.]

4.  Таточенко В. К. Болезни органов дыхания у детей: прак-
тическое руководство. 7-е изд., перераб. и доп. 
М.: Боргес, 2019. 300 с. 
[Tatochenko V. K. Bolezni organov dykhaniya u detey: 
prakticheskoye rukovodstvo. [Diseases of the respiratory system 
in children: a practical guide.] 7-ye izd., pererab. i dop. 
M.: Borges, 2019. 300 p.]

5.  Анохина В. В., Неретина А. Ф., Кокорева C. П., Головачева Т. В., 

Муравицкая М. Н. Особенности течения острых респира-
торных заболеваний у детей с неблагоприятным премор-
бидным фоном // Доктор.Ру. 2010, 27-30.
[Anokhina V. V., Neretina A. F., Kokoreva C. P., 

Golovacheva T. V., Muravitskaya M. N. Osobennosti techeniya 
ostrykh respiratornykh zabolevaniy u detey s neblagopriyatnym 
premorbidnym fonom [Features of the course of acute 
respiratory diseases in children with an unfavorable premorbid 
background] Doktor.Ru. 2010, 27-30.]

6.  Сапожников В. Г., Коняхина А. П. Специфика течения 
острых респираторных вирусных инфекций у детей млад-
шего возраста с экссудативно-катаральным диатезом // 
Вестник новых медицинских технологий, электронный 
журнал. 2017. № 1. С. 95-101.
[Sapozhnikov V. G., Konyakhina A. P. Spetsifika techeniya 
ostrykh respiratornykh virusnykh infektsiy u detey mladshego 
vozrasta s ekssudativno-kataral'nym diatezom [The specificity 
of the course of acute respiratory viral infections in young 
children with exudative-catarrhal diathesis] Vestnik novykh 
meditsinskikh tekhnologiy, elektronnyy zhurnal. 2017. № 1. 
Pp. 95-101.]

7.  Дульцева А. В. Прогностическая значимость факторов, 
влияющих на течение бронхообструктивного синдро-
ма у детей раннего возраста. Автореф. дис. … к.м.н. 
Ставрополь, 2005. 16 с.
[Dul'tseva A. V. Prognosticheskaya znachimost' faktorov, 
vliyayushchikh na techeniye bronkhoobstruktivnogo sindroma 
u detey rannego vozrasta. [Prognostic significance of factors 
affecting the course of broncho-obstructive syndrome in young 
children.] Avtoref. dis. … k.m.n. Stavropol', 2005. 16 p.]

8.  Зайцева О. В., Ситникова Е. П., Сафина А. И. 

Коморбидность в педиатрии: есть ли общее решение? // 
Эффективная фармакотерапия. 2017. Т. 3. № 41. С. 30.
[Zaytseva O. V., Sitnikova Ye. P., Safina A. I. Komorbidnost' 
v pediatrii: yest' li obshcheye resheniye? [Comorbidity 
in pediatrics: is there a common solution?] Effektivnaya 
farmakoterapiya. 2017. T. 3. № 41. P. 30.]

9.  Балдаев А. А., Краснова Е. Е., Чемоданов В. В., Шниткова 

Е. В. Острые бронхиты у детей с соединительнотканной 
дисплазией // Вестник Ивановской медицинской акаде-
мии. 2012. Т. 17. № 2. С. 56-59.
[Baldayev A. A., Krasnova Ye. Ye., Chemodanov V. V., 

Shnitkova Ye. V. Ostryye bronkhity u detey s 
soyedinitel'notkannoy displaziyey [Acute bronchitis in 
children with connective tissue dysplasia] Vestnik Ivanovskoy 
meditsinskoy akademii. 2012. T. 17. № 2. Pp. 56-59.]



20 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ЯНВАРЬ 2021, № 1, www.lvrach.ru

Педиатрия

К проблеме диагностики раннего 
врожденного сифилиса: 
анализ клинического случая
В. И. Сурганова, кандидат медицинских наук
Н. В. Полякова, кандидат медицинских наук
Н. К. Левчик1, кандидат медицинских наук
Н. В. Зильберберг, доктор медицинских наук, профессор
Т. А. Сырнева, доктор медицинских наук, профессор
ГБУ СО УрНИИДВиИ, Екатеринбург, Россия
Резюме. Врожденный сифилис все еще является проблемой для здравоохранения, сифилис может остаться незамеченным 
у беременных женщин даже в развитых странах при активном дородовом наблюдении. В настоящее время по Международной 
классификации болезней (МКБ-10) выделяют ранний (у детей до 2 лет) и поздний врожденный сифилис (у детей старше 
2 лет). Особенности клинического течения раннего врожденного сифилиса позволяют разделить его на ранний врожденный 
сифилис грудного возраста (до 1 года) и сифилис раннего детского возраста (от 1 до 2 лет). Клинические проявления врожденно-
го сифилиса разнообразны, и для своевременного установления диагноза необходимо поддерживать высокий уровень насторо-
женности. Ранний врожденный сифилис обычно проявляется в неонатальном периоде, редко после 3-4 месяца жизни и почти 
никогда не бывает у детей старше одного года. Представляется анализ случая врожденного сифилиса у мальчика в возрасте 
1 год 8 месяцев c поражением костей нижних конечностей и кожными высыпаниями, который оставался недиагностиро-
ванным до тех пор, пока его матери не был поставлен диагноз вторичного сифилиса. В статье также освещены возможные 
трудности диагностики сифилиса у детей раннего детского возраста.
Ключевые слова: дети, врожденный сифилис, приобретенный сифилис, ранний детский возраст, поражение костей, гумма.
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раннего врожденного сифилиса: анализ клинического случая // 2021; 1 (24): 20-23. DOI: 10.26295/OS.2021.43.20.004

Д ля общественного здравоохранения даже единич-
ные зарегистрированные случаи врожденного 
сифилиса являются чрезвычайным происшестви-
ем, так как при полноценно проведенном скри-

нинге и лечении сифилиса во время беременности удается 
избежать заражения плода [1].

Врожденный сифилис – внутриутробная инфекция, пора-
жающая большинство органов и систем, результатом которой 
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может быть гибель плода, мертворождение или рождение 
больного ребенка. В настоящее время выделяют ранний 
(у детей до 2 лет) и поздний (от 2 лет и старше) врожденный 
сифилис. Возможно скрытое течение врожденного сифилиса – 
с отсутствием клинических симптомов и положительны-
ми серологическими тестами. Симптоматика врожденного 
сифилиса различается в зависимости от срока сифилитиче-
ской инфекции у ребенка [2-5]. 

Характерными ранними проявлениями врожденного 
сифилиса являются сифилитическая пузырчатка, диффуз-
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у мальчика появились высыпания на ладонях и подошвах, 
в связи с чем мама обратилась к педиатру, затем к дермато-
венерологу, который назначил антигистаминные препараты 
и препараты кальция, однако на фоне проводимого лечения 
высыпания сохранялись. 

После появления высыпаний на коже ладоней и подошв 
у матери, обращения ее к дерматовенерологу и установления 
диагноза «вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек», 
ребенок был обследован как имевший бытовой контакт серо-
логическими методами, в результате чего были выявлены 
положительные результаты. 

При сборе анамнеза были получены следующие данные. 
Мальчик родился доношенным с весом 3400 г, ростом 52 см, 
находился на естественном вскармливании до 9 месяцев, рос 
и развивался в соответствии с возрастом. При рождении кли-
нических проявлений врожденного сифилиса не было, серо-
логическое обследование не проводилось. Мать состояла на 
учете во время беременности у акушера-гинеколога, проходи-
ла скрининг на сифилис на сроках 10 недель и 32 недели при 
помощи реакции микропреципитации (РМП) с получением 
отрицательных результатов, трепонемные тесты не исследова-
лись. Во время беременности женщина была двухкратно про-
лечена антибиотиком из группы макролидов (джозамицин): 
в I триместре 14 дней по поводу обострения хронического пие-
лонефрита и во II триместре 14 дней по поводу хламидийной 
инфекции нижних отделов мочеполового тракта. На сроке 
36 недель женщина отмечала высыпания в области гениталий, 
которые акушер-гинеколог расценил как проявления гени-
тального герпеса, на сифилис исследований не проводилось. 
В родильном отделении были получены положительные резуль-
таты РМП и ИФА, но на момент получения результатов обсле-
дования пациентка уже была выписана из родильного отделе-
ния. Данные обследования не были переданы венерологу по 
месту жительства, специфического лечения женщина и ребенок 
не получили. Источник заболевания выявить не удалось, так 
как отец ребенка выехал в другую страну до рождения ребенка. 
Сожитель, с которым женщина проживает в настоящее время, 
здоров. Другие половые контакты женщина отрицает. 

Результаты серологического обследования ребенка при 
госпитализации: РМП + 1/128, ИФА IgM 4+, IgG 4+, РНГА 
4+, РИФ 4+. Данные рентгенографии бедренных костей 
и голеней: очаги деструкции костной ткани (гуммы) в обла-
сти дистальных метафизов бедренных костей, проксималь-
ных метафизов большеберцовых костей (рис. 2а).

На основании данных клинического обследования (гуммы 
длинных трубчатых костей, папулы ладоней, подошв, широ-
кие кондиломы языка и перианальной области), положитель-
ных результатов серологических тестов у ребенка и у матери 

ная инфильтрация кожи Гохзингера (диффузная папулез-
ная инфильтрация), сифилитический ринит (вследствие 
диффузной воспалительной инфильтрации слизистой обо-
лочки полости носа), остеохондрит длинных трубчатых 
костей Вегнера. Отмечаются также распространенные или 
ограниченные высыпания на коже и слизистых оболочках, 
подобные таковым при вторичном сифилисе (редко розео-
лы, чаще папулы), алопеция, поражение костей (периостит, 
остеопороз, остеосклероз, костные гуммы), специфическое 
поражение внутренних органов (гепатит, гломерулонеф-
рит, миокардит, эндо- и перикардит и др.) и центральной 
нервной системы. Могут также наблюдаться клинические 
и лабораторные неспецифические симптомы, свойственные 
внутриутробным инфекциям.

Ранний врожденный сифилис может манифестировать 
в любое время до двух лет, но, как правило, клинические 
симптомы появляются в период новорожденности и редко 
позднее 3-4 месяцев жизни [13, 17]. До 60-66% детей бессим-
птомны при рождении [18], две трети имеют клинические 
проявления около 3-8 недели жизни [19]. Приводятся опи-
сания случайного выявления детей с врожденным сифили-
сом, связанные с более поздним появлением клинических 
симптомов. В 9,3% случаев врожденный сифилис выявляется 
в возрасте 1-6 месяцев и в 1,4% – от 6 месяцев до года, обычно 
при проведении скрининга в соматических стационарах [17].

Диагностика врожденного сифилиса у детей в возрасте 
от одного до двух лет представляет особенную трудность 
для дерматовенерологов и врачей других специальностей 
[11], что обусловлено редкой встречаемостью данной формы, 
сходством клинической картины со многими заболеваниями 
различной этиологии.

Мы приводим случай поздней диагностики врожденного 
сифилиса у пациента в возрасте 1 год 8 месяцев.

Описание случая

В отделение венерологии поступил мальчик 1 года 8 меся-
цев с направительным диагнозом «вторичный сифилис кожи 
и слизистых оболочек», который был выявлен как бытовой 
контакт матери.

При клиническом осмотре состояние ребенка средней 
тяжести, кожные покровы бледные, он отказывается вставать 
на ноги, при попытке поставить на ножки поджимает их к 
животу, плачет, отмечается хромота на левую ногу. На ладон-
ной поверхности кистей множество папул размером до 0,5 см 
в диаметре, розового цвета, окруженных эпидермальным 
венчиком – воротничок Биетта (рис. 1а). На подошвенной 
поверхности стоп обильные округлые папулы до 1 см в диа-
метре, розового цвета (рис. 1б). В перианальной области мно-
жество папул «ветчинного» цвета, единичные папулы гипер-
трофированы (широкие кондиломы), некоторые элементы 
частично эрозированы. Повреждений в области половых 
органов и перианальной области (следы травмы, разрывы, 
кровоизлияния) не выявлено. Слизистая оболочка зева гипе-
ремирована, на спинке языка, ближе к корню, множествен-
ные гипертрофированные папулы, покрытые белым налетом, 
0,5-1,0 см в диаметре (широкие кондиломы) (рис. 1г).

Со слов матери, за 3 месяца до госпитализации ребенок 
стал жаловаться на боли в нижних конечностях, особенно 
ночью, отказывался передвигаться самостоятельно. Ребенок 
был осмотрен хирургом, проведено ультразвуковое исследо-
вание левого коленного сустава. Установлен диагноз «ушиб 
левого коленного сустава», проведено лечение, не давшее 
положительного эффекта. За 3 недели до госпитализации 
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Рис. 1. Клинические проявления раннего врожденного 

сифилиса у ребенка 1 года 8 месяцев (а – папулезный сифилид 

ладоней; б – папулезный сифилид стоп; в – множественные 

широкие кондиломы на спинке языка, ближе к корню)



22 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ЯНВАРЬ 2021, № 1, www.lvrach.ru

Педиатрия

при родах, отсутствия лечения матери во время беременности 
ребенку был установлен диагноз «врожденный сифилис ран-
него детского возраста».

Учитывая тяжесть костной патологии, врачебной комисси-
ей было принято решение провести специфическую терапию 
двумя курсами цефтриаксона в дозе 50 мг/кг/сут. Первый 
курс проводился 28 дней. В первые сутки терапии отмечалась 
реакция обострения в виде повышения температуры тела до 
38,4 оС с появлением единичной розеолезной сыпи на коже 
туловища. На фоне терапии розеола регрессировала на 2-е 
сутки, папулы в области языка – на 5-е сутки, ладоней и 
подошв – на 19-е сутки, перианальной области – на 14-е 
сутки. Хромота уменьшилась на 19-е сутки, исчезла на 27-е 
сутки. При выписке ребенок подвижен, жалоб на болезнен-
ность в области нижних конечностях не предъявляет.

Через две недели был проведен второй курс в течение 
10 дней. При поступлении  состояние ребенка удовлетвори-
тельное, жалоб нет. Наблюдалась положительная динамика 
серологических показателей крови ребенка со снижени-
ем титров РМП в 8 раз, позитивности ИФА IgM – в 2 раза. 
Заключение рентгенографического исследования длинных 
трубчатых костей нижних конечностей через 6 недель: «Исход 
гуммозного специфического процесса проксимального мета-
физа левой большеберцовой кости. Признаки специфическо-
го поражения скелета. Положительная динамика от первич-
ной рентгенограммы» (рис. 2б).

По данным клинико-лабораторного наблюдения пол-
ный регресс специфических изменений со стороны костной 
системы произошел через 6 месяцев (по данным рентгено-
графического исследования), негативация нетрепонемных 
тестов – через 2 года.

Обсуждение

В настоящее время по Международной классификации 
болезней (МКБ-10) выделяют ранний (у детей до двух лет) 
и поздний врожденный сифилис (у детей старше двух лет). 
Особенности клинического течения раннего врожденного 
сифилиса (многообразие и возрастная периодичность) позво-
ляют разделить его на ранний врожденный сифилис груд-
ного возраста (до одного года) и раннего детского возраста 
(от одного до двух лет) [16]. 

Течение сифилиса в раннем детском возрасте (от одного 
года до двух лет) – нередко скрытое или малосимптомное, 
патогномоничные симптомы отсутствуют. К концу первого 
года клинические проявления (в том числе патогномонич-
ные) стихают, и клиника врожденного сифилиса раннего 
детского возраста соответствует вторичному периоду при-
обретенного сифилиса. Кожные проявления представлены 
папулезной сыпью, мокнущими, вегетирующими папулами 
(широкими кондиломами) в области кожных складок, пери-
анальной области, половых органов, на слизистой оболочке 
полости рта, в углах рта. Костная система в этом возрасте 
поражается у 60% больных [20] в виде ограниченных перио-
ститов и остеопериоститов, которые могут выявляться только 
при рентгенологическом обследовании. Редко встречаются 
гуммы костей [21]. 

При выявлении сифилиса у детей раннего детского воз-
раста нередко возникают диагностические ситуации, когда 
невозможно установить давность и путь инфицирования [15] 
и необходимо проводить дифференциальную диагностику 
врожденного и приобретенного сифилиса. 

В нашем случае женщина состояла на учете у акушера-
гинеколога и получила дородовое наблюдение, но при этом 
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Рис. 2. Рентгенографическое исследование длинных трубчатых 

костей нижних конечностей у ребенка 1 года 8 месяцев с ранним 

врожденным сифилисом в динамике (а – до лечения; очаги 

деструкции костной ткани в области дистальных метафизов 

бедренных костей, проксимальных метафизов большеберцовых 

костей; серологические тесты: РМП 4+ титр 1/128, ИФА IgM 4+, 

IgG 4+, РПГА 4+, РИФ 4+; б – через 1,5 мес; исход гуммозного 

специфического процесса проксимального метафиза левой 

большеберцовой кости, признаки специфического поражения 

скелета; серологические тесты: РМП 4+ титр 1/16, ИФА IgM 2+, 

IgG 4+, РПГА 4+; в – через 3 года; остаточные изменения после 

перенесенной инфекции, посттерапевтические изменения; 

серологические тесты: РМП – , РПГА 4+, ИФА IgG 3+, IgM –, РИФ 4+)

сифилис остался недиагностированным, и она не получила 
специфическое лечение во время беременности. Со слов жен-
щины, она имела половые контакты только с двумя половыми 
партнерами. Отец ребенка, контакты с которым были только 
в течение I триместра, не обследован, второй, с которым про-
живает в настоящее время, – здоров. Возможно, заражение 
женщины сифилисом произошло в I триместре беремен-
ности, но активное применение антибиотика-макролида, 
который имеет некоторую противотрепонемную активность, 
способствовало удлинению инкубационного периода и позд-
ней позитивации нетрепонемного теста (РМП). 

В связи с отсутствием настороженности у врачей-педиа-
тров и дерматовенерологов и недостаточно тщательно про-
веденным осмотром клинические проявления сифилиса у 
ребенка, такие как высыпания на ладонях, боли в костях, 
хромота, были расценены как проявления других нозологий, 
обследование на сифилис не было проведено, и ребенок был 
выявлен только как бытовой контакт матери. 

Представленный клинический случай обусловлен ком-
плексом диагностических и лечебно-тактических ошибок:

1. Женщины во время беременности должны быть обследо-
ваны не только нетрепонемными, но обязательно трепонем-
ными тестами. В двух третях случаев первыми у пациентов 
позитивируются трепонемные тесты. Кроме того, нетре-
монемные тесты подвержены феномену прозоны, а также 
быстрее изменяются под влиянием антибактериальной тера-
пии. Это обусловливает более высокую частоту ложноотри-
цательных результатов нетрепонемных тестов.

2. При выявлении эрозивно-язвенных высыпаний на поло-
вых органах, особенно у беременной женщины, необходимо 
было провести лабораторное исследование на сифилис пря-
мыми и непрямыми методами.

3. Информация о положительных серологических тестах 
у матери не была передана дерматологу по месту жительства. 

4. Недостаточное знание признаков врожденного сифили-
са дерматовенерологами и врачами других специализаций, 
отсутствие должной настороженности.
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Заключение

Врожденный сифилис все еще является проблемой для 
здравоохранения, сифилис может остаться незамеченным 
у беременных даже в развитых странах при активном доро-
довом наблюдении. Врачи должны быть бдительными и рас-
сматривать возможность врожденного сифилиса у любого 
ребенка с клиническими проявлениями, укладывающимися 
в клинику сифилиса, несмотря на материнский серологиче-
ский статус. 
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Безопасные подходы к модуляции 
иммунного ответа при повторных острых 
респираторных инфекциях у детей раннего 
возраста 
Д. А. Хавкина
Т. А. Руженцова1, доктор медицинских наук, профессор
П. В. Чухляев
А. А. Гарбузов 
ФБУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва, Россия 

Резюме. В статье представлены материалы об эффективности и безопасности пищевых продуктов, обогащенных пре- и про-
биотическими компонентами, витаминами и микроэлементами, для профилактики острых респираторных инфекций (ОРИ) 
и в качестве лечебного питания у детей раннего возраста. Представлены данные о роли бифидобактерии BB-12, инулина, 
витаминов и микроэлементов в формировании иммунного ответа. Показаны результаты современных исследований, под-
тверждающих значение этих компонентов в детском возрасте. Представлены данные о продуктах, обогащенных необходи-
мыми для профилактики ОРИ компонентами. Показано, что профилактический прием пищевых продуктов, обогащенных 
бифидобактериями ВВ-12, инулином, витаминами, макро- и микроэлементами кальцием, витамином D3, безопасно моду-
лирует активность иммунной системы, обеспечивающей профилактику повторных эпизодов ОРИ у детей раннего возраста. 
Включение в рацион обогащенных пробиотиками, витаминами и микроэлементами продуктов при ОРИ существенно ускоряет 
выздоровление и период реконвалесценции. Кисломолочный напиток для детей старше 8 месяцев, обогащенный пребиотиком 
(инулином), закваской молочнокислых ацидофильных палочек, пробиотиком (бифидобактерии ВВ-12), витаминно-минераль-
ным комплексом, содержащим Zn и витамин D3, может быть рекомендован для постоянного, профилактического и лечебного 
питания детей раннего возраста. Сокосодержащий напиток для детей старше 12 месяцев, обогащенный пребиотиком – ину-
лином, минеральными веществами (кальций, железо) и витаминами (С, Е, А, D3), является дополнительным источником 
необходимых микроэлементов как в период заболевания ОРИ, так и в период реконвалесценции. Эффективность напитка 
доказана клинически. Питьевые йогурты для детей старше 8 месяцев, обогащенные пребиотиком инулином и пробиотиком 
(бифидобактерии ВВ-12), могут оказывать естественную помощь пищеварению как в острый период инфекции, при выра-
женной антибиотикотерапии, так и в профилактических целях. Эффективность доказана клинически.
Ключевые слова: бифидобактерии ВВ-12, инулин, дети, пребиотики, пробиотики, острые респираторные инфекции, диета.
Для цитирования: Хавкина Д. А., Руженцова Т. А., Чухляев П. В., Гарбузов А. А. Безопасные подходы к модуляции иммун-
ного ответа при повторных острых респираторных инфекциях у детей раннего возраста // Лечащий Врач. 2021; 1 (24): 24-27. 
DOI: 10.26295/OS.2021.77.32.005

Safe approaches to modulating the immune response in recurrent acute respiratory 

infections in young children
D. A. Khavkina, T. A. Ruzhentsova1, P. V. Chukhliaev, A. A. Garbuzov
Federal Budget Institution of Science «Central Research Institute of Epidemiology» of The Federal Service on Customers' Rights Protection 
and Human Well-being Surveillance, Moscow, Russia

Abstract. The article presents materials on the effectiveness and safety of food products enriched with pre – and probiotic components, 
vitamins and trace elements for the prevention of acute respiratory infections (ARI) and as a therapeutic food in young children. Data on 
the role of bifidobacteria BB-12, inulin, vitamins and trace elements in the formation of the immune response are presented. The results 
of modern studies confirming the importance of these components in childhood are shown. Data on products enriched with components 
necessary for the prevention of acute respiratory infections are presented. It was shown that preventive intake of food products enriched 
with bifidobacteria BB-12, inulin, vitamins, macro-and microelements calcium, D3, safely modulates the activity of the immune system, 
which provides prevention of repeated episodes of ari in young children. The inclusion in the diet of foods enriched with probiotics, vitamins 
and trace elements in ARI significantly accelerates recovery and the period of convalescence. Fermented milk drink immunobaby for 
children older than 8 months, enriched with prebiotic (inulin), sourdough of lactic acidophilus bacilli, probiotic (bifidobacteria BB-12), 
vitamin and mineral complex containing Zn and vitamin D3, can be recommended for permanent, preventive and therapeutic nutrition of 
young children. Juice-containing drink for children older than 12 months enriched with prebiotic – inulin, minerals (calcium, iron) and 
vitamins (C, E, A, D3) is an additional source of necessary trace elements both during the period of ARI disease and during convalescence. 

The effectiveness of the drink is clinically proven. The composition 
of drinking yoghurts for children older than 8 months, enriched with 1Контактная информация: ruzhencova@gmail.com
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В
настоящее время острые респираторные инфекции 
(ОРИ) являются самой распространенной пато-
логией в детском возрасте. Это связано с незрело-
стью регуляторных механизмов иммунной и других 

систем организма, что наиболее характерно для ранней воз-
растной группы (от рождения до 3 лет). За длительное время 
изучения механизмов иммунитета было доказано, что для 
полноценного функционирования иммунной системы необ-
ходимо достаточное количество витаминов всех групп, макро- 
(в первую очередь кальция) и микроэлементов (цинка, селе-
на, железа и других), белков, ненасыщенных жирных кислот. 
В последние десятилетия была доказана прямая зависимость 
активности иммунитета от состава микрофлоры организма 
человека. Были получены данные, подтверждающие как пря-
мое антагонистическое действие лакто- и бифидобактерий 
против различных патогенов, так и опосредованное, через 
участие флоры во всасывании макро- и микроэлементов, 
расщеплении крупных молекул различных веществ, синтезе 
витаминов, влияние на дифференцировку Т-лимфоцитов и 
уровень секреторного иммуноглобулина А. Недостаток про-
биотических компонентов микрофлоры в различных сочета-
ниях с дефицитом тех или иных витаминов и микроэлементов 
приводит к повышению частоты инфекционных заболеваний, 
в первую очередь ОРИ, распространение которых воздуш-
но-капельным путем происходит существенно быстрее, чем 
других. Особенно неблагоприятная ситуация складывается 
в условиях распространения новых вариантов возбудителей, 
к которым у населения отсутствует специфический иммуни-
тет. Еще в первые месяцы эпидемии новой коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, было отмече-
но, что заболевание протекает легче и завершается быстрее 
при включении в схемы терапии витаминно-минеральных 
комплексов, в составе которых наибольшее значение имеют 
витамин D3 и цинк. Известно, что у многих жителей север-
ных широт отмечается их нехватка в организме, что является 
одним из факторов риска развития повторных респиратор-
ных инфекций, которым наиболее подвержены дети раннего 
возраста. Однако ожидаемо, что у многих пациентов име-
ется недостаток различных компонентов, обеспечивающих 
иммунный ответ, что также требует коррекции. Исследования 
показывают, что своевременная коррекция состава микро-
флоры не только предотвращает развитие инфекционного 
заболевания, но и ускоряет выздоровление при ОРИ, снижает 
степень тяжести, вероятность длительного или хронического 
течения и предупреждает повторное заболевание [1]. 

Кишечник – один из главных органов, формирующих защи-
ту ребенка от различных инфекционных патогенов. Основным 
действующим звеном является микрофлора, которая у детей 
первых лет жизни имеет разнообразный состав, неустойчива, 
высокочувствительна к воздействию неблагоприятных фак-
торов: нарушениям вскармливания, действию возбудителей, 
антибактериальной терапии. Очевидно, что для полноценного 
функционирования иммунной системы необходимо сбаланси-
рованное питание с адекватным обменом веществ, в чем игра-
ют важную роль пробиотические штаммы. Исследователями 

prebiotic – inulin, and probiotic (bifidobacteria BB-12) can provide natural aid to digestion both in the acute period of infection, with 
pronounced antibiotic therapy, and for preventive purposes. The effectiveness is clinically proven.
Keywords: bifidobacteria BB-12, inulin, child, prebiotic, probiotic, diet.
For citation: Khavkina D. A., Ruzhentsova T. A., Chukhliaev P. V., Garbuzov A. A. Safe approaches to modulating the immune response in 
recurrent acute respiratory infections in young children // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 24-27. DOI: 10.26295/OS.2021.77.32.005

* BB-12™, CHR. HANSEN BB-12® принадлежат Chr. Hansen (A/S).

было неоднократно доказано, что представители нормальной 
флоры – бифидо- и лактобактерии активно участвуют в рас-
щеплении углеводов, жиров и белков, в глюконеогенезе, син-
тезе биогенных аминов [2]. 

