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Новая коронавирусная инфекция 
в педиатрической практике:
клинико-эпидемиологические 
особенности COVID-19 
в городе Смоленске
В. В. СОКОЛОВСКАЯ, А. А. ЛИТВИНОВА, Д. А. БАЛУХТО, И. Н. КУЗЬМИНА, А. В. КРИКОВА, Р. С. КОЗЛОВ

Смоленский государственный медицинский университет
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Смоленск, Россия

Цель: анализ клинико-эпидемиологических особенностей новой коронавирусной инфекции COVID-19 у госпитализированных
в инфекционное отделение детей. Материалы и методы. Методом сплошной выборки изучено 249 историй болезни пациен-
тов в возрасте от 0 до 18 лет, находившихся на стационарном лечении в ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска за
период с апреля 2020 по июль 2022 гг. Верификация новой коронавирусной инфекции проводилась путем исследования маз-
ков из носоглотки и ротоглотки на наличие SARS-CoV-2 методом ПЦР в режиме реального времени. Результаты. Выявлено
преобладание пациентов в возрасте от 1 до 3-х (19,3%, 49,1%) и от 6—15 лет (15,8%, 50,5%) как в 2020, так и в 2021 и пер-
вой половине 2022 г. Достоверных различий по половому признаку не обнаружено. Наибольшее число заболевших в 2020 г.за-
регистрировано в апреле (16%) и ноябре (14%), в 2021 г. — в декабре (18%) и ноябре (16%). Преобладающей и в 2020, и в
2021, и в 2022 гг. оказалась средняя степень тяжести (63%, 72%, 93% соответственно). Выявлены основные синдромы COVID-19:
синдром интоксикации, респираторно-катаральный синдром, бронхолегочный, кишечный. Наиболее часто выявлялась двусто-
ронняя пневмония (47% — в 2020, 44% — в 2021, 62% — в 2022), несколько реже — правосторонняя (33% — в 2020, 30% —
в 2021, 31% — в 2022 гг.), и левосторонняя пневмония (20%, 26% и 7% соответственно). Отмечены основные коморбидные
патологии, а также описаны случаи впервые зарегистрированных на фоне COVID-19 соматических заболеваний. 
Ключевые слова: COVID-19, дети, пневмония, ЭКГ-исследование

New coronavirus infection in pediatric practice: 
clinical and epidemiological features 
of COVID-19 in the city of Smolensk
V. V. Sokolovskaya, A. A. Litvinova, D. A. Balukhto, I. N. Kuzmina, A. V. Krikova, R. S. Kozlov

Smolensk State Medical University, Russia

The aim of the study was to study the clinical and epidemiological features of the new COVID-19 coronavirus infection in children hospitalized in the infectious de-
partment. Material and methods. 249 case histories of patients from 0 to 18 years of age who are on inpatient treatment at «Clinical Hospital N1» in Smolensk
for the period from April 2020 to July 2022 were studied by the continuous sampling method. Verification of a new coronavirus infection was carried out by exam-
ining smears from the nasopharynx and oropharynx for the presence of SARS-CoV-2 by real-time PCR. Results. The prevalence of patients from 1 to 3 (19.3%,
49.1%) and from 6—15 (15.8%, 50.5%) years was revealed both in 2020 and in 2021 and the first half of 2022. No significant differences in gender were
found. The largest number of cases in 2020 was registered in April (16%) and November (14%), in 2021 — in December (18%) and November (16%). The pre-
vailing severity in both 2020 and 2021, 2022 was the average severity (63% , 72%, 93%, respectively). The main syndromes of COVID-19 have been identified:
intoxication syndrome, respiratory catarrhal syndrome, bronchopulmonary, intestinal. Bilateral pneumonia was most often detected (47% in 2020 , 44% in 2021,
62% in 2022), right-sided pneumonia (33% in 2020, 30% in 2021, 31% in 2022 ), and left-sided pneumonia (20%, 26% and 7%, respectively). The main co-
morbid pathologies are noted, and cases of somatic diseases first registered against the background of COVID-19 are described. 
Keywords: COVID-19, children, pneumonia, ECG

Для цитирования: Соколовская В.В., А.А. Литвинова, Д.А. Балухто, И.Н. Кузьмина, А.В. Крикова, Р.С. Козлов. Новая коронавирусная инфекция в педи-
атрической практике: клинико-эпидемиологические особенности COVID-19 в городе Смоленске. Детские инфекции. 2023; 22(1):5-10.
doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-5-10

For citation: Sokolovskaya V.V., A. A. Litvinova , D. A. Balukhto, I. N. Kuzmina, A. V. Krikova, R. S. Kozlov. New coronavirus infection in pediatric practice: clinical
and epidemiological features of COVID-19 in the city of Smolensk. Detskie Infektsii = Children's Infections. 2023; 22(1):5-10.
doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-5-10

Информация об авторах:

Соколовская Влада Вячеславовна (Sokolovskaya V.), к.м.н., доцент, заведующая кафедрой инфекционных болезней у детей, Смоленский государст-
венный медицинский университет; vlada-vs@inbox.ru; https://orcid.org/0000-0002-6993-590X 
Литвинова Александра Алексеевна (Litvinova A.), студент 6 курса лечебного факультета, Смоленский государственный медицинский университет;
Alexa5582@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0003-2845-9983
Балухто Дарья Александровна (Balukhto D), клинический ординатор кафедры инфекционных болезней у детей, Смоленский государственный меди-
цинский университет; daria0209.baluhto@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0002-1034-5120 
Кузьмина Ирина Николаевна (Kuzmina I.), клинический ординатор кафедры инфекционных болезней у детей, Смоленский государственный меди-
цинский университет; irina.kuzmina2611@mail.ru; https://orcid.org/0000-0001-6491-0108 
Крикова Анна Вячеславовна (Krikova A.), доктор фармацевтических наук, доцент, заведующий кафедрой управления и экономики фармации, Смо-
ленский государственный медицинский университет; anna.krikova@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-5288-0447 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

В. В. СОКОЛОВСКАЯ И ДР. Новая коронавирусная инфекция 



6

В. В. Соколовская и др. Новая коронавирусная инфекция в педиатрической практике: клинико-эпидемиологические особенности COVID-19 в городе Смоленске

C M Y K 6 6 6 6

Козлов Роман Сергеевич (Kozlov R.), д.м.н., член-корреспондент РАН; ректор, Смоленский государственный медицинский университет; 
roman.kozlov@antibiotic.ru; https://orcid.org/0000-0002-5686-4823 

Пневмония неизвестной этиологии была
впервые зарегистрирована в декабре 2019 года в го-
роде Ухань, Китай [1]. 11 февраля 2020 года ICTV
(Международный комитет по таксономии вирусов)
присвоил возбудителю данной пневмонии название
SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome-related
coronavirus-2) [2]. В течение нескольких месяцев но-
вая коронавирусная инфекция распространилась по
всему миру и была признана чрезвычайной ситуаци-
ей в области общественного здравоохранения между-
народного значения [3]. По состоянию на 7 сентября
2022 года во всем мире было зарегистрировано бо-
лее 603 миллионов идентифицированных случаев
COVID-19 и около 6,4 миллионов летальных исходов
[4]. Ещё в 2019 году Chen T. et al. установили, что ос-
новной восприимчивой группой к новой коронави-
русной инфекции являются лица в возрасте старше
50 лет [5]. И, действительно, в первые месяцы пан-
демии, с учетом тяжести заболевания и количества
смертельных исходов, наиболее пристальное внима-
ние врачебного сообщества было приковано имен-
но к взрослым пациентам. Высокая распространен-
ность COVID-19 среди данной группы населения сыг-
рала важную роль в формировании нашего понимания
патогенеза и основных особенностей течения заболе-
вания. Однако, по мере накопления данных о новой ко-
ронавирусной инфекции, стало очевидно, что и паци-
енты педиатрического профиля могут подвергаться не
менее тяжелым формам COVID-19, особенно при на-
личии коморбидной патологии. Кроме того, стало
очевидно, что меньшая выраженность симптомов
заболевания может диктовать и меньшую их
регистрацию, приводя к недооценке истинного числа
зараженных детей [6]. Многочисленные исследова-
ния, посвященные инфекции COVID-19, отметили
различия в показателях заболеваемости, смертнос-
ти и в преобладающих клинических симптомах меж-
ду взрослыми больными и пациентами педиатриче-
ского профиля [7]. Так, в одном из ранних мета-ана-
лизе (Dong et al.., 2020) сообщалось, что у детей,
как правило, развивается относительно легкое тече-
ние заболевания: в 83% подтвержденных случаев
инфекция протекает в легкой или средней степени
тяжести, еще для 13% характерно бессимптомное
течение, и только у 3% детей развивается тяжелое
состояние с серьезным комплексным поражением
внутренних органов и систем [8]. Тем не менее, всё
чаще врачи практического здравоохранения сталки-
ваются с весьма непростыми случаями COVID-19 у
детей ввиду как изменчивости самого возбудителя,
так и все возрастающего процента распространен-
ности коморбидных патологий. Так, зарубежные ис-
следователи (Choi J. et al (2022), Delahoy M. et al.
(2021) пришли к выводу, что циркуляция более

трансмиссивного дельта-штамма SARS-CoV-2 при-
вела к значительному росту педиатрических госпи-
тализаций и существенно увеличила процент детей,
нуждающихся в мероприятиях интенсивной терапии
[9, 10]. Аналогичные данные продемонстрированы
и в работе Мазанковой Л.Н. и др. (2021), в которой
авторы говорят о всплеске педиатрической заболе-
ваемости COVID-19 в период «2-й и 3-й волн» [11].
Стоит отметить, что, несмотря на значительный про-
гресс в изучении особенностей новой коронавирус-
ной инфекции, комплексные научные исследования,
посвященные пациентам педиатрического профиля,
встречаются значительно реже, чем подобные изыс-
кания, касающиеся взрослой популяции. Учитывая
обозначенное выше, можно уверенно заявить: се-
годня, как никогда ранее, врачебному сообществу
необходимы всесторонние клинические исследова-
ния особенностей течения инфекции COVID-19 у де-
тей, которые отражали бы особенности эпидемиоло-
гии, клинические данные (причем как преобладаю-
щие синдромы острого периода, так и долгосрочные
последствия), подходы к лечению и профилактике
инфекции. Увеличение количества заболевших сре-
ди детей за последние месяцы требуют более полно-
го анализа и понимания особенностей COVID-19 у
детей для своевременной стратификации риска и
выбора индивидуальной тактики ведения пациентов.

Цель работы: анализ клинико-эпидемиологиче-
ских особенностей новой коронавирусной инфекции
COVID-19 у госпитализированных в инфекционное
отделение детей.

Материалы и методы исследования
Методом сплошной выборки изучено 249 ис-

торий болезни пациентов в возрасте от 0 до 18 лет,
находившихся на стационарном лечении в ОГБУЗ
«Клиническая больница № 1» г. Смоленска за период
с апреля 2020 по июль 2022 гг. Проводился анализ
идентифицированных и неидентифицированных слу-
чаев. Верификация COVID-19 выполнялась путем ис-
следования мазков из носоглотки и ротоглотки на на-
личие SARS-CoV-2 методом ПЦР в режиме реального
времени. Статистическая обработка данных включа-
ла методы описательной статистики. Построение до-
верительного интервала 95% ДИ проводилось по
формуле для долей и частот методом Вальда. Досто-
верность различия изучаемых признаков оценивалась
с помощью углового преобразования Фишера. Для
качественных данных описательная статистика приве-
дена в виде абсолютных значений и относительных
частот (n, %). Статистическая значимость признава-
лась при р < 0,05. Анализ проводился с помощью па-
кета программ ОС Windows 10, Microsoft Exsel, Statis-
tica 12.0.
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Результаты и их обсуждение
При анализе 249 историй болезни пациен-

тов педиатрического профиля с COVID-19 за 2020—
2022 гг. было установлено, что в 2020 году количе-
ство детей и подростков, заболевших новой коронави-
русной инфекцией, находившихся в условиях инфекци-
онного госпиталя, составило 57 человек. В 2021 году
количество заболевших выросло почти вдвое и со-
ставило 95 человек (p = 0,0012). В первой половине
2022 г. госпитализированными оказались 97 детей,
что позволяет сделать вывод о значительном скачке
роста заболеваемости педиатрических пациентов,
связанном, предположительно, с распространением
более контагиозного дельта-штамма SARS-CoV-2.
По результатам эпидемиологического исследова-
ния, в структуре заболеваемости в 2020 году пре-
обладали педиатрические пациенты возраста от
1 до 3-х лет (19,30% 95% ДИ: [9,05—29,54]) и 6—
15 лет (49,12% 95% ДИ: [36,14—62,10]). Обозна-
ченные возрастные группы оказались доминирую-
щими также в 2021 и первой половине 2022 гг.
(рис. 1). Аналогичные данные продемонстрированы
и в многочисленных работах отечественных и зару-
бежных коллег. Так, согласно результатам система-
тического обзора Badal S. et al. (2021), наиболее
часто COVID-19 болели дети в возрасте от 6 до 14 лет
(21—25%) [12]. 

Изучив распределение пациентов по полу, мы об-
наружили, что достоверных различий по данному по-
казателю в исследуемый временной промежуток ус-
тановлено не было (рис. 2).

Сезонность заболевания COVID-19 у детей в
2020 г. распределилась следующим образом: на-
ибольшее число заболевших регистрировалась в
апреле (16%), ноябре (14%), октябре (12%) и июне
(11%). Несколько реже заболевали дети в марте,
мае, июле и сентябре (9%). Самый низкий процент
заболеваемости отмечался в декабре (7%) и августе
(5%).

В 2021 г. пик заболеваемости отмечался в дека-
бре (18%), ноябре (16%) и сентябре (15%). Часто за-
болевали дети в октябре (13%) и июле (10%). В ос-
тальные месяцы регистрировался более низкий уро-
вень заболеваемости: январь — 4%, февраль и март —
2%, апрель — 3%, май — 6%, июнь и август — 5%. За
первую половину 2022 г. наибольший процент забо-
левших пришелся на февраль (35%) и апрель (26%). 

В 2020 г. в 49% возбудитель был идентифициро-
ван, в 51% случаев — нет. В 2021 г. процент иденти-
фикации повысился и составил 73%, в то время как
число неидентифицированных случаев снизилось до
27%. В 2022 г. идентификация возбудителя приблизи-
лась к максимально возможной и составила 96%.

Преобладающей и в 2020, и в 2021, и в первой
половине 2022 гг. оказалась средняя степень тяжести

(63%, 72%, 93% соответственно). Легкие формы ре-
гистрировались у 37% детей в 2020 г. и у 25% в 2021 г.
Тяжелые формы выявлены у 3% детей в 2021 г. и у 1%
в период с апреля по июль 2022 г. Полученные ре-
зультаты согласуются с данными зарубежных иссле-
дований. Так, согласно систематическому обзору и
мета-анализу, опубликованному Cui X. et al в 2021 го-
ду, у 51% педиатрических пациентов превалировала
средняя степень тяжести новой коронавирусной ин-
фекции [13].

По данным крупного мета-анализа, наиболее рас-
пространенными клиническими проявлениями COVID-19
у детей являются кашель (41%), боль в горле (16%),
тахикардия (12%), ринорея (14%) и заложенность но-
са (17%) [13]. Аналогичные результаты получились и
в ходе нашей работы. Так, основными синдромами
COVID-19 в 2020 г. стали: синдром интоксикации
(81%), респираторно-катаральный синдром (67%),
бронхолегочный (37%), кишечный (3%). В 2021 г.
преобладающими в структуре клинических синдро-
мов оказались синдром интоксикации — 92% и респи-
раторно-катаральный синдром — 78%. Чаще, по
сравнению с 2020 г., регистрировался и бронхоле-
гочный синдром — 66% (p = 0,0072). В 10% отмеча-
лась дыхательная недостаточность. Кишечный синд-
ром составил 4% в общей структуре. В 2% случаев от-
мечался гипертензионный синдром, проявляющийся

Рисунок 1. Возрастная структура заболевших COVID-19
детей в 2020—2022 гг.
Figure 1. Age structure of COVID-19 incidence in 2020—2022
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Рисунок 2. Половая принадлежность детей с COVID-19 в
2020—2022 гг. (φэмп = 0,454, p > 0,05)
Figure 2. Gender of children with COVID-19 in 2020—2022
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судорогами, менингеальным симптомокомплексом.
За первую половину 2022 года у 33% детей был за-
регистрирован гепатолиенальный синдром, у 19% —
кишечный, у 4% — кожный. У преобладающего про-
цента детей течение COVID-19 характеризовалось
наличием синдрома интоксикации и лихорадки, выра-
женность которой представлена на рисунке 3. Таким
образом, симптомы, патогномоничные для взрослых
пациентов (аносмия, выраженная интоксикация с ми-
алгиями, ринорея), у детей встречаются довольно
редко.

Согласно литературным данным, пневмония явля-
ется наиболее частым осложнением новой коронави-
русной инфекции. По результатам нашего исследова-
ния, пневмония была зарегистрирована у 15 человек
в 2020 году, у 39 человек в 2021 и у 42 пациентов за
первую половину 2022 года. При этом наиболее час-
то выявлялась двусторонняя пневмония (47% — в
2020, 44% — в 2021 г., 26% — в 2022 г.), несколько
реже — правосторонняя и левосторонняя пневмония
(рис. 4). Преобладающей в исследуемом временном
промежутке оказалась 1 степень поражения легочной
ткани — 73% в 2020 и 74% в 2021 г. РГ-2 регистри-
ровалась в 27% в 2020 и в 16% в 2021 г. РГ-3 и РГ-4
не отмечались в 2020 г., а в 2021 г. их доля в общей

структуре составила по 5%, а за исследуемый период
2022 г. — 4%.

По имеющимся на сегодняшний день сведениям,
летальность у детей при COVID-19 составляет около
0,1—0,2% [14]. В ходе нашей работы за исследуемый
временной промежуток было зафиксировано 3 слу-
чая летальных исходов. Необходимо отметить, что все
из них наблюдались у детей с отягощенной коморбид-
ной патологией. 

На сегодняшний день абсолютно доказано, что но-
вая коронавирусная инфекция поражает не только
органы дыхательной системы, но и другие системы ор-
ганизма, вызывая вторично формирование соматиче-
ской патологии [15]. Согласно полученным нами ре-
зультатам, на фоне НКВИ в 5% случаев была зареги-
стрирована впервые выявленная эндокринная патоло-
гия в виде сахарного диабета I типа. Полученные дан-
ные согласуются с результатами исследований зару-
бежных коллег. Так, Gottesman et al. (2022) сообщили
об увеличении заболеваемости впервые выявленным
сахарным диабетом 1 типа у детей в США во время
пандемии COVID-19 [16]. В 4% случаев у педиатри-
ческих пациентов была выявлена патология мочевыде-
лительной системы, в 3% — острая хирургическая па-
тология. Чаще всего (в 6% случаев) отмечалась пато-
логия сердечно-сосудистой системы (ССС). И, дейст-
вительно, в многочисленных систематических обзорах
и мета-анализах доказано, что вирус SARS-CoV-2 ока-
зывает прямое воздействие на миокард, эндотелий
сосудов, индуцирует развитие системного воспале-
ния, гипоксико-ишемическое поражение сердца, вы-
зывает электролитный дисбаланс и способствует ак-
тивации системы свертывания крови, что проявляется
процессами гиперкоагуляции и микротромбозами
[17, 18, 19]. По данным отечественных и зарубежных
коллег, патологическое воздействие вируса на сер-
дечно-сосудистую систему находит отражение в объ-
ективных методах исследования, одним из которых
является метод электрокардиографии [17]. С этим со-
гласуются и наши собственные наблюдения, согласно
которым более чем у половины детей без исходной
коморбидной патологии со стороны сердечно-сосу-
дистой или любой другой систем, потенциально спо-
собствующей поражению сердца, в острый период
НКВИ регистрируются значительные изменения нор-
мальных ЭКГ-показателей.

По полученным нами результатам, у детей с новой
коронавирусной инфекцией были зарегистрированы
следующие изменения нормальных паттернов ЭКГ,
отражающие развитие «правожелудочкового стрес-
са»: правопредсердный зубец Р — в 5,94% случаев,
высокий R, маленький S в V1 — в 20,3%, глубокий S в
V5, V6 — в 11,81%, признаки напряжения миокарда
правого желудочка (ПЖ) — в 10,42%, нарушение вну-
трижелудочковой проводимости по нижней стенке — в

Рисунок 3. Выраженность лихорадки у детей в 2020 и 2022 гг. 
Figure 3. The severity of fever in children in 2020 — 2022
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Figure 4. The incidence of pneumonia with indication of localiza-
tion in children with COVID-19 in 2020—2022
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7,42%, депрессия ST — в 6,78% случаев. Данные
ЭКГ-паттерны отражают признаки перегрузки право-
го желудочка, что является отражением патогенетиче-
ского воздействия вируса на дыхательную систему на
уровне бронхиол и альвеол, создания высокого со-
противления и повышения нагрузки на ПЖ.

Несколько реже отмечались признаки метаболи-
ческих нарушений миокарда ПЖ, нарушение внутри-
желудочковой проводимости по правой ножке пучка
Гиса как отражение диастолической перегрузки серд-
ца. Необходимо подчеркнуть, что регистрация подоб-
ных аномальных ЭКГ паттернов может отражать зна-
чительные структурно-функциональные изменения вы-
ходного тракта правого желудочка, которые, в свою
очередь, могут способствовать развитию фатальных
желудочковых аритмий. У 23,53% педиатрических
пациентов была отмечена синусовая тахикардия без
гипертермии, у 15,36% — синусовая брадикардия, в
1,5% встречались экстрасистолы по типу предсерд-
ной бигеминии. У 1 пациентки (девочка, 15 лет) была
зарегистрирована AV-блокада I степени без дальней-
шей динамической эволюции (рис. 5). Стоит отметить,
что, по литературным данным, подобный ЭКГ-паттерн
должен вызывать повышенную настороженность ввиду
его возможной фульминантности: прогрессирования в
AV-блокаду III степени [17]. В 12,6% выявлялся поли-
фокусный предсердный ритм, по современным пред-
ставлениям ассоциирующийся с повышенным риском
внезапной сердечной смерти. Необходимо подчерк-
нуть, что описанные нами нарушения ритма и прово-
димости встречались не только при среднетяжелых, но

при легких формах COVID-19 (р > 0,05). Данный
факт носит важное практическое значение: даже при
отсутствии клинических признаков поражения дыха-
тельной системы, у педиатрических пациентов может
развиваться значительное страдание сердечно-сосу-
дистой системы, нередко носящее субклинический ха-
рактер и выявляемое лишь с помощью проведения
объективных методов исследования.

Заключение
Полученные результаты убедительно под-

тверждают данные, полученные в ходе других иссле-
дований, а также добавляют дополнительную ин-
формацию о распространенности ряда клинических
признаков и симптомов. Полисистемный характер
поражения органов при COVID-19 требует организа-
ции комплексного подхода к диагностике и ведению
пациентов. Дальнейшее накопление данных о диаг-
ностике и клиническом течении новой коронавирус-
ной инфекции у детей остается актуальной научной и
практической задачей. Представленный опыт поло-
жен в основу комплексного мультидисциплинарного
подхода, позволившего сформировать эффективный
протокол лечения в стационаре детей с COVID-19 и
избежать летальных исходов даже у пациентов с тяже-
лыми формами заболевания.
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Figure 5. ECG results. 1st degree AV block without dynamic evolution in a 15-year-old patient in 2021
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Корреляции уровней интерлейкинов
с тяжестью течения коронавирусной
инфекции, вызванной SARS-CoV-2 
О. Н. ЯШКИНА, Н. Г. ЦАРЕВА, О. В. БОРИСОВА 

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, г. Самара

Новая коронавирусная инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2, характеризуется системной гипервоспалительной реакцией с
выраженным повышением провоспалительных цитокинов. Материалы и методы. Исследование проведено на базе Самарской
областной детской инфекционной больницы с 2021 по 2022 гг. Обследовано 40 пациентов со среднетяжелой (n = 20, I группа) и
тяжелой формами (n = 20, II группа) COVID-19, группу сравнения составили пациенты с вирусной пневмонией другой этиоло-
гии (n = 35, III группа). Результаты. Новая коронавирусная инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2, индуцирует высокие
уровни цитокинов IL-6 (р < 0,005), IL-8 (р < 0,05) и незначительное повышение TNF-α (р < 0,05). Уровень IL-8 достоверно свя-
зан с длительностью болезни (р < 0,01). Вероятно, значение данного интерлейкина будет повышаться в постковидном периоде.
Выводы. Изменение уровней IL-6 и IL-8 у пациентов с COVID-19, наряду с клиническими особенностями, являются важными
биомаркерами для прогнозирования тяжести и длительности течения заболевания.
Ключевые слова: COVID-19, дети, интерлейкины, IL-6, IL-8, TNF-α

Correlations of interleukin levels with the severity of SARS-CoV-2 coronavirus infection 
O. N. Yashkina, N. G. Tsareva, O. V. Borisova

Samara State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Samara

A new coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus is characterized by a systemic hyperinflammatory response with a pronounced increase in the con-
tent of pro-inflammatory cytokines. Materials and methods. The study was conducted on the basis of the Samara Regional Children's Infectious Diseases Hospital
from 2021 to 2022. 40 patients with moderate (n = 20, group I) and severe forms (n = 20, group II) COVID-19 were studied, the comparison group consisted of
patients with viral pneumonia of another etiology (n = 35, group III). Results. The infectious agent SARS-CoV-2 induces high levels of cytokines IL-6 (p < 0.005),
IL-8 (p < 0.05) and a slight increase in TNF-α (p < 0.05). IL-8 was significantly associated with disease duration (p < 0.01). We assume that the value of this inter-
leukin will increase in the post-COVID period. Conclusions. Changes in IL-6 and IL-8 levels in patients with COVID-19, along with clinical features, are important
biomarkers for predicting the severity and duration of the disease.
Keywords: COVID-19, children, interleukin levels, IL-6, IL-8, TNF-α
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11 февраля 2020 г. ВОЗ присвоила новой
коронавирусной инфекции аббревиатуру COVID-19 (от
англ. COronaVIrusDisease 2019). 11 марта 2020 г.
из-за быстрого и глобального распространения инфек-
ции, вызываемой новым коронавирусом, ВОЗ объявила
о начале пандемии COVID-19 [1]. 

Коронавирусная инфекция COVID-19 — острое ин-
фекционное заболевание, вызываемое новым штаммом
коронавируса — возбудителем тяжелого острого респи-
раторного синдрома типа 2 (SARS-CoV-2) с аэрозоль-
но-капельным и контактно-бытовым механизмом пере-
дачи, особой тропностью к легочной ткани [2].

Основной путь передачи SARS-CоV-2 — прямой кон-
такт от человека к человеку. Воздушная передача мелких
вирусных частиц при контакте от человека к человеку на
расстояние 2 м может объяснить быстрое и массовое
распространение SARS-CоV-2. Также была описана пе-
редача вирусных частиц воздушно-капельным путем и га-
зовым облаком, выделяемым при чихании и кашле, кото-
рые могут перемещаться на расстояние до 6—8 м [3].

Значимо реже по сравнению со взрослыми пациен-
тами у детей развивается критическая форма, которая
характеризуется стремительным развитием заболева-
ния и резким ухудшением состояния ребенка. Проявля-
ется дыхательной недостаточностью II—III степени или
развитием острого респираторного дистресс-синдро-
ма. Может развиться септический шок, сопровождаю-
щийся полиорганной недостаточностью, поражением
головного мозга, нарушением микроциркуляции) [4].

Считается, что более легкому течению COVID-19 у
детей могут способствовать: наличие вирус-вирусного
взаимодействия и конкуренции вирусов, присутствую-
щих одновременно на слизистой оболочке респиратор-
ного тракта у детей, особенно раннего возраста; осо-
бенности строения и количества у них рецепторов анги-
отензин-превращающего фермента 2 (АПФ-2); разли-
чия в экспрессии рецептора АПФ-2, который экспрес-
сируется в дыхательных путях, легких и кишечнике;
меньшее количество посещений общественных мест и,
как следствие, контактов с людьми и/или респиратор-
ными патогенами [5].
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Среди осложнений коронавирусной инфекции COVID-19
у детей чаще встречается острый респираторный дист-
ресс-синдром (ОРДС) и мультивоспалительный синд-
ром. Кроме того, встречается синдром активации макро-
фагов, полиорганная недостаточность, кардиомиопатии,
острая сердечная недостаточность, синдром диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания (ДВС) [6, 7].

Эти осложнения возникают за счет развития систем-
ного воспалительного ответа и, как следствие, поврежде-
ния тканей и органов клетками иммунной системы. Сис-
темный воспалительный ответ, о котором свидетельствует
повышенный уровень провоспалительных цитокинов и хе-
мокинов, еще ранее был описан у пациентов, инфициро-
ванных SARS-CoV, вызвавшего эпидемию в 2003 г. [8].

Лабораторное исследование показало, что SARS-
CoV-2 является цитопатическим, и это может вызывать
первичное повреждение легких. В сопровождении ви-
русной амплификации активируются иммунные реакции
хозяина, которые направлены на уничтожение вируса и
выздоровление пациентов. 

Таким образом, возникло предположение, что цито-
киновый шторм играет важную роль в патогенезе тяже-
лых случаев COVID-19.

Патогенные инфекции распознаются иммунной систе-
мой, которая состоит из двух типов ответов: врожденного
иммунного ответа, который распознает ассоциированные
с патогеном молекулярные паттерны (PAMP), и анти-
ген-специфического адаптивного иммунного ответа.
В обоих ответах присутствует несколько активированных
клеток иммунной системы, которые играют ключевую роль
в установлении окружения цитокинов. Однако, избыточ-
ный синтез цитокинов приводит к острой, тяжелой систем-
ной воспалительной реакции, известной как «цитокиновый
шторм». Несколько экспериментальных исследований и
клинических испытаний показали, что цитокиновый шторм
напрямую коррелирует с повреждением тканей и небла-
гоприятным прогнозом тяжелых заболеваний легких [6, 8,
9]. До сих пор не ясен цитокиновый профиль пациентов с
COVID-19 с разной степенью тяжести заболевания. 

Гиперпродукция специфических воспалительных цито-
кинов (фактор некроза опухоли (TNF)-α, интерлейкинов
(IL)-1β, IL-6, IL-10) и полиморфно-ядерных нейтрофилов
(PMN), CC хемокин IL-8 является отличительной чертой
вирусной инфекции, вероятно, посредством активации
ядерного фактора транскрипции (NF)-κB, белка-активато-
ра (AP)-1 и активирующего фактора-2 (ATF-2) [9].

Цель: анализ корреляции уровня интерлейкинов с
тяжестью течения коронавирусной инфекции, вызван-
ной SARS-CoV-2 у детей.

