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взаимосвязь синдрома  
избыточного бактериального роста  
в тонкой кишке и липидного обмена  
у детей и подростков с ожирением 
различной степени тяжести

Введение. Наряду с ролью синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в развитии 
мальабсорбции у детей имеются данные о влиянии СИБР на липидный обмен и более высокий 
риск развития метаболически ассоциированных поражений печени у пациентов с ожирением, 
что требует дальнейшего изучения.
Цель – оценить влияние водородогенного варианта течения СИБР (H2-СИБР) на липидный обмен 
и функциональное состояние печени у детей с избыточным весом и ожирением. 
Материал и методы. Обследован 51 пациент (36 мальчиков и 15 девочек), в частности 
17 с избыточным весом (первая группа), 23 с ожирением 1–2-й степени (вторая группа), 11 с ожирением 
3–4-й степени (третья группа). Группу сравнения составили 54 пациента (30 мальчиков и 24 девочки) 
с 1–2-й группой здоровья. Средний возраст обследованных детей – 11 лет [9,00; 15,00].
Выполнены стандартное обследование, биохимический анализ крови (липидограмма, 
аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза (АСТ), общий билирубин, щелочная 
фосфатаза, гамма-глутамилтранспептидаза), водородный дыхательный тест «Лактофан» 
(АМА, Россия). Статистический анализ проведен в программе StatTech v. 4.1.2 (Россия).
Результаты. У детей с избыточным весом и ожирением частота H2-СИБР была статистически 
значимо выше, чем в группе сравнения (30 (58,8%) и 20 (37%) соответственно; p = 0,026). Выявлена 
статистически значимая положительная корреляция между концентрацией водорода в выдыхаемом 
воздухе в течение 0–90 минут исследования (AUC, H2, ppm) и содержанием холестерина в крови 
(rxy = 0,325; p = 0,013), а также положительная корреляционная связь между AUC, H2, ppm в течение 
0–90 минут и печеночным ферментом АСТ (rxy = 0,279; p = 0,030).
Заключение. Своевременная диагностика и лечение СИБР могут быть одними из возможных 
направлений профилактики, а также снижения риска более тяжелых метаболических изменений 
в организме, липидного дисбаланса, нарушения функционального состояния печени у детей с избыточным 
весом и ожирением. 

Ключевые слова: дети, синдром избыточного бактериального роста, СИБР, водород, ожирение, 
метаболически ассоциированная жировая болезнь печени
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Педиатрия

Клинические исследования

Введение
Синдром избыточного бактериального роста 
(СИБр) – гетерогенное состояние, характеризую-
щееся увеличением содержания микроорганизмов 
в титре более 103 коЕ в 1 мл аспирата, что может 
приводить к возникновению ряда неспецифичес-
ких симптомов, таких как боль в  животе, ме-
теоризм, неустойчивый стул, диарея или запор, 
стеаторея [1, 2].
СИБр может возникать на  фоне различных забо-
леваний органов пищеварения и неинфекционной 
патологии (эндокринные, метаболические заболева-
ния, избыточный вес, ожирение и др.). в ряде случа-
ев неспецифические симптомы СИБр сопровождают 
основное заболевание, что утяжеляет клиническую 
картину [3].
Нередко СИБр становится причиной разви-
тия синд рома мальабсорбции, задержки роста 
и  развития детей, что связано с  повышением 
проницаемости кишечника, преждевременной 
деконъюгацией желчных кислот, нарушением 
эмульгирования жиров. воспалительные измене-
ния в стенке тонкой кишки при СИБр усугубляют 
эти процессы, нарушая всасывание важных 
макро- и микронутриентов (витамина в12, железа, 
холина, жиров, углеводов и белков) [4, 5]. однако 
наряду с ролью СИБр в развитии мальабсорбции 
имеются данные о  влиянии СИБр на  липидный 
обмен у взрослых. в немногочисленных исследо-
ваниях с участием детей с ожирением СИБр обна-
ружен в 62,4% случаев. Дети с ожирением и СИБр 
имели повышенные уровни аспартатаминотранс-
феразы (аСТ) (53,1 против 6,4%; p < 0,001), ала-
нинаминотрансферазы (аЛТ) (59,5 против 7,6%; 
p < 0,001). У них статистичес ки значимо чаще, чем 
у детей с ожирением и без СИБр, регистрирова-
лись артериальная гипертензия (23,4 против 5,1%; 
p = 0,002) и метаболический синд ром (44,6 против 
9%; p = 0,002). Метаболически ассоциированная 
жировая болезнь печени (МаЖБп) выявлена 
у 28/47 (59,5%) подростков с ожирением и СИБр 
и  8/78 (10,2%) подростков с  ожирением и  без 
СИБр (p < 0,001) [6–8].
влияние микробиоты тонкой и толстой кишки на ли-
пидный обмен рассматривается через несколько 
ключевых механизмов:
 ■ образование проатерогенных метаболитов. Не-

которые представители кишечной микробиоты 
способны преобразовывать L-карнитин и  холин, 
содержащиеся в  пищевых продуктах, в  триметил-
амин. в дальнейшем это соединение в печени под-
вергается окислению с  образованием триметил-
амин-N-оксида, характеризующегося выраженным 
атерогенным эффектом. Данный процесс пред-
ставляет собой один из  ключевых механизмов, 
связывающих микробиоту кишечника с  развити-
ем липидного дисбаланса и  сердечно-сосудис тых 
патологий;

 ■ участие в  биотрансформации и  энтерогепатичес-
кой циркуляции желчных кислот и  холестерина. 

Желчные кислоты занимают центральное место 
в метаболизме липидов, обеспечивая конъюгацию 
и всасывание жиров, а также выведение холесте-
рина. при СИБр в  тонкой кишке возрастает 
численность бактерий в  проксимальных отде-
лах тонкой кишки, что приводит к  преждевре-
менной деконъюгации желчных кислот и  сни-
жению их функциональной активности. кроме 
того, желчные кислоты взаимодействуют с  ми-
кробиотой тонкой кишки через ряд сигнальных 
молекул, что лишь подчеркивает сложность их 
взаимо связи;

 ■ регуляция липидного обмена через синтез ко-
роткоцепочечных жирных кислот (кЦЖк). 
Микробиота кишечника (Bifidobacterium, Lacto-
bacterium, Faecalibacterium prausnitzii и др.) фер-
ментирует олигосахариды пищи с образованием 
кЦЖк, таких как ацетат, бутират и  пропионат. 
Указанные соединения транспортируются че-
рез эпителий слизистой оболочки кишечника 
с  помощью специализированных транспорт-
ных систем и  выполняют регуляторные функ-
ции. кЦЖк участвуют в контроле энергетичес-
кого обмена, пищевого поведения, модуляции 
иммунного ответа, поддержании нормального 
уровня артериального давления, что делает их 
важными участниками метаболических процес-
сов. Дисбио тические изменения в тонкой и толс-
той кишке, сопровождающиеся ростом условно 
патогенной флоры, способствуют изменению 
спектра синтезируемых кЦЖк с  увеличением 
содержания изоформ, что может неблагоприят-
но влиять на регуляторные функции в организ-
ме и липидный обмен [9–11].

Цель – оценить влияние водородогенного варианта 
течения СИБр на липидный обмен и функциональ-
ное состояние печени у детей с избыточным весом 
и ожирением различной степени тяжести.