Для детской практики первоначально была доказана необ-
ходимость лактобактерий. В то же время количество бифидо-
бактерий в норме существенно превышает число лактобак-
терий, функциональная нагрузка на эту часть микробиома 
значительна. Важность и необходимость коррекции числа 
бифидобактерий в педиатрической практике была доказана 
позднее. В настоящее время среди всех штаммов бифидобак-
терий одним из самых изученных с доказанной безопасно-
стью являются Bifidobacterium lactis (ВВ-12™*). 

Результаты исследований показали, что Bifidobacterium 
lactis (ВВ-12™*) активно продуцируют молочную кислоту, 
которая обладает выраженным антагонистическим дей-
ствием против патогенной и условно-патогенной флоры. 
На сегодняшний день доказано, что эти бактерии обладают 
антагонизмом против таких патогенов, как Bacillus cereus, 
Clostridium difficile, Clostridium perfringes тип А, Enterococcus 
faecalis, Listeria monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa и другие 
[3]. Помимо этого бактерии ВВ-12™* стимулируют рост соб-
ственных микроорганизмов – представителей нормофлоры 
человека, чем поддерживают их необходимое количество. 
Этот штамм способствует расщеплению пищи, поступающей 
в организм, тем самым облегчая пищеварительные процес-
сы, способствуя усвоению компонентов пищи, потенцируя 
функцию пищеварительных желез, перистальтику, всасыва-
ние микро- и макроэлементов, что крайне важно для детей 
раннего возраста, имеющих незрелую ферментную систему. 

Активное участие в становлении нормальной флоры ребен-
ка принимают пребиотики – поли- и олигосахариды, способ-
ные стимулировать рост нормофлоры [4]. 

Пребиотики инулинового типа включают фруктоолиго-
сахариды, олигофруктозу и инулин. Поскольку инулин и 
олигофруктоза устойчивы к ферментативному перевариванию 
в верхних отделах желудочно-кишечного тракта, они дости-
гают толстой кишки практически неповрежденными, где 
подвергаются бактериальной ферментации. Все пребиотики 
инулинового типа являются бифидогенными, то есть стиму-
лирующими рост различных видов бифидобактерий [3, 5, 6]. 

В настоящее время эффективность и безопасность соста-
вов, содержащих инулин и Bifidobacterium lactis (ВВ-12™*), 
настолько широко известны, что как в отечественной, так 
и в зарубежной практике их применение не вызывает сомне-
ний. Эффективность пищевых продуктов с бифидобактери-
ями и инулином на фоне ОРИ ярко продемонстрирована в 
исследовании S. Lohner и соавт. [7], в которое были включены 
219 детей (142 мальчика и 128 девочек) в возрасте 3-6 лет. Дети 
случайным образом были распределены в группы, в кото-
рых рекомендовали прием продуктов, содержащих инулин 
(в основной группе) или мальтодекстрин (группа сравнения). 
Спустя 24 недели в образцах фекалий исследователи отмети-
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ли, что в основной группе содержание бифидобактерий было 
на 19,9%, а лактобактерий – на 7,8% больше, чем среди детей, 
получавших мальтодекстрин (р < 0,001) [7]. Безусловно, полу-
ченные результаты в целом соответствовали ожидаемым. 

Большой проблемой в настоящее время в условиях широко-
го применения промышленных технологий с использованием 
консервантов и специальной обработки продуктов и упаков-
ки, обеспечивающей длительное хранение, стало снижение 
в рационе населения количества пробиотиков. Наиболее 
чувствительны к дефициту лакто- и бифидобактерий дети 
раннего возраста, имеющие низкий резерв компенсационных 
возможностей. В то же время возрастные особенности явля-
ются серьезным препятствием для компенсации недостатка 
с помощью отдельных капсул, таблеток и капель. В такой 
ситуации рациональным решением, позволяющим обеспе-
чить постоянное получение детьми про- и пребиотических 
комплексов, является их включение в пищевые продукты, 
рекомендуемые для данной возрастной категории. 

А. И. Хавкин и соавт. в 2019 г. провели оценку эффектив-
ности диетотерапии питьевыми йогуртами с содержанием 
инулина и бифидобактерий у детей в возрасте от 8 до 18 меся-
цев, получивших антибактериальную терапию в связи с ОРИ. 
В основной группе (30 пациентов) после выписки из стациона-
ра получали диетотерапию – питьевой йогурт по 200 мл 1 раз 
в сутки в течение 90 ± 1 дня (3 месяца). В группе сравнения спе-
циальных обогащенных продуктов дети регулярно не получали. 
Анализ результатов показал, что ежедневное употребление 
детских кисломолочных продуктов обеспечило нормализа-
цию пищеварительной функции и таксономического состава 
микроорганизмов, а также повышение уровня секреторного 
иммуноглобулина А и лизоцима в кале, что свидетельствовало 
о повышении устойчивости организма к действию возбудите-
лей [8]. Это особенно важно рассматривать как возможность 
влияния на качество жизни часто болеющих детей и пациентов, 
относящихся к 2-й и 3-й группам здоровья [9].

W. T. Lei и соавт. провели исследование, в котором сравни-
ли по механизму действия на иммунный ответ пребиотики 
и пробиотики. Авторы показали, что пребиотики, помимо 
потенцирования роста бифидофлоры в кишечнике, усилива-
ют продукцию интерферона гамма и натуральных киллеров 
(NK-клеток) клеточного звена иммунитета. Кроме того, 
интерферон гамма продуцируется Th1-клетками и играет 
защитную роль в отношении гриппозной инфекции благо-
даря своим противовирусным эффектам [10]. 

Таким образом, исследования подтверждают активное непо-
средственное участие кишечной флоры в иммунном ответе 
организма. Питание ребенка с использованием обогащенных 
продуктов, обеспечивающих оптимальный состав микробио-
ты, рационально рекомендовать в период после лечения анти-
бактериальными препаратами. Учитывая широкое применение 
антибиотиков и антисептиков в сельском хозяйстве и пищевой 
промышленности, многим детям, особенно проживающим в 
городах, необходимо практически постоянное добавление к 
ежедневному рациону специальных пре- и пробиотических 
компонентов. Современные исследования показывают, что 
профилактическое применение детьми раннего возраста обога-
щенных пре- и пробиотиками пищевых продуктов способству-
ет формированию неспецифической устойчивости организма 
против разных возбудителей, что позволяет предупреждать 
повторные эпизоды инфицирования и тем самым снижать 
нагрузку инфекционной патологией в популяции в целом. 

В настоящее время выбор специальных обогащенных про-
дуктов детского питания в Российской Федерации широк: * BB-12™, CHR. HANSEN BB-12® принадлежат Chr. Hansen (A/S).

смеси, каши, кисломолочная продукция, сокосодержащие 
напитки. Это существенно расширяет возможности подбора 
рациона в зависимости от вкусовых предпочтений маленьких 
пациентов. Требования к таким продуктам сформулированы 
в руководствах и рекомендациях по педиатрии и диетологии 
на основании результатов проведенных исследований. 

Продукция «ФрутоНяня» в настоящее время представлена 
в большом ассортименте различных продуктов питания, обо-
гащенных необходимыми для функционирования иммунной 
системы компонентами: инулином, бифидобактериями, вита-
минами, макро- и микроэлементами. Так, питьевые йогур-
ты серии Immuno baby содержат инулин, бифидобактерии 
ВВ-12™*, цинк и витамин D3, без достаточного количества 
которых активность иммунного ответа существенно снижа-
ется. Достаточное содержание цинка в организме необходимо 
для дифференцировки клеток иммунной системы. В желудоч-
но-кишечном тракте цинк оказывает противовоспалительное 
действие, участвует в репаративных процессах. Еще в прошлом 
столетии было доказано существенное влияние витамина 
D3 на активность иммунного ответа [11-13]. Так, при низком 
содержании интерлейкина-6 витамин D3 усиливает пролифе-
рацию Т-лимфоцитов, а при высоком содержании – подавляет 
ее. В ряде работ была показана зависимость активности фаго-
цитоза, уровня CD23, ассоциированного с трансформацией 
лимфобластов, обусловленной вирусом Эпштейна–Барр [14]. 

Витамин D3 с комплексом других витаминов – С, Е и А, также 
необходимых для пролиферации клеток иммунной системы, 
содержится в различных сокосодержащих напитках серии 
Immuno baby. Помимо витаминного комплекса в состав напит-
ков входят натуральный инулин, кальций и железо. Кальций 
также оказывает противовоспалительное действие. Железо 
необходимо не только для поддержания оптимального уровня 
гемоглобина и оксигенации крови, но и участвует в дифферен-
цировке Т-лимфоцитов и синтезе интерлейкина-2 [15]. 

Выводы 

1. Профилактический прием пищевых продуктов, обо-
гащенных бифидобактериями ВВ-12™*, инулином, вита-
минами, макро- и микроэлементами кальцием, витамином 
D3, безопасно модулирует активность иммунной системы, 
обеспечивающей профилактику повторных эпизодов ОРИ 
у детей раннего возраста.

2. Включение в рацион обогащенных пробиотиками, вита-
минами и микроэлементами продуктов при ОРИ существен-
но ускоряет выздоровление и период реконвалесценции.

3. Кисломолочный напиток «ФрутоНяня» ImmunoBaby для 
детей старше 8 месяцев, обогащенный пребиотиком (ину-
лином), закваской молочнокислых ацидофильных палочек, 
пробиотиком (бифидобактерии (BB-12™*), витаминно-мине-
ральным комплексом, содержащим Zn и витамин D3, может 
быть рекомендован для постоянного, профилактического и 
лечебного питания детей раннего возраста. 

4. Сокосодержащий напиток «ФрутоНяня» для детей старше 
12 месяцев, обогащенный пребиотиком – инулином, минераль-
ными веществами (кальций, железо) и витаминами (С, Е, А, D3), 
является дополнительным источником необходимых микро-
элементов как в период заболевания ОРИ, так и в период рекон-
валесценции. Эффективность напитка доказана клинически. 

5. Состав питьевых йогуртов «ФрутоНяня» для детей стар-
ше 8 месяцев, обогащенный пребиотиком – инулином и 
пробиотиком (бифидобактерии (BB-12™*) могут оказывать 
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естественную помощь пищеварению как в острый период 
инфекции, при выраженной антибиотикотерапии, так и в 
профилактических целях. Эффективность доказана кли-
нически. 
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Опыт длительного применения 
специализированной аминокислотной 
смеси без фенилаланина у детей 
с фенилкетонурией
Л. В. Горошко*, 1

И. А. Хасанов**, кандидат медицинских наук
* АНМО Ставропольский КККДЦ, Ставрополь, Россия
** ООО «Нутриция», Московская область, Россия 
Резюме. Проведено ретроспективное исследование эффективности, безопасности и переносимости длительного применения 
специализированной аминокислотной смеси без фенилаланина (ФА) у детей с фенилкетонурией (ФКУ). Были проанализи-
рованы данные 14 пациентов с ФКУ, из них 4 мальчика и 10 девочек. Средний возраст начала диетотерапии составил 23 дня. 
Средний вес детей при рождении составил 3,69 ± 0,65 кг. Среднее значение плазменного уровня ФА на момент рождения 
составило 10,05 ± 2,7 мг/дл, при повторном тестировании – 20,29 ± 4,48 мг/дл. Уже к концу первого месяца жизни на фоне 
диетотерапии средняя плазменная концентрация ФА у детей составила 2,58 ± 2,01 мг/дл. В дальнейшем (преимущественно на 
6-м и 11-м месяцах жизни) отмечались некоторые колебания ФА у отдельных пациентов, что во всех случаях было связано с 
объективными причинами (период прорезывания зубов, введение прикорма и др.). К первому году жизни средний уровень ФА 
в крови пациентов составил 3,94 ± 3,03 мг/дл. По завершении периода наблюдения целевой уровень ФА в крови, не превышаю-
щий 6,0 мг/дл, имели 85,7% пациентов (n = 12). В ходе индивидуального роста и развития у всех детей наблюдали планомерное 
увеличение массы тела. К первому году жизни большинство пациентов (92,86%) продемонстрировали удовлетворительные 
показатели индивидуального развития с отсутствием дефицита массы тела, который наблюдался лишь у одного ребенка. В свою 
очередь применение диетотерапии характеризовалось хорошей ее переносимостью. Ни у одного из исследуемых пациентов не 
было зарегистрировано каких-либо диспептических проявлений, атопии или иных нежелательных явлений, связанных с при-
менением смеси. По результатам исследования был сделан вывод о хорошей эффективности, безопасности и переносимости 
длительного применения используемой специализированной аминокислотной смеси без ФА у детей раннего возраста с ФКУ.
Ключевые слова: фенилкетонурия, диетотерапия, лечебное питание, специализированная аминокислотная смесь без фенил-
аланина.
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Abstract. A retrospective study of the efficacy, safety and tolerability of long-term use of a specialized amino acid mixture without phenylalanine 
(Phe) in children with phenylketonuria (PKU) was carried out. We analyzed data from 14 patients with PKU, including 4 boys and 10 girls. 
The average age at initiation of dietary therapy was 23 days. The average weight of children at birth was 3.69 ± 0.65 kg. The mean plasma Phe 
level at the time of birth was 10.05 ± 2.7 mg/dl, with repeated testing it was 20.29 ± 4.48 mg/dl. By the end of the first month of life, on the 
background of diet therapy, the mean plasma Phe concentration in children was 2.58 ± 2.01 mg/dL. Later (mainly at the 6th and 11th months 
of life), some fluctuations in Phe were observed in individual patients, which in all cases was associated with objective reasons (the period of 
teething, the introduction of complementary foods, etc.). By the first year of life, the average Phe level in the blood of patients was 3.94 ± 3.03 
mg/dl. At the end of the follow-up period, 85.7% of patients had a target blood Phe level not exceeding 6.0 mg/dL (n = 12). In the course of 
individual growth and development, a systematic increase in body weight was observed in all children. By the first year of life, the majority 
of patients (92.86%) showed satisfactory indices of individual development with no weight deficit, which was observed in only one child. 
In turn, the use of diet therapy was characterized by its good tolerance. None of the studied patients had any dyspeptic symptoms, atopy or 
other adverse events associated with the use of the mixture. Based on the results of the study, it was concluded that the long-term use of the 
used specialized amino acid mixture without Phe in young children with PKU was good, safe and tolerable.
Keywords: phenylketonuria, diet therapy, therapeutic feeding, specialized amino acid mixture without phenylalanine.
For citation: Goroshko L. V., Khasanov I. A. Experience of long-term use of a specialized amino acid mixture without phenylalanine in children 
with phenylketonuria // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 28-30. DOI: 10.26295/OS.2021.82.88.006

1Контактная информация: goroshko_stv@mail.ru 



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  ЯНВАРЬ 2021, № 1, www.lvrach.ru 29

Педиатрия

Н
аследственные болезни обмена веществ (НБО) пред-
ставляют собой большую группу генетических забо-
леваний человека (более 500 нозологических еди-
ниц), большинство из которых наследуется аутосом-

но-рецессивно. Средняя частота встречаемости НБО у ново-
рожденных составляет 1:1000. Около 40% этих заболеваний 
характеризуются ранним началом, прогредиентным течением 
и летальным исходом в возрасте до 3 лет. Лечение НБО и про-
филактика их тяжелых последствий являются одной из важней-
ших проблем современной клинической генетики и педиатрии. 
Раннее выявление и своевременное оказание медицинской 
помощи пациентам с НБО – это возможность предотвращения 
развития тяжелой патологии в более старшем возрасте.

Благодаря успехам современной генетики механизмы раз-
вития большинства НБО достаточно хорошо известны, что 
позволяет использовать в лечении таких пациентов пато-
генетически обоснованную терапию. В настоящее время 
ведущим, а порой и единственным методом лечения НБО 
является специализированная диета. Главная цель диетоте-
рапии – обеспечение адекватного развития ребенка наряду 
с ограничением поступления с пищей аминокислот, обмен 
которых нарушен. 

На сегодняшний день наибольший мировой опыт диетоте-
рапии достигнут в области лечения пациентов с фенилкето-
нурией (ФКУ). ФКУ является одним из самых «благодарных» 
в лечении метаболических заболеваний, так как неонаталь-
ный скрининг новорожденных, успешно осуществляющий-
ся в разных странах мира, дает возможность своевременно 
начинать терапию пациентов.

Специализированный продукт диетического питания PKU 
Анамикс Инфант+, применяющийся для лечения пациентов 
первых 3 лет жизни, успешно зарекомендовал себя в качестве 
эффективного и безопасного средства для диетотерапии ФКУ 
в разных странах мира, в т. ч. и в России.

Методы исследования

В настоящем ретроспективном когортном исследовании 
эффективности, безопасности и переносимости продукта 
PKU Анамикс Инфант+ были проанализированы данные 
14 пациентов с классической ФКУ, получавших смесь в тече-
ние первых 12 месяцев жизни. На фоне диетотерапии оцени-
вались динамика массы тела и плазменного уровня фенил-
аланина (ФА), регистрировались все нежелательные явления, 
связанные с применением продукта.

Статистический анализ данных проводился посредством 
программного обеспечения Microsoft Excel 2019 с оценкой 
параметрических показателей (параметры описательной 
статистики, средняя, медиана, доверительный интервал, 
стандартное отклонение). 

Результаты

В ходе исследования были проанализированы данные 
14 пациентов с ФКУ, из них 4 мальчика и 10 девочек. Возраст 
инициации диетотерапии смесью PKU Анамикс Инфант+ 
колебался от 11 до 30 суток. Средний возраст начала дието-
терапии составил 23 дня. Средний вес детей при рождении 
составил 3,69 ± 0,65 кг (от 3,0 до 5,2 кг). Среднее значение 
плазменного уровня ФА на момент рождения составило 
10,05 ± 2,7 мг/дл (от 6,1 до 15,4 мг/дл), при повторном тести-
ровании – 20,29 ± 4,48 мг/дл (от 11,9 до 26,0 мг/дл).

Уже к концу первого месяца жизни на фоне диетотерапии 
средняя плазменная концентрация ФА у детей составила 2,58 ± 
2,01 мг/дл, а медиана – 2,3 мг/дл. Динамика среднего уровня 
ФА в крови детей в течение 12 месяцев показана на рис. 1. 

У всех пациентов довольно быстро удалось достигнуть 
стойкого снижения ФА в крови. К 1-му месяцу жизни сред-
ний уровень ФА в крови детей снизился на 16,35 ± 4,45 мг/дл. 
В дальнейшем (преимущественно на 6-м и 11-м месяцах 
жизни) отмечались некоторые колебания ФА у отдельных 
пациентов, что во всех случаях было связано с объективными 
причинами – период прорезывания зубов, введение прикор-
ма, простудные заболевания и др. 

К 1-му году жизни средний уровень ФА в крови пациентов 
составил 3,94 ± 3,03 мг/дл (медиана 2,5 мг/дл). Целевой уровень 
ФА в крови, не превышающий 6,0 мг/дл, имели 85,7% пациен-
тов (n = 12). Лонгитудинальный анализ продемонстрировал, 
что на фоне диетотерапии уровень ФА в крови детей в среднем 
колебался в пределах допустимых значений, рекомендованных 
для пациентов с ФКУ (2,0-6,0 мг/дл) (рис. 2). 

В ходе индивидуального роста и развития у всех детей наблю-
дали планомерное увеличение массы тела (в среднем на 670 г 
в месяц) (рис. 3). К 1-му году жизни большинство пациентов 
(92,86%) продемонстрировали удовлетворительные показа-
тели индивидуального развития без дефицита массы тела, 
который наблюдался лишь у одного ребенка. 

Применение смеси PKU Анамикс Инфант+ характери-
зовалось хорошей ее переносимостью. Ни в одной семье не 
возникало трудностей с введением продукта. Также ни у 
одного из исследуемых пациентов не было зарегистрировано 
каких-либо диспептических проявлений, атопии или иных 
нежелательных явлений, связанных с применением смеси.

Обсуждение

ФКУ представляет собой редкое нарушение обмена ФА, часто-
та которого значительно варьирует согласно официальным 
данным. Так, в Турции распространенность ФКУ составляет 
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Рис. 1. Динамика среднего уровня ФА в крови пациентов с ФКУ, 

получавших смесь PKU Анамикс Инфант+ (n = 14)

Рис. 2. Динамика колебаний среднего уровня ФА крови детей 

с ФКУ, получавших смесь PKU Анамикс Инфант+ (n = 14)
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1:4372, в Ирландии – 1:4500, в странах бывшей Югославии – 
1:7300, тогда как в Италии – 1:12 280 и в Греции – 1:18 640, 
в Японии – 1:80 500. В Скандинавском регионе отмечена низ-
кая встречаемость ФКУ: в Финляндии – 1:71 000; в Швеции – 
1:43 230 [1]. В 2015 г. частота встречаемости ФКУ в России соста-
вила 1:7914 [2]. На территории Ставропольского края часто-
та встречаемости ФКУ составляет 1 на 7000 новорожденных. 
Ежегодно в крае рождается 4-5 детей с ФКУ. На сегодняшний 
день на учете в Ставропольской медико-генетической консуль-
тации состоит 106 пациентов с этим заболеванием в возрасте от 
рождения до 33 лет. 

Патогенетическая терапия в виде элиминационной диеты 
с ограничением ФА является жизненно необходимой для 
пациентов с ФКУ с целью достижения контроля метабо-
лических процессов и нормального психомоторного разви-
тия [3, 4]. Внедрение программ скрининга новорожденных 
наряду со своевременным назначением диетотерапии при-
вело к тому, что в настоящее время все большее количество 
пациентов с ФКУ имеют нормальный когнитивный статус 
и ведут социально полноценный образ жизни [5, 6]. При этом 
контролируемые исследования демонстрируют значительное 
снижение эффективности обучения и интеллекта у детей, 
а также неврологическую дисфункцию у взрослых пациен-
тов, не соблюдающих диету с ограничением ФА [7].

В настоящее время на российском рынке представлена 
лечебная смесь PKU Анамикс Инфант+, которая зарекомен-
довала себя в качестве эффективного и безопасного продукта 
для диетотерапии детей раннего возраста с ФКУ. Согласно 
полученным в настоящем исследовании результатам, при-
менение лечебной смеси PKU Анамикс Инфант+ позволи-
ло в кратчайшие сроки снизить повышенный уровень ФА 
в крови пациентов, значительно не отклоняясь при этом 
от рекомендуемых показателей (2,0-6,0 мг/дл). Ежемесячный 
мониторинг показал, что применение смеси PKU Анамикс 
Инфант+ позволило добиться стойкого контроля уровня ФА 
в крови пациентов на фоне диетотерапии. Темпы развития 
детей (в т. ч. их масса тела) при применении данной смеси 
соответствовали нормальным. Более 90% детей не имели 
дефицита массы тела к 1-му году жизни. 

Продукт продемонстрировал также безопасность использо-
вания при хорошей переносимости. Каких-либо нежелатель-
ных явлений, связанных с применением смеси, зарегистриро-
вано не было. Следует отметить, что вследствие оптимальных 
органолептических характеристик применение смеси PKU 
Анамикс Инфант+ позволило сохранить грудное вскармли-
вание в возрасте до 1-го года у большинства детей (57%). 

Несмотря на то, что элиминационная диета является фак-
тором риска развития дефицита микро- и макронутриентов 
[8, 9], продукт PKU Анамикс Инфант+ полностью сбалансиро-
ван по содержанию в составе витаминов, минералов, элементов 
и других питательных веществ, что является залогом здорового 
роста и развития организма на ранних этапах жизни. 

Одним из важных факторов, определяющих хорошую 
переносимость продукта, является присутствие в его составе 
уникального пребиотического комплекса GOS/FOS (смесь 
длинноцепочечных галактоолигосахаридов и короткоцепо-
чечных фруктоолигосахаридов в соотношении 9:1), который 
способствует формированию здоровой микробиоты кишечни-
ка и нормализации пищеварения. Являясь наиболее изучен-
ными пребиотиками в мире на сегодняшний день, комплекс 
GOS/FOS имеет богатую доказательную базу в отношении 
эффективности и безопасности применения у детей, нахо-
дящихся на искусственном вскармливании. В многочислен-

Рис. 3. Динамика показателей средней массы тела у детей 

с ФКУ, получавших PKU Анамикс Инфант+ (n = 14)
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ных исследованиях был продемонстрирован тот факт, что 
у детей, получающих пребиотики GOS/FOS, повышается 
содержание бифидо- и лактобактерий в составе кишечной 
микробиоты, а консистенция стула приближается к таковой у 
детей, находящихся на грудном вскармливании. Повышение 
количества бифидобактерий изменяет ферментативные про-
цессы в кишечнике и снижает рН стула, что в свою очередь 
способствует формированию антибактериальной среды 
и подавлению патогенных микроорганизмов [10-13]. 

Вышеуказанные положительные эффекты комплекса 
пребиотиков GOS/FOS были продемонстрированы также 
в отношении пациентов с ФКУ. В исследовании A. MacDonald 
и соавт. (2011) было показано, что назначение детям с ФКУ 
специализированной смеси без ФА с пребиотиками (PKU 
Anamix Infant) приводило к снижению рН стула и нормали-
зации кишечной микробиоты при хорошем контроле уровней 
ФА и тирозина в плазме [14].