Материалы и методы исследования 
Исследование проведено на базе Самарской

областной детской инфекционной больницы с 2021 по
2022 гг. Обследовано 40 пациентов со среднетяжелой
(n = 20, I группа) и тяжелой формами (n = 20, II группа)
COVID-19; группу сравнения составили пациенты с ви-
русной пневмонией другой этиологии (n = 35, III груп-

па). Все дети были обследованы согласно действующим
клиническим рекомендациям, в том числе на наличие
инфекции SARS-CoV-2 из носоглотки (ОТ-ПЦР). Кроме
стандартных методов лабораторного исследования у
пациентов была взята сыворотка крови для иммунофер-
ментного определения основных цитокинов: IL-1, IL-6, IL-8
и TNF-α (иммунологический анализатор «Multiskan FC»
(ThermoFisher, США). Статистическая обработка полу-
ченных результатов проведена с использованием ста-
тистического пакета Statistica 7,0 (StatSoft, США).

Результаты и их обсуждение
Клиническая картина заболевания у пациен-

тов I группы характеризовалась лихорадкой выше
38°С, наличием сухого, непродуктивного кашля, отсут-
ствием явных признаков дыхательной недостаточности,
SpO2 более 93%. При проведении компьютерной то-
мографии (КТ) определялись типичные интерстициаль-
ные поражения легких (КТ 1—2).

Дети с тяжелой формой коронавирусной инфекции
(II группа) имели, как правило, высокую лихорадку, не-
продуктивный кашель, признаки дыхательной недоста-
точности (одышка, иногда с цианозом, SpO2 ≤ 93%).
При проведении КТ легких обнаруживали признаки тя-
желого поражения (чаще КТ 3).

Пациенты группы сравнения имели лихорадку 38°С
и выше, умеренную дыхательную недостаточность и ти-
пичные признаки вирусного поражения легких на КТ. У
всех пациентов был исключен COVID-19. У детей пре-
обладали следующие этиологические агенты: респира-
торно-синцитиальный вирус, аденовирус, вирус параг-
риппа, у части детей этиологию установить не удалось. 

Провоспалительные цитокины, такие как IL-1, IL-6,
фактор некроза опухолей (TNF-α), а также хемокины —
IL-8 активно действуют на иммунокомпетентные клетки и
инициируют воспалительный ответ. Многими исследова-
телями отмечено, что их высокий уровень является отра-
жением активности и тяжести патологического процесса.

Наши исследования показали, что средние уровни
IL-6 у детей составили в I группе 11,4 (5,8 ± 20,4) пг/мл,
во II —18,6 (12,8 ± 44,5), в III — 7,5 (2,3 ± 10,7) пг/мл
(референсные значения 7,0 пг/мл [2,5—9,3 пг/мл]).

При поступлении ребенка в стационар уровень IL-6
был значимо повышен в тяжелых случаях по сравнению
с нетяжелыми случаями (р < 0,05). Повышенный уровень
IL-6 в тяжелых случаях COVID-19 положительно коррели-
ровал с максимальной температурой тела (r = 0,528,
р < 0,000); увеличением СРБ (r = 0,388, р = 0,01), фер-
ритина (r = 0,623, P < 0,000) и D-димера (r = 0,512, р =
= 0,000). Кроме этого наблюдались отрицательные кор-
реляции показателя IL-6 с тяжестью дыхательной недо-
статочности у пациентов (отрицательная корреляция с
SpO2 (r = –0,475, р = 0,001).

Многими исследователями описана важная роль IL-8
в патогенезе ОРДС, поэтому повышение уровня данно-
го цитокина может являться прогностическим фактором
развития ОРДС и исходов заболевания у пациентов.
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В нашем исследовании уровень IL-8 у детей в I и II
группах изменялся от 2,6 пг/мл до 90,7 пг/мл (Н = 24,3,
р < 0,00) (табл. 1). 

Мы определили, что уровни IL-8 имели связь с дли-
тельностью заболевания (r = 0,557, р = 0,000) и такими
показателями, как лейкопения (r = — 0,431, р = 0,001)
и тромбоцитопения (r = 0,363, р = 0,005).

Провоспалительные цитокины IL-6 и IL-8 ответствен-
ны за острое повреждение легких у детей с COVID-19,
поэтому их блокирование поможет минимизировать по-
вреждение легких при тяжелом течении заболевания.

TNF-α является основным плейотропным медиатором
острых и хронических воспалительных реакций, одновре-
менно регулирует апоптоз и пролиферацию клеток, счита-
ется одним из наиболее важных провоспалительных цито-
кинов врожденного иммунного ответа. Средние значения
показателя TNF-α во II группе составили 10,2 (3,5 ±
± 14,2) пг/мл, р < 0,05 (референсные значения 8,1 пг/мл
[4,4—9,9 пг/мл]). В остальных группах данный показатель
был в пределах референсных значений.

Мы не обнаружили значимого повышения уровня IL-1
во всех обследованных группах пациентов.

Выводы:
1. Инфекционный агент SARS-CoV-2 индуцирует вы-

сокие уровни цитокинов IL-6 (р < 0,01), IL-8 (р < 0,000)
и незначительное повышение TNF-α (р < 0,05) у детей,
при этом уровень IL-1 остается без значимых изменений
(р > 0,05).

2. Уровень IL-6 коррелирует со степенью тяжести
COVID-19 у детей, риском необходимости искусствен-
ной вентиляции легких и может служить прогностиче-
ским маркером исхода болезни.

3. Уровень IL-8 достоверно связан с длительностью
COVID-19 у детей. Вероятно, что значения данного ин-
терлейкина будут повышаться в постковидном периоде
(является маркером длительного повреждения тканей).

4. Изменения уровней IL-6 и IL-8 у детей с COVID-
19, наряду с клиническими особенностями, являются
важными биомаркерами для прогнозирования тяжести и
длительности течения заболевания.
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Таблица 1. Изменения уровня IL-8 в зависимости от тяжести заболевания COVID-19 и при вирусной пневмонии нековидной этиологии 
Table 1. Changes in IL-8 levels depending on the severity of COVID-19 disease and with viral pneumonia of non-covid etiology

*ANOVAKruskal-Wallis, df 2, * достоверность при р < 0,05
Референсные уровни IL-8 10,5 [1,8—11,2 пг/мл]

I группа II группа III группа Н, р

11,8
[2,6—18,8 пг/мл]

43,5
[20,5—90,7 пг/мл]

4,2
[1,5—7,6 пг/мл]

Н = 24,3
р = 0,00*
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Возможности прогнозирования 
неблагоприятных исходов 
кампилобактериоза у детей
К. Д. ЕРМОЛЕНКО 

ФГБУ Детский научно-клинический центр инфекционных болезней ФМБА России, 
Санкт-Петербург

Помимо проблемы высокой заболеваемости кампилобактериозом детского населения, существует высокий риск развития пос-
тинфекционных функциональных гастроинтестинальных расстройств (ПФГИР). Цель: установить частоту и структуру функци-
ональных гастроинтестинальных расстройств у реконвалесцентов кампилобактериоза. Материалы и методы. Наблюдалось
200 детей с кампилобактериозом, проходивших лечение в ДНКЦИБ ФМБА России в период 2018—2021 гг.. Проводилось по-
следующее катамнестическое наблюдение в течение 12 месяцев. Результаты. Полный срок наблюдения прошли 180 (90%)
пациентов. На момент начала катамнестического только у 26 (13%) детей имелись жалобы на состояния здоровья: боли в жи-
воте при приёме пищи (n = 15: 7,5%), метеоризм (n = 19; 9,5%), кашицеобразный стул, снижение аппетита (n = 5; 2,5%), запо-
ры (n = 10; 5,0%). Наиболее часто жалобы со стороны органов пищеварения появлялись в период с 90 по 180 дни. В эти сроки
у детей, перенесших кампилобактериоз, наиболее часто отмечались периодические боли, дискомфорт в животе (n = 64, 32%)
и запоры (n = 53; 26,5%). В старшей группе диагностированы: синдром раздраженного кишечника (n = 19; 51,4%), функци-
ональная диспепсия (n = 14; 37,8%) и функциональные запоры (n = 4; 10,8%). В младшей возрастной группе диагностированы:
функциональные запоры (n = 18; 60,0%) и функциональная диарея (n = 12; 40,0%). Выводы. Таким образом, у 67 (33,5%) де-
тей — реконвалесцентов кампилобактериоза выявлены ПФГИР. На основании разработанной математико-статистической мо-
дели прогнозирования ПФГИР к их предикторам можно отнести: поступление в стационар в поздние сроки, тяжесть кампило-
бактериоза по шкале Кларка, назначение нескольких курсов антибактериальных препаратов, вынужденный перевод на искус-
ственное вскармливание, возраст, наличие гемоколита, выраженность дегидратации.
Ключевые слова: кампилобактериоз, синдром раздраженного кишечника, прогнозирование, дискриминантный анализ

Possibilities of prediction of сampylobacteriosis adverse outcomes 
in children
К. D. Ermolenko 

Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases, Saint Petersburg, Russia 

In addition to the problem of high morbidity in the child population, there is a high risk of developing post-infectious functional gastrointestinal disorders (PFGID).
The aim of the study was to establish the frequency and structure of functional gastrointestinal disorders in campylobacteriosis convalescents. Patients and meth-
ods. The study included 200 children who were treated in a specialized department of the DNNCIB FMBA of Russia in the period 2018—2021. associated with
campylobacteriosis. Clinical observation of patients was carried out in a hospital, followed by follow-up observation for 12 months. Results. 180 (90%) patients
passed the full observation period. At the time of the start of the follow-up observation only 26 (13%) children had complaints about health conditions: abdominal
pain when eating (n = 15; 7.5%), flatulence (n = 19; 9 .5%), mushy stools, loss of appetite (n = 5; 2.5%), constipation (n = 10; 5.0%). Most often, the appearance
of complaints from the digestive organs appeared in the period from 90 to 180 days. Among the symptoms detected in children after campylobacteriosis, the most
common were the appearance of periodic pain, abdominal discomfort (n = 64, 32%) and constipation (n = 53; 26.5%). The older group was diagnosed with:
irritable bowel syndrome (n = 19; 51.4%), functional dyspepsia (n = 14; 37.8%) and functional constipation (n = 4; 10.8%). In the younger age group, the following
were diagnosed: functional constipation (n = 18; 60.0%) and functional diarrhea (n = 12; 40.0%). Conclusions. The dynamic dispensary observation of campy-
lobacteriosis convalescents made it possible to diagnose PFGIR in 67 (33.5%) children. On the basis of the study, a mathematical and statistical model for predicting
PFGIR was developed, which allows, based on the assessment of clinical and anamnestic signs, to identify children at risk. The predictors of PFGIR in children who
have had campylobacteriosis included in the prognosis model include: admission to the hospital at a late stage of the disease with severe severity of campylobac-
teriosis on the Clark scale, the appointment of several courses of antibacterial drugs, forced transfer to artificial feeding, age, the presence of hemocolitis, the
severity of dehydration.
Keywords: campylobacteriosis, irritable bowel syndrome, prediction, discriminant analysis
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Кампилобактериоз является одной из наибо-
лее распространённых кишечных инфекций как у
взрослых, так и у детей. Согласно опубликованным
данным, при надлежащей диагностике кампилобакте-
риоз выявляется у 5—22% обследованных больных с
ОКИ [1, 2]. В США ежегодно регистрируется не менее
1,3—2 млн. случаев кампилобактериоза [3]. В странах
Европейского Союза кампилобактериоз также являет-
ся наиболее распространённой бактериальной ки-
шечной инфекцией с уровнем заболеваемости 64,8 на

100 000 населения [4]. В нашей стране данные о за-
болеваемости кампилобактериозом остаются разроз-
ненными и не позволяют в полной мере оценить рас-
пространённость данного заболевания [5].

Помимо проблемы высокой заболеваемости дет-
ского населения, существует риск развития постинфек-
ционных функциональных гастроинтестинальных рас-
стройств (ПФГИР) [5]. В настоящий момент не сущест-
вует однозначного мнения о роли кампилобактерий в
генезе функциональной патологии органов пищеваре-
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ния [6]. Рассматривается, в основном, проблема пос-
тинфекционного синдрома раздраженного кишечника
(СРК) в ущерб другим нозологическим формам. В ряде
исследований было выявлено достаточно частое (от
6,2 до 16,2%) развитие синдрома избыточного бакте-
риального роста и мальабсорбции как у взрослых, так
и у детей в течение 6—12 месяцев после перенесённо-
го острого вирусного гастроэнтерита [7, 8]. В исследо-
вании российских ученых было показано отсутствие
достоверных отличий в частоте развития ПФГИР между
детьми, перенесшими сальмонеллез и ротавирусный
гастроэнтерит в течение года после перенесенной
ОКИ [9]. Однако, количество работ, направленных на
установление патогенетической связи между кампило-
бактериозом и гастроэнтерологической патологией,
по-прежнему остается ограниченным. Несомненный
практический интерес представляет также установле-
ние связи между клиническими и лабораторными па-
раметрами острого периода кампилобактериоза и
симптомами гастроэнтерологических заболеваний
после перенесенного заболевания.

Цель исследования: установить частоту и структуру
функциональных гастроинтестинальных расстройств у
реконвалесцентов кампилобактериоза.

Материалы и методы исследовния 
В исследование было включено 200 детей,

проходивших лечение в специализированном отделе-
нии ДНКЦИБ ФМБА России в период 2018—2021 гг.
в связи с кампилобактериозом, из них 103 (51,5%)
мальчика и 97 (48,5%) девочек. Детей в возрасте от
6 месяцев до 3 лет 11 месяцев (1 группа) было
98 (49,0%), от 4 до 17 лет (2 группа) — 102 (51,0%). 

Подтверждение этиологии кампилобактериоза осу-
ществляли с применением набора реагентов для выяв-
ления и дифференциации генетического материала

микроорганизмов рода Shigella spp., Salmonella spp.,
Campylobacter spp., аденовирусов группы F, ротави-
русов группы А, норовирусов 2 генотипа и астрови-
русов в объектах окружающей среды и клиническом
материале методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР) с гибридизационно-флуоресцентной детекцией
«АмплиСенс® ОКИ скрин-FL» производства ИнтерЛаб-
Сервис г. Москва.

Критериями включения пациентов в исследование
являлись: возраст от 6 месяцев до 17 лет на момент на-
чала заболевания; отсутствие гастроэнтерологической
патологии в анамнезе; подписание законными пред-
ставителями ребёнка информированного согласия. 

Клиническое наблюдение за больными осуществля-
лось ежедневно. Проводили оценку тяжести симптомов
острой кишечной инфекции — диареи, рвоты, болей в
животе, метеоризма, общих симптомов интоксикации
(снижения активности, отсутствия аппетита, нарушения
сна), выраженности лихорадочной реакции, наличия
катаральных явлений со стороны верхних дыхательных
путей и признаков эксикоза (снижение тургора, элас-
тичности кожных покровов, появление сухости слизис-
тых оболочек, наличия жажды и олигоурии).

Все пациенты получали стандартную комплексную
терапию, включающую диетотерапию, регидратацию
(инфузионная терапия глюкозо-солевыми растворами
и оральная регидратация низкоосмолярными раство-
рами), применение энтеросорбентов, пробиотиков,
пребиотиков и ферментных препаратов [7, 8]. В ряде
случаев по показаниям осуществлялось назначение
этиотропных препаратов.

Тяжесть состояния пациентов оценивалась на осно-
вании выраженности симптомов поражения ЖКТ, ин-
токсикации и дегидратации с использованием шкалы
Кларка [9]. Сумма баллов соответствовала тяжести те-
чения ОКИ: < 9 баллов — легкое течение, 9—16 бал-

Таблица 1. Шкала оценки тяжести состояния детей с острыми кишечными инфекциями по Кларку [9] 
Table 1. Scale for assessing the severity of the condition of children with acute intestinal infections according to Clark [9]

Симптом
Выраженность проявлений

1 балл 2 балла 3 балла

Количество дефекаций в день 2—4 5—7 ≥ 8

Длительность диареи (дни) 1—4 5—7 ≥ 8

Количество эпизодов рвоты в день 1—3 4—6 ≥ 7

Длительность сохранения рвоты (дни) 2 3—5 ≥ 6

Повышение температуры тела, °С 37,1—38,2 38,3—38,7 ≥ 38,8

Длительность сохранения лихорадки, дни 1—2 3—4 ≥ 5

Изменения общего состояния Взволнованность/
отказ от игры

Летаргичность/ 
апатия

Судороги/
потеря сознания

Длительность сохранения патологических 
поведенческих симптомов (дни) 1—2 3—4 ≥ 5
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лов — среднетяжелое течение, >16 баллов — тяжелое
течение (табл. 1).

При сборе анамнестических сведений особое вни-
мание уделялось эпидемиологическим данным, тече-
нию беременности и родов матери, развитию ребен-
ка, вакцинальному статусу, особенностям питания (на-
личию вынужденного перевода на искусственное
вскармливание, присутствию алиментарных погреш-
ностей), пищевой аллергии и сопутствующим заболе-
ваниям различных органов и систем. Особое внима-
ние уделялось также лечебным мероприятиям, осу-
ществляемым на догоспитальном этапе.

Оценка дегидратации оценивалась по шкале CDS
(Clinical Dehydration Scale, клиническая шкала дегид-
ратации) на основании состояния слизистых оболочек
(влажные — 0 баллов; липкие — 1 балл, сухие — 2 бал-
ла), слезоотделения (не нарушено — 0 баллов; мало —
1 балл, отсутствует — 2 балла), глаз (влажные — 0 бал-
лов; слегка запавшие — 1 балл, сильно запавшие — 2
балла), а также внешнего вида пациентов (нормальный —
0 баллов; жажда, беспокойство — 1 балл, сонливость —
2 балла). 

После клинического выздоровления от кампилоабк-
териоза и выписки из стационара осуществляли дина-
мическое диспансерное наблюдение реконвалесцен-
тов в течение 12 месяцев (четырехкратно, через каж-
дые 3 месяца). В процессе наблюдения детей по дан-
ным опроса и объективного обследования выявляли
постинфекционную ПФГИР. Оценку результатов на-
блюдения осуществляли с учетом Римских критериев IV
пересмотра, предложенных Комитетом по изучению
функциональных расстройств у детей и Международ-
ной рабочей группой в 2016 г. 

В исследование вошли дети в возрасте от 1 до 7 лет,
что предопределило необходимость использование
классификационных критериев функциональных рас-
стройств как для детей раннего возраста (до 3 лет), так
и старшего возраста и подростков (4—18 лет). Среди
нозологических форм функциональных заболеваний
органов пищеварения, диагностируемых у детей дан-
ной возрастной группы выделяют: Функциональную ди-
арею (G5), Функциональные запоры (G7, H3a), Функ-
циональную диспепсию (H2a), Синдром раздраженно-
го кишечника (H2b), Абдоминальную мигрень (H2b),
Функциональную абдоминальную боль (H2d). 

Для определения достоверности различий в двух
сравниваемых выборках использовали t-критерий Стью-
дента, критерий Вилкоксона-Манна-Уитни. Сравнение
частоты встречаемости признаков в группах и анализ
таблиц сопряженности выполняли с помощью χ2-крите-
рия Пирсона и точного метода Фишера. При анализе
динамики показателей в процессе лечения использо-
вали парный td-критерий и ранговый Ud-критерий
Вилкоксона. Определение предикторов формирова-
ния осуществляли с помощью дискриминантного ана-
лиза статистического пакета Statistica for Windows.

Результаты и их обсуждение
Полный срок наблюдения прошли 180 (90%)

пациентов. На момент начала катамнестического на-
блюдения («о» точка наблюдения) только у 26 (13%)
детей имелись жалобы на состояния здоровья: боли в
животе при приёме пищи (n = 15; 7,5%), метеоризм
(n = 19; 9,5%), кашицеобразный стул, снижение аппе-
тита (n = 5; 2,5%), запоры (n = 10; 5,0%). 

Наиболее часто появление жалоб со стороны орга-
нов пищеварения появлялись в период с 90 по 180 дни
(2 и 3 контрольные точки) наблюдения. Эти данные со-
гласуются с результатами, полученными итальянскими
учеными, также отмечающими необходимость длитель-
ного (не менее 12 месяцев) наблюдения за детьми, пе-
ренёсшими вирусные кишечные инфекции, на предмет
развития гастроэнтерологической патологии [8]. Од-
новременно с этим стоит отметить, что вероятность по-
явления симптомов ПФГИР значительно снижалась при
отсутствии жалоб в течение первых 6 месяцев с момен-
та начала наблюдения. 

Среди симптомов, выявляемых у детей после кампи-
лобактериоза, наиболее часто отмечалось появление
периодических болей, дискомфорта в животе (n = 64;
32%) и запоры (n = 53; 26,5%). У детей старшей воз-
растной группы значимо чаще (n = 36; 35,3%), чем у
детей младшей (n = 17; 17,3%; p = 0,04), отмечались
жалобы на быстрое насыщение и/или отказ от приема
пищи, которые не отражались в виде диагноза, но,
очевидно, были редуцированной формой функци-
ональной диспепсии. Во II период наблюдения частота
проявлений ПФГИР снизилась: они отмечались у
17 детей (8,5%), при этом в младшей возрастной груп-
пе чаще (n = 13; 13,2%), чем в старшей (n = 4; 3,9%;
p = 0,04). Наиболее часто это были боли в животе (n =
= 10; 5,0%), тошнота (n = 7; 3,5%), быстрая насыщае-
мость (n = 5; 2,5%), которые соответствовали редуци-
рованной форме функциональной диспепсии. 

Боли характеризовались умеренной интенсивно-
стью, не имели четкой локализации, были кратковре-
менными и не имели четкой связи с приемом пищи, де-
фекацией. Одновременно с болевым синдромом, в
значимой доле случаев отмечалось уменьшение часто-
ты (реже 1 дефекации в 3 суток) и изменение консис-
тенции (плотный, комочками) стула.

Ещё одной характерной чертой наблюдаемого кон-
тингента было непостоянство жалоб, частое изменение
ведущего симптома ПФГИР, затрудняющее постановку
окончательного диагноза с применением критериев,
требующих сохранения симптомов не менее 6 меся-
цев. Подобного рода особенности были отмечены в
работах и других исследовательских групп [10, 11].
На основании этого стоит отметить, что у части пациен-
тов, несмотря на эпизодические выявления симптомов
поражения органов пищеварения, ПФГИР в соответст-
вии с критериями римского консенсуса диагностирова-
ны не были.
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В старшей группе диагностированы: синдром раз-
драженного кишечника (n = 19; 51,4%), функциональ-
ная диспепсия (n = 14; 37,8%) и функциональные запо-
ры (n = 4; 10,8%). В младшей возрастной группе диаг-
ностированы: функциональные запоры (n = 18; 60,0%)
и функциональная диарея (n = 12; 40,0%). 

Таким образом, проведенное динамическое дис-
пансерное наблюдение за реконвалесцентами кампи-
лобактериоза позволило диагностировать ПФГИР у
67 (33,5%) детей. Полученные данные совпадали с ре-
зультатами наблюдений взрослых реконвалесцентов
кишечных инфекций других авторов, которыми было
продемонстрировано значительное колебание частоты
формирования постинфекционных ПФГИР от 7% до
33% [12], а также с единичными данными наблюдений
у детей, свидетельствующими о достаточно высокой
частоте постинфекционных функциональных гастроин-
тестинальных расстройств, достигающей 23,1% [13].

Было выявлено 4 различных нозологических форм
ПФГИР: функциональные запоры, функциональная ди-
арея, функциональная диспепсия и синдром раздра-
женного кишечника.

На основании дискриминантного анализа факто-
ров, предрасполагающих к ПФГИР в катамнезе, была
создана модель прогнозирования развития гастроэн-
терологической патологии у детей после кампилобак-
териоза. Для оценки вероятности развития ПФГИР
рассчитывали показатели линейных дискриминантных
функций ЛДФ1 (отсутствие развития ПФГИР) и ЛДФ2
(наличие развития ПФГИР) по формулам, основанным
на коэффициентах, приведенных в таблице 2.

Разработанная модель прогноза применима для
оценки рисков развития ПФГИР в острый период кам-
пилобактериоза при поступлении больного в отделе-
ния стационара в первые трое суток заболевания.

Таблица 2. Признаки, включенные в модель прогноза формирования ПФГИР после кампилобактериоза 
Table 2. Features included in the model for predicting the formation of post-infectious functional gastrointestinal disorders after campylobac-
teriosis

Наименование признаков Единицы измерения и
градации признаков

Условное
обозначение

Коэффициенты Уровень 
значимости,

р
ЛДФ1 (отсутствие 
развития ПФГИР)

ЛДФ2 (наличие 
развития ПФГИР)

Тяжесть кампилобактериоза по 
шкале Кларка Баллы X1 0,69 0,89 0,01

Назначение нескольких курсов 
антибактериальных 
препаратов

Есть — 1 
Нет — 2

Х2 5,27 9,3 0,03

Вынужденный перевод на 
искусственное вскармливание

Есть — 1 
Нет — 2

ХЗ 10,32 16,34 0,04

Возраст Лет Х4 2,13 1,72 0,15

Наличие гемоколита Есть — 1 
Нет — 2

Х5 8,32  13,41 0,02

Выраженность дегидратации Количество баллов 
по шкале CDS

Х6 0,52 0,63 0,03

Константы –31,24 –34,78

Таблица 3. Распределение детей, перенесших кампилобактериоз, с помощью модели прогноза 
Table 3. Distribution of children with campylobacteriosis using a prediction model

классификация по строкам соответственно базе данных; по столбцам — соответственно прогнозу

Исходы Прогнозируемые

Всего детей Прогнозируемая 
вероятность исходов, %Наблюдавшиеся Отсутствие 

формирования ФГИР
Формирование 

ПФГИР

Отсутствие 
формирования ФГИР 133 2 133 98,5%

Формирование ПФГИР 2 63 65 96,9%

Всего в прогнозе 135 65 200 98,0%
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Модель позволяет классифицировать пациентов по
двум уровням: отсутствие развития ПФГИР и формиро-
вание ПФГИР (табл. 3) и имеет вид:

ЛДФ1 =  –31,24 + 0,69 х 1 + 5,27 х Х2 + 10,32 х
х ХЗ + 2,13 х Х4 + 8,32 х Х5 + 0,52 х Х6;

ЛДФ2 =  –34,78 + 0,89 х 1 + 9,3 х Х2 + 16,34 х ХЗ +
+ 1,72 х Х4 + 13,41 х Х5 + 0,63 х Х6.

Для решения задачи прогноза тяжести болезни в
формулы ЛДФ подставляются значения признаков,
включенных в модель, полученных при обследовании
конкретного больного, и производится решение уравне-
ний. Оцениваемый пациент должен быть отнесен в ту
группу, значения ЛДФ для которой оказалось наиболь-
шими. 

При ЛДФ2 > ЛДФ1 — прогнозируется развития
ПФГИР, при ЛДФ1 < ЛДФ2 прогнозируется отсутст-
вие развития ПФГИР.

Признаками, включенными в модель, оказались: тя-
жесть кампилобактериоза по шкале Кларка, назначе-
ние нескольких курсов антибактериальных препара-
тов, вынужденный перевод на искусственное вскармли-
вание, возраст, наличие гемоколита, выраженность де-
гидратации. Уровень значимости пяти из шести призна-
ков, включенных в модель, показал высокий уровень
статистической достоверности. Значение возраста па-
циента, самостоятельно не являясь статистически до-
стоверным для прогноза параметром, было включено в
модель, так как служило простым и доступным инстру-
ментом, значительно повышающим классификацион-
ную силу прогностической модели при оценке совокуп-
ности всех факторов. 

Все признаки, включенные в модель, основаны на
клинической оценке состояния пациента и сборе анам-
нестических данных, тем самым обеспечивая примени-
мость модели в клинической практике. Оценка качест-
ва созданной модели показала, что классификацион-
ная способность составила 98,0%.

Заключение
Таким образом, реконвалесценты тяжелых

форм кампилобактериоза нуждаются в диспансерном
наблюдении длительностью не менее 6 мес. В первые
12 мес. наблюдения у детей от 1 до 3 лет чаще диаг-
ностируются функциональные запоры (60,0%), а у де-
тей от 4 до 7 лет — синдром раздраженного кишечника
(51,4%). В последующие 24 месяца наблюдения ре-
конвалесцентов частота выявления ПФГИР снижается
от 33,5% до 8,5%.