Материал и методы
Научно-исследовательская работа представляет 
собой одноцентровое выборочное кросс-секционное 
исследование.
обследован 51 пациент (36 мальчиков и  15 де-
вочек) с  избыточным весом и  конституциональ-
но-экзогенным ожирением, 17 из  них с  избыточ-
ным весом (первая группа), 23  – с  ожирением 
1–2-й степени (вторая группа), 11 – с ожирением 
3–4-й  степени (третья группа). Группу сравнения 
составили 54 пациента (30 мальчиков и 24 девочки) 
с 1–2-й группой здоровья, без жалоб со стороны ор-
ганов пищеварения. Средний возраст обследован-
ных детей – 11 лет [9,00; 15,00].
Дети находились на обследовании и лечении в клини-
ке детских болезней военно-медицинской академии 
им. С.М. кирова (Санкт-петербург) в 2022–2024 гг.
выполнены стандартное клиническое, лабора-
торное и  инструментальное исследования. Био-
химический анализ крови включал определение 
уровней холестерина, липопротеинов высокой 
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плотности (Лпвп), липопротеинов низкой плот-
ности (ЛпНп), липопротеинов очень низкой 
плотности (ЛпоНп), триглицеридов, аЛТ, аСТ, 
общего билирубина, щелочной фосфатазы, глю-
козы, амилазы, гамма-глутамилтранспептидазы, 
коэффициента атерогенности. Для оценки нутри-
тивного статуса проводилось антропометрическое 
исследование с  оценкой роста, массы, индекса 
массы тела (ИМТ), окружности талии (оТ), бедер 
(оБ), индексов оТ/оБ, оТ/рост. Наличие избы-
точного веса и степень тяжести ожирения опреде-
ляли в соответствии с клиническими рекоменда-
циями «ожирение у детей» и данными SDS ИМТ 
(2024): SDS ИМТ 1,0–2,0 (избыточная масса тела), 
SDS ИМТ 2,0–2,5 (1-я степень), SDS ИМТ 2,6–3,0 
(2-я степень), SDS ИМТ 3,1–3,9 (3-я степень), SDS 
ИМТ ≥ 4,0 (морбидное ожирение) [12].
определение водородогенного варианта (Н2-СИБр) 
выполнено всем обследованным неинвазивным 
методом – с помощью газового анализатора «Лак-
тофан» (аМа, россия). водородный дыхательный 
тест проводился утром натощак, после чистки 
зубов, гигиенического полоскания полости рта 
0,05%-ным раствором хлоргексидина. пробы вы-
дыхаемого воздуха для определения уровня водо-
рода забирались каждые 30 минут в течение двух 
часов (0, 30, 60, 90, 120 минут). после базальной 
(тощаковой) пробы пациент принимал нагруз-
ку – дисахарид лактулозу 1–2 г/кг веса, но не более 
10 г, запивая 50 мл воды. Необходимо отметить, что 
дисахарид лактулоза в организме человека фермен-
тируется с образованием различных метаболитов, 
в том числе водорода, только при участии бактерий 
тонкой и толстой кишки. положительным резуль-
татом диагностики СИБр считалось повышение 
уровня Н2 ≥ 20 ppm до 60–90-й минут исследова-
ния включительно по  сравнению с  базальными 
цифрами (ESPGHAN, 2022). Для интегральной 
оценки уровня водорода в  течение 90  минут ис-
следования в выдыхаемом воздухе рассчитывался 
показатель AuC (Area under Curve, площадь под 
кривой, Н2, ppm) по правилу трапеций. показатель 
AuC, Н2 (0–90 минут) без учета 120 минут иссле-
дования отражал функциональное состояние и со-
держание бактерий только в  различных отделах 
тонкой кишки.
критериями включения в исследование были:
 ■ письменное добровольное согласие пациентов и их 

законных представителей;
 ■ возраст от 5 до 18 лет;
 ■ конституционально-экзогенное ожирение;
 ■ отсутствие приема антибиотиков за четыре недели 

до исследования;
 ■ отсутствие приема прокинетиков и слабительных 

за четыре недели до исследования;
 ■ соблюдение диеты (ограничение сложных угле-

водов, исключение лука, чеснока, капусты, бобо-
вых из рациона, а  также жевательной резинки за 
12 часов до проведения водородного дыхательного 
теста);

 ■ отсутствие острых инфекционных заболеваний, 
в том числе вирусных и бактериальных поражений 
носо- и ротоглотки;

 ■ проведенная санация полости рта.
критерии невключения в исследование:
 ■ нежелание пациента и его законных представите-

лей участвовать в исследовании;
 ■ возраст младше пяти лет;
 ■ вторичный генез ожирения (гипоталамическое 

ожирение, ожирение при нейроэндокринных за-
болеваниях, ятрогенное ожирение, синдромаль-
ное ожирение);

 ■ нежелание пациента следовать требованиям, со-
блюдать диету, необходимую для получения адек-
ватных результатов обследования при выполне-
нии водородного дыхательного теста;

 ■ прием любых антибактериальных или антисепти-
ческих лекарственных средств за месяц до момен-
та обращения пациента;

 ■ сопутствующие заболевания и  состояния, спо-
собные повлиять на  формирование СИБр неза-
висимо от  рациона или привести к  неправиль-
ной интерпретации водородного дыхательного 
теста с лактулозой (острые кишечные инфекции, 
острая респираторная патология, потребовавшая 
назначения антибактериальных препаратов в те-
чение шести месяцев до включения в  исследо-
вание);

 ■ заболевания органов пищеварения, протекавшие 
с  клиникой синдрома мальабсорбции (целиакия, 
дисахаридазная недостаточность, заболевания 
поджелудочной железы, муковисцидоз и др.);

 ■ атрофические изменения, диагностированные по ре-
зультатам эзофагогастродуоденоскопии и морфоло-
гического исследования желудка и двенадцатиперст-
ной кишки.

Статистический анализ выполнен в  программе 
StatTech v. 4.1.2 (рФ).
количественные показатели оценивали на предмет 
соответствия нормальному распределению с помо-
щью критерия колмогорова – Смирнова. категори-
альные данные описывали с указанием абсолютных 
значений и  процентных долей. категориальные 
данные сравнивали исходя из критерия пирсона хи-
квадрат. при нормальном распределении сопостав-
ляемых показателей направление и тесноту корре-
ляционной связи между двумя количественными 
показателями оценивали на основании коэффици-
ента корреляции пирсона, при распределении по-
казателей, отличном от нормального, – с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена.
прогностические модели, характеризующие зависи-
мость количественной переменной от факторов, раз-
рабатывали методом линейной регрессии.
различия считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты
Частота СИБр у детей с избыточным весом и ожи-
рением различной степени тяжести представлена 
в табл. 1.

Клинические исследования
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как видно из табл. 1, у детей с избыточным весом 
и ожирением различной степени тяжести частота ди-
агностирования СИБр была статистически значимо 
выше, чем в группе сравнения (p = 0,026). при этом 
у детей с избыточным весом этот показатель также 
был статистически значимо выше (p = 0,045). Ча-
стота диагностирования СИБр у детей с ожирением 
1–2-й степени и 3–4-й степени на 23,9 и 8,5% соответ-
ственно превышала аналогичный показатель в груп-
пе сравнения.
корреляция между уровнем водорода в выдыхаемом 
воздухе и показателями липидограммы у детей с из-
быточным весом и ожирением различной степени 
тяжести представлена в табл. 2.
На  основании анализа корреляционной взаи-
мосвязи между уровнем водорода в выдыхаемом 
воздухе и  показателями липидограммы у  детей 
с  избыточным весом и  ожирением (табл.  2) вы-
явлена статистически достоверная прямая кор-
реляционная связь умеренной силы между 

концентрацией водорода под кривой в  течение 
0–90 минут исследования и содержанием холесте-
рина в крови (rxy = 0,325; p = 0,013). Между уров-
нем AuC, H2 (0–90 минут) и показателями липи-
дограммы, такими как Лпвп, ЛпНп, ЛпоНп, 
триглицериды, коэффициент атерогенности, по-
лучены положительные корреляционные связи 
умеренной или слабой силы (p > 0,05).
Зависимость уровня водорода в выдыхаемом воздухе 
на 90-й минуте исследования и содержания холесте-
рина в крови описывалась в виде линейного уравне-
ния регрессии:

Yхолестерин = 0,008 × Xуровень H2, 90 мин + 3,739.

при увеличении показателя «уровень Н2, 90 мин» 
на  1 следует ожидать увеличения показателя «хо-
лестерин» на  0,008. полученная модель объясняет 
12,1% наблюдаемой дисперсии значений показателя 
«холестерин» в данном исследовании.