Заключение

По результатам настоящего исследования специализи-
рованный продукт диетического питания PKU Анамикс 
Инфант+ продемонстрировал хорошую эффективность, 
безопасность и переносимость при длительном применении 
у детей раннего возраста с ФКУ. 
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Т. А. Руженцова1, доктор медицинских наук, профессор
Д. А. Хавкина
Е. К. Шушакова
ФБУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва, Россия 

Резюме. Целью данного исследования было суммировать и оценить результаты проведенных исследований по эффектив-
ности и безопасности применения комбинированного препарата на основе рекомбинантного интерферона α-2b в сочетании 
с витаминами Е и С в комплексной терапии урогенитальных инфекций у беременных женщин. Проведен анализ доступ-
ных публикаций, в которых имелись данные о результатах применения рекомбинантного интерферона α-2b в сочетании с 
витаминами Е и С. Из более чем ста публикаций отобрано 11, соответствующих критериям включения, содержащих под-
робную информацию и выводы по проведенным рандомизированным и нерандомизированным качественным открытым 
клиническим исследованиям, в которые вошло 874 пациента (520 в основной группе, 354 в группе сравнения). Разнообразие 
конечных точек и подходов к оценке результатов не позволило провести метаанализ данных, соответствующий современ-
ным стандартам. В то же время анализ публикаций подтверждает эффективность и безопасность использования препарата 
в различных формах в комплексной терапии урогенитальных инфекций у беременных женщин. Анализ проведенных 
исследований подтвердил эффективность использования интерферона α-2b в сочетании с витаминами Е и С в различных 
формах при лечении урогенитальных инфекций, осложняющих течение беременности и родов, хронической плацентарной 
недостаточности. После лечения препаратом у беременных достоверно реже выявляются вирусы группы герпеса, атипич-
ные бактерии, улучшаются морфометрические показатели плаценты и кольпоскопическая картина. Отмечено достоверное 
улучшение показателей иммунного ответа, что сопровождается снижением частоты осложнений и повторных заболеваний. 
Ключевые слова: урогенитальные инфекции, беременность, перинатальная патология, вирус папилломы человека, герпес, 
цитомегаловирус, интерферон, интерферон α-2b, рекомбинантный интерферон. 
Для цитирования: Руженцова Т. А., Хавкина Д. А., Шушакова Е. К. Результаты применения интерферона α-2b в сочетании с 
витаминами Е и С в терапии урогенитальных инфекций у беременных женщин // Лечащий Врач. 2021; 1 (24): 31-36. DOI: 10.26295/
OS.2021.70.35.007

Results of using interferon -2b in combination with vitamins E and C in the 

treatment of urogenital infections in pregnant women
T. A. Ruzhentsova1, D. А. Khavkina, E. K. Shushakova 
Federal Budget Institution of Science «Central Research Institute of Epidemiology» of The Federal Service on Customers' Rights Protection 
and Human Well-being Surveillance, Moscow, Russia 

Abstract. The purpose of the study is to summarize and evaluate the results of studies on the effectiveness and safety of the use of a combined 
drug based on recombinant interferon α-2b in combination with vitamins E and C in the complex therapy of urogenital infections in pregnant 
women. We have analyzed of available publications that had data on the results of the use of recombinant interferon α-2b in combination with 
vitamins E and C. From more than one hundred publications, 11 were selected that meet the inclusion criteria, containing detailed information 
and conclusions on randomized and non-randomized qualitative open clinical trials, which included 874 patients (520 in the main group, 354 
in the comparison group). The variety of endpoints and approaches to evaluating results did not allow for a meta-analysis of data that meets 
modern standards. At the same time, the analysis of publications confirms the effectiveness and safety of using the drug in various forms in 
the complex therapy of urogenital infections in pregnant women. The analysis of the conducted studies has shown the effectiveness of using 
interferon α-2b in combination with vitamins E and C in various forms in the treatment of urogenital infections that complicate the course of 
pregnancy and childbirth, and chronic placental insufficiency. After treatment with the drug, pregnant women are significantly less likely to 
detect herpes viruses, atypical bacteria, improve the morphometric parameters of the placenta and colposcopy picture. There was a significant 
improvement in the immune response, which is accompanied by a decrease in the frequency of complications and repeated diseases. 
Keywords: urogenital infections, pregnancy, perinatal pathology, HPV, herpes, CMV, interferon, interferon α-2b, recombinant interferon. 
For citation: Ruzhentsova T. A., Khavkina D. А., Shushakova E. K. Results of using interferon α-2b in combination with vitamins E and C 
in the treatment of urogenital infections in pregnant women // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 31-36. DOI: 10.26295/OS.2021.70.35.007
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В
числе факторов развития врожденных патологий 
плода превалируют инфекционные заболевания мате-
ри, наиболее часто проявляющиеся клинически как 
хронический цервицит, эндометрит, вагинит, реак-

тивация латентных процессов, связанных с инфицированием 
вирусами простого герпеса 1-го и/или 2-го типов (ВПГ-1, 2), 
цитомегаловирусной (ЦМВ) инфекцией, повторными остры-
ми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) [1-13]. 
Очевидно, что профилактика врожденных инфекций плода 
невозможна без элиминации инфекционных патогенов матери 

и формирования ее устойчивого иммунного статуса. Однако 
возможности терапии существенно ограничены вероятно-
стью неблагоприятного воздействия на плод лекарственной 
терапии. Микст-инфекции в виде ассоциаций ВПГ-2, ЦМВ 
и вируса папилломы человека (ВПЧ) являются установленным 
этиологическим фактором повышенного риска спонтанных 
выкидышей, неразвивающейся беременности, преждевремен-
ных родов и других акушерских осложнений [14-16]. 

Интерфероны I типа (ИФН альфа, ИФН бета) – эффек-
тивный метод лечения в комплексной терапии большого 

Таблица 1

Основные характеристики включенных в метаанализ исследований 

Автор, название исследования/ 

публикации

Тип 

исследования, 

распределение 

в группы

Число пациентов 

общее и в группах, 

основная/

сравнения

Возраст Форма, доза и крат-

ность применения 

препарата Виферон® 

в основной группе

Кратность курсов, 

длительность 

лечения, дней

Бочарова И. И. и соавт. 

Состояние здоровья новорожденных, 

родившихся у матерей с папилломави-

русной инфекцией [3]

О 101; 50/51 27,5-28,4 

года

С, 500 000 МЕ,

2 раза в сутки 

и Г, 2 раза в сутки

3 курса по 10 дней: 

с 14-й недели 

гестации, с 22–24 

и на 32–34 неделе 

Кравченко Е. Н. и соавт. 

Папилломавирусная инфекция и бакте-

риальный вагиноз: иммуномодулирую-

щая терапия у беременных [9]

О 200; 100/100 28,1 ± 1,8/

 27,8 ±1,6 

года

С, 500 000 МЕ, 

2 раза в сутки

2 курса по 10 дней: 

на сроке 14 и 28 

недель

Милованов А. П. и соавт. 

Противовоспалительный эффект пре-

парата Виферон® при хронической 

папилломавирусной инфекции беремен-

ных женщин по данным морфометрии 

плацент [11]

О 60; 30/30 26,5 лет/ 

27,3 года

С, 500 000 МЕ, 

2 раза в сутки

3 курса по 10 дней 

с 14-й, 22–24 

и 32–34 недели

Тареева Т. Г. и соавт. 

Клиническое испытание переносимости 

и эффективности препарата Виферон® 

у беременных с вирусно-бактериальны-

ми урогенитальными инфекциями [15]

Р, О 165; 128/37 18-40 лет С, 150 000 МЕ с 28-й 

до 34-й недели, 

500 000 МЕ с 35-й 

до 40-й недели, 

2 раза в сутки

Курсы по 5 дней, 

перерыв между 

курсами 5–10 дней

Милованов А. П. и соавт. Уменьшение 

количества вирус-экспрессирующих 

клеток в плацентах после лечения 

рекомбинантным интерфероном -2b 

хронической микст-вирусной инфекции 

у беременных женщин [16]

О 60; 30/30 Средний 

возраст 

26,5 лет

С, 500 000 МЕ, 

2 раза в сутки;

3 курса по 10 дней 

с 14-й, 22-24, 

32-34 недели

Зароченцева Н. В. и соавт. 

Особенности иммунокорригирующей 

терапии у беременных с папилломави-

русной инфекцией [8]

О 100 (30 – С + Г 

интравагинально 

и 40 – Г на место 

кондилом/30)

Возраст 

не указан

С, 500 000 МЕ, 

2 раза в сутки и Г 2 г, 

до 5 раз в сутки

10 дней

Климова Р. Р. и соавт. 

Влияние вирусных инфекций на цитоки-

новый профиль у беременных женщин 

с отягощенным акушерским анамне-

зом и иммунокорригирующая терапия 

интерфероном -2b человека [12]

О 85; 62/23 20-45 лет С, 500 000 МЕ, 

2 раза в день, 

Г – при местных 

проявлениях 

(на кондиломы)

10 дней, 

затем 2 раза 

в неделю 5 лечебных 

дней

Малиновская В. В. и соавт. 

Влияние виферонотерапии беременных 

с урогенитальными инфекциями на 

состояние врожденного иммунитета 

у новорожденных [22, 24, 25]

О 33; 14/19 37-41 

неделя 

гестации

С По инструкции

Буданов П. В. 

Патогенетические, иммунологические 

и клинические цели лечения урогени-

тальных инфекций во время беремен-

ности [23]

Р, О 70; 36/34 18-40 лет С, 500 000 МЕ, 2 раза 

в день – 10 сут, затем 

3 раза в день – 9 сут, 

затем 150 000 МЕ 

2 раза в день – 5 сут, 

каждые 4 нед, затем 

500 000 МЕ 2 раза 

в день – 10 сут 

10 сут, 

затем – 9 сут,

затем каждые 4 нед 

по 5 сут, 

затем 10 сут перед 

родами

Всего Р – 2 874 (520/354)

Примечание. Р – рандомизированное исследование; О – открытое исследование; С – Виферон® в суппозиториях; Г – Виферон® гель.
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ряда инфекций [1, 2, 4-8, 10-12, 14-25]. В многочисленных 
исследованиях было показано, что комбинированный пре-
парат на основе рекомбинантного интерферона альфа-
2b в сочетании с витаминами С и Е Виферон® в составе 
комплексной терапии позволяет снизить терапевтические 
дозы антибактериальных и гормональных лекарственных 
средств, а также уменьшить токсические эффекты указан-
ной терапии. Однако результаты проведенных исследований 
различаются по разным причинам, что может приводить 
к формированию разных мнений у врачей о необходимо-
сти назначения терапии в той или другой ситуации. Для 
интегральной оценки с целью повышения уровня доказа-
тельности проводятся метаанализы, позволяющие понять 
истинное место препарата в клинической практике. 

Целью данного исследования было суммировать и оценить 
результаты проведенных исследований по эффективности 
и безопасности применения препарата на основе интерферо-
на α-2b в сочетании с витаминами С и Е (Виферон®) в ком-
плексной терапии урогенитальных инфекций у беременных 
женщин.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ доступных публикаций, посвящен-
ных эффективности и безопасности применения препара-
та Виферон® в комплексной терапии беременных женщин 
с урогенитальными инфекциями и хронической плацен-
тарной недостаточностью. Отбирались в первую очередь 
рандомизированные контролируемые исследования (РКИ), 
рандомизированные двойные слепые исследования, «квази-
РКИ» (то есть с распределением участников в соответствии с 
датой рождения, номером медицинской документации и т. д.), 
а также качественные нерандомизированные исследования, 
в которых Виферон® сравнивали с отсутствием дополнитель-
ной терапии. В анализ были включены работы, посвященные 
изучению особенностей как моно-, так и микст-инфекций 
(ВПГ-1, ВПГ-2, ЦМВ, ВПЧ). Лечение участники исследова-
ний получали как в стационаре, так и амбулаторно. По типу 
вмешательства в основную схему терапии отбирались иссле-
дования, в которых пациенты в основных группах получали 
Виферон® в различных формах и дозах как дополнение к 
базисной терапии. Пациенты в группе сравнения получали 

Таблица 2

Динамика различных клинических, лабораторных и инструментальных изменений при лечении препаратом Виферон® 
в группах сравнения, по данным исследований, включенных в метаанализ

Исследование: автор, название публикации Показатели эффективности по результатам исследования, 

в основной группе/в группе сравнения

Бочарова И. И. и соавт. 

Состояние здоровья новорожденных, родившихся 

у матерей с папилломавирусной инфекцией [3]

Родоразрешение путем кесарева сечения: 18%/33,3%; частота выявления ВПЧ в цитотрофо-

бласте и межворсинчатом пространстве: 0/33,3%; объем воспаления в плаценте: 

0,54/2,05; межворсинчатые кровоизлияния: 0,61/1,85; склеенные ворсины: 0,41/0,85; 

расширение сосудов опорных ворсин: 1,3/0,75; ангиоматоз терминальных ворсин: 1,5/1,07; 

увеличение числа специализированных ворсин: 1,51/0,82; истончение синцитиотрофобла-

ста: 1,18/0,82; кальцификаты: 0,46/0,3; общие признаки хронической плацентарной недоста-

точности: 13 (26%)/42 (82,3%); удовлетворительное состояние плода: 37 (74%)/24 (47,1%)

Кравченко Е. Н. и соавт. 

Папилломавирусная инфекция и бактериальный вагиноз: 

иммуномодулирующая терапия у беременных [9]

Аномальные кольпоскопические проявления: снижение с 72% до 25%/с 72% до 46%;

регресс патологических цитологических изменений с 80% до 33%/с 78% до 52%

Милованов А. П. и соавт. 

Противовоспалительный эффект препарата Виферон® 

при хронической папилломавирусной инфекции бере-

менных женщин по данным морфометрии плацент [11]

Регрессия воспалительных изменений – снижение объема морфологических эквива-

лентов хронической плацентарной недостаточности: от 83,3% до 26,6%, прирост ком-

пенсаторных реакций в плацентах, достижение нормальной массы новорожденных 

на фоне терапии Вифероном

Тареева Т. Г. и соавт. 

Клиническое испытание переносимости и эффективно-

сти препарата Виферон® у беременных с вирусно-бакте-

риальными урогенитальными инфекциями [15]

Максимальный эффект при применении на 28-32 неделе; двукратное снижение общей 

частоты внутриутробной инфекции, динамика всех параметров ИФН

Милованов А. П. и соавт. 

Уменьшение количества вирус-экспрессирующих 

клеток в плацентах после лечения рекомбинантным 

интерфероном альфа-2b хронической микст-вирусной 

инфекции у беременных женщин [16]

Снижение роста инвазивных клеток

Зароченцева Н. В. и соавт. 

Особенности иммунокорригирующей терапии 

у беременных с папилломавирусной инфекцией [8]

Состояние местного иммунитета: повышение содержания sIgA, снижение уровня 

фактора некроза опухолей (ФНО-) в 2,5 раза у беременных с кондиломами

Буданов П. В. 

Патогенетические, иммунологические и клинические 

цели лечения урогенитальных инфекций во время 

беременности [23]

Развитие фетоплацентарной недостаточности было зафиксировано в 2 раза реже. 

В основной группе удалось снизить частоту ЦМВ-инфекции плода в 16 раз, 

а герпесвирусной инфекции 2-го типа – в 10 раз

Климова Р. Р. и соавт. 

Влияние вирусных инфекций на цитокиновый профиль 

у беременных женщин с отягощенным акушерским 

анамнезом и иммунокорригирующая терапия интерфе-

роном -2b человека [12]

Отмечено статистически значимое снижение уровня ИНФ-гамма и ИЛ-8 в группе, 

получавшей терапию, по сравнению с исходным уровнем (с 6,5 до 0 пг/мл и с 29 

до 11 пг/мл соответственно) 

Малиновская В. В. и соавт. 

Влияние виферонотерапии беременных с урогениталь-

ными инфекциями на состояние врожденного иммуните-

та у новорожденных [22, 24, 25]

Снижение экспрессии провоспалительных цитокинов в пуповинной крови новорож-

денных TLR-2, TLR-4 и молекулы HLA-DR на моноцитах; снижение уровня экспрессии 

патогенраспознающих рецепторов CD14, TLR-2 на моноцитах у детей, рожденных 

от матерей, не получавших терапии

Примечание. С – Виферон® в суппозиториях; Г – Виферон® гель; * различия достоверны, р < 0,05.
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только базисную терапию. Конечные точки были различны: 
сроки элиминации возбудителей из цервико-влагалищных 
смывов, морфометрические характеристики состояния пла-
центы, состояние ребенка при рождении. В качестве допол-
нительных конечных точек оценивались результаты иссле-
дования интерферонового статуса и провоспалительных 
цитокинов в начале и в конце курса терапии. Возраст вклю-
ченных в рассматриваемые исследования женщин составил 
от 18 до 50 лет.

Стратегия поиска
Проведен систематический поиск исследований по элек-

тронным базам: PubMed (1980 г. – ноябрь 2019 г.), eLibrary 
(1980 г. – ноябрь 2019 г.), КиберЛенинка (cyberleninka.ru), 
а также свободный поиск в ГуглАкадемия, Яндекс, SciHub 
с 1980 г. по 2019 г. Поиск осуществлен по ключевым сло-
вам: вирус простого герпеса, папилломавирус человека, 
папилломавирусная инфекция, урогенитальная инфекция, 
цитомегаловирус, ЦМВ, ВПГ-2, ВПЧ, интерферон альфа-2b, 
интерферон α-2b человеческий рекомбинантный, Виферон®, 
хроническая плацентарная недостаточность. Проведен срав-
нительный анализ данных представленных исследований.

Результаты и обсуждение

Из более чем ста публикаций отобрано 11 по 9 проведен-
ным исследованиям, соответствующих критериям включе-
ния в анализ и содержащих подробную информацию с выво-
дами по проведенным рандомизированным и качественным 
открытым клиническим исследованиям, представленным 
в табл. 1 [3, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 22-25]. В них было включено 
874 пациента (520 в основной группе, 354 в группе сравнения). 

Работы, повторяющие содержание исследований, опуб-
ликованных в других источниках, учитывались вместе 
с основными публикациями. Были исключены исследова-
ния, в которых не было данных о характеристиках и сопоста-
вимости сравниваемых групп, представлены рекомендации 
на основании проведенных исследований без описания их 
дизайна и/или отсутствовали результаты статистической 
обработки, подтверждающие достоверность выводов.

Включенные в анализ исследования были контролируемы-
ми, сравнительными, выполнены в РФ. Возраст участников 
был сопоставимым во всех работах. Суточная доза препарата 
Виферон® была схожей во всех исследованиях, хотя имели 
место различия в длительности применения (5, 7-10 дней). 
Чаще всего (табл. 1), в 6 исследованиях [9, 11, 16, 22-25], исполь-
зовали препарат только в форме суппозиториев в дозировке по 
инструкции (в 3 публикациях представлены результаты одного 
исследования). В 2 исследованиях женщинам назначали ком-
бинированную терапию препаратом Виферон® в форме геля 
интравагинально и в форме суппозиториев ректально [3, 8], 
а также в форме геля местно (на область кондилом) в течение 
10 дней [8, 12]. В 8 исследованиях лечение проводилось в ста-
ционарных условиях, в 1 – амбулаторно [9].

Методологическое качество исследований варьировало. 
Данные о маскировании во всех публикациях отсутствуют. 
Полнота и анализ результатов были адекватными во всех рабо-
тах. Анализ, в зависимости от назначенного лечения, был 
выполнен во всех исследованиях (табл. 2). Исследования, не 
отвечающие критериям качества, не были включены в анализ.

Основной целью всех анализируемых исследований 
было оценить, насколько эффективно лечение препаратом 
Виферон® беременных женщин с отягощенным инфекци-
онным анамнезом для профилактики осложнений беремен-
ности и родов. В 2 исследованиях [11, 16] проводилась оценка 
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Рис. Частота выявления инфекционных антигенов в смывах 

цервикального канала у беременных после повторных курсов 
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результата лечения урогенитальной инфекции с установлен-
ной методом ПЦР этиологией ВПЧ, ЦМВ и ВПГ-1, ВПГ-2 
при исследовании цервико-влагалищных смывов по мор-
фометрическим параметрам плаценты до и после терапии 
препаратом Виферон®. 

Как видно из табл. 2, на фоне терапии препаратом Виферон® 
в 4 исследованиях [3, 11, 16, 23] было показано значимое сни-
жение выраженности хронической плацентарной недостаточ-
ности, положительная динамика интерферонового статуса 
и провоспалительных цитокинов – в 3 исследованиях [12, 15, 
22], положительная динамика кольпоскопических и цито-
логических данных – в 1 работе [9]. Также было выявлено 
достоверное влияние на показатели местного иммунного 
ответа [8]. 

В работах показано достоверное снижение выраженности 
воспалительных изменений в плаценте после курса терапии 
препаратом Виферон® [3, 9, 11]. Сходные данные получены 
и по результатам кольпоскопии. Их подтверждает иссле-
дование П. В. Буданова [23], в ходе которого у пациенток 
основной группы в отличие от группы сравнения на фоне 
приема препарата Виферон® двукратно снижался риск про-
грессирования фетоплацентарной недостаточности по дан-
ным УЗИ-допплерометрии плаценты. Результаты выявления 
возбудителей в смывах из цервикального канала (рис.) объек-
тивно подтверждают элиминацию у пациенток, получивших 
повторные курсы (5 курсов) терапии препаратом Виферон®, 
что, безусловно, способствует улучшению состояния плода. 
В то же время после 1-2 курсов результат был менее выра-
жен [15]. Наиболее выраженное действие было отмечено 
в отношении уреаплазм: после 1-го курса было отмечено 
достоверное снижение частоты выявления, а после 2-го – 
устойчивая элиминация возбудителя у всех наблюдавшихся 
пациенток. Достоверное снижение частоты выявления ВПГ-2 
отмечено после 2-го курса терапии, что сохранялось в тече-
ние последующего периода наблюдения. Снижение частоты 
обнаружения ЦМВ было зафиксировано после 3-го курса 
терапии. В отношении наиболее устойчивой хламидийной 
инфекции также отмечены достоверные положительные 
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результаты после 3-го курса терапии препаратом Виферон® 
[15]. Нежелательных явлений от проводимой терапии в про-
анализированных исследованиях выявлено не было.

Выводы 

Анализ проведенных исследований показал эффективность 
использования препарата Виферон® в различных формах при 
лечении урогенитальных инфекций, осложняющих течение 
беременности и родов, хронической плацентарной недоста-
точности. После лечения препаратом Виферон® у беременных 
достоверно реже выявляются вирусы группы герпеса, атипич-
ные бактерии, улучшаются морфометрические показатели пла-
центы и кольпоскопическая картина. Отмечено достоверное 
улучшение показателей иммунного ответа, что сопровождается 
снижением частоты осложнений и повторных заболеваний. 
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Резюме. Гипертрофия миокарда левого желудочка сердца, гипоальбуминемия и анемия являются факторами риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений у больных хронической болезнью почек 5-й стадии (ХБП 5). Кроме того, смертность от сердеч-
но-сосудистых осложнений зависит от качества жизни. В связи с чем целью настоящего исследования было изучить структур-
ные показатели сердца, уровень гемоглобина и альбумина у больных ХБП 5, получающих заместительную почечную терапию, 
в зависимости от показателей качества жизни по опроснику SF-36. Обследованы 65 пациентов, получающих гемодиализ, пери-
тонеальный диализ, и реципиенты почечного трансплантата. Пациенты не имели клинико-лабораторных признаков белково-
энергетической недостаточности, гемоглобин крови был не менее 100 г/л. Всем больным проводились общий и биохимический 
анализы крови, эхокардиография, анкетирование с использованием опросника SF-36. Было показано, что у больных ХБП 5, 
получающих заместительную почечную терапию, при показателях качества жизни ниже 50 баллов по шкалам опросника SF-36 
чаще встречается гипертрофия миокарда левого желудочка сердца, более низкие значения альбумина и гемоглобина крови. 
Ключевые слова: качество жизни, хроническая почечная недостаточность, заместительная почечная терапия, гипертрофия 
миокарда левого желудочка. 
Для цитирования: Уразлина С. Е., Жданова Т. В., Назаров А. В., Зуева Т. В. Альбумин, гемоглобин, гипертрофия миокарда левого 
желудочка сердца и качество жизни у больных, получающих заместительную почечную терапию // Лечащий Врач. 2021; 1 (24): 
38-40. DOI: 10.26295/OS.2021.59.57.008

Е
жегодно в России, как и во всем мире, продолжает 
увеличиваться число пациентов, получающих заме-
стительную почечную терапию (ЗПТ). В соответствии 
со стандартами медицинской помощи критериями 

качества лечения пациентов с хронической болезнью почек 5-й 
стадии (ХБП 5) являются адекватность диализа, достижение 

Albumin, hemoglobin, hypertrophy of left ventricular heart and quality of life 

in patients on renal replacement therapy 
S. E. Urazlina1, T. V. Zhdanova, A. V. Nazarov, T. V. Zueva 
Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia

Abstract. Left ventricular hypertrophy, hypoalbuminemia, and anemia are the risk factors for cardiovascular complications in patients with 
CKD 5. In addition, mortality from cardiovascular complications depends on the quality of life. In this regard, the purpose of this study 
was to study the structural parameters of the heart, hemoglobin and albumin levels in patients with CKD 5 on renal replacement therapy, 
depending on the quality of life indicators according to the SF-36 questionnaire. 65 patients on hemodialysis, peritoneal dialysis, and kidney 
transplant recipients were examined. Patients did not have clinical and laboratory signs of protein-energy insufficiency, blood hemoglobin 
was at least 100 g/l. All patients underwent general and biochemical blood tests, echocardiography, and SF-36 questionnaire. It has been 
shown that patients with CKD 5 on renal replacement therapy, with quality of life indicators below 50 points on the SF-36 scale, are more 
likely to have left ventricular myocardial hypertrophy, lower blood albumin and hemoglobin values.
Keywords: quality of life, chronic renal failure, renal replacement therapy, left ventricular myocardial hypertrophy.
For citation: Urazlina S. E., Zhdanova T. V., Nazarov A. V., Zueva T. V. Albumin, hemoglobin, hypertrophy of left ventricular heart and quality 
of life in patients on renal replacement therapy // Lechaschy Vrach. 2021; 1 (24): 38-40. DOI: 10.26295/OS.2021.59.57.008
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целевых значений гемоглобина, показателей нутриционного 
статуса и фосфорно-кальциевого обмена, скорректирован-
ная артериальная гипертензия (АГ). Безусловно, выполнение 
этих стандартов способствует увеличению продолжительности 
жизни, но не всегда сопровождается повышением самооцен-
ки своего здоровья пациентами. При сопоставимых значени-
ях лабораторно-клинических показателей оценка качества 
жизни (КЖ) у разных больных может значительно отличать-
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ково-энергетической недостаточности, уровень паратгор-
мона не превышал 600 пг/мл, была скорректирована АГ. 
Критериями отсутствия синдрома белково-энергетической 
недостаточности были: индекс массы тела более 19,5 кг/м2; 
толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ) 
для мужчин – не менее 9,5 мм, для женщин – не менее 13 мм, 
окружность мышц плеча (ОМП) для мужчин – не менее 
23 см, для женщин – не менее 21 см; уровень сывороточного 
альбумина – более 35 г/л, общего белка крови – более 65 г/л. 
ОМП (см) рассчитывалась по формуле: окружность плеча 
(см) – 0,314 × КЖСТ (мм). Наличие ГМЛЖ считалось при 
значении индекса массы миокарда левого желудочка сердца 
у мужчин более 134 г/м2, а у женщин – более 110 г/м2. 

Для реципиентов АТП важным условием включения 
в исследование было отсутствие клинических и лаборатор-
ных признаков патологии трансплантированной почки, а для 
пациентов, получающих терапию диализом, – его адекват-
ность (показатель Kt/V для пациентов, получающих ГД, при 
значении ≥ 1,2, а для пациентов, получающих ПАПД, при 
занчении ≥ 1,7). В исследование не были включены паци-
енты старше 60 лет, а также с ишемической болезнью серд-
ца, фибрилляцией предсердий, пороками сердца, хрониче-
ской обструктивной болезнью легких, сахарным диабетом. 
В итоге индекс коморбидности Чарлсона в обследуемой груп-
пе пациентов составил 2,73 (0,83). 

Оценка КЖ проводилась путем анкетирования с использо-
ванием опросника SF-36 (J. Е. Ware, 1993), состоящего из 8 шкал 
(каждая от 0 до 100 баллов). Самооценка физического здоровья 
оценивалось по шкалам «физическое функционирование» 
(ФФ), «ролевое функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием» (РФ), «выраженность болевого синдрома» 
(БС) и «общее состояние здоровья» (ОЗ). Оценка по шкалам 
«жизненная активность» (ЖА), «социальное функциониро-
вание» (СФ), «ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием» (РЭ), «психическое здоровье» 
(ПЗ) характеризовала психологическое здоровье. Значение 
100 баллов по каждой шкале соответствовало полному здоро-
вью. Уровень самооценки КЖ по каждой шкале опросника 
менее 50% от полного здоровья считался ниже среднего. 

Для проверки научной гипотезы, используя таблицу сопря-
женности признаков, определяли относительный риск (ОР), 
который рассчитывался отдельно по каждой шкале опросника 
как отношение частоты встречаемости исследуемого признака 
в группе с низким КЖ (менее 50 баллов) к частоте встречаемо-
сти в группе с показателями 50 и более баллов. Данные пред-
ставлены в виде значения ОР и 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). При значении p < 0,05 и отсутствии в ДИ значений, 
равных 1, различия считались статистически значимыми.

Результаты и обсуждение

Проведен анализ частоты встречаемости ГМЛЖ у паци-
ентов, получающих ЗПТ, при значении менее 50 баллов 
по шкалам опросника SF-36 (табл. 1).

Установлено, что у пациентов, имеющих значение менее 
50 баллов по шкалам ФФ и ПЗ, чаще встречалась ГМЛЖ 
в сравнении с пациентами, имеющими показатели выше 
среднего по этим шкалам опросника. 

Проведен анализ частоты встречаемости уровня гемогло-
бина менее 110 г/л у пациентов, получающих ЗПТ, при зна-
чении менее 50 баллов по шкалам опросника SF-36 (табл. 2).

Выявлено, что при низких значениях по шкалам ФФ, РФ 
и СФ достоверно чаще встречался уровень гемоглобина ниже 
110 г/л. 