На основании проведенного исследования была
разработана математико-статистическая модель про-
гнозирования ПФГИР, позволяющая на основании
оценки клинических и анамнестических признаков вы-
делить детей, относящихся к группе риска. К предикто-

рам ПФГИР у детей, перенесших кампилобактериоз,
вошедшим в модель прогноза можно отнести: поступ-
ление в стационар на поздних сроках болезни, тяжесть
кампилобактериоза по шкале Кларка, назначение не-
скольких курсов антибактериальных препаратов, вы-
нужденный перевод на искусственное вскармливание,
возраст, наличие гемоколита, выраженность дегидра-
тации.
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о профилактике инфекционных болезней 
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У российских туристов в последние годы популярными становятся тропические страны, поэтому данное исследование актуаль-
но для понимания особенностей путешествий россиян. Цель — анализ информированности российских туристов, выезжавших
в тропические страны, о профилактике инфекционных болезней во время путешествия. Материалы и методы. Двухцентровое
поперечное исследование с помощью анкетирования проводилось с 2018 по 2021 год на базе Центра Медицинской профи-
лактики ДЗМ и Инфекционной клинической больницы №1 ДЗМ (ИКБ №1). Проведен анализ 102 анкет российских путешест-
венников, выезжавших в тропические страны, определен уровень их информированности о профилактике инфекционных забо-
леваний во время путешествия, приверженность к вакцинации. Результаты. За консультацией обратилось 102 взрослых путе-
шественника, часть из них планировали взять в путешествие детей (всего 24 ребенка) от 2 до 18 лет. Чаще всего в тропические
страны планировали поехать люди в возрасте 19—44 лет (трудоспособного возраста), гендерных различий у путешественни-
ков не выявлено. Среди регионов выезда анкетированных чаще всего встречались Восточная Африка, Южная Америка, За-
падная Африка, Латинская Америка и Карибский бассейн. Самой посещаемой страной являлась Танзания. На первом месте
по цели путешествия находился туризм, затем следовали рабочие поездки, посещение друзей и родственников, обучение, дру-
гие цели. В группах путешествующих с детьми и без детей не наблюдалось различий по причинам поездки, организации путе-
шествия, продолжительности поездки, проживанию во время поездки. Основными причинами путешествия были туризм, рабо-
та, а также посещение друзей и родственников. Медиана продолжительности поездки — 15 дней. Чаще всего путешественники
останавливались в отеле. Большинство путешественников без детей и все путешественники с детьми планировали посещать
природные парки. Вакцинальный статус путешественников и информированность об инфекционных заболеваниях, эндемичных
для страны выезда, были недостаточными. Заключение. Определена возрастная и гендерная структура путешественников,
длительность поездок, основные регионы выезда, место проживания во время поездки, цели поездки, осведомленность путе-
шественников о заболеваниях в регионе и способах их профилактики, о рутинной вакцинации, приверженность путешествен-
ников к вакцинации и профилактике заболеваний.
Ключевые слова: путешествия, инфекционные болезни, вакцинация, консультация перед поездкой, медицина путешествий

Awareness of Russian tourists traveling to tropical and equatorial countries
about the prevention of infectious diseases during travel
N. N. Zverevа1, E. Yu. Pylaeva1, А. А. Erovichenkov2,3, М. А. Sayfullin1, T. N. Elagina5, 
V. A. Tovstik5, R. F. Sayfullin1, N. A. Antipyat 4, O. V. Shamsheva1

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
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Tropical countries have become increasingly popular destinations for Russian tourists in recent years, so this study is relevant for understanding the peculiarities of
Russian travel. The purpose of the research is to analyze the awareness of Russian tourists traveling to tropical countries about the prevention of infectious diseases
during travel. Materials and methods. A two-center cross-sectional study using a questionnaire was conducted from 2018 to 2021 on the basis of the Center for
Medical Prevention and the Infectious Clinical Hospital No. 1). The analysis of 102 questionnaires of Russian travelers who traveled to tropical countries was car-
ried out, the level of their awareness of the prevention of infectious diseases during travel, and adherence to vaccination were determined. Results. 102 adult
travelers came to a doctor for vaccination, some of them planned to take children to a trip (24 children in total) from 2 to 18 years old. Most often, people aged
19—44 planned to go to tropical countries; there were no gender differences among travelers. Among the regions of departure of the respondents, the most com-
mon were East Africa, South America, West Africa, Latin America and the Caribbean. The most visited country was Tanzania. In the first place in terms of the pur-
pose of travel was tourism, followed by business trips, visiting friends and relatives, education, and other purposes. In groups of travelers with and without children,
there were no differences in the reasons for the trip, the organization of the trip, the duration of the trip, and accommodation during the trip. The main reasons for
traveling were tourism, work, and visiting friends and relatives. The median duration of the trip was 15 days. Most often, travelers stayed at the hotel. Most travelers
without children and all travelers with children planned to visit nature parks. Travelers' vaccination status and awareness of infectious diseases endemic in the coun-
try of departure were insufficient. Conclusion. The age and gender structure of travelers, the duration of trips, the main regions of departure, the place of residence
during the trip, the purpose of the trip, the awareness of travelers about diseases in the region and ways to prevent them, about routine vaccination, and the com-
mitment of travelers to vaccination and disease prevention were determined. 
Keywords: travel, infectious diseases, vaccination, pre-travel consultation, travel medicine
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В последние десятилетия во всем мире отме-
чался значительный рост международных поездок. Ес-
ли в 2000 году в мире было зафиксировано 673 мил-
лиона выездов за рубеж, то за 20 лет этот показатель
вырос более, чем в 2 раза, составив в 2019 году по-
чти 1,5 млрд [1]. В России с 2000 по 2019 гг. количе-
ство выездов за рубеж наших соотечественников воз-
росло почти в 2,5 раза и достигло более 45 млн. [2].
При этом все более популярными направлениями у
российских туристов в последние годы становятся
тропические страны. Так, например, Таиланд с 2014
по 2019 гг. стабильно занимает 10-е место по коли-
честву выездных туристических поездок граждан РФ за
рубеж (более 1 млн. выездов в 2017, 2018 и 2019 гг.)
[2]. Благодаря увеличению маршрутов воздушного
сообщения наблюдается устойчивый рост количества
туристов в Африке [1]. 

Путешествия в тропические и экваториальные
страны могут быть связаны с более высокими рисками
для здоровья туристов по сравнению с развитыми ур-
банизированными странами с умеренным климатом,
так как эндемичными для этих территорий являются
такие заболевания, как малярия, желтая лихорадка,
брюшной тиф, лихорадка денге и др. [3, 4, 5]. К неко-
торым из этих заболеваний пока не созданы вакцины,
но их можно предотвратить с помощью профилакти-
ческих мер [3]. Особой группой для подготовки к пу-
тешествию являются дети, так как некоторые лекарст-
венные препараты и вакцины имеют возрастные огра-
ничения [3, 6, 7].

Во многих развитых странах проводится сбор ста-
тистики, связанной с выездами за рубеж, проводятся
консультации путешественников до и после поездки
[3, 8]. Центры по медицине путешествий собирают
данные о хронических заболеваниях туристов, месте

проживания, уровне вакцинации, заболеваниях во
время поездки для совершенствования консультаций
перед путешествием и повышения эффективности
профилактических мер [1, 3, 8].

Целью нашего исследования явился анализ ин-
формированности российских туристов, выезжавших
в тропические страны, о профилактике инфекционных
болезней во время путешествия. 

Материалы и методы исследования
Двухцентровое поперечное исследование с

помощью анкетирования проводилось с 2019 по
2021 год на базе Центра Медицинской профилакти-
ки ДЗМ и Инфекционной клинической больницы №1
ДЗМ. Нами было проанализировано 102 анкеты пу-
тешественников, выезжающих за пределы РФ, которые
обратились в медицинские центры для вакцинации про-
тив желтой лихорадки, брюшного тифа или гепатита А
перед путешествием. Для опроса путешественников ис-
пользовалась единая форма анонимной анкеты, вклю-
чающая такие данные, как пол, возраст, наличие хро-
нических заболеваний и аллергии, даты предстоящей
поездки, страны посещения, причины поездки (ту-
ризм, посещение друзей, родственников, работа,
обучение, другое), организация путешествия (турис-
тическое агентство, работодатель, самостоятельно),
проживание во время поездки (отель, частный сектор,
другое), посещение природных парков, поездка сов-
местно с детьми, вакцинация против желтой лихорад-
ки, брюшного тифа, гепатита А, менингококковой ин-
фекции, гепатита В, кори, дифтерии, коклюша, столб-
няка, приверженность к профилактике малярии,
предоставление информации о профилактике забо-
леваний туристическим агентством при организации
путешествия с его помощью. 
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Критериями включения являлись обращение с
целью вакцинации против желтой лихорадки, брюш-
ного тифа или гепатита А, планируемое путешествие
в тропические, субтропические и экваториальные
страны. 

Статистическую обработку проводили с помощью
программ MS Excel и IBM SPSS Statistics 23.0. При
расчёте средних показателей оценку распределения
проводили при помощи критериев Шапиро-Уилка и
Колмогорова-Смирнова. Рассчитывали 95% довери-
тельные интервалы для долей на основе bootstrap. Не-
параметрические критерии анализировали с исполь-
зованием четырехпольных таблиц (критерий χ2 Пир-
сона или, если хотя бы в одной ячейке ожидаемое яв-
ление принимало значение меньше 10, использовал-
ся точный критерий Фишера). Статистически значи-
мыми считались р-значения менее 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Из 102 путешественников, заполнивших ан-

кеты, 29,8% планировали посетить несколько стран,
поэтому общее количество планируемых выездов со-
ставило 178. Основными регионами посещения были
Восточная Африка (34,8%, ДИ 27,5 — 41,6, n = 62) и
Южная Америка (27%, ДИ 20,8 — 33,7, n = 48). За-
падную Африку планировали посетить 9,6% (ДИ 0 —
3,9, n = 17) туристов, Южную Африку — 7,3% (ДИ
3,4 — 10,7, n = 13), Восточную Азию — 6,2% (ДИ 2,8 —
9,6, n = 11), Латинскую Америку и Карибский бас-
сейн — 3,9% (ДИ 1,1 — 6,7, n = 7), Юго-Восточную
Азию — 3,9% (ДИ 1,1 — 7,3, n = 7), Центральную
Америку — 2,2% (ДИ 0,6 — 4,5, n = 4), Западную
Азию — 1,7% (ДИ 0 — 3,9, n = 3), Южную Азию —
1,7% (ДИ 0 — 3,9, n = 3), Центральную Африку, Се-
верную Африку — 1,7 (ДИ 0 — 3,9, n = 3). Среди
стран посещения в Африке лидировали Танзания
(16,3%), Кения (10,7%), Гамбия (4,5%), Южно-Афри-
канская Республика (3,9%), Замбия (3,9%); в Южной
и Латинской Америке — Перу (6,2%), Бразилия

(5,6%), Аргентина (3,9%), Чили (3,9%) (рис. 1). Выез-
ды, связанные только с работой, планировались в та-
кие страны, как Ангола и Сенегал. Список регионов
взят в соответствии с классификацией стран ООН.

Путешественники с детьми чаще всего выезжали в
африканские страны — Танзанию (21,1%), Кению
(18,4%), Замбию (10,5%), Анголу (5,3%), Ботсвану
(5,3%), Зимбабве (5,3%), а также в Перу (5,3%), До-
миниканскую республику (2,6%), Китай (2,6%), Кубу
(2,6%), Маврикий (2,6%), Мадагаскар (2,6%), Мек-
сику (2,6%), Нигерию (2,6%), Сенегал (2,6%), Эфи-
опию (2,6%), Южно-Африканскую Республику
(2,6%), Японию (2,6%). В 20,8% случаев путешест-
венники с детьми выезжали с целью работы, поэтому
выбор региона посещения не всегда был связан со
страной с развитым туризмом.

При анализе возрастных особенностей было выяв-
лено, что чаще всего (67,6%, ДИ 57,8—75,5, 69) пу-
тешествие в тропические страны планировали лица в
возрасте от 19 до 44 лет. Средний возраст составил
40 лет (σ = 11,8), медиана возрастов — 39 лет [32;
48]. Распределение по полу было почти равномер-
ным: 52,9% женщин и 47,1% мужчин (табл. 1). 25,5%
(ДИ 17,6 — 34,3, n = 26) опрошенных указали на на-
личие у них отягощенного аллергологического анам-
неза, 20,6% (ДИ 12,7 — 28,4, n = 21) — хронических
заболеваний, 8,8% имели и хронические, и аллерги-
ческие заболевания.

Туризм был преимущественной целью большинст-
ва путешественников (79,4%), в связи с професси-
ональной деятельностью выезжало 9,8% человек, с
целью посещения друзей и родственников — 6,9%, с
целью обучения и с другими целями — по 2% человек.
Среди путешественников старше 60 лет туризм являл-
ся единственной причиной путешествий. Продолжи-
тельность поездки чаще всего была до 4 недель, меди-
ана продолжительности поездок составила 15 дней
[12;22]. 

Рисунок 1. Страны посещения все-
ми путешественниками
Picture 1. Travel destinations by all
travelers 

более 10%
5—10%
менее 5%
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Что касается мест проживания, то большая часть
путешественников (75,6%, ДИ 67,6 — 84,3, n = 78)
отдавала предпочтение отелям, в частном секторе пла-

нировали проживать 18,6% (ДИ 11,8 — 26,5, n = 19)
туристов, в других местах (палатка или корабль) —
4,9% (ДИ 1,0 — 9,8, n = 5). По данным анкет, почти в

Таблица 1. Характеристики путешественников
Table 1. Characteristics of travelers 

в расчетах учитывались ответившие на вопрос пациенты; * — χ2 многопольный

Критерий
Все 

путешественники, %
(95% ДИ, n)

Туризм, % 
(95% ДИ, n)

Работа, % 
(95% ДИ, n)

Посещение 
друзей, 

родственников, % 
(95% ДИ, n)

Другое, % 
(95% ДИ, n) Р*

Пол (n = 102)

Женщины 52,9 
(43,1—62,7, 54)

79,6 
(68,3—89,8, 43)

9,3 
(3,1—17,5, 5)

7,4 
(1,7—15,3, 4)

3,7 
(0 0—9,4, 2) > 0,05

Мужчины 47,1 
(37,3—56,9, 48)

79,2 
(67,4—89,4, 38)

10,4 
(2,3—20, 5)

6,3 
(0—13,6, 3)

4,2 
(0—9,8, 2) > 0,05

Возраст, лет (n = 102)

19—44 67,6 
(57,8—75,5, 69)

72,5 
(61,5—82,5, 50)

13,0 
(5,5—22,1, 2)

8,7 
(2,9—16,4, 6)

2,9 
(0—7,4, 2) > 0,05

45—59 26,5 
(18,6—36,3, 27)

92,6 
(80,8—100, 25)

3,7 
(0—12,5, 1)

3,7 
(0—12,1, 1) 0 > 0,05

60—65 5,9 
(2,0—10,8, 6)

100 
(6) 0 0 0 > 0,05

Наличие хронических 
заболеваний (n = 102)

20,6 
(12,7—28,4, 21)

71,4 
(50,0—90,0, 15)

9,5 
(0—23,5, 2)

14,3 
(0—30,8, 3)

4,8 
(0—17,6 1)

Отягощенный 
аллергоанамнез (n = 102)

25,5 
(17,6—34,3, 26)

65,4 
(45,8—82,6, 17)

11,5 
(0—24,2, 3)

11,5 
(0—24,1, 3)

7,7 
(0—20,8, 2)

Организация путешествия (n = 102)

самостоятельно 64,7 
(54,9—74,5, 66)

77,3 
(67,1—87,7, 51)

7,6 
(1,6—14,8, 5)

9,1 
(2,9—16,4, 6)

6,1 
(1,4—12,7, 4) > 0,05

туристическое агентство 30,4 
(21,6—39,2, 31)

96,8 
(89,7—100, 30) 0 3,2, 

(0—10,3, 1) 0 <0,05

работодатель 4,9 (1,0—9,8, 5) 0 100 (5) 0 0 <0,001

Продолжительность поездки (n = 83), Ме = 15 [12;22]

менее 2-х недель 37,3 
(27,7—47,0, 31)

90,3 
(79,3—100, 28) 0 6,5 

(0—15,8, 2)
3,2 

(0—10,0, 1) >0.05

2—4 недели 41,0 
(30,1—50,8, 34)

97,1 
(90,3—100, 33) 0 2,9 

(0—9,7, 1) 0 >0.05

1—3 месяца 15,7 
(8,4—22,9, 13)

69,2 
(42,9—92,3, 9) 0 30,8 

(7,7—57,1, 4) 0 <0.05

более 3-х месяцев 6,0 (1,2—12,0, 5) 20,0 (1) 60,0 (3) 0 20,0 (1) <0,001

Проживание во время поездки (n = 102)

отель 76,5 
(67,6—84,3, 78)

92,3 
(85,2—97,5, 72)

3,8 
(0—8,6, 3)

2,6 
(0—6,9, 2)

1,3 
(0—4,1, 1) <0,001

частный сектор 18,6 
(11,8—26,5, 19)

47,4 
(25,0—70,6, 9)

15,8 
(0—33,3, 3)

21,1 
(4,5—41,7, 4)

15,8 
(0—33,3, 3) <0,001

другое 4,9 (1,0—9,8, 5) 0 80,0 (4) 20,0 (1) 0 <0,001

Посещение природных парков (n = 102)

88,2 
(81,4—94,1, 90)

82,2 
(74,1—89,2, 74)

7,8 
(3,3—13,5, 7)

6,7 
(2,2—12,2, 6)

3,3 
(0—7,4, 3)

Отсутствие информирования турагентством об инфекционных заболеваниях, эндемичных для страны выезда (n = 31)

48,4 
(30,8—65,8, 15)

60,0 
(35,3—86,7, 9)

26,7 
(5,9—50,0, 4) 0 13,3 

(0—31,3, 2)
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половине случаев (48,4%, ДИ 30,8 — 65,8, n = 15)
сотрудники туристических агентств, в которые обра-
щались туристы с целью организации путешествия, не
предупреждали об инфекционных заболеваниях, эн-
демичных для стран выезда (табл. 1).

При сравнении путешественников (n = 96), отправ-
лявшихся либо в страны Африки, либо в страны Ла-
тинской Америки и Карибского бассейна, было выяв-
лено, что при планировании поездки в страны Афри-
ки целью поездки значимо чаще был туризм (85,7%
против 65,4%, p < 0,05), организация поездки через
туристическое агентство (42,9 против 3,8%, p < 0,05)
и проживание в отеле (90,0% против 50,0%, p < 0,05).
Самостоятельная организация (88,5% против 52,9%,
p < 0,05) и проживание в частном секторе (38,5%
против 7,1%, p < 0,05) были свойственны путешество-
вавшим в страны Латинской Америки и Карибского
бассейна (табл. 2).

В связи с предстоящим путешествием от желтой ли-
хорадки были привиты все анкетируемые, отправляв-
шиеся в эндемичные регионы. Против гепатита А были
вакцинированы 48% (ДИ 37,3 — 57,8, n = 49) турис-
тов, против брюшного тифа — 52,9% (ДИ 43,1 —
62,7, n = 54), против менингококковой инфекции —
20,3% (ДИ 20,2 — 30,5, n = 12). Что касается плано-
вой иммунизации согласно Национальному календа-
рю профилактических прививок РФ, то против дифте-
рии и столбняка были привиты 35,3% (ДИ 26,5 —
45,1, n = 36), не привитыми оказались 28,4% (ДИ

20,6 — 38,2, n = 29) человек, не знали о вакциналь-
ном статусе в отношении дифтерии и столбняка —
36,3% (ДИ 27,5—45,1, n = 37); против гепатита В бы-
ли привиты 27,5% (ДИ 19,6—36,3, n = 28), не приви-
ты 20,6% (ДИ 12,7—28,4, n = 21) человек, не знали о
вакцинальном статусе против гепатита В 52% (ДИ
42,2—61,8, n = 53); против кори привиты были
38,2% (ДИ 29,4 — 48,0, n = 39), не привиты 9,8%
(ДИ 4,9—15,7, n = 10), не знали о наличии вакцина-
ции против кори — 52% (ДИ 42,2—60,8, n = 53)
(рис. 2).

Таблица 2. Сравнение планировавших выезд в страны Америки и Африки по целям, организации путешествия, проживанию во
время путешествия 
Table 2. Comparison of those who planned to travel to the countries of America and Africa by purpose, organization of travel, accommo-
dation during the trip

*— χ2 или точный критерий Фишера

Критерий Африка 
(n = 70) %, 95% ДИ, n

Латинская Америка и Карибский бассейн 
(n = 26) %, 95% ДИ, n p*

Цель (n = 96)

Туризм 85,7, (76,6 — 93,1, n = 60) 65,4, (46,9 — 84,4, n = 17) < 0,05

Работа 8,6, (2,8 — 15,2, n = 6) 15,4, (3,5 — 30,0, n = 4) > 0,05

Посещение друзей, родственников 4,3, (0 — 9,5, n = 3) 15,4, (3,3 — 30,8, n = 4) > 0,05

Другое 1,4, (0 — 4,5, n = 1) 3,8, (0 — 12,0, n = 1) > 0,05

Организация (n = 96)

Туристическое агентство 42,9, (31,8 — 54,9, n = 30) 3,8, (0 — 12,9, n = 1) < 0,05

Самостоятельно 52,9, (41,5 — 64,8, n = 37) 88,5, (75,0 — 100, n = 23) < 0,05

Работодатель 4,3, (0 — 9,6, n = 3) 7,7, (0 — 19,0, n = 2) > 0,05

Проживание (n = 96)

Отель 90,0 (81,8 — 96,9; n = 63) 50,0 (30,3 — 69,6, n = 13) < 0,05

Частный сектор 7,1 (1,5 — 13,9, n = 5) 38,5 (20,0 — 58,8, n = 10) < 0,05

Другое 2,9 (0 — 7,1, n = 2) 11,5 (0 — 25,0, n = 3) > 0,05

Рисунок 2. Вакцинальный статус путешественников
Figure 2. Vaccination status of travelers (Примечание: n = 102,
для всех вакцин, кроме вакцины против Менингококковой ин-
фекции (для направляющихся в эндемичный регион), где n = 59.
В расчетах учитывались ответившие на вопрос пациенты)
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Согласно анкетам, лишь 37,9% (ДИ 28,4—47,4, n
= 36) путешественников, выезжающих в регионы, эн-
демичные по малярии, планировали проводить специ-
фическую профилактику; не определились с этим воп-
росом на момент анкетирования 40% (ДИ 30,5—
50,5, n = 38) человек; отказались от профилактики
малярии 22,1% (ДИ 13,7—30,5, n = 21) (рис. 3). 

Среди анкетированных 24 человека (25,8%) пла-
нировали путешествие с детьми, при этом возраст де-
тей составил от 2 до 17 лет. Распределение по целям
и организации поездки у выезжающих с детьми и без
детей не имело достоверных различий: чаще всего
целью поездки являлся туризм и самостоятельная ор-
ганизация путешествия. Длительность поездки выби-
ралась чаще до 4 недель, большинство респондентов
собирались остановиться в отеле. Почти все взрослые
без детей (84,6%, ДИ 75,3—92,1, n = 66) и все
взрослые, путешествовавшие с детьми, планировали
посетить природные парки (табл. 3). 

По данным проведенного нами анкетирования,
география путешествий российских туристов была
преимущественно (92,1%) представлена развиваю-
щимися странами Африки, Центральной и Южной
Америки, Азии, при этом наиболее востребованными
направлениями были Восточная Африка (преимуще-
ственно Танзания, Кения, Гамбия, Замбия) — 34,8% и

Рисунок 3. Отношение к профилактике малярии при планиро-
вании поездки в эндемичные страны, n = 96
Figure 3. Attitudes towards malaria prevention when planning a
trip to endemic countries
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Таблица 3. Сравнительная характеристика путешествующих с детьми и без детей
Table 3. Comparative characteristics of travelers with and without children

* в расчетах учитывались ответившие на вопрос пациенты; **— χ2 или точный критерий Фишера

Критерий Без детей 
(%, 95% ДИ)

С детьми 
(%, 95% ДИ) p**

Причина поездки (n = 78 (без детей) n = 24 (c детьми))

туризм 82,1 (72,4 — 90,1, n = 64) 70,8 (52,2 — 89,5, n = 17) > 0,05

работа 6,4 (1,3 — 12,7, n = 5) 20,8 (4,5 — 37,5, n = 5) > 0,05

посещение друзей и родственников 6,4 (1,3 — 12,7, n = 5) 8,3 (0 — 22,2, n = 2) > 0,05

обучение 2,6 (0 — 6,4, n = 2) 0 > 0,05

другое 2,6 (0 — 6,6, n = 2) 0 > 0,05

Организация путешествия (n = 78 (без детей), n = 24 (c детьми))

самостоятельно 65,4 (54,0 — 75,6, n = 51) 62,5 (41,7 — 80,7, n = 15) > 0,05

туристическое агентство 32,1 (21,8 — 42,7, n = 25) 25,0 (7,7 — 43,8, n = 6) > 0,05

работодатель 2,6 (0 — 6,7, n = 2) 12,5 (0 — 27,3, n = 3) > 0,05

Продолжительность поездки (n = 63 (без детей), n = 20 (c детьми))

менее 2 нед. 38,1 (26,2 — 49,2, n = 24) 35,0 (15,0 — 57,1, n = 7) > 0,05

2 — 4 нед. 38,1 (26,9 — 50,0, n = 24) 50,0 (27,8 — 73,7, n = 10) > 0,05

1 — 4 мес. 17,5 (10,0 — 28,8, n = 12) 5,0 (0 — 15,8, n = 1) > 0,05

более 4 мес. 4,8 (0 — 10,3, n = 3) 10,0 (0 — 26,7, n = 2) > 0,05

Проживание во время поездки (n = 78 (без детей), n = 24 (c детьми)) 

отель 75,6 (65,3 — 84,9, n = 59) 79,2 (61,5 — 95,0, n = 19) > 0,05

частный сектор 20,5 (12,2 — 30,5, n = 16) 12,5 (0 — 27,3, n = 3) > 0,05

другое 3,8 (0 — 8,9, n = 3) 8,3 (0 — 21,1, n = 2) > 0,05

Посещение природных парков 
(n = 78 (без детей), n = 24 (c детьми)) 84,6 (75,3 — 92,1, n = 66) 100, n = 24
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Южная Америка (Перу, Бразилия, Аргентина, Чили) —
27%. Наше исследование проводилось на ограничен-
ной выборке, обусловленной необходимостью обра-
щения в медицинскую организацию для вакцинации
от желтой лихорадки (обязательной либо рекомендо-
ванной для въезда в ряд тропических стран), что по-
влияло на итоговую географию стран. 

Несмотря на относительное неблагополучие (эко-
номическое, социальное или эпидемиологическое)
большинства выбранных туристами стран, приблизи-
тельно в 2/3 случаев (64,7%) организация путешест-
вия была самостоятельной, а 18,6% респондентов
планировали проживать в частном секторе. При об-
ращении путешественников в туристические агентства
почти в половине случаев (48,4%) сотрудники
агентств не предупреждали об инфекционных заболе-
ваниях, эндемичных для стран выезда, часть из кото-
рых можно предупредить с помощью вакцино- и хи-
миопрофилактики (гепатит А, брюшной тиф, менинго-
кокковая инфекция, японский энцефалит, малярия и
др.) либо с помощью неспецифической профилактики
(лептоспироз, шистосомоз, африканский трипаносо-
моз, лихорадки денге, Чикунгунья, Зика и др). [3, 9, 10].
Отсутствие информированности о профилактике за-
болеваний во время путешествия может негативно от-
разиться на здоровье туристов вплоть до летального
исхода [11, 12], а также привести к завозу в Россию
заболеваний, требующих проведения мероприятий
по санитарной охране территории РФ. Так, по дан-
ным Роспотребнадзора [13], на протяжении 2012—
2020 гг. наметилась тенденция к росту общего коли-
чества завозных случаев лихорадки денге на террито-
рию России, что может быть связано с ростом интен-
сивности посещения эндемичных стран. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, путешественнику,
помимо рутинной иммунизации, должна быть предло-
жена селективная (носит рекомендательный характер
и зависит от наличия заболеваний в стране выезда) и
обязательная вакцинация (согласно перечню стран,
ежегодно обновляемому ВОЗ) [14]. Если от желтой
лихорадки были привиты все анкетируемые, отправ-
лявшиеся в эндемичные регионы, в силу запрета на
въезд в некоторые страны без сертификата о вакци-
нации, то почти половина туристов, планирующих вы-
езды в регионы эндемичные по гепатиту А и брюшно-
му тифу, не были вакцинированы от этих болезней, в
то время как вакцинация против этих инфекций реко-
мендована всем выезжающим в страны Африки и
Азии [15]. Среди анкетированных нами путешествен-
ников отмечалась также недостаточная информиро-
ванность о своем вакцинальном статусе и недоста-
точный уровень вакцинации согласно Национально-
му календарю профилактических прививок России:
против дифтерии и столбняка не были привиты или
не знали о вакцинальном статусе 63,7% анкетируе-

мых, против гепатита В — 72,5%, против кори —
61,8%. Вакцинация против менингококковой инфек-
ции отсутствовала почти у 80% путешественников,
направлявшихся в страны «африканского менингитно-
го пояса» [16].

В странах Африки к югу от Сахары существует вы-
сокий риск заражения тропической малярией [3, 5,
17]. Ежегодно в России регистрируется до 100 завоз-
ных случаев малярии, большая часть из которых вы-
звана p. falciparum [12]. Позднее обращение, отсут-
ствие зарегистрированных в РФ эффективных проти-
вомалярийных препаратов, ошибки в диагностике и
лечении ежегодно приводят к летальным исходам от
тропической малярии среди российских туристов
[12]. За период 2019 — 2021 гг. только в городе
Москве зарегистрировано 4 летальных исхода от
тропической малярии (после посещения Либерии,
Танзании, Судана и Эфиопии) [13]. При этом, по
данным нашего исследования, лишь 37,9% путе-
шественников, выезжающих в эндемичные регионы,
планировали проводить специфическую профилак-
тику малярии. 

Несмотря на то, что 76,5% путешественников пла-
нировали проживать в отелях, территории которых в
основном безопасны для отдыхающих, большая часть
туристов (88,2%) планировала посетить природные
парки, даже кратковременное пребывание в которых
значительно повышает риск заражения природно-оча-
говыми инфекциями.

Путешественники с детьми, которые составили
четверть от всех анкетированных, чаще всего плани-
ровали выезд в субэкваториальные африканские
страны — Танзанию (21,1%), Кению (18,4%), Зам-
бию (10,5%), в то время как именно дети представля-
ют собой самую незащищенную группу среди путе-
шественников в силу возрастных особенностей имму-
нитета, отсутствия гигиенических навыков у детей
младшего возраста, невозможности из-за возрастных
ограничений иммуно- и химиопрофилактики ряда за-
болеваний [2, 3, 6, 7, 15, 18, 19].

Заключение
Полученные нами данные свидетельствуют о

важности повышения уровня информированности пу-
тешественников о заболеваниях в странах выезда и
их профилактике, о необходимости создания центров
по медицине путешествий в России, улучшении кон-
сультативной и просветительской деятельности среди
населения. 
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Резистентность к антибактериальным 
препаратам и бактериофагам 
изолятов Klebsiella pneumoniae, 
выделенных от детей разного возраста 
с кишечными инфекциями
Н. В. ГОНЧАР1,2, А. К. КОПЕРСАК2, Н. В. СКРИПЧЕНКО2,3, А. С. КВЕТНАЯ2,4, 
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Цель — совершенствование этиотропной терапии бактериальных ОКИ у детей различных возрастных групп на основе опреде-
ления резистентности штаммов Klebsiella рneumoniae внебольничного происхождения к антибиотикам и бактериофагам.
Материалы и методы. Исследованы 490 штаммов K. pneumoniae, выделенных бактериологическим методом из фекалий от
больных кишечными инфекциями различной этиологии в возрасте от 1 месяца до 18 лет в период 2019—2021 гг. Диагноз
кишечной инфекции, вызванной K. pneumoniae, устанавливали при обнаружении возбудителя в концентрации не менее
5 lg КОЕ/г (n = 283; 57,8%). Дети с высевом клебсиелл составили три возрастные группы: от 1 до 12 месяцев (n = 245; 50%);
от 1 до 3 лет (n = 131; 26,7%); от 3 до 18 лет (n = 114; 23,3%). Результаты. Установлена более высокая частота высевов
K. pneumoniae в высоких концентрациях из фекальных проб детей с кишечными инфекциями в возрасте от 1 до 12 месяцев
(χ2 = 14,24; p < 0,001). Анализ частоты резистентности K. pneumoniae к антимикробным препаратам выявил ее нарастание к
ампициллину/сульбактаму с 4,2 ± 1,6% до 9,7 ± 1,9% и к гентамицину с 3,0 ± 1,3% до 7,6 ± 1,7% (p < 0,05) с повышением
концентрации возбудителя от 3—4 до 5—6 lg КОЕ/мл. У штаммов K. pneumoniae, выделенных в низкой концентрации, резис-
тентность к поливалентному антиклебсиеллезному бактериофагу, была значимо выше, чем к моновалентному бактериофагу.
Заключение. Дети первого года жизни относятся к группе риска по развитию клебсиеллезной кишечной инфекции. Нараста-
ние частоты резистентности K. pneumoniae к ампициллину/сульбактаму и к гентамицину коррелирует с повышением концент-
рации возбудителя в пробах фекалий.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции, дети, Klebsiella pneumoniae, возрастные группы, антибиотикорезистентность,
фагорезистентность

Resistance to antibacterial drugs and bacteriophages 
of Klebsiella pneumoniae isolates isolated from children of different ages 
with intestinal infections
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The aim is to study the antibiotic and phage resistance of K. pneumoniae strains isolated from children with acute intestinal infections. Materials and methods.
490 K. pneumoniae strains isolated by the bacteriological method from feces from patients with intestinal infections of various etiologies aged from 1 month to
18 years in the period 2019—2021 were studied. The diagnosis of intestinal infection caused by K. pneumoniae was established taking into account the detection
of the pathogen at a concentration of at least 5 lg CFU/g (n = 283; 57.8%). Children with Klebsiella seeding, made up three age groups: from 1 to 12 months of
life (n = 245; 50%); from 1 to 3 years (n = 131; 26.7%); from 3 to 18 years (n = 114; 23.3%). Results. A higher frequency of K. pneumoniae seeding in high con-
centrations from fecal samples of children with intestinal infections aged from 1 to 12 months was established (?2 = 14.24; p < 0.001). Analysis of the frequency of
K. pneumoniae resistance to antimicrobials revealed its increase to ampicillin/sulbactam from 4.2 ± 1.6% to 9.7 ± 1.9% and to gentamicin from 3.0 ± 1.3% to
7.6 ± 1.7% (p < 0.05) with an increase in the concentration of the pathogen from 3—4 to 5—6 lg CFU/ml. In K. pneumoniae strains isolated in low concentrations,
resistance to polyvalent anti-klebsiella bacteriophage was significantly higher than to monovalent bacteriophage. Conclusion. Children of the first year of life be-
long to the risk group for the development of klebsiella intestinal infection. An increase in the frequency of K. pneumoniae resistance to ampicillin/sulbactam and
gentamicin correlates with an increase in the concentration of the pathogen in fecal samples.
Keywords: acute intestinal infections, children, Klebsiella pneumoniae, age groups, antibiotic resistance, phage resistance
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На фоне устойчивой тенденции роста забо-
леваемости населения Российской Федерации остры-
ми кишечными инфекциями (ОКИ) в последние два
десятилетия [1], высокой эпидемической значимости
вирусных диарей у детей [2] при относительном сни-
жении заболеваемости бактериальными диареями
(шигеллезом, сальмонеллезом, иерсиниозом, эшери-
хиозом), сохраняется значение ОКИ условно-патоген-
ной этиологии [3, 4], среди возбудителей которых ли-
дирующая роль принадлежит Klebsiella pneumoniae
[5, 6, 7].

