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Вклад врачей-психиатров в преодоление 

детской беспризорности в Москве 

в 20-е гг. ХХ в.

Из истории педиатрии

Л.Е. Горелова1, В.Н. Шелкова2

https://doi.org/10.15690/vsp.v20i3/2268

1 Национальный НИИ общественного здоровья им. Н.А. Семашко, Москва, Российская Федерация
2 Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского, Москва, Российская Федерация

Статья посвящена деятельности врачей-психиатров по преодолению детской беспризорности в 20-е гг. ХХ в. в г. Мос-
кве. Показаны социальные корни беспризорности как источника правонарушений несовершеннолетних в столице. 
Рассмотрены меры, принятые для борьбы с детской беспризорностью со стороны государства и здравоохранения. 
Раскрыта острота проблемы психических расстройств у беспризорных и несовершеннолетних правонарушителей, 
обоснована важность их медико-педагогической коррекции для успешной социализации. Проанализирована дея-
тельность московских врачей-психиатров, сотрудников Государственного института охраны детей и подростков 
Наркомздрава имени 10-летия Октябрьской революции (Н.И. Озерецкого, М.О. Гуревича, Е.П. Радина и др.), по изуче-
нию причин и коррекции нарушений психики у беспризорных, гуманизации исправительных учреждений для несовер-
шеннолетних правонарушителей и организации отечественной службы психиатрической помощи детям. Труды этих 
ученых сыграли важную роль в становлении социальной педиатрии. Сделан вывод о значительном вкладе врачей-
психиатров в преодоление детской беспризорности в г. Москве.
Ключевые слова: беспризорные дети, несовершеннолетние правонарушители, психиатры, психиатрическая помощь 
детям, Н.И. Озерецкий
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В период социальных потрясений дети крайне уязви-

мы. Во время войн, революций и эпидемий резко воз-
растает число детей, лишенных организованного вли-
яния воспитательной среды взрослых. Особенно остро 
проблема детской беспризорности стояла в Москве 

в 20-е гг. ХХ в. [1–3]. Помимо заболеваний, обуслов-
ленных недостаточностью питания, инфекций и травм, 
серьезный риск для здоровья и социализации бес-
призорных представляли расстройства психики [4, 5]. 
Именно поэтому вопрос о трактовке ведущих причин 
нарушений поведения и правонарушений несовершен-
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нолетних, а также о методах их коррекции директивно 
определялся государством. Проблема организации помо-
щи детям и подросткам с нарушениями социализации 
и поведения чрезвычайно актуальна и в настоящее вре-
мя, когда стабильность многих семей во время пандемии 
подвержена серьезному риску.

Целью нашей работы стала оценка вклада врачей-
психиатров в преодоление детской беспризорности 
в Москве в 20-е гг. ХХ в. Мы использовали методы исто-
рико-медицинского анализа. Предметом изучения была 
деятельность врачей-психиатров по оказанию медицин-
ской помощи беспризорным детям в столице.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА
Первая мировая, гражданская войны и революция 

в России разрушили привычный уклад жизни. Резкий 
рост беспризорности в стране был обусловлен сирот-
ством, потерей связи с родными и массовым разоре-
нием. Ситуацию усугубили участившийся распад семей 
и уничтожение дореволюционных учреждений призре-
ния сирот. Голод 1921–1922 гг. стал гуманитарной ката-
строфой. Спасаясь от смерти, дети бежали в крупные 
города. С введением новой экономической политики 
выросла безработица [1, 2]. Подростки, покинувшие 
деревню в связи с аграрным перенаселением, не могли 
найти вакансии из-за отсутствия профессионального 
опыта. По официальным данным, в сентябре 1922 г. 
число беспризорных детей в 24 губерниях Советской 
России составляло 444 412 человек, но реально число 
нуждавшихся в неотложной социальной помощи было 
равно 6,5–7 млн [1].

Беспризорные добывали средства к существованию 
попрошайничеством, оказанием мелких услуг, лоточ-
ной торговлей и азартными играми. Такой образ жизни 
быстро приводил к правонарушениям — кражам, упо-
треблению и распространению наркотических веществ, 
вовлечению в проституцию и взрослые преступные груп-
пировки. Отсутствие полноценного питания, одежды, 
антисанитарные условия проживания угрожали здоровью 
детей. Чем дольше ребенок жил на улице, тем труднее 
было вернуть его к нормальной жизни в обществе.

Советская власть в корне пересмотрела отноше-
ние к правонарушениям несовершеннолетних [6]. Суды 
и тюремное заключение для них упразднялись. Все 
общественно-опасные деяния детей подлежали веде-
нию комиссий по делам несовершеннолетних (Комонес). 
Проступок ребенка становился поводом для принятия 
мер к охране его физического и психического развития 
от социальных условий, приведших к правонарушению.

В наиболее неблагоприятном положении оказались 
дети, страдавшие психическими заболеваниями или 
имевшие пограничные расстройства личности. По Поста-
новлению СНК РСФСР от 4 марта 1920 г. «воспитание, 
обучение и лечение морально-дефективных несовер-
шеннолетних, обвиняемых в общественно-опасных дей-
ствиях» должно было осуществляться в лечебно-педаго-
гических учреждениях [7]. Дети направлялись в них по 
решению Комонес. При необходимости такие несовер-
шеннолетние подлежали изоляции в специальных лечеб-
ных заведениях, поэтому в состав комиссий по делам 
несовершеннолетних обязательно входил представитель 
Наркомздрава. Постановление требовало, чтобы им был 
врач-психиатр [7].

Термин «детская дефективность» был профессиональ-
ным и широко применялся в начале ХХ в. [3, 7, 8]. Он 
подразумевал любые проблемы, серьезно затрудняющие 
жизнь ребенка. Дети с выраженной соматической недо-
статочностью, заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, слепые и глухие, а также страдавшие туберку-
лезом и венерическими заболеваниями считались физи-
чески дефективными, умственно отсталые — умствен-
но дефективными. К морально дефективными относили 
детей с девиантным, антиобщественным и противоправ-
ным поведением.

Москва стала местом проведения съездов и конфе-
ренций, на которых определялись основные направления 
и конкретные пути преодоления беспризорности [9–11]. 
Врачи-психиатры принимали в них активное участие.

Первый Всероссийский съезд деятелей по борьбе 
с детской дефективностью, беспризорностью и пре-
ступностью (Первый Всероссийский съезд по социаль-
но-правовой охране несовершеннолетних — СПОН, 
24.06–2.07.1920) собрал ведущих специалистов 
в области охраны детства из Москвы и Петрограда 
[3]. Среди его делегатов были известные психиатры 
и неврологи академик В.М. Бехтерев, профессора 
Г.И. Россолимо, В.П. Кащенко, А.С. Грибоедов, ортопеды 
профессора Г.И. Турнер и Т.П. Краснобаев, представитель 
Наркомздрава психиатр Е.П. Радин, педагоги, психологи 
и дефектологи профессора П.П. Соколов и В.Н. Комов, 
юрист С.Е. Копелянская и др. Для реализации положе-
ний упомянутых законодательных актов они предложили 
решения проблемных вопросов организации медико-
социальной помощи беспризорным детям.

Делегаты съезда выделяли «моральную дефектив-
ность», обусловленную психическими заболеваниями 
и вызванную неблагоприятными социальными усло-
виями жизни детей. Ими указывалось на более благо-
приятный прогноз последней при раннем педагогиче-
ском вмешательстве. Известные психиатры ака демик 
В.М. Бехтерев, профессора В.П. Кащенко и А.С. Гри-
боедов предлагали организацию для трудновоспитуе-
мых детей сети врачебно-воспитательных учреждений 
с наблюдением педагогов и врачей. Закрытый режим 
обследовательских институтов, специальных колоний, 
санаториев признавался необходимым для эффектив-
ного лечения и ограждения пациентов от негативного 
влияния  внешней среды.

Очень близка к современной стала оценка психиче-
ского здоровья подрастающего поколения в условиях 
войны и революции петроградского врача Арановича. 
В докладе «К вопросу современных особенностей нерв-
но-психического здоровья детей» [3] он указывал, что 
«вредные влияния переживаемого времени отразились 
прежде всего на наследственно отягощенных детях, еще 
в большей мере усугубив их врожденную нервно-психи-
ческую неустойчивость». Недостаточность питания при-
знавалась им важнейшей причиной «голодной детской 
дефективности». Вместе с физическими симптомами при 
ней наблюдали подавленность в сочетании с раздражи-
тельностью, сужение интересов с навязчивостью мыслей 
о еде, воровство и агрессию с отбиранием пищи у сла-
бых. Такие аморальные поступки детей были отнесены 
к «психоневрозу истощения», который обусловливали, 
«суммируясь с биологическими влияниями, психические 
моменты социального происхождения». Доктор Аранович 
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справедливо считал, что перенесенное в детстве голода-
ние определяет «нарастание кривой нервной и душевной 
заболеваемости в будущем» и несет в себе угрозу для 
будущего государства [3].

По современным данным, при белково-энергетиче-
ской недостаточности у детей обнаруживают явления 
обратимой атрофии мозга с не соответствующим воз-
расту уровнем миелинизации и дилатацией желудочков 
в тяжелых случаях. Другие неблагоприятные условия (ску-
ченность, плохая гигиена, нехватка образования и ухода) 
имеют кумулятивный эффект [12].

Очевидно, что термин «моральная дефективность» 
оказался слишком размытым, поскольку требовал уточ-
нения в каждом конкретном случае, но его употребление 
послужило поводом к обвинению участников Первого 
Всероссийского съезда СПОН в приверженности к «бур-
жуазной» теории «моральной дефективности», объясняв-
шей аморальные поступки беспризорных отсутствием 
у них врожденного «нравственного чувства», в их стигма-
тизации и принудительной изоляции [9].

Конечно, никаких репрессивных мер по отношению 
к детям участники съезда не предлагали. Наоборот, 
ими признавалось, что с «детской дефективностью, 
преступностью и беспризорностью можно бороться 
только методами воспитания, перевоспитания и лече-
ния». Делегаты съезда требовали прекратить задержа-
ние детей так называемыми чрезвычайками и общей 
милицией для предотвращения знакомства в общих 
арестантских помещениях с взрослыми преступника-
ми. Эти требования вскоре реализовались созданием 
детских социальных инспекций. По докладу юриста 
С.Е. Копелянской была принята резолюция с требова-
нием немедленного прекращения содержания детей 
в тюрьмах и при тюрьмах и организации реформатори-
ев медико-педагогического характера [3]. По-видимому, 
мнимые расхождения в трактовке понятия «мораль-
ная дефективность» стали формальным предлогом для 
отстранения видных врачей и педагогов от формиро-
вания советской системы социально-правовой охраны 
несовершеннолетних.

Москва фактически стала всероссийским прием-
ником-распределителем и воспитателем обездолен-
ных детей. В июле 1922 г. в городе была образована 
Чрезвычайная Комиссия по борьбе с детской пре-
ступностью и правонарушениями малолетних и несо-
вершеннолетних при Московском Отделе Народного 
Образования (ДЧК МОНО). В ее подчинении находились 
все учреждения социальной помощи детям [9], но для 
последовательной борьбы с беспризорностью социали-
стическому государству потребовалось новая идеологи-
ческая платформа.

В марте 1924 г. на Первом московском съезде по 
борьбе с беспризорностью, созванном научно-педаго-
гической секцией Государственного ученого совета под 
председательством Н.К. Крупской, теория «моральной 
дефективности» была осуждена [9]. Психиатр и веду-
щий педолог А.Б. Залкинд в докладе «Беспризорность 
и детские психопатии» заявил, что беспризорные 
дети, на 95–98% происходящие из пролетарской сре-
ды, страдают психопатиями не чаще, чем дети других 
классов. Причинами психических отклонений у них 
он считал условные рефлексы и психоневрозы, воз-
никающие по причине острых и хронических психиче-

ских травм без качественных изменений психической 
деятельности [9].

Педагог и психолог П.П. Блонский в докладе «О так 
называемой моральной дефективности» заявил, что 
общее число «ненормальных» детей не превышает 3%. 
Ученый считал, что проблема адаптации беспризорного 
к детскому дому является не психопатологической, а педа-
гогической проблемой. Он заключил, что «врожденного 
нравственного чувства» не существует, и, следовательно, 
«моральной дефективности» как таковой нет [9].

Итоговой резолюцией конференции постулирова-
лось, что аморальные поступки ребенка не обусловлены 
его врожденными наклонностями, а являются результа-
том влияния среды, в которой он живет. Биологическая 
конституция не считалась главной причиной психических 
отклонений. Утверждалось, что проблема врожденных 
дегенеративных психопатий не занимает видного места 
в проблеме беспризорности. Для перевоспитания детей 
признано необходимым наладить работу системы учреж-
дений СПОН: детских приемников, врачебно-наблюда-
тельных пунктов, изоляторов, различного типа детских 
домов и трудовых коммун. К работе с детьми на улицах 
Москвы подключились партийные и комсомольские орга-
низации, органы госбезопасности, профсоюзы, женсове-
ты, потребкооперация, общество «Друг детей».

Таким образом, вопрос трактовки психических рас-
стройств у беспризорных приобрел политический харак-
тер. В чем же была причина отрицания проблемы пси-
хических заболеваний? Помимо вопросов политики, 
причиной стала острая нехватка мест в детских учрежде-
ниях, которые не могли принять всех нуждающихся, а тем 
более больных детей.

Большой заслугой врача М.Г. Фальк стало внесение 
ею дополнения к резолюциям конференции. Согласно 
ему, тяжелые условия жизни могли усугубить и обост-
рить унаследованные психопатологические свойства. 
Признавалась необходимой тесная связь учреждений 
СПОН с профилактическими амбулаториями и учреж-
дениями Наркомздрава — центрами изучения лич-
ности ребенка. Это давало возможность оказывать 
детям медицинскую педологическую и психиатрическую 
помощь [9].

В таких сложных условиях московские психиатры 
смогли организовать специализированную помощь бес-
призорным. На ее передний край встали сотрудники 
Московской педологической и психоневрологической 
школы-санатория Медико-педологического института 
Наркомздрава под руководством профессора М.О. Гуре-
вича: профессор М.Я. Серейский, Н.И. Озерец кий, 
Г.Е. Суха ре ва, З.В. Осипова и др. С 1927 г. школа-сана-
торий вошла в состав психоневрологического отделе-
ния Государственного института охраны здоровья детей 
и подростков Наркомздрава имени 10-летия Октябрьской 
революции (сейчас — Научно-исследовательский клини-
ческий институт им. академика Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ 
ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России). 
Сотрудники отделения работали в тесном сотрудничестве 
с городской Комиссией по делам несовершеннолетних 
и московскими учреждениями СПОН [13, 14].

Какова же была распространенность психических 
расстройств у беспризорных? Исследований по данному 
вопросу немного [1, 8, 15]. Ниже в таблице представ-
лены данные врача Московской комиссии по делам 
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несовершеннолетних М.Г. Фрида об аномалиях психики 
у прошедших через нее в 1926 г. 4175 детей. Очевидно, 
что доля детей с психическими отклонениями превышала 
официально заявленный предел в 3% [8].

Однако за 1925 г. во всей РСФСР по направлениям 
Комонес в психиатрические отделения было госпита-
лизировано лишь 236 детей (0,5%) [8]. Причина такого 
расхождения заключалась в том, что в большинстве реги-
онов детей освидетельствовал в Комиссиях не психиатр, 
как в Москве, а врачи других специальностей. Симптомы 
психических заболеваний нередко пропускали. Без лече-
ния и специальных условий обучения такие дети попа-
дали в категорию трудновоспитуемых. Они дезорганизо-
вывали жизнь детских коллективов побегами, кражами 
и неуспеваемостью. По свидетельству Н.И. Озерецкого, 
при попытках изоляции «собранные в одном учрежде-
нии, эти разнородные по существу дети без правильной 
психиатрической помощи портили друг друга, и дома для 
морально-дефективных постепенно превращались в шко-
лы взаимного обучения преступлениям и разврату» [16]. 
При повторных правонарушениях подростки 14–16 лет 
могли принудительно направляться судом в трудовые 
дома НКВД закрытого типа.

Постановлением Второго Всероссийского съезда СПОН 
(26.11–1.12.1924) [10] запрещалось деление ребят на 
нормальных и «морально-дефективных». Это способство-
вало углубленному обследованию беспризорных, что при-
вело «к более точной дифференциальной диагностике 
детских аномалий, которые до этого момента покрыва-
лись широко распространенным термином „морально-
дефективный”» [17].

Выдающийся детский психиатр Н.И. Озерецкий, впо-
следствии профессор и ректор 1-го Ленинградского 
медицинского института, настаивал на обязательной 
психиатрической экспертизе всех детей, проходящих 
через Комонес [16]. В Москве перед поступлением 
в детские дома все дети для диагностики состояния их 
психики и способности к обучению были обязаны в тече-
ние 4 мес обследоваться во врачебно-наблюдательных 
пунктах. В одном из них, курируемых Институтом, рабо-
тала врачом его коллега, выдающийся детский психиатр 
Г.Е. Сухарева [18].

При обследовании беспризорных детей-правонару-
шителей Н.И. Озерецкий выявил характерные для их 
подгрупп конституционные особенности и аномалии пси-
хики. Среди правонарушителей, совершивших повторные 
кражи, были более распространены психопатии (22,3%) 
при сравнительно небольшом числе умственно отста-
лых (3,6%) [15]. Наиболее нозологически отягощенной 

оказалась группа нищих-профессионалов. У 52,6% этих 
детей отмечались психические аномалии с выраженным 
пре обладанием олигофрении (24,6%) при относительно 
меньшей доле психопатий (15,4%). Среди таких детей 
выявлена повышенная частота врожденных уродств 
и грубых костных деформаций, последствий калечащих 
травм, слепоты и глухонемоты. Попрошайничество при-
водило к быстрой социальной деградации личности [1].

Н.И. Озерецкий дал подробные рекомендации по 
оказанию медико-педагогической помощи беспризор-
ным. Ученый настойчиво рекомендовал дифференци-
рованное воспитание и обучение несовершеннолетних 
правонарушителей в небольших учреждениях с изоляци-
ей одних групп от других в зависимости от возраста, пси-
хиатрических и педологических показаний. В своих рабо-
тах Н.И. Озерецкий анализировал социальные факто ры, 
приводящие к беспризорности и детским правонару-
шениям (сиротство, воспитание в неполной семье, бед-
ность, безработица, недоступность образования, семей-
ный алкоголизм и др.), и возможности государства по их 
преодолению [15].

Стабилизация социально-экономической ситуации 
и последовательная охрана детства с 1925 г. привели 
к уменьшению числа детей на улицах. Согласно демогра-
фической переписи 1926 г., в РСФСР оставалось 75 тыс. 
уличных беспризорных. Работа по преодолению беспри-
зорности приобрела планомерный характер, усилилась 
ее профилактическая направленность. Постановлением 
ВЦИК СНК РСФСР от 20.06.1927 «О плане борьбы с дет-
ской беспризорностью» определялся порядок межведом-
ственного взаимодействия с целью ее ликвидации [19]. 
Запрещалось сокращение мест в детских домах, расши-
рялись исправительные учреждения для несовершенно-
летних правонарушителей, предусматривались меры по 
обеспечению выпускников детдомов работой и жильем. 
Требовалось усилить обеспечение беспризорных детей 
лечебной, врачебно-педологической и нервно-психиат-
рической помощью.

К 10-летию Октябрьской революции в Москве нача-
лось «поголовное» изъятие милицией беспризорных 
с улиц [15]. В детские дома города стали поступать 
дети с длительным стажем уличной жизни, среди кото-
рых было много больных. Поднимая данную пробле-
му на Всероссийской конференции работников детских 
домов 15–20 ноября 1927 г. в Москве, руководитель 
Главсоцвоса Наркомпроса М.С. Эпштейн говорил, что 
они «не поддаются педагогическому воздействию» 
и «требуют соответствующего медицинского лечения 
или, в лучшем случае, медико-педагогического воздей-

Виды болезней Мальчики Девочки Всего %

Умственно отсталые 149 14 163 3,9

Душевнобольные 3 – 3 0,07

Психопаты 89 8 97 2,31

Наркоманы (кокаинисты) и алкоголики 78 – 78 1,89

Всего 354 27 381 9,12

Таблица. Болезни нервной системы и аномальные психические состояния у детей, прошедших через московскую комиссию по делам 
несовершеннолетних в 1926 г. [8]
Table. Diseases of the nervous system and abnormal mental conditions in children who have passed through the Moscow commission 
for juvenile affairs in 1926 [8]
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ствия» [11]. Именно поэтому в докладе Е.П. Радина была 
признана необходимость расширения сети учреждений 
для обслуживания детей с «невропсихическими заболе-
ваниями» — эпилепсией, душевными болезнями, психо-
неврозами [20].

В Москве выявление детей, нуждающихся в психи-
атрической помощи, проводили Детская профилакти-
ческая амбулатория Наркомздрава и педологические 
кабинеты. При направлении на лечение воспитанники 
учреждений СПОН имели приоритет. В городе действо-
вали психоневрологические амбулатории и школы-сана-
тории для детей с «психоневрозами» — реактивными 
психозами и пограничными расстройствами личности, 
специализированные детские дома и лечебные коло-
нии для подростков, детское отделение Психиатрической 
больницы имени П.П. Кащенко (рис. 1). Сотрудники 
Института охраны здоровья детей и подростков считали 
необходимой повсеместную организацию сети специали-
зированных учреждений для оказания психиатрической 
помощи детям [4, 20, 21].

Особую важность придавали курации детей с погра-
ничными психическими расстройствами. При рациональ-
ном медико-педагогическом сопровождении они имели 
благоприятный прогноз. Доктор Н.И. Озерцкий подчер-
кивал, что такие черты характера беспризорных, как 
агрессивность, лживость, притворство, хитрость, цинизм, 
эмоциональная тупость, являются «следствием их право-
нарушительской деятельности», своеобразными «про-
фессиональными напластованиями», а не «врожденной 
моральной недостаточностью» [15]. При исследовании 
пациентов с психопатиями выдающийся детский психи-
атр Г.Е. Сухарева с педагогом З.В. Осиповой выявили 
среди них много одаренных детей [15]. Однако устройство 
дорогостоящих в обслуживании стационарных и интер-
натных учреждений существенно отставало от реальной 
потребности [4, 21].

Н.И. Озерецкий критически относился к содержа-
нию юных правонарушителей в трудовых домах закры-
того типа с тюремными порядками. Он полагал, что даже 
в учреждениях «для особо тяжелых криминальных психо-
патов», срывавших медико-педагогическую работу, охра-
ну следует рассматривать «лишь как временную уступку 

недостаточному педагогически-воспитательному опыту». 
После достаточной коррекции подростки должны были 
иметь возможность трудоустройства [22].

Совместно с сотрудниками психоневрологической 
клиники Института Н.И. Озерецкий провел большую 
работу в Московском трудовом доме для несовершен-
нолетних правонарушителей (рис. 2). При обследовании 
ученым его воспитанников у 40,4% из них были диагно-
стированы психические аномалии, причем, помимо пси-
хопатий (10,9%), 29,5% подростков страдали олигофре-
нией, «травматическими неврозами» и эпилепсией [22]. 
С помощью проверки общей одаренности и применения 
метода тестирования моторной одаренности, разрабо-
танного Н.И. Озерецким и профессором М.О. Гуревичем, 
подростки получили индивидуальные рекомендации 
в отношении образования и наиболее подходящего 
вида трудовой деятельности [17]. Для умственно отста-
лых воспитанников организовали вспомогательный 
класс. По инициативе врачей в учреждении было поло-
жено начало медико-педагогическим конференциям 
с воспитателями и педагогами, на которых «проводилась 
обработка полученных при обследовании подростков 
данных в целях установления характерологических осо-
бенностей или симптомов заболевания и той суммы 
лечебно-педагогических мероприятий, какие необходи-
мы для данного индивидуума».

Важным начинанием стала организация в Мос труд-
доме нервно-психиатрического пункта, где проводились 
диагностика, медикаментозное, психотерапевтическое 
и физиотерапевтическое лечение. Пункт выполнял важ-
ные профилактические функции, поскольку в него поме-
щали возбужденных, а также нуждавшихся в изоляции 
подростков для предупреждения подобных вспышек. 
Такая помощь снижала частоту наказаний и способство-
вала гуманизации исправительного учреждения [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нами выяснено, что деятельность врачей-психиат-

ров по преодолению детской беспризорности в Москве 
 включала:
• организацию и широкое практическое участие в ока-

зании лечебной, врачебно-педологической и специ-

Рис. 1. Трудотерапия в психоневрологической школе-санатории 
Медико-педологического института Наркомздрава 
Fig. 1. Work therapy at psychoneurological school health camp of 
medical and pedological institute of Commissariat of Public Health

Рис. 2. Прием старшего врача в Московском трудовом доме 
для несовершеннолетних правонарушителей 
Fig. 2. Senior doctor appointment in Moscow labor house for young 
offenders

Источник: Озерецкий Н.И., Осипова З.В. [14].  
Source: Ozeretsky N.I., Osipova Z.V. [14].

Источник: Утевский Б.С. [5].  
Source: Utevsky B.S. [5].
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ализированной психиатрической помощи беспризор-
ным детям в системе социально-правовой охраны 
несовершеннолетних;

• разработку дифференцированных рекомендаций по 
медико-социальной реабилитации различных групп 
беспризорных;

• создание в городе специализированной службы пси-
хиатрической помощи детям;

• гуманизацию исправительных учреждений для несо-
вершеннолетних правонарушителей.
Врачи внесли значительный вклад в преодоление 

детской беспризорности как серьезного общественного 
недуга в г. Москве. Ими выполнены уникальные иссле-
дования, сыгравшие важную роль в становлении соци-
альной педиатрии. Результаты деятельности психиатров 
столицы по оказанию помощи беспризорным детям ярко 
свидетельствуют о гуманистическом характере отече-
ственной психиатрии.
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ВВЕДЕНИЕ
По заключению экспертов Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), в соблюдении одного из основ-
ных руководящих принципов прав человека достигнуты 
значительные успехи, оказывающие позитивное влияние 
на здоровье населения. Однако до повсеместного при-
менения такого подхода далеко, а многие по-прежнему 
лишены прав на здоровье и прав человека в целом.

Материнство и детство находятся под защитой госу-
дарства, что закреплено ст. 38 Конституции Российской 
Федерации [1]. Согласно ст. 58 Семейного кодекса, 
ребенок имеет право на защиту своих прав и законных 
интересов [2]. Стратегией национальной безопасности 
России развитие системы охраны материнства и дет-

ства (ОМД), профилактической медицины и первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) включены в число 
мер противодействия угрозам в сфере охраны здоровья 
граждан [3].

В последнее десятилетие в России наблюдается 
заметная активизация законотворчества в области 
семейной политики и ОМД. Возрос интерес к внедря-
емому с трудом на местах сравнительно новому виду 
деятельности — медико-социальной помощи (МСП), 
представляющей собой межведомственный подход 
к сохранению и укреплению здоровья детей, усилению 
их правовой защиты.

В этом плане заслуживает внимания подготовленное 
ВОЗ методическое руководство для оценки соблюдения 
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прав подрастающего поколения при оказании ПМСП 
[4]. Документ предназначен для практического здра-
воохранения (в первую очередь руководителей служб 
первичного звена и медицинских работников), родителей 
и членов семьи / лиц, осуществляющих уход за детьми, 
самих детей — дифференцированно, в возрасте 6–11 
и 12–18 лет. В руководстве содержатся краткое опи-
сание методологии и инструменты, которые могут быть 
использованы при проведении исследований методом 
опроса каждой из этих групп респондентов.

Также существенным подспорьем стала впервые 
представленная Минздравом РФ обобщенная инфор-
мация о формах деятельности на местах в области 
охраны здо ровья матери и ребенка [5]. Она представ-
ляет особый интерес для органов и учреждений не толь-
ко здравоохранения, но и всей социальной сферы — 
Минюста РФ, МВД РФ и других, а также преподавателей 
и исследователей. Материал включает 13 писем ведом-
ства по различным вопросам деятельности за период 
2015–2018 гг., в т.ч. и детям, оказавшимся в трудной 
жизненной ситуации (ТЖС).

На этом фоне обращает на себя внимание малое 
число публикаций по одному из ведущих разделов этого 
вида помощи — повседневной социально-правовой дея-
тельности педиатрической службы, особенно на уровне 
учреждений ПМСП [6, 7].

Целью нашей работы явился комплексный анализ 
современного состояния и проблем в области орга-
низации социально-правовой помощи (СПП) детям на 
амбулаторно-поликлиническом этапе для обоснования 
рекомендаций по ее оптимизации.

Нами были проанализированы основные междуна-
родные правовые документы, Указы Президента России, 
законодательные акты, ведомственное организационно-
методическое обеспечение деятельности детских поли-
клиник в области охраны здоровья и прав детей, семьи. 
Использован комплекс современных методов социаль-
но-гигиенического и медико-организационного иссле-
дования: статистический; аналитический; экспертной 
оценки; изучения, анализа и обобщения опыта работы 
территорий, организаций и иные.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА
Охрана детства в Российской Федерации осущест-

вляется во исполнение Декларации ООН о правах ребен-
ка [8], а также одноименной Конвенции ООН [9]. Охрана 
здоровья и прав ребенка закреплена отечественным 
законодательством и другими документами. В соответ-
ствии со ст. 7 федерального закона 2011 г. № 323 дети, 
независимо от их семейного и социального благополу-
чия, подлежат особой охране, включая заботу об их здо-
ровье и надлежащую правовую защиту в сфере охраны 
здоровья, и имеют приоритетные права при оказании 
медицинской помощи [10].

Исторической вехой в организации СПП детям в пост-
советской России стали разработка и внедрение феде-
ральной целевой программы (ФЦП) «Дети России» на 
1991–1995 гг. (утверждена Указом Президента РФ от 
18.08.1994 № 1696) [11]. Документ содержал 6 целе-
вых программ, направленных на улучшение положения 
детей в Российской Федерации, создание благоприятных 
условий для их жизнедеятельности, обучения и разви-
тия, в т.ч. обеспечение правовой и социальной защиты 
детства и семьи с продлением действия этой програм-
мы на последующие годы (как правило, это были ФЦП 

на 4 года). Расширялся состав входящих в нее целевых 
программ: «профилактика безнадзорности и правона-
рушений детей», «дети семей беженцев и вынужденных 
переселенцев», «развитие социального обслуживания 
семьи и детей» и др.

Отметим, что меры превентивной направленности 
государства в данной области позднее в официальных 
источниках (официальный сайт Росстата, рубрика «Семья, 
материнство и детство» [12]) стали именоваться как 
«семейная политика детствосбережения», «здравоохра-
нение, дружественное к детям», а в литературе — как 
«политика в области здоровьесбережения детей».

Логическим продолжением Президентских программ 
«Дети России» в области защиты здоровья и прав дет-
ства во втором десятилетии текущего столетия стала 
«Национальная стратегия действий в интересах детей 
на 2012–2017 гг.», утвержденная Указом Президента 
Российской Федерации от 1 июня 2012 г. № 761 [13]. 
Тогда масштабы и острота существующих проблем в сфере 
детства, возникающие новые вызовы, интересы будущего 
страны и ее безопасности обусловили постановку цели 
Стратегии — определить основные направления и задачи 
государственной политики в интересах детей и ключевые 
механизмы ее реализации, базирующиеся на общепри-
знанных принципах и нормах международного права.

Реализация Национальной стратегии была осущест-
влена по основным направлениям: семейная политика 
детствосбережения; доступность качественного обучения 
и воспитания, культурное развитие и информационная 
безопасность детей; здравоохранение, дружественное 
к детям, и здоровый образ жизни; равные возможности 
для детей, нуждающихся в особой заботе государства; 
создание системы защиты и обеспечения прав и инте-
ресов детей и дружественного к ребенку правосудия; 
дети — участники реализации Национальной стратегии.

При совершенствовании в дальнейшем государствен-
ной политики в сфере защиты детства учитывались резуль-
таты, достигнутые в ходе реализации Национальной стра-
тегии, конкретные достижения в области социальной 
и демографической политики, управленческих решений 
и технологических наработок в целом в обществе и на 
территориях.

Отчего ныне основополагающим документом в сфере 
охраны детства, включая СПП, и стал Указ Президента 
России об объявлении на период 2018–2027 гг. 
«Деся тилетия детства» [14]. Во исполнение его в рам-
ках Десятилетия детства Правительством Российской 
Федерации выполнялся сначала до 2020 г. по 15 раз-
делам, а ныне реализуется по 7 разделам План основных 
мероприятий, включая обеспечение здоровьесбереже-
ния с детства, безопасности детей и др.