ся. Поэтому на современном этапе основной целью терапии 
помимо достижения целевых показателей при ХБП 5 стано-
вится максимальное повышение КЖ каждого пациента этой 
группы. Кроме того, учитывая изменение показателей КЖ, 
мы можем реализовать пациент-ориентированный подход к 
терапии этих больных. Проведение ЗПТ всегда сопряжено с 
изменением КЖ. Известно, что у пациентов, получающих ЗПТ, 
уровни физического и психологического компонентов здоровья 
являются независимыми факторами выживаемости, а также 
риска развития фатальных сердечно-сосудистых событий [1-4]. 
В связи с этим сохраняет актуальность поиск факторов, способ-
ных повысить самооценку КЖ этой группой больных. 

Как известно, основной причиной высокой смертности 
больных с ХБП 5 независимо от метода ЗПТ являются сер-
дечно-сосудистые осложнения [5]. Помимо традиционных 
факторов риска их развития у пациентов с ХБП дополни-
тельно признаны такие факторы, как гипертрофия миокарда 
левого желудочка (ГМЛЖ), уровень гемоглобина крови и 
сывороточного альбумина [6].

Известно, что ГМЛЖ является наиболее частым про-
явлением структурных изменений сердца и сама по себе 
выступает в качестве значимого предиктора смертности и 
кардиоваскулярных осложнений у пациентов с ХБП [7-9]. 
Распространенность ГМЛЖ у больных, получающих ЗПТ, 
очень высокая. Она достигает 70% у пациентов на гемодиализе 
(ГД) и постоянном амбулаторном перитонеальном диализе 
(ПАПД), а после аллотрансплантации почки (АТП) встреча-
ется в 50% случаев [10, 11].

Анемия также является одним из факторов риска сердеч-
но-сосудистых осложнений у пациентов с ХБП и вносит 
свой вклад в развитие гипертрофии миокарда, а частота ане-
мии увеличивается по мере ухудшения функции почек [12]. 
Известно, что снижение уровня альбумина крови является 
независимым фактором развития анемии у пациентов, полу-
чающих ЗПТ [12, 13].

Низкий уровень сывороточного альбумина у больных ХБП 
ассоциируется с увеличением заболеваемости и смертности 
[14, 15]. Установлено влияние нарушения нутриционного 
статуса на развитие кардиоваскулярной патологии [16]. 

В настоящее время целевой уровень гемоглобина у пациентов 
с ХБП рекомендовано поддерживать в диапазоне 100-115 г/л, 
уровень альбумина крови не должен быть ниже 35 г/л, а опти-
мально – выше 40 г/л [17-19]. Кроме того, установлено, что более 
низкий уровень гемоглобина крови, а также сывороточного аль-
бумина ассоциирован со снижением показателей КЖ [20-22]. 

В связи с вышеизложенным цель настоящего исследования – 
оценить, насколько чаще встречается ГМЛЖ, низкие зна-
чения альбумина и гемоглобина крови при показателях КЖ 
ниже среднего (менее 50 баллов) по сравнению с показателя-
ми 50 и более баллов по шкалам опросника SF-36 у больных 
ХБП 5, достигших основных целевых показателей ЗПТ. 

Материалы и методы исследования

После получения информированного согласия обследова-
но 65 пациентов (33 мужчины и 32 женщины) в возрасте от 
26 до 60 лет (медиана 49 лет) с терминальной стадией ХБП, 
развившейся в исходе гломерулонефрита, поликистоза почек 
или хронического пиелонефрита. В качестве ЗПТ 23 пациента 
получали ГД, 22 – ПАПД и 20 пациентов были реципиентами 
почечного трансплантата. Всем больным проводились общий 
и биохимический анализ крови и эхокардиография. 

У всех включенных в исследование уровень гемоглобина 
был стабильно выше 100 г/л, отсутствовали признаки бел-
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Проведен анализ частоты встречаемости уровня сывороточ-
ного альбумина менее 40 г/л у пациентов, получающих ЗПТ, при 
значении менее 50 баллов по шкалам опросника SF-36 (табл. 3).

Анализ показал, что низкие значения по большинству шкал 
опросника сопровождались достоверным увеличением часто-
ты встречаемости уровня альбумина менее 40 г/л. 

Выводы

1. У пациентов с ХБП 5, получающих ЗПТ, при значении 
показателей КЖ менее 50 баллов по шкалам опросника SF-36 
увеличивается частота встречаемости ГМЛЖ, более низкого 
уровня альбумина и гемоглобина крови. 

Таблица 1

Частота встречаемости ГМЛЖ при значении менее 
50 баллов по шкалам опросника SF-36 у пациентов с ХБП 5

Показатель 

опросника SF-36

ОР 95% ДИ Значение р

ФФ 2,00 1,26-3,17 0,003

РФ 1,40 0,82-2,39 0,217

БС 1,40 0,82-2,39 0,216

ОЗ 1,14 0,67-1,96 0,628

ЖА 1,31 0,75-2,30 0,339

СФ 1,20 0,68-2,13 0,530

РЭ 0,93 0,54-1,60 0,783

ПЗ 2,07 1,33-3,21 0,001

Таблица 2

Частота встречаемости снижения гемоглобина 
при значении менее 50 баллов по шкалам опросника SF-36 
у пациентов с ХБП 5

Показатель 

опросника SF-36

ОР 95% ДИ Значение р

ФФ 2,08 1,08-4,01 0,030

РФ 3,64 1,49-8,91 0,005

БС 1,08 0,48-2,44 0,855

ОЗ 1,14 0,53-2,47 0,735

ЖА 1,64 0,76-3,57 0,210 

СФ 2,18 1,09-4,39 0,030

РЭ 1,07 0,49-2,32 0,866

ПЗ 1,51 0,58-3,94 0,395

Таблица 3

Частота встречаемости снижения альбумина при значении 
менее 50 баллов по шкалам опросника SF-36 у пациентов 
с ХБП 5

Показатель 

опросника SF-36

ОР 95% ДИ Значение р

ФФ 2,50 1,78-3,51 0,001

РФ 1,83 1,10-3,04 0,020

БС 1,65 1,03-2,65 0,039

ОЗ 1,97 1,15-3,40 0,014

ЖА 1,90 1,23-2,95 0,004

СФ 1,74 1,10-2,75 0,020

РЭ 1,60 0,95-2,72 0,079

ПЗ 2,02 1,35-3,02 0,001

2. Определение КЖ можно рассматривать как дополнитель-
ный критерий эффективности ЗПТ. 

3. При снижении показателей КЖ по данным опросника 
SF-36 необходимо оценивать структурно-функциональные 
показатели сердца, маркеры нутриционного статуса, ане-
мии с целью профилактики развития сердечно-сосудистых 
осложнений у больных с ХБП 5. 
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Смена парадигм в профилактике 
аллергии у детей
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Резюме. Вопросы алиментарной профилактики аллергии находятся в фокусе пристального внимания специалистов. Последнее 
десятилетие ознаменовалось сменой подходов в отношении элиминационных или гипоаллергенных диет матерей во время бере-
менности и кормления грудью с целью профилактики возможной аллергии у плода и младенца. Также появились новые данные 
относительно целесообразности раннего введения некоторых пищевых аллергенов в качестве продуктов прикорма с целью про-
филактики пищевой аллергии в раннем возрасте. Превентивная стратегия длительного исключения высокоаллергенных про-
дуктов из питания детей группы риска по развитию аллергии изменила вектор в сторону контролируемого их введения в рацион 
в период «окна толерантности», или «критического окна», который был определен как 4-6 месяцы жизни. Активная дискуссия 
ведется в отношении потенциала смесей на основе частично гидролизованного белка в профилактике аллергии у детей первых 
месяцев жизни. Смена парадигм в данной области свидетельствует о медико-социальной значимости проблемы, увеличении 
числа клинических наблюдений, направленных на поиск новых путей реализации возможностей алиментарного фактора 
в предупреждении аллергических заболеваний. В статье отражены последние научные тенденции и актуальные рекомендации. 
Ключевые слова: пищевая аллергия, профилактика аллергии, оральная толерантность, смеси на основе гидролизованного 
белка, функциональные гастроинтестинальные нарушения.
Для цитирования: Пырьева Е. А., Гордеева Е. А. Смена парадигм в профилактике аллергии у детей // Лечащий врач. 2021; 1 (24): 
41-45. DOI: 10.26295/OS.2021.93.77.009

Ч
еловечество длительное время в процессе эволю-
ции сталкивается с аллергическими состояниями. 
Упоминания об аллергических реакциях встреча-
ются в рукописях древнего Китая, Рима и Греции. 

Китайские императоры Шен Нонг (Shen Nong, ~2735 г. до 
н.э.) и Хуан Ди (Huang Di, 2698-2598 г. до н.э.) советовали 
беременным избегать употребления некоторых продуктов – 
креветок, курицы и других сортов мяса, которые предпо-
ложительно были причиной появления «язв на теле» (их 
толкование на современном этапе может включать экзему 
и крапивницу). Также они рекомендовали отказаться от 

A paradigm shift in children's allergy prevention
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* Nutrition Federal Research Centre of Nutrition, Biotechnology and Food Safety, Moscow, Russia
** Сhildren’s outpatient health care center «Nebolit», Moscow, Russia

Abstract. Allergy prevention issues are in the focus of emerging science and attention of health care professionals worldwide. The last decade 
has been marked by a change in approaches to prenatal and postnatal prevention of allergy through elimination diets during pregnancy and 
breastfeeding. New data reveal the feasibility of early introduction of certain food allergens as complementary foods in order to prevent 
food allergies in infancy. The preventive strategy of long-term exclusion of highly allergenic foods from the diet of children at risk for the 
development of allergies changed the vector towards their controlled introduction into the diet during the «window of tolerance» or «critical 
window», which was defined as 4-6 months of life. Active debate is underway regarding the allergy prevention role of partially hydrolyzed 
protein formulas in early life nutrition. The change of paradigms in this area testifies to the medico-social significance of the problem, 
an increase in the number of clinical observations aimed at finding new ways to realize the possibilities of the alimentary factor in the 
prevention of allergic diseases. The article reflects the latest scientific trends and current recommendations.
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определенных продуктов людям с поражением кожи [1]. 
В трудах Гиппократа (460-377 г. до н.э.) упоминается о «враж-
дебном настроении» («hostile humors»), из-за которого страда-
ли некоторые пациенты после употребления сыра [1]. 

Первые сообщения о случаях реакции пищевой гиперчув-
ствительности появляются в официальной медицинской 
литературе в начале XVII века н.э. [1]. Фундамент для раз-
вития нового направления медицины – аллергологии был 
заложен австрийским педиатром Клемансом Пирке и его 
коллегой доктором Беллой Шик. В 1906 г. Клеманс Пирке 
предложил термин «аллергия», призведя его от двух грече-
ских слов Rλλος («другой», «измененный») и Zργον («рабо-
та», «воздействие»). В 1921 г. Карл Праузниц (Carl Prausnitz) 
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и Хайнц Кюстнер (Heinz Kustner) установили иммунологиче-
скую основу аллергической реакции [2]. Примечательно, что 
Хайнц Кюстнер страдал аллергией на рыбу, которая проявля-
лась отеком языка, губ, воспалением слизистой носа и глаз, 
развитием астматических приступов. Кюстнер предложил 
ввести свою сыворотку в кожу здорового человека с целью 
пассивного переноса сенсибилизации к рыбе. Сыворотка 
Кюстнера была введена подкожно в различных разведени-
ях добровольцу – врачу Карлу Праузницу (Carl Prausnitz). 
На следующие сутки в место введения сыворотки были сде-
ланы инъекции из экстракта рыбы – в результате возникла 
выраженная уртикарная реакция, причем тем более интен-
сивная, чем более концентрированная сыворотка вводилась. 

Значительный вклад в представление о гастроинтестиналь-
ной форме пищевой аллергии (ПА) внесли Walzer и коллеги. 
В 40-х годах XIX века они продемонстрировали, что антигены 
вызывают изменение слизистой оболочки желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), преодолевают этот барьер и способны 
быстро распространяться по организму [3]. 

1970-е годы ознаменовались новым этапом развития аллер-
гологии. Под руководством Чарльза Мея (Charls May) была 
опубликована серия работ, в которых исследователи сооб-
щали об использовании двойного слепого плацебо-контро-
лируемого пищевого теста (DBPCFC) [4], являющегося до 
настоящего времени «золотым стандартом» диагностики ПА. 

Однако в целом до 1980-х годов проблема аллергии оста-
валась недооцененной, исследования носили ограниченный 
характер, среди клиницистов отмечалась низкая осведомлен-
ность по вопросам аллергопатологии. 

Последующие десятилетия можно обозначить как период 
расцвета аллергологической науки. Из коллекции отчетов об 
отдельных случаях заболеваний аллергологические исследо-
вания превращаются в масштабные работы с серьезной дока-
зательной базой, на основе которых формируется понимание 
природы аллергических заболеваний (АЗ). 

При этом распространенность АЗ в мире продолжает не-
уклонно увеличиваться, особенно среди детей ранних воз-
растных групп [5]. С учетом глобализации проблемы, интен-
сивность исследований в области аллергологии в XXI веке 
стремительно нарастает, их отличает иной качественный и 
количественный уровень, что и определяет частую смену пара-
дигм лечения и профилактики аллергологической патологии. 

Первичная профилактика аллергии

ПА относится к наиболее частым формам заболевания 
среди детского населения. Отдельные источники указывают 
на то, что проблема затрагивает 10% младенцев [6]. 

Склонность к развитию аллергопатологии во многом опре-
деляется генетически. Вероятность ее развития у ребенка 
из семьи, где нет случаев аллергии, составляет 12%. Если 
заболевание есть у одного из родителей, вероятность увели-
чивается до 30-50%, если у двух родителей – до 60-80% [7]. 

Ввиду четкой мировой тенденции к увеличению случаев 
АЗ, в том числе среди детей без отягощенного семейного 
анамнеза по аллергии, вопросы первичной профилактики 
приобретают особое значение. Безусловный интерес пред-
ставляют периоды раннего развития – внутриутробный 
период и первый год жизни ребенка, являющиеся ключевыми 
окнами «пищевого программирования». Модификация пита-
ния на этих этапах – один из важных факторов, с которым 
связывают перспективы профилактического воздействия. 

Анализ научной литературы за последние 10-15 лет обнару-
живает парадоксальную закономерность – достаточно частую 

смену представлений о моделях раннего профилактического 
питания, причем порой на диаметрально противоположные. 

Профилактика аллергии и модификация рациона 

питания женщины в период беременности 

и лактации 

До недавнего времени считалось, что лучшая стратегия 
профилактики аллергии у ребенка – строгое ограниче-
ние/исключение высокоаллергенных продуктов из пита-
ния беременной и кормящей грудью женщины. Однако 
результаты Кохрейновского метаанализа 2012 г. постави-
ли под сомнение защитный эффект подобной элиминации 
[8]. Актуальные рекомендации Национальной программы 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни в 
Российской Федерации [9], Американской академии педи-
атрии (AAP) [10], Европейского общества детских гастроэн-
терологов, гепатологов и нутрициологов (ESPGHAN) [11], 
Европейской академии аллергологии и клинической имму-
нологии (EAACI) [12] единогласно указывают на отсутствие 
убедительных доказательств долгосрочного эффекта неспец-
ифической гипоаллергенной (элиминационной) диеты у 
женщин в период беременности и лактации в отношении 
профилактики атопических заболеваний в детском возрасте. 

Модификация сроков введения прикорма 

и профилактика аллергии 

Значимые изменения произошли и в отношении к прикорму 
как фактору профилактики аллергии. Некоторое время назад 
широко рекомендовалось отсроченное введение продуктов 
прикорма с высоким аллергенным потенциалом, например 
яиц, рыбы, орехов, в питание детей из групп риска по развитию 
аллергии с целью снижения вероятности развития заболе-
вания [13, 14]. Однако подобная практика не доказала своей 
эффективности. Напротив, было доказано положительное 
влияние раннего введения высокоаллергенных продуктов на 
становление оральной толерантности и уменьшение риска 
развития аллергопатологии [15]. Показательными считаются 
результаты LEAP-исследования (Learning Early about Allergy to 
Peanut – Исследование аллергии на арахис в раннем возрас-
те), которые выявили, что раннее введение арахиса в рацион 
питания детей из группы риска по аллергии способно снизить 
чувствительность к этому продукту [16]. 

Таким образом, превентивная стратегия длительного 
исключения высокоаллергенных продуктов из питания 
детей группы риска по развитию аллергии потерпела фиаско 
и изменила вектор в сторону контролируемого их введения 
в рацион в период «окна толерантности», или «критического 
окна», который был определен как 4-6 месяцы жизни [9, 17]. 

Грудное вскармливание и профилактика 

аллергии

80 лет назад C. G. Grulee и H. N. Sanford сообщили о способ-
ности исключительно грудного вскармливания (ГВ) младен-
цев в 7 раз снижать риск развития атопического дерматита 
(АтД) [18]. В последующих исследованиях роль ГВ в про-
филактике аллергии находит подтверждение. Представлены 
данные, свидетельствующие о протективном эффекте про-
должительного ГВ относительно бронхиальной астмы [19]. 

В литературе при всей своей, казалось бы, очевидности специ-
фическая роль грудного молока для профилактики аллер-
гии до настоящего времени остается предметом обсуждения. 
В частности, результаты метаанализа 2015 г. не выявили стати-
стически значимой связи между ГВ и формированием ПА [19]. 
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Представляет несомненный интерес новая гипотеза чрес-
кожной сенсибилизации, согласно которой возникнове-
ние ПА зависит от баланса между кожной сенсибилизацией 
и оральной толерантностью. При повреждении кожного 
барьера воздействие аллергена через кожу вызывает сенси-
билизацию и становится фактором риска развития аллергии, 
в том числе пищевой [20]. Последние исследования показы-
вают, что кожа, как и ЖКТ, – толерагенный орган и он может 
быть «использован» для профилактики и лечения ПА.

В этой связи в 2019 г. Naomi Matsumoto с соавт. (Япония) 
опубликовали результаты крупномасштабного ретроспектив-
ного когортного исследования, инициированного в 2001 г., 
которое включало 46 616 детей [21]. В ходе работы авторы 
оценивали влияние ГВ на риск развития ПА у детей с мла-
денческой экземой и без нее. Младенческая экзема расцени-
валась исключительно как нарушение кожного барьера, что 
увеличивает вероятность чрескожной сенсибилизации и, как 
следствие, развития ПА. 

Для подробного изучения влияния ГВ на профилактику 
ПА авторы сформировали группы детей по особенностям 
их вскармливания: 1) дети на искусственном вскармлива-
нии, которые не получили молозива; 2) дети на искусствен-
ном вскармливании, которые получили молозиво; 3) дети 
на частичном ГВ различной продолжительности: первые 
1-2 месяца; первые 3-5 месяцев; первые 6-7 месяцев; 4) дети 
на исключительно ГВ более 6-7 месяцев. Развитие ПА у детей 
c экземой в младенчестве и без нее анализировалось с учетом 
особенностей вскармливания. 

Для оценки влияния ГВ на развитие ПА в первый год жизни 
и дошкольном возрасте было установлено два периода наблю-
дения – 6-18 и 6-66 месяцев. В ходе исследования проана-
лизировали связь ГВ с риском формирования ПА при нали-
чии или отсутствии у ребенка детской экземы, сопряженной 
с чрескожной сенсибилизацией [21]. Авторы пришли к выводу, 
что у детей с экземой на искусственном вскармливании, кото-
рые получили молозиво в первые дни жизни, риск развития ПА 
был ниже (RR ¼ 0,66, 95% CI: 0,46, 0,96 для возраста 6-66 ме-
сяцев) по сравнению с детьми, которые также находились на 
искусственном вскармливании, но не получили молозиво. 
В то же время исключительно ГВ увеличивало риск ПА в группе 
детей без экземы (RR ¼ 2,41, 95% CI: 1,40, 4,15, возраст 6-66 ме-
сяцев) [21]. Казалось, что молозиво играет важную роль в пре-
дотвращении ПА у детей, страдающих экземой.

Дети с экземой, у которых имеет место дисфункция кожного 
барьера, продемонстрировали профилактические преимуще-
ства ГВ в отношении аллергии, значительно более выражен-
ные в случае его меньшей продолжительности. Эти данные 
противоречат результатам других исследований, продемон-
стрировавших профилактический эффект исключительно ГВ 
продолжительностью более 4 месяцев в отношении ПА [22]. 

Naomi Matsumoto с соавт. указывают, что превентивная 
роль грудного молока и молозива в отношении риска раз-
вития ПА у детей с экземой может быть объяснена гипоте-
зой двойного воздействия аллергена. Дети с младенческой 
экземой, имеющие дисфункцию кожного барьера, получают 
пользу от грудного молока и молозива, которые поддержива-
ют развитие оральной толерантности [21]. 

А вторы отмечают, что остается непонятным, поче-
му исключительное ГВ увеличивало риск ПА у детей, не 
страдающих экземой, а длительное ГВ ослабляло профи-
лактический эффект кормления грудью у детей с экземой. 
По предположению исследователей, это могло быть связано 
с более отдаленным введением продуктов прикорма у детей, 

получающих грудное молоко [21]. В этом случае дети гораздо 
позже сталкиваются с пищевыми аллергенами, в том числе 
с цельным белком коровьего молока, и это может неблаго-
приятно повлиять на формирование оральной толератности. 

В то же время в научной литературе представлены данные, 
свидетельствующие о том, что исключение раннего (по край-
ней мере в течение первых трех дней жизни) использования 
смесей на основе коровьего молока позволяет предотвра-
тить развитие аллергии на белки коровьего молока у детей 
из групп риска к двухлетнему возрасту [23]. Исследователи 
выдвинули гипотезу о способности белка коровьего молока 
в условиях особой нестабильности микробиоты кишечника 
сразу после рождения провоцировать воспаление и усили-
вать проницаемость кишечной мембраны, облегчая таким 
образом проникновение в организм пищевых аллергенов 
и приводя к увеличению риска развития аллергии в более 
позднем возрасте. С другой стороны, авторы сделали вывод, 
что добавление стандартной молочной смеси к грудному 
молоку через 3 дня после рождения негативного влияния 
в отношении развития ПА не оказывало, а имело даже про-
тективный эффект [23]. 

Несомненно, полученные результаты нуждаются в тща-
тельном анализе, расширении и углублении дальнейших 
исследований. Не исключено, что ближайшее десятилетие 
удивит новыми открытиями. 

Смеси на основе частично гидролизованного 

белка и профилактика аллергии

Одна из стратегий профилактики аллергии при невозмож-
ности ГВ заключается в использовании смесей на основе 
частично гидролизованного белка. Подобные продукты были 
разработаны более 25 лет назад с целью снижения аллергенно-
го потенциала белка коровьего молока путем его модификации 
за счет термической обработки, использования химического 
или ферментативного гидролиза, приводящих к уменьшению 
молекулярной массы и размера пептидов. Известно, что моле-
кулярная масса пептидов смеси на основе частично гидролизо-
ванного белка обычно составляет < 5 кДа (диапазон 3-10 кДа), 
в то время как формула на основе цельного коровьего молока 
содержит пептиды в диапазоне от 14 кДа (α-лактальбумин) 
до 67 кДа (бычий сывороточный альбумин). Таким образом, 
формулы на основе частично гидролизованного белка отли-
чает сниженная потенциальная аллергенность при сохране-
нии иммуногенности за счет сохранения размеров пептидов, 
позволяющих индуцировать оральную толерантность с мини-
мальным риском сенсибилизации организма ребенка [24]. 

Результаты исследования GINI (German Infant Nutrition 
Intervention) (2016) по оценке эффективности использования 
смеси на основе частично гидролизованного белка для вскарм-
ливания детей из группы риска по развитию аллергии указали 
на достоверное снижение частоты АтД у детей, получавших 
в младенчестве смесь на основе частично гидролизованного 
белка, по сравнению с детьми на стандартной молочной фор-
муле. Оценку частоты аллергии провели через 15 лет после 
начала наблюдения. Важно отметить, что в исследовании 
участвовал один продукт и экстраполировать полученные 
результаты на другие аналогичные формулы некорректно [25]. 

За последние 5 лет увеличилось число публикаций, кото-
рые не подтверждают результаты исследований GINI [26-28]. 
Недавний Кохрейновский обзор не нашел никаких доказа-
тельств в пользу использования смесей на основе частично 
гидролизованного белка по сравнению со стандартными 
молочными формулами для профилактики АЗ среди детей на 
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искусственном вскармливании [29]. В 2019 г. Американская 
академия педиатрии пересмотрела рекомендации 2008 г. по 
профилактике аллергии у детей и выпустила новый отчет 
с указанием на отсутствие доказательств профилактического 
эффекта частично или глубокогидролизованных формул 
в отношении атопии для детей из группы риска [10]. 

В том же 2019 г. французские исследователи опубликовали 
результаты изучения эффективности смесей на основе частич-
но гидролизованного белка в профилактике аллергии – 
частоты возникновения экземы, респираторных симпто-
мов или ПА в раннем детстве. В исследование ELFE (Etude 
Longitudinale Française depuis l'Enfance) было включено 
18 329 детей [30]. Длительность наблюдения составила 
2 года. Младенцев разделили на группы в зависимости от типа 
получаемой для вскармливания смеси: на основе частично 
гидролизованного белка и цельного белка коровьего молока 
(стандартной формулы). Отдельную группу составили дети 
на исключительно ГВ. Согласно полученным результатам, 
использование смесей на основе частично гидролизованно-
го белка не ассоциировалось со снижением риска аллергии 
в более старшем возрасте по сравнению с использованием 
стандартной молочной смеси. Парадоксальность результата 
заключалась в достаточно высоком риске развития экземы 
и бронхообструктивного синдрома в возрасте 12 месяцев 
у детей из группы риска, а также высокой вероятности раз-
вития ПА в возрасте 2 лет независимо от семейного аллерго-
логического анамнеза в случае применения формул на основе 
частично гидролизованного белка. Консенсус рабочей груп-
пы сделал вывод, что недостаточность данных не позволяет 
рекомендовать смеси на основе частично гидролизованного 
белка в качестве профилактического варианта для младен-
цев на искусственном вскармливании. Авторы указывают 
на необходимость проведения дальнейших исследований [30]. 

Похожие выводы были сделаны ранее в 2016 г. Boyle с соавт. 
по результатам аналитического исследования литературы: не 
представлены доказательства эффективности использования 
формул на основе частично гидролизованного белка в отно-
шении снижения риска развития аллергии у детей [27, 28]. 

Вопрос использования частично гидролизованных смесей 
с профилактической целью у детей из группы риска по аллер-
гии обсуждается и Европейской академией аллергологии 
и клинической иммунологии (EAACI) (2020). Текущие реко-
мендации Руководства по пищевой аллергии и анафилаксии 
(Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines, 2014) [12] планируется 
актуализировать в ближайшее время и внести уточнения 
относительно позиции по питанию детей для профилактики 
аллергии. 

Обсуждаемая концепция – применение смесей на осно-
ве частично гидролизованного белка в качестве стартовой 
формулы для всех детей, получающих искусственное вскарм-
ливание, независимо от принадлежности к группе риска по 
аллергии с учетом роста случаев АЗ среди детей без отяго-
щенного аллергоанамнеза [31]. Однако это мнение, особенно 
с учетом новых научных данных и рекомендаций, нуждается 
в глубокой экспертной оценке. Доказательства эффектив-
ности рутинного использования этой группы смесей в каче-
стве «стартовой» для раннего введения в питание ребенка 
в настоящее время лимитированы и не подтверждены широ-
комасштабными клиническими испытаниями. 

При этом потенциал смесей на основе частично гидролизо-
ванного белка в питании детей раннего возраста чрезвычай-
но интересен и остается в сфере внимания исследователей. 
Изучаются возможности формул на основе частично гидро-

лизованного белка с пре- и/или пробиотиками, различным 
уровнем лактозы в коррекции функциональных гастроинте-
стинальных нарушений [31]. 

Таким образом, вопросы алиментарной профилактики АЗ 
у детей продолжают оставаться предметом активного обсуж-
дения. Смена парадигм в данной области свидетельствует 
о медико-социальной значимости проблемы, увеличении 
числа клинических наблюдений, направленных на поиск 
новых путей реализации возможностей алиментарного фак-
тора в предупреждении АЗ. 