K. pneumoniae относится к патогенам группы ESKAPE
(от англ. escape — ускользать, избегать, спасаться),
способных формировать устойчивость к широкому
спектру антибактериальных препаратов, что пред-
ставляет собой глобальную проблему [8]. Результа-
ты исследований антибиотико- и фагорезистентнос-
ти гипервирулентных и госпитальных штаммов
K. pneumoniae, снижающей эффективность этиотроп-
ной терапии инфекций, не однозначны [9, 10, 11], а
имеющиеся сведения о резистентности K. pneumoniae
внебольничного происхождения к антибиотикам и
бактериофагам при ОКИ у детей, немногочисленны
[12, 13].

Цель работы — совершенствование этиотропной
терапии бактериальных ОКИ у детей различных воз-
растных групп на основе определения резистентности
штаммов Klebsiella рneumoniae внебольничного про-
исхождения к антибиотикам и бактериофагам. 

Материалы и методы исследования
Исследованы 490 изолятов K. pneumoniae,

выделенных из фекалий от больных детей с ОКИ раз-
личной этиологии в возрасте от 1 месяца до 18 лет,
госпитализированных в клинику Детского научно-кли-
нического центра инфекционных болезней ФМБА
России в период 2019—2021 гг.

Культура K. pneumoniae выделялась бактериологи-
ческим методом, видовая идентификация осуществля-
лась на анализаторе VITEK&MS. Число высевов
K. pneumoniae из фекалий было максимальным в
2019 г. (n = 204; 41,6%), минимальным в 2020 г. (n =
= 146; 29,8%) и 2021 г. (n = 140; 28,6%). 

Диагноз кишечной инфекции, вызванной K. pneumoniae,
устанавливали с учетом обнаружения возбудителя в
пробах фекалий в концентрации не менее 5 lg КОЕ/г
(Санитарно-эпидемические правила СП 3.1.1.3108-13
«Профилактика острых кишечных инфекций»). Часто-
та диагностики ОКИ, вызванной K. pneumoniae, состави-
ла 283 (57,8%) случая. Обнаружение K. pneumoniae в
пробах фекалий в концентрации менее чем 5 lg КОЕ/г
(n = 207; 42,2%) расценивали как проявления дисби-
оза кишечника у детей с ОКИ различной этиологии. 

Дети с высевом из проб фекалий K. pneumoniae
были разделены на три возрастные группы: от 1 до
12 месяцев жизни (n = 245; 50%); от 1 до 3 лет (n =
= 131; 26,7%); от 3 до 18 лет (n = 114; 23,3%).

Определение спектра чувствительности K. pneumoniae
к антибактериальным препаратам и бактериофагам и
интерпретацию полученных результатов проводили на
Мюллер-Хинтон агаре диско-диффузионным методом с
использованием стандартных дисков АТСС-штаммов
700603. При интерпретации антибиотикорезистент-
ности K. pneumoniae использовали международные
критерии (EUCAST- European committee on antimicrobial
susceptibility testing, 2022) и МУК 4.2.1890-04. Опре-
деляли чувствительность к 6 антимикробным препара-
там: ампициллину/сульбактаму, цефтриаксону, ген-
тамицину, налидиксовой кислоте, нитрофурантоину,
триметоприму/сульфаметоксазолу.

Спектр литического действия бактериофагов и их
активности изучен с использованием жидких препа-
ратов производителя АО «НПО «Микроген», г. Уфа:
«Бактериофаг клебсиелл поливалентный очищен-
ный» и «Бактериофаг клебсиелл пневмонии очищен-
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ный». Литическую активность бактериофагов оцени-
вали методом «стерильного пятна» согласно МР
3.5.1.0101-15.

Для статистической оценки результатов наблюде-
ния рассчитывали относительные величины частоты и
распределения, а также стандартные ошибки часто-
ты. Связь распределения концентрации K. pneumoniae
с возрастом оценивали посредством хи-квадрат Пир-
сона. Статистическую значимость различия частот оп-
ределяли с помощью t-критерия Стьюдента. Результа-
ты считали достоверными при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Оценка однородности распределения кон-

центрации K. pneumoniae в пробах фекалий у детей
разных возрастных групп с ОКИ (табл. 1) позволила
установить статистическую значимую связь концент-
рации возбудителя с исследуемыми возрастными
группами (χ2 = 14,24; p < 0,001). 

Доля высевов K. pneumoniae в концентрациях 5—6
lg КОЕ/мл доминировала в группе детей в возрасте
от 1 до 12 месяцев и достоверно превышала таковую
в группах детей от 1 до 3 лет (p < 0,01) и от 3 до
18 лет (p < 0,01) (табл. 1). В то же время доля высевов
K. pneumoniae в концентрациях 3—4 lg КОЕ/мл была
минимальной в группе детей в возрасте от 1 до 12 ме-
сяцев и достоверно отличалась от таковой в группе
детей от 3 до 18 лет (p < 0,05). 

Полученные данные, с одной стороны, свидетель-
ствуют о более высокой частоте ОКИ, вызванной
K. pneumoniae, у детей в возрасте от 1 до 12 месяцев
по сравнению с другими возрастными группами, с
другой стороны, о превалировании частоты ОКИ, вы-
званной K. pneumoniae, над частотой дисбактериоза
кишечника, ассоциированным с данным микробом,
что подтверждает результаты других исследований
[14] и объясняется несформированной микробиотой

кишечника, незрелой иммунной системой, а также
сниженной колонизационной резистентностью кишеч-
ника у детей первого года жизни [15, 16].

Анализ частоты резистентности K. pneumoniae к
антибактериальным препаратам в зависимости от
концентрации возбудителя в пробах фекалий выявил
достоверное ее нарастание к ампициллину/сульбак-
таму с 4,2 ± 1,6% до 9,7 ± 1,9% и к гентамицину с 3,0 ±
± 1,3% до 7,6 ± 1,7% (p < 0,05) при повышении кон-
центрации от 3—4 lg КОЕ/мл до 5—6 lg КОЕ/мл
(табл. 2). Полученные данные косвенно отражают
связь выраженности вирулентных свойств данного
возбудителя с интенсивностью его размножения, ко-
лонизационной активностью и способностью иници-
ации инфекционно-воспалительного процесса в ки-
шечнике [17].

У штаммов K. pneumoniae, выделенных из фекалий
в концентрации 3—4 lg КОЕ/мл установлена более
высокая резистентность к цефтриаксону (13,1 ±
± 2,5%), нитрофурантоину (14,9 ± 2,9%), триметоп-
риму/сульфаметоксазолу (13,8 ± 3,1%), чем к ампи-
циллину/сульбактаму (4,2 ± 1,6%; p < 0,01), а также
значимо более высокая резистентность к цефтриаксо-
ну (13,1 ± 2,5%), чем к гентамицину (3,0 ± 1,3%; p <
< 0,05). В то же время у штаммов K. pneumoniae, вы-
деленных из фекалий в концентрации 5—6 lg КОЕ/мл,
выявлена более высокая резистентность к цефтриак-
сону (19,8 ± 1,9%), чем к ампициллину/сульбакта-
му (9,7 ± 1,9%; p < 0,01). Полученные данные по-
зволяют предполагать различие свойств штаммов
K. pneumoniae, выделенных из фекалий детей с дис-
биозом кишечника на фоне ОКИ различной этиоло-
гии (в концентрации менее чем 5 lg КОЕ/г), по срав-
нению со штаммами, имеющими большую патогене-
тическую значимость (выделенными в концентрации
более 5 lg КОЕ/г).

Таблица 1. Оценка однородности распределения концентрации K. pneumoniae, выделенной из проб фекалий от детей разных воз-
растных групп с острыми кишечными инфекциями
Table 1. Assessment of the uniformity of the distribution of K. pneumoniae concentration isolated from fecal samples from children of different
age groups with acute intestinal infections

Концентрация
K. pneumonia / 

Concentration of K. pneumonia

Число высевов K. 
pneumonia / 

The number of K. 
pneumonia sowings

Возрастные группы детей / Age groups of children

1 2 3

от 1 до 12 мес. / from 
1 to 12 months

от 1 года до 3 лет / from 
1 year to 3 years

от 3 до 18 лет / from 
3 to 18 years old

3—4 lg КОЕ/мл /
3—4 lg CFU/ml

N 207 83 64 60

% 42,2 33,9 48,9 52,6

5—6 lg КОЕ /мл / 
5—6 lg CFU/ml

N 283 162 67 54

% 57,8 66,1 51,1 47,4

Итого / Total
N 490 245 131 114

% 100 100 100 100
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Нами не отмечено нарастания частоты резистент-
ности K. pneumoniae к тестируемым бактериофагам с
повышением концентрации возбудителя (табл. 3).

При этом у штаммов K. pneumoniae, выделенных из
фекалий в концентрации 3—4 lg КОЕ/мл, резистент-
ность к поливалентному антиклебсиеллезному бакте-
риофагу (54,3 ± 3,6%), оказалась достоверно выше,
чем к моновалентному бактериофагу против K. pneu-
moniae (25 ± 11,1%; p < 0,05), что не совпадало с
данными других авторов, выявившим противополож-
ную закономерность [9]. 

Возможно, в дальнейшем удастся установить связь
между наличием генов патогенности и детерминанта-
ми, кодирующих антибиотикорезистентность, харак-
терными для отдельных клонов клебсиелл, обладаю-
щих различной вирулентностью [8, 10]. Распознава-
ние таких клонов, обладающих «островками патоген-
ности и антибиотикоустойчивости» в геноме, позволит
прогнозировать тяжесть и характер течения заболе-
вания. Нельзя исключить влияние особенностей имму-
нитета к клебсиеллезной инфекции у больных, в том
числе, часто использующих определенные группы ан-
тибиотиков.

Заключение
Дети первого года жизни относятся к группе

риска по развитию клебсиеллезной кишечной инфек-
ции. Нарастание частоты резистентности K. pneumoniae
к ампициллину/сульбактаму и к гентамицину корре-
лирует с повышением концентрации возбудителя в
пробах фекалий. У штаммов K. pneumoniae, выде-
ленных в низкой концентрации, резистентность к по-
ливалентному антиклебсиеллезному бактериофагу,
была в 2 раза выше, чем к моновалентному бактерио-
фагу.

Полученные данные о резистентности штаммов
клебсиелл к антибиотикам и бактериофагам пред-
ставляют эпидемиологический интерес и должны быть
учтены при диагностике и терапии кишечных инфек-
ций, вызванных K. pneumoniae.
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Сульбактам / 

Ampicillin/
Sulbactam 

Цефтриаксон / 
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Таблица 3. Частота резистентности K. pneumoniae, выделенной из проб фекалий от детей с острыми кишечными инфекциями, к
бактериофагам (в %)
Table 3. The frequency of resistance of K. pneumoniae isolated from fecal samples from children with acute intestinal infections to bacte-
riophages (in %)

* — p < 0,05

Интенсивность роста
K. pneumonia

(КОЕ/мл) / The growth rate
of K. pneumonia (CFU/ml)

Число
высевов

K. pneumoniae / Number
of K. pneumoniae seeding

Бактериофаг клебсиелл 
поливалентный /

Bacteriophage klebsiella 
polyvalent

Бактериофаг клебсиелл 
пневмонии / Bacteriophage 

klebsiella pneumonia

3—4 lg 207 54,3 ± 3,6% (n = 188) 25 ± 11,1% (n = 16)*

5—6 lg 283 51,2 ± 3,2% (n = 252) 31,3 ± 12% (n = 16)
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Влияние пробиотиков на продолжительность
осмо-секреторной диареи
при острых кишечных инфекциях у детей
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В современных условиях острые кишечные инфекции (ОКИ) сохраняют ведущие позиции в структуре инфекционной патологии
детского возраста с преобладанием вирусной этиологии заболевания и осмо-секреторным типом диареи. Пробиотики в соста-
ве комплексной терапии гастроэнтеритов у детей считаются высокоэффективными средствами. Выбор препарата ограничива-
ется штаммами с доказанной эффективностью и осложняется большим спектром пробиотических средств на фармацевтиче-
ском рынке. Целью проведенного сравнительного пострегистрационного проспективного исследования была оценка эффек-
тивности и безопасности применения пробиотического препарата Адиарин Пробио при осмо-секреторных диареях у детей в
условиях стационара. В исследование включено 60 госпитализированных детей в возрасте от 6 мес. до 7 лет. В результате
подтверждена эффективность и безопасность Адиарин Пробио при осмо-секреторных диареях у детей, а также высокая при-
верженность к препарату.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции, дети, осмо-секреторные диареи, пробиотики, Адиарин Пробио
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Nowadays acute gastroenteritis retains the leading infectious disorder in children, has viral etiology and osmosecretory type of diarrhea in the most cases. Probiot-
ics are considered highly effective medicines as part of the complex gastroenteritis therapy in children. The choice of the probiotics is limited by strains with proven
efficacy and complicated by a large range of commercially available probiotics. The aim of the comparative post-registration prospective study was to evaluate
the efficacy and safety the probiotic drug Adiarin Probio for treatment of osmosecretory diarrhea inpatient children. The study included 60 hospitalized children
aged 6 months to 7 years. Results: the efficacy and safety as well as high adherence to the Adiarin Probio in children with osmosecretory diarrhea were confirmed.
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Для цитирования: Дондурей Е.А., И.М. Косенко, Е.К. Костицына, Ю.С. Полковникова, А.В. Шестакова. Влияние пробиотиков на продолжительность ос-
мо-секреторной диареи при острых кишечных инфекциях у детей. Детские инфекции. 2023; 22(1):32-36. doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-32-36

For citation: Dondureу E.A., I.M. Kosenko, E.K. Kostitsyna, Yu.S. Polkovnikova, A.V. Shestakova. The probiotics influence on the acute osmo-secretory diarrhea in
children. Detskie Infektsii = Children's Infections. 2023; 22(1):32-36. doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-32-36

Информация об авторах:

Дондурей Елена Александровна (Dondurey Е., PhD), к.м.н., старший научный сотрудник отделения РВИ у детей, Научно-исследовательский институт
гриппа имени А.А. Смородинцева, DondureyElena@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0003-2382-9172
Косенко Ирина Максимовна (Kosenko I., PhD), к.м.н., доцент кафедры фармакологии с курсом клинической фармакологии и фармакоэкономики
Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского университета; ikos2511@yandex.ru; 
https://orcid.org/0000-0003-4353-7273
Костицына Елизавета Константиновна (Kostitsyna E.), врач-инфекционист ДГКБ №5 им. Н.Ф. Филатова; elizaveta.kostitsyna@bk.ru; 
https://orcid.org/0000-0003-4375-6994
Полковникова Юлия Сергеевна (Polkovnikova Y.), врач-педиатр ДГКБ №5 им. Н.Ф. Филатова; polkovnikova.md@yandex.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-3845-0088
Шестакова Александра Владимировна (Shestakova А.), врач-педиатр ДГКБ №5 им. Н.Ф. Филатова; a.v.titeva@rambler.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-6193-2130

Острые кишечные инфекции (ОКИ) сохраня-
ют ведущие позиции в структуре инфекционной пато-
логии в Российской Федерации, устойчиво занимая
второе место после ОРВИ, как по заболеваемости,
так и по величине экономического ущерба [1, 2]. При
этом более 70% случаев регистрируется в детском
возрасте, представляя собой лишь вершину айсберга
из-за регистрации по обращаемости и большого чис-
ла неучтенных эпизодов желудочно-кишечной (ЖК)

дисфункции [1—4]. В то же время, даже на фоне серь-
езного усиления профилактических мероприятий в пе-
риод пандемии COVID-19, смертность от острых гаст-
роэнтеритов в мире стабильно входила в топ 10 веду-
щих причин смерти [5].

В этиологической структуре ОКИ общеизвестно пре-
обладание вирусных агентов над бактериальными, од-
нако в рутинной клинической практике причина ЖК дис-
функции чаще остается нерасшифрованной, а старто-
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вая терапия определяется на основании эпидемиологи-
ческих и клинических данных, т.е. типом диареи [4, 6].

Ведущим проявлением вирусных гастроэнтеритов яв-
ляется осмотическая или «водянистая» диарея с явле-
ниями метеоризма, а пусковым механизмом ее разви-
тия дисахаридазная (главным образом лактазная) недо-
статочность, ведущая к гиперосмолярности химуса и на-
рушению всасывания воды и электролитов в кишечнике.

Кроме того, немаловажным патогенетическим звеном
ОКИ любой этиологии является изменение качественного
и количественного состава микрофлоры ЖК тракта. Как
следствие дисбиотических нарушений — повышение про-
ницаемости кишки, развитие и усиление в ней воспали-
тельной реакции, снижение протективных свойств муци-
нового слоя, усугубляющие синдром дегидратации, уве-
личивающие вероятность инвазии патогенных и услов-
но-патогенных микроорганизмов и утяжеление интокси-
кации за счет высвобождения их токсинов [7, 8].

Основными направлениями лечебных мероприятий
при осмо-секреторной диарее является купирование ди-
сахаридазной недостаточности и метеоризма (низколак-
тозная или безлактозная диета, ферменты и др.), регидра-
тация и этиотропная терапия, в том числе с использовани-
ем пробиотиков [9]. Действие последних обусловлено как
«прямым» воздействием на возбудителей заболевания (за
счет высокой антагонистической активности), так и опос-
редованно через стимуляцию местного (кишечного) звена
иммунитета и нормализацию количественного и качест-
венного состава микрофлоры кишечника [9—11].

Выбор пробиотика, используемого в лечении инфек-
ционных диарей, основывается на штаммоспецифич-
ности по наличию доказанных клинических эффектов и
определен Европейской ассоциацией детских гастроэн-
терологов, гепатологов и нутрициологов (European soci-
ety for paediatric gastroenterology, hepatology and nutri-
tion, ESPGHAN) в 2014 г. [9, 12].

В условиях широкого разнообразия на рынке проби-
отических препаратов отечественного и зарубежного
производства представляет интерес оценка их эффек-
тивности в реальной клинической практике. Кроме того,
если для лекарственных средств в нормативных доку-
ментах прописана необходимость в регулярной (пери-
одической) оценке пользы и рисков, то это не касается
биологически-активных добавок (БАД), которыми являют-
ся большинство пробиотиков для детей раннего возраста,
выпускаемых в жидком виде [13]. Таким образом, акту-
альные сведения об эффективности пробиотика помогут
практикующим врачам в выборе эффективных и безопас-
ных средств в комплексной терапии ОКИ у детей.

Цель исследования: оценить влияние Адиарин Пробио
на продолжительность жидкого (неоформленного) стула
у детей с осмо-секреторной диареей в условиях стаци-
онара, а также определить частоту развития суперин-
фекций и аллергических реакций.

Материалы и методы исследования 
На базе СПб ГБУЗ ДГКБ №5 им. Н. Ф. Фила-

това в период с апреля 2019 г. по май 2021 г. было про-
ведено пострегистрационное проспективное исследова-
ние с группой сравнения эффективности и безопасности
применения в комплексной терапии ОКИ с осмо-секре-
торной диареей, пробиотического препарата Адиарин
Пробио (капли на масляной основе для приема внутрь),
одобренное Независимым этическим советом.

В составе исследуемого препарата: пробиотический
штамм Lactobacillus rhamnosus, LGG® с положительной
рекомендацией рабочей группы ESPGHAN от 2014 г.,
второй штамм — Bifidobacterium animalis subsp. lactis,
ВВ-12® является наиболее изученным штаммом бифи-
добактерий, однако в настоящее время причислен к 3-й
группе с недостаточной доказательной базой относи-
тельно эффективности. Одна доза (6 капель) препарата
содержит 109 КОЕ (не менее 1 млрд) бактерий. Препара-
том сравнения был отечественный пробиотический препа-
рат Бифидумбактерин, порошок для приема внутрь, со-
держащий в 1 пакете не менее 500 млн (5 x 108) КОЕ би-
фидобактерий, вспомогательное вещество — лактозы мо-
ногидрат — до 0,85 г. Оба препарата назначались в сос-
таве комплексной терапии заболевания согласно клини-
ческим рекомендациям и инструкциям по применению:
Адиарин Пробио — по 1 дозе (6 капель) 1 раз в день;
бифидумбактерин — по 1 пакету 4 раза в день. Курс ле-
чения — 14 дней. 

Критерии включения:
1. Госпитализированные пациенты с ОКИ в возрасте

6 мес. — 7 лет;
2. Осмо-секреторная диарея (вирусная);
3. 1—2 сутки заболевания;
4. Наличие жидкого стула более 3 раз в день.
В исследование было включено 60 пациентов (по

30 детей в каждой группе), которым с момента поступ-
ления, согласно критериям включения и списку рандоми-
зации (получен с использованием генератора случайных
цифр в таблице EXEL), в составе комплексной терапии на-
значались пробиотики. Однако в ходе работы пришлось
исключить 7 пациентов (6 — получавших Адиарин Про-
био и 1 — получавшего Бифидумбактерин) в связи с пре-
кращением приема препарата на разных сроках наблю-
дения по желанию законных представителей или невоз-
можности связи с ними после ранней выписки.

Группы были сопоставимы по основным показате-
лям: возрасту, срокам госпитализации, клинической
картине и этиологии заболевания (табл. 1).

Подавляющее большинство (до 75,0%) вошедших в
исследование пациентов — дети раннего возраста. Забо-
левание у всех протекало в среднетяжелой форме с
симптомами интоксикации, в том числе повышением тем-
пературы в 88,0—90,0% случаев. Осмо-секреторная ди-
арея имела место в 100,0% случаев (критерий включе-
ния) с сопоставимой частотой стула в дебюте болезни.

В результате лабораторного обследования с ис-
пользованием вирусологических и бактериологичес-
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ких методов этиология заболевания осталась нерас-
шифрованной в 13,0—14,0% случаев. Ведущей при-
чиной желудочно-кишечной дисфункции явилась ротави-
русная инфекция, в единичных случаях — норо- и адено-
вирусная. Бактериальная инфекция (эшерихиоз) установ-
лена в 4,0% в группе, получавшей Адиарин Пробио,
против 7,0% случаев в группе сравнения и у всех пациен-
тов протекала в виде микст-инфекции с ротавирусной.

За 14-дневный период наблюдения проведен анализ
продолжительности разжиженного стула у детей, а так-
же установлена частота аллергических реакций и на-
слоения вторичной инфекции (ОРВИ или ОКИ), как во
время пребывания в стационаре, так и амбулаторно (со
всеми законными представителями проводилась беседа
по телефону по завершении срока наблюдения).

Статистический анализ проведен с помощью про-
граммы STATISTICA 13 (Stat Soft Inc., США). Описывае-
мые качественные показатели (представлены в виде ме-
дианы (25; 75-й процентиль) сравнивались с помощью
критерия Хи-квадрат. Гипотезу о равенстве медианы

проверяли с помощью U-критерия Манна-Уитни. Ста-
тистически значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
На фоне стандартной комплексной терапии

ОКИ, протекающих с осмо-секреторной диареей
(включающей безмолочную диету с исключением све-
жих овощей, фруктов, соков, по показаниям оральную
или парентеральную регидратацию, сорбенты, симпто-
матические препараты) у пациентов группы Адиарин
Пробио имела место меньшая продолжительность нео-
формленного стула: 6 (4,5; 6) дней против 7 (4; 9) дней
у пациентов, получавших Бифидумбактерин (рис. 1).

Также в группе, получавшей Адиарин Пробио, отме-
чена тенденция к меньшей продолжительности сохране-
ния патологических примесей в стуле (зелень, слизь) и
потребности в инфузионной терапии (табл. 2). Статис-
тическая значимость полученных закономерностей от-
сутствовала в связи с ограниченным числом участников
исследования и может быть установлена в дальнейшем.

Помимо основной цели проведенного наблюдения,
изучались дополнительные критерии эффективности.
В частности, в сравниваемых группах не выявлено ста-
тистически значимых различий в частоте развития супе-
ринфекции (ОРВИ или ОКИ) на фоне приема пробиоти-
ков — у каждого четвертого пациента (в 25% против
24% случаев) (табл. 2). Кроме того, у получавших
Адиарин Пробио не наблюдалось развития аллергиче-
ских реакций против одного случая на фоне приема Би-
фидумбактерина (табл. 2).

В целом, использование в комплексной терапии ос-
мо-секреторных диарей у детей пробиотиков благоприятно
сказывалось на продолжительности стационарного лече-
ния, при этом удобство однократного применения Адиарин
Пробио сопровождалось большей степенью привержен-
ности пациентов и их законных представителей к лечению.

Таблица 1. Характеристика наблюдаемых групп сравнения 
Table 1. Characteristics of the observed comparison groups

Адиарин Пробио
(n = 24)

Бифидумбактерин
(n = 29)

Р level

Возраст, Me (LQ; UQ), мес 16 (11; 32) 18 (12; 37) р > 0,05

День госпитализации, Me (LQ; UQ), дни 1 (1; 2) 1 (1; 2) р > 0,05

Клиническая картина (абс/%):

Лихорадка 21/88,0 26/90,0 р > 0,05

Интоксикация 24/100,0 29/100,0 р > 0,05

ЖК симптомы 24/100,0 29/100,0 р > 0,05

Частота стула в начале заболевания, Me (LQ; UQ) 4 (3; 6) 5 (3; 7) р > 0,05

Этиология заболевания (абс/%):

Неуточненная 3/13,0 4/14,0 р > 0,05

Вирусная 21/88,0 25/86,0 р > 0,05

Бактериальная 1/4,0 2/7,0 р > 0,05

Микст-инфекция 1/4,0 2/7,0 р > 0,05

Рисунок 1. Продолжительность неоформленного стула (дни)
Figure 1. Duration of loose stool (days)
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Выводы:
Применение Адиарин Пробио на ранних сроках

ОКИ с осмо-секреторной диареей у детей сопровожда-
ется сокращением продолжительности неоформленного
стула.

Использование Адиарин Пробио безопасно и не
вызывает увеличения частоты аллергических реакций.

Прием пробиотиков в течение 14 дней не оказы-
вает влияние на частоту суперинфицирования другими
респираторными и кишечными возбудителями.

Удобный способ применения Адиарин Пробио
сопровождается высокой приверженностью к лечению
препаратом.

Адиарин Пробио можно рекомендовать на ранних
сроках заболевания у детей раннего возраста в комп-
лексной терапии ОКИ с осмо-секреторной диареей.
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Таблица 2. Продолжительность симптомов, терапия и дополнительные критерии эффективности в группах сравнения 
Table 2. Duration of symptoms, therapy and additional efficacy criteria in the comparison groups

Адиарин Пробио (n = 24) Бифидумбактерин (n = 29) Р level

Симптоматика:

Интоксикация, дни 2,5 (2; 3) 2 (2; 3) р > 0,05

Продолжительность неоформленного стула, дни 6 (4,5; 6) 7 (4; 9) р > 0,05

Примеси в стуле, дни 1 (0; 1) 1,5 (0; 2) р > 0,05

Терапия:

Инфузионная, дни 2 (2; 3) 3 (2; 4) р > 0,05

Сорбенты, дни 3 (2; 4) 3 (3; 4) р > 0,05

Дополнительные критерии:

Частота суперинфекций, % 25,0 24,0 р > 0,05

Частота аллергических реакций, % 0,0 3,0% р > 0,05
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Сравнительная характеристика 
бактериальной микрофлоры пуповины
у новорожденных детей
Л. Г. БОЧКОВА1, А. С. ЭЙБЕРМАН1, Ю. В. ЧЕРНЕНКОВ1, 
О. К. КИРИЛОЧЕВ2, З. Г. ТАРАСОВА2

1 ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского»
МЗ РФ, Саратов 
2 ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Астрахань 

Целью данного исследования было выявление различий бактериальной колонизации пупочного остатка у новорожденных при
совместном пребывании с матерями и у новорожденных, получавших лечение отдельно от матерей. Материалы и методы:
проведено исследование 180 новорожденных, родившихся в Перинатальном центре в период с октября 2014 г. по март 2019 г., и
распределенных на 3 группы: 82 новорожденных, родившихся при вагинальных родах (ВР) и находившихся в режиме совмест-
ного пребывания с матерями; 60 новорожденных, родившихся путем кесарева сечения (КС) и находившихся совместно с мате-
рями; 38 новорожденных, поступивших в ОРИТН и находившихся отдельно от матерей. Уход за пуповиной у всех новорожден-
ных заключался в естественном высыхании пуповины. Учитывались способ родоразрешения, паритет беременности, пол ре-
бенка, вес при рождении и гестационный возраст. Данные анализировались программой SPSS (версия 20.0). Определение
нормальности распределение данных проводилось с использованием критерия χ-квадрат Колмогорова-Смирнова. Результаты.
Анализ данных показал, что в исследуемых группах не выявлено существенных различий бактериальной обсемененности у
детей разного пола и первородящих матерей, но отмечались различия в зависимости от сроков беременности и веса при
рождении.
Ключевые слова: микрофлора, пуповина, новорожденные

Comparative characteristics of the bacterial microflora of the umbilical cord
in newborn children
L. G. Bochkova1, A. S. Eiberman1, Y. V. Chernenkov1, 
O. K. Kirilochev2, Z. G. Tarasova2 
1 Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Saratov, Russia
2 Astrakhan State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
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The aim of this study was to study the bacterial colonization of the umbilical residue in newborns when staying together with mothers and in newborns treated sep-
arately from mothers. Materials and methods: a study was conducted of 180 newborns born in the Perinatal Center in the period from October 2014 to March
2019, and divided into 3 groups: 82 newborns born during vaginal birth (VR) and were in cohabitation with mothers; 60 newborns born by caesarean section
(CS) and shared with their mothers; 38 newborns admitted to the NICU and were separated from their mothers. Care for the umbilical cord in all newborns consisted in
the natural drying of the umbilical cord. The method of delivery, pregnancy parity, sex of the child, birth weight and gestational age were taken into account. The
data was analyzed by SPSS (version 20.0). The normality of the distribution of the data was determined using the criterion χ-square Kolmogorova-Smirnova.
Results. Analysis of the data showed that in the study groups there were no significant differences in bacterial contamination in children of different sexes and
primiparous mothers, but there were differences depending on the timing of pregnancy and birth weight. 
Keywords: microflora, umbilical cord, newborns
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Ежегодно инфекции, возникающие из-за про-
никновения патогенов через сосуды пуповины, спо-
собствуют гибели одного миллиона новорожденных во

всем мире [1]. Ткани пуповины являются хорошей пита-
тельной средой для колонизации микробной флорой
после рождения [2, 3]. Chan G.J. и др. описали преоб-
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ладающие изоляты, полученные при посевах из
пуповинного остатка, такие как  Staphylococcus aureus,
стрептококк группы B (GBS) и Escherichia coli (E. coli)
[4]. Микробная колонизация пуповины  происходит в
определенной последовательности, включающей про-
цесс инфицирования, преодоление первичных защит-
ных механизмов организма хозяина (амниотическая
оболочка, вартонов студень, сосудистая стенка) с
последующей колонизацией и ростом бактерий [5].
В колонизации пуповины участвуют как нормальная
кожная микрофлора, так и патогенные бактерии, что
может привести к бактериальному сепсису у ново-
рожденных.