Таблица 1. Частота диагностирования СИБР у детей с избыточным весом и ожирением различной степени тяжести (n = 105)
Показатель Первая группа 

(избыточный вес,  
n = 17)

Вторая группа  
(ожирение 1–2-й степени, 
n = 23)

Третья группа  
(ожирение 3–4-й степени, 
n = 11)

Четвертая группа 
(группа сравнения;  
n = 54)

p*

СИБр, Н2 11 (64,7%) 14 (60,9%) 5 (45,5%) 20 (37%) p1, 4 = 0,045
p2, 4 = 0,054
p3, 4 = 0,601
p2, 3 = 0,398

30 (58,8%) pизбыт. вес и ожирен. – гр. сравн. = 0,026

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 2. Корреляционная взаимосвязь между уровнем водорода в выдыхаемом воздухе (AUC, H2, 0–90 мин) и показателями 
липидограммы у детей с избыточным весом и ожирением (n = 51)
Показатель Характеристика корреляционной связи

rxy теснота связи по шкале Чеддока p*
AuC, H2 (0–90 мин), ppm – холестерин, ммоль/л 0,325 Умеренная 0,013*

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – Лпвп, ммоль/л 0,128 Слабая 0,612

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – ЛпНп, ммоль/л 0,149 Слабая 0,556

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – ЛпоНп, ммоль/л 0,471 Умеренная 0,056

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – триглицериды, ммоль/л 0,348 Умеренная 0,244

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – коэффициент атерогенности, ед 0,236 Слабая 0,485

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 3. Корреляционная взаимосвязь между уровнем водорода в выдыхаемом воздухе (AUC, H2, 0–90 мин) и биохимическими 
показателями, отражающими функциональное состояние печени у детей с избыточным весом и ожирением различной степени 
тяжести (n = 51)
Показатель Характеристика корреляционной связи

rxy теснота связи по шкале Чеддока p*
AuC, H2 (0–90 мин), ppm – аЛТ, МЕ/л 0,148 Слабая 0,267

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – аСТ, МЕ/л 0,279 Слабая 0,030*

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – общий билирубин, мкмоль/л 0,164 Слабая 0,231

AuC, H2 (0–90 мин), ppm – щелочная фосфатаза, МЕ/л 0,471 Умеренная 0,056

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Клинические исследования
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корреляционная взаимосвязь между уровнем водо-
рода в выдыхаемом воздухе и биохимическими пока-
зателями, отражающими функциональное состояние 
печени у детей с избыточным весом и ожирением, 
показана в табл. 3.
как видно из табл. 3, у детей с избыточным весом 
и  ожирением выявлены прямые корреляцион-
ные взаимосвязи умеренной и слабой силы между 
концентрацией водорода под кривой в  течение 
0–90 минут исследования и уровнями аЛТ, аСТ, об-
щего билирубина и щелочной фосфатазы. при этом 
получена статистически значимая прямая корреля-
ционная связь между AuC, H2 (0–90 минут) и уров-
нем печеночного фермента аСТ в сыворотке крови 
(rxy = 0,279; p = 0,030).
Зависимость уровня водорода в выдыхаемом воздухе 
на 90-й минуте исследования и содержания печеноч-
ного фермента аСТ в сыворотке крови описывалась 
в виде линейного уравнения регрессии:

YАСТ = 0,039 × Xуровень H2, 90 мин + 18,503.

при увеличении показателя «уровень Н2, 90 мин» 
на  1 следует ожидать увеличения показателя аСТ 
на 0,039. полученная модель объясняет 5,2% наблю-
даемой дисперсии значений показателя аСТ в дан-
ном исследовании.

Обсуждение
проблема ожирения у  детей и  подростков крайне 
актуальна для мирового здравоохранения. обраща-
ет на себя внимание тот факт, что в последнее время 
рост числа детей с избыточным весом и ожирением 
обусловлен преимущественно увеличением доли 
детей раннего и дошкольного возраста [13].
продолжается совершенствование подходов к про-
филактике, своевременной диагностике, разработке 
новых медикаментозных методов лечения, а также 
определению показаний к бариатрической хирургии 
у детей и подростков с ожирением.
Согласно данным литературы и результатам про-
веденного исследования, СИБр в  тонкой кишке 
может быть одним из  факторов риска наруше-
ния липидного обмена у детей и подростков. Это 
связано с  тем, что избыточная бактериальная 
колонизация тонкой кишки с изменением спек-
тра микробных метаболитов может приводить 
к  нарушению барьерной функции желудочно-

кишечного тракта, изменению метаболических 
процессов, включая расщепление желчных кис-
лот, нарушение всасывания жиров и увеличение 
синтеза атерогенных липопротеинов. в результа-
те у пациентов с СИБр наблюдается дислипиде-
мия, повышение уровней холестерина и тригли-
церидов, что увеличивает риск  более тяжелого 
течения ожирения, развития МаЖБп и сердечно-
сосудистых заболеваний.
Наряду с ролью высококалорийного питания в раз-
витии ожирения у детей и подростков немаловаж-
ное значение в развитии и поддержании СИБр как 
фактора риска липидного дисбаланса имеет не-
достаточно разнообразный рацион, особенно в от-
ношении молочной продукции, овощей и фруктов, 
что достаточно часто встречается у пациентов дан-
ной группы. высокий риск  развития СИБр также 
отмечается у пациентов, которые длительное время 
находятся на одно образном рационе [14].
одним из ограничений проведенного исследова-
ния является небольшое количество пациентов 
в группах. Для более высокой статистической 
мощности и доказательного уровня результатов, 
особенно при оценке корреляционных взаимос-
вязей между уровнем водорода в  выдыхаемом 
воздухе и отдельными параметрами липидограм-
мы у детей с ожирением, необходимы более мас-
штабные исследования. Дальнейшего изучения 
также требуют взаимосвязь и роль разных вари-
антов течения СИБр (метаногенный, с избыточ-
ным синтезом сероводорода и смешанных форм) 
в развитии липидного дисбаланса и метаболичес-
ких нарушений.

Заключение
Своевременная диагностика и лечение СИБр могут 
быть одними из возможных направлений профи-
лактики, а  также снижения риска более тяжелых 
метаболических изменений в организме, липидного 
дисбаланса, нарушения функционального состоя-
ния печени у детей с избыточным весом и ожире-
нием.  

Прозрачность финансовой деятельности. 
Никто из авторов не имеет финансовой 

заинтересованности в представленных материалах 
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Introduction. The role of small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) in the development of malabsorption 
in children includes some evidence of the impact of SIBO on lipid metabolism and a higher risk of developing 
metabolically associated affected populations in obese patients, which requires further study.
The aim is to evaluate the influence of the hydrogenogenic variant of the course of the small intestinal bacterial 
overgrowth (H2-SIBO) on the characteristics of lipid metabolism and the functional state of the liver in children 
with overweight and obesity.
Material and methods. 51 patients (36 boys and 15 girls) were examined, of whom 17 were overweight (group 1),  
23 were obese (group 2), 11 were obese (group 3), and the children of the comparison group were 54 (30 boys and 24 girls) 
with first or second health group. The average age of the examined children – 11 years [9.00; 15.00]. 
A standard examination, a biochemical blood test (lipidogram, ALT, AST, total bilirubin, alkaline phosphatase, 
GGTP), and a hydrogen breath test ‘Lactophan’ (AMA, Russian Federation) were performed. The statistical 
analysis was carried out in the StatTech  program v. 4.1.2 (Russian Federation).
Results. In overweight and obese children, the incidence of H2-SIBR was significantly higher 
than in the comparison group (30/58.8% and 20/37%; p = 0.026). A statistically significant positive correlation 
was found between the concentration of hydrogen in exhaled air for 0–90 minutes of the study (AUC, H2, ppm) 
and blood cholesterol (rxy = 0.325; p = 0.013), as well as a positive correlation between AUC, H2, ppm 0–90 min 
and liver enzyme – AST (rxy = 0.279; p = 0.030).
Conclusion. Timely diagnosis and treatment of SIBO may be one of the possible directions in prevention, as well 
as in reducing the risk of more severe metabolic changes in the body, lipid imbalance, and liver dysfunction 
in overweight and obese children.

Keywords: children, small intestinal bacterial overgrowth, SIBO, hydrogen, obesity, metabolic associated fatty 
liver disease
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распространенность и динамика 
заболеваемости детским 
церебральным параличом 

По данным разных авторов, распространенность детского церебрального паралича (ДЦП) варьируется 
в пределах 1,5–4 на 1000 новорожденных. В странах с низким и средним уровнем дохода этот 
показатель более чем в два раза выше, чем в регионах с высоким уровнем дохода. В последнее время 
отмечается прирост частоты обращаемости по поводу ДЦП в странах с низким уровнем дохода, 
что подчеркивает важность проведения первичной профилактики в целях снижения заболеваемости 
ДЦП. Для постоянного мониторинга распространенности ДЦП необходимо создание устойчивых 
национальных и региональных регистров. 
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популяционные данные о  распространенно-
сти и динамике заболеваемости детским це-
ребральным параличом (ДЦп) крайне важны 

для оценки реализации достижений медицины и по-
литических решений в отношении охраны здоровья 
детей на глобальном и локальном уровнях.
показатели распространенности ДЦп варьируются 
в широких пределах. в целом распространенность 
ДЦп составляет 1,5–4 случая на 1000 новорожден-
ных [1].