В повседневной педиатрической практике СПП ста-
новится одним из механизмов реализации МСП, осу-
ществляющих межсекторальный подход к сохранению 
и укреп лению здоровья детей, усилению их правовой 
защиты. Организация МСП детскому населению про-
водится органами и учреждениями здравоохранения 
совместно с ведомствами образования, социальной 
защиты населения, МВД и пр. Прежде всего она осущест-
вляется на уровне первого контакта пациента и медицин-
ского работника, т.е. детской поликлиникой [15, 16].

В соответствии с утвержденным приказом МЗ РФ 
2018 г. Положением в структуре детской поликлиники 
рекомендуется предусматривать специальное подраз-
деление — отделение МСП [17]. Здесь обращает на себя 
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внимание следующее обстоятельство. Речь идет лишь 
о выделении этого подразделения, стандарте его оснаще-
ния, рекомендуемых штатных нормативах — 2 должности 
врача-педиатра и 2 должности медицинской сестры. 
Однако в приказе отсутствует положение о деятельности 
подразделения. Не определены и функциональные обя-
занности всех основных специалистов отделения / каби-
нета МСП — юрисконсульта, социального работника, 
медицинского психолога, врача-педиатра и медицинской 
сестры, не регламентирована взаимосвязь их деятель-
ности с работой основной фигуры первичного звена — 
участкового врача-педиатра, как и с деятельностью вра-
ча-педиатра школы.

На необходимость усиления правовой поддержки 
и защиты матери и ребенка в системе ОМД обращалось 
внимание еще в 1994 г. в одном из первых разработан-
ных в НИИ им. Н.А. Семашко экспериментальных проек-
тов по организации в российской педиатрической службе 
деятельности отделения МСП детской городской поликли-
ники крупного города [18].

Анализ документов и научных публикаций позволяет 
выделить следующие наиболее острые в настоящее вре-
мя проблемы в организации СПП.

ПЕРВОЕ. На сегодня эффективные модели функ-
ционирования отделений МСП детских поликлиник 
научно отработаны лишь в ряде субъектов России — 
в Санкт-Петербурге [19], в Республиках Татарстан [20] 
и Башкортостан [21], г. Иванове [22], немногих других. 
Деятельность таких учреждений убедительно подтвержда-
ет необходимость повсеместного выделения МСП (а зна-
чит, и входящей в нее социально-правовой защиты дет-
ства) в отдельное направление педиатрической службы.

ВТОРОЕ. Накопленный практический опыт по оказа-
нию МСП внедряется явно недостаточно. Как и научно 
отработанный порядок организации работы такого под-
разделения, в т.ч. четкий алгоритм действий по осу-
ществлению активного медико-социального патронажа 
в семьи с детьми [23]. Он включает идентификацию 
факто ров социального риска, раннее выявление детей 
и подростков, находящихся в ТЖС, с последующим выде-
лением пяти групп детей и семей медико-социального 
риска: группа «ситуация благоприятна», консультативная 
группа, группа профилактического учета, группа уче-
та, кризисная группа. При этом первые четыре груп-
пы детей/семей предусматривают превентивные меры, 
в то время как ребенок из кризисной группы, характе-
ризующейся угрозой его жизни или здоровью, нуждает-
ся в немедленном медико-социальном вмешательстве 
и сопро вождении. Однако эта новация также не получила 
широкого практического распространения.

ТРЕТЬЕ. К сожалению, в ряде профильных офици-
альных документов Минздрава страны в части оказания 
МСП речь чаще всего идет о детях, уже попавших в ТЖС, 
и лишь упоминается в целом функция детской поли-
клиники по проведению патронажа медико-социальной 
направленности в семье в целях активного раннего 
выявления таких контингентов [24]. При этом так необхо-
димые сам порядок, организационные принципы прове-
дения подобного патронажа, последующих конкретных, 
межсекторально осуществляемых действий медицинско-
го персонала и сотрудников немедицинского профиля 
в этих документах отсутствуют.

ЧЕТВЕРТОЕ. Реализация прав несовершеннолетних 
пациентов в медицинских учреждениях во многом зави-
сит от информированности врачей-педиатров о наличии 

и механизме реализации правовых гарантий, предостав-
ляемых в сфере медицинской помощи детскому насе-
лению, но результаты проведенного опроса свидетель-
ствуют о недостаточности знаний по этико-правовым 
вопросам медицины, о действующих законодательных 
актах [25]. Характерно, что выявлен более высокий уро-
вень знаний в среде молодых педиатров, имеющих стаж 
работы менее 10 лет, что объясняется имевшим место 
именно в этот период включением курсов биомедицин-
ской этики и медицинского права в образовательные 
программы медицинских вузов. Понятно, что подобные 
программы должны периодически пересматриваться 
с учетом вносимых в законодательные акты изменений.

ПЯТОЕ. К наиболее острым проблемам организа-
ции МСП относятся следующие: штаты, функциональные 
обязанности, подготовка кадров в области СПП. Прежде 
всего вызывает затруднение поиск официальной инфор-
мации о численности важных для организации МСП спе-
циалистов немедицинского профиля — юрисконсультов, 
социальных работников, занятых в сфере здравоохра-
нения, а также о нормировании их труда. Отметим, что 
даже в ежегодных статистических сборниках Минздрава 
России «Ресурсы и деятельность медицинских организа-
ций здравоохранения» данная информация отсутствует.

В настоящее время на местах отмечается низкая 
укомплектованность в поликлиническом звене долж-
ностей юрисконсультов и социальных работников физи-
ческими лицами, в т.ч. и в силу неопределенности их 
штатных нормативов и, как указывалось, обязанностей 
специалистов по оказанию СПП.

В ретроспективе по разделу обязанностей специ-
алистов по оказанию СПП, штатных нормативов, к сожа-
лению, не удалось избежать неопределенности и в упо-
мянутом приказе Минздрава 1999 г. № 154 — первом 
в стране документе, учитывающем медико-социальные 
потребности подростков и их семей и регламентиру-
ющем создание в детских поликлиниках специаль-
ных подразделений МСП — отделения или кабинета. 
Организация отделения предполагалась в городах с насе-
лением числен ностью более 100 тыс., кабинета — менее 
100 тыс. человек. Отметим, что в последующих докумен-
тах МЗ РФ подобные нормативы не фигурируют [17, 26]. 
Предусматривалось оказание входящей в понятие МСП 
социально-правовой помощи, в т.ч. с участием юрискон-
сульта, социального работника и психолога. Штаты ука-
занных специалистов рекомендовалось устанавливать 
лишь «в зависимости от численности прикрепленного 
контингента, характера и объема работы».

В приказе Минздрава России (2003) вводились 
0,5 должности юрисконсульта из расчета на 15 тыс. 
детей, непосредственно обслуживаемых детской поли-
клиникой [27]. Позднее приказом МЗ РФ (2012) должно-
сти юрисконсульта и социального работника при оказа-
нии педиатрической помощи устанавливались из расчета 
по одной штатной единице этих специалистов на 10 тыс. 
прикрепленного детского населения [26].

Упорядочения вопроса о штатных нормативах персо-
нала отделения МСП детской поликлиники и перечня его 
обязанностей по отношению к детям из ТЖС можно было 
ожидать и от письма МЗ России 2017 г., содержащего 
соответствующие методические рекомендации, однако 
данный раздел был отдан на откуп руководителям меди-
цинских организаций [28].

В настоящее время должности специалистов вра-
чебного и сестринского персонала первичного звена 
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в педиатрии установлены упомянутым приказом МЗ РФ 
2018 г. № 92н, утверждающим Положение об орга-
низации ПМСП детям [17]. Однако в рекомендуемых 
штатных нормативах детской поликлиники должности 
юрисконсульта и социального работника на 10 тыс. детей 
определены формулировкой «по требованию». Это входит 
в явное противоречие с постоянно возрастающими меди-
ко-социальными потребностями детей, подростков и их 
семей, включая и оказание СПП.

Остановимся на функциональных обязанностях юрис-
консульта и социального работника, являющихся факти-
чески ведущими специалистами по обеспечению СПП.

Юрисконсульт. Согласно утвержденному еще при-
казом Минздрава СССР в 1972 г. Положению о юри-
сконсульте учреждения, организации и предприятия, на 
этого специалиста возлагались обязанности укрепле-
ния законности в его деятельности, включая активное 
использование правовых средств для улучшения показа-
телей работы, защиту прав и законных интересов учреж-
дения и граждан, пропаганду законодательства [29].

Лишь в 2020 г. совместным приказом федеральных 
Минтруда и Минздрава на модели контингента жен-
щин в период беременности были сформулированы 
функции юриста, которые вытекают из нормативных 
правовых актов Российской Федерации и регулируют 
меры по широкому кругу вопросов социальной поддерж-
ки женщин, семей с детьми и малоимущих семей [30]. 
Документом выработаны четкие требования к юристам 
системы здравоохранения в области ОМД. В частности, 
определено, что он должен иметь высшее юридическое 
образование, стаж работы по специальности не менее 
одного года и обладать знаниями в области социальной 
защиты (поддержки) граждан, государственной поддерж-
ки семьи, материнства, отцовства и детства, а также 
трудового законодательства России.

Как показывает изучение опыта организации дея-
тельности юрисконсульта на амбулаторном уровне по 
правовой защите матери и ребенка, в основные его 
функции входят:
• оказание всесторонней правовой помощи всем нуж-

дающимся в ней матерям и детям;
• осуществление правовой пропаганды среди населения;
• помощь в оформлении детей в дома ребенка и другие 

специализированные учреждения;
• регулярная работа с персоналом детской поликлини-

ки по повышению уровня правовых знаний с инфор-
мированием о новых законодательных актах по охра-
не здоровья матери и ребенка, разбором конкретных 
случаев из повседневной деятельности и др.
Социальный работник. На современном этапе дей-

ствует утвержденный в 2013 г. Минтруда России про-
фессиональный стандарт социального работника [31]. 
Этот специалист отслеживает и выявляет круг нужда-
ющихся в помощи лиц, принимает участие в улучше-
нии материально-бытовых условий их жизни, участвует 
в обеспечении социально-правовой защиты. Однако его 
трудовыми действиями по оказанию (в числе огромно-
го объема деятельности) социально-медицинских услуг 
в части укрепления здоровья обозначены лишь наблю-
дение за состоянием здоровья клиента, измерение тем-
пературы, артериального давления. Подчеркнем, что 
и здесь игнорируется превентивный подход, ибо речь 
идет лишь о помощи клиенту, уже находящемуся в ТЖС.

Любопытные коррективы внесены упомянутым 
со вместным приказом федеральных министерств труда 

и здравоохранения 2020 г. о порядке оказания медицин-
скими организациями услуг по правовой, психологиче-
ской и медико-социальной помощи [30]. В соответствии 
с документом, социальную помощь при отсутствии спе-
циалиста по социальной работе может оказывать меди-
цинский работник (с высшим или средним медицинским 
образованием), отвечающий профессиональному стан-
дарту «специалист по социальной работе».

По опыту Москвы, Санкт-Петербурга и других крупных 
городов, наиболее оптимальной представляется курация 
СПП в медицинских организациях системы ОМД старши-
ми юрисконсультами местных органов здравоохранения.

Представляем вытекающий из нормативных докумен-
тов и накопленного на местах опыта оказания МСП алго-
ритм действий детской поликлиники в области защиты 
прав детей и семьи. Основную работу в этом аспекте осу-
ществляют сотрудники отделения МСП — юрисконсульт 
и социальный работник.

Большое значение имеет четкая преемственность 
деятельности юрисконсультов родовспомогательных 
учреждений и детской поликлиники, их взаимосвязь 
с участковыми врачами-педиатрами. Из женской кон-
сультации / родильного дома в поликлинику передаются 
сведения о нуждающихся в социально-правовой защите 
контингентах детей и семей. Участковый врач-педиатр 
и медицинская сестра, посещая на дому заболевшего 
ребенка или в ходе активного патронажа, при обнаруже-
нии социально-неблагополучных семей с детьми направ-
ляют информацию об этом в отделение МСП. По получе-
нии сведений социальный работник выполняет в такую 
семью социальный патронаж. Затем юрисконсультом 
принимаются соответствующие меры правовой защиты 
детей, находящихся в ТЖС. Необходимая информация для 
дальнейшего социального и правового сопровождения 
принимаемых мер оперативно передается в соответ-
ствующие заинтересованные инстанции, прежде всего 
в Комиссии по делам несовершеннолетних, органы вну-
тренних дел, образования, соцзащиты, опеки и попечи-
тельства и иные.

Все полученные сведения о требующих мер правовой 
поддержки и помощи детях и семьях фиксируются в спе-
циальном журнале у юрисконсульта поликлиники. При 
этом должна вестись картотека учета на весь выявлен-
ный участковым педиатром, юрисконсультом и социаль-
ным работником контингент. В индивидуальные карточки 
заносятся сведения: дата и повод принятия на учет; кем 
направлен и выявлен; паспортные данные; семейно-
бытовые условия; что сделано по данному вопросу; план 
правовой помощи и др.

Юрисконсульт обязан не реже 1 раза в год анализи-
ровать свою работу в динамике, информируя о ней адми-
нистрацию детской поликлиники.

В целом на современном этапе на местах налицо 
серьезные проблемы, особенно в амбулаторно-поликлини-
ческом звене, с предоставлением услуг медико-социаль-
ной направленности подрастающему поколению, семьям 
с детьми, включая и оказание социально-правовой защиты 
и поддержки. Не случайно и в Резолюции ХХII Конгресса 
педиатров России (2020) органам управления здравоохра-
нения субъектов Российской Федерации рекомендовано 
«создать условия для расширения сети и организации рабо-
ты отделений МСП детских поликлиник» [32].

Повышение юридической грамотности населения 
может быть обеспечено путем совершенствования форм 
правового просвещения. Также необходимо и повы-
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шение профессионализма персонала поликлиник, дру-
гих организаций сфер здравоохранения, образования 
и иных в данной области. Нуждаются в пересмотре учеб-
ные программы дипломной подготовки и последующей 
специализации кадров юрисконсультов и социальных 
работников для первичного звена здравоохранения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексный анализ состояния и проблем в области 

организации социально-правовой помощи детям, семье 
на амбулаторно-поликлиническом этапе позволяет обо-
сновать ряд практических рекомендаций. Ведущей из 
них нам видится проведение Минздравом России (с при-
влечением ученых) сплошного исследования состояния 
организации МСП педиатрической службой в субъек-
тах РФ, укомплектованности подразделений кадрами, 
в т.ч. юрисконсультами и социальными работниками, 
как и изучения на местах отработанных форм деятель-
ности и т.д. Это — спустя два десятилетия после выхода 
базового приказа МЗ РФ 1999 г. № 154 — позволило бы 
впервые получить реальную картину с оказанием данно-
го вида помощи в стране.

Существенный вклад в оптимизацию МСП, по нашему 
мнению, в состоянии внести интенсификация комплекс-
ных, углубленных научных исследований в части:
• реализации на местах в медицинских организациях 

педиатрического профиля соответствующих эффектив-
ных мер медико-социальной направленности в отно-
шении детей, подростков и семей, имеющих детей;

• обоснования оптимальных организационных техно-
логий деятельности территорий, первичного звена 
педиатрической службы в области социально-право-
вой поддержки детства и семьи;

• расчета штатных нормативов специалистов, необхо-
димых для эффективного обеспечения социально-
правовой помощью — юрисконсультов, социальных 
работников и др.
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ВВЕДЕНИЕ
С момента введения термина «синдром внезапной 

смерти младенца» (sudden infant death syndrome, SIDS) 
во второй половине XX в. и официального признания 
синдрома регистрируемой причиной смерти произошло 
много изменений. Были обновлены определения, уде-
лено особое внимание обязательности исследования 
места смерти, проведены многочисленные научные 
изыскания, посвященные роли нейромедиаторных ано-
малий. Модель тройного риска, предложенная в 1994 г. 
J.J. Filiano и H.C. Kinney [1], выдержала испытание вре-
менем и способствовала объединению результатов экс-
периментальных и эпидемиологических исследований 

факторов риска. Многие теории развития синдрома 
внезапной смерти младенца (СВСМ) вместе с пато-
логическими состояниями, которым отводилась роль 
в этиологии и патофизиологии синдрома, например 
status thymicolymphaticus, в настоящее время пред-
ставляют лишь исторический интерес. СВСМ стали рас-
сматривать в рамках термина «внезапная неожидан-
ная смерть младенца» (sudden unexpected infant death 
(SUID), или sudden unexpected death in infancy (SUDI)), 
включающего также случаи смерти от асфиксии и уду-
шения в кровати, отравления (в т.ч. вследствие передо-
зировки лекарств), черепно-мозговой травмы, гипо-/
гипертермии, жестокого обращения с ребенком, инфек-
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ции и др. [2]. В настоящее время СВСМ является наи-
более распространенным состоянием в структуре при-
чин внезапной неожиданной смерти младенцев [3–5] 
и остается одной из ведущих причин смерти младенцев 
в постнеонатальном периоде [6].

Несмотря на успехи науки и продвижение в вопросах 
профилактики СВСМ, дискуссия о подходах к диагностике 
синдрома продолжается до сих пор. С одной стороны, 
диагноз «синдром внезапной смерти младенца» подвер-
гается критике как «диагноз без болезни», по образному 
выражению R.W. Byard [7], с отсутствием патогномонич-
ных признаков, с другой — некритично и непоследова-
тельно применяется ко всем видам внезапной смерти 
младенцев [8].

СИНДРОМ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА: 
ЭВОЛЮЦИЯ ОПРЕДЕЛЕНИЙ
Не существует определения СВСМ, которое было бы 

принято и использовано повсеместно. Интересно, что за 
пять десятилетий в определениях СВСМ менялись под-
ходы к возрасту ребенка. Первое определение, предло-
женное J.B. Beckwith в 1969 г. (опубликовано в 1970 г.), 
гласит, что СВСМ — это «внезапная смерть младенца 
или маленького ребенка, которая является неожидан-
ной, и тщательное посмертное исследование не может 
установить конкретную причину смерти» [9]. Как можно 
заметить, данное определение не обозначало точный 
возраст ребенка, не содержало требований обязательно-
го осмотра места смерти и расследования обстоятельств 
произошедшего. Позднее, в 1991 г., были опубликова-
ны результаты работы экспертной группы, созванной 
Национальным институтом здоровья ребенка и развития 
человека (National Institute of Child Health and Human 
Development, NICHD, США), по пересмотру прежнего 
определения. Была предложена формулировка «внезап-
ная смерть младенца в возрасте до одного года, которая 
остается необъясненной после тщательного расследо-
вания, включая проведение полного вскрытия, осмотр 
места смерти и обзор истории болезни», т.е. был уточнен 
возраст смерти и обозначена необходимость рассле-
дования обстоятельств смерти [10]. Следует отметить, 
что в сопроводительном заявлении группа экспертов 
подчеркнула необходимость проведения посмертного 
расследования, сделав акцент на том, что «случаи, не 
соответствующие стандартам этого определения, в т.ч. 
без посмертного исследования, не должны диагностиро-
ваться как СВСМ. Случаи, которые вскрыты и тщательно 
расследованы, но которые остаются необъяснимыми, 
могут быть обозначены как "неопределенные" и т.п.» [10]. 
Ряд альтернативных определений был предложен как до, 
так и после сформулированного NICHD [11–14]. В част-
ности, предлагалось акцентировать внимание на иссле-
довании места смерти [12, 14], возрастном диапазоне 
[11, 14], проведении вспомогательного тестирования 
[12, 13], наличии или отсутствии незначительных патоло-
гических находок [11]. Однако эти определения не сильно 
продвинули понимание сущности СВСМ и не выдержали 
испытания временем.

В 2004 г. группа экспертов под руководством 
H.F. Krous предложила добавить к определению NICHD 
указание на очевидную ассоциацию со сном, расши-
рить требование к исследованию сцены смерти с оцен-
кой всех обстоятельств смерти для получения как мож-
но большего объема информации об окружающей 
среде младенца [15]. СВСМ был определен как «вне-

запная неожи данная смерть младенца в возрасте до 
одного года с началом фатального эпизода во время 
сна, который остается необъяснимым после дообсле-
дования, включающего полное вскрытие трупа, обзор 
обстоятельств смерти и истории болезни» [15]. Помимо 
общего определения, в исследовательских целях были 
введены категории СВСМ: IA (классические случаи СВСМ 
с полным исследованием), IB (классические случаи СВСМ 
с неполным исследованием), II (младенческая смерть, 
соответствующая критериям категории I с некоторыми 
исключениями, включая возрастной диапазон вне кате-
гории I, подобные случаи смерти у родственников, неона-
тальные или перинатальные условия, которые реализу-
ются к моменту смерти, и др.) и «Неклассифицированные 
случаи внезапной младенческой смерти (включая случаи, 
где вскрытия не проводились)» [15]. Категория IA являет-
ся наиболее строгой, применима к ребенку в возрасте 
старше 21 сут и младше 9 мес при отсутствии осложнений 
перинатального анамнеза (включая гестационный воз-
раст � 37 нед), нормальном развитии и росте младенца, 
отсутствии подобных смертельных случаев среди близких 
родственников. Как и все предыдущие, определение, 
предложенное группой H.F. Krous, вызвало много споров. 
Были высказаны предложения о внесении изменений 
в подкатегории, поскольку возникали проблемы при 
оценке младенцев с гипотрофией, лихорадкой и возмож-
ной асфиксией [16]. Несмотря на дискуссию, альтерна-
тивных вариантов предложено не было, и данное опреде-
ление было принято профессиональным педиатрическим 
сообществом различных стран.

По мнению И.А. Кельмансона, начавшего изучение 
СВСМ в нашей стране, синдром является своеобразным 
пограничным состоянием, отражающим альтерацию 
онтогенеза [17]. И.М. Воронцов и соавт. [18] отнес-
ли синдром внезапной детской смерти к погранично-
му состоянию, обусловленному интенсивным процес-
сом роста ребенка и активной дифференцировкой его 
тканевых структур, характеризующемуся выраженной 
дезадап тацией ребенка первого года жизни, крайним 
вариантом которого может быть летальный исход на 
фоне воздействия минимального по своей выраженно-
сти неспецифического фактора. Маркерами погранич-
ного состояния могут быть фенотипические признаки, 
характеризующие темпы и гармоничность биологиче-
ского созревания ребенка. По мнению И.М. Воронцова 
и соавт., понятие «фенотип» распространяется на любые 
признаки организма, начиная от первичных продуктов 
действия генов — полипептидов — до особенностей 
внешнего строения, физиологических процессов, пове-
дения. Исходная морфофункциональная незрелость, 
«диссоциация между тенденциями динамики показа-
телей массы и длины тела», «дисбаланс между относи-
тельными скоростями роста тотальных размеров тела 
и внутренних органов», «гетеродинамный рост органов» 
могут создавать благоприятный фон для реализации 
СВСМ [18]. Л.А. Стерлигов и соавт. предложили относить 
к СВСМ те случаи, когда детей находят мертвыми в их 
кроватке, когда смерть наступала без предшествовав-
ших проявлений и признаков болезни, и неожидан-
ную смерть при наличии у ребенка незначительных 
симп томов в виде кашля, насморка, расстройств стула 
в течение не более чем 48 ч до момента смерти [19]. 
Методические и патогенетические варианты диагноза 
СВСМ осветил Б.И. Глуховец [20], указав, что отсутствие 
достижения необходимого методологического уровня 
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аутопсии внезапно умершего младенца завершается 
вынужденной констатацией СВСМ.

В нашей стране, кроме того, сложилась некорректная 
практика использования «синонима» СВСМ — термина 
«синдром внезапной детской смерти». Под детской смерт-
ностью во всем мире принято считать смертность детей 
до 5-летнего возраста [21], поэтому термин «синдром 
внезапной детской смерти» может ввести в заблуж-
дение относительно возрастного диапазона, поскольку 
в этом случае он должен интерпретироваться как «от 
0 до 5 лет». В Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10) под шифром R95 значится 
«Синдром внезапной смерти грудного ребенка». Согласно 
возрастной периодизации Н.П. Гундобина, грудной воз-
раст — период с 29 сут по 12 мес жизни ребенка, т.е. при-
менение термина «синдром внезапной смерти грудного 
ребенка» предполагает возрастной диапазон события 
с 29-х по 365-е сут, исключающий период новорожден-
ности. Однако мы не можем исключать перинатальный 
период из рассмотрения данной проблемы. На основании 
опубликованных после 2000-х гг. исследований, демон-
стрирующих аномалии мозга и проводящей системы 
сердца у внутриутробных детей, внезапно умерших после 
25-й нед гестации [22–25], идентичные найденным у мла-
денцев, умерших внезапно и неожиданно, G. Ottaviani 
предложила рассматривать синдром внезапной внутри-
утробной необъяснимой/неожиданной смерти (sudden 
intrauterine unexplained/unexpected death syndrome, 
SIUDS) и СВСМ как одно событие с общим определени-
ем «внезапная смерть внутриутробного ребенка после 
25-й нед гестации или ребенка в возрасте до одного года, 
которая является неожиданной и остается необъяснимой 
после тщательного расследования, включающего осмотр 
места смерти, проведение патологоанатомического 
исследования, в т.ч. экстраэмбриональных структур» [26]. 
В ближайшие годы следует ожидать пристального внима-
ния исследователей к синдрому внезапной внутриутроб-
ной необъяснимой/неожиданной смерти и СВСМ с целью 
выявления общих звеньев их патогенеза. Возможно, 
окажется целесообразным и с научной, и с практической 
точки зрения объединение данных состояний в единую 
нозологическую форму фетоинфантильных потерь.

Несмотря на большую историю и эволюцию опреде-
лений, СВСМ был и остается диагнозом исключения, т.е. 
если никакой другой диагноз не может быть поставлен 
в случае внезапной неожиданной смерти младенца, то 
такой случай относят к СВСМ. Таким образом, установле-
ние причины смерти при СВСМ обязательно основывает-
ся на всестороннем анализе медицинской документации, 
оценке места смерти, результатов аутопсии и вспомога-
тельных исследований (токсикологического, микробиоло-
гического, радиологического, вирусологического, мета-
болического). Степень определенности СВСМ зависит от 
тщательности выполнения всех обозначенных действий.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
СВСМ остается одной из главных причин смерти детей 

первого года жизни в странах с низкими показателями 
младенческой смертности: до 35–55% случаев смерти 
в постнеонатальном периоде и до 25% случаев смерти 
в младенческом возрасте [2, 27]. Широкое распростра-
нение знаний о безопасном пространстве сна младенца 
(например, кампания «Спи на спине», «Back to Sleep») 
было связано со снижением распространенности СВСМ 

в период с 1990 по 2002 г. (снижение от 10 до 70% 
в разных странах) и ее стагнацией в последнее десяти-
летие. Показатели младенческой смертности от СВСМ 
разнятся в странах с высоким уровнем дохода от 0,05 на 
1000 живорождений в Швеции до 0,39 на 1000 живо-
рождений в США (данные 2014 г.) [6]. Эта вариация, 
вероятно, обусловлена различным кодированием вне-
запной неожи данной смерти младенцев в разных стра-
нах. Так, по данным B.J. Taylor и соавт., доля случаев 
внезапной неожиданной смерти младенцев, кодируемых 
как СВСМ (код R95 согласно  МКБ-10), колебалась от 
32,6% в Японии до 72,5% в Германии. Доля смертей от 
случайной асфиксии и удушения в кровати (код W75) 
варьировала от 1,1% в Германии до 31,7% в Новой 
Зеландии. Япония была единственной страной, которая 
последовательно использовала код R96 (другие виды 
внезапной смерти по неизвестной причине), к которому 
были отнесены 44,8% случаев внезапной неожидан-
ной смерти младенцев [28]. В Российской Федерации, 
по данным программно-информационного комплекса 
(ПИК) Минздрава России «Мониторинг смертности детей 
от 0 до 17 лет включительно», в 2017 г. вне лечебных 
учреждений умер 1391 ребенок, что составляет 14,5% 
всех умерших в грудном возрасте в течение года. Чаще 
всего причинами смерти вне лечебных учреждений, по 
данным того же года, являлись СВСМ (24%) и инфекцион-
ные заболевания (16%), реже — врожденные аномалии 
развития и несчастные случаи (9%). Распространенность 
СВСМ в России, по данным ПИК, составляет 0,4 случая на 
100 000 детей в возрасте до 1 года [29].

Около 80% случаев СВСМ приходится на первые 4 мес 
после рождения с пиком, согласно [6], в возрасте 2–3 мес 
жизни. После кампании «Спи на спине» зарегистрированы 
возрастные сдвиги в сторону увеличения в неонатальном 
периоде и в возрасте старше 6 мес, меньшие изменения 
произошли в возрастной группе 1–3 мес [6]. Также после 
проведения кампаний по профилактике СВСМ уменьши-
лось число случаев СВСМ в холодное время года (осенью 
и зимой). Исследование, проведенное в Великобритании, 
показало снижение доли смертей от СВСМ в холодные 
месяцы с 34% в 1990–1991 гг. до 27% в 1995–1996 гг. 
[30]. Подобные тенденции были прослежены и в Канаде, 
Великобритании, США [31–33].

Примерно 60–70% смертей от СВСМ приходится на 
мальчиков [6]. В 2014 г. США сообщили о частоте СВСМ 
0,45/1000 у мальчиков и 0,38/1000 у девочек [34]. 
Распространенность СВСМ неодинакова и в разных этни-
ческих группах и лежит в диапазоне (на 1000 живорож-
денных) от 0,24 у мексиканцев до 1,24 у американских 
индейцев [35]. Эти различия остаются необъясненными 
и, по-видимому, не зависят от других факторов риска, 
таких как низкая масса тела при рождении, молодой воз-
раст матери или высокий паритет. Они, вероятно, отра-
жают показатели младенческой смертности в целом [35].

ТЕОРИИ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
В последние годы консенсус ученых склоняется к мно-

гофакторной природе СВСМ [36]. Модель тройного риска, 
предложенная в 1994 г. J.J. Filiano и H.C. Kinney [1], 
предполагает, что СВСМ развивается при наличии трех 
факторов:
• уязвимого младенца (рождение до 37-й нед гестации, 

курение матери пренатально, врожденные аномалии 
контроля сердечной деятельности и дыхания);
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• критического периода развития механизмов гомео-
статического контроля (вегетативного контроля, вен-
тиляции, регуляции состояния сна и бодрствования, 
температуры тела и циркадных ритмов);

• действия экзогенного стрессора (стрессоров), веду-
щего к нарушению гомеостаза (нетяжелые респира-
торные или гастроинтестинальные инфекции неза-
долго до смерти, лихорадка, гипертермия (перегрев) 
вследствие покрывания одеялом головы младенца, 
положение на животе во время сна).
СВСМ обычно развивается во время сна с пиком слу-

чаев, согласно [36], в 2–4 мес, когда происходит быстрое 
созревание физиологических механизмов сна. Считают, 
что к реализации СВСМ приводит незрелость систем 
контроля сердечной деятельности и дыхания в сочетании 
с нарушением реакции пробуждения [36]. Поддержка 
этой гипотезы исходит из многочисленных физиологиче-
ских исследований, показывающих, что основные факто-
ры риска для СВСМ (положение на животе во время сна, 
курение матери, недоношенность) оказывают значитель-
ное влияние на кровяное давление, частоту сердечных 
сокращений и их контроль, а также ухудшают реакцию 
пробуждения [36]. В 2018 г. N. Goldberg и соавт. модифи-
цировали модель тройного риска (см. рисунок), выделив 
«внутренние» факторы риска как вероятные характери-
стики «уязвимого младенца», пересекающиеся с «внеш-
ними» факторами риска, являющимися экзогенными 
стрессорами в критический период развития младенца 
[37]. Ниже представлено описание факторов риска СВСМ 
с позиции возможной их модификации, что важно для 
врача-педиатра.

НЕМОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Генетика СВСМ

Идентификация патологических вариантов различных 
генов у жертв СВСМ предполагает их взаимодействие 
с конкретными внешними факторами риска для повы-
шения предрасположенности к внезапной смерти в кри-
тических ситуациях. В частности, на предмет ассоциации 

с СВСМ изучают гены сигнальных путей рецепторов ЦНС 
[38, 39], генетически обусловленные аритмии (каналопа-
тии) [40–43], изменения в генах, регулирующих воспали-
тельный процесс [44, 45], гены, ответственные за разви-
тие наследственных дефектов окисления жирных кислот 
[46], ферменты метаболизма никотина [47, 48]. Было 
предположено, что определенную роль в развитии СВСМ 
играют специфические варианты в следующих генах:
• гены, кодирующие ионные каналы кардиомиоци-

тов — SCN5A, KCNQ1, KCNH2 и RYR2 [40–42], или 
белки, участвующие в проведении возбуждения по 
миокарду [43], — на них приходится менее 5% случаев 
СВСМ [42];

• ген транспортера серотонина [49, 50] и ген моноами-
ноксидазы А, который влияет на серотонинергиче-
скую и норадренергическую синаптическую передачу 
[51, 52];

• гены, участвующие в развитии вегетативной нервной 
системы (ASH1, BMP2, PHOX2a, PHOX2b, RET, ECE1, 
EDN1, TLX3, EN1) [38, 39];

• частичные делеции гена компонента комплемента С4 
[53] и гена промотора IL-10 [44, 45];
По мнению R.D. Goldstein и соавт., появление секве-

нирования нового поколения с полноэкзомным анали-
зом улучшит наше понимание генетики СВСМ и даст столь 
необходимые ответы для семей с историей внезапных 
или необъяснимых смертей [54]. Вместе с тем уже сейчас 
не вызывает сомнений необходимость проведения меж-
дисциплинарных исследований [54].