На сегодняшний день современные санитарно-ги-
гиенические стратегии оказывают влияние на харак-
тер микробной колонизации пуповины. Поэтому при-
менение антисептиков и последующий уход, описы-
ваемые в исследованиях, значительно снижали часто-
ту инфекционных осложнений у новорожденных [6].

Потенциальными факторами риска инфекции пу-
почной ранки и пупочных сосудов, а также пупочного
сепсиса являются низкая масса тела при рождении,
преждевременный разрыв плодных оболочек, катете-
ризация пуповины, нарушение санитарных норм и
правил при ведении родов и уходе за пуповинным
остатком, а также роды на дому [7]. Наиболее частым
осложнением инфекции пуповины является сепсис [8].
По оценкам ряда авторов, заболеваемость сепсисом
новорожденных вследствие колонизации пуповины
составляет 1—4 случая на 1000 живорождений в раз-
вивающихся странах в зависимости от географичес-
кого положения [9]. Другими осложнениями пупочных
инфекций являются воспаление пупочной артерии,
тромбоз воротной вены, абсцесс печени, перитонит,
гангрена кишечника, некроз и летальный исход [10].  

Целью настоящего исследования было изучение и
сравнение бактериальной колонизации пупочного ос-
татка у новорожденных, находящихся в режиме сов-
местного пребывания с матерями и новорожденных,
получающих лечение в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТН).

Материалы и методы исследования
В перекрестном исследовании приняли учас-

тие 180 новорожденных, родившихся в Перинаталь-
ном центре Клинической больницы № 8 г. Саратова в
период с октября 2014 г. по март 2019 г. Все дети бы-
ли распределены на группы: 1-я группа, включавшая
82 новорожденных, родившихся при вагинальных ро-
дах (ВР) и находившихся в режиме совместного пре-
бывания с матерями; 2-я группа — 60 новорожден-
ных, родившихся путем кесарева сечения (КС) и нахо-
дившихся совместно с матерями; 3-я группа —
38 новорожденных, поступивших в ОРИТН и находив-
шихся на раздельном пребывании с матерями. 

В исследование были включены дети, не имевшие
инфекционных осложнений. Уход за пуповиной у всех
новорожденных заключался в естественном высыха-
нии пуповины без использования каких-либо дезин-
фицирующих средств или местных антибиотиков. Для
сбора данных использовалось анкетирование, вклю-
чавшее такие показатели, как способ родоразреше-
ния, паритет беременности, пол ребенка, вес при
рождении и гестационный возраст. Бактериологиче-
ское исследование у всех новорожденных проводи-
лось на 2—5 день жизни. Образцы культур собира-
лись с поверхности культи пуповины у младенцев с
помощью стерильного тампона. Все образцы были
посеяны на кровяной агар. Через 24 часа выросшие
колонии были идентифицированы стандартными ме-
тодами.

Полученные данные анализировались программой
SPSS (версия 20.0). Определение нормальности рас-
пределения данных проводилось с использованием
критерия χ-квадрат Колмогорова-Смирнова. Статис-
тическая достоверность различий полученных ре-
зультатов определялась с помощью t-критерия Стью-
дента и U-критерия Манна-Уитни. Показатель ста-
тистической значимости был установлен на уровне
P < 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Анализ данных показал, что в исследуемых

группах не обнаружено существенных различий с
точки зрения у детей разного пола и первородящих
матерей, но имелась существенная разница в сроках
беременности и веса при рождении (табл. 1).

При исследовании бактериальной колонизации на
второй день после рождения бактериальная колони-
зация пуповины оказалась значительно выше у ново-
рожденных, получающих лечение в ОРИТН по срав-
нению с другими группами (p < 0,001).

Наибольшая часть микрофлоры пуповины была
представлена Staphylococcus aureus. В 13 (42%) посе-
вах он находился в ассоциации с другими бактерия-
ми, а в 18 (58%) — был единственным изолятом.

Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli, также оп-
ределявшиеся преимущественно у новорожденных в
ОРИТН, не имели существенной разницы по частоте
встречаемости (Р > 0,05) (табл. 2).

Анализ результатов посева пуповины на 5 сутки у
новорожденных, поступивших в ОРИТН, показал, что
18,3% (n = 11) из них были без роста, а также
выделены Staphylococcus aureus (n = 17, 13,5%),
Escherichia coli (n = 8, 13,5%), Klebsiella pneumonia
(n = 11, 18,2%), Staphylococcus epidermidis (n = 6,
10%), Enterococci (n = 3, 5%), Staphylococcus haemolyticus
(n = 2, 3,5%) и Staphylococcus saprophyticus (n = 2,
3,5%). Кроме того, результаты посева пуповины на 2
и на 5 дни жизни не имели существенной связи с по-
лом, первородящими матерями, гестационным воз-
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растом и массой тела при рождении, и эти факторы
не влияли на скорость колонизации (p > 0,05).

Полученные результаты показали, что у новорож-
денных, получавших лечение в ОРИТН, колонизация
пуповины происходит более интенсивно по сравне-
нию с младенцами, находившимися после рождения
совместно с матерями, как при рождении путем кеса-
рева сечения, так и при физиологических родах.

Золотистый стафилококк оказался самым распро-
страненным представителем микрофлоры, колонизи-
ровавшей пуповину, что подтвердило результаты,
полученные Chamnanvanakij и др. [11]. Однако дру-
гие микроорганизмы, такие как Klebsiella pneumonia
и Escherichia coli, в этом исследовании не были обна-
ружены, что можно объяснить различием в методах
обработки пуповины, так как метод естественного вы-
сыхания пуповины использовался только в нашем ис-
следовании.

В исследовании Besharati и др. была оценена распро-
страненность бактериальной колонизации у новорожден-
ных в ОРИТН [12], было показано, что Staphylococcus
epidermidis, Klebsiella pneumonia и Escherichia coli
были основными представителями микрофлоры но-
ворожденных, что сопоставимо с нашими результа-
тами. 

Sengupta M. и др. проведено исследование харак-
тера микроорганизмов, идентифицированных при ом-
фалитах у новорожденных [13]. При этом были выде-
лены преобладающие изоляты Staphylococcus aureus
(33,33%), Escherichia coli (64%) и Klebsiella pneumonia
(59%), что также согласуется с нашими исследова-
ниями. 

Кроме того, рядом авторов описывается Staphylococcus,
Klebsiella pneumonia и Escherichia coli, как наиболее
часто встречаемая микрофлора кожи и слизистых у
новорожденных [14, 15]. Подобные микроорганиз-

Таблица 1. Распределение новорожденных по показателям пола, паритета беременностей у матерей, гестационному возрасту
(ГВ) и весу при рождении
Table 1. Distribution of newborns by sex, maternal pregnancy parity, gestational age (GW) and birth weight

* — различия параметров между группами достоверны (p < 0,05), ** — различия параметров между группами достоверны (p <
0,001) 

Показатели

Изучаемые группы

Значимость
(P-критерий)ОРИТН

n = 38 (21,1%)

Совместное 
пребывание (КС) 
n = 60 (33,3%)

Совместное 
пребывание (ВР) 
n = 82 (45,5%)

Мальчики
Девочки 

20 (11,1%)
18 (10,0%)

25 (13,8%)
35 (19,4%)

34 (18,8%)
26 (14,4%) 0,247

Первородящие 
Повторнородящие 

21 (11,6%)
17 (3,3%)

26 (14,4%)
34 (18,8%)

30 (16,6%)
30 (16,6%) 0,344

ГВ 38—42 недели 6 (15,7%)* 57 (31,6%)* 58 (32,2%)* 0,001*

Вес при рождении 2500—4000 г 9 (5,0%)** 54 (30,0%)** 53 (29,4%)** 0,001**

Таблица 2. Распределение результатов посева пуповины на второй день рождения
Table 2. Distribution of the results of umbilical cord culture on the second birthday

Бактериологический результат

Изучаемые группы Показатель 
значимости 
различий (P)

Совместное 
пребывание КС, n (%) ОРИТН, n (%)

Совместное 
пребывание ВР, n (%)

Посев роста не дал 42 (70%) 21 (35%) 34 (56,7%) 0,001*

Staphylococcus aureus 7 (11,8%) 16 (26,8%) 8 (13,5%) 0,051**

Escherichia coli 4 (6,7%) 6 (10%) 5 (8,5%) 0,424

Klebsiella pneumoniae 3 (5%) 9 (15%) 7 (11,8%) 0,134

Staphylococcus epidermidis 2 (3,5%) 4 (6,7%) 3 (5%) 0,587

Enterococci 1(1,5%) 2 (3,5%) 1 (1,5%) 0,89

Staphylococcus haemolyticus 1(1,5%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) —

Staphylococcus saprophyticus  (0) 1 (1,5%) 1 (1,5%) 0,811
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мы описываются при заселении кожи и пуповинного
остатка у недоношенных новорожденных в ОРИТН
[16].

Заключение 
Таким образом, полученные данные согла-

суются с многочисленными результатами исследова-
ний, что подтверждает наличие первичной микро-
флоры, включающей условно патогенные микроор-
ганизмы. Бактериальная колонизация пуповины у
новорожденных, находящихся в режиме совместно-
го пребывания с матерями и новорожденных, полу-
чающих лечение в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТН), в основном представлена
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia
и Staphylococcus epidermidis.

Проблемой для недоношенных детей и доношен-
ных детей с нарушениями, требующими длительной
госпитализации, является нозокомиальная инфекция.
Чем ниже вес при рождении, тем выше риск зараже-
ния, особенно у новорожденных с центральными ка-
тетерами и/или эндотрахеальными трубками.

У новорожденных в ОРИТН бактериальная коло-
низация Staphylococcus aureus оказалась достовер-
но выше, чем у детей на совместном пребывании с
матерями. Учитывая отсутствие у детей гнойно-септи-
ческих осложнений, следует рассматривать полу-
ченный результат как нормальную микрофлору пу-
повины.
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Вирусные кишечные инфекции 
у детей раннего возраста 
в г. Баку
Ф. В. ГЫЛЫНДЖОВА

Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А. Алиева,
Баку, Азербайджан

Вирусные патогены являются частой причиной развития острых кишечных инфекций, особенной у детей раннего возраста.
Цель работы — оценка роли острой кишечной инфекции вирусной этиологии у детей г. Баку в зависимости от возраста.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 117 пациентов в возрасте до 3-х лет, поступившие в Детские город-
ские клинические больницы №1 и №7 г. Баку с диагнозом «Острая кишечная инфекция» в 2019 году. Этиологическая диаг-
ностика вирусных гастроэнтеритов различной этиологии (ротавирусной, аденовирусной и астровирусной) осуществлялась
с использованием иммуноферментного анализа и метода иммунохроматографии. Результаты. Из 117 исследованных
проб в 58,9% случаев выявлялись вирусные патогены, а именно ротавирус группы А (RV) — 27,4 ± 4,1%, аденовирус 40/41
серотипов (AdV) — 18,8 ± 3,6% и астровирус человека (HAstV) — 12,8 ± 3,1%. При ротавирусной инфекции частота выяв-
ления патогенов возрастала от 26,7 ± 11,4% у детей первого года жизни до 33,8 ± 5,4% — у детей в возрастной группе 1—
3 лет . Наибольшее число моно-аденовирусной кишечной инфекции (40/41 серотипов) выявляли у детей в возрасте 7—12 мес. —
33,3 ± 12,2%. Установлено, что астровирусы человека также выявлялись чаще всего у детей в возрасте 7—12 мес. —
20,0 ± 10,3%.
Выявлено, что среди микст-вирусных кишечных инфекций у детей раннего возраста чаще встречалась ассоциация RV + AstV
(6,8 ± 2,3%). Среди микст-культур превалировала частота ассоциации RV + C. albicans и составляла 7,7 ± 2,5% с преимущест-
венным выявлением в возрастной группе 7—12 мес. — 20,0 ± 10,3%.
Ключевые слова: вирусные кишечные инфекции, вирусные диареи, ротавирус, аденовирус, астровирус, дети раннего воз-
раста

Viral intestinal infections in young children 
in Baku
F. V. Qilindjova

The Azerbaijan State Institute for Training of Doctors  named after A. Aliyev, 
Baku, Azerbaijan

Viral pathogens are a common cause of acute intestinal infections, especially in young children. The purpose of the work is to assess the role of acute intestinal in-
fection of viral etiology in children in Baku, depending on age. Materials and methods. 117 patients under the age of 3 years who were admitted to the Chil-
dren's City Clinical Hospitals No. 1 and No. 7 of Baku with a diagnosis of «Acute intestinal infection» in 2019 were under observation. Etiological diagnosis of vi-
ral gastroenteritis of various etiologies (rotavirus, adenovirus and astrovirus) was carried out using enzyme immunoassay and immunochromatography. Results.
Of the 117 samples examined, 58.9% of cases detected viral pathogens, namely group A rotavirus (RV) — 27.4 ± 4.1%, adenovirus 40/41 serotypes (AdV) —
18.8 ± 3.6%, and human astrovirus (HAstV) — 12.8 ± 3.1%. With rotavirus infection, the frequency of detection of pathogens increased from 26.7 ± 11.4% in chil-
dren of the first year of life to 33.8 ± 5.4% in children in the age group of 1—3 years. The largest number of mono-adenoviral intestinal infections (40/41 sero-
types) was detected in children aged 7—12 months - 33.3 ± 12.2%. It was found that human astroviruses were also detected most often in children aged 7—
12 months — 20.0 ± 10.3%. It was found that among mixed viral intestinal infections in young children, the association RV + AstV was more common (6.8 ± 2.3%).
Among mixed cultures, the association frequency of RV + C. albicans prevailed and amounted to 7.7 ± 2.5% with predominant detection in the age group of 7—
12 months. — 20.0 ± 10.3%.
Keywords: viral intestinal infections, viral diarrhea, rotavirus, adenovirus, astrovirus, young children
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В структуре инфекционной патологии у де-
тей, особенно раннего возраста, одно из ведущих
мест все еще принадлежит острым кишечным инфек-
циям (ОКИ) [1—6]. По данным ряда международных и
отечественных исследований, в последние десятиле-
тия среди значимых этиологических возбудителей
ОКИ произошли изменения и лидирующие позиции
занимают различные кишечные вирусы — ротавиру-
сы, аденовирусы, норовирусы, астровирусы и др.
[1, 3—11]. Так, среди моноинфекций вирусные ки-
шечные инфекции встречаются в 64% случаев, а сре-
ди микст-инфекций — чаще регистрируются вирус-

но-бактериальные ассоциации (83%), реже — вирус-
но-вирусные (11,6%) [6].

В свою очередь, необходимость установления эти-
ологии указанных вирусных патогенов обусловлена
возможным развитием ОКИ, связанных с оказанием
медицинской помощи [3, 7]. Также описаны различия
в этиологической структуре ОКИ в зависимости от
возраста детей [1, 3, 5]. 

Исходя из вышеизложенного, изучение этиологи-
ческой структуры моно- и микст вирусных кишечных
инфекций у детей в г. Баку представляется весьма ак-
туальным.

Ф. В. ГЫЛЫНДЖОВА. Вирусные кишечные инфекции 
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Цель данной работы заключалась в оценке роли
вирусной кишечной инфекции у детей г. Баку в зави-
симости от возраста. 

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находились 117 пациен-

тов в возрасте до 3-х лет жизни, поступившие в Дет-
ские городские клинические больницы №1 и №7
г. Баку с диагнозом «острая кишечная инфекция» в
2019 году. Материалом для исследования служили
пробы фекалий детей, которые собирали в одноразо-
вые стерильные пластиковые контейнеры в объеме 2—
3 мл и хранили при –20°С. Этиологическая диагнос-
тика вирусных гастроэнтеритов различной этиологии
(ротавирусной, аденовирусной и астровирусной)
осуществлялась с использованием иммунофермент-
ного анализа и метода иммунохроматографии, а так-
же бактериологического исследования фекалий для
исключения бактериальной этиологии. 

Среди обследованных преобладали дети в возрасте
от 1 до 3 лет жизни, так, дети в возрасте от 0 до 6 мес.
составили 21,4% (25 чел.), 7—12 мес. — 12,8%
(15 чел.) и 1—3 года — 65,8% (77 чел.). Мальчиков
было 51,5%, девочек — 48,5%.

Статистический анализ проведен с помощью про-
граммы STATISTICA 13 (Stat Soft Inc., США). Описы-
ваемые показатели сравнивались с помощью крите-

рия Фишера (F). Статистически значимыми считали
различия при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Больше, чем в половине случаев заболева-

ние протекало в среднетяжелой форме — у 53,0%
больных (62 чел.).

Из 117 исследованных проб в 59% случаев
(69 чел.) выявлялись вирусные патогены, а именно ро-
тавирус группы А (RV), аденовирус 40/41 сероти-
пов (AdV) и астровирус человека (HAstV). Среди ус-
тановленных случаев моно-вирусной кишечной ин-
фекции наибольшую долю составляли ротавирусы
группы А — 27,4 ± 4,1% (32 чел.). По частоте
выявления на втором месте оказались аденовирусы
40/41 серотипов — 18,8 ± 3,6% (22 чел.), на третьем —
астровирусы — 12,8 ± 3,1% (15 чел.) (рис. 1).

Возрастное распределение случаев моно-вирус-
ной кишечной инфекции представлено в таблице 1.

При ротавирусной кишечной инфекции частота
выявления патогена возрастала от 26,7% у детей пер-
вого года жизни до 33,8% — у детей 1—3-х лет. Для
аденовирусной и астровирусной кишечной моно-ин-
фекций наблюдалось снижение в возрастной группе
1—3 года — в 16,9% и 14,3% случаев соответственно.

Наибольшее число моно-аденовирусной кишеч-
ной инфекции (40/41 серотип) выявляли у детей в
возрасте 7—12 мес. (33,3 ± 12,2%), а наименьшее —
в возрастной группе 0—6 мес. — 16,0 ± 7,3%.

При анализе возрастного распределения больных
детей с астровирусной кишечной инфекцией установ-
лено, что чаще всего астровирусы человека также вы-
являлись у детей в возрасте 7—12 мес. — 20,0 ±
± 10,3%, как и аденовирусы. Более половины всех ус-
тановленных кишечных вирусов (59,0%) выявлялось в
пробах от детей второго полугодия жизни и только
28,0% проб — у детей первых шести месяцев жизни
(табл.1).

На современном этапе для практического здраво-
охранения значимую проблему представляют соче-
танные формы инфекции (с вирусами и бактериями).
В 33,3% случаев была выявлена микст инфекция. Так,

Таблица 1. Частота встречаемости моно-вирусной кишечной инфекции в различных возрастных группах детей
Table 1. Frequency of occurrence of monovirus intestinal infection in different age groups of children

Вирусы
Возрастные группы F

p0—6 мес. 7—12 мес. 1—3 года Итого

RV 2
8,0 ± 5,4%

4
26,7 ± 11,4%

26
33,8 ± 5,4%

32
27,4 ± 4,1%

F = 3,446
p = 0,035

AdV 4
16,0 ± 7,3%

5
33,3 ± 12,2%

13
16,9 ± 4,3%

22
18,8 ± 3,6%

F = 1,213
p = 0,031

HAstV 1
4,0 ± 3,9%

3
20,0 ± 10,3%

11
14,3 ± 4,0%

15
12,8 ± 3,1%

F = 1,315
p = 0,273

Рисунок 1. Этиологическая структура моно- и микст вирусных
кишечных инфекций у детей раннего возраста 
Figure 1. Etiological structure of mono- and mixed viral intestinal
infections in young children

Ротавирусы группы А
Аденовирусы 40/41
Астровирус человека
Микст вирусная кишечная инфекция

27,4%

18,8%
12,8%

41%
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в 12 образцах (17,9%) при исследовании было выяв-
лено наличие более одного вирусного патогена и в
18 образцах (15,4%) — сочетание вирусного патоге-
на с бактериальным и/или грибковым.

Возрастная структура детей раннего возраста со
смешанными кишечными инфекциями вирусно-вирус-
ной и вирусно-бактериальной этиологии представлена
в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, среди микст вирусных ки-
шечных инфекций у детей раннего возраста наиболее
часто встречалось сочетание RV + AstV (6,8 ± 2,3%).
По частоте выявляемости на втором месте оказалась
ассоциация AdV + AstV — 6,0 ± 2,2%, а на третьем
месте ассоциация RV + AdV — 5,1 ± 2,0%. 

Анализ возрастной структуры микст-вирусных ки-
шечных инфекций показал, что почти все вирусные
ассоциации чаще встречались в группе детей в
возрасте 7—12 мес. В этой возрастной группе
наиболее частой оказалась ассоциация AdV + AstV —
в 26,7 ± 11,4% случаев. Минимальная выявляемость
различных вирусных ассоциаций отмечалась в группе
детей в возрасте 0—6 мес. — от 4,0 ± 3,9% до 8,0 ±
± 5,4%. Это может быть связано с тем, что в этой воз-
растной группе диареи встречаются реже или причи-
нами таковых могут быть бактериальные патогенные
или условно-патогенные агенты. При анализе дан-
ных бактериологических посевов было выявлено,
что в 48 случаях (37,5%) высевались представители
условно-патогенной микрофлоры с преобладанием
C. albicans, а также микст-культуры, включающие в
себя ротавирус группы А, St. aureus и E. coli. Среди
выявленных микст-культур превалировала ассоци-
ация RV + C. albicans и составляла 7,7 ± 2,5% с пре-

имущественным выявлением в возрастной группе
детей 7—12 мес. — 20,0 ± 10,3% (табл. 2).

Наблюдалась одинаковая частота выявления микст-
культур RV + St. aureus + C. albicans и RV + E. coli +
+ C. albicans — в 13,3 ± 8,8% случаев соответствен-
но.

Выводы
1. В этиологической структуре моно-вирусных ки-

шечных инфекций среди госпитализированных детей
установлено превалирование ротавирусов группы А —
27,4 ± 4,1%.

2. Частота выявления ротавирусной инфекции
возрастает от 26,7% у детей первого года жизни до
33,8% — у детей в возрасте 1—3 лет.

3. Среди моно-вирусной кишечной инфекции по
частоте встречаемости после ротавирусной следует
аденовирусная (40/41 серотипов) и астровирусная,
чаще всего они выявляются у детей в возрасте 7—12 мес. —
в 33,3 ± 12,2% и 20,0 ± 10,3% соответственно.

4. Выявлено, что среди микст-вирусных кишечных
инфекций у детей раннего возраста чаще встречается
ассоциация рота- и астровирусов (RV + AstV) (6,8 ±
± 2,3%).

5. Среди выявленных микст-культур превалирова-
ло сочетание RV + C. albicans (7,7 ± 2,5%), преимуще-
ственно у детей в возрасте 7—12 мес. (20,0 ± 10,3%).
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Вакцинация детей против COVID-19: 
зарубежный опыт (обзор литературы)
А. М. БУФЕТОВА, А. В. ВИШНЯКОВ, Е. Н. ГОРЕЛОВ, Е. С. ЛЕУШИНА, Е. О. УТЕНКОВА 

Кировский государственный медицинский университет г. Киров, Россия

Необходимость вакцинации детей в возрасте до 12 лет против COVID-19 на сегодняшний день остается объектом дискуссии.
Относительно низкий риск, связанный с инфекцией у детей и неоднозначные выводы при сопоставлении последствий вакцина-
ции и перенесенного заболевания являются основанием полагать, что соотношение риска и пользы вакцинации в данной воз-
растной группе является спорным решением. Одним из ключевых аргументов в пользу вакцинации здоровых детей является за-
щита их от долгосрочных последствий COVID-19. Кроме того, следует принимать во внимание такие социально значимые фак-
торы, как снижение распространения инфекции, затраты на поставки вакцины или же ущерб, связанный с организацией
карантинных мероприятий (в том числе закрытием школ и переводом образовательного процесса в дистанционный формат).
Динамика ситуации требует постоянной переоценки риска и пользы специфической профилактики у детей. Целью данного
литературного обзора является систематизация объективных данных, касающихся зарубежного опыта вакцинации детей от
COVID-19, аргументов за и против вакцинации, которые осложняют принятие решение по исследуемому вопросу на том или
ином уровне.
Ключевые слова: вакцинация, COVID-19, дети

Vaccination of children against COVID-19: 
foreign experience (literature review)
А. М. Bufetova, А. V. Vishnyakov, Е. N. Gorelov, Е. S. Leushina, Е. О. Utenkova 

Kirov state medical university Kirov, Russia

The need to vaccinate children under the age of 12 against COVID-19 remains an object of discussion today. The relatively low risk associated with infection in
children and the ambiguous conclusions when comparing the effects of vaccination and the transferred disease are grounds to believe that the ratio of risk and ben-
efit of vaccination in this age group is more complex. One of the key arguments in favor of vaccinating healthy children is to protect them from the long-term effects
of COVID-19. In addition, socially significant factors such as a decrease in the spread of infection, the cost of vaccine supplies or damage associated with the or-
ganization of quarantine measures (including the closure of schools and the transfer of the educational process to a remote format) should be taken into account.
The dynamics of the situation requires a constant reassessment of the risk and benefits of specific prevention in children. The purpose of this literature review is to sys-
tematize objective data concerning the foreign experience of vaccination of children against COVID-19; arguments for and against vaccination, which complicate
the decision-making on the issue under study at one level or another. 
Keywords: vaccination, COVID-19, children
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Несмотря на рост числа стран, где вакцины
против COVID-19 одобрены для использования у под-
ростков в возрасте от 12 до 15 лет и даже у детей в воз-
расте шести месяцев, необходимость вакцинации всех
детей этой возрастной группы подвергается сомнению.
Данные США показывают, что случаи COVID-19 и по-
казатели госпитализации детей и подростков выросли
из-за высококонтагиозного дельта-штамма [1]. Анало-
гичная тенденция наблюдалась в африканских странах:
в Южной Африке Национальный институт инфекцион-
ных заболеваний поднял тревогу по поводу возросшего
числа детей, которые оказались серопозитивными в
отношении SARS-CoV-2 во время третьей волны инфек-
ций в стране. Данные четвертой волны COVID-19 в Юж-

ной Африке свидетельствуют о том, что частота госпита-
лизаций детей в возрасте до 5 лет увеличилась из-за ва-
рианта Omicron [1]. Хотя число случаев COVID-19 и
госпитализаций детей и подростков росло, дельта-вари-
ант, по-видимому, не был связан с повышенным риском
тяжелого течения заболевания в этой популяции. Так в
США, в 2021 г., когда дельта-штамм был преобладаю-
щим вариантом, число детей в возрасте до 17 лет,
умерших от COVID-19, увеличилось до 378, что сопос-
тавимо с количеством детей в возрасте до 17 лет, умер-
ших в сезон гриппа 2018—2019 гг. в США (согласно
официальным данным — 372) [2]. Помимо потенциаль-
ных долгосрочных последствий, таких как мультисистем-
ный воспалительный синдром и постковидный синдром
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(«лонг-ковид»), при принятии решения по поводу вакци-
нации детей от COVID-19 следует учитывать безопас-
ность самой вакцины (как возможные поствакциналь-
ные реакции, так и серьезные побочные эффекты) и
социально значимые факторы: актуальность задачи
снижения распространения инфекции, выбор между
организационными затратами на иммунизацию или
же ущербом, связанным с введением карантинных ме-
роприятий (в том числе закрытием школ и переводом
образовательного процесса в дистанционный фор-
мат). Целью данного литературного обзора является
систематизация объективных данных, касающихся за-
рубежного опыта вакцинации детей от COVID-19, ар-
гументов за и против вакцинации, которые осложняют
принятие решение по исследуемому вопросу на том
или ином уровне.

Потенциальные преимущества вакцинации де-
тей

Согласно последним доступным данным, здоровые
дети подвергаются гораздо меньшему риску тяжелого
течения COVID-19 и менее восприимчивы к инфекции,
чем пожилые люди. В отличие от многих других
инфекционных болезней, которые можно предотвратить
с помощью вакцин, здоровые дети имеют низкий риск
тяжелого течения COVID-19, заболеваемости и смерт-
ности. Госпитализация детей с COVID-19 происходит
редко — менее 2% детей с симптомами [3—11], а час-
тота госпитализаций детей в палаты интенсивной тера-
пии колеблется от 2% до 13% [3, 9, 10, 12, 13]. На рис. 1
приведено сопоставление числа случаев COVID-19
среди детей, потребовавших госпитализации, и числа
случаев, когда лечение было амбулаторным (исследова-
ние проводилось в Швейцарии по материалам 682 исто-
рий болезни за 2021 г.) [9]. 