Распространенность ДЦП в мире
в австралии и Европе показатель распространен-
ности ДЦп составляет 1,4–2,5 на  1000 живоро-
жденных. при этом в СШа, Египте и Тайване он 
выше – более 3 на 1000 живорожденных. по дан-
ным H.N. El-Tallawy и соавт., распространенность 
ДЦп в Египте достигает 3,06 на 1000 живорожде-
ний. Согласно результатам исследований, прове-
денных в Швеции, Финляндии и англии, данный 
показатель равен 2,0–2,5 на 1000 детского населе-
ния. в СШа частота ДЦп в возрасте 7–10 лет со-
ставляет 2 на 1000. похожие результаты получены 
в Цент ре детского церебрального паралича Запад-
ной австралии: в период с 1956 по 1975 г. часто-
та случаев ДЦп составила 2,3–2,7 на 1000. в ходе 

дальнейших эпидемиологических исследований 
был получен показатель 2,2–2,5 на 1000 детского 
населения [2–5].

Распространенность ДЦП в России и странах СНГ
в  структуре детской инвалидности в  российской 
Федерации на  долю поражения нервной системы 
приходится 60%, на долю ДЦп у детей с неврологи-
ческой инвалидностью – 24%. Если в СССр в 1964 г. 
насчитывалось 0,4 больных ДЦп на 1000 детского 
населения, то в 1972 г. – 1,7–2,4, в 1988 г. – 3,3. в не-
которых регионах россии в 1989 г. этот показатель 
достиг 5,6–8,9. С 1993 по 1998 г. распространенность 
неврологических нарушений, включая ДЦп, состав-
ляла 4–7 случаев на 1000 детского населения. в 1997 г. 
число детей-инвалидов в возрасте до 16 лет в россии 
достигло 800 000, или 2,5% всей детской популя-
ции [6].
Данные метаанализа эпидемиологических исследова-
ний частоты ДЦп в СШа, россии и развитых странах 
представлены на рис. 1.

Динамика заболеваемости ДЦП в мире
в  2022 г.  был опубликован международный обзор 
эпидемиологических исследований и национальных 
регистров по ДЦп с участием 41 региона из 27 стран 
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пяти континентов. Согласно анализу, в  регионах 
с высоким уровнем дохода распространенность пре- 
и перинатального ДЦп составляет 1,5 на 1000 живо-
рождений (95%-ный доверительный интервал (ДИ) 
1,4–1,6). в то же время общий, включая постнеона-
тальный, уровень распространенности ДЦп при 
рождении составляет 1,6 на  1000 живорождений 
(95% ДИ 1,5–1,7). Необходимо отметить, что в регио-
нах с высоким уровнем дохода, в частности в Европе 
и австралии, пре- и перинатальный ДЦп снижает-
ся. Соответствующие показатели на 25% ниже, чем 
в 2013 г., – 2,1 на 1000 [7]. Динамика заболеваемости 
пре- и перинатального ДЦп, по данным регистров 
Европы и австралии, представлена на рис. 2.
Данные по  странам с  низким и  средним уровнем 
дохода малочисленны. распространенность ДЦп 
в  Бангладеш составляет 3,3 на  1000, в  Молдове  – 
3,4  на  1000  для пре- и  перинатального ДЦп. Эти 
показатели более чем вдвое превышают данные ре-
гионов с высоким уровнем дохода. Благодаря внедре-
нию новых методов прогнозирования выявлена тре-
вожная тенденция к росту заболеваемости в китае. 
распространенность ДЦп у детей в регионах мира 
показана на рис. 3.
Увеличение выживаемости младенцев с  ослаблен-
ным медицинским статусом, рожденных на  более 
раннем сроке гестации, может привести к начально-
му всплеску распространенности ДЦп, в то время 
как дальнейшее развитие неонатальной помощи по-
зволит снизить ее. показатели постнеонатального 
ДЦп в странах с высоким уровнем дохода невелики.
высокая распространенность постнеонатального 
ДЦп в Нигерии (до 36% по сравнению с 5% в австра-
лии) свидетельствует о потенциальном влиянии ряда 
заболеваний и состояний (малярия, недостаточность 
питания и т.д.) [7].

Динамика заболеваемости ДЦП в России 
и странах СНГ
показатель инвалидности у  детей за 1993–1997 гг. 
возрос с 99,9 до 179,7 на 10 000 детей в возрасте до 
17 лет. Эпидемиологические исследования показы-
вают, что частота случаев ДЦп в россии возрастает. 
при этом российские ученые отмечают, что показа-
тели распространенности заболевания в  регионах 
страны различны. Наиболее неблагополучными 
в  данном аспекте регионами считаются республи-
ки Марий Эл и  калмыкия, а  также кемеровская 
область. в Ставропольском крае наблюдается рост 
заболеваемости ДЦп на 12,3% [8–11]. аналогичная 
тенденция зафиксирована в республике казахстан. 
С 2013 по 2017 г. заболеваемость ДЦп увеличилась 
в среднем на 21% [12].
Согласно результатам азербайджанского исследования, 
за девять лет (2014–2022) увеличились показатели обра-
щаемости и частота ДЦп. Так, в 2014 г. было зарегист-
рировано 3949 обращений, в 991 из них установлен ДЦп. 
в 2022 г. обращаемость по поводу неврологических за-
болеваний заметно возросл а – 6525 случаев. в 2022 г. 
доля ДЦп в структуре обращаемости с неврологической 

Рис. 1. Эпидемиология ДЦП: распространенность среди детей в развитых 
странах мира (на 1000 новорожденных)

Рис. 2. Динамика заболеваемости пре- и перинатальным ДЦП по данным 
регистров Европы и Австралии 
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Рис. 3. Распространенность ДЦП среди детей в регионах мира

Регион Год рождения Частота ДЦП на 1000 новорожденных
Африка
Уганда 1998–2013 3,1
Нигерия 2003–2014 2,3
Азия
Южная корея 1999–2003 2,6
Индия 1999–2003 3,4
Япония 2004–2009 2,3
Бангладеш 1995–2013 3,7
Европа
Франция 2009–2010 1,7
Тулуза (Франция) 2010–2011 1,6
Шотландия 1997–2016 2,0
Северная Америка
канада 1999–2001 2,3
Четыре штата СШа 2002 2,9
СШа 1997–2015 2,7
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Prevalence and Dynamics of Cerebral Palsy in Children  
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According to various authors, the prevalence of cerebral palsy (cerebral palsy) varies between 1.5–4 per 1000 newborns. 
In low- and middle-income countries, these figures are more than double those of high-income regions. Recently, there 
has been an increase in the absolute number of cases of cerebral palsy in low-income countries, which underlines 
the importance of primary prevention in order to reduce the incidence of cerebral palsy. To continuously monitor 
the prevalence of cerebral palsy, it is necessary to create stable national and regional registers. 

Keywords: cerebral palsy, prevalence, incidence dynamics

патологией также была высокой – 42% случаев. в целом 
за все годы наблюдения первичная обращаемость прео-
бладала над вторичной и составила более половины всех 
случаев. Максимальная частота первичной обращаемос-
ти с ДЦп зарегистрирована в 2021 г. – 90,7%, вторичная 
составила 1/10 случаев. в 2022 г. эти показатели также 
были высокие – 82,2 и 17,8% случаев соответственно. 
очевидно, на частоту вторичной обращаемости по пово-
ду ДЦп повлияли ограничения, связанные с пандемией 
коронавирусной инфекции.

Заключение
Согласно результатам эпидемиологических и кли-
нических исследований, проведенных в  разных 

странах мира, распространенность ДЦп варьиру-
ется. в странах с низким и средним уровнем до-
хода этот показатель более чем вдвое превышает 
показатель в регионах с высоким уровнем дохода. 
в последнее время отмечается прирост абсолютной 
частоты обращаемости по поводу ДЦп в странах 
с низким уровнем дохода, что требует проведения 
первичной профилактики в целях снижения забо-
леваемости ДЦп. Для постоянного мониторинга 
распространенности ДЦп необходимо создание 
устойчивых национальных и региональных регист-
ров.  

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.
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Тяжелый комбинированный 
иммунодефицит с низким 
содержанием T- и B-клеток 

Тяжелые комбинированные иммунодефициты – гетерогенная группа заболеваний, относящихся 
к первичным иммунодефицитным состояниям, обусловленным дефектом различных звеньев иммунной 
системы. В статье представлен клинический случай тяжелого комбинированного иммунодефицита 
с низким содержанием Т- и В-клеток у восьмимесячного ребенка.