К настоящему времени трансформация затронула органи-
зацию питания беременной и кормящей грудью женщины, 
назначение прикорма, активно обсуждается потенциал сме-
сей для вскармливания детей первого года жизни на основе 
частично гидролизованного белка в профилактике аллергии, 
который поставлен под сомнение в ряде зарубежных реко-
мендаций. Несомненно, эволюция профилактики АЗ будет 
продолжаться на основе углубления фундаментальных иссле-
дований и увеличения числа доказательных наблюдений. 
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Опыт локального направленного введения 
препаратов-хондропротекторов в зону 
патологических изменений суставной губы 
вертлужной впадины при коксартрозе
Н. В. Сазонова, доктор медицинских наук
Л. В. Мальцева
С. Н. Лунева1, доктор биологических наук, профессор
Е. Л. Матвеева, доктор биологических наук
А. Г. Гасанова
М. А. Ковинька, кандидат биологических наук
ФГБУ НМИЦ ТО им. акад. Г. А. Илизарова Минздрава России, Курган, Россия 
Резюме. Разработана методика локального направленного введения лекарственных средств (симптоматических препара-
тов замедленного действия, SYSADOA) в зону патологических изменений суставной губы вертлужной впадины. Введение 
препарата осуществляли 1 раз в три дня, на курс лечения одного сустава требовалось 3-5 инъекций. Курс лечения составил 
9-15 дней. После курса лечения у всех больных улучшилась структура суставной губы и, наряду с купированием болевого 
синдрома, кисты исчезали или существенно уменьшались в размерах, снижался показатель плотности фиброзно-хрящевого 
кольца. У больных с наличием кисты хрящевой губы в отдаленном периоде определялась более выраженная положительная 
динамика, чем при наличии кист в области головки бедренной кости. После лечения у пациентов в сыворотке крови и моче 
снизились показатели распада коллагена и развились метаболические изменения, характеризующие сдвиг баланса между 
резорбцией и костеобразованием в сторону преобладания последнего. Разработанная методика лечения раннего коксартроза 
с локальным введением препарата хондропротективного действия позволила уменьшить болевой синдром, длительность 
приема НПВП, сократить сроки консервативного лечения. 
Ключевые слова: остеоартроз, коксартроз, консервативное лечение, локальное введение хондропротекторов, ультразвуковое 
исследование.
Для цитирования: Сазонова Н. В., Мальцева Л. В., Лунева С. Н., Матвеева Е. Л., Гасанова А. Г., Ковинька М. А. Опыт локального 
направленного введения препаратов-хондропротекторов в зону патологических изменений суставной губы вертлужной впадины 
при коксартрозе // Лечащий Врач. 2021; 1 (24): 46-49. DOI: 10.26295/OS.2021.13.77.010

Experience of local targeted administration of chondroprotective drugs into 

the zone of pathological changes in the labrum of the acetabulum in coxarthrosis
N. V. Sazonova, L. V. Maltseva, S. N. Luneva1, E. L. Matveeva, A. G. Gasanova, M. A. Kovinka
Federal State Budgetary Institution «National Ilizarov Medical Research Centre for Traumatology and Ortopaedics» Ministry Healthcare, 
Russian Federation, Kurgan, Russia

Abstract. There has been developed a local directional symptomatic slow-acting drug (SYSADOA) injection method into the zone of 
pathologically changed articular lip (of cartyloid cavity). The drug was administered once 1 every 3 days, with 3-5 injections required 
for the treatment of one joint. The treatment course was 9-15 days. After the course had been completed, all patients were improved the 
structure of the articular lip, and, along with the suppression of pain syndrome, the cysts disappeared or significantly decreased in size, 
the density of the fibrous cartilage ring decreased. In patients with a cartilaginous lip cyst in the long-term period, a more pronounced 
positive dynamics was determined than in the presence of cysts in the femoral head region. After treatment, blood serum and urine collagen 
degradation rates decreased and metabolic changes developed characterizing the balance shift between resorption and bone formation 
towards the predominance of the latter. The developed method for treating early coxarthrosis with local administration of the drug with 
chondroprotective effect made it possible to reduce pain syndrome, the duration of NSAID intake, and reduce the duration of conservative 
treatment.
Keywords: оsteoarthrosis, coxarthrosis, conservative treatment, local administration of chondroprotectors, ultrasound.
For citation: Sazonova N. V., Maltseva L. V., Luneva S. N., Matveeva E. L., Gasanova A. G., Kovinka M. A. Experience of local targeted 
administration of chondroprotective drugs into the zone of pathological changes in the labrum of the acetabulum in coxarthrosis // Lechaschy 
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В
структуре общей заболеваемо-
сти болезни костно-мышеч-
ной системы и соединитель-
ной ткани занимают третье 

ранговое место (7,9%) после болезней 
органов дыхания и системы кровообра-
щения. Показатель уровня первичной 
заболеваемости по всем заболеваниям 
увеличивается ежегодно на 5-7%, тогда 
как костно-мышечной системы и сое-
динительной ткани – на 14,6% [1, 2]. 
По данным большинства исследова-
телей, наиболее распространенными 
в этой группе заболеваний являются 
деструктивно-дистрофические.

Наиболее часто поражаются колен-
ный и тазобедренный суставы. Де-
формирующий остеоартроз этих суста-
вов встречается в 4 раза чаще, чем вос-
палительные артриты, и составляет 
80% всех форм суставной патологии [3]. 
Среди болезней органов движения забо-
левания коленного сустава занимают 
первое место, а коксартрозы в общей 
структуре суставной патологии стабиль-
но занимают второе место после гонар-
трозов и первое по срокам временной 
и стойкой нетрудоспособности. Доля 
инвалидов по причине коксартрозов 
различного генеза составляет в числе 
нетрудоспособных от болезней суставов 
от 20% до 30% [4, 5].

В МКБ-10 (Женева, 1995) коксартроз 
относится к группе «остеоартрозы» (ОА). 
Уместно заметить, что ни в зарубеж-
ной, ни в отечественной литературе нет 
четкого разграничения в определении 
понятий: «деформирующий артроз», 
«остеоартроз», «обменно-дистрофиче-
ский артроз», «артрозоартрит», «остео-
артрит». Большинство зарубежных авто-
ров расценивают этот патологический 
процесс как «остеоартрит» и «артро-
зоартрит». В отечественной литерату-
ре чаще используются определения –
«деформирующий артроз» и «обмен-
но-дистрофическиий остеоартроз». 
Эксперты EULAR (Европейская лига 
общества ревматологов) рассматривают 
остеоартрит как очаговое повреждение 
суставного хряща с гипертрофической 
реакцией субхондральной кости, крае-
вым и центральным формированием 
новой костной ткани – остеофитов.

Классическое определение артроза – 
это хроническое прогрессирующее 
невоспалительное заболевание суста-
вов неизвестной этиологии, в основе 
которого лежит дегенерация суставного 
хряща, его истончение, разволокнение, 
структурные изменения субхондральной 
кости, сопровождающиеся костными 
разрастаниями и умеренным синови-

том, утолщением фиброзной капсулы, 
контрактурой мышц, нарушением кон-
груэнтности суставных поверхностей [6].

Современное лечение ДОА склады-
вается из двух основных направлений: 
консервативная терапия и хирургиче-
ское лечение. На ранних стадиях раз-
вития ОА абсолютное большинство 
авторов отдают предпочтение консер-
вативному лечению.

При этом предлагается ряд схем и 
классификаций лечебного и профи-
лактического воздействия с оценками 
результатов лечения в зависимости от 
стадии развития, тяжести и поражения 
сустава, длительности и особенностей 
течения болезни. Все они в основе своей 
преследуют одну цель: устранение боли, 
компенсацию дистрофических разруше-
ний элементов сустава, восстановление 
(в пределах возможного) его функции 
и улучшение качества жизни больного. 

Поиск эффективного консерватив-
ного лечения остеоартроза привел нас 
к разработке методики локального 
направленного введения лекарственных 
средств (Алфлутоп) в зону патологиче-
ских изменений суставной губы верт-
лужной впадины. 

Материалы и методы 

исследования

Нами было пролечено 28 пациентов, из 
них женщин – 21, мужчин – 7. Средний 
возраст у женщин составил 48 ± 6 лет, 
у мужчин – 37 ± 10 лет. Средняя масса 
тела и ИМТ у женщин составляли 70 ± 
6 кг и 27 ± 2 кг/м2, у мужчин – 81 ± 11 
кг и 26 ± 3 кг/м2 соответственно. С I ст. 
ОА было 15 (53,6%), со II ст. – 13 (46,4%) 
больных. Средняя длительность заболе-
вания – 3 ± 2 года: у женщин – 3,4 ± 2,7 
года, у мужчин – 2,8 ± 1,5 года.

Исследование проведено на аппаратах 
«Sonoline» SL-450 или «Voluson» 730PRO 
в режиме реального времени, с исполь-
зованием линейных высокочастотных 
датчиков с базовыми частотами 5-7,5 
МГц и усилением 36 дБ. Ультразвуковое 
исследование тазобедренных суставов 
проводилось в положении больного 
лежа на спине, при нейтральном поло-
жении тазобедренных суставов. Датчик 
устанавливали по передней поверхности 
бедра, продольно длинной оси сегмента 
над областью, соответствующей анато-
мической проекции головки бедренной 
кости с захватом передненаружного 
края вертлужной впадины. С помо-
щью программы «Общие измерения» 
(General Measurements) в В-режиме мето-
дом гистограмм (H Histogram) измеряли 
толщину гиалинового хряща и эхоплот-

ность суставной губы (фиброзно-хряще-
вого кольца) в передневерхних отделах 
вертлужной впадины на участке, огра-
ниченном контуром переднего края 
впадины и верхним контуром головки 
бедра. При ультразвуковом исследо-
вании оценивали состояние головки 
бедренной кости (суставной хрящ, суб-
хондральную пластинку), состояние 
шейки бедренной кости, состояние 
суставной губы вертлужной впадины, 
синовиальную оболочку, состояние кап-
сулы сустава.

Исследовались сыворотка крови и 
суточная моча больных ОА.

Минеральный обмен оценивали по 
концентрации общего кальция, неор-
ганического фосфата в сыворотке крови 
и по уровню их экскреции с суточной 
мочой. Остеорепаративные процессы 
в ходе лечения оценивали по уровню 
активности сывороточных ферментов: 
щелочной фосфатазы как маркера остео-
бластов и тартратрезистентного изо-
фермента кислой фосфатазы как мар-
кера остеокластов. Активность фер-
ментов, концентрацию кальция, фос-
фат-ионов определяли на анализаторе 
Stat Fax® 1904 Plus (США), используя 
наборы фирмы Vital Diagnostic (Санкт-
Петербург). Концентрацию гидрок-
сипролина – по реакции с реактивом 
Эрлиха [7]. 

Проверка гипотезы о соответствии 
результатов на нормальность распре-
деления выявила, что распределение 
не согласуется с нормальным законом 
и поэтому для оценки статистической 
значимости различий в группах при-
меняли непараметрический критерий 
Вилкоксона. Для попарного сравнения 
значений показателей использовали 
критерий Манна–Уитни. Различия 
оценивали как достоверные начиная 
с р ≤ 0,05. Статистическую обработку 
результатов исследований проводили с 
помощью программного обеспечения 
Atte Stat 1.0 и Microsoft Exсel [8]. 

Результаты 

Локальное введение препарата Алфлу-
топ осуществляли в положении боль-
ного лежа на спине, при нейтральном 
положении тазобедренных суставов, 
датчик УЗИ-аппарата устанавливали 
по передней поверхности бедра, про-
дольно длинной оси сегмента над обла-
стью, соответствующей анатомической 
проекции головки бедренной кости, с 
захватом передненаружного края верт-
лужной впадины. С помощью про-
граммы «Общие измерения» (General 
Measurements) в В-режиме методом 
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гистограмм (H Histogram) просматри-
вали доступный участок суставной губы 
(фиброзно-хрящевого кольца) верт-
лужной впадины по передненаружной 
поверхности тазобедренного сустава 
на наличие в нем дегенеративных кист. 
При визуализации кист в суставной 
губе обезболивали кожу 0,5% раство-
ром новокаина (5,0 мл) и под контролем 
сонографии вводили иглу для инъекции 
в глубину до контакта с дегенеративной 
кистой фиброзно-хрящевой губы суста-
ва (рис. 1). Далее отсоединяли шприц 
с остатками новокаина и подсоединяли 
шприц с набранным в него препаратом 
Алфлутоп, который вводили непосред-
ственно в зону поражения. Введение 
данного лекарственного средства осу-
ществляли 1 раз в три дня, на курс лече-
ния одного сустава требовалось 3-5 инъ-
екций. Курс лечения составил 9-15 дней. 

До лечения оценка боли по ВАШ 
составила 50 ± 16 баллов. По вербаль-
но-рейтинговой шкале боль в покое – 
2 ± 1, боль при движении – 3 ± 0, ноч-
ная боль – 2 ± 1 балл. Функциональный 
индекс тяжести коксартроза по Лекену 
до лечения составил 11 ± 6 баллов (зна-
чительно выраженная степень тяжести). 
После лечения боль по ВАШ состав-
ляла 18 ± 4 балла. Боль при движении 
уменьшилась в 3 раза и была равна 
1 баллу, в покое и ночью – также 1 баллу. 
Функциональный индекс коксартроза 
по Лекену составил 7 ± 5 баллов (сред-
няя степень тяжести). 

Следует отметить, что НПВП отменя-
ли уже после третьего введения препа-
рата Алфлутоп (на девятые сутки лече-
ния), так как болевой синдром у всех 
больных значительно уменьшился.

Рис. 1. Схема введения иглы в губу 

вертлужной впадины, сагиттальная 

проекция (1 – головка бедренной кости, 

2 – передний край вертлужной впадины, 

3 – суставная губа и капсула сустава по 

передней поверхности, 4 – направление 

введения иглы по передней поверхности 

сустава)

У всех больных была прослежена 
динамика результатов ультразвуково-
го исследования в сроки до 18 месяцев 
после локального введения лекарствен-
ного средства Алфлутоп. До лечения 
у 9 больных (32%) определялось нали-
чие свободной жидкости в полости 
тазобедренного сустава. Синовиальная 
оболочка была утолщена до 8-17 мм 
(в среднем 12,0 ± 2,2 мм). Контур голов-
ки бедренной кости имел глыбча-
тую структуру. Субхондральный слой 
был умеренно утолщен до 2,0-2,8 мм. 
Гиалиновый хрящ у всех больных визуа-
лизировался участками от 0,7 до 1,2 мм.

После курса лечения у всех больных 
улучшилась структура суставной губы 
и, наряду с купированием болевого син-
дрома, кисты исчезали или существенно 
уменьшались в размерах, снижался пока-
затель плотности фиброзно-хрящевого 
кольца на 10 ± 1 у. ед. Через 12-18 месяцев 
у 1 больного из 9 сохранялись признаки 
хронического синовита, не сопровож-
дающегося болью. Толщина капсулы 
тазобедренного сустава была увеличена 
и составляла 17,5 мм. Эхоплотность сино-
виальной оболочки оставалась повышен-
ной. У больных с кистой хрящевой губы 
в отдаленном периоде определялась более 
выраженная положительная динамика, 
чем при кистах в области головки бедрен-
ной кости. Субхондральный слой у боль-
ных с кистами хрящевой губы определял-
ся более четко. Толщина его составила 1,8 
± 0,3 мм. Отрицательной динамики у всех 
больных не было выявлено: гиалиновый 
хрящ визуализировался фрагментами.

Приведенные в табл. 1 и 2 результаты 
свидетельствуют о том, что у пациен-
тов с остеоартрозом после проведения 
курса локального введения препара-
та Алфлутоп изменились показатели 
обмена соединительной ткани – сни-
зились показатели распада коллагена и 
развились метаболические изменения, 
характеризующие сдвиг баланса между 
резорбцией и костеобразованием в сто-
рону преобладания последнего. 

В целом отличный результат лечения 
сразу после локального введения лекар-
ственного средства Алфлутоп отмечался 
у всех 28 больных (100%).

Клинический пример 

Больной Ш. (амбулаторная карта 
№ 401), 59 лет, обратился в поликли-
нику ФГУ РНЦ ВТО с жалобами на 
периодические ноющие боли в правом 
тазобедренном суставе, которые появ-
лялись после ходьбы и незначительных 
физических упражнений. При кли-
ническом осмотре определен полный 
объем движений в правом тазобедрен-
ном суставе, локальной болезненно-
сти, хруста и щелчков при движениях 
и напряжений мышц в области сустава 
не было. Рентгенологически признаков 
остеоартроза правого тазобедренного 
сустава не определялось.

В результате проведенного ультра-
звукового исследования тазобедренных 
суставов на аппарате «Sonoline» SL-450 
в режиме реального времени с исполь-
зованием линейного датчика 7,5 МГц 
и усилением 36 дБ в положении больного 

Таблица 1

Влияние локального введения препарата Алфлутоп на показатели сыворотки 
крови пациентов с коксартрозом (ммоль/л, ферменты – Е/л)

Показатели До лечения После лечения Референтные значения

Гидроксипролин общий 3,45 ± 0,07 3,11 ± 0,07* 2,90 ± 0,29

Гидроксипролин свободный 0,24 ± 0,19 0,27 ± 0,06 0,14 ± 0,08

Щелочная фосфатаза 62,32 ± 7,05 79,28 ± 8,58 78,3 ± 14,8

Кислая фосфатаза 6,85 ± 0,1 5,1 ± 0,7* 4,2 ± 0,6

Примечание. * Уровень значимости р < 0,05.

Таблица 2

Влияние локального введения препарата Алфлутоп на показатели мочи пациентов 
с коксартрозом (ммоль/л, гидроксипролин – ммоль/24 часа)

Показатели До лечения После лечения Референтные значения

Кальций 6,28 ± 0,5 6,14 ± 0,70 5,16 ± 0,53

Фосфор 32,18 ±2 ,78 29,10 ± 1,00 25,33 ± 2,17

Магний 1,87 ± 0,12 1,96 ± 0,17 1,98 ± 0,09

Гидроксипролин свободный 0,25 ± 0,03 0,14 ± 0,05* 0,10 ± 0,01*

Примечание. * Уровень значимости р < 0,05.
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лежа на спине, при нейтральном положе-
нии тазобедренных суставов выявлено 
повышение плотности участка сустав-
ной губы (фиброзно-хрящевого кольца) 
вертлужной впадины по передненаруж-
ной поверхности правого тазобедренно-
го сустава – 26 ЕД и наличие в нем круп-
ной дегенеративной кисты (рис. 2, а). 

После диагностики раннего остеоар-
троза правого тазобедренного сустава 
пациенту проведен курс консерватив-
ного лечения, включающий введение 
в полость кисты хондропротектора 
(Алфлутоп 2,0) 1 раз в 3 дня № 5. После 
проведенного к у рса лечени я боль 
в суставе исчезла, больной вернулся 
к занятиям физическим трудом на садо-
вом участке и активному образу жизни, 
продолжает диспансерное наблюде-
ние в поликлинике ФГУ РНЦ «ВТО». 
Сонографически полость кисты не 
определялась (рис. 2, б).

Контрольный осмотр через 2 года 
после лечения. Свободной жидкости в 
полости тазобедренных суставов нет. 

а б

Рис. 2. Копия сонограммы 

тазобедренного сустава пациента Ш., 

59 лет (амбулаторная карта № 401), 

с коксартрозом I стадии (поперечное 

сканирование): а – до лечения (стрелкой 

указана киста хрящевой губы 

вертлужной впадины); б – после лечения 

(стрелкой указана полость кисты, 

заполненная фиброзной тканью)

а б

Синовиальная оболочка справа утолще-
на до 10,0 мм, повышенной эхоплотно-
сти; слева – 4,5 мм; фиброзная справа – 
6,1 мм; слева – 3,9 мм. Под капсулой 
правого тазобедренного сустава опреде-
ляется очаговое изоэхогенное неоднород-
ное образование (30,0 × 26,0 мм) с чет-
кими контурами – заполненная полость 
деструктивной кисты (рис. 3, а, б). Слева 
в структуре хрящевой губы вертлуж-
ной впадины имевшаяся ранее киста не 
определяется. Ширина головки справа – 
40,0 мм, слева – 40,0 мм; высота справа – 
10,0 мм, слева – 9,8 мм. Субхондральный 
слой справа плотный – 1,7-2,8 мм; слева – 
1,7-2,7 мм. Гиалиновый хрящ справа 
визуализируется фрагментами до 0,5 мм, 
слева – до 1,7 мм. Ширина суставной 
щели справа неравномерная – от 5,0 до 
15,0 мм; слева – 4,1 мм. 

Изученные биохимические показатели 
электролитов суточной мочи пациента 
до лечения находились в пределах гра-
ницы нормы (табл. 1, 2). Кальций – 5,72 
ммоль/л; фосфор – 26,0 ммоль/л; маг-
ний – 1,94 ммоль/л, тогда как содержа-
ние свободного гидроксипролина в моче 
достоверно превышало норму – 0,14 
ммоль/24 часа. Активность ферментов 
сыворотки крови пациента: щелочная 
фосфатаза – 69,44 Ед/л, кислая фосфата-
за – 5,0 Ед/л. Уровень продуктов распада 
соединительной ткани в крови: гидрок-
сипролин общий – 3,2 ммоль/л, гидрок-
сипролин свободный – 0,21 ммоль/л.

После курса проведенного лечения все 
исследованные показатели сыворотки 
крови и мочи пациента не отличались от 
референтных значений. Кальций в мо-
че – 5,32 ммоль/л; фосфор – 23,1 ммоль/л; 
магний – 1,94 ммоль/л, содержание 
свободного гидроксипролина – 0,10 
ммоль/24 часа. Показатели сыворотки 
крови пациента: щелочная фосфатаза – 
72,24 Ед/л; кислая фосфатаза – 4,5 Ед/л. 
Уровень продуктов распада соедини-
тельной ткани в крови: гидроксипролин 
общий – 3,0 ммоль/л, гидроксипролин 
свободный – 0,20 ммоль/л. 

Следовательно, разработанная методи-
ка лечения раннего коксартроза с локаль-
ным введением препарата Алфлутоп 
позволяет значительно уменьшить 
болевой синдром, длительность приема 
НПВП в 3 раза (с 24 до 8 дней), сократить 
сроки консервативного лечения, сохра-
нить пациентам функционально полно-
ценные тазобедренные суставы. 
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Рис. 3. Копия сонограммы 

тазобедренного сустава пациента Ш., 

59 лет (амбулаторная карта 

№ 401), с коксартрозом I стадии, через 

2 года после лечения: а – поперечное 

сканирование (стрелкой указана 

заполненная полость деструктивной 

кисты); б – продольное сканирование 

(стрелкой указана зона бывшей кисты)
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Из практики. Инфекции

Малярия. Узнать заново. 

Заметки российского врача в Африке
Е. А. Темникова, доктор медицинских наук, профессор
ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, Омск, Россия

Резюме. Последние десятилетия в Российской Федерации регистрируется незначительное количество случаев завозной 
малярии. Это приводит к тому, что практические врачи теряют навыки распознавания этого заболевания и в случаях кон-
такта с больными малярией допускают много ошибок. В странах Африки, напротив, в силу широкой распространенности 
малярии существует тенденция рассматривать любые симптомы у лиц с положительным тестом на эту патологию как ее 
признаки без дифференциального диагноза с другими возможными заболеваниями. Клинические проявления малярии 
неспецифичны, в процесс вовлекаются разные системы, к тому же разные типы малярийных плазмодиев могут вызывать 
различные изменения. Наиболее изучены при малярии гематологические нарушения, патология почек, центральной 
нервной системы, респираторные осложнения. Все они могут возникать как при неосложненной, так и при тяжелой маля-
рии в различные периоды заболевания. Клинические проявления малярии различаются у иммунных и неиммунных лиц. 
В последнем случае симптомы могут появиться при более низком уровне паразитемии, чаще регистрируется тяжелая маля-
рия, выше летальность. Диагноз малярии обязательно должен быть подтвержден выявлением паразитемии. В России для 
этого используется микроскопическое исследование препарата крови, за рубежом допускается применение иммунологи-
ческих (экспресс-тесты) и молекулярно-биологических методов. Однако лабораторное исследование не выявляет стадии 
развития паразита в печени и может давать отрицательные или сомнительные результаты при низком уровне паразите-
мии, поэтому при наличии клинического подозрения его необходимо повторять. Для улучшения диагностики малярии 
необходима постоянная настороженность в отношении нее и тщательный сбор эпидемиологического анамнеза пациента. 
В эндемичных районах с высоким уровнем бессимптомной паразитемии вновь возникшие симптомы следует относить 
к малярии после исключения других причин для них. В неэндемичных, как, например, Российская Федерация, при соот-
ветствующем анамнезе (даже у лиц, посещавших районы возможного заражения несколько лет назад) необходимо в первую 
очередь исключать малярию.
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Р
оссийская Федерация в настоящее время не относит-
ся к числу стран, эндемичных по малярии. Все заре-
гистрированные за последние годы случаи заболева-
ния являются завозными, а их количество настолько 

мало (в среднем около 100 в год на всю страну) [1, 2], что веро-
ятность встретиться с больным малярией у подавляющего 
большинства практикующих врачей сведена к минимуму. До 
приезда в Танзанию я не только ни разу не видела пациента 
с малярией, но даже не слышала о случаях ее диагностики 
от коллег по месту работы. Возможно поэтому, увидев, нако-
нец, малярию в Африке, я осознала, что очень многое не 
понимаю. Видимо, не понимаю не только я, так как, по опу-
бликованным данным анализа историй болезни пациентов 
с малярией, отечественные врачи допускают ошибки в диа-
гностике почти у половины больных. Причем неправильные 
диагнозы выставляются не только на догоспитальном этапе, 
но даже в специализированных инфекционных стационарах 
[2-4]. Не стоит думать, что это российский вопрос. В США, 
где элиминация малярии была достигнута давно, пробле-
му распознавании болезни описывают так: «…неправильный 
диагноз у пациентов с завозной малярией является обычным 
явлением в учреждениях первичной медико-санитарной и 
неотложной помощи, особенно среди детей» [5, 6]. С дру-
гой стороны, ситуация, когда любые симптомы со стороны 
практически всех систем трактовались местными врачами в 
госпиталях Дар-эс-Салама исключительно как проявления 
малярии, тоже настораживала. Так возникла необходимость 
найти и кратко записать современную, понятную для прак-
тикующего терапевта информацию по вопросам клиниче-
ской диагностики малярии. 