При этом новые данные свидетельствуют о том, что
дети с тяжелыми сопутствующими заболеваниями подвер-
гаются более высокому риску. Смертность среди здоро-
вых детей от COVID-19 очень редка; например, крупное
исследование, проведенное в Германии, не выявило ле-
тальных исходов среди детей в возрасте 5—11 лет без

сопутствующих заболеваний [2]. В ноябре 2021 года
показатели госпитализации детей в палаты интенсивной
терапии и детской смертности стабильно находились на
низком уровне — 23% и от 0,4% [12] до 1,8% [13] соот-
ветственно. Примечательно, что стабилизация данных
показателей наблюдалась в условиях низкого охвата
взрослого населения вакцинацией и недостаточных
профилактических мер. Нет данных, указывающих на
увеличение тяжести протекания COVID-19 у детей с то-
го момента, как дельта-штамм SARS-CoV-2 стал доми-
нирующим. Утверждалось, что, если дети не подверга-
ются высокому риску тяжелого течения COVID-19 из-за
сопутствующей патологии, неясно, имеется ли перевес
преимуществ вакцинации над рисками в данной возра-
стной группе [14]. При этом есть основания рассмот-
реть возможность проведения вакцинации детей и под-
ростков с повышенным риском госпитализации или тя-
желого течения атипичной пневмонии, вызываемой
SARS-CoV-2, поскольку для них риски, связанные с
COVID-19, существенно выше рисков, связанных с вак-
цинацией. К этой категории относятся дети с неврологи-
ческой патологией, синдромом Дауна, иммунодефици-
том, злокачественными новообразованиями, а также
некоторыми сердечно-сосудистыми, респираторными и
нефрологическими заболеваниями, ожирением и не-
контролируемым сахарным диабетом [15]. 

Другим весомым аргументом в пользу проведения
вакцинации детей является ограничение распростране-
ния COVID-19 и уменьшение количества тяжелых случаев
у взрослых. При низком охвате прививками взрослых
возрастает роль детской вакцинации. Исследование,
проведенное в США, показало, что в тех штатах, где бы-
ли самые низкие показатели вакцинации взрослых, отме-
чалось самое высокое число госпитализаций детей и
подростков в отделения неотложной терапии. Этот вы-
вод согласуется с данными, свидетельствующими о том,
что дети с большей вероятностью могут заразиться
SARS-CoV-2 от взрослых, чем стать источником инфек-
ции [1]. Однако в другом исследовании в популяции с
низким числом вакцинированных взрослых инфициро-

Рисунок 1. Сопоставление числа случаев
COVID-19 среди детей, потребовавших гос-
питализации, и числа случаев, когда лечение
было амбулаторным (по Uka A. et al., 2021)
Figure 1. Comparison of the number of COVID-19
cases among children who required hospitaliza-
tion and the number of cases when treatment
was outpatient (by Uka A. et al., 2021)
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ванные дети стали источником заражения дельта-штам-
мом COVID-19 в 70% семей (в 57% случаев все члены
семьи были инфицированы) [16]. 

В любом случае, несомненно, что вакцинация взрос-
лых необходима, так как риск заразиться от не при-
витых детей снижается. Есть данные, что вакцинирован-
ные люди в 2 раза реже [17] передают вирус контакт-
ным лицам, что объясняется более низкой вирусной наг-
рузкой и меньшей продолжительностью выделения воз-
будителя [17, 18]. Однако этот факт не подтверждается
в более поздних исследованиях, проведенных после
появления дельта-штамма COVID-19, где утверждается
о сходных вирусных нагрузках у вакцинированных и не
вакцинированных людей [19—22]. Несомненно, что
этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Вакцинация взрослых не снимает с повестки дня воп-
рос о необходимости вакцинопрофилактики детей.
В странах с низким и средним уровнем дохода населения
дети в возрасте до 12 лет представляют собой достаточ-
но многочисленную группу и, следовательно, могут иг-
рать значимую роль в передаче инфекции. С одной сто-
роны, можно было бы считать благоприятным сцена-
рием, когда заболеваемость COVID-19 в легкой форме
способствует формированию коллективного иммуните-
та (как в случае прочих коронавирусов) [23]. Однако
этот сценарий не годится для детей и подростков с со-
путствующими заболеваниями, в т.ч. с неврологической,
онкологической и др. патологией.

Также считается, что вакцинация детей и подростков
может помочь уменьшить негативные последствия, свя-
занные с карантином, обязательным тестированием на
COVID-19, переводом образовательных учреждений в
дистанционный формат работы, а также другими мера-
ми, направленными на ограничение распространения
инфекции. Однако затруднительно рассчитать точный
целевой процент массовой вакцинации. Кроме того, ес-
ли карантин вводится в первую очередь для защиты вз-
рослого населения, дополнительная польза от вакцина-
ции детей будет минимальной в случае иммунизации
взрослых. Как вариант, вакцинация может стать обяза-
тельной для детей, выезжающих в другие страны. 

Риск и отдаленные последствия вакцинации
До сих пор информация о долгосрочной безопас-

ности вакцинации против COVID-19 детей неполная и
противоречивая. Как и в случае с любой вакциной,
существуют потенциальные редкие побочные эффекты
вакцинации против COVID-19. Известно, что подходы к
созданию вакцины разнообразны. Существуют живые и
инактивированные вакцины, субъединичные и на основе
адъювантов, ДНК- и мРНК-вакцины и др. Вакцины против
COVID-19 имеют небольшой размер выборки и короткий
период наблюдения [2]. Производство мРНК-вакцины
Moderna быстро стартовало, но шаг тестирования ее на
животных был полностью пропущен. Между тем,
возникает много вопросов, в т.ч. «Развивается ли у вак-
цинированного пациента антительный иммунный ответ и
как долго он продолжается? Есть ли побочные
эффекты?». Так, исследователи из Италии одним из
побочных эффектов считают развитие миокардита или
перикардита после иммунизации мРНК-вакцинами [24,
25], особенно у мальчиков. Известно, что Швеция и
Дания объявили о прекращении использования вакцины
Moderna против COVID-19 среди лиц молодого возрас-
та после сообщений о редких сердечно-сосудистых
побочных эффектах. Франция и Германия также объяви-
ли об отказе от рекомендации вакцины Moderna людям
моложе 30 лет из-за повышенного риска развития
миокардита [2]. Известно об ограничении применения
вакцины «АстраЗенека» в старших возрастных группах
из-за нарушений свертываемости крови, выявленных на
ранних стадиях испытаний [2]. 

Таким образом, вопрос о безопасности и эффектив-
ности вакцин остается главным при выборе любой тера-
пии, особенно если речь идет о массовой вакцинации.
Известно, что даже при вакцинации против сезонного
гриппа может умереть примерно 1 на 10 миллионов че-
ловек, хотя понятно, что в случае отсутствия вакцинации
умрет гораздо больше людей. Несомненно, что отдель-
ного рассмотрения заслуживает вопрос об использова-
нии вакцин у детей. На рисунке 2 перечислены факто-
ры, которые по мнению Zimmermann P. (2021) следует

Рисунок 2. Факторы, которые следует учитывать при вакцинации детей от COVID-19
Figure 2. Factors to consider when vaccinating children against COVID-19
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учитывать при вакцинации детей от COVID-19 (рис. 2,
по Zimmermann P., 2021 [24], пер. Леушиной Е.С.). 

В нашей стране используется вакцина «Спутник V» —
первая в мире зарегистрированная вакцина на основе
хорошо изученной платформы вектора аденовируса
человека. Она одобрена в 71 стране с общим населе-
нием 4 млрд человек. Эффективность вакцины составляет
97,6% по результатам анализа данных о заболевае-
мости коронавирусом среди россиян, привитых обои-
ми компонентами препарата в период с 5 декабря
2020 года по 31 марта 2021 года. Вакцина «Спутник V»
создана на проверенной и хорошо изученной плат-
форме аденовирусных векторов человека, которые
вызывают обычную простуду и с которыми чело-
вечество сталкивалось на протяжении тысячелетий
[https://sputnikvaccine.com/rus/about-vaccine].

Понятно, что инструкция по ее использованию под-
готовлена на основании ограниченного объема клини-
ческих данных по применению препарата и будет
дополняться по мере поступления новых данных.
В настоящее время заканчивается исследование оте-
чественной вакцины против COVID-10 «Двойное слепое
плацебо-контролируемое исследование с периодом
открытого подбора дозы по оценке безопасности, пере-
носимости и иммуногенности лекарственного препара-
та «ГамКОВИД-Вак М, комбинированная векторная
вакцина для профилактики коронавирусной инфекции,
вызываемой вирусом SARS-CoV-2» у подростков 12—
17 лет». Предварительные результаты свидетельствуют
о хорошей переносимости и иммуногенности вакцины.
Несомненно, что данный вопрос требует дальнейшего изу-
чения.

Еще одним актуальным вопросом в контексте
пандемии COVID-19 является производство и распреде-
ление вакцины между странами. Во многих странах с
низким и средним уровнем дохода охват населения
вакцинацией против COVID-19 составляет менее 5%,
несмотря на программу COVAX (англ. COVID-19
Vaccines Global Access; Глобальный доступ к вакцинам
COVID-19]. Улучшение распределения вакцин в стра-
нах с ограниченными ресурсами (включая страны Аф-
рики) требует расширения международного сотрудни-
чества между всеми странами [1]. ВОЗ в сотрудничест-
ве с другими международными организациями должна
стремиться к обеспечению равного доступа к вакцинам
против COVID-19 для всех стран и способствовать со-
вершенствованию инфраструктуры внедрения вакцин
во всем мире. На сегодняшний день, исходя из имею-
щихся данных, наиболее приоритетной задачей являет-
ся вакцинация взрослых из группы риска по тяжелому
течению COVID-19, включая медицинских работников
[25]. С другой стороны, более высокая иммуногенность
мРНК-вакцин у детей обуславливает возможность за-
щиты данной возрастной группы путем введения одной
дозы или уменьшенной дозы вакцины [26]. При этом
условия для расширения масштабов производства
вакцины против COVID-19 уже созданы, в свете чего

были намечены стратегии увеличения глобальных пос-
тавок вакцин [27].

Заключение
Подводя итог, можно сказать, что вопрос о

необходимости вакцинации против COVID-19 всех здо-
ровых лиц в отношении детей более сложен, чем в отно-
шении взрослых. Такая ситуация обусловлена особым
соотношением рисков и преимуществ специфической
профилактики в данной возрастной категории. По
мнению одних исследователей вакцинацию всех детей,
вероятно, не следует делать обязательной [23, 28], так
как COVID-19 у детей и вакцинированных взрослых
протекает в лёгкой форме. При этом важен дифферен-
цированный подход при определении соотношения ри-
ска и пользы вакцинации против COVID-19 в конкрет-
ных возрастных группах. Так, следует отдельно рас-
сматривать ситуацию в отношении детей до 5 лет и в
возрасте 5—11 лет. Решающее значение имеет посто-
янный мониторинг тяжести заболевания во всех возра-
стных группах с учетом того, что соотношение риска и
пользы в любой момент может измениться [23]. Вакци-
нация детей против COVID-19 может быть более акту-
альной для стран с низким и средним уровнем дохода, где
нагрузка на здравоохранение, связанная с COVID-19 у
детей, является более высокой ввиду частоты сопутст-
вующих заболеваний. Вакцинация одним компонентом
(как в Великобритании и Норвегии) [29, 30] или мень-
шей дозой вакцины может быть оптимальным вариантом
в данной возрастной группе. Такой подход также будет
способствовать снижению риска развития миокардита
при использовании м-РНК вакцин. Несмотря на то, что
массовая вакцинации против COVID-19 лиц всех воз-
растов в будущем может стать общемировой практи-
кой, в настоящее время радикальное решение этого
вопроса не представляется целесообразным. Рассмат-
ривая вопрос о вакцинации детей от COVID-19 в Рос-
сии как в развитой стране, следует учитывать совре-
менные разработки отечественных исследователей, а
также эпидемическую ситуацию в конкретный момент
времени. В случае подтверждения эффективности и бе-
зопасности новых вакцин в долгосрочной перспективе
их широкое применение поможет существенно снизить
нагрузку на здравоохранение при возникновении
угрозы новой пандемии. 
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Цистный эхинококкоз
С. Б. ЧУЕЛОВ, А. Л. РОССИНА 
ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова МЗ РФ, Москва

Актуальность проблемы эхинококкозов человека обусловлена широкой распространенностью данного заболевания, поли-
морфизмом и тяжестью клинических проявлений. Целью работы является обобщение имеющихся в литературе данных об этио-
логии, эпидемиологии, клинике, диагностике, лечении, профилактике цистного эхинококкоза человека. Материалы и методы:
проведен обзор отечественной и зарубежной литературы за последние 20 лет, в том числе, Интернет-ресурсов. Заключение.
Возбудителями цистного эхинококкоза человека являются E. granulosus s.s., E. canadensis, E. ortleppi. Наиболее часто поражаются
печень и легкие, реже — другие органы брюшной полости, кости, головной, спинной мозг, глаза и т.п. Диагностика осуществля-
ется на основе комплекса клинических, инструментальных, серологических, молекулярно-генетических исследований. Лечение
включает хирургическое удаление кист, чрескожные вмешательства и медикаментозную терапию.
Ключевые слова: цистный эхинококкоз, Echinococcus granulosus s.s., E. canadensis, E. ortleppi

Cystic echinococcosis
S. B. Chuelov, A. L. Rossina 
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
The urgency of the problem of human echinococcosis is due to the widespread prevalence of this disease, polymorphism and the severity of clinical manifestations.
The aim and result of the work is to summarize the data available in the literature on the etiology, epidemiology, clinic, diagnosis, treatment, prevention of human
cystic echinococcosis. Conclusion. The causative agents of human cystic echinococcosis are E. granulosus s.s., E. canadensis, E. ortleppi. The liver and lungs are
most often affected, less often other organs of the abdominal cavity, bones, brain, spinal cord, eyes, etc. Diagnostics is carried out on the basis of a complex of
clinical, instrumental, serological, molecular genetic studies. Treatment includes surgical removal of cysts, percutaneous interventions, and drug therapy.
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Для цитирования: Чуелов С.Б., А.Л. Россина. Цистный эхинококкоз. Детские инфекции. 2023; 22(1):50-55.
doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-50-55

For citation: Chuelov S.B., A.L. Rossina. Cystic echinococcosis. Detskie Infektsii = Children's Infections. 2023; 22(1):50-55
doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-50-55

Информация об авторах:

Чуелов Сергей Борисович (Chuelov S., MD, Professor), д.м.н., профессор кафедры инфекционных болезней у детей РНИМУ им. Н.И. Пирогова;
chuelovsb@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-6737-4184
Россина Анна Львовна (Rossina А., PhD), к.м.н., доцент кафедры инфекционных болезней у детей РНИМУ им. Н.И. Пирогова; rosann@bk.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-5914-8427

Цистный эхинококкоз (ЦЭ) — ларвальный
цестодоз, вызываемый некоторыми представителями
рода Echinococcus, семейства Taeniidae. Для ЦЭ ха-
рактерным является образование однокамерной кис-
ты. Возбудители ЦЭ широко представлены у диких,
домашних животных и человека в различных регио-
нах мира, включая Россию. Эхинококковые кисты
(ЭК) локализуются в печени, легких, других внутрен-
них органах, центральной нервной системе, глазах,
костях, скелетной мускулатуре. Течение и прогноз за-
висят от пораженного органа, количества, целостнос-
ти кист [1—5]. 

С целью изучения современных аспектов этиоло-
гии, эпидемиологии, клиники, инструментальной, ла-
бораторной диагностики, лечения и профилактики
ЦЭ проведен обзор отечественной и зарубежной ли-
тературы за последние 20 лет, в том числе Интернет-
ресурсов.

Возбудителем ЦЭ является E. granulosus sensu lato,
который представляет собой группу (кластер) нес-
кольких видов. К ней относят E. granulosus sensu stricto —
собственно вид E. granulosus, включающий генотипы
G1, G3 (микровариант — генотип G2) (овечий
штамм), E. canadensis, включающий генотипы G6
(верблюжий и козий), G7 (свиной) (микровариант —
генотип G9), G8, G10 (олений), E. equinus (генотип
G4 — лошадиный), E. felidis (львиный), E. ortleppi (ге-
нотип G5 — крупного рогатого скота). E. equinus и

E. felidis у человека не выявлялись. Таксономическое
положение и наименование других представителей
рода Echinococcus уточняется [2, 3, 6, 7].

ЦЭ, вызванный E. granulosus (гидатидоз, гида-
тидная болезнь)

Имагинальная форма длиной 2,7—8,5 мм обитает
в тонкой кишке псовых, где может находиться не-
сколько сотен — тысяч гельминтов. Терминальный чле-
ник отрывается от стробилы, высвобождая зрелые яй-
ца. Промежуточные хозяева (травоядные) заражают-
ся при заглатывании с сеном, травой, водой онкос-
фер, проникающих через стенку кишечника в крове-
носные и лимфатические сосуды. С током крови пара-
зиты попадают в печень, легкие и другие органы.
Развитие цист до инвазионной стадии происходит в
течение 1—2 лет, а рост кисты на 1—50 мм в год мо-
жет продолжаться до 20—30 лет и, даже, до 53 лет.
После пожирания окончательным хозяином промежу-
точного протосколексы, находящиеся в цистах, эваги-
нируются и прикрепляются к стенке кишки [1, 2, 4].

Личиночная стадия — ЭК, эхинококк цистный, эхи-
нококк однокамерный (E. unilocularisis), гидатидная
циста — представляет собой округлый пузырь, напол-
ненный жидкостью, размером от одного до десятков
сантиметров. Стенка состоит из внутренней гермина-
тивной (зародышевой), ламинарной (слоистой) обо-
лочки, представленными тканями паразита (эндоцис-
та), и адвентициального слоя, сформированного хо-
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зяином (перициста). Герминативная оболочка обра-
зует выводковые капсулы (ВК), в которых формируют-
ся протосколексы (ПС) с инвагинированной головкой.
Количество ВК в кисте составляет до нескольких ты-
сяч, ПС в ВК — до нескольких десятков. ВК и ПС, пла-
вающие и оседающие на дне, образуют т.н. гидатид-
ный (эхинококковый) песок. Наружная бесклеточная
ламинарная оболочка состоит из нескольких хитино-
подобных слоев (пластинок) мукополисахаридов. Ад-
вентициальный слой образован фиброзной тканью.
Со временем в кисте могут образовываться перего-
родки, эндогенные вторичные (дочерние) кисты, в них —
третичные (внучатые) кисты. Постепенно кисты деге-
нерируют; их содержимое уплотняется, кальцифици-
руется и склерозируется [1, 2, 3, 7].

Окончательными хозяевами являются псовые (до-
машние собаки, волки, шакалы, лисы, койоты) и ги-
еновые. Промежуточными хозяевами служат овцы, ко-
зы, крупный рогатый скот, лошади, верблюды, альпа-
ки, свиньи, сумчатые и др. Человек является случай-
ным промежуточным хозяином. Заражение происхо-
дит через грязные руки при контакте с собаками, с пи-
щей и водой, при снятии шкур, разделке туш, стрижке
овец, на шерсть которых попали яйца с загрязненной
фекалиями собак земли. В распространении инвазии
участвуют мухи и другие насекомые. Возможно зара-
жение при вдыхании яиц. E. granulosus распространен
повсеместно, преимущественно в животноводческих
районах Восточной Европы, России, Средней Азии,
Ближнего Востока, Китая, Северной и Восточной Аф-
рики, Латинской Америки, Австралии. Количество по-
раженных ЦЭ в мире составляет до 2—3 млн. человек.
Наиболее высокая заболеваемость эхинококкозом
регистрируется в тех субъектах РФ, где население за-
нимается охотничьим промыслом и отгонным живот-
новодством. Часто заражаются дети, однако клиника
обычно дебютирует в более позднем возрасте — у
подростков и взрослых (кроме локализаций в голов-
ном мозге и глазу), что связано с медленным ростом
кист [1, 2, 5, 8, 9]. 

Патогенез ЦЭ связан с механическим воздействи-
ем кист, развитием аллергических реакций. В 85—
90% случаев отмечается поражение одного органа;
около 70% пациентов имеют одиночную кисту. Из-
любленная локализации кист — печень, реже поража-
ются легкие, скелетная мускулатура, почки, селезен-
ка, мягкие ткани, головной мозг, кости, кожа, глаза,
спинной мозг, поджелудочная железа, яичники, яички,
мочевой пузырь, надпочечники, щитовидная, слюнные
железы. В отличие от взрослых у детей поражение
легких встречается чаще, чем печени. Инкубационный
период может длиться несколько месяцев — лет.
Симптомы зависят от локализации, размера и состоя-
ния кист. У некоторых больных прослеживается
острая фаза ЦЭ, проявляющаяся интоксикацией, ал-
лергическими реакциями, диспептическими симп-

томами, гепатомегалией. Обычно симптоматика воз-
никает, когда киста становится достаточно большой,
чтобы сдавить, разрушить окружающие ткани, желч-
ные протоки, кровеносные сосуды, бронхи, структуры
мозга и т.д. [1, 2, 3, 4, 8, 10].

ЦЭ печени. Большинство кист расположено в пра-
вой доле. В начальной стадии кисты небольшие, кли-
нических симптомов не отмечается. В стадии развив-
шейся кисты появляется недомогание, тошнота, рвота,
плохой аппетит, боли в правом подреберье, верхних
отделах живота, гепатомегалия, крапивница. В стадии
осложнений при сдавлении желчевыводящих путей
возникает механическая желтуха, билиарный цирроз
печени, асцит, при сдавлении сосудов — портальная
гипертензия, синдром Бадда-Киари. Другими ослож-
нениями являются экзофитный рост, разрыв, нагное-
ние кист. При разрыве содержимое кисты попадает в
окружающие ткани, приводя к формированию ЭК
второго поколения. Прорыв кист в брюшную полость
проявляется симптомами «острого живота» и сопро-
вождается обсеменением брюшины с образованием
множественных кист. Прорыв кист в плевральную по-
лость приводит к ее обсеменению и развитию плеври-
та; содержимое кист может прорываться в легочную
ткань и бронхи. Прорыв кист в желчные протоки про-
является лихорадкой, желчной коликой, желтухой,
панкреатитом. Разрывы кист могут сопровождаться
аллергическими реакциями вплоть до анафилактиче-
ского шока [10—14]. 

ЦЭ легких. Кисты обычно одиночные, располага-
ются в нижней доле справа. Часто протекает бес-
симптомно. При манифестных формах начальная ста-
дия связана с ростом кисты, сдавлением ткани легко-
го, сосудов, бронхов. У больных отмечается боль на
пораженной стороне грудной клетки, упорный, внача-
ле сухой, затем влажный кашель со слизисто-гнойной
и кровянистой мокротой. В стадию развернутой кли-
нической картины кисты достигают значительных раз-
меров, выявляется деформация, выпуклость грудной
клетки и сглаженность межреберных промежутков в
области кисты, одышка, отставание пораженной сто-
роны грудной клетки при дыхании, локальное притуп-
ление перкуторного звука и ослабление дыхания,
шум трения плевры. В стадии осложнений возникают
пневмоторакс, абсцесс легкого, ателектаз, пневмо-
ния, сдавление крупных сосудов. Прорыв кист в бронх
проявляется кашлем, удушьем, цианозом, отхожде-
нием большого количества прозрачной жидкости или
соленой мокроты («полным ртом»); может быть рвота.
Отмечается лихорадка и тяжелые аллергические ре-
акции. Возможно развитие аспирационной пневмо-
нии. Наличие желчи в мокроте указывает на кисту пе-
чени, прорвавшуюся в легкие. При прорыве в
плевральную полость и полость перикарда может
развиться анафилактический шок и наступить внезап-
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ная смерть. Иногда кисты могут прорываться в ниж-
нюю полую вену и легочную артерию [10—13, 15]. 

Церебральный и спинальный ЦЭ. Большинство
кист головного мозга находятся в белом веществе
больших полушарий, особенно в теменной доле. Реже
поражаются мост, мозжечок, базальные ганглии, экс-
традуральное пространство, кавернозные синусы,
желудочки мозга. Как правило, ЭК головного мозга
бывает одиночной и сферической; дегенерирует ред-
ко. Инкубационный период относительно короткий:
около восьми месяцев, а у детей около четырех ме-
сяцев. Отмечаются головная боль, головокружение,
тошнота, рвота, судороги, парезы, параличи, нару-
шение координации, шаткость походки, афазия, на-
рушение чувствительности, нарушение зрения, дипло-
пия и др. Периферически расположенная ЭК может
продавливать мозговые оболочки и свод черепа, вы-
зывая остепороз и разрушение костей; у детей на-
блюдают расхождение швов или одностороннее уве-
личение свода черепа. В редких случаях ЭК может
разорваться в желудочковую систему или субарахно-
идальное пространство. Орбитальный ЦЭ проявляют-
ся болью в глазу, проптозом, ограничением подвиж-
ности глаза, диплопией, нарушением зрения вплоть
до полной слепоты, отеком века и диска зрительного
нерва, головной болью [10—13, 16].

ЦЭ костей не сопровождается образованием пе-
рицисты, что делает возможным медленное разраста-
ние вдоль кости с разрушением костной ткани. Со
временем кисты прорастают надкостницу с распрост-
ранением процесса в окружающие ткани. Наиболее
часто поражается позвоночник, за ним следуют кости
таза, бедренная, большеберцовая, плечевая кость,
кости черепа, ребра, лопатка. ЭК позвоночника по-
ражают в первую очередь тела позвонков, в длинных
трубчатых костях — первоначально локализуются в
метафизе или эпифизе, позднее распространяясь на
диафиз. Заболевание часто протекает бессимптом-
но, впервые проявляясь при патологическом перело-
ме, спонтанного сращения которого не происходит.
Может отмечаться деформация, болевой синдром,
крепитация при надавливании в области поражения.
При эхинококкозе позвоночника чаще поражается
грудной, затем по частоте следуют поясничный, крест-
цовый и шейный отделы. Отмечается боль в спине, па-
рестезии, корешковый синдром, парапарез, наруше-
ние функции тазовых органов. При абсцедировании
могут образовываться свищи. При поражении таза
процесс чаще локализуется в подвздошной кости,
распространяясь на бедро, крестец. Отмечаются при-
пухлость в ягодичной области, сокращение диапа-
зона движений бедра, компрессионная невропатия
бедренного и седалищного нервов, тромбозы и сосу-
дистая недостаточность за счет сдавления сосудов.
ЦЭ скелетной мускулатуры. Поражаются большая
грудная мышца, мышцы бедра, спины, шеи, ягодичные

и др. Течение длительное время бессимптомное или
связано с давлением кисты на близлежащие анатоми-
ческие структуры. Осложнениями являются разрывы и
вторичное инфицирование кист [10—13, 17].

ЦЭ селезенки проявляется тяжестью, болью в ле-
вом верхнем квадранте живота, иррадиирующей в ле-
вое плечо, лопатку, поясницу, невозможностью ле-
жать на правом боку, спленомегалией. Осложнения-
ми являются разрывы кист в брюшную, плевральную
полость, бронхи, толстую кишку, желудок. ЦЭ подже-
лудочной железы проявляется болями в животе,
рвотой. Кисты чаще располагаются в головке органа,
приводя к развитию холангита, механической жел-
тухи, панкреатита, стеноза двенадцатиперстной киш-
ки. Кисты в теле и хвосте часто асимптоматичны. Ос-
ложнения включают прорыв в брюшную полость и
абсцедирование. ЦЭ брюшной полости обычно свя-
зан с разрывом кист печени. Образуются множест-
венные ЭК любой локализации. ЦЭ почки. Кисты, как
правило, односторонние, располагаются в верхнем
или нижнем полюсе органа. Проявляется болями и
пальпируемым образованием в животе или пояснич-
ной области, тошнотой, рвотой, гематурией, альбу-
минурией. При прорыве в лоханку почки может отме-
чаться почечная колика, гидатидурия и вторичное ин-
фицирование. Кисты мочевого пузыря вторичны по от-
ношению к поражению почек. ЦЭ надпочечников
обычно протекает бессимптомно. Из клинических
проявлений отмечаются боли в поясничной области,
пальпируемое образование, симптомы, связанные со
сдавлением внутренних органов (вздутие живота,
тошнота, рвота, запоры); реже — артериальная ги-
пертензия. При разрыве кист описаны анафилактиче-
ский шок и выраженные кровотечения. ЦЭ малого та-
за может протекать с болями и пальпируемым обра-
зованием в нижних отделах живота, учащением или
задержкой мочи, болью при мочеиспускании [10—
13,18].

ЦЭ сердца возникает редко. При манифестных
формах отмечается боль в груди, одышка при нагруз-
ке, аритмии, стенокардия, обмороки, лихорадка. При
разрыве кисты в полость перикарда возникает тампо-
нада сердца, сердечная недостаточность, перикардит
с выпотом; при разрыве кисты в камеры сердца раз-
виваются анафилаксия, легочная или системная эмбо-
лия [10—13, 19]. 

В гемограмме выраженная эозинофилия обычно
возникает при разрыве кисты. Диагностическая пунк-
ция кист не рекомендуется из-за опасности диссеми-
нации процесса и развития анафилактического шока.
Проводится микроскопии гидатидного песка и тканей
из кист, полученных в ходе лечебных или диагностиче-
ских процедур [10—13]. 

При рентгенографии грудной клетки киста обычно
проявляется как четко очерченная округлая или
овальная однородная тень диаметром 1—20 и более
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см, характерная для заполненного жидкостью обра-
зования. При вдохе киста может вытягиваться, стано-
вясь овальной, при выдохе вновь приобретает округ-
лую форму. Образование дочерних кист случается
редко. Легочные кисты, как правило, не кальцифици-
руются. Если обызвествление развивается, то обычно
происходит неравномерно. Перикардиальные, плев-
ральные и кисты средостения могут кальцифициро-
ваться. Признаки разрыва кист. «Знак воздушного ме-
ниска» или «знак полумесяца, серпа», вызванный по-
паданием воздуха между пери- и эндоцистой. «Знак
двойной дуги» или «луковой шелухи», образованный
перицистой (наружная дуга) и отслоившейся эндо-
цистой (внутренняя дуга) из-за попадания еще боль-
шего количества воздуха между перицистой и эндо-
цистой (серп) и внутрь эндоцисты (уровень воздух-жид-
кость). «Знак кувшинки», указывающий на спавшуюся
эндоцисту, плавающую поверх оставшейся кистозной
жидкости. При прорыве кисты в бронх может опреде-
ляться горизонтальный уровень жидкости и газовый
пузырь над ней. После разрыва кисты содержимое
последней может полностью выводиться наружу, ос-
тавляя кольцевидную тень, соответствующую адвенти-
циальной оболочке, и воздушную полость («признак
сухой кисты»). Прорыв кист в паренхиму легких вызы-
вает консолидацию тканей вокруг кисты. Инфициро-
ванная разорвавшаяся киста проявляется «знаком
воздушного пузыря»: внутри плотного содержимого
кисты присутствует один или нескольких мелких, ок-
руглых рентгенопрозрачных областей. Воздух попа-
дает в кисту из эрозированных бронхиол или проду-
цируется газообразующими бактериями. Могут визу-
ализироваться признаки плеврита или пневмоторакса
при прорыве кисты в плевральную полость [20—23].

При рентгенографии костей типична визуализация
одиночных или множественных зон разрежения без
четких границ («участки, пораженные молью», «медо-
вые соты»). Развивается остеосклероз, пораженная
кость расширяется, кортикальная пластинка истонча-
ется, возникают патологические переломы. Для ЦЭ
костей кальцификация не характерна, но может воз-
никать в окружающих мягких тканях. При поражении
позвоночника в теле или задней дуге позвонка появ-
ляется одна или несколько лакун. Позднее наблюда-
ется распространение процесса на тела соседних по-
звонков, другие кости (ребра, подвздошная кость),
спинномозговой канал и мягкие ткани [8, 17]. 