Ключевые слова: первичные иммунодефицитные состояния, тяжелые комбинированные 
иммунодефициты, T-лимфоциты, B-лимфоциты, антитела, антигены
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Актуальность
Тяжелые комбинированные иммунодефициты 
(ТкИД) – группа генетически детерминированных 
гетерогенных заболеваний, относящихся к первич-
ным иммунодефицитным состояниям, клинически 
и иммунологически характеризующихся дефектами 
различных звеньев иммунной системы с нарушением 
функции Т- и в-клеток [1].
Данная группа заболеваний встречается достаточ-
но редко. Частота рождения пациентов с ТкИД ва-
рьируется от одного случая на 46 тыс. населения до 
одного случая на 80 тыс. населения, средний пока-
затель – 1:58 000 новорожденных [2, 3]. по данным 
региональных регистров, в  россии на  учете у  им-
мунологов состоит около 1,5 тыс. пациентов с клини-
ческим диагнозом первичного иммунодефицита [4].
ТкИД считаются одними из наиболее опасных среди 
первичных иммунодефицитов. при этой патологии 
наблюдается недостаточность клеточно-опосредо-
ванного иммунитета, иммунная система не  спо-
собна противостоять инфекционным, бактериаль-
ным и вирусным агентам. как следствие – частые, 
тяжело протекающие инфекции, ауто иммунные 
заболевания, а также повышенный риск развития 
злокачественных новообразований [5–7]. при ла-
бораторном исследовании в большинстве случаев 
выявляют гипогаммаглобулинемию, лимфоцито-
пению и снижение пролиферативной активности 
лимфоцитов [1].

в настоящее время единственным эффективным ме-
тодом лечения больных ТкИД является трансплан-
тация гемопоэтических стволовых клеток. Эффек-
тивность процедуры зависит от возраста пациента: 
общая выживаемость детей с ТкИД, прооперирован-
ных в возрасте до 3,5 месяца, через пять лет после 
трансплантации превышает 94%. конечно, при 
условии отсутствия каких-либо инфекционных про-
цессов на протяжении указанного периода. общая 
выживаемость детей с  ТкИД, прооперированных 
в возрасте старше 3,5 месяца и перенесших инфекци-
онные заболевания, составляет около 50% [8]. Сво-
евременная диагностика и лечение первичных имму-
нодефицитных состояний способствуют улучшению 
состояния больного и благоприятному течению за-
болевания. отсроченная диагностика и отложенное 
лечение ассоциируются с летальным исходом [9].

Клинический случай
Мальчик, 8 месяцев. отмечались распространенная 
сыпь, беспокойство, разжижение стула с примесью 
слизи и зелени. Болен с рождения. по результатам 
расширенного неонатального скрининга методом 
мультиплексной полимеразной цепной реакции 
(пЦр) – снижение уровней KREC и TREC до 0.
16 февраля 2024 г.  при иммунофенотипировании 
лимфоцитов периферической крови CD3+ T-клет-
ки и  CD19+ B-клетки не  обнаружены. пациент 
поставлен на диспансерный учет в республиканском 



17
Педиатрия

Клиническая практика

перинатальном центре им. С. омарова (Дагестан). 
по месту жительства мальчик находился в услови-
ях изоляции, инфекционных эпизодов не  зафик-
сировано. С 1 по 6 марта 2024 г. проходил лечение 
в отделении трансплантации костного мозга (ТкМ) 
республиканской детской клинической больницы 
(рДкБ). проведено кондиционирование в  режи-
ме: треосульфан 36 мг/м2, флударабин 150 мг/м2. 
в целях профилактики реакции «трансплантат про-
тив хозяина» (рТпх) назначали циклофосфамид 
50 мг/кг (третий и  четвертый день), ритуксимаб 
(первый день), руксолитиниб (день 0), абатацепт 
(первые, седьмые и 14-е сутки), тоцилизумаб (пер-
вые, шестые, 14-е сутки), ведолизумаб (первые, шес-
тые, 11, 19, 22-е сутки).
7 марта 2024 г.  в условиях отделения ТкМ рДкБ 
проведена трансплантация аллогенного костного 
мозга от гаплоидентичного донора (матери). в ран-
нем посттрансплантационном периоде развились 
осложнения: аплазия кроветворения, эритремия, 
энтероколит/интестинальная форма рТпх, SARS-
CoV-2-ассоциированная инфекция без клинических 
проявлений, хронический аспирационный синдром, 
воспалительные изменения перианальной/ягодич-
ной области, треосульфан-ассоциированная токси-
дермия 1-й степени, маннанемия.
23 марта 2024 г. достигнуто лейкоцитарное прижив-
ление (на 16-е сутки). На фоне проводимой терапии 
ряд осложнений купировались полностью, частично 
с положительной динамикой. по окончании этапа те-
рапии выписан из отделения ТкМ.
С 10 апреля 2024 г. в инфекционном статусе отме-
чалась отрицательная гемодинамика: вялость, ли-
хорадка, высокая фебрильная температура (39,0 °С), 
сниженный аппетит. проведена пЦр (мазок из носо-
глотки) на COVID-19. в гемограмме признаки ане-
мии средней степени тяжести (гемоглобин – 79 г/л). 
Лабораторной воспалительной активности нет. С за-
местительной целью проведена гемотрансфузия 
эритроцитарной массы (облученной) из  расчета 
15 мл/кг. в целях иммуномодуляции показана тера-
пия внутри венными иммуноглобулинами (ввИГ), 
курсовая доза – 5 г. 10 апреля внутривенно капель-
но введено 2,5 г ввИГ. Терапию перенес удовлетво-
рительно, нежелательных реакций не  отмечалось. 
планировалось продолжить иммуносупрессивную 
терапию абатацептом, ведолизумабом. Ежедневно 
с матерью ребенка проводились беседы о необходи-
мости соблюдения санитарно-эпидемиологических 
требований в целях предупреждения инфекционных 
осложнений. Мать выполняла требования частично, 
периодически игнорировала просьбу медицинского 
персонала о регулярной смене стерильной одежды 
при входе в стерильный бокс с территории отделе-
ния.
С 11 по 17 апреля 2024 г. пациент с ТкИД повторно 
был госпитализирован в отделение клинической им-
мунологии и ревматологии для продолжения тера-
пии. Состояние ребенка стабильное, тяжелое по те-
чению раннего посттрансплантационного периода. 