Термином «малярия» обозначают группу трансмиссивных 
инфекций, вызываемых простейшими рода Plasmodium (Р.), 
которые передаются человеку через укусы инфицирован-
ных самок комаров вида Anopheles. Описаны случаи зараже-
ния людей шестью из более чем 100 известных видов маля-
рийных плазмодиев (МП): Р. vivax, Р. malariae, Р. falciparum, 
Р. ovale wallickeri и P. ovale curtisi, Р. knowlesi, причем в энде-
мичных районах возможна их сочетанная инвазия [7, 8]. 
В организме человека (промежуточного хозяина) происхо-
дят лишь несколько этапов из сложного жизненного цикла 
МП. Поступая со слюной комаров в ранку на коже, паразиты 
с помощью целого ряда биохимических процессов запускают 
«миграционный режим», который позволяет им за один-три 
часа из места укуса достигнуть кровеносного сосуда, проник-
нуть в него и попасть в кровоток. Не попавшие в кровеносный 
сосуд паразиты уничтожаются иммунной системой хозяи-
на и выводятся через лимфатические сосуды. Достигшие − 
с током крови очень быстро оказываются в синусах пече-
ни, преодолевают с помощью специфических белков барьер 
из клеток Купфера, переходят при контакте с гепатоцитами 
в «инвазивный режим» и внедряются в них. Наступает этап 
тканевой, или экзоэритроцитарной, шизогонии (бесполого 
развития), во время которого плазмодии трансформируют-
ся и многократно делятся, образуя до 10 000-40 000 вези-
кул, заполненных одноядерными формами (мерозоитами). 
Продолжительность этой стадии может варьировать у раз-
личных типов плазмодиев от 5 до 14 дней, а у возбудителей 
трехдневной и трехдневной овале-малярии (Р. vivax, Р. ovale 
wallickeri и P. ovale curtisi) может растягиваться и до нескольких 
лет. Столь длительный период тканевой шизогонии у послед-
них обусловлен наличием, кроме обычной, быстро транс-
формирующейся в печени популяции паразитов, дополни-
тельной группы латентных или «спящих» форм (гипнозои-

тов), которые активируются через определенные промежутки 
времени (до 6-14 месяцев и более) [7, 9, 10]. Какие-либо 
клинические проявления во время развития паразита в пече-
ни отсутствуют, и обнаружить его доступными лаборатор-
ными методами невозможно. Первые симптомы малярий-
ной инфекции могут появляться только с момента разры-
ва пораженной печеночной клетки и выброса мерозоитов 
в печеночный кровоток, хотя для подавляющего большин-
ства пациентов и это событие остается незамеченным [8, 9]. 
В крови мерозоиты с помощью особого многоступенчатого, 
но очень быстрого (всего пара минут) механизма внедряются 
в эритроциты. Начинается этап эритроцитарной шизогонии 
с циклическим развитием паразитов: изменение морфологии 
и множественное деление с образованием мерозоитов внутри 
эритроцитов; последующее разрушение мембраны красных 
кровяных клеток и высвобождение в кровь, где МП получают 
доступ в новые эритроциты хозяина. Постепенно уровень 
паразитемии в крови нарастает, достигая порога, достаточ-
ного для возникновения лихорадочной реакции и других 
клинических симптомов развернутой стадии, или стадии 
разгара малярии [8, 10]. Нужно четко понимать, что если 
можно было бы оценить всех инфицированных лиц в мире, 
то симптомы малярии регистрировались бы лишь у неболь-
шой части. Это связано с тем, что, с одной стороны, не все 
морфологические стадии развития паразита внутри человека 
вызывают клиническую картину, а, с другой, клинические 
проявления заболевания человека являются результатом вза-
имодействия заранее запрограммированной биологии пара-
зита и патофизиологической реакции пациента, на кото-
рое могут повлиять генетическое разнообразие ключевых 
белков паразитов, коинфекции, сопутствующие заболева-
ния, тип лечения, человеческий полиморфизм (например, 
наличие специфических изменений гемоглобина) и факто-
ры окружающей среды [9, 11]. В эндемичных районах люди 
контактируют с инфицированными комарами ежедневно, 
начиная с раннего детского возраста, поэтому почти у всего 
населения имеются эпизоды повторных заражений и посте-
пенно формируется иммунитет, контролирующий парази-
та в организме, что приводит к бессимптомному течению 
заболевания и уменьшению риска развития тяжелых форм 
малярии при новых инвазиях у значительной части взрос-
лых людей [12, 13]. Но стойкое бессимптомное носительство 
паразитов в этих регионах уменьшает и диагностическую 
значимость положительных результатов тестов на наличие 
малярии, так как и лихорадка, и другие симптомы у носителя 
с положительными результатами тестов могут быть обуслов-
лены не собственно малярией, а другими заболеваниями 
[12]. Неиммунные к малярии лица, прибывшие в очаг маля-
рии или кратковременно находившиеся там, напротив, чаще 
имеют клинически тяжелые формы малярии с различны-
ми осложнениями, особенно при задержке или отсутствии 
специфической терапии. Для них же более вероятно наличие 
неспецифических клинических проявлений в продромаль-
ный период (он соответствует времени первичного накопле-
ния плазмодиев в крови до уровня, достаточного для воз-
никновения типичной лихорадочной реакции). При низкой 
паразитемии в этих случаях обнаружить плазмодии в крови 
с помощью микроскопии невозможно, а симптомы маля-
рии часто напоминают острые респираторные заболевания 
либо легкую форму кишечной инфекции: общая слабость 
и быстрая утомляемость, познабливание, субфебрилитет, 
ломота в суставах, миалгии, снижение аппетита, головная 
боль, возможны тошнота, рвота, диарея, редко иктеричность 
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склер и боли в правом подреберье. Иногда уже в это время 
появляется инициальная лихорадка продолжительностью от 
2 до 5 дней [14, 15]. 

Стадия разгара болезни начинается после достижения 
порогового уровня паразитемии и характеризуется появле-
нием пароксизмов лихорадки, многократно описанных как 
в специальной, так и художественной литературе. Однако 
классическая, хорошо известная отечественным практиче-
ским докторам периодичность приступов лихорадки, обу-
словленная фиксированной продолжительностью этапа раз-
вития плазмодиев в эритроцитах, отсутствует при одно-
временном заражении несколькими видами плазмодиев и в 
случае инфицирования Р. falciparum (возбудителем тропиче-
ской малярии). Последнее связано с тем, что при тропиче-
ской малярии в крови развиваются несколько субпопуляций 
паразита с разной продолжительностью эритроцитарного 
цикла. Лихорадка и другие симптомы малярии могут отсут-
ствовать при заражении P. malariae из-за его способности 
существенно не увеличивать численность своей микропо-
пуляции в крови хозяина на протяжении нескольких лет. 
Симптомы малярии и в этот период остаются неспецифич-
ными и помимо лихорадки могут включать недомогание, 
слабость, желудочно-кишечные расстройства (тошноту, 
рвоту, диарею), неврологические жалобы (головокружение, 
спутанность сознания, дезориентацию, головную боль), 
боль в спине, миалгию, озноб, кашель. При обследовании 
пациента определяются спленомегалия и гепатомегалия, 
нормохромная и нормоцитарная анемия, тромбоцитопения; 
возможны гипогликемия, легочная или почечная дисфунк-
ции и неврологические изменения. Набор симптомов может 
существенно различаться в зависимости от вида плазмо-
дия, уровня паразитемии и иммунного статуса пациента, 
коморбидной патологии [7, 8, 15]. Неосложненная малярия 
определяется как наличие симптомов (включая лихорадку) 
без клинических или лабораторных признаков, подтвержда-
ющих дисфункцию жизненно важных органов и/или тяже-
лое течение заболевания [11, 16]. Активация механизмов 
иммунной защиты при неосложненной малярии приводит 
к тому, что даже при отсутствии медикаментозного лечения 
уровень паразитемии постепенно снижается (соответствен-
но, паразиты могут при их низком уровне в крови не опре-
деляться в мазках крови, несмотря на сохранение опасности 
их передачи), а затем со временем происходит полное осво-
бождение макроорганизма от возбудителей. Интенсивность 
проявлений болезни также понемногу уменьшается, хотя 
выраженный астенический синдром остается еще долгое 
время даже после выздоровления. Длительность естествен-
ного течения инфекционного процесса при неосложненной 
малярии может составлять до 6 лет при трехдневной маля-
рии и несколько десятилетий при четырехдневной малярии 
(возбудитель − Р. malariae). При своевременном применении 
современных противомалярийных средств (комбинирован-
ные методы лечения на основе артемизинина) неосложнен-
ная малярия эффективно лечится за несколько дней [8-10].

Большинство случаев тяжелой и осложненной малярии свя-
заны с заражением P. falciparum, но и P. vivax, и P. knowlesi (воз-
будитель зоонозной knowlesi-малярии) тоже вызывают тяже-
лые поражения и приводят к смерти пациентов. Существуют 
различные модификации критериев тяжелой малярии, пред-
лагаемые ВОЗ для оценки в практических целях, эпидемио- 
логических и научных проектах. В любом случае необходи-
мы доказательства паразитемии в сочетании с одним или 
несколькими клиническими или лабораторными признаками 

при отсутствии какой-либо другой подтвержденной причины 
их наличия. При первом контакте с пациентом до получе-
ния результатов лабораторного и инструментального обсле-
дования для немедленного выбора тактики лечения удобна 
«Краткая клиническая классификация тяжелой малярии у 
постели больного» (табл.). При любом сомнении в степени 
тяжести экспертами ВОЗ предлагается рассматривать маля-
рию как тяжелую [17]. Чаще всего при тяжелой малярии пре-
обладают три синдрома, возникающих по отдельности или в 
сочетании: тяжелая анемия, церебральная малярия и респи-
раторный дистресс-синдром, хотя возможны и печеночные, 
почечные, сосудистые и другие проявления [7, 18]. 

Тяжелые, ургентные осложнения малярии детально опи-
саны в различных публикациях по теме [8, 10, 17], но понят-
ной и доступной терапевту русскоязычной информации о 
клинической картине изменений различных систем при 
малярии оказалось не так много. В то же время гематологи-
ческие, респираторные, неврологические, метаболические 
и почечные проявления осложненной и неосложненной 
малярии подробно описаны в зарубежных публикациях. 

Гематологические проявления малярии включают не толь-
ко (и не столько) изменения инвазированных эритроцитов, 
но и другие нарушения, ведущие к тяжелой анемии, сдвигам 
в процессах коагуляции, функциональным и количествен-
ным изменениям лейкоцитов, патологии селезенки. Тяжелая 
малярийная анемия более характерна для тропической 

Таблица

Краткая клиническая классификация тяжелой малярии 
у взрослых для оценки у постели больного

Группа 1 

  Пациенты с повышенным риском немедленной смерти, которым 

требуются парентеральные противомалярийные препараты и соот-

ветствующая поддерживающая терапия

  Пациенты, находящиеся в прострации (т. е. не способны сидеть 

или пить) или с выраженной общей слабостью. Выделяют четыре 

подгруппы с нарастанием степени тяжести: 

в прострации, но полном сознании

в прострации с нарушением сознания, но без глубокой комы 

(оценка по шкале комы Глазго (ШКГ) > 11)

спутанность сознания и ажитация (ШКГ > 11)

кома (неспособность локализовать болевой раздражитель) 

(ШКГ < 11)

  Пациенты с респираторным дистрессом (респираторным ацидозом):

легкий – постоянно раздуваются крылья носа и/или 

умеренное втягивание межреберных промежутков при 

дыхании (рецессия)

тяжелый – наличие либо выраженной рецессии в нижних 

отделах грудной клетки, либо глубокого (ацидотического) 

дыхания

  Пациенты с шоком (гипотензия: систолическое АД < 80 мм рт. cт.)

  Пациенты с анурией

  Пациенты со значимым кровотечением из верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта

Группа 2 

  Пациенты без признаков, описанных в группе 1, которые могут 

лечиться пероральными противомалярийными препаратами, 

но нуждаются в наблюдении из-за риска клинического ухудшения. 

В эту группу входят пациенты с любым из следующих признаков:

Гемоглобин < 70 г / л или гематокрит < 20%

Один или несколько эпизодов судорог за 24 часа

Гемоглобинурия 

Желтуха

Группа 3

  Пациенты, требующие парентеральной терапии из-за постоянной 

рвоты, но без указанных выше для групп 1 и 2 клинических 

и лабораторных проявлений
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анемии, так как P. falciparum поражает эритроциты на всех 
стадиях развития, в то время как другие плазмодии внедря-
ются преимущественно в их отдельные популяции (P. vivax и 
P. ovale − в ретикулоциты, P. malariae – в более зрелые формы). 
У малярийной анемии сложный и многофакторный патоге-
нез, а снижение уровня гематокрита не всегда коррелирует 
со степенью паразитемии и намного превышает при тяжелой 
малярии то, что можно было бы объяснить разрушением 
только инфицированных эритроцитов. До 90% потерь клеток 
красной крови в острый период малярии связано с сокра-
щением продолжительности жизни и гемолизом неинвази-
рованных эритроцитов [19]. Механизмы, лежащие в основе 
этого явления, до конца не ясны. Вероятно, играет роль 
повышенное количество гемозоина (побочного продукта 
внутриэритроцитарного разрушения гемоглобина малярий-
ными плазмодиями), который может ускорять процессы ста-
рения эритроцитов и формирование аутоантител к поражен-
ным эритроцитам, которые запускают фагоцитоз не толь-
ко поврежденных, но и неизмененных эритроцитов. Кроме 
этого при тяжелой форме малярии, вызванной P. falciparum 
или P. knowlesi, у всей популяции эритроцитов за счет изме-
нения характеристик мембраны снижается способность 
к деформации, что приводит к их повышенному разрушению 
в селезенке. Наконец, при малярии за счет повышенной про-
дукции медиаторов воспаления и цитотоксического влия-
ния гемозоина снижается активность эритропоэза, причем, 
поскольку дизэритропоэз при острых проявлениях малярии 
нарастает постепенно и сохраняется в течение нескольких 
дней или недель даже после начала терапии, снижение уров-
ня гемоглобина отстает от начала клинической симптомати-
ки и может продолжаться даже на фоне адекватной терапии. 
Отражением нарушений эритропоэза является низкий уро-
вень ретикулоцитов крови при малярии [13, 19, 20]. 

Одно из самых частых проявлений тяжелой малярии – 
тромбоцитопения, ее выявляют у 50-80% пациентов. Пред-
полагается несколько механизмов снижения уровня тромбо-
цитов, в том числе повышенное потребление тромбоцитов 
поврежденным эндотелием и иммуноопосредованное разру-
шение циркулирующих тромбоцитов. Параллельно возника-
ют функциональные нарушения тромбоцитов, ведущие к их 
аномальной адгезии. Именно появлением сверхчувствитель-
ных (гиперактивных) тромбоцитов, обеспечивающих гемо-
стаз, объясняют достаточно редкие эпизоды кровотечения (1% 
от всех случаев острой малярии), несмотря на тромбоцито-
пению. Однако при тяжелой малярии частота кровотечений 
возрастает до 5-10% за счет развития нарушений коагуляции, 
имеющих многофакторный патогенез. P. falciparum способен 
активировать коагуляцию напрямую и через повреждение 
эндотелия. Инвазированные эритроциты сами приобретают 
прокоагулянтную активность из-за изменений в распределе-
нии липидов на внутренней и внешней поверхности мем-
браны. Наконец, поражение печени приводит к снижению 
концентрации в сыворотке ряда факторов свертывания крови, 
при тяжелой малярии подавляется синтез ингибиторов коа-
гуляции. Впрочем, классический ДВС-синдром при малярии 
встречается не так уж и часто [13, 19, 20].

Уровень лейкоцитов при малярии обычно нормальный 
или снижен, причем минимум совпадает с началом лихо-
радки. Основные механизмы явной нейтропении (абсолют-
ное количество нейтрофилов ≤ 1000 клеток/мкл) включают: 
переход нейтрофилов из циркулирующих в пристеночный 
пул (очаги воспаления), задержку нейтрофилов в селезенке 
и интеркуррентные вирусные инфекции. Нейтрофильный 

лейкоцитоз обычно связан с сопутствующими бактериаль-
ными инфекциями и может свидетельствовать об ухудше-
нии прогноза [13, 19, 20]. 

Спленомегалия выявляется у 70-80% пациентов с малярией. 
В селезенке происходят: задержка аномально деформирую-
щихся эритроцитов, очищение крови от связанных с анти-
телами и комплементом паразитов и извлечение паразитов из 
эритроцитов хозяина, фагоцитоз макрофагами эритроцитов, 
накопление тромбоцитов и элиминация их поврежденных 
и неповрежденных форм. При эффективном лечении сплено-
мегалия проходит в течение нескольких недель или месяцев. 
Разрыв селезенки при острых фазах малярии является редким 
осложнением, но его следует рассматривать у любого паци-
ента с тропической малярией при развившихся вновь боли в 
животе и/или симптомах острой сердечно-сосудистой недо-
статочности. Точный механизм разрыва селезенки при маля-
рии не известен, но предполагается, что могут играть роль: 

  увеличение внутриселезеночного давления из-за клеточ-
ной гиперплазии и депонирования крови; 

  сдавление ее брюшной мускулатурой во время чихания, 
кашля, дефекации; 

  окклюзия сосудов селезенки при ретикулоэндотелиаль-
ной гиперплазии, с последующим их тромбозом и суб-
капсулярным инфарктом селезенки. 

При хроническом течении малярии и повторных инфек-
циях могут развиваться стойкая спленомегалия, в некото-
рых случаях с гиперспленизмом, и очень редко – «гиперре-
активная» или «тропическая малярийная» спленомегалия, 
включающая массивную спленомегалию, гиперспленизм и 
анемию с гемодилюцией [13, 19, 20]. 

Начальными неврологическими симптомами малярии 
часто являются сонливость, спутанность сознания, отказ 
от еды и питья, судороги. Самым тяжелым и неблагоприят-
ным прогностически неврологическим осложнением маля-
рии является церебральная малярия (ЦМ). По определению 
экспертов ВОЗ, ЦМ – тяжелая форма малярии, вызванной 
P. falciparum, с нарушением сознания (шкала комы Глазго 
< 11), сохраняющимся в течение > 1 часа после малярий-
ного приступа (независимо от приема противосудорожных 
препаратов). Критерий времени в определении необходим 
для исключения преходящих нарушений сознания, возни-
кающих после судорожных приступов [16, 17]. В эндемичных 
районах наибольший риск развития ЦМ с высоким уровнем 
летальности (до 20%) отмечается у детей до 5 лет, у взрослых 
из-за высокого уровня бессимптомной паразитемии клини-
ческий диагноз ЦМ должен быть диагнозом исключения. 
В низкоэндемичных районах риску подвержены все возрасты, 
более того, у взрослых отмечаются более длительные сроки 
выхода из комы и более высокая летальность, а клинические 
симптомы могут появляться даже при низком уровне парази-
темии. Поэтому у пациента, прибывшего из возможных мест 
заражения малярией, диагноз ЦМ следует рассматривать при 
любой лихорадке с нарушением сознания. Дополнительным 
достаточно специфическим критерием ЦМ считается нали-
чие малярийной ретинопатии. Но у взрослых она встречается 
значительно реже, чем у детей [9, 21-23]. 

Неврологические нарушения при малярии могут сохранять-
ся или даже проявляться и после выздоровления. Некоторые 
из них (атаксия) носят временный характер, другие могут 
постепенно уменьшаться в течение нескольких месяцев 
(гемипарез, поражения черепных нервов, невропатии и экс-
трапирамидные расстройства), но полностью не разрешаться. 
Есть данные о связи ЦМ с возникновением в дальнейшем 
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фокальной эпилепсии и исследования, обнаружившие стой-
кие когнитивные нарушения у пациентов (чаще детей) с 
историей затяжных малярийных приступов, глубокой и дли-
тельной комы, гипогликемии и тяжелой анемии. Наконец, 
описан ряд нейропсихиатрических изменений после малярии 
у взрослых, в том числе тревожные состояния и депрессия 
[18, 21, 22]. Патогенез неврологических нарушений остается 
до конца не ясным. Считается, что к развитию ЦМ приводит 
способность P. falciparum внедрять в мембрану инфицирован-
ных эритроцитов свои белки, модифицируя их поверхность 
таким образом, что клетки приобретают особый адгезивный 
фенотип. Параллельно вследствие активации под влиянием 
паразитарных антигенов лимфоцитов, макрофагов (выделяю-
щих большое количество цитокинов) и системы комплемента 
происходит повреждение эндотелия с развитием его особого 
«липкого» состояния и вторичное воспалительное повреж-
дение тканей и органов (системный воспалительный ответ). 
Модифицированные паразитом эритроциты связываются с 
неинфицированными эритроцитами, тромбоцитами и эндо-
телием, образуя скопления (секвестры) в сосудах микроцир-
куляторного русла внутренних органов, преимущественно 
головного мозга. Этот приспособительный механизм позво-
ляет P. falciparum исчезнуть из системного кровообращения 
почти на половину бесполого жизненного цикла и избежать 
элиминации в селезенке. Закупорка сосудов приводит к гипо-
перфузии тканей, их гипоксии, развитию метаболических 
нарушений и ацидозу. Ацидоз при тропической малярии обу-
словлен также гиперлактатемией за счет усиления анаэробно-
го гликолиза под влиянием продуцируемой паразитом лак-
татдегидрогеназы и гипогликемии в результате уменьшения 
поступления углеводов (из-за голодания при диспепсических 
расстройствах и нарушениях всасывания), торможения глю-
конеогенеза в печени в сочетании с повышенным потреблени-
ем глюкозы не только клетками хозяина, но и МП. Ишемию 
тканей усугубляет развивающаяся тяжелая анемия. Вклад в 
развитие неврологической патологии вносят описанные ранее 
нарушения коагуляции. При наличии дополнительных фак-
торов (например, дефицита тиамина) они могут провоциро-
вать развитие тромбоза церебральных вен или дурального 
синуса, инфаркта коры головного мозга [21, 22]. 

Гипогликемия и метаболический ацидоз обычно ассоции- 
руются с нарушениями дыхания [24]. Спектр респиратор-
ных осложнений при малярии колеблется от кашля и нетя-
желой бронхообструкции (выявляется спирометрией даже 
при неосложненной малярии, вызываемой P. falciparum и 
P. vivax) до острой одышки, отека легких и острого респи-
раторного дистресс-синдрома (ОРДС) с диффузным альвео-
лярным поражением, которые могут внезапно появиться 
и после начала лечения и эффективного снижения пара-
зитемии. Отек легких вероятен на любой стадии острой 
малярии, но, как правило, появляется позже, чем другие 
ее симптомы. ОРДС у взрослых пациентов чаще возни-
кает при более длительном течении болезни, чаще при 
тропической малярии (до 25% случаев), хотя описан и при 
заражении другими МП. Летальность при ОРДС составляет 
почти 50% при интенсивной терапии и 80% без респира-
торной поддержки. Патогенез респираторных осложнений 
более изучен при инфицировании P. falciparum и включает 
изменения микрососудов легких (аналогичные описанным 
ранее); системную воспалительную реакцию, вызывающую 
повреждение легких, нарушение альвеолярно-капиллярно-
го барьера с повышением его проницаемости, отложение в 
интерстиции гемозоина [9, 24].

Малярия была первой паразитарной инфекцией, при кото-
рой было доказано поражение почек. Чаще всего нефрологи-
ческую патологию вызывает инфицирование P. falciparum и 
P. malariae, реже − P. vivax. Морфологический спектр вклю-
чает гломерулонефрит, острый канальцевый некроз и острый 
интерстициальный нефрит. У 20-50% пациентов с маляри-
ей клинически определяются признаки мочевого синдрома 
(протеинурия, микроальбуминурия и цилиндрурия). Часто 
упоминавшийся ранее при описании малярии нефротиче-
ский синдром, как оказалось, развивается очень редко. Острое 
почечное повреждение (ОПП) может возникать как у пациен-
тов с тяжелой малярией с полиорганной недостаточностью, 
так и у уже успешно пролеченных больных без признаков 
поражения других органов и чаще всего является результа-
том острого тубулярного некроза и ацидоза. В эндемичных 
регионах ОПП регистрируются примерно у 40% пациентов с 
тяжелой тропической малярией с летальностью около 75%. 
Важно отметить, что почти треть пациентов с ОПП, ассоции-
рованным с малярией, на момент обращения имеют нормаль-
ный уровень креатинина, поэтому для его ранней диагности-
ки целесообразно использовать дополнительные биомарке-
ры, такие как NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin) 
и KIM-1 (kidney injury molecule-1). При повторных эпизодах 
заражения возможно развитие хронической болезни почек. 
В патогенезе поражения почек лежат гемодинамическая 
нестабильность, иммунные нарушения, описанные ранее, 
секвестрация эритроцитов в микрососудистом русле, гемолиз 
с гемоглобинурией. Важным звеном патогенеза является отло-
жение иммунных комплексов в клубочках почек, особенно 
характерное для P. malariae, что связывают с преобладанием 
при ней адаптивного иммунного ответа с активацией систе-
мы комплемента. Кроме того, предполагается, что МП могут 
сами повреждать почечные клубочки. Определенную роль 
в ОПП может играть поражение печени с желтухой, гепато-
мегалией и другими изменениями, приводящими к гепаторе-
нальному синдрому, хотя серьезные печеночные нарушения 
при малярии редки. Дегидратация и потери жидкости при 
рвоте, гипертермии, потоотделении и обезвоживании способ-
ны значительно ухудшить функцию почек [9, 18, 25]. 

Точная и своевременная диагностика малярии крайне 
важна, с одной стороны, для выбора адекватной противома-
лярийной терапии (с учетом конкретной клинической ситу-
ации, вида МП, информации о вероятной стране заражения 
и данных о предшествовавшей химиопрофилактике) у паци-
ентов, действительно больных малярией, а с другой сторо-
ны – для исключения необоснованного или избыточного 
противомалярийного лечения лиц в эндемичных районах, 
у которых лихорадка и другие неспецифические симпто-
мы вызваны другими причинами. Исследования показы-
вают, что такая ошибка широко распространена в странах 
Африки. Кроме того, в эндемичных регионах высока вероят-
ность неправильной интерпретации симптомов различных 
заболеваний при их развитии на фоне длительного бессим-
птомного носительства МП, что тоже приводит к неправиль-
ной тактике ведения пациентов [14]. Ключевым моментом в 
клинической диагностике малярии в любом случае является 
серьезная настороженность в отношении нее. Причем в энде-
мичных районах с высоким уровнем бессимптомной парази-
темии вновь возникшие симптомы следует относить к маля-
рии после исключения других причин, а в неэндемичных – 
в первую очередь при соответствующем анамнезе исключать 
малярию (даже у лиц, посещавших районы возможного зара-
жения несколько лет назад) [14, 26].
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Из практики. Инфекции

Для подтверждения диагноза малярии кроме клиниче-
ских проявлений обязательно нужны доказательства нали-
чия паразитемии. За рубежом для лабораторной диагностики 
малярии часто используются иммунологические (экспресс-
тесты) и молекулярно-биологические методы, считающиеся 
альтернативой методу микроскопии, хотя признается, что 
они менее чувствительны при всех типах малярии, кроме 
тропической [26]. В России для подтверждения диагноза тре-
буется положительный результат микроскопического иссле-
дования, основанного на обнаружении паразитов в крови. 
Следует учитывать, что у пациентов в неэндемичных районах 
клинические проявления малярии могут возникать даже при 
низком уровне паразитемии, не всегда выявляемом лабора-
торно. Поэтому в случае отрицательного или сомнительного 
первичного результата при наличии подозрений на маля-
рию кровь повторно исследуют через 6-12-24 часа. «Золотым» 
стандартом остается микроскопия препаратов крови, при-
готовленных методом тонкого мазка и толстой капли, окра-
шенных по методу Романовского–Гимзы [8, 10, 27]. 