УЗИ является основой диагностики кист органов
брюшной полости. Неофициальной Рабочей Группой
по Эхинококкозу (IWGE) ВОЗ была предложена клас-
сификация кист печени, обнаруживаемых при УЗИ.
Размеры кист: малый (< 5 см), средний (5—10 см),
большой (>10 см). Тип CL (cystic lesion): круглое или
овальное однокамерное образование с однородным
анэхогенным содержимым, четко неограниченное ги-
перэхогенным ободком (стенка кисты не видна). Как

правило, незрелая. Обычно небольшого размера.
Тип CE1 (E. granulosus cyst): круглые или овальные од-
нокамерные активные кисты с однородным анэхоген-
ным содержимым, стенкой кисты, видимой как двой-
ная мембрана, и гидатидным песком, производящим
эффект «падающих снежинок» после смены положе-
ния пациента. Обычно зрелая. Переменный размер.
Тип CE2: круглые или овальные, мультивезикулярные,
мультисептированные активные кисты. Стенка кисты
обычно видна. Перегородки внутри кисты придают
ей вид «колеса телеги», дочерние кисты — «медовых
сот». Обычно фертильная. Переменный размер.
Тип CE3: унилокулярная киста, которая может содер-
жать дочерние кисты. Переходная — начало дегене-
рации кисты. Форма может быть менее округлой за
счет уменьшения давления внутрикистозной жидкости.
Тип CE3a — отслоившаяся эндоциста (жизнеспособ-
ная или нежизнеспособная): содержимое анэхоген-
ное с отслоением от перицисты ламинарной оболоч-
ки, видимой как волнистые мембраны, плавающие в
верхней части оставшейся кистозной жидкости («знак
водяной лилии»). Тип CE3b (жизнеспособная): дочер-
ние кисты в солидном матриксе. Переменный размер.
Тип CE4: гетерогенный с гипо- или гиперэхогенным де-
генерирующим содержимым. Дочерние кисты отсутст-
вуют. Может выявляться признак «клубка шерсти»,
указывающий на дегенерирующие мембраны. Неак-
тивная: большинство кист этого типа не содержит жи-
вых протосколексов. Тип CE5: частично или пол-
ностью кальцифицирована, с толстой кальцифициро-
ванной дугообразной стенкой; неактивная. УЗИ мо-
жет оказаться полезным при ЦЭ других органов
брюшной полости и легких в случае периферического
расположения кист [8, 20, 21, 24—27]. 

Компьютерная томография (КТ) пригодна для ис-
следования любых органов. ЭК легких при КТ выглядят
как четко очерченные образования с жидким одно-
родным содержимым и гладкими, гиперденсными
стенками. Дочерние кисты гиподенсные по отноше-
нию к материнской кисте. Кальцификация нехарак-
терна. При разрыве могут выявляться признаки «воз-
душного серпа», «луковой шелухи», «кувшинки», «су-
хой кисты». Пузырь воздуха между перицистой и эн-
доцистой, свидетельствующий о приближающемся
разрыве, называется «признак перстня-печатки».
После отхаркивания кистозной жидкости может быть
спадение оболочек внутри кисты («водоворот» или
«знак змеи»). При разрыве эндоцисты дочерние кисты
могут выглядеть как круглые рентгеноконтрастные об-
разования внизу кисты («знак восходящего солнца»).
Отслоившаяся и сморщенная эндоциста может осесть
в нижней части полости, в результате чего появляется
симптом «массы внутри полости». После прорыва эхи-
нококковой кисты в плевру развивается гидро- или
гидропневмоторакс. Иногда можно увидеть плаваю-
щие мембраны в плевральной полости. Отмечается
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утолщение плевры. При инфицировании кист увеличи-
вается толщина стенки и плотность содержимого кис-
ты, «знак воздушного пузыря», уровень жидкость-воз-
дух внутри кисты. КТ печени позволяет измерить раз-
мер кист, изучить их содержимое, состояние паренхи-
мы печени и желчных протоков. При КТ головного
мозга выявляются сферические кисты с тонкой стен-
кой изо-гиперплотной ткани мозга, без усиления пос-
ле введения контраста, без перилезионного отека;
смещение соседних структур (масс-эффект). Хорошо
определяется кальцификация стенок или перегоро-
док кисты. В случае поражения костей на КТ видны
участки остеолиза с локализованным расширением
костей и образованием содержащих жидкость кисто-
подобных или кальцифицированных структур в мягких
тканях [20—24].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) показа-
на при различных локализациях, особенно при це-
ребральных кистах. ЭК головного мозга представ-
ляют собой жидкостное образование округлой или
овальной формы, с четкими ровными контурами, ги-
перинтенсивное на Т2- и гипоинтенсивное на Т1-взве-
шенных изображениях (ВИ) (плотность соответствует
ликвору). Могут определяться перегородки и дочер-
ние кисты. Последние гипо- или изоинтенсивные по
отношению к материнским кистам. Вокруг кисты ви-
ден ободок низкой интенсивности МР-сигнала на T-1
и T2-ВИ (фиброзная оболочка). При контрастирова-
нии определяется умеренное или минимальное накоп-
ление контраста капсулой кисты. Перифокального
отека вокруг кисты обычно не бывает; наличие значи-
тельного отека может указывать на разрыв. Кальци-
фикация стенок происходит редко. Выявляется смеще-
ние срединных структур головного мозга. Реже встре-
чаются внутрижелудочковые и субарахноидальные
кисты головного мозга. У ряда больных отмечается де-
формация и эрозия прилежащих костей черепа [20,
24, 28]. 

Антитела (АТ) против антигенов (АГ) E. granulosus
(АГ гидатидной жидкости, AgB, Ag5, EgTeg, EgAP,
EpC1 и др.) определяют в крови методами ИФА, им-
муноблота, НРИФ, иммуноэлектрофореза. АТ начи-
нают выявляться с 2—3 недель после заражения, мак-
симальные титры определяются к 60—150 дню. Отме-
чаются перекрестные реакции с другими гельминтоза-
ми. Чувствительность тестов зависит от локализации,
целостности и жизнеспособности кист. Уровень серо-
негативности выше у пациентов с кистами типа CE1,
CE4 и CE5 по сравнению с CE2 и CE3. Лучшие пока-
затели детекции АТ отмечены при поражениях печени
(10—20% серонегативных лиц) и легких (40% сероне-
гативных). Кисты в головном мозге, костях, глазах,
мертвые, кальцифицированные кисты часто не вызы-
вают АТ-продукции. Неповрежденные кисты могут вы-
зывать минимально обнаруживаемый ответ, тогда как
разорванные, протекающие кисты связаны с сильны-

ми ответами. Гидатидный циркулирующий АГ (CAg)
определяется в крови, моче; наиболее высокая чувст-
вительность отмечена при выявлении CAg в жидкости
из кист. Ag5 обнаруживается в кистозной жидкости.
Разработаны молекулярно-генетические тесты для об-
наружения ДНК возбудителя в крови, жидкости кист,
другом биоматериале и идентификации видов эхино-
кокков [4, 5, 8, 10—13].

Лечение включает хирургическое удаление кист,
чрескожное вмешательство (пункция, катетеризация)
и медикаментозную противогельминтную терапию.
В качестве этиотропной терапии предпочтительно на-
значение албендазола (АЛ). По современным пред-
ставлениям, рекомендуется проводить непрерывное
лечение в течение всего курса. Согласно рекоменда-
циям ВОЗ АЛ назначается в дозе 10—15 мг/кг/сут в
два приема в течение 3—6 месяцев. Существуют ре-
комендации по комбинированному назначению АЛ и
празиквантела [3, 4, 5, 8, 10, 11, 12]. 

Профилактика: проведение ветеринарных мероп-
риятий с целью предотвращения заражения собак;
регулирование численности бродячих собак; обсле-
дование лиц, подверженных риску заражения; огра-
ничение контакта с собаками; соблюдение правил
личной гигиены; тщательная обработка овощей,
фруктов, ягод; питье воды гарантированного качест-
ва. На эндемичных территориях плановому обследо-
ванию подлежит население старше 3 лет. Идет разра-
ботка вакцин для животных [4, 5, 29]. 

ЦЭ, вызванный E. canadensis. Возбудитель мор-
фологически идентичен E. granulosus. Окончательны-
ми хозяевами являются волки, собаки, другие псовые.
Промежуточными хозяевами служат свиньи, верблю-
ды, олени, северные олени, лоси, козы, кабаны. Гено-
типы G6, G7 распространены по всему миру и пере-
даются в основном среди домашних животных. Гено-
типы G8, G10 встречаются на севере Евразии и Аме-
рики и передаются среди диких животных. Человек
служит случайным хозяином. Есть указание на добро-
качественное и частое бессимптомное течение ЦЭ,
вызванного E. canadensis. Генотип G6 чаще поражал
головной мозг, генотип G7 — преимущественно пе-
чень, а для генотипа G8 предполагается агрессивное
течение заболевания. Диагностика, лечение и профи-
лактика проводится как при ЦЭ, вызванном E. granu-
losus [2, 3, 4]. 

ЦЭ, вызванный E. ortleppi. Возбудитель морфо-
логически идентичен E. granulosus. Окончательными
хозяевами являются собаки, шакалы. Промежуточны-
ми хозяевами служат крупный рогатый скот, реже —
козы, овцы, свиньи, верблюды, олени, дикобразы,
обезьяны и др. Возбудитель встречается у животных
повсеместно; человек является случайным хозяином.
У человека описано поражение печени, легких, селе-
зенки, сердца, позвоночника. Диагностика, лечение,
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профилактика проводится как при ЦЭ, вызванном E.
granulosus [2, 3, 4]. 

Заключение
Таким образом, ЦЭ является опасным забо-

леванием, поражающим человека по всему миру, в
т.ч. — в РФ. Возбудителями ЦЭ у человека признаны
E. granulosus s.s., E. canadensis, E. ortleppi. Наиболее
часто поражаются печень и легкие, реже — другие
ткани и органы. Характер течения заболевания опре-
деляется локализацией процесса, количеством, цело-
стностью кист. В диагностике ЦЭ большое значение
имеет визуализация ЭК при помощи рентгенографии,
УЗИ, КТ, МРТ. Лечение включает удаление кист, чрес-
кожное вмешательство и медикаментозную терапию.
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Бабезиоз у человека (лекция)
Е. В. БАРАКИНА, В. Н. ТИМЧЕНКО, Т. М. ЧЕРНОВА

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет,
Санкт-Петербург, Россия

Бабезиоз — природно-очаговое инфекционное заболевание, вызываемое простейшими рода Babesia, передающееся транс-
миссивным путем и характеризующееся лихорадкой, интоксикацией, прогрессирующей гемолитической анемией и часто тяже-
лым течением у пациентов с иммунодефицитными состояниями. Клиническая картина бабезиоза неспецифична. Заболевание
следует заподозрить у пациентов с необъяснимой лихорадкой, которые находились в эндемичных районах в течение 2 месяцев
или получили переливание крови в течение 6 месяцев. Диагностика бабезиоза сложна; зависит от квалификации врача и от
количества паразитов в крови. Целью работы является обобщение имеющихся сведений об этиологии, эпидемиологии, патоге-
незе, клинике, диагностике, этиотропной терапии и профилактике бабезиоза у человека. Проведен обзор отечественной и за-
рубежной литературы за последние 30 лет, в том числе Интернет-ресурсов. 
Ключевые слова: бабезиоз, клиническая картина, диагностика, лечение

Babesiosis in humans (lecture)
E. V. Barakina, V. N. Timchenko, T. M. Chernova
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg, Russia

Babesiosis is a natural focal infectious disease caused by protozoa of the genus Babesia, transmitted transmissibly and characterized by fever, intoxication, pro-
gressive hemolytic anemia, and often severe course in immunocompromised patients. The clinical picture of babesiosis is nonspecific. The disease should be sus-
pected in patients with unexplained fever who have been in endemic areas for 2 months or have received a blood transfusion within 6 months. Diagnosis of babe-
siosis is difficult; depends on the qualifications of the doctor and the number of parasites in the blood. The aim of the work is to summarize the available information
about the etiology, epidemiology, pathogenesis, clinic, diagnosis, etiotropic therapy and prevention of babesiosis in humans. A review of domestic and foreign
literature over the past 30 years, including Internet resources, has been carried out.
Keywords: babesiosis, clinical picture, diagnosis, treatment
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Бабезиоз (пироплазмоз, бабезиеллёз, babesiosis) —
природно-очаговое инфекционное заболевание, вызы-
ваемое простейшими рода Babesia, передающееся
трансмиссивным путем и характеризующееся лихорад-
кой, интоксикацией, прогрессирующей гемолитической
анемией и часто тяжелым течением у пациентов с имму-
нодефицитными состояниями.

Исторические данные. Первое упоминание о ба-
безиозе содержится в библии, где описывается чума,
поразившая скот фараона Рамзеса II [1, 2]. В 1888 г.
румынский бактериолог Виктор Бабеш, который иссле-
довал причину фебрильной гемоглобинурии у крупного
рогатого скота, обнаружил новый вид микроорганиз-
мов, обитающих в эритроцитах. Эти микроорганизмы
в 1893 г. названы в его честь [3]. В 1898 г. Т. Смит и
Ф. Л. Кильборн доказали, что переносчиком бабезиоза
крупного рогатого скота являются клещи [4].

Первый случай бабезиоза у человека в Европе диаг-
ностирован в 1957 г. у молодого фермера с аспленией
[5], а в 1966 г. — США [6] (табл. 1). Позднее заболева-
ние выявлено среди населения стран Азии (Япония, Ко-
рея, Тайвань, Индия), Африки (Намибии и Зимбабве) и
Южной Америки (Колумбия) [2, 5].

На территории бывшего СССР (в Абхазии) бабезиоз,
вызванный B. divergens, впервые диагностирован в1977 г.
[7, 8]. Несмотря на широкую распространенность возбу-
дителя среди крупного рогатого скота в России (Чеченская
Республика, Республика Дагестан, Республика Адыгея,
Краснодарский край, Волгоградская и Ростовская облас-
ти, Алтайский край, Томская область, северо-западные и
центральные регионы) [9] описаны единичные клиниче-
ские случаи заболевания у людей в Краснодарском крае,
Тверской и Кемеровской областях [10]. 

В последние десятилетия бабезиозы приобретают
все большее значение в качестве новых трансмиссив-
ных болезней человека, особенно в связи с существую-
щей возможностью завозных случаев заболевания.

Этиология. Возбудитель — бабезии (род Babesia) —
паразиты крови позвоночных, полиморфные простей-
шие, относящиеся к отряду Piroplasmida, семейству
Babesiidae. Виды бабезий относятся к типу Apicomplexa,
который включает в себя простейших паразитов, вызы-
вающих малярию, токсоплазмоз и криптоспоридиоз.
Известно более 100 видов бабезий, но патогенами для
человека являются B. microti, B. divergens, B. duncani,
B. venatorum, B motasi и B. Crassa [2].
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Жизненный цикл возбудителя представляет собой
чередование бесполого размножения (шизогонии) в
эритроцитах позвоночных, полового процесса в кишеч-
нике клещей и спорогонии (образования спорозоитов)
в слюнных железах клещей [11, 12] (рис. 1). Позвоноч-
ные животные являются промежуточными хозяевами, а
клещи — окончательными. Когда личинки клеща питают-
ся кровью заражённого позвоночного поздним летом,
гаметоциты накапливаются в кишечнике клеща и диф-
ференцируются в гаметы. Гаметы сливаются, образуя
зиготы, которые мигрируют через эпителий кишечника в
гемолимфе, где они созревают в оокинеты. Оокинеты
продвигаются в слюнные железы и становятся спороб-
ластами в состоянии покоя. Когда нимфа клеща питает-
ся ранней весной следующего года, тысячи спорозитов
попадают в организм позвоночного хозяина. Спорози-
ты присоединяются к гликозаминогликанам и сиалогли-
копротеинам эритроцитов. Попав внутрь эритроцита,
спорозиты созревают в трофозиты, которые в конечном
итоге почкуются, образуя четыре мерозоиты. Выход ме-
розоит сопровождается разрывом эритроцитов хозяина
и заражением других эритроцитов [7]. Таким образом,
в организме позвоночного хозяина бабезии паразити-
руют в эритроцитах, где размножаются бинарным деле-
нием или почкованием. Форма паразитов может быть
кольцевидной, овальной, амебоидной, точковидной,
ланцетовидной, грушевидной. Характерно образование
парных грушевидных образований, соединенных тон-
ким цитоплазматическим мостиком, угол расхождения
между которыми (острый, тупой) служит систематиче-
ским признаком (так называемый «Мальтийский
крест»). Размеры эритроцитарных стадий обычно срав-
нивают с радиусом эритроцита (меньше, равны или
больше). По размеру эритроцитарных стадий виды ба-
безий разделяются на мелкие (1,0—2,5 мкм) и крупные
(2,5—5,0 мкм). В одном эритроците одновременно мо-
гут находиться от 1 до 3—4, а иногда и более особей
паразитов. Располагаются они преимущественно на пе-
риферии эритроцитов. Зараженность эритроцитов мо-
жет достигать 5—85%, но обычно не превышает 7—
15%. Наряду с эритроцитарными стадиями в плазме

крови иногда встречаются внеклеточные стадии, обычно
округлой или неправильной формы.

Эпидемиология. Основным резервуарами бабе-
зий служат различные крупные и мелкие млекопитаю-
щие. Инфекция широко распространена среди крупно-
го рогатого скота, лошадей, реже — обнаруживают у
собак, коз, овец и свиней. Зараженность грызунов до-
стигает 20—60% [9]. 

Переносчиками бабезий служат клещи семейства
Ixodidae. Основными переносчиками в США являются
I. scapularis, зараженность которых колеблется от 0,5
до 42%. В Европе зараженность основных переносчиков —
клещей I. ricinus и I. рersulcatus — значительно ниже и в
разных частях ареала составляет 0,1—16,3% [12].

Распространение возбудителя — Северная Амери-
ка, Россия, Европа, Китай (рис. 2) [13].

Механизм передачи — гемоконтактный. Пути переда-
чи трансмиссивный, гемотрансфузионный (при бессимп-
томной паразитемии). Так, в США зарегистрировано бо-
лее 200 случаев инвазии B. microti с донорской кровью,
12 из которых закончились смертельно [14]. Возможна
трансплацентарная передачи от матери плоду.

Восприимчивость — всеобщая. Группами риска по за-
ражению являются лица, контактирующие с сельскохо-
зяйственными животными или длительно пребывающие в
природных биотопах (лесники, охотники и пр.) [15]. 

При нормально функционирующей иммунной систе-
ме заболевание обычно протекает бессимптомно. Так,
при серологическом обследовании в Германии обнару-
жены положительные результаты на бабезиоз в 3,6% —
5,4% образцах сывороток, в Словении титры IgG выяв-
лены в 2,8% — 8,4% образцах [16]. У иммунокомпро-
метированных лиц (хронические и аутоиммунные забо-
левания, лица со спленэктомией, ВИЧ-инфекцией) ба-
безиоз протекает чаще в тяжелой форме.

Четко выраженная сезонность заболеваемости (ап-
рель-октябрь) обусловлена сезонной активностью пере-
носчиков.

Иммунитет — типоспецифический.
Патогенез. После укуса клещом возбудитель проника-

ет в кровеносные капилляры и эритроциты. Размножение

Таблица 1. Первые случаи выявления бабезий у человека в различных регионах мира 
Table 1. The first cases of detection of babesia in humans in various regions of the world

Виды бабезии / 
Types of Babesia

Год открытия / 
Opening year

Основной регион циркуляции / 
Main circulation region

Клещи-переносчики /
Tick vectors

Babesia divergens 1957 западная Европа I. ricinus
Babesia microti 1966 США (северо-восток) I. scapularis
Babesia duncani 1991 США (западное побережье) D. albipictus

Babesia venatorum 2003 Европа, Китай I. ricinus, 
I. persulcatus

Babesia motasi 2007 Южная Корея неизвестно
Babesia crassa 2018 Северо-Восточный Китай I. persulcatus
Babesia divergens 1977 Абхазия I. persulcatus
Babesia microti
Babesia divergens

2008
2018

Краснодарском крае, Тверской и 
Кемеровской областях I. persulcatus
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бабезий происходит в эритроцитах, лизис которых обус-
ловлен не только воздействием паразитов, но и появлением
антиэритроцитарных антител. Клинические проявления у
человека возникают, когда число пораженных эритроцитов
достигает 3—5%. При разрушении эритроцитов в кровь по-
падают продукты жизнедеятельности паразитов и гетеро-
генные протеины, что обусловливает мощную пирогенную
реакцию. Нарастающая анемия сопровождается выражен-
ной тканевой гипоксией и нарушениями микроциркуляции.
В почечных капиллярах оседают клеточные оболочки («те-
ни») эритроцитов и свободный гемоглобин, что приводит к
развитию гематурии и острой почечной недостаточности.
При массивном лизисе эритроцитов развиваются наруше-
ния пигментного обмена с накоплением в крови преимуще-
ственно непрямого билирубина [13]. 

Избыточная продукция провоспалительных цитоки-
нов может привести к повышению проницаемости сосу-
дов, респираторному дистресс-синдрому взрослых, ги-
потензии и шоку.

Классификация бабезиоза
По типу: 1. Типичные. 2. Атипичные: стертая, бес-

симптомная.
По степени тяжести: 1. Легкая. 2. Среднетяжелая.

3. Тяжелая.

Критерии степени тяжести: выраженность синдрома
лихорадки; выраженность синдрома интоксикации ; вы-
раженность изменения лабораторных показателей
(% количества пораженных эритроцитов, уровень моче-
вины, креатинина).

По течению: По характеру: Гладкое. Негладкое: с
развитием рецидивов; развитие осложнений; наслое-
ние вторичных инфекций, обострение хронических за-
болеваний.

По длительности: острое, хроническое.
Клиническая картина. Инкубационный период со-

ставляет 1—6 недель при заражении через укус клещом, а
при переливании инфицированной крови — 6—9 недель. 

Клиническая картина бабезиоза может различаться
в зависимости от вида бабезий. Так, при заражении
B. microti преобладает бессимптомное или легкое тече-
ние болезни, реже отмечается тяжелая клиника с ле-
тальным исходом, особенно среди пожилых пациентов
(до 5%). При легком течении клиническая картина бабе-
зиоза неспецифична и обычно проявляется постепен-
ным нарастанием слабости, недомогания, анорексии,
миалгии, головной боли. Наиболее частым признаком
заболевания является лихорадка, которая может быть
постоянной или неправильного типа. Обычно темпера-
тура тела повышается до 39—40°С, сопровождается

Рисунок 1. Жизненный цикл бабезии 
https://www.cdc.gov/dpdx/babesiosis/index.html) [11]
Figure 1. Babesia life cycle 
(https://www.cdc.gov/dpdx/babesiosis/index.html)

Трансфузия 
Bведение спорозоитов 

в человека-хозяина 
во время кровососания
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Оокинеты в слюнных железах

Оплодотворение 
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Рисунок 2. Географический диапазон пе-
реносчиков иксодовых клещей и местона-
хождение сообщений о бабезиозе челове-
ка [13]
Figure 2. Geographic range of ixodid tick
vectors and location of human babesiosis re-
ports [13]



59

Е. В. Баракина и др. Бабезиоз у человека (лекция)

C M Y K 59 59 59 59

головной болью, миалгиями, ознобом, потливостью,
анорексией, артралгиями, непродуктивным кашлем. На
высоте лихорадки нередко появляется тошнота, воз-
можны рвота, боли в животе, светобоязнь, эмоциональ-
ная лабильность, гиперестезии. У некоторых пациентов
наблюдается сыпь, похожая на мигрирующую эритему,
ретинопатия с точечными кровоизлияниями и инфарк-
том сетчатки. При тяжелом течении болезни отмечается
острая гемолитическая лихорадка с температурой тела
40—41°С сопровождается гемоглобинемией, гемогло-
бинурией, почечной недостаточностью с развитием
анурии. Количество зараженных эритроцитов колеблет-
ся от незначительного (менее 1%) в начале заболевания
до 50—70% в случае тяжелого течения.

Бабезиоз, вызываемый Babesia divergens, напротив,
отличается тяжелым течением и напоминает клиниче-
скую картину злокачественной тропической малярии
[17, 18]. При осмотре отмечается гепато- и спленоме-
галия, желтуха. В клиническом анализе крови выявляют
гемолитическую анемию (нормохромную, нормоцитар-
ную), тромбоцитопению, повышенное количество рети-
кулоцитов. В сыворотке обнаруживают маркеры гемо-
лиза (повышение билирубина) и нарастающей почеч-
ной недостаточности (повышение уровня билирубина
за счет непрямого, ферментов печени, мочевины, кре-
атинина). В общем анализе мочи обнаруживают белок
и свободный гемоглобин [17]. Даже при проведении
этиотропного, патогенетического и симптоматического
лечения летальность достигает 50% [15]. Смерть боль-
ного может наступить к концу первой недели болезни.

Острая фаза болезни может перейти в хроническую с
длительным периодом перемежающейся лихорадки, с го-
ловной болью, слабостью, отсутствием аппетита, сонли-
востью, болью в мышцах, сухим кашлем, утомляемостью,
подавленностью, снижением внимания и памяти у детей.

Хронический бабезиоз иногда принимают за психи-
ческие заболевания (паранойю, депрессию, ипохонд-
рию) [15]. 

Манифестная форма продолжается около 2 недель
и может закончиться как клиническим выздоровлением
(спонтанным или на фоне адекватной терапии), так и
развитием осложнений. 

При бабезиозе возможно развитие бессимптомной
паразитемии, которая может сохраняться в течение не-
скольких месяцев (до года и более), в случае если паци-
ент не получает адекватную терапию. Именно форми-
рование бессимптомной паразитемии может приводить
к развитию рецидивов заболевания [5].

Осложнения развиваются примерно у 50% пациен-
тов. Наиболее частыми являются: острая дыхательная не-
достаточность, острый респираторный дистресс-синдром
и синдром диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания крови, но могут развиваться застойная сердеч-
ная недостаточность, острая почечная недостаточность,
острая печеночная недостаточность, разрыв селезенки. 

Отмечено, что наиболее часто осложнения развива-
ются у больных с тяжелой анемией и высоком уровне
паразитемии. 

Летальность составляет от 6 до 9%, но может воз-
растать до 20% и более у лиц с иммунодефицитными
состояниями. 

Диагностика. Опорно-диагностические признаки:
пребывание в эндемичных районах; заболевание в ве-
сенне-летний период; укус клещом; острое начало за-
болевания, выраженная лихорадка, катаральный синд-
ром, инъекция сосудов склер, конъюнктивит, гепато- и
спленомегалия, желтуха, гемоглобинурия, олигурия.

Лабораторная диагностика. Основным методом
диагностики является микроскопическое исследование
препаратов крови — толстой капли и тонкого мазка, ок-
рашенных по методу Романовского—Гимзы. Однако при
диагностике инфекции В. microti, характеризующейся ни-
зкой или субмикроскопической паразитемией, одна мик-
роскопия при отрицательном результате может создать
ложное представление об отсутствие инфекции [12].

Цитоплазма паразита при микроскопии приобретает
голубой цвет, ядро — красновато-рубиновый. Уровень
паразитемии быстро нарастает и достигает 70—80% по-
раженных эритроцитов. Для бабезий характерен морфо-
логический полиморфизм. Трофозоиты имеют грушевид-
ную, кольцевидную, булавовидную, безвакуольную, аме-
бовидную форму (рис. 3). Грушевидные паразиты могут
располагаться поодиночке или попарно в результате би-
нарного деления, образуя тупой угол — «фигуру 8», ха-
рактерную для B. divergens и отраженную в названии ви-
да. В эритроцитах человека встречаются и тетрады тро-
фозоитов — фигура «Мальтийский крест» (рис. 4) [12].

Иммунологическое исследование — обнаружение
специфических антител в крови с применением непря-
мой иммунофлюоресценции (нРИФ). Диагностический
титр при однократном исследовании — не менее 1:256
[20]. Наличие IgM, IgG в титрах ≥1:1024 свидетельст-
вует об активной или недавней инфекции, титр ≤1:64
может сохраняться годами [18].

Молекулярно-биологический метод — полимеразная
цепная реакция (ПЦР) позволяет выявить единичные
особи паразита.

Изодиагностика — заражение хомяков кровью больно-
го с целью выявления субмикроскопрический паразитемии.
Заболевание хомяков наступает спустя 1—4 недели [12].

Неспецифическая диагностика. В клиническом анализе
крови — снижение гемоглобина, эритроцитов, тромбоци-
тов. Число лейкоцитов может варьировать, чаще бывает в
норме. В лейкоцитарной формуле — нейтрофилез со сдви-
гом до миелоцитов. В периферических мазках крови —
признаки дисэритропоэза — нормобласты, анизоцитоз,
пойкилоцитоз (мишеневидные клетки).

В биохимическом анализе крови обнаруживают по-
вышение билирубина за счет непрямого, трансаминаз
(аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансфера-
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зы), щелочной фосфатазы, лактатдегидрогеназы, кре-
атинина, мочевины, С-реактивного белка [18]. 

В общем анализе мочи — протеинурия, гемоглоби-
нурия.

Дифференциальная диагностика проводится с маляри-
ей, гранулоцитарным анаплазмозом (Anaplasma phagocy-
tophilum), клещевым боррелиозом (болезнью Лайма), мо-
ноцитарным эрлихиозом (Ehrlichia muris, E. chaffeensis), ли-
хорадкой Ку, туляремией, геморрагическими лихорадками.

Лечение. Противопаразитарную терапию должны
получать все без исключения пациенты с бабезиозом,
если длительность обнаружения паразитов в крови пре-
вышает 3 месяца [15]. Негативное влияние на тяжесть и
прогноз заболевания оказывает спленэктомия, приме-
нение кортикостероидных препаратов.

Применяется комбинированная терапия, сочетание
препаратов, дозы и длительность применения которых
определяются состоянием иммунного статуса. Чаще все-
го при лечении используют комбинации таких препара-
тов, как хинин, клиндамицин, атовахон и азитромицин.
У лиц с нормальным иммунитетом при нетяжелом течении
бабезиоза обычно используется комбинированная тера-
пия: атовахон (взрослые—750 мг каждые 12 ч, детям —
20 мг/кг) в сочетании с азитромицином (взрослые — в
первый день 500 мг и по 250 мг в последующие дни, де-
тям — в первый день 10 мг/кг и 5 мг/кг в последующие
дни). Курс терапии составляет 7—10 дней [19].

Пациентам с тяжелым течением бабезиоза рекомен-
дуется комбинированное лечение хинином (взрослым —
650 мг каждые 6—8 ч, детям — 7—10 мг/кг каждые 6—
8 часов) и клиндамицином (взрослым по 600 мг внутрь
каждые 8 ч или внутривенно 300—600 мг каждые 6 ч).
Длительность лечения составляет 7—10 дней. Данная
комбинация препаратов была первой, оказавшейся вы-
сокоэффективной при лечении больных бабезиозом.