Некоторая положительная динамика обусловлена 
купированием гастроинтестинальных проявлений 
(стул три раза в сутки, без примесей), усвояемостью 
пищи. Диурез адекватный.
Данные гемограммы от 15 апреля 2024 г.: выраженная 
лейко- (0,71 тыс/мкл) и лимфопения (0,19 тыс/мкл), 
агранулоцитоз (0,21 тыс/мкл). Лабораторной воспа-
лительной активности нет. в биохимическом анализе 
крови сохранялся умеренный цитолитический син-
дром (аспартатаминотрансфераза – 48 ЕД/л, гамма-
глутамилтранспептидаза – 127 ЕД/л, лактатдегидро-
геназа  – 375 МЕ/л). ранее проводимая терапия 
продолжена.
11 апреля 2024 г. внутривенно капельно введен абата-
цепт из расчета 10 мг/кг (55 мг), 2,5 г ввИГ.
12 апреля 2024 г. внутривенно капельно введен ведо-
лизумаб из расчета 6 мг/кг (33 мг). Терапию перенес 
удовлетворительно, побочных реакций не отмеча-
лось. С целью стимуляции гранулоцитарного рост-
ка кроветворения инициирована терапия GCS-F 
(филграстим) из расчета 4 мкг/кг/сут. получен хо-
роший гематологический ответ (уровень нейтрофи-
лов – 5,21 тыс/мкл). в области введения туберкулез-
ной вакцины – пустула 5–6 мм, покрытая корочкой, 
элемент окружен венчиком гиперемии, гипертермия. 
признаков инфильтрации, регионарной лимфаде-
нопатии нет. по  результатам пЦр ДНк выявлены 
Mycobacterium bovis BCG, Mycobacterium tuberculosis 
complex. Назначена специфическая антибактери-
альная терапия: рифампицин (местно), амикацин 
из расчета 15 мг/кг/сут (внутривенно струйно).
27 апреля 2024 г.  введен ввИГ (2,5 г). отмечалась 
некоторая положительная динамика: сохранялась 
лейкопения – 1,8 тыс/мкл, но наблюдалась тенден-
ция к нормализации уровня лимфоцитов (0,54; 0,84; 
0,9 тыс/мкл), нейтрофилов (0,45; 0,61), анемия легкой 
степени тяжести (гемоглобин – 92–95 г/л).
29 апреля 2024 г. контакт по кори.
С  3 августа 2024 г.  мать самостоятельно отменила 
терапию, рекомендованную в посттрансплантацион-
ном периоде: левофлоксацин, триметоприм, русоли-
тиниб, вориконазол, рифаксимин, урсодезоксихоле-
вая кислота, буденофальк, омепразол, витамин D3, 
абатацепт один раз в месяц.
9 августа 2024 г. вечером появилась сыпь в области 
спины и живота. Утром следующего дня сыпь рас-
пространилась на кожу лица, верхних и нижних ко-
нечностей. Мать обратилась к педиатру по месту жи-
тельства. Была назначена терапия: амоксиклав 250 мг 
два раза в сутки, Линекс Форте одна капсула один 
раз в  сутки, виферон 500 мг/сут, Бронхипрет Тп, 
аквамарис, Зиртек, витамин C, Мирамистин. На фоне 
терапии, рекомендованной педиатром по месту жи-
тельства, с отрицательной динамикой в виде повы-
шения температуры до фебрильных значений и каш-
лем пациент был госпитализирован в  отделение 
реанимации и интенсивной терапии республиканс-
кого центра инфекционных болезней, профилакти-
ки и борьбы со СпИДом им. С.М. Магомедова (Ма-
хачкала) с диагнозом: «тяжелый комбинированный 
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иммунодефицит с низким содержанием T- и B-кле-
ток. хроническая приобретенная чистая краснокле-
точная аплазия. аллогенная трансплантация кост-
ного мозга от гаплоидентичного донора (матери). 
анемия средней степени тяжести. острый бронхит».
С  16 по  22 августа 2024 г.  получал цефтриаксон 
400 мг/сут, амикацин 260 мг/сут, дексаметазон 2 мг 
два раза в сутки, гепарин 100 ЕД четыре раза в сутки, 
а  также симптоматическую и  инфузионную тера-
пию. 16 августа 2024 г. сдан анализ крови на антитела 
к кори (lgM – 0,1, lgG – 0,03). Диагноз кори исключен. 
С учетом отмены матерью иммуносупрессивной те-
рапии, рекомендованной в пост трансплантационном 
периоде, а  также характера высыпаний у  ребенка 
была зарегистрирована кожно-гастроинтестиналь-
ная форма рТпх (спус тя 100 дней после трансплан-
тации гемопоэтичес ких стволовых клеток). в связи 
с этим 23 августа проведена комбинированная имму-
носупрессивная терапия (абатацепт 10 мг/кг, метил-
преднизолон 5 мг/кг № 3). На основании результатов 
иммунофенотипирования (высокий уровень CD19+) 
25  августа инициирована терапия ритуксимабом. 
выполнено первое введение в дозе 375 мг/м2.
26 августа в  целях иммуномодуляции внутривен-
но капельно введено 2,5 г ввИГ. На  фоне лечения 

зафиксирована положительная клинико-лаборатор-
ная динамика.
18 сентября 2024 г.  проведена иммуносупрессив-
ная терапия генно-инженерными биологическими 
препаратами: внутривенно капельно введен ведо-
лизумаб из расчета 10 мг/кг.
20 и 22 сентября 2024 г. введен ввИГ в дозе 2,5 г. Те-
рапию перенес удовлетворительно, нежелательных 
реакций не зарегистрировано. выписан в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение специалистов 
по месту жительства.

Обсуждение
ТкИД с низким содержанием T- и B-клеток в отсут-
ствие своевременной диагностики и лечения в боль-
шинстве случаев приводит к  летальному исходу 
в первые годы жизни. в среднем диагноз устанав-
ливается в первые 30 дней жизни ребенка, но в ряде 
случаев срок может увеличиваться до нескольких лет.

Заключение
представленный клинический случай свидетельст-
вует о том, что ранняя диагностика и лечение тяже-
лых форм первичных иммунодефицитных состояний 
возможны.  
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Severe combined immunodeficiency is a heterogeneous group of diseases related to primary 
immunodeficiency conditions caused by a defect in various parts of the immune system. The article presents 
a clinical case of severe combined immunodeficiency with low levels of T and B cells in an eight-month-old 
baby. 
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Медицинский форум

Научно-практическая конференция «ребенок и инфекции»

Острые респираторные инфекции (ОРИ) занимают лидирующую позицию в структуре инфекционной 
заболеваемости детей. Новому подходу к терапии ОРИ у детей с использованием отечественных 
специализированных продуктов диетического лечебного и профилактического питания было посвящено 
выступление Александра Васильевича ГОРЕЛОВА, заместителя директора по научной работе 
Центрального научно-исследовательского института эпидемиологии Роспотребнадзора, профессора, 
д.м.н., академика РАН. 

Детские инфекции:  
состояние проблемы и перспективы

острые респираторные ви-
русные инфекции (орвИ) 
являются неотъемлемой 

частью жизни человека. в  пер-
вые шесть лет жизни ребенка они 
способствуют не  только станов-
лению адаптивного иммунитета, 
но и развитию различных ослож-
нений в  дальнейшем. Спектр 
респи раторных вирусов чрезвы-
чайно разнообразен, но наиболь-
шую эпидемиологическую акту-
альность представляют вирусы 
гриппа человека, вирусы гриппа 
птиц и  коронавирусы. в  настоя-
щее время в россии на долю орвИ 
в структуре инфекционных и па-
разитарных заболеваний прихо-
дится 90%. по данным академика 
а.в. Горелова, только в 2022 г. эко-
номический ущерб от  орвИ со-
ставил около 1 млрд руб.
Для подавляющего большинства 
инфекций характерен общетокси-
ческий синдром, который клини-
чески проявляется лихорадкой 
в  сочетании с  многочисленными 
признаками интоксикации, об-
условленными действием токси-
ческих веществ, например бакте-
риальных токсинов, медиаторов 
интоксикации, патологических 
процессов при интоксикации. 
возможный исход интоксика-
ции – инфекционно-токсический, 
гиповолемический шок. Синдром 
интоксикации может развивать-
ся очень быстро, поэтому крайне 

важно своевременно снизить 
риск его возникновения1.
Инфекционный токсикоз и инток-
сикация – схожие понятия. под ин-
фекционным токсикозом понима-
ют неспецифический клинический 
симптомокомплекс, формирую-
щийся под воздействием инфекци-
онного агента с бурным развитием 
нарушения гомеостаза и сознания. 
Интоксикация – клиническое про-
явление патологичес кого процесса, 
обусловленное наличием в  орга-
низме в  необычных количествах 
токсических веществ или ядов. На-
рушение сознания в  разных про-
явлениях отличает инфекционный 
токсикоз от интоксикации.
причинами инфекционного ток-
сикоза могут быть грамположи-
тельные и  грамотрицательные 
бактерии, вирусы, а также токси-
ческие факторы (эндотоксины, 
экзотоксины, факторы агрессии, 
продукты жизнедеятельности, 
биологически активные вещест-
ва, окислительный стресс) либо 
токсическое воздействие, направ-
ленное на эндотелий сосудов, на-
рушение микроциркуляции, клет-
ки центральной нервной системы 
(ЦНС), полиорганные поражения. 
клинические симптомы инфекци-
онного токсикоза зависят от  ха-
рактера инфекционного процес-
са. при вирусных заболеваниях 
преобладают поражения ЦНС, 
нарушение микроциркуляции, 

централизация кровообращения, 
при бактериальных – нарушение 
периферического кровообраще-
ния и микроциркуляции.
Установлено, что интоксикация 
и  гипоксия взаимосвязаны. Ги-
поксия, в результате которой фор-
мируется дефицит макроэргов, 
считается одним из ведущих синд-
ромов интоксикации. Интоксика-
ция  – нарушение жизнедеятель-
ности, вызванное токсическими 
веществами, проникающими в ор-
ганизм извне (экзогенная инток-
сикация) либо образовавшимися 
в нем (эндогенная интоксикация). 
Эндогенная интоксикация счита-
ется составной частью интокси-
кационного синдрома. речь идет 
о  связи инфекционного эндо-
токсикоза и свободнорадикально-
го окисления (Сро).
как известно, тканевая гипоксия 
активирует анаэробный гликолиз 
с  образованием активных форм 
кислорода, запускающих про-
цессы Сро с  последующим по-
вреждением клеточных мембран 
и ги белью клеток. при Сро обра-
зуются высокотоксичные метабо-
литы, включая продукты перекис-
ного окисления липидов (поЛ). 
Липополисахариды микробной 
флоры активируют нейтрофилы 
и макрофаги с развитием так на-
зываемого респираторного взры-
ва с образованием активных форм 
кислорода и активацией поЛ.