Аномалии развития мозга

Гипотеза о роли аномалий в областях мозга, ответ-
ственных за реакцию пробуждения, в генезе СВСМ и на 
сегодняшний день не утратила своей актуальности. Фокус 
исследований поиска первопричины СВСМ сосредоточен 
на изучении ствола мозга, поскольку он играет решаю-
щую роль в контроле дыхания, частоты сердечных сокра-
щений и артериального давления, а также в центральной 
хемочувствительности, терморегуляции и модуляции реф-
лексов с верхних дыхательных путей, особенно во время 

Рисунок. Модифицированная модель тройного риска СВСМ 
Figure. Modified triple risk model for SIDS

Источник: Goldberg N. et al. [37].  
Source: Goldberg N. et al. [37].
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сна [55, 56]. Исследователи заявляют о наличии анома-
лий развития мозга у младенцев, умерших от СВСМ, таких 
как сохранение наружного зернистого слоя коры мозжеч-
ка (признак дефектной пре- и постнатальной миграции 
нейронов), недостаточная популяция нейронов в нижней 
оливе продолговатого мозга и гипоплазия дугообразного 
ядра гипоталамуса [55]. В 2015 г. H.C. Kinney и соавт. 
сообщили о новой морфологической находке: у 40% мла-
денцев, умерших от СВСМ, была обнаружена аномалия 
зубчатой извилины гиппокампа. Описанная аномалия 
включала дисперсию гранулярных клеток и зубчатое 
биламинирование [56]. Аналогичные патологические 
находки ранее были описаны при височной эпилепсии 
[57]. Было высказано предположение, что зубчатое била-
минирование и дисперсия гранулярных клеток у жертв 
СВСМ предполагают связанный с судорогами механизм 
внезапной смерти, возникающий из-за приступа элек-
трической нестабильности, вызванной аномальной зуб-
чатой извилиной и запускающийся экзогенным стрессо-
ром (например, гипертермией или асфиксией) [56].

В нескольких исследованиях продемонстриро-
вали нейромедиаторные аномалии у детей, умерших 
от СВСМ. В частности, было обнаружено, что у почти 
70% жертв СВСМ имеется дефицит рецепторов серото-
нина в ядрах, контролирующих кардиореспираторный 
ответ на различные стимулы [58]. У младенцев, умер-
ших от СВСМ, также были зафиксированы дизрегуляция 
вегетативного контроля пробуждения и нейромедиатор-
ные аномалии в стволе мозга (снижение концентрации 
серотонина, экспрессии рецепторов серотонина и трип-
тофангидроксилазы 2). Аналогичные изменения были 
выявлены на животных моделях, и, как было показано, 
они снижают активность путей возбуждения, что приво-
дит к нарушению пробуждения при воздействии экзоген-
ных  стрессоров [59].

Этническая принадлежность

Распространенность СВСМ различается между расо-
выми и этническими группами в нескольких странах. 
Так, например, среди коренного населения Австралии 
(австралийских аборигенов) показатели СВСМ в 3,6 раза 
выше, чем у неаборигенов [60]. Относительно высо-
кие показатели распространенности СВСМ отмечены 
и среди коренного населения в Канаде [61]. Риск СВСМ 
среди расовых и этнических групп в США также суще-
ственно различается. Афроамериканцы в два раза чаще 
практикуют сон младенцев на животе и совместный сон 
с младенцем, чем другие расовые группы [62]. Публика-
ции, посвященные различиям в распространенности 
СВСМ в этнических группах внутри российской попу-
ляции, в Российской научной электронной библиотеке 
(www.elibrary.ru) не обнаружены.

МОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Воздействие курения, алкоголя и наркотиков

Практически в каждом эпидемиологическом иссле-
довании пренатальное воздействие никотина на внутри-
утробного ребенка определяется как фактор риска [62]. 
В недавнем исследовании T.M. Anderson и соавт. было 
показано, что риск внезапной неожиданной смерти мла-
денцев (СВСМ, асфиксии в кровати и неопределенных 
случаев) возрастает более чем вдвое при курении матери 
во время беременности (скорректированное отношение 
шансов 2,44) [63]. При этом эффект воздействия табач-

ного дыма дозозависим, увеличиваясь линейно с каждой 
дополнительной сигаретой: на 0,07 в диапазоне от 1 до 
20 сигарет в сутки. Авторы констатируют, что 22% случаев 
внезапной неожиданной смерти младенцев в США обу-
словлены курением матери во время беременности [63].

Употребление психоактивных веществ и алкого-
ля матерью связано с повышенным риском СВСМ для 
ребенка, хотя трудно оценить эффект каждого веще-
ства в отдельности при одновременном употреблении 
нескольких препаратов, а также алкоголя и курения 
[36, 64]. Употребление наркотиков и курение во время 
беременности увеличивает риск недоношенности и низ-
кой массы тела при рождении [65], что само по себе свя-
зано с повышенным риском СВСМ [66].

Недоношенность и маловесность при рождении

У недоношенных детей риск СВСМ в 4 раза выше, чем 
у доношенных [66], а среди недоношенных более высо-
кий риск — у маловесных и детей с очень низкой массой 
тела [67]. Недоношенные дети подвержены тем же факто-
рам риска СВСМ, что и доношенные [68]. Положение 
на спине для сна существенно снижает риск развития 
СВСМ у недоношенных детей [36]. Опасения, что поло-
жение на спине может снизить оксигенацию младенцев 
старше 32 нед постменструального возраста вне острой 
фазы респираторного заболевания, опровергнуты в двух 
исследованиях [69, 70]. Низкая масса тела при рождении 
по отношению к гестационному возрасту также имеет 
слабую, но значимую положительную связь с риском 
СВСМ [71, 72].

Положение младенца во сне

Положение младенца на животе в период сна явля-
ется самым сильным модифицируемым фактором риска 
СВСМ и, по оценкам, повышает риск синдрома до 14 раз 
[64]. Сон на животе или перекатывание на живот, осо-
бенно когда ребенок не привык к этому положению, под-
вергает его в 19 раз более высокому риску СВСМ [73]. 
Положение во время сна на боку имеет столь же высокий 
риск, что и положение на животе: вероятно, потому, что 
часто младенцы, которых помещают на бок, оказываются 
на животе [73]. Использование «позиционеров» для при-
дания младенцам положения «полубок» или «частично на 
боку» также было связано с 13 случаями СВСМ в США 
в 1997–2011 гг.: большинство из них были найдены 
лежащими вниз лицом или лицом в позиционере [74].

Мягкие и объемные постельные принадлежности

Роль мягкой поверхности для сна как фактора риска 
СВСМ, особенно в сочетании с положением ребенка на 
животе, определена в нескольких исследованиях «слу-
чай-контроль» [75–77]. Показано, например, что мягкие 
постельные принадлежности увеличивали риск СВСМ 
в 5 раз, а в сочетании с положением на животе — 
в 21 раз (95% ДИ 7,8–56,2) [77]. Другие не предна-
значенные для сна ребенка первого года жизни мягкие 
поверхности (например, диван или кресло, надувные 
матрасы) также связаны с повышенным риском СВСМ 
[78–80]. Специальные устройства для сна младенцев, 
продаваемые на рынке с утверждениями о том, что они 
«снижают риск СВСМ», не были протестированы на без-
опасность [81]. Бамперы (мягкая накладка на боковую 
стенку кроватки) были связаны со смертью младенцев 
от асфиксии в 48 случаях в США в период с 2006 по 
2012 г. [82, 83]. По-видимому, несмотря на рекоменда-
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ции Американской академии педиатрии не использовать 
бамперы, показатель числа смертей младенцев, связан-
ных с их применением, растет [81].

Совместный сон (в одной кровати, 

на одной поверхности)

В исследованиях «случай-контроль» показано, что 
совместный сон с родителями в одной кровати был 
ассоциирован с высокой вероятностью развития СВСМ 
[84]. В метаанализе результатов 11 исследований отно-
шение шансов СВСМ для детей при совместном сне по 
сравнению с детьми, спящими отдельно, составило 2,9 
(95% ДИ 2,0–4,2) [84]. Аналогичные результаты были 
получены в метаанализе результатов 19 исследований, 
включавшем 1472 случая СВСМ и 4679 случаев кон-
троля из Великобритании, стран Европы и Австралии 
[85]. В частности, было показано, что совместный сон 
значительно увеличивал риск СВСМ у младенцев даже 
при отсутствии других факторов риска СВСМ. Для мла-
денцев младше 3 мес, находившихся на грудном вскарм-
ливании, родители которых не курили, а также отсутство-
вали другие факторы риска СВСМ, скорректированное 
отношение шансов составило 5,1 (95% ДИ 2,3–11,4). 
Риск, связанный с совместным сном, был увеличен до 
15 раз у младенцев с дополнительными факторами риска 
СВСМ, включая искусственное вскармливание, курение 
и употребление алкоголя родителями [86]. Вместе с тем 
следует отметить, что нет никаких доказательств того, 
что риск СВСМ при совместном сне может быть снижен 
с по мощью специальных «устройств совместного сна», 
которые помещаются в кровать родителей [86].

ПРОФИЛАКТИКА СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Грудное вскармливание

Согласно результатам метаанализа с введением по -
правки на вмешивающиеся факторы и известные факто-
ры риска СВСМ, грудное вскармливание снижает риск 
синдрома на 36% [87]. В другом метаанализе установ-
лено, что кормление грудью менее 2 мес повышает риск 
СВСМ на 50%, а для обеспечения защитного эффекта 
грудное вскармливание не обязательно должно быть экс-
клюзивным [88].

Использование соски-пустышки

В 2017 г. был опубликован кокрейновский система-
тический обзор, авторы которого заявили, что «мы не 
можем поддержать или опровергнуть использование 
пустышки для снижения риска СВСМ, поскольку не 
нашли качественных рандомизированных контролиру-
емых исследований использования пустышек для про-
филактики СВСМ» [89]. Однако Американская академия 
педиатрии рекомендует использование пустышки для 
снижения риска СВСМ и других младенческих смертей, 
ассоциированных со сном, присваивая «уровень дока-
зательности А» данной рекомендации [81]. Защитный 
эффект пустышки проявляется, если она используется, 
когда ребенок засыпает, даже если пустышка выпадает 
изо рта вскоре после засыпания [36]. Использовать 
пустышку рекомендуется не ранее установления груд-
ного вскармливания (как правило, спустя первые 
3–4 нед жизни) [36]. Механизм защиты неясен. Пред-
полагается, что он связан с повышенной возбуди-
мостью и улучшенным автономным контролем процесса 
пробуждения [36].

Сон в одной комнате с младенцем

Американская академия педиатрии рекомендует рас-
полагать кроватку младенца рядом с кроватью родителей 
(рядом, но не вместе; поверхность для сна у младенца 
должна быть индивидуальной!) в течение первых 6–12 мес 
жизни ребенка для обеспечения лучшего контроля и облег-
чения кормления малыша [36]. Данной рекомендации так-
же присвоен «уровень доказательности А» [81].

Вакцинация детей первого года жизни

Нет никаких доказательств существования причинно-
следственной связи между иммунизацией и СВСМ [81]. 
Не была отмечена роль вакцинации как причины СВСМ 
и по данным системы наблюдения за безопасностью вак-
цин в США VAERS в 1997–2013 гг. [90]. Более того, иссле-
дования последнего десятилетия свидетельствуют о том, 
что вакцинация может иметь защитный эффект против 
СВСМ. Так, метаанализ исследований «случай-контроль» 
с не менее чем 25 случаями и репрезентативной группой 
контроля показал, что иммунизация связана с уменьше-
нием риска СВСМ вдвое [91]. Это относится к введению 
АКДС как с цельноклеточным, так и c ацеллюлярным 
коклюшным компонентом. Современные рекомендации 
по своевременной иммунизации против дифтерии, столб-
няка и коклюша должны быть направлены на профилак-
тику не только соответствующих инфекционных заболе-
ваний, но и потенциально СВСМ [92].

Безопасное пространство сна младенца

Рекомендации по профилактике СВСМ, суммиро-
ванные в руководстве Американской академии педиат-
рии [81], включают следующие:
• сон всегда только на спине;
• жесткая поверхность для сна;
• кровать должна быть пустой (отсутствие подушек, 

мягких игрушек и других, в т.ч. постельных, принад-
лежностей);

• расположение кровати ребенка рядом с родитель-
ской кроватью.
Для распространения этих рекомендаций среди рос-

сийских врачей-педиатров целесообразно введение про-
стого правила организации безопасного пространства сна 
младенца — РОСтоК (Рядом, Один, Спина, Кровать). Аббре-
виатура легка в запоминании и содержит важные аспекты 
организации безопасного пространства сна младенца:
• «Р» — рядом с родителями, в одной комнате;
• «О» — один, т.е. без родителей, братьев/сестер, бабу-

шек (и др.); без подушки; без бортиков и балдахина; 
без игрушек;

• «С» — сон только на спине (Для каждого сна младен-
ца! Сон на животе и на боку потенциально опасны!);

• «К» — кровать с жестким матрасом.
Недопустимо использование диванов, кресел, шез-

лонгов, автокресел, колясок, переносных устройств, 
качелей (в т.ч. электрокачелей) для сна младенцев!

Правило РОСтоК важно широко внедрять в образова-
тельные программы для беременных и родителей детей 
первого года жизни с целью первичной профилактики СВСМ 
и других младенческих смертей, ассоциированных со сном.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На современном этапе, несмотря на прогресс в кон-

 цептуальном понимании СВСМ, достижение успехов 
в определении факторов риска и протективных факто-
ров синдрома, СВСМ остается диагнозом исключения. 



207

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

И
 /

 2
0

2
1

 /
 Т

О
М

 2
0

 /
 №

 3
C

U
R

R
E

N
T

 P
E

D
IA

T
R

IC
S

 /
 2

0
2

1
 /

 V
. 2

0
 /

 №
 3

Улучшению качества диагностики СВСМ будет способ-
ствовать наиболее полное и адекватное расследование 
обстоятельств и исследование места смерти ребенка. 
Единые диагностические подходы, а также широкое вне-
дрение образовательных мероприятий, направленных 
на профилактику внезапной смерти младенцев, ускорят 
получение минимально возможного уровня показателей 
младенческой смертности, ассоциированной со сном.
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ВВЕДЕНИЕ
Наука определяется как систематическое, диффе-

ренцированное исследование окружающей реально-
сти, имеющее целью ее объяснение и понимание [1]. 
Общеизвестно, что в контексте эмпирических наук уче-
ные выдвигают гипотезы и проверяют их путем наблю-
дения или эксперимента [2]. Однако в последние годы 
сформировались и другие исследовательские стратегии. 
Первичные научные исследования классифицируют на 
количественные, в т.ч. экспериментальные, качествен-
ные (натуралистические) и смешанные, которые исполь-
зуют методы первых двух основных категорий [3]. Число 
научных исследований увеличивается с каждым годом, 

поэтому особую важность в настоящее время приоб-
ретают наука и искусство сбора и обобщения опублико-
ванной информации [4].

Обзоры первичных научных исследований становят-
ся все более и более популярными [4]. Если в 2009 г. 
были классифицированы 14 видов обзорных иссле-
дований [5], то в 2019 г. их было уже 48 [4, 6]. При 
этом важно отметить, что вторичные исследования, 
обобщающие или интерпретирующие результаты пер-
вичных, должны выполняться с использованием строгих 
и воспроизводимых методов с учетом соответствующих 
рекомендаций по выполнению и публикации обзорных 
исследований [4, 7].
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Одним из относительно новых видов обзоров является 
систематическое обзорное исследование литературы — 
scoping review (ScR). Этот подход к обобщению и система-
тизации опубликованной научной информации характе-
ризуется возрастающей популярностью (рис. 1) [8, 9].

Исследования по ScR-методологии базируются на 
систематическом поиске литературы по изучаемой теме 
с целью выявления ключевых концепций, теорий, источ-
ников доказательств, а также пробелов в научных зна-
ниях и проводимых исследованиях [4]. Для выполнения 
таких проектов были заимствованы и адаптированы 
методы и техники других видов исследований, в т.ч. систе-
матических обзоров (systematic review), традиционных 
описательных литературных обзоров (narrative review), 
а также качественных (натуралистических) исследований 
(qualitative research) (рис. 2) [10].

Исследования, выполненные по ScR-методологии, 
используют преимущественно для целей разведывания, 
получения общей информации о теме, ее концептуаль-
ного понимания, без решения узконаправленных иссле-
довательских вопросов, в т.ч. по сравнительной оценке 
эффективности медицинских вмешательств. Наибольшая 
ценность ScR отмечается при изучении научных направ-
лений, которые являются неоднородными и комплекс-
ными, что не позволяет выполнить систематический 
обзор [4]. В рамках ScR могут быть обобщены опубли-
кованные результаты не только первичных научных, но 
и обзорных исследований, мнения экспертов, а также не 
опубликованные в рецензируемых журналах материалы 
(например, программы и проекты, нормативные доку-
менты и рекомендации), а также информация с интернет-
ресурсов (сайты, блоги) [11]. Основные отличия ScR от 
систематических обзоров и традиционных литературных 
обзоров представлены в табл. 1.

Основными целями для ScR являются [11]:
• определение типа имеющихся доказательств в кон-

тексте изучаемой темы (какие исследования проведе-
ны, каковы их результаты);

• выявление и анализ пробелов в имеющихся научных 
знаниях с целью эффективного планирования даль-
нейших научных исследований;

• изучение методологии исследований в контексте 
определенной темы или области знаний (используе-
мые дизайны, методы, техники, программное обес-
печение и др.);

• уточнение ключевых понятий и определений, пред-
ставленных в опубликованной литературе;

• определение ключевых характеристик или факторов, 
связанных с изучаемым понятием, феноменом или 
концепцией;

• подготовка к проведению систематического обзора.

Рис. 1. Ежегодное число опубликованных обзорных 
исследований по методологии scoping review 
Fig. 1. Number of scoping reviews published annually
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Примечание. Поиск публикаций выполнен в базе данных 
PubMed (www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) с использованием 
запроса “scoping”[Title] AND (“review*”[Title] OR “stud*”[Title]).
Источник: Кулакова Е.Н. и соавт., 2021.  
Note. Publications were searched in PubMed 
(www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) using the following inquiry 
“scoping”[Title] AND (“review*”[Title] OR “stud*”[Title]).
Source: Kulakova E.N. et al., 2021.

Рис. 2. Систематическое обзорное исследование литературы (scoping review) среди других исследовательских методологий 
Fig. 2. The scoping review among other research methodologies

Примечание. Качественные (натуралистические) исследования (qualitative research) — комплекс исследовательских подходов, 
использующих индуктивное мышление для получения качественных (а не количественных) данных. Основные методы сбора 
информации — интервьюирование и наблюдение. Тематический анализ (thematic analysis) — аналитическая стратегия качественных 
исследований, включающая кодирование отдельных смысловых паттернов и последующее формирование тем для анализа 
и интерпретации большого объема качественных данных [3].
Источник: Кулакова Е.Н. и соавт., 2021.  
Note. Qualitative (naturalistic) research is a set of research approaches that use inductive reasoning to produce qualitative (rather than 
quantitative) data. The main methods of collecting information are interviewing and observation. Thematic analysis is an analytical strategy 
for qualitative research, which includes the coding of individual patterns and a subsequent formation of themes for the further analysis and 
interpretation of large amounts of qualitative data [3].
Source: Kulakova E.N. et al., 2021.
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В российской литературе, в соответствии с доступной 
нам информацией, выполнены единичные исследования 
по ScR-методологии [12–14]. Однако отмечен интерес 
ученых различных научных направлений к данной теме 
[15–20]. При этом выявлена проблема несогласованно-
сти в отношении термина scoping review в связи с невоз-
можностью его дословного перевода на русский язык. 
В публикациях русскоязычных авторов использовались 
следующие варианты:
• обзор предметного поля [15–17];
• обзор «охвата» предметного поля [17];
• предварительный обзор [18, 19];
• аналитический обзор [20];
• scoping review-метод [19];
• систематический «scoping»-обзор [12];
• систематическое обзорное исследование литературы 

по ScR-методологии [13, 14].
В настоящей статье в качестве русскоязычного эквива-

лента термина scoping review будет использоваться послед-
ний вариант. Этот термин не является прямым переводом, 
но, по нашему мнению, в наибольшей степени отражает 
основную логику выполнения обзоров данного типа.

Настоящий описательный обзор (narrative review) 
нацелен на повышение осведомленности российских 
ученых о ScR-методологии и дополняет предыдущие рус-
скоязычные статьи по данной теме [15–18]. Достижение 
этой цели может обеспечить увеличение числа и повы-
шение качества публикаций такого типа на русском 
языке. В контексте данной цели ниже представлен обзор 
изменений ScR-методологии за 15-летний период после 
публикации первых рекомендаций, а также анализ 
руководств, использованных авторами при выполнении 
систематических обзорных исследований литературы по 
проблемам педиатрии и смежных дисциплин в 2020 г. 
Обзор выполнен с учетом рекомендаций [21] и оценки 
качества публикаций данного типа [22].

Поиск литературы

Для цели описательного обзора проведен поиск 
в электронной библиотеке EQUATOR Network (Enhancing 
the QUAlity and Transparency Of health Research) 
(www.equator-network.org), где собраны публикацион-
ные руководства по описанию исследований различ-
ного дизайна. В результате поиска идентифицировано 
руководство PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 
Reviews, 2018) [7]. Затем выполнен поиск в структуре 
списка литературы этого руководства с целью выявления 
всех методологических статей, которые были указаны 
авторами документа.

Дополнительно выполнен поиск в базе PubMed 
(www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) с использованием следу-
ющего поискового запроса (“scoping review*”[Title] OR 
“scoping stud*”[Title]) AND (“method*”[Title] OR “guid*”[Title] 
OR “approach”[Title] OR “synthes*”[Title]) с последним 
обновлением в апреле 2021 г. После получения резуль-
татов поиска отбирались публикации c методологически-
ми руководствами по выполнению ScR, а также статьи, 
в которых обсуждались вопросы истории формирования 
и эволюции ScR-методологии. Исключение дублирую-
щих публикаций осуществляли вручную. На этом этапе 
была сформирована первичная база публикаций. Затем 
проведен поиск среди списков литературы отобранных 
публикаций, что позволило идентифицировать дополни-
тельные литературные источники. Количество цитирова-
ний включенных в обзор источников определяли с исполь-
зованием Google Scholar (www.scholar.google.com) 
в апреле 2021 г.

Выбранные источники

Из списка литературы PRISMA-ScR отобраны 7 мето-
дологических статей. В результате поиска в базе PubMed 
идентифицировано 374 публикации, среди которых иско-

Критерии

Традиционный 

литературный обзор 

(narrative review)

Систематическое обзорное 

исследование литературы 

(scoping review)

Систематический обзор 

(systematic review)

Наличие предварительного протокола Нет Да Да

Регистрация протокола Нет Желательна Да

Возможность внесения изменений 
в протокол в процессе исследования

– Да Нет

Наличие воспроизводимой стратегии поиска 
источников литературы

Нет Да Да

Стандартизированные формы для извлечения 
данных из источников литературы

Нет Да Да

Обязательная критическая оценка риска 
систематических ошибок в отобранных 
исследованиях (risk of bias assessment)

Нет Нет* Да

Метаанализ и/или метасинтез** результатов 
первичных исследований

Нет Нет Да

Необходимость командной работы*** Нет Да Да

Таблица 1. Характеристики обзорных исследований литературы (адаптировано из [11], публикуется с изменениями)
Table 1. Characteristics of literature reviews (adapted from [11], published with changes)

Примечание. <*> — оценка риска систематических ошибок в отобранных исследованиях  может проводиться по обоснованному 
решению авторов с учетом цели обзора. <**> — метаанализ — статистическое объединение количественных результатов 
� 2 исследований, метасинтез — объединение результатов качественных (натуралистических) исследований или исследований 
комплексного дизайна [11]. <***> — добавлено авторами на основании опубликованных рекомендаций [11].  
Note. <*> — the risk of bias assessment in the selected studies may be conducted by means of an informed decision by the authors, taking 
into consideration the purpose of the review. <**> — meta-analysis is a statistical combination of quantitative results of two or more 
studies, while meta-synthesis is a combination of the results of qualitative (naturalistic) studies or mixed methods studies [11]. 
<***> — added by authors based on published guidelines [11].
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мым характеристикам соответствовали 23, из них 5 работ 
были квалифицированы как дублирующие. Таким обра-
зом, была сформирована первичная база из 25 статей. 
Изучение списков литературы этих публикаций позво-
лило дополнительно идентифицировать 19 литератур-
ных источников. Общим счетом в данный описательный 
обзор включено 45 публикаций, включая руководство 
PRISMA-ScR. Наиболее цитируемые литературные источ-
ники представлены в табл. 2.

Краткая история формирования методологии 

систематического обзорного исследования 

литературы (ScR-методологии)

Считается, что отсутствуют достоверные данные о том, 
когда было опубликовано первое систематическое обзор-
ное исследование литературы [4]. Однако известно, что 
первое общепризнанное определение было представлено 
в 2001 г. [10, 30], а первое методологическое руководство 
по выполнению — в 2005 г. [10]. Именно публикация 
H. Arksey и L. O’Malley (2005), основанная на опыте авторов 
[31, 32], стала базисом формирования ScR-методологии. 
До 2005 г. такие исследования имели вариабельные под-
ходы к выполнению [30, 33], а публикации с результатами 
в большинстве случаев являлись объемными (> 100 стра-
ниц) отчетами [32, 34]. Важно отметить, что H. Arksey и 
L. O’Malley рекомендовали называть данный вид научной 
работы обзорным исследованием (scoping study), учитывая 
методологические отличия от традиционных литературных 
обзоров [10]. При этом, в отличие от систематических 
обзоров, эти исследования, по мнению авторов, имели 
менее специфичные вопросы, включали исследования 
различного дизайна без оценки их качества, не позволяли 
определить преимущества того или иного вмешательства/
подхода, а только описывали все, что было опубликова-
но, представляя это в обобщенной и доступной форме 
для более эффективного использования заинтересован-
ными лицами при принятии тех или иных решений [10]. 
Основными этапами выполнения исследований, в соответ-
ствии с руководством H. Arksey и L. O’Malley, были следу-
ющие: планирование с определением исследовательских 
вопросов, выявление исследований, отбор исследований, 
извлечение данных, а также сопоставление, обобщение 
и представление результатов [10].

Принятие модели H. Arksey и L. O’Malley в качестве 
общепризнанной методологии выполнения ScR произо-

шло не сразу. Отдельные группы исследователей на осно-
вании опыта выполнения таких проектов предлагали 
собственное видение формирующейся методологии [35]. 
Другие, используя модель H. Arksey и L. O’Malley, указы-
вали на слабые стороны и рекомендовали направле-
ния для дальнейшего развития [23, 36]. Представители 
Кокрейновского сотрудничества считали целесообраз-
ным выполнение таких исследований на этапе планиро-
вания кокрейновских систематических обзоров и также 
предлагали свои методологические подходы [24].

Однако наибольший вклад в становление ScR-мето-
дологии после H. Arksey и L. O’Malley внесла группа иссле-
дователей во главе с D. Levac. В 2010 г. D. Levac и соавт. 
предложили значимые дополнения к руководству H. Arksey 
и L. O’Malley без изменения самого алгоритма. Они дета-
лизировали каждый этап, описали проблемы и пред-
ложили собственные решения [8]. Идеи D. Levac и соавт. 
были поддержаны многими учеными [25]. В последующем 
выполнение систематических обзорных исследований 
в соответствии с методологией, разработанной H. Arksey 
и L. O’Malley и модифицированной D. Levac и соавт., стало 
наиболее частой рекомендацией [26, 37].

Учитывая, что число опубликованных ScR начало уве-
личиваться с каждым годом, с 2014 г. стали проводить 
исследования по изучению особенностей их выполнения 
и публикации [26, 27]. В результате были обнаружены 
проблемы несогласованности используемой термино-
логии, а также необходимость разработки не только 
стандарта выполнения, но и стандарта публикации для 
повышения качества итоговых статей с результатами этих 
исследований [26, 27].

Дальнейшее развитие ScR-методологии связано 
с Институтом Джоанны Бриггс (The Joanna Briggs Insti-
tute). Представители этого института в сотрудничестве 
с другими организациями разработали и в 2015 г. опуб-
ликовали собственное руководство по выполнению 
ScR [28, 38]. В этом руководстве M.D.J. Peters и соавт. 
дополнили и усовершенствовали оригинальную модель 
H. Arksey и L. O’Malley, не меняя основного подхода. 
В последующем авторы публиковали краткие практиче-
ские рекомендации по отдельным этапам выполнения 
[39, 40] и неоднократно обновляли указанное руковод-
ство [4, 11]. Однако, несмотря на наличие разработан-
ных рекомендаций, опросы исследователей продолжали 
выявлять несогласованность и отсутствие консенсуса 

Авторы Год Страна Число цитирований (апрель 2021)

Arksey H., O’Malley L. [10] 2005 Великобритания 10880

Davis K. и соавт. [23] 2009 Великобритания 698

Levac D. и соавт. [8] 2010 Канада 4991

Armstrong R. и соавт. [24] 2011 Австралия 881

Daudt H.M.L. и соавт. [25] 2013 Канада 901

Colquhoun H.L. и соавт. [26] 2014 Канада 1243

Pham M.T. и соавт. [27] 2014 Канада и др. 1036

Peters M.D.J. и соавт. [28] 2015 Австралия и др. 1829

Tricco A.C. и соавт. [9] 2016 Канада 516

Munn Z. и соавт. [29] 2018 Австралия 1078

Tricco A.C. и соавт. [7] 2018 Канада и др. 3181

Таблица 2. Характеристика публикаций c методологическими руководствами по выполнению ScR (scoping review) с наибольшим 
числом цитирований
Table 2. The characteristics of publications with scoping review guidelines with the highest number of citations
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в вопросах терминологии, методологии выполнения 
и публикации ScR [41]. В тот период взаимозаменяе-
мо использовали три основных термина: scoping study, 
scoping review и systematic scoping review [41].

Значительный вклад в стандартизацию процесса 
выполнения и публикации ScR внесли A.C. Tricco и соавт., 
которые в 2016 г. опубликовали результаты собственного 
исследования по изучению особенностей 494 система-
тических обзорных исследований литературы [9]. Авторы 
выявили значительный рост числа публикаций этого 
типа, недостаточное качество выполненных исследова-
ний и отсутствие стандарта оформления публикаций [9]. 
Последнее приводило к неполноценному документиро-
ванию всех этапов выполнения, что затрудняло оценку 
качества самого исследования [9]. Эта статья стала важ-
ным стимулом для начала разработки публикационного 
руководства [7]. В тот же период для повышения качества 
выполнения ScR обосновывается необходимость вовле-
чения в командную работу сотрудников библиотек, име-
ющих соответствующую квалификацию [28, 42].

Весь период становления ScR-методологии ученые 
старались определить уникальность исследований этого 
типа и в особенности отметить принципиальные отли-
чия от систематических обзоров [10, 28]. Наибольший 
вклад в этом направлении был внесен в 2018 г. Z. Munn 
и соавт. [29]. В своей публикации они четко обозначили 
показания для выполнения каждого из типов вторичных 
исследований. Авторами также отмечено, что выполне-
ние ScR при наличии показаний для проведения система-
тического обзора приводит к получению недостоверных 
результатов [29].

Представляют интерес попытки формирования в струк-
туре ScR-методологии отдельных узких направлений. 
Например, разработка рекомендаций по выполнению 
методологических ScR с целью изучения методов, техник 
и программного обеспечения, использованных в научных 
исследованиях различного дизайна [43]. Кроме того, 
предлагалась адаптация ScR-методологии для обзоров, 
обобщающих систематические обзоры [44]. В литера-
туре также представлены особенности выполнения 
ScR в контексте медицинского образования [45, 46], 
социальных наук [47, 48] и информационных техноло-
гий [49]. Необходимо отметить, что было опубликовано 
и значительное число статей, авторы которых ставили 
целью повышение осведомленности читателей о теку-
щем состоянии ScR-методологии, обсуждали ее сильные 
и слабые стороны, в т.ч. для обучения и повышения каче-
ства выполняемых научно-исследовательских проектов 
[37, 50–55]. Часть таких публикаций представляли реф-
лексивный анализ собственного опыта выполнения ScR 
[56–58]. Однако эти работы не внесли значимого вклада 
в формирование методологии.