Подводя итог, необходимо отметить, что, исходя из 
литературных данных, тактика при диагностике маля-
рии в эндемичных и неэндемичных районах у иммунных 
и неиммунных пациентов различна. В таком эндемичном 
регионе, как Танзания, среди взрослого населения долж-
но быть очень много лиц с бессимптомным или малосим-
птомным течением малярии. При этом практика обязатель-
ного обследования экспресс-методом всех поступающих в 
стационар приведет к выявлению этой группы пациентов 
[12]. В таких условиях при всем многообразии проявле-
ний малярии попытка связать с ней все вновь возникаю-
щие симптомы без исключения других причин, безусловно, 
является ошибкой, которая при крайне низком и несвоевре-
менном уровне дополнительного обследования может при-
вести к неправильной тактике ведения пациента. Что каса-
ется России, стоит помнить, что малярия относится к так 
называемым «вновь возвращающимся» инфекциям и при 
стечении ряда факторов может появиться в регионах, где 
ранее была ликвидирована [28, 29]. Кроме того, количество 
людей, относящихся к группе риска заболевания маляри-
ей (посещающих неблагоприятные по эпидемиологической 
ситуации регионы в туристических и служебных целях, по 
образовательным программам), может значительно возрас-
тать при определенных экономических или политических 
ситуациях. В этом контексте клиническая насторожен-
ность в отношении малярии может не только предотвратить 
распространение инфекции, но и спасти жизнь пациенту. 
И поскольку проявления малярии настолько неспецифич-
ны и разнообразны, что могут имитировать множество дру-
гих заболеваний, ее следует подозревать у любого человека 
с лихорадкой неизвестного генеза и у всех лиц с соответству-
ющим эпидемиологическим анамнезом. 
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Обзор Первой международной 
конференции «Мировая медицина 
в повседневной практике»
И. В. Ковалёва
Журнал «Лечащий Врач», Москва, Россия 

Резюме. С 3 по 4 декабря 2020 г. в онлайн-режиме прошла Первая международная конференция «Мировая медицина в повсе-
дневной практике», организованная фармацевтической и биотехнологической компанией «Адамед Фарма». В конференции 
приняли участие более 6,5 тысяч врачей из 9 стран мира, в центре внимания были актуальные вопросы ведения в эпоху COVID-19 
пациентов с сердечно-сосудистой, эндокринной и хирургической патологией, а также бронхиальной астмой, хронической 
обструктивной болезнью легких, тяжелым колитом, вызванным Clostridioides difficile, нарушениями сна, депрессией и другими 
заболеваниями. Ведущие специалисты из разных областей медицины прочитали лекции на темы, значимые для врачей всего 
мира, остановились на особенностях картины пандемии в различных регионах планеты, оценили современное состояние 
знаний о COVID-19 и клинические последствия коронавирусной инфекции в медицинской практике. Участники мероприятия 
собираются продолжить обсуждение актуальных проблем современной медицины в серии международных встреч, иници-
ированных компанией «Адамед Фарма», которая предоставила врачам разных стран уникальную возможность обменяться 
мнениями и поделиться передовым опытом в лечении пациентов с различными заболеваниями на фоне COVID-19.
Ключевые слова: международная конференция, SARS-CoV-2, COVID-19, пандемия, новая коронавирусная инфекция, меди-
цинская практика, нарушения сна, тяжелый колит, Clostridioides difficile.
Для цитирования: Ковалёва И. В. Обзор Первой международной конференции «Мировая медицина в повседневной практике» // 
Лечащий Врач. 2021; 1 (24): 56-58. DOI: 10.26295/OS.2021.57.18.012

П
андемия COVID-19 поставила перед врачами из 
разных стран ряд вопросов, главный из которых 
состоит в том, как лечить пациентов с различны-
ми заболеваниями на фоне COVID-19. За истек-

ший год в этом отношении накоплен уникальный опыт, но 
специалистам необходимо регулярно встречаться, чтобы 
делиться накопившейся информацией, анализировать ее и 
обмениваться мнениями на данную тему. 

В связи с этим компания «Адамед Фарма» с 3 по 4 дека-
бря 2020 г. собрала врачей из разных стран на Первую 
международную конференцию «Мировая медицина в 
повседневной практике». Это специальное мероприятие 

Review of the First International Conference «World Medicine in Everyday Practice»
I. V. Kovaleva
The Lechaschy Vrach Journal, Moscow, Russia

Abstract. From 3 to 4 December 2020, the First International Conference «World Medicine in Everyday Practice», organized by the 
pharmaceutical and biotechnology company Adamed Pharma, was held online. The conference was attended by more than 6,5 thousand 
from 9 countries of the world, the focus of which was on topical issues of management in the era of COVID-19 of patients with cardiovascular, 
endocrine and surgical pathology, as well as bronchial asthma, COPD, severe colitis caused by Clostridioides difficile, disorders sleep, 
depression and other illnesses. Leading experts from various fields of medicine delivered lectures on topics that are significant for doctors 
around the world, demonstrated a picture of a pandemic in the future of various regions of the planet, assessed the current state of knowledge 
about COVID-19 and the clinical consequences of a new coronavirus infection in medical practice. The participants of the event expressed 
their intention to continue the discussion of topical problems of modern medicine in a series of international meetings initiated by Adamed 
Pharma, which provided doctors from different countries with a unique opportunity to exchange views and share best practices in the 
treatment of patients with various diseases against the background of COVID-19.
Keywords: international conference, SARS-CoV-2, COVID-19, pandemic, new coronavirus infection, medical practice, sleep disorders, 
severe colitis, Clostridioides difficile.
For citation: Kovaleva I. V. Review of the First International Conference «World Medicine in Everyday Practice» // Lechaschy Vrach. 2021; 
1 (24): 56-58. DOI: 10.26295/OS.2021.57.18.012
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стало «первой ласточкой» в инициированной компани-
ей новой серии международных встреч подобного рода. 
В конференции приняли участие ученые различных 
специальностей, представлявшие 9 стран Европы и 
Азии. Докладчики выходили в прямой эфир из студии в 
Польше, а также с семи других площадок для трансляции, 
открытых в странах, где «Адамед Фарма» имеет свои пред-
ставительства.

Ожидалось, что в мероприятии примут участие около 
3000 врачей со всего мира, но их оказалось в два с лиш-
ним раза больше: к конференции присоединились 
около 6,5 тысяч врачей из Польши, Испании, Италии, 
Чехии, Словакии, Казахстана, Украины, Узбекистана 
и России, чтобы обсудить современное состояние зна-
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кафедрой инфекционных болезней и гепатологии меди-
цинского университета Белостока (Польша), сделал 
доклад о терапии COVID-19, основанной на текущем 
мировом опыте по данным исследования Сарстера. Его 
соотечественник – профессор Петр Мальковский, выда-
ющийся специалист в области хирургии, гепатологии и 
клинической трансплантологии, остановился на влия-
нии COVID-19 на хирургические и трансплантационные 
процедуры в соответствии с накопленным мировым 
опытом. Руководитель Центра профилактической карди-
ологии Университетской больницы в Праге, профессор 
Ричард Чешка, в свою очередь, обратился к теме профи-
лактической кардиологии в эпоху COVID-19.

Среди выступавших были и эксперты из России. На их 
докладах остановимся подробнее. 

Сон и иммунитет

«Сон как фактор естественного иммунитета в эпоху 
COVID-19» – так назывался доклад доцента кафедры 
нервных болезней и нейрохирургии Первого МГМУ им. 
И. М. Сеченова, заведующего отделением медицины сна 
университетской клинической больницы № 3, кандидата 
медицинских наук М. Г. Полуэктова. Докладчик начал с 
сообщения о важности сна для обеспечения жизненных 
функций организма человека и животных, которая была 
неоднократно подтверждена. Первые опыты по длитель-
ному лишению сна были проведены в России М. М. Ма-
насеиной в 1894 г. В них было показано, что лишение щен-
ков сна в течение 5 дней приводило к смерти. Ученые, 
проводившие подобные опыты, обратили внимание на 
то, что возникавшие на фоне отсутствия сна патологиче-
ские изменения связаны не только с истощением систем, 
реагирующих на стресс, но и с развитием септических 
осложнений. Поскольку у людей подобные исследования 
невозможны, то у них для оценки роли сна использовали 
другой подход. «В результате обработки популяционных 
данных было показано, что уменьшение (но и увеличение!) 
продолжительности сна по сравнению со считающейся 
оптимальной (7-8 часов в сутки) сопровождается повыше-
нием показателей смертности по различным причинам», – 
рассказал эксперт. 

«Вполне убедительно необходимость сна достаточной 
продолжительности для обеспечения защиты организма 
от инфекции была продемонстрирована в исследовании, 
проведенном в Университете Калифорнии, – продолжил 
докладчик, – 164 молодым и здоровым добровольцам 
интраназально вводили штамм риновируса. Вероятность 
возникновения заболевания у них значительно отлича-
лась в зависимости от времени сна – спавшие 5-6 часов 
заболевали в 4 раза чаще, чем те, кто спал достаточное 
время (> 7 часов)». Влияние сокращения сна на пока-
затели врожденного и приобретенного иммунитета 
у людей подтверждено и на клеточном уровне. Так, было 
показано, что депривация приводит к уменьшению числа 
естественных клеток-киллеров (NК-клеток), снижению 
титра Т-клеток популяции CD40 (T-хелперов) в ответ на 
вакцинацию против гепатита А и к уменьшению про-
дукции интерлейкина-6.

Инсомния является главным из расстройств, приво-
дящих к сокращению времени сна и ухудшению его каче-
ства. Распространенность этого состояния в популяции 
оценивается в 10%. Опросное исследование, проведенное 
в Голландии, продемонстрировало, что наличие инсомнии 

ний о COVID-19 и его клинические последствия в меди-
цинской практике.

Программа конференции включала в себя темы, зна-
чимые для врачей всего мира: важность ведения кардио-
логических осложнений, лечение пациентов с COVID-19 
и бронхиальной астмой или хронической обструктивной 
болезнью легких, ведение беременных, зараженных виру-
сом SARS-CoV-2, депрессия и влияние новой коронавирус-
ной инфекции на психологическое состояние пациента и 
врача, неспецифические симптомы COVID-19 и многие 
другие не менее важные темы.

Информация об организаторе конференции 

«Адамед Фарма» является фармацевтической и био-
технологической компанией, которая решает ключе-
вые проблемы современной медицины, опираясь на 
европейскую научную мысль и собственные патенты. 
С момента основания в 1986 г. «Адамед Фарма» превра-
тилась в одну из ведущих европейских фармацевтиче-
ских компаний, экспортирующую инновации на мировые 
рынки. Создавая научно-промышленные консорциумы 
с ведущими университетами и научными института-
ми, «Адамед Фарма» инвестирует около 350 миллионов 
евро в передовые исследования и разработки, на которые 
выдано около 200 патентов в 19 областях терапии (клю-
чевые направления – психиатрия, неврология и гине-
кология). Портфель компании включает в себя порядка 
500 продуктов, предлагаемых пациентам в 70 странах 
мира. Последовательно реализуемая стратегия развития, 
основанная на принципах инновационности и внешней 
экспансии, способствовала тому, что фармацевтическая 
и биотехнологическая компания «Адамед Фарма» стала 
известным производителем фармацевтических препара-
тов на мировой арене и является гарантом качества своей 
продукции. При такой активной вовлеченности в мировое 
здравоохранение идея собрать ведущих специалистов по 
актуальным проблемам современной медицины на между-
народную конференцию для обмена передовым опытом 
борьбы с новой коронавирусной инфекцией представля-
ется вполне своевременной и очень важной и для врачей, 
и для пациентов. 

О чем говорили спикеры

Откры л Перву ю меж д у народн у ю конференцию 
«Мировая медицина в повседневной практике» декан 
Университета им. кардинала Стефана Вышинского в 
Варшаве, заведующий кафедрой аллергологии, пуль-
монологии и внутренних болезней, профессор Анджей 
Фаль. От имени организатора – компании «А дамед 
Фарма» спикер поприветствовал участников мероприя-
тия и напомнил, что в уходящем году все мировые про-
блемы затмила пандемия COVID-19, в борьбе с которой 
активно участвуют врачи, медсестры и аптечные работ-
ники. В знак признательности за их самоотверженный 
труд компания «Адамед Фарма» решила посвятить пер-
вую из серии международных встреч теме лечения паци-
ентов с сопутствующей патологией в эпоху COVID-19, 
а авторитетные докладчики в своих выступлениях рас-
смотрели эту проблему с различных сторон. 

Профессор Казахского Национального медицинско-
го университета им. С. Д. Асфендиярова А лександр 
Нерсесов рассказал о медикаментозном повреждении 
печени в эпоху COVID-19. Роберт Флисяк, заведующий 
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Событие

ассоциировано с большей подверженностью инфекцион-
ным заболеваниям. Существуют и экспериментальные 
данные, подтверждающие ухудшение показателей приоб-
ретенного иммунитета (количество CD4+ и CD8+ клеток) 
при этом заболевании.

В лечении острой (кратковременной) инсомнии, напом-
нил лектор, приоритет имеют мероприятия поведенческой 
терапии (соблюдение правил гигиены сна, поддержание 
регулярного режима сна и бодрствования) и фармакоте-
рапия. В качестве лекарственных препаратов на короткий 
срок назначают небензодиазепиновые агонисты ГАМК-
рецепторов (так называемые Z-препараты залеплон, зопи-
клон, золпидем).

При инсомнии, длящейся более 3 месяцев (хрони-
ческой), приоритетное значение имеют мероприятия, 
направленные на устранение «неправильного» (дис-
функционального) поведения и внутренних установок, 
поддерживающих нарушение сна. Наиболее доказанной 
эффективностью в этом случае обладает когнитивно-
поведенческая терапия инсомнии (КПТ-И) в различ-
ных вариантах. Снотворные препараты при хронической 
инсомнии (Z-препараты, бензодиазепиновые агонисты) 
рекомендуется назначать короткими курсами или по пре-
рывистой схеме (2-3 приема в неделю). В нескольких иссле-
дованиях было показано, что добавление лекарственных 
средств увеличивает эффективность стандартного курса 
КПТ-И. «Тем не менее проблема поиска оптимальных 
подходов хронической инсомнии остается актуальной, 
поскольку в 30% случаев нарушения сна сохраняются», – 
подытожил эксперт.

COVID и инфекция 

Сообщение под названием «Распространенность и тя-
жесть колита Clostridioides difficile у пациентов, получавших 
лечение по поводу инфекции COVID-19» сделал доцент 
кафедры пропедевтики внутренних болезней, гастроэнте-
рологии и гепатологии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, 
кандидат медицинских наук А. В. Охлобыстин в соавтор-
стве с доктором А. К. Уфимцевой. 

Докладчик поднял важную проблему – активация 
инфекции, вызванной Clostridioides difficile, у пациентов с 
COVID-19. C. difficile – грамположительный спорообразую-
щий анаэробный патоген с полирезистентностью, который 
считается основной причиной возникновения диареи в 
лечебных учреждениях. Инфекция C. difficile может приво-
дить к развитию псевдомембранозного колита, вызывать 
токсический мегаколон, сепсис и полиорганную недоста-
точность. Риск данной инфекции повышается при исполь-
зовании антибиотиков широкого спектра (макролидов, 
цефалоспоринов, фторхинолонов), особенно у пожилых 
пациентов, а также во внутрибольничных условиях. 

Актуальность проблемы, подчеркнул эксперт, связана 
с тем, что свыше 70% больных, госпитализированных по 
поводу COVID-19, получают терапию антибактериальны-
ми препаратами (АБП) широкого спектра действия. Кроме 
того, до сих пор отсутствуют четкие показания к их при-
менению, что служит основанием проведения повторных 
и комбинированных курсов терапии. Сочетание таких 
факторов, как госпитализация, возраст пациентов, комор-
бидные состояния, использование АБП, создают благо-
приятные условия для развития инфекции C. difficile.

Инфекция COVID-19 сама по себе тоже может вызвать 
диарею. Симптомы диареи, а также боль в животе и рвота 

регистрируются в 10-19% случаев. По данным недавнего 
исследования инфекция C. difficile при COVID-19 реги-
стрируется с частотой 3,6 случая на 10 000 пациенто-дней 
(A. Sandhu et al., 2020). По предварительным данным, полу-
ченным в нашей клинике, диарея у больных, госпитализи-
рованных по поводу COVID-19, возникла в 158 из 556 случа-
ев (28,4%): у 52 пациентов уже на этапе до госпитализации, 
у 107 — во время нахождения в клинике. Антибиотики 
широкого спектра действия получали 55,9% пациентов на 
догоспитальном этапе и 94,3% пациентов после госпита-
лизации в стационар. Наблюдался более низкий риск воз-
никновения диареи у пациентов, получавших макролиды – 
т. е. препараты, которые использовались при легких фор-
мах COVID-19 (ОШ = 0,340 (95% ДИ = 0,12-0,97, 2 = 4,470, 
p = 0,034), напротив, карбапенемы — антибиотики, при-
менение которых было ограничено тяжелыми формами 
вирусно-бактериальных пневмоний, были связаны с более 
высоким риском диареи (ОШ = 2,06 (95% ДИ = 1,00-4,22, 
2 = 3,99, p = 0,046).

«На основании последних литературных данных и 
опыта, полученного сотрудниками нашей клиники, 
можно сказать, что роль микробной коинфекции, в част-
ности бактериальной, у пациентов с COVID-19 в разви-
тии и исходе заболевания остается недооцененной. 
Представляется, что главный вклад в возникновение диа-
реи и активацию клостридиальной инфекции вносит 
не столько вид антибактериального препарата, сколько 
общая тяжесть состояния пациента (в т. ч. возраст, нали-
чие полиорганной недостаточности) и нарушения перфу-
зии кишечника, которые могут иметь различный генез», – 
сделал вывод докладчик.

Это значит, что в условиях пандемического распро-
странения респираторных вирусных инфекций, в т. ч. 
COVID-19, особую значимость приобретают националь-
ные программы мониторинга распространением инфек-
ций, вызванных Clostridioides difficile.

Заключение

В течение последнего года врачами из разных стран, 
работающими в практической медицине, накоплен уни-
кальный опыт лечения пациентов с COVID-19, в том 
числе коморбидных, которые входят в группу риска по 
развитию неблагоприятных исходов при заражении виру-
сом SARS-CoV-2. Специалистам необходимо активно 
обмениваться накопившейся информацией и вырабаты-
вать консенсус по сложным вопросам, встречающимся 
в клинической практике, а для этого нужно регулярно 
встречаться на международных площадках. Такую воз-
можность врачи получили благодаря компании «Адамед 
Фарма», организовавшей в начале декабря 2020 г. Первую 
международную конференцию «Мировая медицина в 
повседневной практике», которая собрала на своих вир-
туальных платформах более 6,5 тысяч участников из 
девяти стран мира. В дальнейшем компания планирует 
проводить подобные мероприятия на регулярной основе 
и привлекать к ним все новых участников и экспертов. 
Важно отметить, что доклады участников конференции 
вскоре будут доступны для просмотра оффлайн на сайте 
www.adamedunited.com. 
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А

Аллергология

Анафилаксия: основные триггеры, 

клиника/ И. И. Балаболкин, 

Д. Ш. Мачарадзе, А. Ю. Конищева. 

№ 4. С. 12.

Церебральная аллергия у детей/ 

В. М. Студеникин, Н. И. Студеникина. 

№ 6. С. 29.

Б

Бронхопульмонология

Использование оксигенированного 

солевого энтерального раствора 

в составе комплексной интенсивной 

терапии тяжелых внебольничных 

пневмоний, вызванных COVID-19/ 

М. В. Быков, Д. В. Чернышёв, 

Ю. А. Лоптев, С. В. Краснова, 

Н. А. Цветкова, Ж. Б. Понежева, 

В. Г. Акимкин. № 7. С. 59.

Клинико-анатомический портрет 

больных с тяжелым течением инфекции 

COVID-19/ А. Л. Кебина, А. С. Сычёва, 

А. Л. Вёрткин, О. В. Зайратьянц, 

А. В. Погонин, М. В. Куандыкова, 

О. И. Астахова, Т. В. Астахова, 

М. А. Васильева, Д. М. Заиченко, 

Ю. А. Кадушкина, В. М. Квашнина, 

Ю. Н. Кириченко, А. А. Машарова, 

Ю. И. Рамазанова, Д. В. Расько, 

Е. О. Скрябина, М. К. Тамкаева. 

№ 10. С. 15.

Применение бактериального лизата 

ОМ-85 в терапии острых инфекций 

дыхательных путей у детей (обзор 

литературы)/ И. А. Дронов, 

Е. А. Коваленко. № 10. С. 20.

Фармакодинамические подходы 

к применению мукоактивных 

препаратов/ С. В. Оковитый, 

А. А. Зайцев, Н. А. Анисимова. 

№ 10. С. 6.

Фармакологические подходы 

к рациональному выбору 

комбинированных мукоактивных 

препаратов/ С. В. Оковитый, 

В. С. Марьюшкина, Д. С. Суханов, 

Н. О. Селизарова. № 12. С. 41.

Эффективность включения 

дезоксирибонуклеата натрия 

на стадии медикаментозного 

долечивания пациентов с внебольничной 

пневмонией/ А. А. Зуйкова, 

О. Н. Красноруцкая, Ю. А. Котова, 

Н. В. Страхова, Д. Ю. Бугримов. 

№ 6. С. 80.

Г

Гастроэнтерология/ 

Гепатология

Валидация показателей транзиентной 

эластографии для оценки стадии 

фиброза печени у детей/ Е. А. Кулебина, 

А. Н. Сурков, К. А. Куликов, 

А. С. Потапов, Е. Е. Бессонов. 

№ 8. С. 57.

Вздутие живота: анализ происхождения 

симптома/ Ю. О. Шульпекова. 

№ 8. С. 16.

Возможности специализированной 

диетической коррекции нарушений 

желудочно-кишечного тракта 

у больных с вирусной инфекцией 

СOVID-19/ Т. Л. Пилат, И. В. Радыш, 

В. В. Суровцев, М. М. Коростелева, 

Р. А. Ханферьян. № 8. С. 11.

Выбор ингибитора протонной помпы 

с позиций эффективности 

и безопасности у конкретного пациента/ 

Е. А. Лялюкова, Ю. В. Терещенко, 

Е. Н. Чернышева, А. В. Лялюков. 

№ 8. С. 6.

Выбор продуктов специализированного 

питания у детей с муковисцидозом, 

перенесших критические состояния 

в раннем возрасте/ Ю. С. Пинегина. 

№ 8. С. 35.

Гепатогенная слабость как клинический 

маркер гипераммониемии 

и эффективность ее коррекции 

у пациентов с доцирротическими 

стадиями неалкогольной жировой 

болезни печени/ Э. М. Петрова, 

В. А. Черанева, В. Г. Грачев. 

№ 8. С. 48.

Кишечный барьер и дерматологические 

заболевания/ В. А. Охлопков, 

Е. А. Лялюкова, Е. Н. Чернышева, 

Е. В. Надей, А. В. Лялюков. 

№ 10. С. 44.

Клинический случай вторичного 

ксантоматоза у пациентки 

с билиарным циррозом печени/

Н. В. Зильберберг, И. А. Куклин, 

М. М. Кохан, Г. Д. Сафонова, 

О. Г. Римар, Н. П. Торопова, 

П. С. Гилёва, И. Д. Кузнецов. 

№ 8. С. 44.

Комбинированное применение 

гепатопротекторов/ С. В. Оковитый. 

№ 8. С. 38.

Коррекция метаболического синдрома 

у пациентов с неалкогольной жировой 

болезнью печени и нарушениями 

пищевого поведения/ М. С. Яковенко. 

№ 2. С. 23.

Лекарственная болезнь печени. 

Клинический случай цирроза печени 

на фоне приема нестероидных 

противовоспалительных препаратов/ 

Е. Ю. Плотникова, Е. Н. Баранова, 

О. А. Воросова, М. С. Карягина, 

К. А. Краснов. № 2. С. 28.

Обзор симпозиума «Рекомендации 

по лечению пациентов с частым 

сочетанием гастроинтестинальных 

симптомов»/ И. В. Ковалёва. 

№ 8. С. 26.

Оптимизация диагностики и лечения 

желчнокаменной болезни у детей/ 

В. Г. Алянгин, В. У. Сатаев, 

В. В. Алянгина. № 5. С. 48.

Перспективы применения фитотерапии 

в лечении пациентов с неалкогольной 

жировой болезнью печени/ 

В. А. Ахмедов, Т. И. Меликов. 

№ 8. С. 54.

Повышение эффективности 

эрадикационной терапии H. рylori: фокус 

на приверженность пациентов 

и безопасность лечения/ 

М. Д. Ардатская, Т. Б. Топчий, 

Л. И. Буторова, Е. В. Саютина, 

Е. М. Туаева, Ю. Н. Лощинина, 

М. П. Егорычева, Н. Н. Макарова, 

Н. Ю. Аникина, Г. Ф. Саидова, 

Е. Г. Мельникова, Л. Н. Проскуратова, 

Н. Г. Кадникова, М. А. Калашникова, 

Е. В. Марченко, Л. Н. Павлова, 

М. С. Яковенко, В. Л. Могильная, 

Н. В. Крапивная. № 11. С. 52.

Роль Lactobacillus reuteri DSMZ17648 

в эрадикационной терапии инфекции 

Helicobacter pylori у взрослых 

в реальной клинической практике/ 

И. Б. Хлынов, Р. И. Акименко, 

Е. И. Воронова, Е. В. Гаранина, 

И. А. Гурикова, М. Э. Лосева, 

О. Г. Марченко, С. В. Одинец, 

П. Ю. Пинигина, О. А. Рябинина, 

Е. Б. Фрезе. № 2. С. 19.

Урсодезоксихолевая кислота и болезни 

печени/ Г. В. Волынец, А. И. Хавкин. 

№ 6. С. 62.

Эффективность урсодезоксихолевой 

кислоты в рамках минимизации 

гепатотоксичного потенциала 

эрадикационной терапии инфекции 

Helicobacter pylori/ Д. Н. Андреев, 

И. В. Маев, Д. Т. Дичева, 

Л. Г. Бектемирова. № 4. С. 51.

Гинекология

Альтернативные (негормональные) 

методы лечения менопаузальных 
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расстройств. В помощь врачу-

интернисту/ И. В. Мадянов, 

Т. С. Мадянова. № 3. С. 26.

Диета и эндометриоз. Обзор 

литературы/ Л. В. Адамян, 

К. Н. Арсланян, О. Н. Логинова, 

Э. И. Харченко. № 3. С. 30.

Женское бесплодие: традиционные 

методы лечения и экстракорпоральное 

оплодотворение у пациенток 

с эндокринными нарушениями/

Е. Б. Рудакова, Т. В. Стрижова, 

Е. А. Федорова, Л. Ю. Замаховская. 

№ 3. С. 37.

Иммунологические аспекты 

эндометриоза. Обзор литературы/ 

Л. В. Адамян, К. Н. Арсланян, 

О. Н. Логинова, Л. М. Манукян, 

Э. И. Харченко. № 4. С. 37.

Использование озонотерапии на этапе 

прегравидарной подготовки 

в программе реабилитации женщин 

с хроническим эндометритом/ 

Ю. А. Дударева, В. А. Гурьева. 

№ 12. С. 6.

Клинические особенности повреждений 

мозга при ассоциированных 

с беременностью тромбозах вен 

и синусов головного мозга/ 

Н. О. Мамедова, Р. К. Ширалиева, 

Р. Л. Гасанов. № 12. С. 14.

О влиянии факторов риска на исходы 

беременности, наступившей 

вследствие вспомогательных 

репродуктивных технологий/ 

В. Н. Кузьмин, М. А. Машина. 

№ 1. С. 52.

Участие ERM-белков в регуляции 

клеточного цитоскелета и роль 

белка моэзин в патогенезе 

аденомиоза/ Л. В. Адамян, 

Л. М. Манукян, В. О. Зайратьянц, 

К. Н. Арсланян, О. Н. Логинова. 

№ 12. С. 9.

Д

Дерматовенерология

Алгоритм раннего выявления меланомы 

кожи в районной поликлинике/ 

О. А. Романова, Н. Г. Артемьева, 

В. Н. Марычева, Л. Р. Курашвили. 

№ 5. С. 22.

Диета и дерматологические 

заболевания: аспекты профилактики 

и лечения/ В. А. Охлопков,

Е. А. Лялюкова, Е. Н. Чернышева, 

Е. В. Надей, А. В. Лялюков. 

№ 11. С. 7.

Диетотерапия в лечении псориаза 

и коморбидного метаболического 

синдрома/ М. А. Уфимцева, А. А. Попов, 

Л. В. Федотова, Е. С. Мыльникова, 

Ю. М. Бочкарев, Д. С. Жунисова. 

№ 11. С. 19.

Клинический опыт применения 

препарата иксекизумаб в терапии 

пациентки с тяжелым псориазом 

и псориатическим артритом, 

резистентными к терапии/ 

Н. В. Кунгуров, Ю. В. Кениксфест, 

Е. В. Гришаева, М. М. Кохан. 

№ 5. С. 42.

Коморбидность как междисциплинарная 

проблема: возможности 

прогнозирования/ М. М. Тлиш, 

Ж. Ю. Наатыж, Т. Г. Кузнецова. 

№ 10. С. 55.