1 покровский в.И., пак С.Г., Брико Н.И., Данилкин Б.к. Инфекционные болезни и эпидемиология. Учебник. 3-е изд., испр. и доп. 
М.: ГЭоТар-Медиа, 2013.
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продукты поЛ наряду с группой 
среднемолекулярных пептидов 
в высоких концентрациях, агрес-
сивными компонентами компле-
мента, активированными фермен-
тами и  медиаторами воспаления 
относятся к  эндогенным токси-
нам. конечные и промежуточные 
продукты перекисного окисле-
ния липидов вызывают деструк-
цию мембраны клеток, а  также 
иммуносупрессию, поэтому ме-
дикаментозная коррекция эн-
догенной интоксикации может 
осуществляться через управле-
ние процессами поЛ средствами 
с  дезин токсикационным и  анти-
оксидантным эффектами.
Интоксикация при вирусных ин-
фекциях усугубляется поражени-
ем иммунокомпетентных клеток 
организма. в  результате эффек-
тивность клеточной составля-
ющей антитоксиновой системы 
снижается, поэтому первооче-
редной задачей является купиро-
вание интоксикации. выражен-
ность симптомов интоксикации 
(повышение температуры до 
38–39 °C, головная боль, утом-
ляемость, общая слабость, боль 
в  мышцах, снижение аппетита) 
может колебаться от умеренной до 
очень выраженной. как правило, 
у детей симптомы выражены силь-
нее, чем у взрослых1.
Широкий спектр негативных 
эффектов эндогенных токси-
нов обусловливает разнообразие 
симптомов интоксикационно-
го синдрома2. Насчитывается до 
20  различных клинических сим-
птомов, и  все они присутствуют 
при вирусных заболеваниях3.
Чем сопровождаются интоксика-
ция и  лихорадка при вирусных 
заболеваниях? прежде всего нару-
шается энергетический баланс ор-
ганизма, усиливается катаболизм 
белка и угнетается его синтез, на-
рушается синтез факторов иммун-
ной защиты. в связи с этим снижа-
ется активность пищеварительных 

ферментов, гормонов, ферментов 
антитоксической защиты печени, 
белков антиоксидантной системы 
организма. при этом накапли-
ваются токсические метаболи-
ты, нарушается антитоксическая 
функция органов детоксикации, 
в  частности печени и  кишечни-
ка, поражается нервная система, 
истощается ферментная система 
детоксикации.
Нутритивные проблемы при ви-
русных инфекциях проявляются 
нарушением аппетита, метабо-
лизма, всасывания нутриентов за 
счет медикаментозной терапии, 
увеличенной потребностью в пи-
тательных веществах и  энергии 
(при гипертермии и воспалении). 
На фоне потери аппетита, наруше-
ния обоняния и психологических 
проблем сокращается потребле-
ние нутриентов.
Лабораторные показатели эндо-
генной интоксикации включают 
снижение уровня общего белка 
плазмы крови, концентрации об-
щего белка за счет альбуминовой 
фракции, альбумино-глобулино-
вого коэффициента, увеличение 
альфа-2-глобулинов и  гамма-
глобулинов. кроме того, определя-
ются гипербилирубинемия, токси-
ческая энзимопатия, повышение 
уровней мочевины и креатинина, 
молочной кислоты, дезоксирибо-
нуклеазы и рибонуклеазы, кислой 
фосфатазы и катапрессина Д.
выявить эндогенную интоксика-
цию можно с помощью лаборатор-
ных показателей, таких как коэффи-
циент соотношения нейтро филов 
и лимфоцитов, индекс интоксика-
ции, лейкоцитарный и ядерный ин-
дексы интоксикации.
Наличие эндогенной интоксика-
ции можно определить по  уров-
ню молекул средней массы. Уве-
личение уровня молекул средней 
массы  – один из  самых чувстви-
тельных признаков эндогенной 
интоксикации. Это вполне объ-
яснимо, ведь молекулы средней 

массы на  80% состоят из  белков 
и их метаболитов, в состав сред-
них молекул входят биологически 
активные вещества (паратгормон, 
нейротоксин х, ингибиторы фаго-
цитоза, гемопоэза и др.).
Из  чего складывается детокси-
кационная система организма? 
прежде всего из  биотрансфор-
мации токсинов в  печени, лег-
ких, ретикуло-эндотелиальной 
системе и почках. определенную 
лепту вносят разделение и иммо-
билизация токсинов (внеклеточ-
ная жидкость и  межклеточные 
коллоиды, белки крови и эритро-
циты, иммунная система). важ-
ной составляющей является экс-
креция токсинов и продуктов их 
биотрансформации через почки, 
желудочно-кишечный тракт 
(ЖкТ), потовые железы и легкие.
важной составляющей лечения син-
дрома интоксикации считается па-
тогенетическая терапия. алгоритм 
лечения включает элиминацию 
инфекционного агента с помощью 
противомикробных препаратов, пе-
роральную детоксикацию с исполь-
зованием оральной регидратации 
и  энтеросорбции и  инфузионную 
терапию, направленную на поддер-
жание водно-электролитного обме-
на, ускорение элиминации токсинов, 
улучшение тканевого дыхания и ре-
ологии крови.
Значимое место в  алгоритме ве-
дения больных орвИ отводится 
диетотерапии. Детоксикация пи-
танием  – важная составляющая 
патогенетической профилакти-
ки, лечения и реабилитации при 
любых вирусных заболеваниях.
Система ферментов детоксикации 
состоит из двух фаз. первая фаза – 
воздействие на  цитохром р450, 
вторая  – путь конъюгации. Де-
токсикация питанием предусма-
тривает использование продуктов 
с  благоприятным воздействием 
на  цитохром р450 и  его изофер-
менты, содержащих аминокисло-
ты, витамины, полиненасыщенные 

2 Дорохин к.М., Спас в.в. патофизиологические аспекты синдрома эндогенной интоксикации. анестезиология и реаниматология.1994; 
1: 56–60.
3 Силина Е.Г., верткин а.Л. Инфекционные заболевания. руководство для практических врачей. М.: Эксмо, 2019.
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жирные кислоты, которые условно 
можно разделить на  индукторы 
и  ингибиторы. Значение имеют 
пищевые компоненты антиокси-
дантной защиты организма.
Уже накоплена достаточная до-
казательная база оценки совре-
менного подхода к детоксикации 
организма с применением лечеб-
ного питания. всего за период 
с 2004 по 2022 г. выполнено 15 кли-
нических исследований (n = 1552) 
эффективности и  безопасности 
детоксикационного питания в те-
рапии и реабилитации пациентов 
с различными видами интоксика-
ций, в том числе вызванных вирус-
ными инфекциями и COVID-19.
к настоящему моменту завершено 
два исследования использования 
питания для детоксикации в  те-
чение периода от  14 дней до года, 
в ходе которых имели место анало-
гичные положительные результаты 
независимо от  вида токси ческого 
воздействия (экзо- или эндогенное). 
применение питания для детокси-
кации способствовало улучшению 
общего состояния, работоспособ-
ности и качества жизни, снижению 
уровня токсинов в  органах и  тка-
нях, улучшению биохимических 
маркеров интоксикации (аланина-
минотрансфераза (аЛТ), аспартат-
аминотрансфераза (аСТ), гамма-
глутамилтранспептидаза, щелочная 
фосфатаза, каталаза малонового 
диальдегида), повышению антиок-
сидантной защиты (улучшение по-
казателей уровней поЛ, каталазы, 
супероксиддисмутазы). показано, 
что интенсивность изменений зави-
сит от генетических особенностей 
организма, продолжительности воз-
действия токсичес ких веществ, дли-
тельности применения продуктов 
детоксикации.

высокую оценку получили специ-
ализированные продукты диети-
ческого лечебного и диетического 
профилактического питания (про-
изводство компании «ЛЕовИТ») 
Напиток при вирусных заболе-
ваниях с витамином D, применя-
емый при вирусных инфекциях, 
COVID-19 и гриппе, в том числе 
у детей старше 12 лет, и Напиток 
для детоксикации, который пока-
зан при заболеваниях, сопрово-
ждающихся явлениями интокси-
кации (COVID-19, грипп и  др.), 
а  также в  периоде постковидной 
реабилитации и  после медика-
ментозного лечения, в частности 
у  детей старше 12 лет. в  настоя-
щее время эти лечебные напитки 
включены в клинические рекомен-
дации по лечению вирусных забо-
леваний, в  том числе COVID-19 
и long-COVID4.
результаты исследований проде-
монстрировали, что после 14 дней 
применения лечебного питания 
уменьшаются основные клиничес-
кие симптомы заболевания, 
прежде всего выраженность ин-
токсикации.
Согласно полученным данным, 
прием Напитка для детоксика-
ции способствует снижению 
концентрации С-реактивного 
белка в 1,5 раза, ферментов анти-
токсической защиты печени – аСТ 
на 32% и аЛТ на 15%, концентра-
ции в крови первичных продуктов 
перекисного окисления на фоне по-
вышения общей антиоксидантной 
активности на 20%, общего и пря-
мого билирубина в 1,24 и 1,14 раза 
соответственно, мочевины на 
14,4%, креатинина на  32%. при 
этом отмечаются уменьшение кон-
центрации холестерина и нормали-
зация уровня глюкозы в крови.