Следующим наиболее значимым событием в истории 
этого научного направления была разработка между-
народной группой под руководством A.C. Tricco публика-
ционного руководства PRISMA-ScR [7], цель которого — 
повысить качество публикаций этого типа. Конечная 
версия чек-листа PRISMA-ScR содержит 20 обязательных 
и 2 дополнительных пункта (без учета 5 пунктов, непри-
менимых для ScR). Благодаря руководству PRISMA-ScR 
принято окончательное решение об используемой терми-
нологии. После многолетних обсуждений [8, 26, 27, 41] 
рекомендовано отказаться от использования терминов 
scoping study и systematic scoping review в пользу scoping 
review [4, 7, 11]. При этом обязательным требованием 
стало включение термина scoping review в название соот-
ветствующих публикаций [7].

В 2019 г. другой группой исследователей был опубли-
кован чек-лист (The Scoping Review Checklist) для оценки 
качества выполнения и публикации ScR [59]. Несмотря 
на то, что использование этого чек-листа не получило до 
настоящего времени широкого распространения, данный 
оценочный инструмент может внести значимый вклад 
в стандартизацию выполнения ScR.

Последнее обновление руководства Института Джо-
анны Бриггс, осуществленное в 2020 г., было направ-
лено на согласование предыдущей версии со всеми 
достижениями в области синтеза научного знания, мне-
нием исследователей [60] и руководством PRISMA-ScR 
[4, 7, 11]. В том же году были представлены практико-
ориентированные комментарии к обновленной версии 
2020 г. [61]. Руководство Института Джоанны Бриггс 
выложено в электронном виде на сайте библиотеки этого 
института [11], а наиболее значимые изменения 2020 г. 
были опубликованы в рецензируемом журнале [4].

Таким образом, в настоящее время при выполне-
нии ScR и последующей публикации результатов следует 
ориентироваться на два рекомендательных докумен-
та: методологическое руководство Института Джоанны 
Бриггс 2020 г. и публикационное руководство PRISMA-
ScR [4, 7, 11, 50].

Эволюция этапов систематического 

обзорного исследования литературы 

по ScR-методологии

Научно-исследовательский проект по выполнению ScR 
включает несколько этапов, основные из них представ-
лены на рис. 3. За 15-летний период развития ScR-
методологии наибольшие изменения произошли на эта-
пах планирования обзорного исследования, анализа, 
обобщения и представления его результатов. А поиск, 
отбор и извлечение данных остались почти неизменны-
ми. Этапы и стадии выполнения ScR и динамика их изме-
нений в соответствии с опубликованными методологи-
ческими руководствами обобщены в табл. 3 и подробно 
описаны в последующих разделах.

Этап планирования

Уже в первом методологическом руководстве [10] 
обращалось внимание на необходимость документиро-
вания всех этапов выполнения ScR, что должно было 
обеспечить возможность воспроизведения всего про-
цесса другими исследователями. Однако отмечалась 
допустимость итеративного подхода с повторным выпол-
нением отдельных этапов и внесением изменений по 
ходу исследования [10]. Одним из предлагаемых вари-
антов исследовательского вопроса был следующий: «Что 
известно по данным опубликованной литературы о …?» 
Таким образом, H. Arksey и L. O’Malley рекомендовали 
искать ответы на всеобъемлющие вопросы, которые 
охватывали всю область научного интереса и могли 
помочь оценить всю полноту имеющейся информации. 
Важным требованием являлось представление опреде-
лений всех терминов и понятий, включенных в вопрос 
исследования, если не было их общепринятого и/или 
однозначного понимания [10].

В 2010 г. D. Levac и соавт. указали на необходимость 
не только формулирования вопроса/вопросов исследо-
вания, но и уточнения его/их конкретной специфической 
цели [8]. То есть авторы отметили важность объяснения 
не только того, что планируется выяснить в ходе иссле-
дования, но и почему, с какой целью принято решение 
о выполнении ScR. При этом цель и вопрос/вопро-
сы исследования должны быть согласованы и являться 
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основой для выполнения всех последующих этапов [8]. 
Теми же авторами отмечено, что всеобъемлющий вопрос 
затрудняет полноценный отбор публикаций. Они реко-
мендовали конкретизировать вопрос/вопросы исследо-
вания для уточнения стратегии поиска и деталей поис-
кового запроса. Например, в формулировку вопроса 

включать не только интересующий феномен или понятие, 
но и целевую популяцию / участников, а также исходы 
исследований [8]. Тактика конкретизации вопроса была 
поддержана в последующем многими учеными [25].

В руководствах Института Джоанны Бриггс с 2015 г. 
была продолжена стратегия стандартизации этапа пла-

Рис. 3. Структура научно-исследовательского проекта по выполнению систематического обзорного исследования литературы 
по ScR-методологии 
Fig. 3. The structure of a scoping review research project 

Источник: Кулакова Е.Н. и соавт., 2021.  
Source: Kulakova E.N. et al., 2021.
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Этапы

Стадии обзорного исследования

H. Arksey и L. O’Malley (2005) [10] 

с дополнениями D. Levac и соавт. (2010) [8]

M.D.J. Peters и соавт. 

(2015–2020) [4, 11, 28]

Планирование

1. Определение вопроса исследования [10]
1.1. Уточнение цели и ее согласование с вопросом 
исследования [8]

1. Определение и согласование цели/целей 
и вопроса/вопросов исследования [4, 11]
2. Разработка критериев включения и их согласование 
с целью и вопросом исследования [4, 11]
3. Описание запланированного подхода к поиску, 
отбору, извлечению данных и представлению 
доказательств (протокол) [4, 11]

Поиск

2. Выявление соответствующих исследований [10]
2.1. Достижение баланса между выполнимостью 
исследования и широтой охвата литературных 
источников и полнотой их изучения [8]

4. Поиск доказательств [4, 11]

Отбор
3. Отбор исследований [10]
3.1. Использование итеративного командного 
подхода к отбору исследований [8]

5. Отбор доказательств [4, 11]

Извлечение 
данных

4. Извлечение данных в структурированные формы [10]
4.1. Использование итеративного командного 
подхода при извлечении данных [8]

6. Извлечение доказательств [4, 11]

Анализ, 
обобщение, 
представление 
результатов

5. Сопоставление, обобщение и представление 
результатов [10]
5.1. Включение описательной статистики 
и тематического анализа; определение значения 
результатов исследования для науки, практики 
и нормативного регулирования [8]

7. Анализ доказательств
8. Представление результатов
9. Краткое обобщение доказательств относительно 
цели исследования, формирование выводов, 
указание на возможное применение полученных 
данных [4, 11]

Консультации 
заинтересованных 
лиц

6. Консультации с заинтересованными лицами [10] 
(необязательный этап)
6.1. Принятие консультаций с заинтересованными 
лицами в качестве обязательного компонента 
ScR-методологии [8]

Не рассматриваются как отдельный этап. Консультации, 
по мнению разработчиков, могут быть реализованы 
для планирования исследования, управления 
его реализацией, а также для распространения 
информации о полученных результатах [11]

Таблица 3. Этапы и стадии выполнения систематического обзорного исследования литературы по ScR-методологии в соответствии 
с руководствами 2005–2020 гг.
Table 3. Steps and stages of a scoping review according to 2005–2020 guidelines
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нирования [28], а именно рекомендовано использовать 
модель РСС — популяция/участники (population), кон-
цепция/понятие (concept) и контекст (context) — для фор-
мулировки названия, вопроса исследования, его цели 
и критериев включения [28]. В качестве примера иссле-
довательского вопроса приводился следующий: «Какие 
опросники по оценке качества жизни доступны для при-
менения у пациентов детского возраста после тонзил-
лэктомии с или без аденоэктомии в связи с хронической 
инфекцией или нарушением дыхания во сне?» В том же 
руководстве, а также в его обновлениях рекомендована 
обязательная разработка протокола исследования и воз-
можная его публикация в рецензируемом журнале и/или 
регистрация в соответствующей базе данных [28]. В реко-
мендуемом протоколе необходимо было указать цель 
и вопросы исследования, критерии включения и исклю-
чения, методы поиска, отбора литературных источни-
ков, извлечения данных из них, их анализа, обобщения 
и представления результатов. По мнению разработчиков, 
наличие протокола должно было обеспечить открытость 
выполняемого обзорного исследования и предотвра-
тить публикацию результатов, не соответствующих запла-
нированным целям и предварительно поставленным 
вопросам. При этом изменение протокола в процессе 
исследования считалось допустимым, но это необходимо 
было указать в итоговой статье [4, 28].

Этап поиска

H. Arksey и L. O’Malley указывали на необходимость 
всеобъемлющего поиска с выявлением всех первичных 
исследований (опубликованных и неопубликованных), 
а также обзоров литературы, которые могли бы внести 
вклад в получение ответа на основной исследовательский 
вопрос [10]. Рекомендовалось выполнять поиск в элек-
тронных библиографических базах, списках литературы 
отобранных источников, ключевых журналах посредством 
ручного поиска, в ресурсах научных сообществ, органи-
заций и конференций. Отмечалось, что допустимо выпол-
нять поиск литературных источников, опубликованных за 
определенный промежуток времени, а также с указанием 
языка публикаций, однако все подобные ограничения 
должны были быть обоснованы [10].

Последователи обращали внимание на важность не 
только полноты вовлеченного в обзорный процесс мате-
риала, но и выполнимости ScR [8]. А именно: неизбежные 
ограничения времени, средств и/или доступности ресур-
сов требовали баланса между достижением цели всего 
исследовательского проекта и широтой охвата и полно-
той изучения литературных источников. Для решения 
этой проблемы рекомендовалось формулировать более 
конкретные цели и специфичные вопросы с последую-
щим всеобъемлющим поиском, но в структуре этих огра-
ничений и в рамках доступных ресурсов и времени [8]. 
При этом обращалось внимание на недопустимость ком-
промиссных решений, которые могли бы повлиять на 
качество проводимого исследования. И если было невоз-
можно избежать таких решений, рекомендовалось при-
знать это и описать все связанные с ними потенциальные 
ограничения полученных результатов [8].

К 2020 г. было широко признано, что для достижения 
цели и ответа на исследовательские вопросы допускал-
ся поиск в любых источниках информации, включая 
первичные исследования, обзоры, письма редакторам, 
руководства, а также онлайн-источники, например веб-
сайты и блоги [4, 11]. Однако могли быть и ограничения 
с учетом специфики конкретного исследовательского 
вопроса и цели. Рекомендовалось описывать стратегию 

поиска как минимум одной значимой библиографиче-
ской базы данных. При этом считалось, что вовлечение 
сотрудников библиотек, обладающих соответствующей 
квалификацией, значительно повышало ценность про-
водимого исследования. Детальная документация всего 
поискового процесса, включая даты, являлась обяза-
тельным требованием. Если проводился ручной поиск, 
необходимо было указать названия изученных журналов 
и охват (годы публикации). Итеративный подход к поис-
ку с изменением стратегии после получения первых 
результатов и повторением выполненных процедур до 
настоящего времени считается допустимым, если доку-
ментирован весь поисковый процесс для воспроизведе-
ния и аудита [4, 11].

Этап отбора

Учитывая, что автоматизированный поиск в базах 
данных в большинстве случаев приводил к получению 
значительного количества нерелевантных исследова-
ний, H. Arksey и L. O’Malley рекомендовали для отбора 
использовать критерии включения и исключения, что 
было заимствовано из методологии систематических 
обзоров [10]. Первоначально эти критерии должны были 
определяться на основании исследовательского вопроса, 
но могли изменяться и дополняться в ходе поиска после 
того, как исследователи получили достаточно информа-
ции в процессе скрининга литературных источников. 
Например, критерии могли учитывать тип исследования, 
характеристику вмешательств, участников и т.д. Отбор 
публикаций рекомендовалось выполнять как минимум 
двум исследователям. При этом статьи сначала отбирали 
на основании названий и аннотаций, но только после 
изучения полнотекстовых вариантов могло быть принято 
окончательное решение об их включении в число ото-
бранных [10].

В последующие годы в описанный процесс отбора 
вносили минимальные дополнения. Например, указыва-
лась важность мультидисциплинарной команды [8, 25], 
работа которой была бы открытой, а все реализуемые 
процессы — воспроизводимыми. В т.ч. отмечалась целе-
сообразность привлечения третьего исследователя, кото-
рый должен был разрешать все несоответствия, остав-
шиеся несогласованными между двумя основными [8]. 
Поскольку считалось, что стратегия отбора должна быть 
основана на критериях включения и предварительно 
описана в протоколе [11], на этапе отбора с учетом полу-
ченных в результате поиска литературных источников 
уточняли преимущественно критерии исключения [11]. 
Пилотное тестирование стратегии отбора с последующей 
ее коррекцией также считалось рациональным [4, 11].

Рекомендовалось полностью документировать весь 
процесс отбора для его представления в виде блок-
схемы, а также повествовательно в тексте статьи [7, 11]. 
При этом, несмотря на многочисленные обсуждения 
[8, 25, 27, 41], до настоящего времени не рекомендуется 
рутинная оценка качества исследований при принятии 
решения об их включении в ScR [7, 11].

Этап извлечения данных

Для этапа извлечения данных H. Arksey и L. O’Malley 
заимствовали элементы тематического анализа каче-
ственных (натуралистических) исследований, который 
основан на изучении некоторой информации, извлече-
нии интересующих данных и их сортировке в соответствии 
с ключевыми темами и категориями [10]. Извлечение 
данных в ScR значительно отличалось от подходов, раз-
работанных для систематических обзоров, и в большей 
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степени было схоже с описательными обзорами, в т.ч. 
широтой извлекаемой информации и ее интерпретацией. 
Все извлекаемые данные предлагалось вносить в струк-
турированную форму, разработанную на бумажном носи-
теле, или в электронные таблицы. Эти формы могут вклю-
чать как общую (год, авторы, страна, тип публикации), так 
и уникальную информацию о публикации, необходимую 
для ответа на поставленный исследовательский вопрос 
(например, цель, дизайн исследования, характеристика 
вмешательства, участники, результаты и т.д.) [10].

Последователи добавили к рекомендуемому H. Arksey 
и L. O’Malley алгоритму коллективную разработку форм 
для извлечения данных с их пилотным тестированием 
и итеративным изменением [8, 25]. А именно: пробное 
извлечение рекомендовалось провести двум иссле-
дователям независимо друг от друга с последующим 
сопоставлением результатов, устранением несогласо-
ванности и коррекцией формы при необходимости. 
Без выполнения пилотного отбора возникала проблема 
извлечения избыточного объема информации, кото-
рую невозможно было бы обобщить и представить 
в одной публикации [25]. К 2020 г. тестирование про-
цесса извлечения рекомендовалось осуществлять уже 
на этапе формирования протокола исследования, одна-
ко последующие изменения также считались допустимы-
ми. Представителями Института Джоанны Бриггс были 
разработаны унифицированные структурированные 
формы, которые могут быть изменены с учетом цели 
конкретного исследования [4, 11].

Этап анализа, обобщения и представления 

результатов

Как отмечали H. Arksey и L. O’Malley, ключевая зада-
ча — найти способ представить большой объем отобран-
ного и извлеченного материала в доступном для чита-
телей формате [10]. Короткое резюме о каждой статье 
не являлось искомым решением. Кроме того, посколь-
ку в соответствии с ScR-методологией не выполнялась 
оценка качества отобранных исследований, невозможно 
было определить эффективность вмешательства или его 
преимущества по сравнению с другими. Необходимо 
было только обобщение с использованием описатель-
но-аналитического подхода, который включал описание 
однотипных данных из каждой публикации с последую-
щей их тематической реконструкцией. После выполнения 
тематического структурирования именно темы выступали 
в роли первичной единицы анализа. Результаты обоб-
щения предлагалось представлять в простом числовом 
виде, чтобы описать интересующие характеристики ото-
бранных исследований. Рекомендовалось использовать 
таблицы, графики и диаграммы. Это позволяло, с одной 
стороны, визуализировать области наибольшего инте-
реса исследователей, а с другой — определить наличие 
пробелов в научном знании и научно-исследовательской 
активности. Обобщение и систематизация требовали 
значительных усилий и времени из-за большого объема 
и разнообразия извлеченных данных [10].

Учитывая многие неопределенности выполнения это-
го этапа, были предложены разные направления для его 
оптимизации [8]. Например, этот этап рекомендовали 
структурировать на три обязательные стадии: анализ 
данных, представление результатов анализа и описание 
научной и/или практической значимости полученных 
результатов. Предлагалось своевременно, еще на эта-
пе планирования, продумывать форму представления 
конечного результата (таблицы, модели, графики) с уче-
том цели и вопроса исследования [8].

Несмотря на то, что многие авторы считали раци-
ональным использовать на этом этапе тематический 
[10, 25] и контент-анализ [8], в обновленном руководстве 
2020 г. не рекомендуются полноценные техники каче-
ственных (натуралистических) исследований, а только 
их элементы [4, 11]. Например, возможно применение 
кодирования в соответствии с выбранными категориями, 
что используется при разработке форм для извлечения 
данных. Кроме того, в этом же руководстве отмечено, 
что стратегия анализа очень индивидуальна и зависит от 
цели исследования и коллегиального решения авторов 
[4, 11]. Представление результатов обзорного исследо-
вания рекомендуется выполнять в двух частях: в виде 
блок-схемы для отображения поиска и отбора публика-
ций, а также в индивидуальном формате для ответа на 
поставленный исследовательский вопрос [4, 11].

Этап консультаций

С целью оценки и валидации выполненного ScR пред-
лагалось обсуждение его результатов с заинтересован-
ными лицами в виде серии консультаций [10]. Многие 
исследователи обосновывали ценность этого подхода 
[8, 9, 25, 41, 52]. Однако ученым не удалось стандарти-
зировать выполнение процесса, и в настоящее время 
данный этап не является обязательным при выполнении 
систематических обзорных исследований [4, 11].

Систематические обзорные исследования 

литературы по ScR-методологии в педиатрии

Для валидации результатов настоящего описательно-
го обзора выполнено изучение руководств, использован-
ных авторами при выполнении систематических обзор-
ных исследований литературы по проблемам педиатрии 
и смежных дисциплин в 2020 г. С этой целью в апреле 
2021 г. в базе PubMed был выполнен поиск с использо-
ванием следующего поискового запроса (“scoping”[Title] 
AND (“review*”[Title] OR “stud*”[Title]) AND (“child*”[All 
Fields] OR “pediatric*”[All Fields])) AND ((ffrft[Filter]) AND 
(2020/1/1:2020/12/31[pdat])). Кроме ключевых слов 
автоматизированный поиск был ограничен публикаци-
ями 2020 г. со свободным доступом к полнотекстовым 
вариантам статей. При отборе учитывали статьи в жур-
налах на английском языке, в которых представлены 
протоколы или результаты ScR по различным проблемам 
детского возраста с перинатального до подросткового 
периода в контексте медицинских и социальных наук. Из 
статей в разработанную предварительно форму извлека-
ли следующую информацию с последующим описатель-
но-аналитическим ее синтезом: название, язык, соответ-
ствие искомой тематике, а также названия руководств, 
которые были указаны авторами как использованные 
при выполнении и публикации исследования.

В результате поиска в базе PubMed идентифициро-
вано 263 публикации. Из этих литературных источников 
исключены 52 статьи по следующим причинам: публи-
кации на испанском языке (n = 3), нет доступа к полно-
му тексту (n = 3), статьи не являлись протоколами или 
результатами систематических обзорных исследований 
(n = 4), публикации не соответствовали искомой темати-
ке (n = 42). Таким образом, для последующего анализа 
отобрано 211 статей. Результаты изучения текущей прак-
тики ScR, а именно указанных авторами руководств для 
их выполнения и публикации, представлены в табл. 4.

В ходе анализа установлено недостаточное использо-
вание авторами наиболее актуальных руководств — как 
для выполнения исследования, так и для его публика-
ции. Данная проблема требует более глубокого анализа 
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и может иметь разные причины. Одна из них — недо-
статочная осведомленность авторов систематических 
обзорных исследований литературы об актуальных 
руководствах по ScR-методологии, что требует обучения 
исследователей еще до начала планирования подобных 
научно-исследовательских проектов. С другой стороны, 
совершенствование ScR-методологии на протяжении 
15-летнего периода сопровождалось усложнением алго-
ритма выполнения таких обзоров, что сделало реали-
зацию исследований более трудоемкой. В связи с этим 
выбор более простой модели H. Arksey и L. O’Malley может 
быть обусловлен ограничением ресурсов и/или време-
ни. При этом нельзя исключить, что часть авторов, даже 
выполняя исследование в соответствии с актуальными 
рекомендациями, считает обязательным указать ссылку 
на эту классическую модель [10].

Перевод чек-листа PRISMA-ScR

Для обеспечения российских авторов русской верси-
ей чек-листа PRISMA-ScR выполнен его перевод с учетом 
рекомендуемого алгоритма [62]. А именно: выполнено 
два прямых перевода чек-листа профессиональными 
переводчиками. Затем команда исследователей осуще-
ствила согласование этих двух переводов с учетом соб-
ственного опыта и официального перевода чек-листа 
PRISMA 2009 на русский язык [63]. Итоговый согласо-
ванный документ был переведен на английский язык 
носителем языка — профессиональным переводчиком, 
владеющим научной терминологией как на русском, так 
и на английском языке. После сопоставления обратного 
перевода с оригинальной версией чек-листа выполнена 
дополнительная коррекция русского перевода. Итоговый 
чек-лист PRISMA-ScR, переведенный на русский язык, 
представлен в Приложении.

Значение обзора для научно-исследовательской 

практики, направления дальнейших научных 

исследований

В результате выполненного описательного обзора 
идентифицировано значительное число методологиче-
ских публикаций по проведению систематических обзор-
ных исследований литературы. Данные из отобранных 
литературных источников были структурированы в исто-
рическом аспекте и представлены в обобщенном виде, 
в т.ч. визуализированы. Информация этого описательно-
го обзора может быть использована для изучения рос-
сийскими авторами с целью введения в данную область 

научного знания и дальнейшего выполнения соответ-
ствующих исследований. Переведенный на русский язык 
чек-лист PRISMA-ScR является обязательной основой для 
подготовки публикации с результатами ScR, но, кроме 
того, может стать дополнительным источником информа-
ции при его планировании и реализации.

Наиболее актуальной темой, по нашему мнению, 
в настоящее время является обмен опытом среди рос-
сийских ученых и достижение консенсусного решения по 
используемой терминологии, в т.ч. по переводу термина 
scoping review на русский язык [12–20]. До формирова-
ния единого мнения о предпочтительном русском тер-
мине одним из возможных решений может быть допол-
нительное указание английского термина scoping review 
совместно с его русским переводом, в т.ч. в названии 
соответствующих русских публикаций.

Остается нерешенным вопрос о поиске наиболее 
эффективных методов распространения информации 
о методологических и публикационных руководствах. 
Стан дартизация является основой совершенствования 
ScR-методологии и повышает качество публикаций этого 
типа [11], но делает выполнение исследований более 
сложным, требующим дополнительной теоретической 
и практической подготовки. Развитие международно-
го сотрудничества в области синтеза научного знания, 
а также участие в образовательных мероприятиях, подго-
товленных иностранными коллегами, может обеспечить 
российских авторов дополнительными навыками.

Обучение молодых ученых выполнению ScR способно 
стать основой повышения качества научно-исследова-
тельской активности в целом. Реализация ScR помогает 
не только получить комплексную информацию по изуча-
емой теме, но и узнать детали выполняемых в данной 
научной области исследований, в т.ч. их дизайн, методы, 
исходы и эффективность. Сформированная в результа-
те ScR база публикаций может быть использована для 
обзорных статей другого типа. Кроме того, реализация 
таких проектов формирует навыки работы с библиогра-
фическими базами данных. Особенно важным является 
выполнение систематических обзорных исследований на 
этапе планирования научно-исследовательских проектов 
в педиатрии. Это необходимо для определения реальных 
пробелов в научном знании с целью объективного обо-
снования целесообразности проведения исследования, 
участниками которого будут дети.

Авторы этого обзора надеются на продолжение дис-
куссии по данной теме. Нами запланированы после-

Руководство (авторы) Годы публикации руководств
Число публикаций со ссылкой 

на руководство*

Arksey H. и O’Malley L. [10] 2005 120 (56,9%)

Levac D. и соавт. [8] 2010 55 (26,1%)

Peters M.D.J. и соавт. [11, 28] 2015–2020 63 (29,9%)

Tricco A.C. и соавт. (PRISMA-ScR) [7] 2018 93 (44,1%)

Другие публикации – 13 (6,2%)

Не указано – 26 (12,3%)

Таблица 4. Руководства по ScR-методологии, указанные авторами публикаций, содержащих протокол или результаты 
систематических обзорных исследований литературы (n = 211)
Table 4. Methodological guidelines mentioned by the authors of scoping reviews (n = 211)

Примечание. <*> — в большинстве публикаций в разделе «Методы» было указано более одной ссылки на руководства по выполнению 
и публикации.  
Note. <*> — In  the “Methods” sections of most of the scoping reviews in question, the authors made more than one reference to methodological 
guidelines.
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дующие публикации для представления и обсуждения 
наиболее известных методов и инструментов, в т.ч. про-
граммного обеспечения, которые могут быть использова-
ны в практике выполнения ScR.

Ограничения выполненного описательного обзора

Поиск литературных источников выполнялся в одной 
базе, но осуществлялось изучение списков литературы 
отобранных из базы статей. Описательный обзор основан 
на данных опубликованной литературы, но отражает мне-
ние авторов, которое сформировалось за период выпол-
нения собственных ScR. При этом авторы находятся на 
этапе изучения методологии и имеют опыт выполнения 
и публикации только двух таких исследований [13, 14]. 
Таким образом, данный обзор может не отражать истин-
ного экспертного мнения по обсуждаемой теме. Однако, 
несмотря на ограничения, представленный материал 
может стать основой и стимулом для последующего углуб-
ленного изучения ScR-методологии заинтересованными 
исследователями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании выполненного описательного обзора 

установлено, что в настоящее время непосредственно 
в процессе и при последующей публикации результа-
тов ScR рекомендуется использовать методологиче-
ское руководство Института Джоанны Бриггс 2020 г. 
и публикационное руководство PRISMA-ScR 2018 г. 
Определено, что за 15-летний период развития ScR-
методологии наибольшие изменения произошли на 
этапах планирования, анализа, обобщения и пред-
ставления результатов. При изучении ScR в контексте 
педиатрии и смежных дисциплин выявлено недоста-
точное использование авторами наиболее актуальных 
руководств. Таким образом, опубликованная методоло-
гическая литература содержит необходимый материал 
для изучения, а также для дальнейшего выполнения 
и публикации систематических обзорных исследований 
российскими авторами. Информация, представленная 
в этом описательном обзоре, может быть использована 
для введения в данную область научного знания как при 

самостоятельном изучении, так и при проведении обра-
зовательных мероприятий.
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Раздел Пункт Пункт чек-листа PRISMA-ScR

Название 1 Идентифицируйте отчет как scoping review (ScR)

Аннотация

Структурированное 
краткое описание 

2
Представьте структурированное краткое описание, которое включает в себя (если применимо): 
обоснование, цели, критерии соответствия, источники доказательств, методы извлечения данных, 
результаты и заключение (выводы), которое отвечает на вопросы обзора и соответствует его цели

Введение

Обоснование 3
Опишите обоснование обзора в контексте того, что уже известно. Объясните, почему вопросы/
задачи обзора требуют применения ScR-методологии

Цели 4

Представьте четкое описание рассматриваемых вопросов и решаемых задач с указанием их 
ключевых элементов (например, исследуемая популяция или участники, концепции и контекст) 
или иные связанные ключевые элементы, использованные для концептуализации вопросов 
обзора и его задач

Методы

Протокол 
и регистрация

5
Укажите, имеется ли протокол обзора, можно ли и где получить к нему доступ (например, 
веб-адрес), и (при наличии) предоставьте регистрационную информацию, включающую 
регистрационный номер

Критерии 
соответствия

6
Укажите характеристики источников доказательств, которые использовались как критерии соответствия 
(например, рассматриваемые годы, язык и статус публикаций), и представьте обоснование

Источники 
информации*

7
Опишите все источники информации выполненного поиска (например, базы данных с датами 
охвата, контакты с авторами для выявления дополнительных источников), а также укажите дату 
выполнения последнего поиска

Поиск 8
Представьте полную стратегию электронного поиска как минимум по одной базе данных, 
включая любые использованные ограничения, так чтобы можно было ее повторить

Отбор источников 
доказательств† 9

Укажите процесс отбора источников доказательств, включенных в ScR (т.е. проведение 
скрининга и отбора, соответствующего критериям обзора)

Процесс извлечения 
данных‡ 10

Опишите методы извлечения данных из включенных источников доказательств (например, 
применение стандартизированных форм или форм, которые были протестированы командой 
перед их использованием, проводилось ли извлечение данных независимо или дублировалось 
двумя специалистами) и все процессы получения и подтверждения данных от исследователей

Приложение. Чек-лист PRISMA-ScR (адаптировано из [7])
Attachment. PRISMA-ScR checklist (adapted from [7])



222

О
б

з
о

р
 л

и
т
е

р
а

т
у

р
ы

R
e

v
ie

w

Раздел Пункт Пункт чек-листа PRISMA-ScR

Данные 11
Перечислите и определите все переменные, для которых осуществлялся поиск данных, а также 
любые внесенные предположения и упрощения

Критическая оценка§ 
каждого источника 
доказательств

12
Если это сделано, то представьте обоснование для проведения критической оценки включенных 
источников доказательств; опишите методы и то, как эта информация использовалась 
при синтезе данных (если применимо)

Синтез результатов 13
Опишите методы обработки и обобщения извлеченных данных, которые были внесены 
в разработанные формы

Результаты

Отбор источников 
доказательств

14
Укажите количество источников доказательств, прошедших скрининг, оценку на соответствие 
и включенных в ScR, указав причины исключения на каждой стадии, в идеале — 
с использованием блок-схемы

Характеристики 
источников 
доказательств

15
Для каждого источника доказательств укажите характеристики, по которым данные были 
извлечены, и предоставьте ссылки

Критическая оценка 
каждого источника 
доказательств 

16
Если это сделано, представьте данные по критической оценке включенных источников 
доказательств (см. пункт 12)

Результаты 
каждого источника 
доказательств 

17
Для каждого включенного источника доказательств представьте соответствующие извлеченные 
данные, которые относятся к вопросам обзора и его задачам

Синтез результатов 18
Обобщите и/или представьте результаты, полученные на основании извлеченных данных, 
в соответствии с вопросами обзора и его задачами

Обсуждение

Краткое описание 
доказательств

19
Обобщите основные результаты (включая обзорное описание концепций, тем и типов имеющихся 
доказательств), связав их с вопросами обзора и его задачами, а также рассмотрите их 
значимость для ключевых групп

Ограничения 20 Обсудите ограничения процесса выполнения ScR

Заключение 21
Представьте общую интерпретацию результатов относительно вопросов обзора и его целей, 
а также относительно потенциального значения и/или дальнейших шагов

Финансирование 22
Опишите источники финансирования включенных источников доказательств, а также источники 
финансирования ScR. Укажите роль спонсоров в данном ScR

Примечание. PRISMA-ScR — расширение для ScR в рамках публикационного стандарта PRISMA (предпочтительные элементы 
отчетности для систематических обзоров и метаанализов).
* Библиографические базы данных, социальные сети, веб-сайты и прочие источники, из которых извлекается информация, 
включаемая в обзор.
† Источники доказательств — инклюзивный/гетерогенный термин, используемый для учета различных типов доказательств или 
источников данных (например, количественные и/или качественные исследования, мнения экспертов и нормативные документы), 
которые могут быть включены в ScR, помимо исследований. Термин не следует путать с источниками информации (см. первую сноску).
‡ В методологии, разработанной H. Arksey и L. O’Malley [10] и дополненной D. Levac и соавт. [8], а также в методологическом руководстве 
Института Джоанны Бриггс [11] процесс извлечения данных в ScR обозначается термином data charting (процесс извлечения 
и внесения соответствующих данных в разработанные формы).
§ Процесс систематического изучения доказательств исследований для оценки их валидности, результатов и значимости перед 
использованием для обоснования решения. Термин critical appraisal используется для пунктов 12 и 16 вместо термина risk of bias 
(«риск систематической ошибки»), который более применим к систематическим обзорам по оценке эффективности вмешательств, 
чтобы включить и признать различные источники данных, которые могут быть использованы в ScR (например, количественные 
и/или качественные исследования, мнения экспертов и нормативные документы).
Примечание к переводу. Нумерация чек-листа указана без учета пунктов, которые неприменимы для ScR, что соответствует информации, 
представленной на официальном сайте разработчиков публикационных руководств PRISMA (www.prisma-statement.org/Extensions/
ScopingReviews).
Источник: Tricco C.A. et al., 2018. Перевод выполнен с разрешения правообладателей оригинального документа.  
Note. PRISMA-ScR — Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews.
* Where sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic databases, social media platforms, and Web sites.
† A more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence or data sources (e.g., quantitative and/or 
qualitative research, expert opinion, and policy documents) that may be eligible in ScR as opposed to only studies. This is not to be confused 
with information sources (see first footnote).
‡ The frameworks by Arksey and O'Malley [10] and Levac and colleagues [8] and the Joanna Briggs Institute guidance [11] refer to the process 
of data extraction in ScR as data charting.
§ The process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, and relevance before using it to inform a decision. 
This term is used for items 12 and 16 instead of “risk of bias” (which is more applicable to systematic reviews of interventions) to include and 
acknowledge the various sources of evidence that may be used in ScR (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and 
policy documents).
Commentary on translation. The checklist numbering is indicated without items that are not applicable for ScR. It corresponds to the 
information provided on the PRISMA website. (www.prisma-statement.org/Extensions/ScopingReviews).
Source: Tricco C.A. et al., 2018. The translation was performed with consent of the copyright holders of the original document.
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Общепризнанной тактикой ведения детей с аллергией к белкам коровьего молока (АБКМ), находящихся на искус-
ственном вскармливании, считается исключение цельного белка коровьего молока с заменой его на высокогидро-
лизованную или аминокислотную смесь. Одним из актуальных вопросов является выбор конкретной лечебной смеси 
у ребенка с АБКМ. В статье представлены сведения о клинических проявлениях АБКМ, описаны принципы диетоте-
рапии. Подробно обсуждены этапы создания адаптированной лечебной смеси. Показано, что выбор лечебной смеси 
для ребенка с АБКМ зависит от клинических проявлений заболевания, степени их тяжести и наличия коморбидных 
состояний. Современные требования к высокогидролизованным смесям сводятся к ограничениям размеров пепти-
дов, обладающих иммунореактивными свойствами, а также указывают на необходимость получения доказательств 
клинической эффективности таких смесей в двойных слепых плацебо-контролируемых исследованиях.
Ключевые слова: пищевая аллергия, белки коровьего молока, высокогидролизованная смесь, пептиды
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Well-recognized tactic for the management of formula-fed children with cow’s milk protein allergy (CMPA) is exclusion of whole cow milk 
protein and its replacement with extensively hydrolyzed or amino acid formula. One of the most topical issue is the choice of therapeutic 
formula for a child with CMPA. This article presents information about the clinical manifestations of CMPA and describes the principles 
of nutrition therapy. All the stages of preparation of adapted therapeutic formula are discussed in detail. It has been shown that the 
choice of therapeutic formula for a child with CMPA depends on the disease clinical manifestations, their severity, and the presence 
of comorbid conditions. Current requirements for extensively hydrolyzed formula are reduced to limitations in the size of peptides with 
immunoreactive properties and indicate the need for evidence of the clinical efficacy of such formula in double-blind placebo-controlled 
studies.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Аллергия к белкам коровьего молока (АБКМ) — одна 

из наиболее частых форм пищевой аллергии у детей 
раннего возраста, значительно опережающая по рас-
пространенности сенсибилизацию к яйцу и рыбе [1]. 
B.I. Nwaru и соавт. показали (метаанализ 42 эпидемио-
логических исследований), что АБКМ в течение жизни 
отмечают до 6% людей, при этом доля лиц, у которых 
аллергия была подтверждена оральной провокацион-
ной пробой, составила лишь 0,6% [2]. В более ранних 
работах доля детей в возрасте до 1 года с АБКМ оце-
нивалась на уровне 2–3% [3]. Согласно результатам 
когортного исследования, проводившегося на о. Уайт 
(Великобритания) с 1989 г. на протяжении 18 лет, часто-
та пищевой аллергии в раннем возрасте оставалась 
постоянной (5,3, 4,4 и 5%) на 1, 2 и 4-м годах жизни 

соответственно со значительным снижением к 10 годам 
жизни (2,3%) и затем снова возрастала, составляя око-
ло 4% к 18-летнему возрасту. При этом сенсибилизация 
к коровьему молоку (1,6–3,5%) и яйцу (1,1–1,4%) пре-
обладала над другими аллергенами в первые 10 лет 
жизни [4]. Важно также отметить, что частота сенсиби-
лизации к белку коровьего молока выше среди детей 
на искусственном вскармливании. Однако эпидемиоло-
гические данные в разных исследованиях различают-
ся, поскольку зависят от тех диагностических методов, 
которые применяют для подтверждения АБКМ (исполь-
зование только специфических IgE и/или прик-тестов, 
наличие или отсутствие провокационных тестов) [5].