Меры профилактики возможных 

осложнений, вызываемых 

системными ретиноидами, при лечении 

акне в стандартных схемах/ 

С. С. Леденцова, Н. И. Гуляев, 

А. В. Гордиенко, Н. П. Гаврилова, 

Л. С. Орешко, П. В. Селиверстов. 

№ 6. С. 85.

Новые возможности профессионального 

ухода за чувствительной кожей, 

склонной к сухости и раздражению/ 

Н. В. Зильберберг. № 12. С. 66.

Ограниченная лимфангиома у больного 

онкологического профиля/ 

М. А. Уфимцева, Ю. М. Бочкарев, 

А. А. Комаров, А. С. Шубина. 

№ 5. С. 33.

Первичная заболеваемость 

дерматозами у селькупов — одного 

из народов Крайнего Севера (оседлое 

и кочевое население)/ А. В. Цай, 

Ю. Э. Русак, Е. Н. Ефанова. 

№ 11. С. 12.

Повышение результативности 

использования комплексных 

патоморфологических исследований 

для своевременной диагностики 

грибовидного микоза/ Н. В. Кунгуров, 

Г. Д. Сафонова, М. М. Кохан, О. Г. Римар, 

И. А. Куклин. № 5. С. 27.

Потенциальные маркеры ответа 

на лечение у больных хронической 

спонтанной крапивницей/ 

Н. О. Переверзина, Е. О. Грибалева, 

А. С. Алленова, Д. М. Скандер, 

П. В. Колхир. № 11. С. 27.

Системная красная волчанка: 

настороженность в практике 

дерматолога/ М. М. Тлиш, 

Ж. Ю. Наатыж, Т. Г. Кузнецова, 

Е. А. Черненко. № 11. С. 23.

Сложности в диагностике системной 

красной волчанки. Клиническое 

наблюдение/ Н. В. Зильберберг, 

М. М. Кохан, Н. Н. Филимонкова, 

Я. В. Кащеева, Е. П. Топычканова, 

О. Г. Римар, П. С. Гилёва. 

№ 5. С. 36.

Соматическая патология у пациентов 

с псориазом/ Л. А. Юсупова, 

А. Ф. Латыпова, Р. Г. Тухбатуллина. 

№ 11. С. 15.

Тактика наружной терапии больных 

атопическим дерматитом с применением 

различных лекарственных форм 

топического глюкокортикостероида/ 

Н. В. Кунгуров, М. М. Кохан, 

Ю. В. Кениксфест, Е. И. Стукова, 

Н. П. Торопова. № 2. С. 58.

И

Из практики

Идиопатическое воспаление орбиты 

и глюкокортикостероиды как первая 

линия терапии: обзор литературы/ 

И. А. Левашов, А. А. Яровой. 

№ 6. С. 69.

Иммунология

Современные данные о видах 

иммунного ответа/ Д. А. Сизов, 

Н. Ю. Рукина. № 11. С. 35.

Факторы риска осложненного течения 

коклюша и методы их коррекции 

на амбулаторном этапе с учетом 

современных тенденций 

специфической иммунизации/ 

Е. И. Краснова, Г. С. Карпович, 

А. В. Васюнин, Т. Н. Елкина, 

Ю. А. Татаренко, И. В. Куимова. 

№ 6. С. 23.

Инфекции 

и вакцинопрофилактика

Актуальные вопросы патогенеза 

COVID-19 и возможные меры 

профилактики тяжелых форм 

заболевания/ Х. Г. Омарова, 

В. В. Макашова, Ж. Б. Понежева, 

Д. В. Усенко, А. В. Горелов, 

В. И. Покровский. № 8. С. 77.

Амбулаторные подходы к лечению 

новой коронавирусной инфекции 

у беременных и кормящих женщин/ 

А. В. Мордык, Л. В. Пузырева, 

К. Ю. Самсонов, Н. В. Багишева. 

№ 8. С. 71.

Вакцинация против гриппа у детей — 

как обстоят дела в текущем сезоне/ 
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В. А. Булгакова, Л. Р. Селимзянова, 

Д. С. Чемакина, Т. Е. Привалова. 

№ 5. С. 54.

Вирус гриппа: состояние проблемы 

во время пандемии COVID-19, новые 

разработки в области вакцинации, 

диагностики и лечения/ 

№ 12. С. 86.

К вопросу о возможности применения 

лазерного облучения крови как метода 

профилактики и лечения осложнений 

при коронавирусной инфекции/ 

Л. И. Гусев, В. В. Сафонов. 

№ 6. С. 18.

Клинико-эпидемиологическая 

характеристика кори на современном 

этапе/ И. В. Куимова, Е. И. Краснова, 

Е. Н. Кибирева, Н. И. Гаврилова, 

Л. Ю. Чернышова, О. А. Симкина. 

№ 1. С. 7.

Клинико-эпидемиологическая 

характеристика кори у детей 

в Астраханской области/ 

О. Г. Кимирилова, Г. А. Харченко. 

№ 4. С. 32.

Клинический случай парвовирусной 

инфекции/ А. А. Гришаева, 

Ж. Б. Понежева, Л. И. Гоманова, 

М. Б. Карапетян, Н. Н. Каншина, 

Н. А. Цветкова. № 11. С. 32.

Комплексная терапия пациентов 

с респираторными инфекциями 

и заболеваниями дыхательных путей/ 

И. В. Ковалева, Н. Д. Фоменко. 

№ 12. С. 80.

Листериоз как одна из причин 

неблагоприятных исходов у пациентов 

с иммуносупрессивными состояниями/ 

Я. М. Еремушкина, Т. К. Кускова, 

Т. Ю. Смирнова. № 4. С. 60.

Новая коронавирусная инфекция у детей 

с сахарным диабетом/ И. Л. Никитина, 

А. М. Тодиева, А. О. Плаксина, 

А. С. Лискина, А. С. Масель, 

Ю. Н. Юхлина. № 5. С. 59.

Особенности клинико-лабораторных 

показателей в различные периоды 

псевдотуберкулезной инфекции у детей 

на территории Новосибирской области/ 

Е. И. Краснова, Г. С. Карпович, 

А. В. Васюнин, И. В. Куимова, 

Е. Н. Кибирева, Е. Ю. Ермолович, 

В. С. Селиванов, А. В. Забела, 

А. Е. Шестаков. № 11. С. 40.

Особенности межличностного 

взаимодействия пациентов с социально 

значимым заболеванием/ 

Т. Ю. Удалова, Н. В. Багишева, 

А. В. Мордык, А. В. Кондря, 

М. В. Моисеева, Д. И. Мордык, 

И. И. Магнушевская. № 1. С. 55.

Практический опыт ведения пациентов 

с новой коронавирусной 

инфекцией COVID-19 в стационаре 

(предварительные итоги 

и рекомендации)/ А. А. Зайцев, 

С. А. Чернов, Е. В. Крюков, 

Е. З. Голухова, М. М. Рыбка. 

№ 6. С. 74.

Практический опыт применения 

программ восстановительного лечения 

пациентов после COVID-19 в условиях 

амбулаторно-поликлинических 

медицинских организаций/ 

А. А. Зуйкова, Д. Ю. Бугримов, 

О. Н. Красноруцкая, Ю. А. Котова. 

№ 12. С. 72.

Профилактическая эффективность 

рекомбинантного интерферона -2b 

в условиях пандемии COVID-19/ 

Ж. Б. Понежева, А. А. Гришаева, 

И. В. Маннанова, А. Н. Купченко, 

С. Б. Яцышина, С. В. Краснова, 

В. В. Малиновская, В. Г. Акимкин. 

№ 12. С. 56.

Трудности дифференциальной 

диагностики ботулизма/ Г. А. Харченко, 

О. Г. Кимирилова, А. А. Кимирилов. 

№ 1. С. 47.

К

Кардиология/Ангиология

Алгоритмы ведения пациентов 

с структурными аномалиями сердца 

в терапевтической практике/ 

Е. А. Барабанова, А. А. Аракелянц, 

Т. В. Заугольникова, Т. Е. Морозова. 

№ 2. С. 10.

Геометрия левого желудочка у лиц 

молодого возраста с дисплазией 

соединительной ткани/ М. И. Шупина,

Ю. В. Терещенко, Г. И. Нечаева, 

В. В. Потапов, А. А. Семенкин. 

№ 7. С. 14.

Инновации антикоагулянтной терапии 

в обеспечении ее эффективности 

и безопасности/ В. Тиндальский. 

№ 11. С. 60.

Ишемическая болезнь сердца при 

циррозе печени: современные реалии/ 

П. В. Корой, М. А. Витковская, 

А. И. Раевская, Т. Р. Дудов, А. В. Ягода. 

№ 2. С. 6.

Новые подходы к лечению 

и профилактике сердечно-сосудистых 

заболеваний и микроциркуляторных 

нарушений у пациентов с тревожными 

и вегетативными расстройствами/ 

Е. Н. Дьяконова, В. В. Макерова, 

Н. В. Воробьёва. № 7. С. 7.

Очаги и диффузия в заключениях ЭКГ. 

№ 12. С. 85.

Превентивный подход 

к предупреждению и ранней 

диагностике болезней системы 

кровообращения на закрытом 

нефтехимическом технологическом 

объекте/ Н. В. Семенова, 

П. И. Охотникова, М. М. Федорин. 

№ 4. С. 56.

Предоперационные предикторы 

развития тромбозов у детей 

с врожденными пороками сердца/ 

В. А. Ластовка, Р. Ф. Тепаев, 

О. Б. Гордеева, А. Р. Биджиев, 

А. А. Чотчаева. № 10. С. 36.

Психофизиологические корреляты 

параметров внутренней картины 

болезни и стресс-преодолевающего 

поведения пациентов с ишемической 

болезнью сердца на этапе 

подготовки к операции коронарного 

шунтирования/ А. В. Солодухин, 

О. А. Трубникова, М. С. Яницкий, 

А. В. Серый, О. Л. Барбараш. 

№ 8. С. 83.

Способы совершенствования вторичной 

сердечно-сосудистой профилактики 

у пациентов, перенесших острый 

коронарный синдром/ С. П. Подольная, 

О. Ю. Кореннова, Л. В. Шукиль, 

Е. А. Ряполова, И. В. Друк. № 7. С. 21.

Структурно-функциональные 

особенности миокарда на фоне 

заместительной почечной терапии/ 

О. А. Билевич, Н. В. Овсянников, 

Е. Н. Логинова, В. Ю. Терещенко, 

Ю. В. Терещенко. № 2. С. 15.

Хронотропная недостаточность — 

маркер дисфункции синусового узла. 

№ 9. С. 63.

Н

Нутрициология

Множественная микронутриентная 

недостаточность у детей дошкольного 

возраста и способы ее коррекции/ 

В. М. Коденцова, Д. В. Рисник. 

№ 6. С. 52.

Опыт использования 

специализированного питания у детей 

с муковисцидозом/ Ю. С. Пинегина. 

№ 6. С. 58.

Особенности нутритивного статуса 

и возможности клинического питания 

в профилактике и лечении пролежней 
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у пациентов отделений реанимации 

и интенсивной терапии/ Н. П. Шень, 

В. А. Кисляков, О. С. Грицевич, 

Д. В. Ковалев, Т. В. Новикова. 

№ 12. С. 46.

Оценка приверженности диетическим 

ограничениям фосфатов в коррекции 

гиперфосфатемии у диализных 

больных/ В. С. Соснина, 

С. В. Мальчикова. № 6. С. 48.

Питание беременных женщин 

и кормящих матерей в перинатальном 

центре: субъективные и объективные 

оценки/ Е. Н. Березкина, В. П. Новикова,

А. Н. Завьялова, А. В. Гостимский, 

А. М. Сусанина, О. В. Лисовский, 

Е. А. Турганова. № 6. С. 38.

Роль макро- и микроэлементов 

в развитии преждевременных родов/ 

Н. Я. Абдуллаева, Н. М.-Н. Камилова. 

№ 6. С. 44.

О

Отоларингология

Тиннитус: клинико-диагностические 

особенности у пациентов 

при сенсоневральной тугоухости 

и при отсутствии снижения слуха/ 

А. Р. Гилаева, Г. И. Сафиуллина, 

С. Б. Мосихин. № 10. С. 11.

П

Педиатрия

Атопический дерматит у детей раннего 

возраста. Нарушение адаптации. 

Целесообразность введения лечебных 

смесей/ Ю. А. Копанев, А. Л. Соколов. 

№ 6. С. 7.

Достоинства адаптированных 

смесей на основе козьего молока 

при функциональных нарушениях 

желудочно-кишечного тракта у детей 

раннего возраста на искусственном 

вскармливании/ Н. А. Геппе, 

А. В. Мелешкина, Е. А. Яблокова, 

С. Н. Чебышева. № 3. С. 43.

Еще раз о прорезывании зубов у детей/ 

В. М. Студеникин. № 2. С. 50.

Интестинальный белок, связывающий 

жирные кислоты, в диагностике 

некротического энтероколита у детей/ 

И. А. Бавыкина, А. А. Бердников. 

№ 9. С. 31.

К вопросу о профилактике 

формирования атопического фенотипа 

у детей, рожденных от матерей 

с бронхиальной астмой/ Е. А. Бойцова, 

Т. В. Косенкова, В. П. Новикова, 

О. В. Лаврова, И. Е. Зазерская. 

№ 1. С. 17.

Лечение острых респираторных 

вирусных инфекций и гриппа у детей: 

результаты метаанализа/ 

Т. А. Руженцова, Д. С. Левицкая. 

№ 3. С. 52.

Неврологические и психологические 

аспекты склеродермии лица и шеи 

у детей/ М. С. Павлова, Л. Г. Хачатрян, 

М. К. Осминина, Н. А. Геппе, 

Н. С. Подчерняева, В. М. Трепилец, 

М. Д. Богданова, Е. В. Касанаве, 

Е. Н. Тюрина, М. Д. Великорецкая. 

№ 8. С. 61.

Некроз эктопированного яичка 

у ребенка/ А. Ж. Кадыркулов, 

Р. Н. Накипов, М. Н. Насыбуллин. 

№ 9. С. 34.

Неонатальные рефлексы и осмотр 

новорожденных детским неврологом/ 

В. М. Студеникин. № 1. С. 22.

Обеспеченность детей витамином D. 

Сравнительный анализ способов 

коррекции/ В. М. Коденцова, 

Д. В. Рисник. № 2. С. 35.

Особенности клинических проявлений 

и лечения отдельных нозологических 

форм наследственных болезней обмена 

веществ/ Л. В. Горошко, Е. Г. Бакулина. 

№ 6. С. 12. 

Результаты проспективного 

сравнительного открытого 

рандомизированного исследования 

по изучению эффективности 

сокосодержащих напитков, 

обогащенных пребиотиком, 

минеральными веществами 

и витаминами, для питания детей 

раннего возраста (IV фаза)/ 

А. И. Хавкин, Т. А. Ковтун, 

Д. В. Макаркин, Г. В. Волынец, 

Ю. А. Кошкарова, Н. А. Пенкина. 

№ 9. С. 56.

Рекомендации по диагностике и 

лечению инфекции Helicobacter pylori: 

в поисках консенсуса для педиатров/ 

С. В. Бельмер. № 3. С. 58.

Роль пробиотиков в формировании 

микробиоты кишечника у детей/ 

С. Г. Грибакин. № 4. С. 7.

Синдром раздраженной кишки у детей: 

применение пробиотиков и витаминов/ 

А. В. Горелов, Е. А. Яблокова, 

А. В. Мелешкина, С. Б. Крутихина. 

№ 9. С. 50.

Смеси-гидролизаты и соевые смеси 

в диетотерапии детей с аллергией 

к белкам коровьего молока: критерии 

выбора/ С. Г. Грибакин, А. Г. Тимофеева, 

О. А. Боковская. № 4. С. 28.

Смеси на основе частично 

гидролизованного белка в питании 

детей первого года с функциональными 

нарушениями желудочно-кишечного 

тракта. Взгляд гастроэнтеролога/ 

Е. А. Гордеева, Т. Н. Елкина, 

Е. А. Суровикина. № 9. С. 44.

Функциональные нарушения органов 

желудочно-кишечного тракта у детей, 

актуальные подходы и практические 

наработки/ С. И. Эрдес. № 9. С. 36.

Психоневрология

Апраксия при болезни Паркинсона/ 

Е. Г. Антонен, М. М. Кручек, 

Р. Т. Багдасарян. № 5. С. 12.

Инновационные способы 

физического воздействия в лечебно-

профилактических и реабилитационных 

целях/ Л. Г. Агасаров, М. Ю. Яковлев, 

В. А. Жернов, В. К. Фролков. 

№ 1. С. 39.

Нейролейкемия — клинический случай/ 

Г. А. Харченко, О. Г. Кимирилова. 

№ 10. С. 28.

Особенности сексуальной функции 

у женщин в пожилом возрасте/ 

Ю. Э. Доброхотова, А. З. Хашукоева, 

М. И. Агаева, З. А. Агаева. 

№ 1. С. 43.

Паранеопластический синдром — 

прогностическая значимость/ 

В. Ю. Павлова, С. В. Соколов, 

А. В. Гайдай. № 4. С. 48.

Реабилитация детей с церебральными 

параличами, страдающих эпилепсией: 

оценка эффективности и безопасности/ 

Е. А. Букреева, Т. А. Седненкова, 

Е. Ю. Сергеенко, Н. В. Чебаненко, 

К. В. Осипова, О. А. Лайшева, 

И. А. Шавырин, А. Г. Притыко, 

Д. В. Ковалев, В. П. Зыков, П. Л. Соколов, 

П. А. Романов. № 10. С. 24.

Регулярное употребление алкоголя: 

высокий риск хронической алкогольной 

интоксикации, проблематичность 

протективных эффектов/ 

А. Ю. Николаев, А. В. Maлкоч. 

№ 5. С. 17.

Транзиторные ишемические атаки 

и малые инсульты: современные 

терапевтические стратегии/ 

Е. А. Широков, В. Б. Симоненко,

Ю. В. Овчинников. № 5. С. 7.

Эффективность хондропротективной 

терапии пациентов с пояснично-

крестцовыми дорсопатиями/ 
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Н. В. Яковлева, Г. В. Шавкута, 

Т. В. Шнюкова. № 12. С. 61.

Р

Ревматология

К вопросу о консервативной терапии 

остеоартроза коленного сустава в 

амбулаторной практике/ О. А. Каплунов, 

К. О. Каплунов, Е. Ю. Некрасов. № 11. 

С. 46.

Коррекция деформаций позвоночника у 

детей и подростков со спинномозговыми 

грыжами/ И. А. Шавырин, С. В. Колесов. 

№ 4. С. 16.

Метотрексат в лечении ревматоидного 

артрита и псориатического артрита/ 

Н. В. Чичасова, А. М. Лила. № 7. С. 42.

Пациент с болью в суставах 

на амбулаторном приеме/ А. Л. Вёрткин, 

М. М. Шамуилова, Ю. В. Седякина, 

Г. Ю. Кнорринг, А. В. Носова. 

№ 7. С. 28.

Современная локальная терапия 

ревматических заболеваний/ 

Л. Н. Денисов, Е. С. Цветкова, 

Н. А. Шостак, Е. И. Шмидт. 

№ 4. С. 22.

Фибромиалгия как междисциплинарная 

проблема — возможности и перспективы 

диагностики и лечения/ О. В. Колоколов, 

Е. А. Салина, Т. О. Колоколова, 

Е. В. Лукина, И. В. Ситкали.

№ 7. С. 36.

Эффективность применения 

комбинированного препарата НПВП 

с витаминами группы В при 

заболеваниях костно-мышечного 

аппарата/ А. Л. Кебина, А. С. Сычёва, 

С. В. Шустова, А. Л. Вёрткин. 

№ 10. С. 50.

У

Уронефрология

Артериальная гипертензия при 

хронической болезни почек: 

современное состояние проблемы/ 

Т. В. Зуева, Т. В. Жданова. 

№ 9. С. 11.

Дисфункция эндотелия при остром 

почечном повреждении у детей 

с гемолитико-уремическим синдромом 

(обзор литературы)/ Е. В. Гунькова, 

А. А. Вялкова, И. В. Зорин. 

№ 10. С. 40.

Иммуноглобулин А-нефропатия: 

современный взгляд на проблему 

и возможности терапии/ 

И. Т. Муркамилов, И. С. Сабиров, 

В. В. Фомин, Ж. А. Муркамилова. 

№ 9. С. 19.

Клинический случай успешной 

трансплантации почки у пациента 

с вторичным амилоидозом на фоне 

анкилозирующего спондилоартрита/ 

О. В. Симонова, Е. Н. Сухих, 

Л. А. Смирнова, М. В. Тимин. 

№ 1. С. 36.

Ключевые признаки инфекционной 

патологии, протекающей с поражением 

почек/ К. Р. Дудина, А. Л. Вёрткин, 

А. В. Носова. № 9. С. 25.

Микробиота кишечника и воспаление 

при хронической болезни почек/ 

Т. В. Зуева, Т. В. Жданова, 

С. Е. Уразлина, Е. В. Кузнецова. 

№ 1. С. 32.

Морфологические изменения почек 

по данным аутопсии лиц с сахарным 

диабетом 2 типа и артериальной 

гипертензией/ В. Г. Чобитько, 

О. В. Максимова, А. М. Напшева, 

В. В. Самитин, Е. П. Тюрина. 

№ 9. С. 15.

Новые возможности фитотерапии 

в лечении инфекций мочевыводящих 

путей/ С. В. Котов, А. А. Неменов, 

И. Д. Боева. № 10. С. 59.

Роль гиперинсулинемии 

и инсулинорезистентности в патогенезе 

нефропатий при ожирении (обзор 

литературы)/ Л. В. Куценко, И. В. Зорин, 

А. А. Вялкова, С. М. Коннова. № 1. С. 28.

Факторы риска и вероятность 

возникновения острой почечной 

недостаточности у детей 

с врожденными пороками развития 

мочевыделительной системы/ 

И. Г. Хмелевская, О. Г. Бец, 

А. Г. Архипова. № 9. С. 7.

Э

Эндокринология

Архитектоника клинических, 

гормональных и инструментальных 

методов диагностики инсулиномы 

и возможности ее лечения/ 

О. В. Цыганкова, А. Г. Антипенко, 

С. С. Байрамова, А. Б. Молчанов, 

О. В. Епифанцева. № 12. С. 24.

Висцеральное ожирение у больных 

с различными индексами массы тела/ 

С. В. Миклишанская, Е. А. Золозова, 

А. А. Сафиуллина, Н. А. Мазур.

№ 8. С. 66.

К вопросу о своевременной 

диагностике нарушений формирования 

пола/ И. Л. Никитина, Е. К. Кудряшова, 

А. М. Тодиева, Р. Т. Бадрутдинов, 

А. А. Костарева. № 3. С. 17.

Образования надпочечников: тактика 

ведения/ Л. Ю. Моргунов. 

№ 12. С. 18.

Описание клинических случаев 

семейной формы сахарного 

диабета HNF1A-MODY/ А. А. Баранова, 

И. В. Друк, А. К. Овсянникова. 

№ 12. С. 35.

Опыт применения парентеральной 

формы ибандроновой кислоты 

в разных клинических ситуациях 

лечения постменопаузального 

остеопороза/ Л. А. Марченкова, 

Е. В. Макарова. № 10. С. 31.

Оценка влияния статинов 

на цитокиновый и эндотелиальный 

дисбаланс у больных хронической 

обструктивной болезнью легких 

и сахарным диабетом/ 

С. А. Недомолкина, О. В. Великая, 

С. В. Недомолкин. № 3. С. 22.

Распространенность остеопороза, 

ассоциирующихся с ним переломов 

и уровня информированности 

по проблеме среди пациентов, 

проходящих медицинскую 

реабилитацию/ Л. А. Марченкова, 

Е. В. Макарова, М. Ю. Герасименко. 

№ 2. С. 54.

Сахарный диабет и беременность: 

клинические случаи из практики 

врача-эндокринолога/ Т. Н. Маркова, 

Я. А. Соловьева, А. В. Печенкина, 

А. В. Горшкова. № 12. С. 30.

Своевременная диагностика и лечение 

гипотиреоза — основа здорового 

психического и физического развития 

детей (часть 1)/ В. В. Смирнов, 

А. И. Ушаков. № 1. С. 10.

Своевременная диагностика и лечение 

гипотиреоза — основа здорового 

психического и физического развития 

детей (часть 2)/ В. В. Смирнов, 

А. И. Ушаков. № 2. С. 46.

Синдром гипоальдостеронизма у детей 

и подростков/ В. В. Смирнов, 

А. Э. Сапарова. № 3. С. 7.

Хроническая надпочечниковая 

недостаточность у детей и подростков 

(часть 1)/ В. В. Смирнов, Л. И. Бикбаева. 

№ 6. С. 33.

Хроническая надпочечниковая 

недостаточность у детей и подростков 

(часть 2)/ В. В. Смирнов, Л. И. Бикбаева. 

№ 7. С. 52.
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Последипломное образование
Наименование цикла

 
Место проведения Контингент слушателей Даты 

проведения 
цикла

Продолжительность 
обучения, 

мес

Гастроэнтерология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра 
гастроэнтерологии и 
диетологии ФДПО, Москва

При наличии подготовки 
в интернатуре/ординатуре по одной 
из специальностей: «общая 
врачебная практика (семейная 
медицина)», «педиатрия», «терапия»; 
при стаже работы по специальности 
«гастроэнтерология» от 5 до 10 лет

08.02-04.06 4 мес

Кардиология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра кардиологии 
ФДПО, Москва

При наличии подготовки в интернату-
ре/ординатуре по одной из специаль-
ностей: «общая врачебная практика 
(семейная медицина)», «терапия»; 
при стаже работы по специальности 
«кардиология» от 5 до 10 лет

01.03-18.06 3,5 мес

Кардиология 
с основами ЭКГ

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра кардиологии 
ФДПО, Москва

Кардиологи 25.01-19.02 1 мес

Дерматовенерология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра кожных болезней 
и косметологии ФДПО, 
Москва

Дерматовенерологи 01.02-21.05 4 мес

Неонатология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра неонатологии 
ФДПО, Москва

Неонатологи 01.02-26.02 1 мес

Неонатология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
кафедра неонатологии 
ФДПО, Москва

При наличии подготовки в 
интернатуре/ординатуре по одной 
из специальностей: «педиатрия», 
«анестезиология-реаниматология», 
при стаже работы по специальности 
«неонатология» от 5 до 10 лет

01.02-27.05 4 мес

Аллергические 
заболевания 
и реакции: 
диагностика 
и терапия

РМАНПО, кафедра 
аллергологии 
и иммунологии 
терапевтического 
факультета, Москва

Аллергологи 08.02-09.03 1 мес 

Диагностика 
заболеваний 
сердечно-сосудистой 
системы с помощью 
стресс-электрокар-
диографии, 
холтеровского 
мониторирования 
и суточного 
мониторирования 
артериального 
давления в клинике 
внутренних болезней

РМАНПО, кафедра 
терапии и подростковой 
медицины 
терапевтического 
факультета, Москва

Терапевты, кардиологи, 
функциональные диагносты, 
врачи общей практики 
(семейные врачи)

18.02-25.02 1 нед

Терапия РМАНПО, кафедра 
терапии и полиморбидной 
патологии 
терапевтического 
факультета, Москва

Терапевты, гастроэнтерологи, 
ревматологи, нефрологи, 
пульмонологи, кардиологи, врачи 
общей практики (семейные врачи), 
врачи-лечебники

10.02-11.03 1 мес

Пульмонология РМАНПО, кафедра 
пульмонологии 
терапевтического 
факультета, Москва

Пульмонологи 08.02-13.04 2 мес

Общая врачебная 
практика (семейная 
медицина)

РМАНПО, кафедра общей 
врачебной практики 
и поликлинической 
терапии терапевтического 
факультета, Москва

Врачи общей практики 
(семейные врачи)

18.01-13.02 1 мес

Психиатрия РМАНПО, кафедра 
психиатрии 
терапевтического 
факультета, Москва

Психиатры 12.01-08.02 1 мес
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