показано также, что комплексное 
применение продуктов Лечебный 
напиток при вирусных заболева-
ниях с витамином D и Лечебный 
напиток для детоксикации у боль-
ных COVID-19 способствует сни-
жению скорости оседания эри-
троцитов на  35%, концентрации 
С-реактивного белка в  7,5 раза, 
уровня аСТ на 17%5.
вирусные инфекции, в том числе 
COVID-19 и  long-COVID, нега-
тивно влияют на состояние ЖкТ. 
У  пациентов часто отмечаются 
диарея, тошнота, рвота, выра-
женные гастроинтестинальные 
симптомы, что способствует раз-
витию анорексии. повреждение 
слизистой оболочки ЖкТ коро-
навирусной инфекцией нередко 
приводит к нарушению микроб-
но-тканевого комплекса и повы-
шению проницаемости барьера 
слизистой оболочки с формиро-
ванием патофизиологических фе-
номенов (хроническое систем-
ное воспаление, цитокиновая 
агрессия).
при поражении ЖкТ питание 
должно быть направлено на вос-
становление процесса детокси-
кации, моторики, микрофлоры 
кишечника, барьерной функции 
слизистой оболочки ЖкТ, сни-
жение выраженности симптомов 
поражения ЖкТ и устранение по-
следствий диареи, рвоты и нару-
шения функции печени6, 7.
Лечебные продукты ЛЕовИТ 
GASTRO Лечебное питание при 
болезнях ЖкТ, Суп-пюре при 
болезнях ЖкТ, каша при болез-
нях ЖкТ, коктейль при болезнях 
ЖкТ, кисель желудочный Leo 
Kids и  кисель желудочный ней-
тральный со злаками обеспечива-
ют щадящую диету и  позволяют 

4 Горелов а.в., понежева Ж.Б., Турапова а.Н. и др. острые респираторные вирусные инфекции в схемах и таблицах. 
Учебно-методическое пособие для практических врачей. М.: Медконгресс, 2022.
5 пилат Т.Л., алексеенко С.Н., крутова в.а. и др. проблемы питания больных COVID-19-вирусной инфекцией и возможности 
нутритивной коррекции нарушений. Медицинский совет. 2021; 4: 144–154.
6 Драпкина о.М., Маев И.в., Бакулин И.Г. и др. временные методические рекомендации «Болезни органов пищеварения в условиях 
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восстановить нарушенные функ-
ции организма. в настоящее время 
такое лечебное питание включено 
в клинические рекомендации при 
COVID-19 и long-COVID.
по  словам академика а.в. Горе-
лова, особого внимания заслужи-
вает кисель желудочный, кото-
рый может применяться у детей 
с 12-месячного возраста при вос-
палительных заболеваниях ЖкТ 
и  нарушениях пищеварения. 
продукт содержит яблоки, муку 
овсяную, экстракты зверобоя, 
прополиса, родиолы розовой, 
мяты перечной, морковь, тыкву, 
куркуму, пищевые волокна, ко-
торые обеспечивают благоприят-
ные условия для эпителизации, 
восстановления и защиты слизис-
той оболочки желудка и  кишеч-
ника, уменьшения и  устранения 
дискомфорта, укрепления им-
мунитета. Употребление киселя 
желудочного в  течение 15 дней 
способствует более быстрому 
купированию клинических про-
явлений гастроэнтерологических 
нарушений, уменьшению боли 
и  диспепсических симптомов 
в 92% случаев.
в линейку лечебных и профилак-
тических киселей для детей с од-
ного года Leo Kids входит кисель 
при кашле. в  его состав включе-
ны пармелия, иссоп, шалфей, ча-
брец, солодка, черная смороди-
на, яблоки и другие компоненты. 
пармелия оказывает противо-
микробный, противовирусный, 
противовоспалительный, имму-
номодулирующий, гепатопротек-
торный эффекты. Иссоп, шалфей, 
чабрец и солодка снижают интен-
сивность кашля и  увеличивают 
его продуктивность, оказывают 
отхаркивающее и  муколитичес-
кое действие. Черная смородина 
и яблоки характеризуются обще-
укрепляющим, поливитаминным, 
противомикробным, противово-
спалительным эффектами, повы-
шают аппетит, нормализуют пи-
щеварение. Употребление киселя 
при кашле в течение 14 дней сни-
жает тяжесть симптомов, улуч-
шает общее состояние, ускоряет 

появление продуктивного кашля 
и отхождение мокроты, способст-
вует снижению частоты и полному 
прекращению кашля, нормализует 
дыхание. продукт хорошо перено-
сится детьми, ускоряет сроки вы-
здоровления и способствует про-
филактике осложнений.
кисель при простуде применяется 
в  качестве специализированного 
продукта диетического лечебно-
го и профилактического питания 
у  детей с  12 месяцев с  целью об-
легчения симптомов простудных 
заболеваний. в состав киселя при 
простуде входят черная сморо-
дина, яблоки, малина, витамин C, 
мать-и-мачеха, ромашка, корень де-
вясила, экстракт солодового корня, 
свекла, овес, пищевые волокна, ко-
торые позитивно влияют на тече-
ние респираторных инфекций при 
использовании в  течение десяти 
дней. кисель при простуде характе-
ризуется противовоспалительным 
и болеутоляющим действием, сни-
жает тяжесть и симптомы просту-
ды, укрепляет иммунитет, ускоряет 
срок выздоровления и способству-
ет профилактике осложнений.
Интоксикация нередко сопровож-
дается астеновегетативными 
нарушениями в  периоде рекон-
валесценции. кисель успокаи-
вающий  – специализированный 
продукт диетического лечебного 
и профилактического питания для 
детей с 12 месяцев при повышен-
ной нервной возбудимости и раз-
дражительности. вкусный нату-
ральный кисель содержит яблоки, 
груши, мелиссу, экстракт пустыр-
ника, валерианы, боярыш ника, 
куркумы, мускатного ореха, овес, 
кориандр и  пищевые волокна. 

входящие в состав продукта ком-
поненты снижают нервное воз-
буждение и  раздражительность, 
уменьшают тревожность, улучша-
ют и нормализуют психоэмоцио-
нальное состояние, сон. кисель 
успокаивающий оказывает седа-
тивное, вегетотропное, общеукре-
пляющее и умеренное анальгези-
рующее действие в  отношении 
болевых феноменов психосомати-
ческого генеза.
Для дополнительной защиты 
и укрепления иммунитета у детей 
с  12 месяцев в  период заболева-
ния рекомендуется применять 
специализированный продукт 
диетического лечебного и  про-
филактического питания кисель 
общеукрепляющий. в состав про-
дукта помимо других ингредиен-
тов входят витамины C, E и цинк, 
способствующие восстановлению 
интерферона, антител и Т-лимфо-
цитов при попадании в организм 
микробов и вирусов, родиола ро-
зовая и цветочная пыльца, облада-
ющие тонизирующим, стимулиру-
ющим, адаптогенным действием, 
эхинацея пурпурная, повышаю-
щая сопротивляемость организма 
и  иммунитет, корица, улучшаю-
щая настроение и обмен веществ.
в завершение академик а.в. Горе-
лов констатировал, что диетотера-
пия является важным элементом 
укрепления здоровья детей и ниве-
лирования основных клиничес ких 
симптомов острых респираторных 
инфекций. «Диетические подхо-
ды наряду с фармакотерапией по-
зволяют предотвратить развитие 
осложнений, а  самое главное  – 
сохранить и  укрепить здоровье 
детей», – подчеркнул эксперт.  

Значимое место в алгоритме ведения пациентов с острыми 
респираторными вирусными инфекциями отводится 
диетотерапии. Диетотерапия – важный элемент укрепления 
здоровья и нивелирования основных клинических симптомов. 
Диетические подходы наряду с фармакотерапией позволяют 
предотвратить развитие осложнений, а самое главное – 
сохранить и укрепить здоровье детей
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