В 2015 г. в исследовании EuroPrevall было обсле-
довано 9336 детей в 9 европейских странах из разных 
климатических и этнокультурных регионов. На основании 
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полученных данных была создана единая информационная 
база о случаях АБКМ [6]. В общей сложности в участвующие 
центры обратились 1928 родителей с жалобами на аллерги-
ческие реакции у детей. Дополнительно в ходе регулярных 
опросов были выявлены еще 684 ребенка с признаками 
аллергической реакции. Из 1117 детей, приглашенных 
в центры для дальнейшего обследования с проведением 
оральной провокационной пробы, подошли 358 человек. 
В числе критериев включения были уровень специфиче-
ских IgE к молоку � 0,35 Ед/л, положительная проба по 
данным прик-теста (> 3 мм), симптомы, появляющиеся 
в течение 2 ч после употребления коровьего молока и/или 
повторяющиеся симптомы, которые исчезали при исключе-
нии коровьего молока из рациона ребенка. Из-за отказа 
родителей проба не была проведена у 110 детей и была 
положительной у 55/248 (22%). Таким образом, показатель 
заболеваемости АБКМ в первые два года жизни соста-
вил 0,54%, при этом превалировали IgE-ассоциированные 
формы заболевания. Однако у приведенного исследования 
имеется ряд ограничений. В частности, диагноз АБКМ уста-
навливали при выявлении ранних (менее 2 ч с момента 
проведения пробы), объективно верифицируемых призна-
ков аллергии со стороны кожи, ЖКТ или дыхательной систе-
мы либо учитывали позднее (более 2 ч) обострение экзе-
мы. Напротив, субъективные симптомы аллергии (колики, 
нарушение поведения), появившиеся во время или после 
проведения оральной пробы, не учитывали, проба счита-
лась отрицательной. Кроме того, оральная провокационная 
проба была проведена с большим интервалом от момента 
формирования первых симптомов, т.е. возможны случаи, 
когда некоторые дети с АБКМ к моменту проведения пробы 
уже выработали толерантность к белкам молока. S. Koletzko 
и R.G. Heine [7], комментируя результаты EuroPrevall, отме-
тили, что не в полной мере была учтена гастроинтестиналь-
ная (IgE-независимая) форма АБКМ, что привело к искаже-
нию выводов исследования.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ 
К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Действительно, истинную распространенность всех 

реакций на коровье молоко сложно оценить ввиду гете-
рогенности клинических проявлений и разных диагности-
ческих критериев, используемых в реальной клинической 
практике [6]. Симптомы и признаки АБКМ могут появиться 
уже в первые несколько месяцев жизни, часто в тече-
ние нескольких суток или недель после введения смеси 
на основе коровьего молока или при исключительно 
грудном вскармливании в случае употребления матерью 
продуктов на основе коровьего молока [8, 9]. Более того, 
спектр симптомов АБКМ неодинаков при IgE-зависимых 
и IgE-независимых механизмах развития заболевания 
(рис. 1). IgE-зависимые реакции возникают немедленно 
или в течение 2 ч после приема пищи, содержащей бел-
ки коровьего молока [8]. Эти реакции могут выражаться 
в виде симптомов со стороны кожи, ротоглотки, дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой систем и ЖКТ. Выраженность 
симптомов может варьировать от легкого течения до ана-
филаксии. Очевидно, что диагностика АБКМ в таких случа-
ях не представляет трудности. Напротив, в случаях с IgE-
независимым механизмом установление диагноза АБКМ 
может быть затруднительным [9]. К IgE-независимым 
реакциям относят такие гастроинтестинальные прояв-
ления, как проктоколит, синдром энтероколита и энтеро-
патия, индуцированные пищевыми белками. Отдельно 
выделяют и смешанные (IgE-зависимые и клеточные) 
реакции, такие как атопический дерматит и эозинофиль-
ные поражения ЖКТ [10]. В частности, отмечено, что с упо-
треблением коровьего молока связаны до трети случаев 
атопического дерматита среднетяжелого и тяжелого тече-
ния [8, 11]. Считается также, что у некоторых детей АБКМ 
с IgE-независимым механизмом может проявляться функ-
циональными нарушениями со стороны ЖКТ (срыгивания, 
рвота, запор, плач, колики) (см. рис. 1) [5].

Рис. 1. Клинические проявления аллергии к белкам коровьего молока 
Fig. 1. Clinical manifestations of cow’s milk protein allergy

АБКМ

Смешанный тип реакций

Аллергический эозинофильный 
эзофагит

Атопический дерматит

IgE-зависимый механизм

Реакции со стороны 
респираторной системы: 

астма, ринит

Реакции со стороны кожи: 
острая крапивница, ангиоотек

Системная реакция 
(анафилаксия)

Реакции со стороны органов ЖКТ: 
оральный аллергический синдром, 

гастроинтестинальные реакции 
немедленного типа

Не-IgE-зависимый механизм

Энтеропатия, 
индуцированная БКМ

Синдром Гейнера

Энтероколит, 
индуцированный БКМ

Проктит/проктоколит

Другое: ГЭРБ, колики, запоры, 
пилороспазм, дисфагия

Примечание. БКМ — белки коровьего молока, АБКМ — аллергия к белкам коровьего молока, ГЭРБ — гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь.
Источник: Новик Г.А. и соавт., 2021.  
Note. БКМ — cow’s milk protein, АБКМ — cow’s milk protein allergy, ГЭРБ — gastroesophageal reflux disease.
Source: Novik G.A. et al., 2021.
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Для повышения осведомленности клиницистов о сим-
птомах, которые могут быть связаны с АБКМ у детей ран-
него возраста, Y. Vandenplas и соавт. предложили диагно-
стический инструмент — шкалу CoMiSS [12]. В ней учтены 
такие симптомы, как плач, срыгивания, изменения стула, 
кожи и респираторные симптомы, выраженность которых 
оценивается в баллах. Заподозрить АБКМ можно при 
общей сумме баллов > 12 (как правило, речь идет о тяже-
лых проявлениях со стороны двух систем или органов 
либо среднетяжелых проявлениях со стороны не менее 
чем трех систем). Тем не менее, постановка диагноза 
АБКМ — это достаточно сложная задача не только в свя-
зи с отсутствием патогномоничных симптомов, но и по 
причине отсутствия специфичных методов лабораторного 
подтверждения сенсибилизации для IgE-независимых 
форм заболевания [13].

Обязательным элементом диагностики АБКМ у детей 
как на искусственном, так и на естественном вскармли-
вании является элиминационная диета длительностью 
2–4 нед с последующим диагностическим введением 
продукта [14]. У детей на искусственном вскармливании 
при подозрении на АБКМ рекомендован перевод паци-
ента на высокогидролизованные смеси (ВГС) или ами-
нокислотные смеси — как при IgE-зависимых, так и при 
IgE-независимых формах [15, 16]. Стоит помнить о том, 
что возникновение симптомов после употребления про-
дуктов говорит лишь о наличии причинно-следственной 
связи, но не обязательно о вовлечении в процесс имму-
нологических механизмов. Именно поэтому важной осо-
бенностью ведения пациентов с гиперчувствительно-
стью к молоку является разделение понятий «аллергия» 
и «непереносимость» [17]. Аллергия — патологическая 
реакция, в основе которой лежат иммунные механизмы, 
в то время как непереносимость — неаллергическая 
реакция на пищу, связанная с недостаточностью фер-
ментов, непереносимостью кофеина, глутамата, ами-
нов, салицилатов и других пищевых добавок и консер-
вантов [18, 19].

ОСНОВНЫЕ АЛЛЕРГЕНЫ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Коровье молоко состоит из двух основных белковых 

фракций — казеина и сыворотки, и любой из этих компо-
нентов может вызвать сенсибилизацию. Казеин состоит 
из 4 основных протеинов (�s1-, �s2-, �- и �-казеины), 
а также �-казеинов (�1, �2 и �3), полученных в результате 
гидролиза �-казеина. Сывороточная фракция содержит 
�-лактальбумин (�-Lac), �-лактоглобулин (�-Lg), бычий 
сывороточный альбумин, лактоферрин и иммуноглобули-
ны. Казеин, �-лактальбумин и �-лактоглобулин считаются 
основными аллергенами, т.е. больше 50% пациентов 
с АБКМ сенсибилизированы к ним [20]. Некоторые паци-
енты сенсибилизированы только к минорным белкам, 
например к лактоферрину или к сывороточному альбуми-
ну, которые присутствуют в молоке в небольших концен-
трациях [20].

Иммунореактивные эпитопы и пептидные фрагменты 
�-лактоглобулинов и казеинов и их роль в формирова-
нии АБКМ были подробно изучены. Установлено, что 
в зависимости от аминокислотной последовательности 
эпитопы бывают линейными и конформационными. Для 
возникновения аллергической реакции необходимо, что-
бы циркулирующие антитела распознали специфические 
эпитопы с дальнейшим каскадом иммунных реакций, 
приводящих к симптомам АБКМ. Знания об иммуноген-
ности пептидов имеют фундаментальное значение как 
для врачей, так и для производителей детских смесей 
с целью подбора наиболее эффективной формулы.

ПРОИЗВОДСТВО ЛЕЧЕБНЫХ МОЛОЧНЫХ 
СМЕСЕЙ ДЛЯ ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЕЙ 
К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Молочные смеси, используемые для профилактики 

и лечения АБКМ, различаются по степени гидролиза, 
а также по технологии гидролиза делятся на частично- 
(ЧГС) и высокогидролизованные (ВГС). У детей с тяжелы-
ми проявлениями АБКМ могут использоваться аминокис-
лотные смеси, которые не содержат белков. Кроме того, 
смеси различаются по составу основного белка — делят-
ся на казеиновые и сывороточные гидролизаты. ЧГС 
должны содержать олигопептиды с молекулярным весом 
< 5 кДа, ВГС — < 3 кДа; азотистый компонент аминокис-
лотной смеси представлен заменимыми и незаменимы-
ми аминокислотами [21].

Производство гидролизованных смесей в настоящее 
время включает 4 основных этапа:
• термическая обработка — в основном влияет на кон-

формационные эпитопы сывороточных протеинов, 
снижая их аллергенность, но слабо воздействует на 
казеиновую фракцию [22];

• ферментативный гидролиз — расщепление полипеп-
тидных цепей с использованием трипсина, химотрип-
сина, папаина для разрушения линейных эпитопов; 
воздействует как на сывороточную, так и на казеино-
вую фракции [22, 23];

• ферментативный гидролиз под гидростатическим дав-
лением — выработка еще более коротких цепей, чем 
при стандартном гидролизе [24];

• ультрафильтрация остаточных длинных пептидов [22].
Молекулярная основа изменения аллергенности при 

ферментативном гидролизе состоит в инактивации или 
разрушении пептидных связей таким образом, чтобы не 
происходило распознавания эпитопов. Вместе с тем при 
производстве ВГС могут быть получены новые эпитопы 
или же появиться доступ к скрытым эпитопам. Одним из 
примеров служит реакция Майяра, когда при производ-
стве смеси при высоких температурах происходит образо-
вание конечных продуктов гликирования из аминокислот 
и сахаров [25]. Реакция Майяра изменяет структуру и элек-
тростатические свойства протеинов, включая аллергены, 
путем гликирования. Это может снижать, усиливать или 
не изменять иммуногенность и аллергенность протеи-
нов — в настоящее время не существует универсального 
способа предсказать влияние реакции Майяра. Кроме 
того, согласно данным последних исследований, продукты 
реакции Майяра, в особенности продукты продвинутого 
гликирования, содержащиеся в диете, могут быть вовле-
чены в процесс хронического воспаления и воздейство-
вать на микробиом кишечника, усиливая рост патогенных 
бактерий и/или представителей нормальной микробиоты 
(например, бифидо- и лактобактерий) [26].

ОСТАТОЧНАЯ АЛЛЕРГЕННОСТЬ: 
ВАЖНОСТЬ РАЗМЕРА ПЕПТИДОВ В СМЕСИ
Аллергические свойства ВГС можно охарактеризовать 

посредством спектра размеров пептидов (молекулярная 
масса) и содержания азотистых соединений. Аллергенные 
свойства могут быть проверены in vitro с помощью раз-
личных иммунологических методик, включая IgE-свя-
зывающие тесты, такие как радиоаллергосорбент-тест 
(RAST), тест на ингибирование RAST или иммунофермент-
ный анализ (ELISA), а также in vivo при помощи скарифика-
ционной кожной пробы и «золотого стандарта» — ораль-
ного провокационного теста [27]. Для перекрестного 
связывания Fc�-рецептора с IgE необходимо, чтобы аллер-
ген содержал как минимум два IgE-связывающих эпитопа 
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с размером как минимум в 25 аминокислот [28]. Это 
означает, что пептиды размером < 3 кДа не способны 
вызвать аллергическую реакцию [29]. Ниже приведены 
результаты исследований, которые объясняют причины 
остаточной аллергенности некоторых ВГС.

M.E. Levin и соавт. (2017) оценили несколько ВГС 
и смесей на основе аминокислот на предмет их аллерген-
ности, профиля размера пептидов и содержания амино-
кислот. Было показано, что все смеси схожи по составу, 
и не было получено данных in vitro об их остаточной 
аллергенности, однако был выявлен большой разброс 
значений пептидных соединений в пределах 1,5–3 кДа 
в различных смесях [30].

H. Hochwallner и соавт. обнаружили различия в имму-
ногенности пептидов различных ВГС и аминокислот-
ных смесей [31]. Для анализа было выбрано 8 смесей, 
используемых для профилактики и лечения АБКМ: молоч-
ная смесь с немодифицированным белком, гипоаллер-
генные смеси, ВГС на основе сывороточных и казеино-
вых белков и аминокислотная смесь. Две ЧГС и две ВГС 
показали остаточную IgE-реактивность в реакции акти-
вации базофилов. Иммунореактивные �-лактальбумин 
и �-лактоглобулин были обнаружены в двух ЧГC. Помимо 
этого, в ВГС на основе сывороточного белка был обна-
ружен казеин, что может объяснять остаточную реактив-
ность IgE и аллергенность смеси. Также была изучена 
способность изучаемых смесей вызывать пролиферацию 
Т-клеток. Две из четырех ВГС не показали остаточной 
реактивной способности Т-клеток и не индуцировали 
высвобождение провоспалительных цитокинов, при этом 

ЧГС индуцировали пролиферацию в той же степени, что 
и смеси на основе цельного белка. Полученные данные 
могут объяснять клиническую эффективность или неэф-
фективность при использовании различных смесей для 
лечения и профилактики АБКМ, исходя из их иммунологи-
ческих свойств [31].

T.T. Lambers и соавт. (2015) показали, что в некоторых 
смесях на основе казеина присутствуют различные фрак-
ции сывороточных белков, а в смесях на основе сыворо-
точного белка — казеиновые фракции. Это можно объяс-
нить тем фактом, что многие промышленные источники 
казеина содержат небольшие количества сывороточного 
белка (и наоборот), которые в конечном итоге могут быть 
выделены в их гидролизатах с помощью протеомных тех-
нологий [32].

S. Nutten и соавт. изучили иммуногенность пептидов 
76 ВГС на основе сывороточного и казеинового белков 
9 производителей [32]. Образцы продуктов были зако-
дированы для слепого исследования. Анализ распреде-
ления пептидов по размеру проводили путем жидкостной 
хроматографии высокого давления одновременно в двух 
независимых лабораториях. В качестве маркера потен-
циальной аллергенности было выбрано произвольное 
пороговое значение в 1200 Да (эквивалентно моле-
кулярной массе пептида, состоящего из 10–12 амино-
кислот). Показано, что 89–100% пептидов в ВГС имели 
молекулярную массу < 2400 Да. Было выделено три 
кластера иммуногенных пептидов с молекулярной мас-
сой > 1200 Да. В 1-й группе 5% иммуногенных пептидов 
с молекулярной массой > 1200 Да, полученных из казеи-

Рис. 2. Содержание пептидов с молекулярной массой > 1200 Да в высокогидролизованных смесях 
Fig. 2. Content of peptides with molecular mass > 1200 Da in extensively hydrolyzed formula

Примечание. W1 — Friso PEP, W2 — Picot Pepti Junior 1, W3 — Picot Pepti Junior 2, W4 — Picot Pepti Junior / Croissance 3, 
W5 — Aptamil Pepti 1, W6 — Aptamil Pepti 2, W7 — Althéra, W8 — Alfaré, W9 — Aptamil Allerpro 1 Gold+, W10 — Aptamil Allerpro 2 Gold+, 
W11 — Nutrilon 1 Allergy Care, W12 — Nutrilon 2 Allergy Care, W13 — Nutrilon Pepti 1, W14 — Nutrilon Pepti 1 ProExpert, 
W15 — Nutrilon Pepti 2 ProExpert, W16 — Aptamil Pepti Junior, W17 — Galliagene, W18 — Nutrilon 1 Allergy Digestive Care, 
W19 — Nutrilon Pepti 2, W20 — Pepti Junior, W21 — Pepticate, C1 — Similac Alimentum, C2 — Nutriben Hidrolizada 1, C3 — Friso Pep AC, 
C4 — Nutramigen, C5 — Nutramigen LGG, C6 — Nutramigen LGG 1, C7 — Nutramigen Lipil 1, C8 — Pregestimil Lipil, C9 — Nutramigen LGG 2, 
C10 — Nutramigen Lipil 2, C11 — Allernova AR, C12 — Damira 2000.
Источник: Nutten S. et al., 2020 [33]. Публикуется с разрешения авторов.  
Note. W1 — Friso PEP, W2 — Picot Pepti Junior 1, W3 — Picot Pepti Junior 2, W4 — Picot Pepti Junior / Croissance 3, W5 — Aptamil Pepti 1, 
W6 — Aptamil Pepti 2, W7 — Althéra, W8 — Alfaré, W9 — Aptamil Allerpro 1 Gold+, W10 — Aptamil Allerpro 2 Gold+, W11 — Nutrilon 1 
Allergy Care, W12 — Nutrilon 2 Allergy Care, W13 — Nutrilon Pepti 1, W14 — Nutrilon Pepti 1 ProExpert, W15 — Nutrilon Pepti 2 ProExpert, 
W16 — Aptamil Pepti Junior, W17 — Galliagene, W18 — Nutrilon 1 Allergy Digestive Care, W19 — Nutrilon Pepti 2, W20 — Pepti Junior, 
W21 — Pepticate, C1 — Similac Alimentum, C2 — Nutriben Hidrolizada 1, C3 — Friso Pep AC, C4 — Nutramigen, C5 — Nutramigen LGG, 
C6 — Nutramigen LGG 1, C7 — Nutramigen Lipil 1, C8 — Pregestimil Lipil, C9 — Nutramigen LGG 2, C10 — Nutramigen Lipil 2, 
C11 — Allernova AR, C12 — Damira 2000.
Source: Nutten S. et al., 2020 [33]. Published with authors permission.
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на и �-лактоглобулина, были количественно определены 
с помощью высокочувствительного метода ELISA. Кроме 
того, подмножество из 9 ВГС с процентным содержанием 
пептидов с молекулярной массой > 1200 Да оценивали 
на предмет остаточной аллергенности �-лактоглобулина 
in vitro, используя метод дегрануляции. Были установле-
ны существенные различия между образцами различных 
производителей. В продуктах некоторых производителей 
присутствовало значительное количество иммуногенных 
пептидов, в группу таких производителей попали даже 
те, у которых менее 3% пептидов превышали размер 
1200 Да. Образцы Alfare и Alfare Allergy показали наивыс-
шую степень расщепления белка и наименьшую иммуно-
генность по сравнению с другими ВГС (рис. 2) [33].

ТРЕБОВАНИЯ К ВЫСОКОГИДРОЛИЗОВАННЫМ 
СМЕСЯМ
Термин «гипоаллергенная смесь» впервые употреблен 

R.E. Kleiman и соавт. (1992) для характеристики смесей, 
которые переносят 90% пациентов с доказанной АБКМ. 
Этот термин в дальнейшем был адаптирован экспертами 
Всемирной организации здравоохранения [30]. На терри-
тории Российской Федерации термин «гипоаллергенная 
смесь» используется для обозначения ЧГС, которые могут 
применяться только для профилактики, но не для лечения 
пациентов с АБКМ. В 1999 г. Европейская ассоциация 
детской аллергологии и иммунологии заявила, что детские 
смеси, содержащие < 1% иммунореактивного белка от 
общего количества азотсодержащих веществ, могут мар-
кироваться как смеси с пониженной аллергенностью [34]. 
В 2000 г. Американская академия педиатрии определила, 
что ВГС должны содержать только пептиды с молекулярной 
массой < 3 кДа, при этом большинство свободных пепти-
дов должны быть < 1,5 кДа. В 2008 г. Американская ака-
демия педиатрии дополнила определение ЧГС как смесей, 
которые содержат олигопептиды с молекулярным весом 
< 5 кДа, ВГС — только пептиды с молекулярным весом 
< 3 кДа и аминокислотных смесей — как содержащих толь-
ко свободные аминокислоты [35]. В 2014 г. Европейской 
организацией по обеспечению безопасности пищевых 
продуктов также было заявлено, что гидролизованные 
смеси недостаточно охарактеризованы по составу про-
теина, поэтому требуются дополнительные клинические 
исследования в целевой группе детей, для того чтобы 
получить новые данные о безопасности и эффективности 
каждой смеси [36]. Согласно требованиям многих профес-
сиональных ассоциаций аллергологов и гастроэнтероло-
гов (EAACI [37], ESPGHAN [5], ASCIA [38]), ЧГС не могут быть 
использованы у детей с симптомами АБКМ, т.к. эти смеси 
предназначены для детей, находящихся на искусственном 
вскармливании, для профилактики развития аллергиче-
ских заболеваний, но не для их лечения.

ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЕЙ 
К БЕЛКУ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Диетотерапия АБКМ — это полное исключение из 

рациона коровьего молока и содержащих его продук-
тов. Ранее было показано, что белок коровьего молока 
�-лактоглобулин может быть обнаружен в грудном моло-
ке у большинства кормящих женщин даже после его фер-
ментации в ЖКТ [39]. Вместе с тем в 2020 г. D. Munblit 
и соавт. опубликовали результаты исследования, соглас-
но которым грудное молоко женщины, которая употреб-
ляет коровье молоко, содержит недостаточно белка, 
чтобы вызвать аллергическую реакцию у 99% младенцев 
с предполагаемой АБКМ [40]. Авторы использовали дан-
ные метаанализа исследований количественного опре-

деления �-лактоглобулина коровьего молока в грудном 
молоке и сравнили их с опубликованными данными поро-
га реактивности при IgE-зависимом АБКМ. Количество 
белка, которое вызывает реактивность у 1% насе-
ления, для коровьего молока составляет 0,1 мг [41]. 
Концентрация �-лактоглобулина в грудном молоке у жен-
щин широко варьировала, но чаще не определялась либо 
не достигала порогового значения (0,1 мг, или 5,6 нг/мл, 
�-лактоглобулина в 216 мл грудного молока), при кото-
ром 1% младенцев с АБКМ отреагируют на его нали-
чие. Самый высокий медианный уровень концентрации 
�-лактоглобулина в грудном молоке в исследованиях 
составил 4,2 нг/мл, что в 1 млн раз ниже, чем уровень 
этого белка в коровьем молоке [40].

Однако клиническая реакция на белок коровьего 
молока будет зависеть не только от его количества, но 
и от характеристик IgE, образующихся в ходе аллерги-
ческой реакции. Так, опубликованы данные, согласно 
которым ключевую роль в регуляции продукции IgE 
играет пул Tfh-клеток (T follicular helper) [42]. Tfh-клетки 
стимулируют выработку высокоаффинных IgE — индук-
торов последующей индуцированной аллергеном ана-
филаксии [43]. По мнению экспертов Европейской ака-
демии аллергии и клинической иммунологии (EAACI) 
и согласно положениям консенсуса [17], матерям детей, 
находящихся на грудном вскармливании, при выявлении 
у последних АБКМ необходимо назначить безмолочную 
диету с исключением молока и всех молочных продуктов. 
Такой подход к диетотерапии детей на грудном вскарм-
ливании с АБКМ, по-видимому, связан с тем, что клини-
чески значимая реакция возможна даже на следовые 
количества белка [37].

При появлении симптомов АБКМ у детей, находящих-
ся на смешанном или искусственном вскармливании 
с использованием смеси на основе немодифицирован-
ного молочного белка, рекомендована замена смеси. 
В настоящее время в качестве альтернативы молоч-
ным смесям существуют аминокислотные или полностью 
гидролизованные смеси на основе коровьего молока 
и на основе растительных белков (рисовые гидролизаты 
и смеси на основе сои). Смеси на основе молока других 
млекопитающих (козье, овечье), согласно актуальным 
отечественным [44] и международным [37, 38] рекомен-
дациям, не показаны для лечения детей с АБКМ.

СМЕСИ НА ОСНОВЕ СОИ
Формулы на основе сои являются полноценными 

заменителями питательных веществ, однако не имеют 
преимуществ перед смесями на основе коровьего молока 
[45, 46]. Нативный соевый белок имеет более низкую био-
доступность [47], а также более низкое содержание неза-
менимой аминокислоты метионина, чем белок коровьего 
молока, и карнитина, который синтезируется из метио-
нина и участвует в метаболизме жирных кислот. В связи 
с этим рекомендуется дополнительное обогащение дан-
ных смесей метионином [48, 49]. Однако остаются про-
блемы с развитием аллергии на сою и с риском развития 
аллергии к арахису. Сопутствующая аллергия на соевый 
белок встречается у 1 из 10 младенцев с АБКМ [50].

Также актуален вопрос о воздействии фитоэстроге-
нов сои на младенцев мужского пола. Фитоэстрогены — 
это природные эстрогены растительного происхождения, 
обладающие слабой эстрогенной активностью. Главными 
фитоэстрогенами в сое являются изофлавоноиды, кон-
центрация которых в соевых смесях превышает таковую 
в коровьем молоке в 10 тыс. раз [47]. Фитоэстрогены 
в высоких дозах имеют негативное влияние на развитие 
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репродуктивной системы у животных, но нет никаких 
доказательств подобного влияния у людей [51]. В систе-
матическом обзоре работ, посвященных влиянию сои на 
раннее половое развитие, не было получено подтвержде-
ний негативных гормональных эффектов сои [52]. T. Sinai 
и соавт. также подтвердили отсутствие связи между 
использованием смесей на основе сои в раннем воз-
расте и влиянием на рост и раннее половое развитие 
в последующем [53]. В связи с наличием противоречивых 
данных в качестве меры предосторожности Европейское 
гастроэнтерологическое сообщество (ESPGHAN) реко-
мендовало не использовать соевые смеси как единствен-
ный источник питания у детей в возрасте до 6 мес [51]. 
Требуются дополнительные исследования по изучению 
влияния фитоэстрогенов сои в раннем возрасте.

ВЫСОКОГИДРОЛИЗОВАННЫЕ СМЕСИ
ВГС для лечения детей с АБКМ могут различаться по 

следующим характеристикам: источник белка (казеино-
вый или сывороточный гидролизат), размер пептидов 
и вкусовые качества. Вкусовые характеристики зависят 
как от источника белка, так и от степени его гидроли-
за [54]. Известно, например, что смеси на основе казеи-
нового гидролизата отличаются от таковых на сывороточ-
ных гидролизатах более горьким вкусом [54].

В нескольких исследованиях было установлено, что при 
IgE-зависимом механизме АБКМ отсутствие клинически 
значимого эффекта имеет место примерно у 10% детей, 
получающих ВГС. При этом при IgE-независимом механиз-
ме отсутствие или неполный эффект наблюдаются почти 
у 30% детей [55]. D. de Boissieu и соавт. на примере 
16 детей, получавших ВГС, отметили отсутствие положи-
тельной динамики симптомов атопического дерматита 
и купирования гастроинтестинальных симптомов, тогда 
как при переходе на аминокислотную смесь симп томы 
купировались и возвращались при повторном использо-

вании ВГС [56]. В том случае, когда ребенка переводят на 
ВГС, но не наблюдается положительной динамики (исчез-
новения клинических симптомов АБКМ) в течение 2–4 нед, 
в первую очередь должна быть рассмотрена аллерги-
ческая реакция на остаточные пептиды, в особенности 
у детей с множественной аллергией. Отсутствие эффекта 
от использования ВГС может быть связано с наличием 
остаточной аллергенности за счет крупных пептидов или 
даже цельных белков в результате неполного гидролиза 
нативного белка коровьего молока [27, 57]. Согласно 
современным рекомендациям, в таких случаях с диагности-
ческой целью целесообразно применение аминокислотной 
смеси, в которой отсутствуют пептиды, на протяжении 
2–4 нед [5]. Аминокислотные смеси могут быть использо-
ваны в качестве терапии первой линии в лечении детей 
с АБКМ, однако ввиду их высокой стоимости применяются 
в первую очередь у детей с тяжелыми проявлениями АБКМ, 
в т.ч. с анафилаксией, множественной пищевой аллерги-
ей, с тяжелым неконтролируемым течением атопического 
дерматита, с тяжелыми формами IgE-независимого тече-
ния АБКМ (эозинофильный эзофагит, энтероколитический 
синдром), помимо этого — при отставании в физическом 
развитии и неэффективности ВГС.

Все актуальные на настоящий момент руководства 
предлагают использовать в лечении АБКМ у детей 
ВГС или аминокислотные смеси, но не ЧГС (таблица). 
Согласно российским клиническим рекомендациям по 
ведению детей с АБКМ, при легком и среднетяжелом 
течении вводят ВГС, при тяжелом течении — аминокис-
лотные смеси [44]. Срок элиминации белков коровьего 
молока составляет не менее 6 мес или до возраста 
одного года, при тяжелом течении — увеличивается 
до 12–18 мес [44]. При развитии симптомов аллергии 
после диагностического введения смеси на основе бел-
ков коровьего молока срок элиминации может быть 
продлен еще на � 6 мес до формирования толерантно-

Таблица. Выбор смеси у детей с аллергией к белкам коровьего молока
Table. The choice of formula in children with cow’s milk protein allergy

Примечание. АС — аминокислотная смесь, ВГС — высокогидролизованная смесь, ЭоЭ — эозинофильный эзофагит, 
ГЭР — гастроэзофагеальный рефлюкс, ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, FPIES — энтероколитический синдром. 
IMAP (International Milk Allergy in Primary Care, 2019) — руководство по ведению пациентов легкого и умеренного IgE-независимого 
АБКМ. BSACI (Британское сообщество аллергологии и клинической иммунологии, 2014) — руководство по диагностике и ведению 
пациентов с АБКМ. DRAСMA (Diagnosis and Rationale for Action against Cow’s Milk Allergy, 2010) — рекомендации по диагностике 
и лечению пациентов с АБКМ. ESPGHAN (Европейское сообщество гастроэнтерологии, гепатологии и питания, 2012) — диагностика 
и лечение детей с АБКМ. <*> — для пациентов с ГЭРБ.
Источник: Новик Г.А. и соавт., 2021.
Note. АС — amino acid formula, ВГС — extensively hydrolyzed formula, ЭоЭ — eosinophilic esophagitis, ГЭР — gastroesophageal reflux, 
ГЭРБ — gastroesophageal reflux disease, FPIES — food protein induced enterocolitis syndrome. IMAP (International Milk Allergy in Primary 
Care, 2019) — the guidelines for the management of patients with mild and moderate IgE-independent CMPA. BSACI (British Society for 
Allergy and Clinical Immunology, 2014) — the guidelines on diagnosis and management of patients with cow’s milk protein allergy. DRAСMA 
(Diagnosis and Rationale for Action against Cow’s Milk Allergy, 2010) — the guidelines on diagnosis and management of patients with cow’s 
milk protein allergy. ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 2012) — diagnosis and 
management of children with cow’s milk protein allergy. <*> — for patients with gastroesophageal reflux disease.
Source: Novik G.A. et al., 2021.

Клинические признаки
IMAP 

(1-я линия) [58]

BSACI 

(1-я линия) [47]

DRAСMA 

(1-я линия) [17]

ESFGAN 

(1-я линия) [1]

Анафилаксия АС АС АС АС

Острая крапивница / ангиоотек ВГС ВГС ВГС ВГС

Атопический дерматит ВГС ВГС/АС ВГС ВГС

ЭоЭ Нет данных АС АС АС*

ГЭР ВГС ВГС ВГС ВГС

Белок-индуцированная энтеропатия ВГС ВГС/АС ВГС АС

FPIES АС АС ВГС АС

Проктоколит ВГС ВГС ВГС ВГС
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сти [44]. В опубликованном Y. Vandenplas и соавт. руко-
водстве был предложен подход к диетотерапии АБКМ, 
при котором ЧГС и ВГС рекомендуется использовать для 
проведения провокационной пробы и решения вопроса 
о выборе ВГС или аминокислотной смеси для дальней-
шего лечения [15]. На этапе расширения диеты следует 
провести пробу с ЧГС, а не с цельным белком коровьего 
молока. В случае развития симптомов ребенка перево-
дят на ВГС с оценкой симптомов и при необходимости 
возвращаются к аминокислотной смеси [15].

Говоря о преимуществах применения ВГС при лечении 
детей с АБКМ необходимо упомянуть и о сроках формиро-
вания толерантности при использовании различных сме-
сей [59]. Большинство детей формируют толерантность 
к АБКМ к 3-летнему возрасту, но у некоторых она может 
формироваться и позднее [60]. Не-IgE-опосредованная 
аллергия проходит раньше, чем IgE-зависимая [60]. 
В проспективном исследовании вопроса приобрете-
ния толерантности с участием 260 детей с АБКМ (IgE-
ассо циированная в 43% случаев) было показано, что 
толерантность через 12 мес лечения сформировалась 
у большей доли детей, получавших ВГС (43,6%) или ВГС + 
лактобактерии (78,9%), в сравнении с детьми, получав-
шими рисовые (32,6%), соевые (23,6%) и аминокислот-
ные смеси (18,2%) [61].

КАК ВЫБРАТЬ СМЕСЬ?
В первую очередь стоит опираться на российские 

и международные рекомендации относительно первой 
линии ВГС или аминокислотной смеси при различных 
проявлениях АБКМ у детей. Для детей с АБКМ, находя-
щихся на искусственном вскармливании, согласно реко-
мендациям EAACI (2014), в первую очередь показаны 
смеси с высокой степенью гидролиза. Аминокислотные 
смеси также могут быть применимы для подгруппы паци-
ентов с более тяжелыми симптомами аллергии.

При выборе ВГС в качестве терапии первой линии 
стоит помнить о том, что все ВГС, на основе как сыво-
роточного, так и казеинового белка с различной длиной 
пептидов (все с большей частью < 3 кДа), должны соот-
ветствовать современным требованиям, предъявляемым 
к высокогидролизованным смесям. При отсутствии поло-
жительной динамики на ВГС в первую очередь должна 
быть рассмотрена аллергическая реакция на остаточные 
пептиды из-за неполного гидролиза белка или наличия 
крупных пептидов, не удаленных после ультрафильтрации 
в процессе приготовления смеси. Помимо белкового 
компонента, необходимо учитывать и небелковый про-
филь каждой отдельной смеси, исходя из индивидуальных 
особенностей конкретного ребенка.

Для достижения эффекта у детей с гастроинтестиналь-
ными проявлениями АБКМ рекомендуют смеси с низким 
содержанием лактозы и увеличенным процентом средне-
цепочечных жирных кислот [62]. При этом полное исклю-
чение лактозы из рациона ребенка неблагоприятно для 
развития здоровой кишечной микробиоты и приводит 
к снижению абсорбции кальция [63]. Смеси, обогащен-
ные среднецепочечными жирными кислотами, показаны 
при гастроинтестинальных проявлениях пищевой аллер-
гии, т.к. могут прямо реабсорбироваться через слизи-
стую оболочку ЖКТ. Клинические симптомы энтеропатии 
включают в себя хроническую диарею, нарушение роста, 
плохой аппетит. Мальабсорбция ведет к анемии, гипо-
альбуминемии и другим дефицитам. В этом случае смесь, 
обогащенная среднецепочечными жирными кислотами, 
на начальных этапах может повлиять на эффективность 
терапии этого состояния [64].

Наличие дополнительных минералов и витаминов так-
же имеет большое значение при выборе смеси. Ведущую 
роль в развитии ребенка играют следующие витаминно-
минеральные комплексы. Холин (витамин В4) — компо-
нент фосфолипидов мембран, из которого синтезируется 
ацетилхолин, действует как липотропный и гепатопро-
текторный фактор [65]. Инозитол — витаминоподобное 
вещество (витамин В8), представляет собой изомер глю-
козы, необходимый для функционирования головного 
мозга [66]. Нуклеотиды играют ключевую роль в энерго-
обмене и передаче генетических данных, влияют на ста-
новление иммунной системы, на рост и массу тела [67]. 
Немаловажным является и добавление витамина D 
в смеси для лечения АБКМ, поскольку известно, что 
дефицит витамина D среди прочих факторов может спо-
собствовать развитию сенсибилизации [68].

Существующие на настоящий момент данные относи-
тельно использования пре- и пробиотиков трудно интер-
претировать, т.к. зачастую они противоречат друг другу [69].

Согласно результатам последнего метаанализа, пре-
биотики влияют на долгосрочное снижение заболевае-
мости атопическим дерматитом. Сапплементация пре- 
и пробиотиками может быть полезной в предотвращении 
тяжелого течения атопического дерматита [70]. Согласно 
последнему консенсусу EAACI (2021), в настоящее вре-
мя нет рекомендацией ни за, ни против использования 
пребиотиков для профилактики аллергии [37]. Требуется 
проведение дальнейших исследований, подтверждающих 
важность пре- и пробиотических составляющих в высоко-
гидролизованных и аминокислотных смесях.

Определяющим, но не единственным фактором при 
выборе ВГС для вскармливания детей с АБКМ остается 
размер пептидов. Чем больше процент низкомолекуляр-
ных пептидов с молекулярной массой < 1200 Да в смеси, 
тем ниже вероятность развития аллергической реакции. 
Именно поэтому предпочтение следует отдавать смесям, 
которые содержат преимущественно пептиды с низкой 
молекулярной массой, в связи с отсутствием иммуноген-
ности. Наиболее значимым критерием выбора остается 
клиническая эффективность смеси у конкретного  ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В последние десятилетия повсеместно наблюдается 

повышение частоты аллергических заболеваний, в т.ч. 
и пищевой аллергии. Ввиду этого приоритетом являет-
ся поиск эффективных средств для их предотвращения 
и лечения. Своевременная диагностика АБКМ необходи-
ма для назначения оптимальной диеты и, как следствие, 
поддержки нормального роста и развития младенцев. 
В актуальных национальных и международных руковод-
ствах по диагностике и ведению пациентов с АБКМ 
ключевым является подбор подходящей смеси для искус-
ственного вскармливания. В качестве лечебных у детей 
с АБКМ используют высокогидролизованные и амино-
кислотные смеси. Их выбор, как правило, обусловлен 
тяжестью клинических проявлений АБКМ, а также пере-
носимостью и доступностью смесей. Особое внимание 
уделяется важности размера пептидов белка коровьего 
молока в гидролизованных смесях, их остаточной аллер-
генности и клинической реактивности у ребенка.
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Ассоциация концентрации 25(ОН)D 

с атопическим дерматитом и его 

тяжестью у детей в возрасте 3–6 лет: 

одномоментное исследование

Оригинальная статья

Т.С. Кашинская, Н.В. Шахова
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Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул, Российская Федерация

Обоснование. Связь обеспеченности детей витамином D с развитием и тяжестью течения атопического дерматита 
(АтД) однозначно не определена. Цель исследования — сравнить концентрацию 25(ОН)D в сыворотке крови у детей 
с АтД и у здоровых сверстников с анализом ассоциации 25(ОН)D с тяжестью болезни и сенсибилизацией к аллерге-
нам. Методы. В исследование включали детей в возрасте 3–6 лет с АтД и здоровых сверстников. Обеспеченность 
витамином D оценивали по концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови, которую определяли хемилюминесцентным 
иммуноанализом на микрочастицах. При концентрации 25(ОН)D � 20 нг/мл устанавливали дефицит витамина D, 
21–29 нг/мл — недостаточность. Сенсибилизацию к ингаляционным (клещи Dermatophagoides pteronyssinus, 
Dermatophagoides farinae, эпителий и перхоть кошки) и пищевым (белки коровьего молока и куриного яйца) аллер-
генам определяли по концентрации IgE, детектируемых методом иммунофлуоресценции. Результаты. Концентрация 
25(ОН)D в сыворотке крови у детей с АтД (n = 106) была ниже, чем у здоровых сверстников (n = 40), медиана 
(межквартильный размах) — 26,5(19,0–35,3) и 32,4 (27,9–37,5) нг/мл соответственно (р = 0,012). При этом недо-
статочность/дефицит витамина D по концентрации 25(ОН)D были отмечены более чему половины (58%) больных АтД 
и у каждого третьего (37%) ребенка контрольной группы, отношение шансов — 3,5 (95% доверительный интервал — 
1,6–7,5). Также установлено, что концентрация 25(ОН)D была ниже при среднетяжелом (в сравнении с легким) 
течении АтД, а также у детей, сенсибилизированных к ингаляционным и/или пищевым аллергенам. Заключение. 

У детей дошкольного возраста обеспеченность витамином D ассоциирована с АтД, степенью тяжести течения болезни 
и наличием сенсибилизации к ингаляционным и/или пищевым аллергенам.
Ключевые слова: атопический дерматит, витамин D, недостаточность, дефицит, 25(ОН)D, дети, дошкольный возраст

Для цитирования: Кашинская Т.С., Шахова Н.В. Ассоциация концентрации 25(ОН)D с атопическим дерматитом 
и его тяжестью у детей в возрасте 3–6 лет: одномоментное исследование. Вопросы современной педиатрии. 
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Association Between 25(ОН)D Concentration and Atopic 

Dermatitis and Its Severity Children Aged from 3 to 6 Years: 

Cross Sectional Study

Tatiana S. Kashinskaya, Natalia V. Shakhova

Altai State Medical University, Barnaul, Russian Federation

Background. The association between the vitamin D provision for children and the atopic dermatitis (AD) development and severity is 
not clearly determined. Objective. The aim of the study was to compare 25(OH)D serum concentration in children with AD and in healthy 
peers with association analysis of 25(OH)D with disease severity and allergen sensibilization. Methods. The study included children aged 
from 3 to 6 years with AD and their healthy peers. Vitamin D provision was estimated via 25(OH)D serum concentration determined by 
chemiluminescent microparticle immunoassay. Vitamin D deficiency was established at 25(OH)D concentration � 20 ng/ml, insufficiency — 
21–29 ng/ml. Sensibilization to airborne (Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, cat epithelium and dandruff) and 
food (cow's milk and chicken egg proteins) allergens was determined by IgE concentration revealed via immunofluorescence. Results. 
The 25(OH)D serum concentration in children with AD (n = 106) was lower than in their healthy peers (n = 40), median (interquartile 
range) — 26.5 ng/ml (19.0–35.3) and 32.4 ng/ml (27.9–37.5) respectively (p = 0.012). Meanwhile, vitamin D insufficiency/deficiency 
according to 25(OH)D concentration was revealed in more than half patients (58%) with AD and in every third child (37%) from control 
group (OR — 3.5, 95% CI — 1.6–7.5). It was also revealed that 25(OH)D concentration was lower in patients with moderate course of 
AD (in comparison to mild) as well as in children sensibilized to airborne and/or food allergens. Conclusion. The vitamin D provision in 
preschool children is associated with AD, its severity and the presence of sensibilization to airborne and/or food allergens.
Key words: atopic dermatitis, vitamin D, insufficiency, deficiency, 25(ОН)D, children, preschool age
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ОБОСНОВАНИЕ
Атопический дерматит (АтД) является одним из наи-

более распространенных хронических аллергодермато-
зов [1–3], который, по разным данным, развивается 
у 1,9–30% взрослых и 0,6–20,5% детей [2–6]. Патогенез 
АтД как мультифакториального заболевания определяет 
взаимодействие генетических и иммунных механизмов, 
наличие нарушений кожного барьера, действие факторов 
внешней среды [7]. В последнее время активно изучается 
роль витамина D в развитии АтД [8]. Известно, что клет-
ки по всему организму, в т.ч. клетки иммунной системы, 
содержат специфический рецептор к витамину D [9]. 
Посредством этого рецептора витамин D препятствует 
активации дендритных клеток, подавляет выработку про-
воспалительных цитокинов (IL-2, -12, -17, -21, IFN-�), син-
тез IgE [10]. В исследовании in vitro продемонстрировано 
ингибирующее влияние 1,25(OH)2D3 на кератиноциты, 
что может приводить к нарушению кожного барьера [11].

Относительно низкая концентрация 25(ОН)D у детей 
с АтД в сравнении с таковой у здоровых сверстников 
позволяет предполагать патогенетическое значение вита-
мина D в развитии этого заболевания [12]. Однако данная 
ассоциация в нескольких исследованиях не была под-
тверждена [13, 14]. Кроме того, отмечена отрицательная 
связь концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови со сте-
пенью тяжести АтД. В частности, показано, что концен-
трация 25(ОН)D у больных со среднетяжелым и тяжелым 
АтД ниже, чем у больных с легким течением болезни 
[13, 15, 16]. Вместе с тем в ряде исследований ассоциа-
цию концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести АтД не 
обнаружили [17, 18]. Опубликованы данные об ассоциа-
ции концентрации 25(ОН)D с сенсибилизацией к некото-
рым аллергенам [19]. В России предпринято исследование 
по изучению обеспеченности витамином D детей в возрас-
те до 3 лет [20]. Подобных исследований с участием детей 
дошкольного возраста с АтД не проводили.

Цель исследования

Сравнить концентрацию 25(ОН)D в сыворотке крови 
у детей 3–6 лет с АтД и у здоровых сверстников и ее ассо-
циацию со степенью тяжести болезни и сенсибилизацией 
к ингаляционным и пищевым аллергенам.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одномоментное исследование с формиро-
ванием двух независимых выборок — детей с АтД и здо-
ровых сверстников.

Условия проведения исследования

При формировании выборки детей с АтД использова-
ли реестры больных, предоставленные врачами-аллер-
гологами Алтайского краевого клинического центра 
охраны материнства и детства (г. Барнаул) и Городской 
детской больницы (г. Бийск). В указанных реестрах содер-
жались записи о 457 и 143 больных АтД в возрасте 
3–6 лет соответственно. Из числа этих больных методом 
случайных чисел, сгенерированных на компьютере, был 
проведен отбор 150 человек (объем определен с уче-
том ограничений финансирования исследования). Далее 
исследователи (Т.С. Кашинская, Н.В. Шахова) по телефону 
(все контактные данные получены из программы «АРМ 
поликлиника») связывались с родителями или другими 
законными представителями детей и предлагали им при-
нять участие в исследовании. Согласившихся на участие 
приглашали в отделение аллергологии и иммунологии 
Клинической детской больницы № 7 (г. Барнаул). В ходе 

скринингового визита осуществляли сбор анамнеза, 
осмотр пациентов и верификацию диагноза с целью 
определения их соответствия критериям отбора. У паци-
ентов, включенных в исследование, в тот же день брали 
кровь для определения концентрации 25(ОН)D.

Для формирования контрольной группы в поликли-
нике Алтайского государственного медицинского уни-
верситета (г. Барнаул) на информационном стенде было 
размещено объявление с предложением принять участие 
в исследовании и указанием контактного номера теле-
фона исследователя. Родителей, связавшихся с исследо-
вателем, приглашали на прием в указанное выше отде-
ление аллергологии и иммунологии. Во время приема 
на основании данных анамнеза и результатов осмотра 
принимали решение о соответствии критериям отбора 
и включении в исследование.

Период проведения исследования

Скрининговые визиты вели параллельно для боль-
ных АтД и детей контрольной группы, они продолжались 
в период с февраля 2020 по январь 2021 г. (исключая 
период с мая по сентябрь).

Критерии соответствия

Критерии включения:
• дети в возрасте 3–6 лет;
• диагноз АтД (основная группа);
• дети I–II групп здоровья (контрольная группа);
• подписанное информированное добровольное согла-

сие родителя или другого законного представителя 
ребенка на участие в исследовании.

Критерии невключения (общие):
• наличие у ребенка во время визита признаков остро-

го и/или хронического заболевания (помимо АтД 
у детей основной группы).

Описание критериев соответствия

Верификацию диагноза АтД осуществляли во вре-
мя скринингового визита (участвовали Т.С. Кашинская, 
Н.В. Шахова) на основании критериев J.M. Hanifin 
и G. Rajka [21]. Тогда же определяли степень тяже-
сти заболевания с использованием модифицирован-
ного индекса SCORAD (индекс TIS; Transforment Index 
SCORAD) [22], который рассчитывали по формуле:

А/5 + 7 	 В/2,

где А — распространенность кожного процесса 
(% по верхности тела, подробнее см. [22]), В — сумма 
оценок выраженности клинических проявлений болезни 
(эритема, отек/папулы, корки/мокнутие, экскориации, 
лихенификации, сухость кожи) от 0 до 3 баллов, где 0 — 
отсутствует, 1 — выражен слабо, 2— выражен умеренно, 
3 — выражен резко.

Легкую степень тяжести АтД устанавливали при суммар-
ной оценке по индексу TIS < 20 баллов, среднюю степень — 
при 20–40 баллах, тяжелый АтД — > 40 баллов [21].

Группу здоровья детей контрольной группы устанавлива-
ли по записям в медицинской документации (форма 112/у), 
вносимым врачами-педиатрами амбулаторной службы.

Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования

Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей 
с АтД и у здоровых сверстников, а также доля детей 
с дефицитом и недостаточностью витамина D.
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Дополнительные показатели исследования

Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у дошколь-
ников в зависимости от степени тяжести АтД. Ассоциация 
(корреляция) уровня 25(ОН)D с индексом TIS, а также кон-
центрацией IgE к установленным ингаляционным и пище-
вым аллергенам.

Методы измерения целевых показателей

Взятие венозной крови осуществляли утром нато-
щак в объеме 5 мл в пробирки с разделительным гелем 
(Greiner Bio-One GmbH, Австрия). Затем пробирки цен-
трифугировали на протяжении 10 мин при 3000 об./мин. 
Образцы сывороток в течение 30 мин после центрифу-
гирования забирал курьер лабораторной службы KDL 
(г. Барнаул) с последующей транспортировкой в цен-
тральную лабораторию KDL в вертикальном положении 
при температуре 2–8 °С самолетом в г. Москву.

Концентрацию 25(ОН)D определяли хемилюминес-
центным иммуноанализом на микрочастицах на анали-
заторе Architect (Abbot, США). Аналитическая чувствитель-
ность теста � 4 нг/мл. Внутрисерийный коэффициент 
вариации для диапазона концентраций 25(ОН)D от 8 до 
160 нг/мл составляет от 1,4 до 3,7%, межсерийный — 
от 2,6 до 3,8% (согласно инструкции производителя 
теста). При концентрации 25(ОН)D � 20 нг/мл устанав-
ливали дефицит витамина D, при 21–29 нг/мл — недо-
статочность, при 30–100 нг/мл — норму, > 100 нг/мл — 
токсическую концентрацию метаболита [23].

Специфические IgE определяли к ингаляционным 
(клещи Dermatophagoides pteronyssinus, Dermato pha-
goides farinaе, эпителий и перхоть кошки) и пищевым 
(белки коровьего молока и куриного яйца) аллергенам 
методом иммунофлуоресценции на трехмерной твердой 
фазе на автоматическом анализаторе Immunocap 250 
(Phadia AB, Thermo Fisher Scientific, Швеция). Анали-
тическая чувствительность теста — 0,1 кЕ/л. Внутри-
се рийный коэффициент вариации для диапазона кон-
центраций специфических IgE от 0,35 до 100 кЕ/л 
составляет от 4 до 5% (межсерийный — от 4 до 9%). 
Сенсибилизация определялась при уровне специфи-
ческих IgE > 0,35 кЕ/л (согласно инструкции произво-
дителя теста).

Статистические процедуры

Принципы расчета размера выборки

Расчет выборки на этапе планирования не проводился.

Статистические методы

Анализ данных проводили с использованием паке-
та статистических программ SPSS Statistics v. 23.0 
(IBM, США). Проверку нормальности распределения 
количественных признаков (показатели 25(ОН)D, 
возраст) осуществляли с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова (при р < 0,05 гипотезу о нор-
мальности распределения значений количественно-
го признака отвергали). Описание количественных 
признаков с нормальным распределением (возраст) 
выполнено с указанием среднего арифметического 
и стандартного отклонения, их сравнение — с помощью 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок. 
Количественные признаки с асимметричным распре-
делением (концентрация 25(ОН)D) представлены с ука-
занием медианы (25-й; 75-й перцентили). Для срав-
нения таких признаков в двух независимых выборках 
применяли критерий Манна–Уитни. Разницу средних 
концентраций 25(ОН)D в независимых выборках пред-
ставляли с указанием 95% доверительного интервала 
(ДИ). Ассоциацию недостаточности/дефицита витами-
на D с АтД определяли по величине отношения шансов 
и 95% ДИ. Кроме того, для оценки связи между коли-
чественными признаками использовали коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (r), значения которого 
< 0,30 (> –0,30) считали признаком слабой положи-
тельной (отрицательной) связи признаков, 0,30–0,69 
(–0,30…–0,69) — умеренной, � 0,70 (< –0,70) — силь-
ной связи при p < 0,05 [24].

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено Локальным 
независимым комитетом по этике при Алтайском госу-
дарственном медицинском университете (протокол 
№ 456-3 от 20.12.2019).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Из 150 родителей, дети которых случайным образом 
были выбраны из реестров больных АтД, 133 (89%) 
дали устное согласие на участие своих детей в иссле-
довании. На скрининговый визит явились все 133 
ребенка, из них для участия в исследовании отобраны 
106 детей; 27 (20%) детей не были включены по при-
чине соответствия критерию невключения. Для участия 
в составе контрольной группы на скрининговый визит 
явились 48 детей, из них для участия в исследовании 
отобраны 40 детей; 8 (17%) детей не были включены 
в исследование по причине соответствия критерию 
невключения. В зимние месяцы (декабрь-февраль) 
в исследование были включены 46 (43%) детей с АтД 
и 19 (47,5%) — контрольной группы, в весенние (март-
апрель) — 34 (32%) и 13 (32,5%), в осенние (октябрь-
ноябрь) — 26 (25%) и 8 (20%) детей соответственно 
(df = 2, р = 0,831).

Характеристика групп исследования

Дети с АтД (n = 106) и здоровые сверстники (n = 40) 
были сопоставимы по полу (мальчики 57 и 55%, р = 0,862) 
и возрасту (4,3 ± 1,1 и 4,4 ± 1,1 года, р = 0,853). В боль-
шинстве случаев диагностирована легкая степень АтД. 
Не было зарегистрировано ни одного пациента с тяже-
лым АтД. Сенсибилизация к пищевым и/или ингаляци-
онным аллергенам выявлена у 45 (42%) детей. Чаще 
всего фиксировали сенсибилизацию к аллергенам кош-
ки, реже — к клещу домашней пыли Dermatophagoides 
farinae (табл. 1).

Показатели Значения

Степень тяжести, абс. (%)
• легкая
• средняя
• тяжелая

65 (61)
41 (39)

–

Сенсибилизация, абс. (%)
• ингаляционные аллергены
• пищевые аллергены
• ингаляционные и пищевые аллергены
• сенсибилизация к � 2 антигенам

42 (40)
30 (28)
24 (23)
27 (25)

Спектр сенсибилизации, абс. (%)
• клещ Dermatophagoides pteronyssinus
• клещ Dermatophagoides farinae
• белок коровьего молока
• белок куриного яйца
• эпителий и перхоть кошки

17 (18)
7 (7)

24 (23)
20 (19)
37 (35)

Таблица 1. Характеристика детей с АтД (n = 106)
Table 1. Characteristics of children with AD (n = 106)
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Основные результаты исследования

Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей 
с АтД была ниже, чем у здоровых сверстников (табл. 2), 
разница средних составила 9,3 (95% ДИ 6,1–12,3) нг/мл. 
Недостаточность/дефицит витамина D по концентрации 
25(ОН)D были отмечены более чем у половины (58%) 
больных АтД и у каждого третьего (37%) ребенка кон-
трольной группы, отношение шансов — 3,5 (95% ДИ 
1,6–7,5).

Дополнительные результаты исследования

Анализ характеристик АтД в связи с концентрацией 
25(ОН)D показал, что медианный уровень последнего 
был ниже у больных АтД средней тяжести в сравнении 
с таковым у больных легким АтД — 27,1 (22,1; 36,1) 
и 22,7 (16,4; 31,5) нг/мл соответственно (р = 0,020); 
у сенсибилизированных детей в сравнении с несенсиби-
лизированными (аллерген не идентифицирован) — 29,3 
(23,6; 36,1) и 22,1 (16,95; 31,1) нг/мл соответственно 
(р = 0,019); но не при моносенсибилизации в сравне-
нии с полисенсибилизацией (к � 2 антигенам одно-
временно) — 19,3 (16,9; 30,7) и 26,1 (19,0; 46,6) нг/мл 
соответственно (р = 0,175). Также выявлена слабая отри-
цательная корреляция концентрации 25(ОН)D со степе-
нью тяжести АтД (оценка согласно индексу TIS; см. рису-
нок) и умеренная отрицательная — с концентрацией IgE 
к клещу D. pteronyssinus (n = 17; r = –0,508; p = 0,037), 
а также сильная положительная связь с концентрацией 
IgE к клещу D. farinae (n = 7; r = 0,887; p = 0,008), но не 
с концентрацией IgE к эпителию и перхоти кошки (n = 37; 
p = 0,680), белкам коровьего молока (n = 24; p = 0,441) 
и куриного яйца (n = 20; p = 0,466).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

У детей с АтД отмечена более низкая концентра-
ция 25(ОН)D в сыворотке крови в сравнении с таковой 
у здоровых сверстников. Также было установлено, что 
концентрация 25(ОН)D ниже у больных с более тяжелым 
течением АтД и с более высокой концентрацией IgE к кле-
щам D. pteronyssinus и D. farinae.

Ограничения исследования

Результаты настоящего исследования нельзя экстра-
полировать на детей с АтД других возрастных групп (млад-
ше 3 и старше 6 лет). В нашем исследовании все дети 
с АтД посещали дошкольные учреждения, таким образом, 
длительное пребывание в помещении могло повлиять 
на концентрацию 25(ОН)D. Кроме того, мы не учитыва-
ли особенностей питания детей, а также факт приема 
детьми витамина D3. Вместе с тем рекомендацию по при-
ему витамина D, согласно национальной программе [23], 
получили все дети с недостаточностью или дефицитом 

25(ОН)D. В нашем исследовании не было детей с тяже-
лым течением АтД, но мы можем предположить, опира-
ясь на результаты исследования [25], что концентрация 
25(ОН)D у большого количества таких больных могла 
быть < 20 нг/мл. Следует также отметить, что группы 
детей с АтД и здоровых сверстников были сопоставимы 
по периодам включения в исследования (> 40% участ-
ников были включены в зимние месяцы). Вместе с тем, 
по некоторым данным, концентрация 25(ОН)D у детей 
с АтД в летний сезон выше, чем у здоровых детей, пред-
положительно, за счет большего пребывания на солнце 
[26]. В связи с этим не исключено, что при формировании 
репрезентативной выборки за счет включения в исследо-
вание пациентов в летний период различия в концентра-
ции 25(ОН)D не были бы обнаружены.

Интерпретация результатов исследования

Относительно низкая концентрация 25(ОН)D у детей 
с АтД в возрасте 3–6 лет в сравнении с таковой у здо-
ровых сверстников, показанная в проведенном нами 
исследовании, согласуется с результатами ранее опуб-
ликованных работ. Так, B.R. Cheon и соавт. проде-
монстрировали более низкую концентрацию 25(ОН)D 
у 91 ребенка с АтД (23,1 ± 1,7 нг/мл) по сравнению 
с 32 детьми контрольной группы (35,9 ± 2,9 нг/мл), 
медиана возраста детей в обеих возрастных группах 
составила 6 лет [12]. Аналогичные результаты полу-
чены H.W. Cheng и соавт. — статистически значимое 
снижение концентрации 25(OH)D у взрослых пациентов 

Показатели Дети с АтД (n = 106) Контрольная группа (n = 40) р

25(ОН)D, нг/мл
• � 20
• 21–29
• 30–100
• > 100

24,4 (18,9; 30,2)
37 (35%)
35 (33%)
34 (32%)

0

32,4 (27,9; 37,5)
0

15 (37%)
25 (63%)

0

0,001

0,001

Таблица 2. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у больных в возрасте 3–6 лет с АтД и у здоровых сверстников
Table 2. 25(ОН)D serum concentration in patients aged from 3 to 6 years with AD and in healthy peers

Примечание. У всех участников исследования концентрация 25(ОН)D была выше уровня аналитической чувствительности метода 
детекции (> 4 нг/мл).  
Note. 25(ОН)D concentration was higher than analytical sensitivity level of the detection method in all study participants (> 4 ng/ml).

Рисунок. Корреляция концентрации 25(ОН)D и индекса TIS 
у детей с АтД 
Figure. Correlation between 25(ОН)D concentration and TIS index 
in children with AD
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с АтД (18,58 ± 0,29 нг/мл) по сравнению с контрольной 
группой (19,20 ± 0,15 нг/мл), p = 0,02 [27]. При этом 
в некоторых исследованиях связь между концентрацией 
25(ОН)D и АтД не была подтверждена как у детей с АтД 
[13, 14, 26], так и у взрослых с АтД [28, 29].

В нашем исследовании было установлено, что более 
низкая концентрация 25(ОН)D ассоциирована с более 
тяжелым течением АтД. Похожие результаты (более низ-
кая концентрация 25(ОН)D у больных со среднетяжелым 
и тяжелым АтД по сравнению с легким АтД) были получе-
ны в исследовании O. Su и соавт., в котором участвовали 
60 детей с АтД (возраст 2–16 лет) [13]. В одномоментном 
исследовании I. Lara-Corrales и соавт. (77 пациентов, сред-
ний возраст 7,4 ± 4,5 года) дефицит витамина D (25(ОН)D 
< 15 нг/мл) был выявлен у 18% детей с АтД, недостаточность 
(25(ОН)D — 15–29 нг/мл) — у 47%. Индекс SCORAD был 
выше при недостаточности и дефиците 25(ОН)D по сравне-
нию с нормальной концентрацией (p = 0,015) [15]. Влияние 
витамина D на течение АтД подтверждается и результатами 
клинических исследований. По данным рандомизирован-
ного двойного слепого плацебоконтролируемого иссле-
дования, проведенного C.A. Camargo и соавт. с участием 
детей в возрасте 2–17 лет (средний возраст 9 ± 5 лет), 
прием витамина D по сравнению с плацебо статистически 
значимо снижал индекс EASI (Eczema Area and Severity 
Index) — среднее снижение индекса в 2 сравниваемых 
группах составило –6,5 и –3,3 балла соответственно; раз-
ница снижения индекса составила –3,2 (95% ДИ от –0,9 до 
–5,5; p = 0,04) [30]. В рандомизированном исследовании 
R. Sidbury и соавт. снижение индекса EASI у детей, полу-
чавших витамин D и плацебо, составило –4,6 и –2,2 балла 
соответственно; средняя разница снижения индекса — 
–2,4 (95% ДИ от –8.4 до 3,7; p = 0,40) [31]. Снижение 
индекса EASI у детей с АтД на фоне приема витамина D 
и в группе плацебо продемонстрировано в двойном сле-
пом плацебоконтролируемом исследовании, проведенном 
M. Udompataikul и соавт. [32]. Опубликованный в 2016 г. 
метаанализ 9 исследований продемонстрировал статисти-
чески значимое снижение индексов SCORAD и EASI при 
добавлении витамина D пациентам с АтД (средняя раз-
ность — –5,85 балла (95% ДИ от –7,66 до –4,05, p = 0,12) 
[33]. Аналогичный результат зафиксирован в метаанализе 
2019 г. (11 исследований). Установлено статистически зна-
чимое снижение индекса SCORAD на 11 баллов (95% ДИ 
от –13 до –9, p < 0,0001) при введении витамина D в суточ-
ной дозе 1000–2000 МЕ/сут на протяжении 1–2 мес паци-
ентам с АтД [34].

Согласно результатам нашего исследования, концен-
трация 25(ОН)D в сыворотке крови ниже у сенсиби-
лизированных детей по сравнению с несенсибилизи-
рованными. Подобные результаты получены J.H. Baek 
и соавт. — более низкая концентрация 25(ОН)D у поли-
сенсибилизированных была заметно ниже по сравнению 
с таковой у несенсибилизированных — 14,5 (5,5; 26,2) 
и 26,2 (17,8; 34,2) нг/мл соответственно (p = 0,002) [35]. 
Это может быть связано со способностью витамина D не 
только снижать выработку провоспалительных цитоки-

нов Th1-лимфоцитами, но и подавлять синтез IgE [36, 37]. 
Мы продемонстрировали обратную связь концентрации 
25(ОН)D с индексом TIS, что сопоставимо с дан -
ными J.H. Baek и соавт. (r = –0,196, p = 0,043) [35] 
и L. Munawwarah и соавт. (r = –0,591, p = 0,01) [16]. 
Y.H. Jang и соавт. выявили отрицательную корреляцию кон-
центрации 25(ОН)D с уровнем специфических IgE к клещам 
домашней пыли D. pteronyssinus и D. farinae (r = –0,254 
и –0,283 соответственно, в обоих случаях p < 0,05) [38], 
что было продемонстрировано и в нашем исследова-
нии, однако только в случае с клещом D. pteronyssinus. 
Возможно, это связано с тем, что все участники, сенсиби-
лизированные к клещу D. farinae, имели одновременную 
сенсибилизацию и к клещу D. pteronyssinus.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Концентрация 25(ОН)D у детей с АтД ниже по срав-

нению со значением этого показателя у здоровых сверст-
ников. При этом наименьшая концентрация 25(ОН)D 
отмечена при более тяжелом течении АтД, при нали-
чии сенсибилизации к ингаляционным и/или пищевым 
аллергенам, у больных с более высокой концентрацией 
IgE к клещам D. pteronyssinus.
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Стеатогепатит у детей с ожирением

Обмен опытом
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Федерация

В статье обсуждаются вопросы развития, диагностики и терапии стеатогепатита у детей. Стеатогепатит является 
одной из форм неалкогольной жировой болезни печени, диагностируемой у 12–26% детей с ожирением. В числе 
патогенетических факторов определены оксидативный стресс, генетическая предрасположенность, нарушения 
микробиоты, дефицит витамина D. Приведены сведения по алгоритму диагностики в соответствии с рекомендация-
ми Евро пейского и Северо-Американского обществ детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов. Дана 
характеристика инструментальным методам диагностики стеатогепатита (биопсия, ультразвук, магнитно-резонанс-
ная и компьютерная томография, эластография, биохимические тесты), определены показания для их применения в 
детском возрасте. Приводятся данные по лечению стеатогепатита, которое включает диету и физическую активность, 
а также обсуждаются возможности применения у детей гепатопротекторов (урсодезоксихолевой кислоты, эссенци-
альных фосфолипидов) и биологически активных веществ.
Ключевые слова: стеатогепатит, неалкогольная жировая болезнь печени, дети, ожирение, диагностика, лечение
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Steatohepatitis in Children with Obesity

Alexander A. Zvyagin, Natalya Yu. Fateeva, Timofey V. Chubarov, Olga A. Zhdanova

Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation

The article discusses the issues of steatohepatitis development, diagnosis, and management in children. Steatohepatitis is one of the 
forms of non-alcoholic fatty liver disease diagnosed in 12–26% of children with obesity. The major pathogenetic factors are the following: 
oxidative stress, genetic predisposition, microbiota disorders, vitamin D deficiency. The information on the diagnostic algorithm is 
presented in accordance with the guidelines of the European and North American Societies of Pediatric Gastroenterologists, Hepatologists 
and Nutritionists. The characteristics of instrumental methods of steatohepatitis diagnostics (biopsy, ultrasound, magnetic resonance and 
computed tomography, elastography, biochemical tests) are given, as well as indications for their use in children are determined. The data 
on steatohepatitis management (including diet and physical activity) is presented. The use of hepatoprotective agents (ursodeoxycholic 
acid, essential phospholipids) and biologically active substances in children is discussed.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Стеатогепатит представляет собой стеатоз печени 

с воспалением и в некоторых случаях с баллонной деге-
нерацией гепатоцитов и фиброзом [1]. Стеатогепатит 
является одной из форм неалкогольной жировой болез-
ни печени (НАЖБП), которая включает широкий спектр 
состояний: от неалкогольного стеатоза (НАС) — отложе-
ния жира в печени более 5% от массы паренхимы без 
признаков повреждения гепатоцитов до неалкогольно-
го стеатогепатита (НАСГ), прогрессирующего с развити-
ем фиброза, цирроза и у некоторых больных — гепато-
целлюлярной карциномы [1].

Распространенность стеатогепатита в детской 
популяции, по разным данным, сильно варьирует. Так, 
в рекомендациях Северо-Американского общества дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов 
(NASPGHAN) указано, что гипертрансаминаземия встре-
чается у 29–38% детей в возрасте 2–4 лет с ожирени-

ем [1]. По данным A. Sahota и соавт. [2], НАСГ был обна-
ружен у 12% детей с ожирением и избыточной массой 
тела. В совместных рекомендациях по диагностике, 
лечению и профилактике ожирения у детей и подростков 
Российской ассоциации эндокринологов, Российского 
общества по профилактике неинфекционных заболева-
ний, Ассоциации детских кардиологов России отмечает-
ся, что НАСГ диагностируют у 12–26% детей и подрост-
ков с ожирением [3].

Ожирение и избыточную массу тела в настоящее 
время имеют 25–30% детей школьного возраста [4]. 
По детям дошкольного возраста практически такая 
же ситуация. Исследование COSI (Childhood Obesity 
Surveillance Initiative), проведенное по программе ВОЗ 
в Москве в 2017–2018 гг., подводя итог динамике 
массы тела за весь дошкольный период, показало, что 
среди детей в возрасте 7 лет избыточная масса тела 
имелась у 27% мальчиков и 22% девочек, а ожирение — 
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у 10 и 6% соответственно [5]. Другое российское исследо-
вание, посвященное оценке физического развития детей 
среднего и школьного возраста [6], также продемонстри-
ровало значимую распространенность в регионах России 
ожирения и избыточной массы тела в этой возрастной 
группе. Так, в 11 лет ожирение у мальчиков зафиксиро-
вано в 18,6% случаев, у девочек — в 9,2%, а избыток 
массы тела — в 15,4 и 14,3% соответственно. В 15 лет 
среди мальчиков ожирение было выявлено в 10% случа-
ев, среди девочек — в 3,6%, избыточная масса — в 11,5 
и 10,5% случаев соответственно [6]. Основываясь на этих 
данных, можно предполагать, что частота НАСГ в детской 
популяции варьирует от 0,5 до 3%. Следует отметить, что 
распространенность ожирения, а вместе с ним и НАЖБП, 
включая НАСГ, растет во всем мире из-за современных 
негативных тенденций в питании и физической актив-
ности детей [7].

Патогенез

Патофизиология молекулярных нарушений при НАСГ 
сложна и многофакторна. Нарушения метаболического 
баланса, в результате которых происходит отложение жира 
в печени, связаны с тремя механизмами (см. рисунок) [8]:
• увеличением количества поступающих в гепатоци-

ты свободных жирных кислот из-за повышенного 
потребле ния жира с пищей или количественных/
качественных нарушений микробиома кишечника;

• увеличением поступления в гепатоциты свободных 
жирных кислот из неэтерифицированного пула, источ-
ником которых является белая жировая ткань;

• активацией в печени липогенеза de novo, причина 
которой связана с избыточным количеством углево-
дов и/или гиперинсулинемией ввиду невосприимчи-
вости жировой ткани к инсулину.
Накопление в гепатоцитах триглицеридов и сво-

бодных жирных кислот происходит в том случае, когда 
указанные процессы не компенсируются повышенной 
выработкой в печени липопротеинов очень низкой плот-
ности [8]. Принято считать, что липотоксичность связана 
с накоплением в гепатоцитах не триглицеридов, а сво-
бодных жирных кислот и их метаболитов [8], ведущих 
к оксидативному стрессу и последующему повреждению 
внутриклеточных структур (митохондрий, эндоплазмати-
ческого ретикулума). Эти изменения вызывают каскад 
реакций, включая высвобождение гепатоцитами актив-
ных форм кислорода, IL-6, -10, -18, TNF-�, IFN-� и при-
влечение иммунных клеток (плазмоцитов, лимфоцитов) 
[8]. Кульминацией этих процессов является повреждение 
гепатоцитов, прогрессирующее воспаление, программи-
руемая гибель клеток (апоптоз) и фиброзное ремодели-
рование печени посредством отложения коллагена из 
активированных звездчатых клеток [8].

В последние годы патогенез НАС и НАСГ связыва-
ют с изменениями в микробиоте кишечника, которые 

Пищевые 
жиры

Пищевые 
углеводы

Молекулы ТГ Фруктоза, 
глюкоза

Повреждение 
гепатоцитов

Модифицируемые 
факторы: 

–  обструктивное 
апноэ сна /
гипоксия

– мочевая кислота
–  продукты 

кишечной 
микробиоты

– холестерол

Воспаление/
регенерация

Гипертриглицеридемия

Триглицериды

ЛПОНПЛипидные
капли

PNPLA3

Инсулинорезистентность

НАСГ

Фиброз

Гепатоцеллюлярная 
карцинома

1) Ацетил-ко-А
2) Синтетаза жирных кислот
3) Стеарол-ко-А-десатураза

Липогенез 
de novo

Жировая 
ткань Ацетил-ко-А

Малые источники:
– аутофагия
–  остаточное 

поглощение 
липопротеинов

Оксидативное 
устранение:

– митохондрии
– пероксисомы
– CYP450

Свободные 
жирные 

кислоты печени

Жирные кислоты 
синтезируются 

в печени

Жирные кислоты 
проникают в кровь

Рисунок. Патогенез НАСГ (адаптировано из [8]) 
Figure. NASH pathogenesis (adapted from [8])

Примечание. ЛПОНП — липопротеины очень низкой плотности, НАСГ — неалкогольный стеатогепатит, ТГ — триглицериды, PNPLA3 — 
ген, кодирующий липазу триацилглицерина.  
Note. ЛПОНП — very low-density lipoproteins, НАСГ — non-alcoholic steatohepatitis, ТГ — triglycerides, PNPLA3 — gene encoding 
triacylglycerol lipase.
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приводят к бактериальной транслокации, особенно 
высокоиммунореактивного грамотрицательного ком-
понента клеточной стенки, называемого липополиса-
харидом (ЛПС), в системное кровообращение, что еще 
больше усиливает воспалительный процесс путем акти-
вации макрофагов и клеток Купфера. Установлено, 
что изменение микробиоты кишечника у пациентов 
с НАЖБП связано с генами K01470, K01961, K07258 
и проявляется нарушением путей метаболизма арги-
нина и пролина, синтеза жирных кислот и биосинтеза 
и метаболизма полисахаридов [9]. Кроме того, эти три 
функциональных гена были связаны со значимыми 
нарушениями микробиома кишечника — снижением 
количества Bacteroides, Bifidobacterium, Ruminococcus 
и увеличением Prevotella, что показывает возможность 
влияния нарушений кишечной флоры на изменение 
метаболизма липидов за счет дифференциальной экс-
прессии генов, способствующего патогенезу НАЖБП, 
в т.ч. НАСГ [9].

Перекармливание детей в грудном возрасте ведет 
к избыточной массе тела в последующем, что, в свою 
очередь, может предопределить развитие НАЖБП. Экспе-
риментальное исследование на крысах показало, что 
избыточное кормление особей в возрасте 3–13 нед 
вызывало избыток глюкокортикоидов посредством акти-
вации фермента 11�-HSD1 (11�-гидроксистероиддегид-
рогеназа 1-го типа) в печени, который, в свою очередь, 
активировал печеночный липогенез de novo через глюко-
кортикоидные рецепторы, что приводило к накоплению 
липидов в печени, увеличивало риск НАЖБП в зрелом 
возрасте [10].

В исследованиях большое значение отводится анали-
зу генетической предрасположенности к возникновению 
ожирения и НАСГ. Значимая роль в возникновении НАСГ 
принадлежит гену PNPLA3, кодирующему белок липазу 
триацилглицерина, который участвует в метаболизме 
липидов и способствует накоплению липидных молекул 
в гепатоцитах, установлена ассоциация полиморфизма 
PNPLA3 с повышенным уровнем АлАТ и более частой 
встречаемостью у детей с ожирением разного возраста 
с метаболическим синдромом [11]. Ген ТM6SF2, коди-
рующий трансмембранный белок 6 суперсемейства 2, 
способствует формированию избыточного количества 
липопротеинов очень низкой плотности в гепатоцитах, 
что приводит к накоплению триглицеридов в клетках 
печени [12]. Также отмечена роль гена AKR1D1, коди-
рующего стероидную 5�-редуктазу, варианты которого 
увеличивают накопление триглицеридов в гепатоцитах, 
чувствительность к инсулину и синтез гликогена за счет 
повышения липогенеза de novo и снижения �-окисления, 
активируя воспаление гепатоцитов [13]. Отмечается 
связь между вариантом гена MTHFR 677CT и уровнем 
гомоцистеина как компонента оксидативного стресса 
у пациентов с НАЖБП [14]. Установлены и другие гены, 
имеющие значение при развитии НАСГ и прогрессирова-
нии в стеатофиброз [12].

Изучается роль витамина D в патогенезе НАЖБП. 
В работе M. Kong и соавт. было продемонстрировано, 
что диета с высоким содержанием жиров и дефицитом 
витамина D препятствует энтерогепатической циркуляции 
желчных кислот, приводя к НАСГ [15]. Показано также, что 
недостаточность витамина D может усиливать дисфункцию 
жировой ткани и, в частности, вызывать повышение про-
дукции цитокинов (TNF-�, IL-1�, IL-6), что способствует 
прогрессированию НАЖБП [16]. Было показано, что у детей 
с НАЖБП значимый фиброз печени (стадия � 2 по УЗИ) был 
выявлен у 29% с недостаточностью витамина D (концентра-

ция 25(OH)D в сыворотке крови — 21–30 нг/мл) и у 17% 
с нормальным уровнем витамина [17].

Диагностика

Лабораторная диагностика

Диагностика НАСГ у детей, как и НАЖБП в целом, 
не представляет сложностей. Согласно рекомендациям 
ESPGHAN (2012), план обследования и дифференциаль-
ной диагностики у детей с НАЖБП должен включать сле-
дующие лабораторные исследования [4]:
• клинический анализ крови, определение уровня гли-

кемии, инсулина натощак, мочевины, электролитов, 
коагулограмма;

• анализ биохимических показателей состояния пече-
ни — аспартатаминотрансфераза (АсАТ), аланинами-
нотрансфераза (АлАТ), отношение АлАТ/АсАТ, �-глю-
тамил транспептидаза (ГГТП), билирубин общий и его 
фракции;

• липидограмма — холестерин, триглицериды, липо-
протеины высокой плотности (ЛПВП), липопротеины 
низкой плотности (ЛПНП);

• пероральный глюкозотолерантный тест, гликирован-
ный гемоглобин (HbA1c);

• определение индексов HOMA-IR и ISI-gly как показате-
лей резистентности к инсулину;

• оценка функционального состояния щитовидной 
железы;

• исключение болезни Вильсона — концентрация церу-
лоплазмина, меди в сыворотке крови, экскреция 
меди с мочой за сутки;

• исключение муковисцидоза — потовая проба;
• исключение целиакии — антитела (IgA) к тканевой 

трансглутаминазе, общий IgA;
• другие тесты в соответствии с анамнезом — исклю-

чение вирусных гепатитов, аутоиммунных заболева-
ний печени (печеночные аутоантитела), сывороточные 
иммуноглобулины.
Рекомендуемый в настоящее время тест для скринин-

га стеатогепатита — определение активности АлАТ [1, 18]. 
НАСГ чаще обнаруживают у детей с АлАТ � 80 Ед/л по 
сравнению с детьми с активностью фермента < 80 Ед/л 
(у 41 и 21% соответственно). При показателе АлАТ 
> 80 Ед/л на протяжении � 3 мес необходимо провести 
оценку клинических данных, поскольку такое повышение 
активности фермента может указывать на имеющееся 
повреждение гепатоцитов [18]. При отсутствии факторов 
риска развития НАЖБП (чрезмерное увеличение массы 
тела, сахарный диабет 2-го типа, обструктивное апноэ 
во сне) активность АлАТ рекомендовано исследовать 
каждые 2–3 года [1]. При наличии указанных факторов 
риска рекомендуется повторение исследования АлАТ 
в сыворотке крови [1], периодичность повторного ана-
лиза в международных рекомендация не определена, 
вопрос решается индивидуально.

В ряде исследований было показано, что сверхэкс-
прессия HIF-2� (фактора, индуцируемого гипоксией) 
[19], висфатина [20, 21], повышение концентрации 
С-реактивного белка, аполипопротеина А1, гаптоглоби-
на и �2-макроглобулина [22], фактора роста фибробла-
стов 21 [23], адипонектина и рецептора адипонекти-
на 2 [24] ассоциированы с прогрессированием НАЖБП, 
подавлением �-окисления жирных кислот и индукцией 
липогенеза в печени [19]. Кроме того, вышеперечислен-
ные факторы обладают выраженной липотоксичностью 
и запускают цикл прогрессирующего повреждения орга-
нелл гепатоцитов, приводящий к их апоптозу и асепти-
ческому воспалению [25]. Воспаление жировой ткани 
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и дисбактериоз кишечника обеспечивают субстраты для 
образования активных форм кислорода, усиливающих 
воспаление [25]. И, наконец, прогрессирование от про-
стого стеатоза до НАСГ обеспечивает дисбаланс между 
провоспалительными (TNF�-, резистин, IL-6) и противо-
воспалительными (адипонектин) цитокинами с доминиро-
ванием эффектов первых [26].

Гистологическое исследование

Биопсия печени — исследование для диагностики 
и дифференциальной диагностики стеатоза и стеатогепа-
тита и исключения других заболеваний, рекомендован-
ное ESPGHAN и называемое в консенсусе эталонным [4]. 
Гистологическими признаками НАСГ являются наличие 
гепатоцитов с жировыми макровезикулами и смещен-
ным к мембране ядром, изменение гепатоцитов по типу 
баллонной дегенерации, смешанное воспаление в пече-
ночных дольках [4]. Также при исследовании биоптатов 
печени могут отмечаться, но не являются обязательными 
при морфологической диагностике НАСГ перисинусои-
дально-перицеллюлярный фиброз наряду с мегамито-
хондриями, ацидофильные тела и гликогенизированные 
ядра. Биопсия печени не может широко применяться 
из-за инвазивности и угрозы развития осложнений как 
у взрослых, так и у детей. Конкретных рекомендаций по 
отбору детей для этого исследования в международных 
рекомендациях нет, по сути, оно показано всем боль-
ным с НАСГ. Высокая стоимость (по нашим оценкам, 
в России — 12 000–20 000 руб.) этого метода диагности-
ки также является проблемой [1].

Инструментальная визуализация

В инструментальной диагностике НАЖБП ESPGHAN 
(2012) рекомендует использовать ультрасонографию, 
компьютерную и магнитно-резонансную томографию, 
фибросканирование печени [4], которые целесообразны 
и при НАСГ, прежде всего для выявления имеющегося 
вместе с воспалением фиброза печеночной ткани.

Ультразвуковая диагностика (УЗИ) является методом 
качественной оценки состояния ткани печени, доступным 
в большинстве лечебных учреждений. Чувствитель ность 
УЗИ в отношении выявления изменений печени при 
НАЖБП составляет 60–96%, специфичность — 84–100% 
[4]. Не вызывает сомнений, что результаты УЗИ-диаг-
ностики зависят от аппарата и навыков врача, выпол-
няющего исследование. Однако данный метод является 
достаточно быстрым для диагностики поражения пече-
ни — длительность проведения исследования составляет 
около 20 мин. Порог выявления изменений паренхимы 
печени при УЗИ у пациентов с НАЖБП — наличие жиро-
вой инфильтрации � 20% гепатоцитов [4]. Для оцен-
ки степени НАЖБП предложен ультразвуковой индекс 
ожирения печени — новая система оценки в диапазо-
не значений 2–8 баллов, основанная на учете таких 
показателей, как интенсивность УЗИ-сигналов печени 
относительно почек, ослабление УЗИ-сигнала в забрю-
шинном пространстве, нечеткости визуализации сосу-
дов, затруднение визуализации стенки желчного пузыря, 
диафрагмы, обнаружение очаговых изменений в пече-
ни [27]. В исследовании H.K. Liu и соавт. показатель 
ультразвукового индекса ожирения печени � 6 баллов 
являлся предиктором стеатогепатита у детей с НАЖБП, 
и авторы предложили использовать этот показатель для 
прогнозирования стеатогепатита у детей с НАЖБП без 
обязательной биопсии печени [28].

Компьютерная томография (КТ) позволяет оценить 
наличие и степень жировой инфильтрации печени, т.е. 

провести качественный и количественный анализ состоя-
ния печеночной ткани. Чувствительность КТ в отношении 
выявления изменений печени при НАЖБП составляет 
82%, специфичность — 100% [4]. При этом КТ позволяет 
идентифицировать стеатоз при жировой инфильтрации 
свыше 30% гепатоцитов [4]. КТ доступна и проводится 
достаточно быстро — требуется не более 5 мин для полу-
чения результата. Вместе с тем следует подчеркнуть, что 
данный метод связан с ионизирующим излучением, что 
ограничивает его применение у детей.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) также 
позволяет качественно и количественно оценить жиро-
вую инфильтрацию печени. Метод является широкодоступ-
ным, но пока еще относительно дорогим [4]. Оценка плот-
ности печени происходит в режиме Т1. Чувствительность 
метода в отношении выявления изменений печени при 
НАЖБП составляет 100%, специфичность — 90,4% [4]. 
Для проведения МРТ необходимо 10–15 мин. Вместе 
с тем МРТ имеет ряд противопоказаний: наличие в теле 
пациента металлических элементов, а также избыточная 
масса тела, на которую не рассчитан укладочный стол. 
Нужно отметить, что оценка с помощью МРТ возможна 
при жировой инфильтрации печени 1-й степени — 5–30% 
гепатоцитов [4].

1H-MR spectroscopy — магнитно-резонансная спек-
троскопия — метод, позволяющий качественно и коли-
чественно оценить состояние паренхимы печени. Метод 
отличается высокой стоимостью (от 5000 до 15 000 руб.). 
Исследование проводится в режиме T2 — жиронасыщен-
ная спектроскопия, измерение площади при пике липид-
ного резонанса. Чувствительность метода составляет 
87–100%, диагностическая точность — 80–85% [4].

Эластография печени позволяет оценить жировую 
инфильтрацию печени, обнаружить фиброзные изме-
нения. Метод основан на измерении плотности пече-
ночной ткани посредством распространения сдвиговой 
волны. Чувствительность метода для случаев НАЖБП 
составляет 81–85%, специфичность — 74–78% [4]. 
Продолжительность эластографии печени составляет не 
более 20 мин. Исследование является неинвазивным, 
быстрым, воспроизводимым [15]. Несмотря на досто-
инства, в лечебных учреждениях этот метод широко не 
применяется ввиду дефицита соответствующей аппара-
туры и не включен в российские стандарты обследования 
детей. Y.D. Kwon и соавт., обследовав детей с ожирением 
(в т.ч. с НАС и НАСГ) обнаружили фиброз (жесткость пече-
ни > 5,5 кПа) у 30 (51%) из 59 детей, тогда как в груп-
пе детей без ожирения случаи фиброза обнаружены 
не были. Показатель жесткости печени коррелировал 
с активностью АсАТ (r = 0,525), АлАТ (r = 0,594), инсулино-
резистентностью (HOMA-IR, r = 0,400) и индексом отноше-
ния АсАТ к числу тромбоцитов (r = 0,480) [29].

Расчетные индексы

В настоящее время для оценки наличия и гистологи-
ческой активности фиброза, воспаления, стеатоза и дру-
гих процессов при НАЖБП и НАСГ используют расчетные 
индексы, учитывающие значения биохимических пока-
зателей и минимальные анамнестические данные. Эти 
индексы продемонстрировали свою информативность, 
простоту в использовании, но их недостатком является 
высокая стоимость (11 000–20 000 руб.). Отметим также, 
что не удалось обнаружить информации о показателях 
диагностической точности этих тестов (чувствительности, 
специфичности).

Шкала NAS (NAFLD activity score, шкала активности 
НАЖБП) предложена для полуколичественной оценки 
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стеатоза (в %), лобулярного воспаления, баллонной дис-
трофии, а также стадии фиброза. Таким образом, дает-
ся характеристика степени тяжести и стадии НАЖБП 
[4, 30]. Для каждого пункта шкалы существует оценка от 
0 до 2 баллов. Суммарная оценка � 5 баллов позволяет 
поставить диагноз НАСГ [4, 31].

Тест «ФиброМакс» учитывает значения 10 показа-
телей биохимического анализа крови: АлАТ, АсАТ, ГГТП, 
общий билирубин, �2-макроглобулин, аполипопротеин А1, 
гаптоглобин, общий холестерин, триглицериды, глюкоза. 
Математические алгоритмы (всего 5) на основании зна-
чений указанных показателей определяют такие характе-
ристики состояния печени, как:
• тяжесть фиброза с определением стадии (F0–F4) 

в соответствии с международной системой METAVIR 
(ФиброТест);

• активность некротического и воспалительного про-
цессов с определением степени (А0–А3) — также 
в соответствии с системой METAVIR (АктиТест);

• наличие и степень выраженности стеатоза печени 
(СтеатоТест);

• наличие алкогольного стеатогепатита у лиц, злоупо-
требляющих алкоголем (ЭшТест);

• наличие НАСГ у пациентов с избыточной массой тела, 
инсулинорезистентностью, гиперлипидемией, а так-
же у больных сахарным диабетом (Нэш-Тест, от англ. 
NASH — non-alcoholic steatohepatitis) [31].
Проводится и сокращенный вариант теста ФиброМакс 

под названием ФиброТест, когда применяют только 
2 расчетных алгоритма по результатам математиче-
ской обработки 6 биохимических показателей крови: 
�2-макроглобулин, гаптоглобин, аполипопротеин А1, ГГТП, 
общий билирубин, АлАТ. При этом оценка дается только по 
двум шкалам — степени тяжести фиброза печени и актив-
ности некровоспалительного процесса в печени.

Терапия

Изменение образа жизни

В настоящее время основными способами лечения 
детей с НАСГ, как и с другими формами НАЖБП, являются 
гипокалорийная диета и физическая активность, наце-
ленные на коррекцию избыточной массы тела или ожире-
ния. Модификация образа жизни с изменением рациона 
питания и повышением физической активности рекомен-
дуется в качестве первой линии терапии для всех детей 
с НАЖБП/НАСГ [1]. Также показано ограничение потреб-
ления сладких напитков [1]. В соответствии с рекомен-
дациями NASPGHAN необходимо увеличить физическую 
активность детей до средней или высокой интенсивности 
и ограничивать время, проводимое за экраном гаджетов, 
до 2 ч/сут [1]. Российская ассоциация эндокринологов 
советует при лечении детей с ожирением следовать ана-
логичным рекомендациям [3]. Специальные российские 
рекомендации по лечению детей с НАЖБП и НАСГ не 
разработаны.

Медикаментозное лечение

С самого начала важно подчеркнуть, что NASPGHAN 
(2017) [1] не рекомендует использовать для лечения 
пациентов с НАЖБП/НАСГ какие-либо лекарственные 
средства и пищевые добавки.

В экспериментальных исследованиях на мышах 
с НАЖБП было показано, что метформин купирует гепа-
томегалию, стеатоз и нарушения активности амино-
трансферазы [32], что подтверждалось результатами 
и некоторых клинических исследований [33]. Однако 
в последующем в более строгих клинических исследо-

ваниях уменьшения гистологических изменений печени 
у пациентов с НАЖБП на фоне терапии метформином 
выявлено не было [34].

Согласно результатам рандомизированного двой-
ного слепого плацебоконтролируемого исследования, 
лечение высокими дозами (28–35 мг/кг в сутки) урсоде-
зоксихолевой кислоты (УДХК) в течение 12 мес снижает 
активность аминотрансфераз, концентрацию сыворо-
точных маркеров фиброза у взрослых пациентов с гисто-
логически подтвержденным НАСГ [35]. В российском 
наблюдательном исследовании отмечено, что после 
терапии УДХК в дозе 12–15 мг/кг нормализация актив-
ности печеночных ферментов достигнута у 96% детей 
с НАСГ [36]. В рандомизированном контролируемом 
исследовании было установлено, что терапия УДХК 
и витамином Е на протяжении 2 лет снижала активность 
АсАТ и АлАТ и выраженность стеатоза печени у пациен-
тов с НАСГ [37]. В экспериментальных исследованиях на 
моделях животных, кроме того, показано, что препараты 
УДХК оказывают, помимо прочего, антифибротический 
и антиапоптотический эффекты [38]. Согласно утверж-
денным Минздравом России инструкциям по примене-
нию препаратов УДХК, они показаны в т.ч. и пациентам 
с НАСГ и не имеют среди противопоказаний детский 
возраст, а значит, могут применяться у детей в дозе 
10–15 мг/кг в сутки в течение 6–12 мес и более. Однако 
в качественных клинических исследованиях эффектив-
ность и безопас ность УДХК у детей с НАЖБП/НАСГ до 
настоящего времени не изучали.

В официальных инструкциях Государственного реес-
тра лекарственных средств РФ у некоторых препара-
тов эссенциальных фосфолипидов или их комбинации 
с другими компонентами гепатопротективного действия 
в показаниях указана жировая дистрофия и дегене-
рация печени, а в противопоказаниях — детский воз-
раст до 3 или до 12 лет. Следовательно, возможно их 
использование в терапии НАСГ у детей соответству-
ющего возраста. Вместе с тем следует отметить, что 
качественных контролируемых исследований эффек-
тивности и безопасности эссенциальных фосфолипи-
дов при стеатогепатите и стеатозе печени у детей 
не проводили.

Имеются данные по использованию в терапии боль-
ных со стеатозом и стеатогепатитом различных пищевых 
добавок. В рандомизированном исследовании у детей 
была показана эффективность комбинации аскорбино-
вой кислоты + витамина Е / 
3-полиненасыщенных жир-
ных кислот [39], в рандомизированных двойных слепых 
плацебоконтролируемых исследованиях у взрослых — 
�-токотриенола [40], у детей — пробиотика Lactobacillus 
rhamnosus GG [41], синбиотиков [42]. Эффектив-
ность Lactobacillus rhamnosus GG подтверждена также 
в рос сийском наблюдательном исследовании с участием 
детей [43]. Применение 
3-полиненасыщенных жирных 
кислот у детей также приводило к купированию прояв-
лений НАСГ, что подробно описывается в обзоре литера-
туры S. Spahis и соавт. [44]. Использование указанных 
пищевых добавок в различной степени снижало актив-
ность АлАТ, индекс массы тела и/или число гепатоцитов, 
вовлеченных в жировую инфильтрацию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
НАСГ, как и другие формы НАЖБП, является распро-

страненной патологией детского возраста, что связано 
с неуклонным ростом в популяции числа детей с избыточ-
ной массой тела и ожирением. К сожалению, из-за совре-
менных тенденций питания и малоподвижного образа 



243

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

И
 /

 2
0

2
1

 /
 Т

О
М

 2
0

 /
 №

 3
C

U
R

R
E

N
T

 P
E

D
IA

T
R

IC
S

 /
 2

0
2

1
 /

 V
. 2

0
 /

 №
 3

жизни в ближайшей перспективе снижения заболевае-
мости НАЖБП ожидать не приходится. Точные причины 
и патогенетические механизмы прогрессирования стеа-
тогепатоза в стеатогепатит окончательно не ясны. Однако 
не вызывает сомнений, что рецидивирующие или перси-
стирующие некротические и воспалительные изменения 
в печени со временем приведут к фиброзу. Выявление 
поражения печени у детей с избыточной массой тела или 
ожирением должно стать для родителей, самого ребенка, 
врачей-педиатров и других специалистов дополнитель-
ным мотивирующим фактором по активизации усилий 
для изменения образа жизни пациента. Это основной 
и эффективный способ лечения НАСГ и в целом НАЖБП, 
а назначение гепатопротекторов, антиоксидантов дли-
тельными курсами служит дополнением, которое может 
замедлить прогрессирование патологического процесса 
в печени.
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В условиях цифровизации здравоохранения автоматизация некоторых медицинских процессов становится крайне 
востребованной, особенно в ситуациях, когда нет возможности оперативно получить поддержку — например вслед-
ствие длительного времени ожидания (очередь) или отсутствия профильного специалиста. Такой подход поможет 
эффективно использовать ресурсы системы здравоохранения. Автоматическая аудиометрия — это пример автома-
тизированной диагностической услуги, в основе которой лежат алгоритмы и технические средства для регистрации 
порогов звуковосприятия с целью определения состояния слуховой функции. В обзоре подробно рассмотрены про-
цесс создания технологии автоматизированного исследования слуха и отдельные компоненты системы (програм-
мное обеспечение, оборудование, источники акустической стимуляции). Авторами представлен собственный опыт 
применения аппаратного комплекса автоматической аудиометрии, приведены результаты сравнительного исследо-
вания автоматизированного и клинического тестов.
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In the era of healthcare digitalization, automation of some medical processes becomes extremely crucial, especially in situations where 
it is not possible to receive support quickly enough, for example, due to long wait for a specialist (queues) or absence of the needed 
specialist. This approach will help to use healthcare resources effectively. Automated audiometry is an example of automated diagnostic 
procedure based on algorithms and technical means for recording acoustic threshold in order to determine the hearing conditions. This 
review describes the process of automated hearing testing technology development in detail and several other system components 
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system. The results of comparative study of automated and clinical tests are presented.
Key words: children, automated audiometry, screening, hearing loss

For citation: Pashkov Aleksandr V., Naumova Irina V., Zelenkova Irina V., Namazova-Baranova Leila S., Vishneva Elena A., 
Voevodina Ksenia I. Automated Audiometry as the Screening of Hearing in Schoolchildren: Literature Review and Own Experience. 
Voprosy sovremennoi pediatrii — Current Pediatrics. 2021;20(3):245–250. doi: 10.15690/vsp.v20i3/2277

Контактная информация:

Пашков Александр Владимирович, доктор медицинских наук, руководитель отдела оториноларингологии и сурдологии НИИ педиатрии и охраны 
здоровья детей ЦКБ РАН, профессор кафедры оториноларингологии ЦГМА
Адрес: 119333, Москва, ул. Фотиевой, д. 10, стр. 1,  e-mail: avpashkov@yandex.ru 
Статья поступила: 19.04.2021,  принята к печати: 22.06.2021



246

В
 п

о
м

о
щ

ь
 в

р
а

ч
у

A
 D

o
c

to
r’

s
 A

id

ВВЕДЕНИЕ
Автоматизированная аудиометрия является потенци-

ально востребованным решением в условиях дигитали-
зации и высоких потребностей в телемедицинских техно-
логиях, в том числе при отсутствии врача-сурдолога или 
недоступности специализированного сурдологического 
подразделения.

Впервые технология автоматизированной аудиоме-
трии была реализована в аудиометре Бекеши (Bekesy) 
в конце 1940-х гг. [1]. Этот прибор использовали 
в многочисленных исследованиях, в частности для изу-
чения влияния окружающего шума на состояние слу-
ха [2]. Автоматизированная аудиометрия обеспечивает 
доступность медицинской помощи, экономию времен-
ных и финансовых затрат, а также позволяет замещать 
отсутствующего специалиста [3, 4]. Данное исследова-
ние обычно используют для выполнения поведенческих 
тестов, наиболее распространенным из которых является 
тональная пороговая аудиометрия [5]. В традиционном 
варианте этот тест состоит из определения порогов воз-
душной и костной проводимости (оцениваются в децибе-
лах — дБ) посредством стимулов, подаваемых соответ-
ственно через головные телефоны (наушники) и костный 
вибратор. Соотношение пороговых уровней воздушной 
и костной проводимости позволяет определить тип туго-
ухости — кондуктивную, сенсоневральную или смешан-
ную [6]. Возможности автоматизированной аудиомет-
рии зависят от диагностической точности и надежности 
используемой системы [4].

ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ДЛЯ АВТОМАТИЗАЦИИ АУДИОМЕТРИИ
В ряде исследований, посвященных автоматизации 

аудиометрии, описаны результаты применения теста 
AMTAS (automated method for testing auditory sensitivity) — 
метода исследования слуховой чувствительности для 
автоматической записи аудиограмм с чистым тоном, 
включая пороги воздушной и костной проводимости. 
В этом тесте пациент использует кнопки «да» и «нет» на 
сенсорном экране, чтобы указать, слышит он или не 
слышит звуковой сигнал. Тренд интенсивности сигнала 
(увеличение или уменьшение) различается в зависи-
мости от ответа пациента, в результате чего алгоритм 
выстраивает тональную пороговую аудиограмму. При 
генерации сигнала с целью исключения непроизвольно-
го «переслушивания» лучше слышащим ухом осуществля-
ется звуковая маскировка на ухе, которое не тестируется. 
Амбушюры (наушники) используются в этом тесте для 
снижения уровня окружающего шума. Это позволяет про-
вести тест в тихой комнате вместо звукоизолированной 
(анэхоидной) кабины [2]. В исследовании R.H. Margolis 
и соавт. [7] обследование 30 участников (5 человек 
с нормальным слухом и 25 человек с нарушением слуха; 
возраст участников авторами не указан) с применени-
ем методики AMTAS показало следующее. Для порогов 
воздушной проводимости результаты тональной аудио-
метрии («вручную») и теста AMTAS были сходными либо 
отличались незначительно. Однако для порогов кост-
ной проводимости результаты тестирования различались 
значимо. Причинами этого могли быть неодинаковые 
уровни прижимной силы или места фиксации костного 
телефона, устанавливавшегося пациентами самостоя-
тельно, что снижает перспективу использования данного 
модуля тональной аудиометрии для внедрения в алго-
ритмы автоматизации. В исследовании R.H. Eikelboom 
и соавт. [2] тест AMTAS в условиях тихой комнаты провели 
у 44 участников с различными степенями снижения слуха 

(возраст авторами не указан). Результаты показали, что 
разброс значений аудиограммы для воздушной прово-
димости составил 0,5 дБ, для порогов костной проводи-
мости — 4,5 дБ (как для автоматизированного, так и для 
«ручного» методов). Хотя пороги теста AMTAS были выше 
по сравнению с «ручным» методом, о значительной раз-
нице значений порогов звуковосприятия не сообщалось.

Еще одной программой для автоматизации аудиоме-
трии, разработанной для регистрации порогов воздушно-
го звуковосприятия в домашних условиях, является HHT 
(Home Hearing Test, домашний тест слуха). Сравнение 
результатов тестов, проведенных пациентами (лица 
в возрасте от 44 до 88 лет) самостоятельно в домашних 
условиях, с данными аудиометрии в клинике показало, 
что разница между HHT и базовым клиническим тестом 
аудиометрии была несколько выше, чем между клиниче-
ским тестом аудиометрии и тестом AMTAS, и варьировала 
в 71% случаев от –5 до +5 дБ [8]. Причинами этих рас-
хождений могли быть более продолжительный времен-
ной интервал между проведением теста HHT и тональной 
аудиометрии в клинике (до 53 сут), а также окружающий 
шум домашней обстановки при проведении HHT [8].

Кроме того, для проведения автоматической аудио-
метрии предложен онлайн-тест. Изучение этого теста 
(51 участник исследования в возрасте от 11 до 60 лет, 
средний возраст — 34 года) показало возможность 
использования онлайн-платформ для проведения скри-
нинговых исследований слуха [9], а также для оцен-
ки уровней слуха [10]. Архитектура последнего теста 
предполагала интеграцию стандартизированной аудио-
логической базы данных пациента с его электронными 
медицинскими файлами. С точки зрения клинической 
эффективности данный метод показал, что его действен-
ность не уступает традиционному методу аудиометрии для 
всех тестируемых частот. Более того, программные требо-
вания системы (трафик данных между сервером, аудио-
метром и терминалом аудиолога) были невысокими, что 
позволяет широко внедрить данную технологию [10].

ОБОРУДОВАНИЕ ДЛЯ АВТОМАТИЗАЦИИ 
АУДИОМЕТРИИ
В ряде исследований предлагали аппаратные реше-

ния для автоматизированной аудиометрии. Одной из 
таких разработок является портативный аудиометр 
KUDUwave [11–13], укомплектованный головными теле-
фонами (наушниками) с амбушюрами, предназначенны-
ми для устранения шума окружающей среды [14]. Данная 
система обеспечивает возможность проверки слуха при 
уровне шума окружающей среды (уровень звукового дав-
ления) до 59 дБ. Более того, в системе предусмотрена тех-
ническая возможность мониторинга уровня окружающе-
го шума, при превышении порогового значения которого 
тестирование автоматически прекращается. Таким обра-
зом, портативная аудиометрия может быть выполнена 
вне звукоизолированного помещения [13]. В KUDUwave 
предусмотрена возможность маскировки звука, когда 
это необходимо: если разница между порогами воз-
душной проводимости на правое и левое ухо составляет 
75 дБ на частоте � 1000 Гц или если разница � 50 дБ 
для частот > 1000 Гц, уровень маскировки автоматически 
устанавливается в 30 дБ для лучше слышащего (неис-
следуемого) уха. При исследовании костного проведения 
уровень маскировки составлял 20 дБ [11, 12]. 

В исследовании, проведенном W. Swanepoel и L. Biagio 
[11], эффективность KUDUwave оценивали у 30 человек 
в возрасте от 19 до 77 лет. Результаты показали, что 
пороги воздушной проводимости имели разницу около 
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5 дБ со значениями, зафиксированными традиционным 
методом, у 90% участников. Пороги костной проводи-
мости имели различия до 10 дБ по сравнению со зна-
чениями, зарегистрированными методом традиционной 
аудиометрии, у 92% участников. При повторном про-
ведении теста результаты исследования незначительно 
отличались от предыдущих: разброс порогов составил 
до 15 дБ в 91% наблюдений. При этом для традиционной 
аудиометрии у этих же пациентов различия в результатах 
составили до 10 дБ (92% наблюдений). Более выражен-
ные различия в результатах могут быть связаны с вари-
антами установки костного вибратора [11].

В другом исследовании [12] оценивали состояние 
слуха у пациентов в возрасте от 7 до 95 лет (средний воз-
раст — 57 лет) с применением KUDUwave и традиционной 
аудиометрии. Традиционный тест аудиометрии проводили 
в звукоизолированном помещении, а автоматизирован-
ный тест — в помещении без звукоизоляции. Костный 
вибратор устанавливали на область сосцевидного 
отростка (аудиометрия) и лба (KUDUwave). Результаты 
исследования показали, что различия в порогах слуха 
были незначительны — 86,5% зарегистрированных зна-
чений находились в диапазоне до 10 дБ. Хотя полученные 
на разных частотах данные являлись статистически зна-
чимыми, авторы рекомендуют проведение дальнейших 
исследований для определения клинического использо-
вания автоматической диагностики [12].

Регистрировали пороги воздушного звуковосприятия 
у испытуемых (возраст авторами исследования не указан) 
с нормальным слухом (30 человек) и туго ухостью (8 чело-
век). Полученные результаты сопоставляли с данными 
тональной пороговой аудиометрии. Результаты показали, 
что автоматизированная аудиометрия — это эффектив-
ный метод оценки слуха у взрослых людей как с нор-
мальным слухом, так и с тугоухостью. Это позволяет рас-
сматривать автоматизированную аудиометрию и как 
телемедицинскую технологию [13].

В исследовании, проведенном D.K. Meinke и соавт. [14], 
была использована мобильная беспроводная автома-
тизированная система проверки слуха WAHTS (wireless 
automated hearing-test system), разработанная с учетом 
возможности проведения исследования в незвукоизо-
лированной среде. Эффективность системы оценивали 
у 20 участников в возрасте старше 18 лет в шести локаци-
ях, а результаты сравнивали с данными аудиометрии, полу-
ченными в условиях звукоизолированной кабины. В целом 
различия между порогами, зарегистрированными при 
помощи системы WAHTS и традиционной пороговой тональ-
ной аудио метрии, отличались не более чем на 5 дБ [14].

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СМАРТФОНОВ 
И ПЛАНШЕТОВ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ СЛУХА
В исследовании, проведенном J.P. Whitton и соавт. [5], 

изучались результаты применения с целью исследования 
слуха приложений для планшетов. Алгоритм тестирования 
слуховой функции был близок к подходам, используе-
мым в традиционной тональной пороговой аудиометрии. 
Тестовые сигналы пациентам (все — взрослые) подава-
лись с интервалом от 3 до 7 с при максимальном ожида-
нии ответа испытуемого до 2,5 с. Тест проводили в домаш-
них условиях и в клинике. Различия между средними 
значениями были незначительными. Отмечено увеличе-
ние пороговых результатов для низких частот (� 250 Гц) 
при тестировании в домашних условиях. Это могло быть 
связано с окружающим шумом, характерным для домаш-
ней обстановки. Исследование показало, что возможны 
наблюдения за нарушениями слуха и вне клиники. 

В другом исследовании (n = 94, участники в возрасте 
18–88 лет, средний возраст — 41 год) [3] изучали эффек-
тивность приложения для смартфона hearScreen, кото-
рое предназначено для регистрации порогов звуковос-
приятия. Критерием исключения в исследовании была 
односторонняя тугоухость с разницей порогов звуковос-
приятия более 40 дБ над порогом слуха (нПс) для исклю-
чения эффекта «переслушивания» лучше слышащим ухом. 
Пороги, превышающие 15 дБ нПс, коррелировали с поро-
гами, зарегистрированными через приложение, в преде-
лах � 10 дБ в 80,6% случаев. Таким образом, было пока-
зано, что исследование воздушной проводимости может 
быть корректно выполнено при помощи приложения для 
смартфона как в звукоизолированном помещении, так 
и вне его (при отсутствии критических значений окружа-
ющего шума) [3]. 

Еще одно приложение, hearTest, было разработано 
для Android-смартфонов и предполагало использова-
ние головных телефонов (наушников) с амбушюрами. 
Результаты его использования (в исследовании участво-
вали 95 пациентов, из них 65 — подростки, средний 
возраст которых составлял 16,5 лет) показали отсутствие 
существенных различий по сравнению с традиционной 
тональной пороговой аудиометрией — за исключением 
частоты 4 кГц. Различия менее 5 дБ (в сравнении с тради-
ционной аудиометрией) имели 70,6% результатов поро-
говых значений, определенных приложением. Кроме 
того, продолжительность тестов существенно не различа-
лась при использовании их в аудиологических клиниках 
и «самостоятельно» (пациент не выбирает параметры 
звуковой стимуляции — он только реагирует на предло-
женную алгоритмом последовательность стимулов) [15]. 

Для платформы iOS было создано приложение uHear 
audiometer [16]. Корректность его работы также сравнива-
ли с традиционной аудиометрией. Участниками исследова-
ния были 86 учеников начальной школы в возрасте от 8 до 
10 лет. Различие результатов, полученных uHear и традици-
онным методом, заключалось в том, что пороги скрининга 
uHear были выше на всех частотах. В этом тесте использо-
вали некалиброванные штатные внутриканальные телефо-
ны («внутриушные наушники») устройства (iPhone). Авторы 
предлагают дальнейшее изучение возможностей исполь-
зования внутриканальных телефонов для исследований 
слуха с учетом окружающего шума за счет дополнительной 
калибровки и обеспечения полной обтурации наружного 
слухового прохода, что особенно критично для школы. 

Другое приложение на базе iOS, EarTrumpet, было разра-
ботано для регистрации порогов звуковосприятия в тихом 
помещении или условиях звукоизоляции. Маскировка 
активировалась автоматически, когда разница пороговых 
значений между ушами была � 35 дБ. Звуковая маскиров-
ка представляла собой узкополосный шум с центральной 
тестируемой частотой. Результаты исследования приложе-
ния показали (дети в исследовании не участвовали), что 
в среднем 96% порогов, зарегистрированных автоматиче-
ски в условиях звукоизоляции, имели различия в пределах 
до 10 дБ по сравнению с порогами, зарегистрированными 
методом традиционной аудио метрии. Полученные данные 
позволили авторам сделать вывод о возможности исполь-
зования приложения для проведения автоматизированной 
аудиометрии без специализированного аудиометрическо-
го оборудования [17].

ИСТОЧНИКИ СТИМУЛА
Головные телефоны

Существуют два важных фактора, влияющих на 
выбор источника звука: подавление окружающего шума 
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и эффект окклюзии. Поскольку автоматизированное 
исследование слуха может проводиться вне звукоизо-
лированного помещения, уровень окружающего шума 
необходимо свести к минимуму, что является залогом 
получения корректных результатов. Он должен быть 
намного ниже, чем уровень тестового сигнала, чтобы 
испытуемый мог выделить последний [14]. Окклюзия 
(закрытие наушником наружного слухового прохода) 
влияет на результаты регистрации порогов костной про-
водимости (особенно на низких частотах), искажая субъ-
ективные ощущения от восприятия вибрации, переда-
ваемой через кости черепа [18], поэтому исследование 
костного проведения необходимо всегда осуществлять 
при открытом наружном слуховом проходе. Вместе с тем 
при регистрации костной проводимости в автоматиче-
ском режиме следует учитывать дополнительное влия-
ние окружающего шума, в том числе при выполнении 
тестов с маскировкой [5]. 

Можно выделить три основных варианта головных 
телефонов: закрытого типа, открытого типа, внутрика-
нальные. С точки зрения звукоизоляции от окружающего 
шума наиболее эффективными являются головные теле-
фоны закрытого типа [7]. Отдельного внимания заслу-
живает технология установки в наушники встроенных 
микрофонов с возможностью автоматической остановки 
исследования при регистрации повышенных значений 
фонового шума [14].

Костный вибратор

Один из важных технических факторов в автома-
тизированной аудиометрии с оценкой порогов кост-
ного звукопроведения — это место фиксации костного 
вибратора. Описаны две области фиксации: сосцевидный 
отросток исследуемого уха и лобная кость. Сосцевидный 
отросток используют в традиционных тестах аудиомет-
рии [7]. Лобная кость предпочтительнее для автомати-
зированного тестирования, поскольку в этом случае нет 
необходимости менять размещение костного вибратора 
во время теста [8]. Примером такого автоматизиро-
ванного аудиометра можно считать описанный выше 
KUDUwave. Проведенные сравнительные исследования 
с традиционной аудиометрией показали, что для порогов 
костной проводимости различия в значениях выше по 
сравнению с результатами исследования воздушного 
проведения [12, 13]. Эти различия могут быть связаны 
с местом фиксации вибратора, его удаленностью от улит-
ки. Вместе с тем отмечена устойчивая корреляция поро-
гов костной проводимости для традиционного и автома-
тического тестов [8].

ОСОБЕННОСТИ И ТРЕБОВАНИЯ 
К АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ АУДИОМЕТРИИ
Программное обеспечение, используемое для авто-

матизированной аудиометрии, должно отвечать следую-
щим требованиям: 
• интуитивно понятный интерфейс для проведения 

исследования пациентом самостоятельно;
• сопоставимость тестируемых частот с параметрами 

клинического теста для обеспечения преемственно-
сти диагностики в случае выявления нарушений слуха;

• возможность хранения результатов исследований 
в базе данных для оценки динамики изменений;

• надежность для проведения многократных иссле-
дований.
Место для установки диагностических комплексов 

необходимо выбирать с учетом окружающего фонового 
шума, минимизируя его влияние на получаемые резуль-

таты. В этой связи проведение автоматизированной 
аудиометрии вне условий сурдокамеры устанавливает 
дополнительные требования к головным телефонам. 
Наиболее эффективным техническим решением явля-
ются головные телефоны закрытого типа, которые могут 
обеспечить максимальную изоляцию от окружающего 
шума. Применение протокола регистрации порогов кост-
ного проведения требует дополнительного изучения, 
поскольку для выявления нарушений слуха исследова-
ния воздушной проводимости достаточно, а в случае 
обнаружения патологии дальнейшее обследование про-
водят в условиях специализированного подразделения 
 сурдологии.

Внедрение технологии автоматизированной аудиоме-
трии вне специализированных медицинских учреждений, 
например в рамках программы школьной медицины, 
будет способствовать раннему выявлению лиц с воз-
можными нарушениями слуха, направлению их на диаг-
ностику с последующим лечением или реабилитацией, 
что, в свою очередь, минимизирует медицинские и соци-
альные потери от развития тугоухости. Для этих же целей 
перспективной является разработка средств диагности-
ки на основе приложений для смартфонов и планшетов, 
что, помимо прочего, еще и снижает затраты на приоб-
ретение оборудования. Однако необходимо осуществлять 
постоянную поддержку таких приложений и предусмот-
реть унификацию собираемых данных для обеспечения 
преемственности с клиническими тестами.

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ 
АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ АУДИОМЕТРИИ
Для оценки точности системы автоматической аудио-

метрии мы провели сравнение результатов автомати-
зированного и клинического (традиционного) тестов. 
Традиционный метод тональной пороговой аудиомет-
рии был выбран нами в качестве «золотого стандарта». 
В исследование включали детей — учащихся средней 
общеобразовательной школы, не предъявлявших жалоб 
на нарушения слуха (снижение слуха и/или разборчиво-
сти речи), способных корректно выполнять инструкции 
процедуры тестирования, при наличии мотивации (жела-
ния пациента и родителей получить знания о состоянии 
слуха). От законных представителей всех участников, 
а также от участников в возрасте � 15 лет получено под-
писанное информированное добровольное согласие на 
проведение исследования слуха.

Поведенческие пороги (пороги звуковосприятия) 
определяли в речевом диапазоне частот при помощи 
тональной пороговой аудиометрии с использованием кли-
нического аудиометра AC40 Interacoustics (Interacoustics, 
Дания) в условиях анэхоидной камеры. Уровень фонового 
шума составлял < 60 дБ. Акустическую стимуляцию пода-
вали в стандартном режиме с использованием головных 
телефонов TDH39AA с амбушюрами Amplivox (Amplivox, 
Великобритания) и костного телефона с оголовьем В81 
(RadioEar, США). Автоматизированную аудиометрию про-
водили с помощью аппаратно-программного комплекса 
«Колибри» («Исток-Аудио Интернешнл», Россия). Комплекс 
включает двухполосную активную акустическую систе-
му (диапазон воспроизводимых частот — от 43 до 
24 000 Гц, максимальная выходная мощность — 82 Вт), 
звуковую карту с встроенной индукционной петлей, USB-
радиоресивер (частота соединения — 2,4 МГц, радиус 
действия — 10 м) и беспроводную выносную кнопку. 
Акустическая стимуляция на частотах 500, 1000, 2000, 
4000 Гц проводилась с применением головных телефо-
нов на оголовье HD 205 (Sennheiser, Германия) (диапазон 
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воспроизводимых частот — от 14 до 20 000 Гц, уровень 
звукового давления — 112 дБ). 

В первую очередь все участники проходили иссле-
дование слуха при помощи тональной пороговой аудио-
метрии с помощью аудиометра AC40 Interacoustics, 
далее пациента тестировали посредством аппаратно-
программного комплекса «Колибри». При этом резуль-
таты первого исследования были доступны специали-
стам, проводившим второе исследование. Тугоухость 
устанавливали на основании результатов тональной 
пороговой аудиометрии («золотой стандарт») в соот-
ветствии с международной классификацией степеней 
тугоухости [19].

В исследовании приняли участие 112 школьников 
(224 уха) в возрасте от 7 до 17 лет (средний возраст — 
12 ± 3,5 лет), среди них девочек — 48 (42,9%). Различные 
формы тугоухости были выявлены у 20 (17,9%) пациен-
тов. Кондуктивная тугоухость обнаружена у 17 детей, из 
них двустороннее поражение слуха отмечено в 14 слу-
чаях, одностороннее — у 3 пациентов. Троим учащимся 
(5 ушей) установлен диагноз сенсоневральной тугоухости, 
из них двое имели двустороннее поражение звуковос-
приятия.

Сравнение результатов тональной пороговой аудио-
метрии и автоматизированного метода в группе нормаль-
но слышащих учащихся и у школьников с нарушением 
слуха представлено в табл. 1 и 2. Точность метода авто-
матической аудиометрии была вычислена как разность 
средних для анализируемых групп по каждой исследуе-
мой частоте и представлена в виде условного поправоч-
ного коэффициента (который в дальнейшем, возможно, 
будет скорректирован по результатам дополнительных 
исследований). 

В группе пациентов с тугоухостью точность мето-
да автоматизированной аудиометрии была выше по 
сравнению с нормально слышащими школьниками. 
Распределение средних порогов значений у пациентов 

с тугоухостью представлено в табл. 2. В группе нормаль-
но слышащих детей наивысший условный поправочный 
коэффициент получен на частоте 500 Гц — 31,3 дБ нПс 
(см. табл. 1). В этой группе на всех исследованных часто-
тах (кроме 500 Гц) значение условного поправочного 
коэффициента было незначительным, что свидетельство-
вало о более высокой точности метода автоматической 
аудиометрии при выявлении патологии слуха.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования автоматической аудиоме-

трии свидетельствуют о высокой точности метода у паци-
ентов с патологией слуха, в том числе при отсутствии 
активных жалоб, что подтверждено для значений на 
частотах 1000, 2000, 4000 Гц в сравнении с показате-
лями тональной пороговой аудиометрии. Проведенное 
исследование демонстрирует широкие перспективы при-
менения автоматизированной аудиометрии как скри-
нингового метода исследования слуха, который позво-
ляет выявлять лиц с возможным отклонением от нормы. 
Вопросом, требующим дальнейшего обсуждения, являет-
ся допустимость принятия порогов «нормы» для исследо-
ваний, проводимых вне клиники, поскольку пороговые 
значения у нормально слышащих лиц превышали тра-
диционное значение 20–25 дБ нПс. Кроме того, необхо-
димо сформулировать критерии выбора помещения для 
проведения такого скрининга с точки зрения значений 
фонового шума. В целях совершенствования метода 
и уточнения значений условного поправочного коэффи-
циента запланированы исследования влияния различ-
ных факторов, в том числе фонового шума.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ
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Таблица 1. Средние поведенческие пороги на частотах 500–4000 Гц у нормально слышащих детей: результаты тональной пороговой 
аудиометрии и автоматизированной аудиометрии
Table 1. Mean behavioral thresholds on 500–4000 hertz in healthy children: results of tonal threshold audiometry and automated audiometry

Таблица 2. Средние поведенческие пороги на частотах 500–4000 Гц у пациентов с тугоухостью: результаты тональной пороговой 
аудиометрии и автоматизированной аудиометрии
Table 2. Mean behavioral thresholds on 500–4000 hertz in patients with hearing loss: results of tonal threshold audiometry and automated 
audiometry

Примечание. Описание количественных показателей выполнено с указанием среднего арифметического и стандартного отклонения.  
Note. Description of quantitative indicators is performed with indication of arithmetic mean and standard deviation.

Примечание. Описание количественных показателей выполнено с указанием среднего арифметического и стандартного отклонения.  
Note. Description of quantitative indicators is performed with indication of arithmetic mean and standard deviation.

Метод
Поведенческие пороги, Гц

500 1000 2000 4000

Тональная пороговая аудиометрия, дБ нПс 10,4 ± 5,4 6,5 ± 4,6 10,1 ± 4,6 7,8 ± 11,3

Автоматизированная аудиометрия, дБ нПс 41,7 ± 10,1 24,1 ± 6,9 22,3 ± 6,8 25,6 ± 4,6

Условный поправочный коэффициент 31,3 17,6 12,2 17,7

Метод
Поведенческие пороги, Гц

500 1000 2000 4000

Тональная пороговая аудиометрия, дБ нПс 27,2 ± 9,6 22,2 ± 12,4 19,8 ± 14,8 21,4 ± 15,2

Автоматизированная аудиометрия, дБ нПс 45,8 ± 14,3 34,7 ± 13,7 30,1 ± 3,52 28,8 ± 11,8

Условный поправочный коэффициент 27,9 12,1 8,4 9,8
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Башкортостан, региональная 
общественная организация по 
развитию педиатрии в Республике 
Башкортостан «Республиканское 
общество педиатров 
Башкортостана»,
Союз педиатров России

Уфа

Яковлева 
Людмила Викторовна
fock20051@mail.ru

Межрегиональная 
междисциплинарная конференция 
«Актуальные вопросы педиатрии 
и неонатологии на стыке разных 
специальностей»

23–24 
ноября

ФГБОУ ВО «КубГМУ», кафедра 
педиатрии с курсом неонатологии
ФПК И ППС, Детская краевая 
больница, Региональное отделение 
Союза педиатров России
по Краснодарскому краю

Краснодар
Каюмова
Дильбар Абдунабиевна
dilbark@yandex.ru

Всероссийская конференция
«Редкий случай»

2 декабря Союз педиатров России Москва conference2021@pediatr-russia.ru

Межрегиональная 
междисциплинарная конференция 
«Актуальные вопросы 
нейропедиатрии»

15 декабря

ФГБОУ ВО «КубГМУ», кафедра 
педиатрии с курсом неонатологии
ФПК И ППС, Детская краевая 
больница, Региональное отделение 
Союза педиатров России 
по Краснодарскому краю

Краснодар
Каюмова
Дильбар Абдунабиевна
dilbark@yandex.ru



Уважаемые читатели! 

Предлагаем вашему

вниманию новинки издательства «ПедиатрЪ»

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СТАРЕНИЯ И ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННАЯ ПАТОЛОГИЯ
Авторы: Ганковская Л.В., Артемьева О.В., Намазова-Баранова Л.С. и др., 2021
М.: Изд-во «ПедиатрЪ», 2021. — 156 с.

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

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

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

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

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