В случае тяжелого течения заболевания использует-
ся обменное переливание цельной крови или эритроци-
тарной массы. Показаниями к переливанию служат вы-
сокий уровень паразитемии (более 10%), клинически
выраженная анемия, признаки недостаточности функ-
ции почек, печени или органов дыхания. Даже в случае
клинической и паразитологической эффективности эти-
отропной терапии паразитемия обычно сохраняется в
течение 8 дней и более [19, 20].

Профилактика. Неспецифическая профилактика за-
ражения бабезиозом сводится к индивидуальной защите
людей от нападения клещей. Эти меры предполагают ог-
раничение посещения местообитания животных — резер-
вуаров возбудителей и переносчиков в сезон активности
последних (с апреля по октябрь); пользование защитной
одеждой и репеллентами; удаление и обследование при-
сосавшихся клещей. При удалении клеща в течение
24 часов после прикрепления, длительность кровососа-
ния недостаточна для завершения спорогонии и зара-
жения человека бабезиями не происходит [21]. 

Специфическая профилактика отсутствует.

Заключение
В Российской Федерации среднее количество

обращений за медицинской помощью по поводу укусов
клещей за 2014—2020 гг. составило 347 ± 33 тыс. на
100 тыс. населения. Более четверти пострадавших —
дети. Эпидемиологическое неблагополучие в отноше-
нии инфекций, передающихся клещами (ИПК), наблю-
дается в регионах Сибири, Приволжья, в Северо-Запад-
ном и Центральном федеральных округах [22].

Иксодовые клещи являются важнейшими биологически-
ми переносчиками возбудителей многих заболеваний че-
ловека и животных, таких как клещевой энцефалит, борре-
лиоз, спирохетоз, бабезиоз, анаплазмоз, эрлихиоз и др. 

Количество зараженных клещей различными возбу-
дителями колеблется. Так, для клещевого энцефалита их

Рисунок 3. Babesia divergens. Тонкий мазок крови, окрашен-
ный по методу Романовского-Гимзы. Полиморфизм паразитов:
1 — кольцевидные формы; 2 — делящиеся трофозоиты —«фигу-
ра 8»; 3 — трофозоиты грушевидной формы (пириформы); 4 —
тетрада паразитов «Мальтийский крест». (x1000) (по: Кукина с
соавт., 2019 [8])
Figure 3. Babesia divergens. A thin blood smear stained according
to the Romanovsky-Giemsa method. Polymorphism of parasites:
1 — annular forms; 2 — dividing trophozoites - «figure 8»; 3 —
pear-shaped trophozoites (pyriforms); 4 — tetrad of parasites
«Maltese cross». (x1000) (after: Kukina et al., 2019 [8])
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Рисунок 4. Babesia divergens. Тонкий мазок крови, окрашен-
ный по методу Романовского-Гимзы. Гиперинвазия — 14 трофо-
зоитов в эритроците (x1000) (по: Кукина с соавт., 2019)
Figure 4. Babesia divergens. A thin blood smear stained according
to the Romanovsky-Giemsa method. Hyperinvasion — 14 tropho-
zoites per erythrocyte (x1000) (according to: Kukina et al., 2019)
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количество достигает до 40%, для боррелиоза — до
70—90%, бабезиями — до 42%. Кроме того, в одном
клеще может находиться несколько возбудителей [10,
21]. Клиническая картина бабезиоза неспецифична,
протекает неблагоприятно и стремительно у лиц с им-
муннодефицитными состояниями. Бабезиоз следует за-
подозрить у пациентов с необъяснимым лихорадочным
заболеванием, которые находились в эндемичных
районах в течение 2 месяцев или получили перелива-
ние крови в течение 6 месяцев.

Диагностика бабезиоза зависит от квалификации
врача и от количества паразитов в крови. В начале ин-
фекции, когда больные обычно обращаются к врачу, ко-
личество бабезий в крови невелико и при хроническом
течении (поражено менее 1% эритроцитов) микроско-
пический метод малоэффективен. Кроме того, некото-
рые стадии развития бабезий в эритроцитах человека
при просмотре мазков могут иметь сходные черты с ма-
лярийным плазмодием и явится причиной ошибочной
постановки диагноза «тропическая малярия». В связи с
этим следует иметь в виду, что в эндемичных по малярии
районах бабезиоз может диагностироваться как устой-
чивая к терапии малярия. 

Стремительное течение бабезиоза у человека, высо-
кая смертность среди иммунокомпрометированных лиц,
требует своевременной постановки диагноза, проведе-
ния дифференциальной диагностики с рядом заболева-
ний с целью своевременной постановки диагноза и на-
значению соответствуюшей терапии. Пациентов с фак-
том укуса клещом в анамнезе, при отсутствии положи-
тельной динамики на стандартную противомикробную
терапию, следует обследовать на бабезиоз.
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Клинический случай: наблюдение ребенка
с синдромом Чедиака-Хигаси
Л. У. УЛУХАНОВА1, Д. Ч. АМИРХАНОВА2, С. М. АТТАЕВА2, М. А. НИНАЛАЛОВ2, Н. С. КАРНАЕВА1
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2ГБУ РД «Республиканский центр инфекционных болезней и СПИД им. С.М. Магомедова»

Синдром Чедиака-Хигаси — редкое иммунодефицитное состояние с генерализованной клеточной дисфункцией, с аутосом-
но-рецессивным типом наследования. Страдают в основном дети раннего возраста. Смерть, причиной которой становятся ин-
фекции или злокачественные новообразования, часто наступает до достижения ими возраста 10 лет. Мы описываем случай
течения инфекционного мононуклеоза, вызванного вирусом Эпштейна-Барр у мальчика 3-х лет на фоне редкого наследствен-
ного синдрома Чедиака-Хигаси с развитием гемофагоцитарного синдрома. 
Ключевые слова: дети, первичный иммунодефицит, синдром Чедиака-Хигаси,  альбинизм, гигантские пероксидазаположи-
тельные гранулы, первичный гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз

Clinical case: observation of a child 
with Chediak-Higashi syndrome
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Chediak-Higashi syndrome is a rare immunodeficiency condition with generalized cellular dysfunction, with an autosomal recessive type of inheritance. Mostly
young children suffer, death caused by infections or malignant neoplasms often occurs before they reach the age of 10 years. We describe a case of infectious
mononucleosis caused by Epstein-Barr virus in a 3-year—old boy against the background of a rare hereditary Chediak-Higashi syndrome with the development of
hemophagocytic syndrome.
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histiocytosis

Для цитирования: Улуханова Л.У., Амирханова Д.Ч., Аттаева С.М., Ниналалов М.А., Карнаева Н.С. Клинический случай: наблюдение ребенка с синд-
ромом Чедиака-Хигаси. Детские инфекции. 2023; 22(1):62-65. doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-62-65

For citation: Ulukhanova L.U., Amirkhanova D.Ch., Attaeva S.M., Ninalalov M.A., Karnaeva N.C. Clinical case: observation of a child with Chediak-Higashi
syndrome. Detskie Infektsii = Children's Infections. 2023; 22(1):62-65. doi.org/10.22627/2072-8107-2023-22-1-62-65

Информация об авторах:

Улуханова Л.У. (Ulukhanova L.), д.м.н., профессор кафедры пропедевтики детских болезней с курсом детских инфекций, главный внештатный инфек-
ционист по детству по Республике Дагестан; lala.uluhanova@mail.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-1311-079X
Амирханова Д.Ч. (Amirkhanova D.), заведующая отделением реанимации РЦИБ и СПИД ГБУ РД «Республиканский центр инфекционных болезней и
СПИД им. С.М. Магомедова»; djama0718@icloud.com; 
https://orcid.org/0000-0002-1337-3450
Аттаева С.М. (Attaeva S.), невролог, заведующая приемно-диагностическим отделением ГБУ РД «Республиканский центр инфекционных болезней и
СПИД им. С.М. Магомедова»; saida.attaeva78@gmail.ru; 
https://orcid.org/0000-0003-1413-204Х 
Ниналалов М.А. (Ninalalov М.), врач-инфекционист, трансфузиолог ГБУ РД «Республиканский центр инфекционных болезней и СПИД им. С.М. Маго-
медова»; ninalalov1984@mail.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-2583-3039
Карнаева Н.С. (Karnaeva N.), к.м.н., ассистент кафедры пропедевтики детских болезней с курсом детских инфекций; karnaeva79@mail.ru; 
https://orcid.org/0000-0001-7519-9235

Синдром Чедиака-Хигаси (СЧХ) — редкое им-
мунодефицитное состояние с генерализованной клеточ-
ной дисфункцией, с аутосомно-рецессивным типом на-
следования, обусловленное мутацией в гене LYST/CHS1,
кодирующем соответствующий белок-регулятор лизосо-
мального транспорта [1, 2]. Впервые описан в 1943 го-
ду кубинским врачом и серологистом А.М. Чедиаком, а
также японским педиатром О. Хигаси. В основе патоге-
неза лежит нарушение подвижности фагоцитов и дефи-
цит гидролитических ферментов, имеет также место ге-
нетический дефект, вызывающий нарушение рецептор-
ной функции NK-клеток. Дефект NK-клеток ведет к
повышению частоты возникновения злокачественных
опухолей. Характерным признаком данного синдрома
является наличие гигантских пероксидазоположитель-
ных гранул в нейтрофилах, эозинофилах, моноцитах

периферической крови и костного мозга, циркулирую-
щих лимфоцитах, цитоплазме нейронов и клетках со-
единительной ткани периневральной области [3—7]. 

СЧХ характеризуется ранним дебютом, яркой клини-
ческой картиной: альбинизмом, косоглазием, светобо-
язнью, нистагмом, прогрессирующей нейропатией, за-
держкой умственного развития, склонностью к кровоте-
чениям [8]. У большинства больных в течение болезни
на фоне бактериальной или вирусной инфекции разви-
вается гемофагоцитарный синдром, который клиниче-
ски проявляется лихорадкой, отеками, гепатоспленоме-
галией, желтухой, лимфаденопатией, панцитопенией,
судорогами, комой, коагулопатией. Страдают в основ-
ном дети раннего возраста, смерть, причиной которой
становятся инфекции или злокачественные новообразо-
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вания, часто наступает до достижения ими возраста
10 лет [9—11]. 

При синдроме Чедиака-Хигаси прогноз неблагоп-
риятный. В большинстве случаев дети не доживают до
подросткового возраста по причине тяжелых ослож-
нений, таких как инфильтрация лимфоузлов, печени и
селезенки, быстрая пролиферация лимфоцитов. Зна-
чительно ухудшают прогностическую картину разви-
тие злокачественных опухолей. 

Тактика лечения разрабатывается в каждом слу-
чае индивидуально, в зависимости от клинической
картины, возраста ребенка; применяют методы симп-
томатической терапии, в частности назначают анти-
бактериальные препараты различных групп, глюко-
кортикостероиды, пожизненный прием ГКСФ (грану-
лоцитарный колониестимулирующий фактор), и по
мере прогрессирования анемии вливания эритроци-
тарной массы или плазмы [11].

Для кратковременной ремиссии в некоторых слу-
чаях необходима спленэктомия. С целью нормализа-
ции иммунологических и кроветворных функций, а
также увеличения количества лимфоцитов, проводят
аллогенную трансплантацию костного мозга (ТКМ),
после проведения которой выживаемость в течение
последующего 5-летнего периода составляет 55—
60% [12, 13]. Причина гибели — рано возникающие
опухоли, либо тяжелые бактериальные инфекции.

Профилактических мер для предотвращения синд-
рома Чедиака-Хигаси не существует, поскольку это
наследственная патология. Семейным парам, кото-
рые планируют деторождение и относятся к группе
риска, следует пройти генетические исследования. 

Мы описываем случай течения инфекционного
мононуклеоза, вызванного вирусом Эпштейна Барр
у мальчика 3-х лет на фоне редкого наследственно-
го синдрома Чедиака-Хигаси с развитием гемофаго-
цитарного синдрома. Получено информированное
согласие.

Клиническое наблюдение. Больной М., 2019 г.р.
поступил в РЦИБ 28.09.2022 г. Жалобы при поступ-

лении: на повышение температуры до 38,9°С, сла-
бость, снижение аппетита, увеличение и болезнен-
ность подчелюстных и передних шейных лимфоузлов,
вздутие живота. Из анамнеза заболевания известно,
что ребенок болеет с 20.09.22 г., получал амбула-
торно в/м цефотаксим, дексаметазон без положи-
тельной динамики, далее 27.09.22 был госпитализи-
рован в ДРКБ с диагнозом: ОРВИ. В общем анализе
крови: гемоглобин — 69 г/л, тромбоциты — 71 х 109,
мононуклеары — 11%. После консультаций гематоло-
га и инфекциониста, ребенок переведен в РЦИБ с ди-
агнозом: инфекционный мононуклеоз.

Из анамнеза жизни: родители мальчика являются
родственниками (троюродные). Ребенок родился от 2 бе-
ременности, 2 родов, беременность протекала без
особенностей, роды на 39 неделе, естественным пу-
тем; вес при рождении 3650 г, рост 52 см. Закричал
сразу. Первый ребенок, девочка, со слов мамы, здоро-
ва. На диспансерном учете у специалистов не состоял,
родители здоровы. Ребенок не привит (отказ от вакци-
нации со стороны родителей). На первом году жизни
ребенок рос и развивался без отклонений от нормы, на
втором и третьем году было несколько эпизодов ОРВИ.
Аллергологический анамнез не отягощен.

Состояние ребенка на момент поступления в
РЦИБ тяжелое, температура — 38,7°С, сатурация —
98%; ЧДД — 24 в мин.; пульс — 82 в мин; АД — 95/
45 мм.рт.ст. Общее состояние ребенка тяжелое, вя-
лый. Кожные покровы бледно-желтушные, с лимонным
оттенком, высыпаний нет. Волосы светло-русые с се-
ребристым оттенком. Лицо одутловатое. Следы кро-
воточивости десен, засохшая кровь на губах. Губы су-
хие, зев гиперемированный, единичные гнойные на-
ложения на миндалинах. Пальпируются увеличенные
и болезненные шейные, подмышечные лимфоузлы.
Кормление зондовое, содержимое желудка «кофей-
ная гуща». При аускультации дыхание жесткое, хри-
пы, патологические шумы не выслушиваются. Пульс
ритмичный, тоны сердца приглушены. Язык влажный,
обложен у корня белым налетом. Живот увеличен за

Таблица 1. Биохимический анализ крови
Table 1. Blood chemistry

Биох. крови АЛТ, 
ед./л

AСТ, 
ед./л

Общий белок, 
г/л

 О. билирубин, 
мкмоль/л

Глюкоза, 
ммоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л

ЛДГ, 
ед./л

СРБ, 
мг/л

28.09.22 274 462 59 0,4 3,3 17 27

30.09.22 185 520 50 56,4 4,5 12 2046 23

01.10.22 216 871 48 98,0 1,4 0 2385 24

03.10.22 166 697 51 200,1 1,6 13 2404 25

04.10.22 145 678 57 199,4 1,5 50 2580 34

05.10.22 134 688 56 209,1 1,7 6 2682 49



64

Л. У. Улуханова и др. Клинический случай: наблюдение ребенка с синдромом Чедиака-Хигаси

C M Y K 64 64 64 64

счет асцита, вздут, пальпаторно безболезненный,
усилена подкожная венозная сеть на передней брюш-
ной стенке. Гепатоспленомегалия: печень и селезенка
на уровне пупка, края плотные. Стул не нарушен. Ди-
урез умеренный. Мочеиспускание свободное, безбо-
лезненное. Менингеальные знаки отрицательные,
очаговой симптоматики нет. 

При исследовании в общем анализе крови выявлена
анемия, лимфоцитоз и моноцитоз. Результаты биохими-
ческого анализа крови представлены в табл. 1, 2.

Кровь (ИФА) на ВЭБ-инфекцию: IgG к раннему ан-
тигену ЕА ВЭБ — не обнаружено; IgM к капсидному
антигену VСА ВЭБ — обнаружено 0,460; IgG к ядер-
ному антигену NА ВЭБ — 0,696. Мазок из носоглотки
на ПЦР: обнаружены ДНК вируса Эпштейн-Барр и
ДНК ЦМВ; кровь на ВИЧ — не обнаружено; мазок из
носоглотки на COVID-19: отрицательный; кровь на
маркеры вирусных гепатитов — не обнаружено.

УЗИ органов брюшной полости от 30.09.22:
признаки выраженной гепатоспленомегалии. Вы-
раженный метеоризм. Признаки холецистита. Лим-
фаденопатия. Асцит (жидкость в брюшной полости
до 100 мл). 

УЗИ органов брюшной полости от 05.10.22: при-
знаки выраженной гепатоспленомегалии (печень уве-
личена до пупка; селезенка 152 х 51 мм). Признаки
холецистита. Лимфаденопатия. Асцит, свободной
жидкость в брюшной полости около 1800 мл. Незначи-
тельный выпот в плевральной полости (около 20 мл).
У ворот печени: увеличенные лимфоузлы (л/у), макси-
мальный л/у — 24 х 13 мм. Брыжеечные л/у 23 х 6 мм;
забрюшинные л/у 15 х 9 мм; паховые л/у справа —
15 х 5 мм, слева — 14 х 6 мм; передний шейный л/у
слева 73 х 22 мм; подчелюстные л/у — 29 х 13 мм; зад-
нешейные — 27 х 11 мм; околоушные — 23 х 12 мм;
подмышечные л/у справа 7 х 3 мм, слева — 9 х 3 мм. 

ЭХО-КГ: ООО щелевидное. Прогиб ПСМК, с ре-
гургитацией 1 + . Полости сердца в норме. Сократи-
мость миокарда ЛЖ сохранена. Выявлено расхожде-
ние листков перикарда по задней стенке ЛЖ на 4 мм,
по боковой стенке ЛЖ-2—3 мм, за ПП 3 мм (120—
130 мл). ЭКГ: Ритм синусовый. ЧСС — 155 в мин.
ЭОС в горизонтальном положении. Рентгенография
органов грудной клетки: признаки патологии органов
грудной полости не выявлено.

Повторно консультирован гематологом 03.10.22:
рекомендовано продолжить проводимую терапию.
Инфузия в/в иммуноглобулина № 5. Консультирован
хирургом 04.10.22: Асцит. Произведен лапароцен-
тез. Эвакуировано около 400 мл жидкости. Установ-
лен дренаж для выведения жидкости. 

Консультация эндокринолога: у ребенка тяжелая
гипогликемия на фоне основного заболевания. Необ-
ходим контроль гликемического профиля каждые 3 ч и
титрования 20% глюкозы 10 мл/кг. Проведена теле-
медицинская консультация со специалистами гемато-
логического отделения и отделения ОРИТ, ОСП РДКБ
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова». Заключе-
ние: у ребенка не исключается онкогематологическое
заболевание. 

Пациенту в отделении ОРИТ проведено: зондовое
кормление; паглюферал; в/в капельно меронем; в/в
самеликс; в/в СЗП; в/в эритроцитарная взвесь; в/в
тромбоконцентрат; в/в дексаметазон; в/в ацикло-
вир; в/в 20% альбумин; фуросемид; в/в гордокс; тит-
рование 20% глюкозы; в/в иммуноглобулин челове-
ческий. 

05.10.22 г. проведена пункция костного мозга. За-
ключение: пунктаты из 2-х точек средней и нормаль-
ной клеточности, составы их полиморфны. Бластов не
обнаружено. Нейтрофильный росток сохранен, соз-
ревание нейтрофилов не нарушено. В миелоидных
клетках на всех стадиях созревания обнаружены па-
тогномичные специфические гранулы (аномальные
лизосомы), ядра в лейкоцитах деформированы. Эрит-
роидный росток сужен, единичные. Увеличен процент
лимфоцитов, в цитоплазме которых встречаются спе-
цифические крупные гранулы. По морфологическим
признакам можно выставить диагноз: Синдром Чеди-
ака -Хигаси.

В тот же день, 05.10.22. консультация генетика: у
ребенка симптомокомплекс наследственного заболе-
вания синдрома Чедиака-Хигаси. Рекомендована: мо-
лекулярно-генетическая диагностика (поиск мутаций в
гене LYST).

Несмотря на проводимое лечение состояние ре-
бенка оставалось крайне тяжелым, сознание угнете-
но, усилился отечный синдром, присоединилось гриб-
ковое поражение слизистых оболочек, прогрессиро-
вали признаки геморрагического синдрома с разви-

Таблица 2. Биохимический анализ крови: электролиты
Table 2. Blood chemistry: electrolytes

Дата Калий 
ммоль/л

Натрий
ммоль/л

Лактат крови 
ммоль/л рН

рСО2
mmHg

рО2
mmHg

30.09.22 3,4 141 3,0 7,33 35,4 58

01.10.22 3,8 136 2,0 7,38 32,4 134

03.10.22 3,4 123 3,0 7,43 39,4 78,6



65

Л. У. Улуханова и др. Клинический случай: наблюдение ребенка с синдромом Чедиака-Хигаси

C M Y K 65 65 65 65

тием кишечных кровотечений. Гемофагоцитарный синд-
ром, развившийся у больного, серьезно осложнил за-
болевание и на фоне падения артериального давления
и комы наступил летальный исход (дата смерти
05.10.2022 г., 7 койко/дней).

Таким образом, на основании клинической карти-
ны, анамнестических данных, результатов клинико-ла-
бораторного исследования был выставлен заключи-
тельный клинический диагноз: Е70.3 Синдром Чедиака-
Хигаси.

Сопутствующий диагноз: B27.0 Инфекционный
мононуклеоз, вызванный вирусом Эпштейна-Барр.
Гепатоспленомегалия. Асцит. Анемия тяжелой степе-
ни. Тромбоцитопения. 
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Клинический случай 
завозной тропической малярии у подростка
А. Л. БОНДАРЕНКО 
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, Киров, Россия 

В статье представлен случай завозной тропической малярии у девочки 15 лет, которая за 5 дней до начала болезни вернулась
из Объединенной Республики Танзания. Заболевание началось с повышения температуры тела до 38—40°С, катаральных яв-
лений. С 3-го дня болезни присоединились боли в животе, рвота, жидкий стул. Несмотря на ранее обращение за медицинской
помощью (2-й день болезни) и своевременно собранный эпидемиологический анамнез, диагноз тропической малярии был ус-
тановлен на 6-й день болезни, когда развились осложнения заболевания. Позднее начало адекватной терапии привело к ле-
тальному исходу от полиорганной недостаточности на 7-й день болезни.
Ключевые слова: тропическая малярия, Plasmodium falciparum, дети, клиника, летальный исход

Clinical case of imported tropical malaria 
in a teenager
A. L. Bondarenko
Kirov State Medical University, Kirov, Russia 

The article presents a case of imported tropical malaria in a 15-year-old girl who returned from the United Republic of Tanzania 5 days before the onset of the dis-
ease. The disease began with an increase in body temperature to 38—40°С, catarrhal phenomena. From the 3rd day of illness, abdominal pains, vomiting, loose
stools joined. Despite an earlier request for medical help (the 2nd day of illness) and a timely epidemiological history, the patient was diagnosed with tropical ma-
laria on the 6th day of illness, when complications of the disease developed. Late initiation of adequate therapy led to death from multiple organ failure on the 7th
day of illness.
Keywords: tropical malaria, Plasmodium falciparum, children, clinical manifestations, fatal outcome
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Малярия — антропонозная трансмиссив-
ная протозойная болезнь, характеризующаяся лихо-
радкой, гепатоспленомегалией, анемией. Согласно
данным ВОЗ, в 2020 году в мире зарегистрирован
241 миллион случаев заболевания малярией, умер-
ли 627 000 человек [1]. Малярия распространена
на территории примерно 100 стран и угрожает бо-
лее 40% населения Земного шара. В основном это
страны Африки, Латинской Америки, Азии. Выделе-
но пять видов паразитов, вызывающих малярию у че-
ловека. Plasmodium falciparum, возбудитель тропиче-
ской малярии, преимущественно распространен на аф-
риканском континенте. Первые симптомы малярии
(лихорадка, головная боль и озноб) обычно появляются
через 10—15 дней после укуса инфицированной самки
комара вида Anopheles. При отсутствии лечения маля-
рия, вызванная P. falciparum, может привести к летально-
му исходу [1, 2]. В 2020 г. в Африке произошли 95%
всех случаев заболевания малярией и 96% смертей. На
долю детей в возрасте до пяти лет пришлось 80% всех
случаев смерти от малярии в Африканском регионе.
Наибольшее число летальных исходов выявлено в четы-
рёх африканских странах: Нигерия (32%), Конго (13%),
Танзания (4%), Мозамбик (4%). 

Завозные случаи малярии в России регистрируются
ежегодно. В ряде случаев тропическая малярия закан-
чивается летально вследствие развития осложнений:
отёка головного мозга, острой почечной недостаточ-
ности, ДВС-синдрома и др. [3, 4]. В России в 2021 году
отмечено увеличение количества заболевших маляри-

ей. Всего выявлено 94 случая завозной малярии (в
2020 году — 58). В 2021 году зарегистрировано 5 ле-
тальных исходов (в 2020 году — 9), в том числе 1 ле-
тальный случай среди детей до 17 лет [5]. Позднее об-
ращение больных за медицинской помощью, плохо
собранный эпидемиологический анамнез, несвоевре-
менная диагностика заболевания, недостаточная
обеспеченность противомалярийными препаратами
могут приводить к летальным исходам тропической ма-
лярии [4, 6].

Цель: описание клинического случая завозной тро-
пической малярии с летальным исходом у подростка.
Получено информированное согласие.

Клиническое наблюдение. Больная Д., 15 лет, до-
ставлена в Вологодскую областную инфекционную
больницу 21.11.2020 г. бригадой скорой медицинской
помощи с жалобами на высокую температуру тела, сла-
бость, снижение аппетита, боли в животе, рвоту, жидкий
стул. Для проведения экспертизы была предоставлена
медицинская документация. 

Из анамнеза болезни: заболела вечером 16.11.2020 г.
остро с повышения температуры тела до 38°С. На сле-
дующий день температура поднялась до 40°С. В 13 ча-
сов вызвана скорая медицинская помощь. При осмотре
ротоглотки выявлена гиперемия слизистых оболочек.
Выставлен диагноз ОРВИ. Взят мазок из носа, ротоглот-
ки на COVID-19 (отрицательный), так как выезжала из
России в период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции. В течение следующих трёх дней беспокоили ка-
шель, слабость, повышение температуры тела до 38—
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39°С. К участковому врачу не обращалась. На третий
день болезни, кроме повышения температуры тела до
39°С, появились рвота и жидкий стул. С 18.11.2020 г.
самостоятельно принимала осельтамивир (тамифлю),
меглюмина акридонацетат (циклоферон), диосмектит
(смекту). 19.11.2020 г. (4-й день болезни) вечером по-
вторно вызвана скорая медицинская помощь. Жалобы на
рвоту (4 раза), жидкий стул без примесей (2 раза). При
осмотре слизистые ротоглотки гиперемированы, налётов
нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык влажный,
обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный
в околопупопочной области. АД — 110/70 мм рт.ст.
Пульс — 100 ударов в минуту. ЧД — 18 в минуту. Тем-
пература тела 37,2°С. С диагнозом ОРВИ? Пневмо-
ния? О. гастроэнтерит? доставлена в городскую больни-
цу. Сделана КТ лёгких — без патологии. Мазок из носа,
ротоглотки на SARS-CoV-2 отрицательный. Диагноз:
Острый гастроэнтерит. От госпитализации родители от-
казались. 21.11.2020 г. (6-й день болезни) в 12 часов
снова вызвана скорая медицинская помощь. Жалобы на
слабость, головокружение, невозможность самостоя-
тельно встать с кровати. Рвота была два раза, кашице-
образный стул — один раз. АД 90/60 мм рт.ст. Пульс —
90 ударов в минуту. ЧД — 18 в минуту. Температура те-
ла 36,2°С. Конечности холодные, акроцианоз. Живот
мягкий, болезненный в эпигастрии. С диагнозом острой
кишечной инфекции доставлена в областную инфекци-
онную больницу.

Эпидемиологический анамнез: с 01.11.2020 г. по
11.11.2020 г. находилась с родителями в туристиче-
ской поездке в Объединенной Республике Танзания.
Мазок из носа, ротоглотки на РНК SARS-CoV-2 от
12.11.2020 г. отрицательный. Контакты с инфекционны-
ми больными отрицает. 

Из анамнеза жизни: хронических заболеваний нет.
Перенесённые болезни: ОРВИ, ветряная оспа. Привита
по возрасту. Аллергологический анамнез не отягощён. 

При поступлении (6-й день болезни) состояние тяжё-
лое. Температура тела 36,7°С. Вес 52 кг. Сознание со-
хранено, вялая, заторможена. Кожные покровы блед-
ные с желтушным оттенком, мраморность кожных по-
кровов, акроцианоз. Зрачки OS = OD, реакция на свет
отчётливая. Менингеальные симптомы отрицательные.
Слизистые ротоглотки обычной окраски. Миндалины не
увеличены, налётов нет. Частота дыхания — 20 в мину-
ту. SpО2 — 98%. При аускультации в лёгких дыхание ве-
зикулярное, хрипов нет. АД — 90/50 мм.рт.ст. Пульс —
110 в мин., наполнение слабое. Тоны сердца приглуше-
ны, ритм правильный, шумов нет. Язык суховат, с корич-
невым налётом. Рвоты в приемном покое не было. Жи-
вот мягкий, участвует в акте дыхания. При пальпации
чувствителен в эпигастральной области. Перистальтика
выслушивается. Печень — по краю правой рёберной ду-
ги, безболезненная, пальпируется нижний полюс селе-
зенки. Перитонеальные симптомы отрицательные. Сту-
ла при приеме не было. Мочеиспускание безболезнен-
но. Диагноз: Острая кишечная инфекция? Гастроэнте-
рит. Эксикоз 2 степени. Госпитализирована в ОРИТ. 

Данные лабораторного обследования.
Общий анализ крови: лейкоциты — 22,4 х 109/л,

эритроциты — 3,87 х 1012/л, Hb — 110 г/л, тромбоци-
ты — 10,5 х 109/л, Ht — 34%. Биохимический анализ
крови: общий белок 53 г/л, альбумин — 31 г/л, общий
билирубин — 120,6 мкмоль/л (непрямой — 96,2, пря-
мой — 24,4), АЛТ — 153 ЕД/л, АСТ — 563 ЕД/л, моче-
вина — 28,27 ммоль/л, креатинин — 321 мкмоль/л,
СРБ — 96 мг/л. Электролиты: К — 4,1 ммоль/л, Na —
127 ммоль/л. Коагулограмма: ПТИ — 68,9 %, МНО —
1,47 ед, АЧТВ — 170,5 сек., ТВ (тромбиновое время) —
16,3 сек., фибриноген — 1,27 г/л. 

КТ исследование органов грудной клетки от
21.11.2020: очаговых и инфильтративных изменений нет.

Учитывая эпиданамнез, срочно проведено обследо-
вание на малярию. В толстой капле и мазке перифери-
ческой крови обнаружены возбудители тропической
малярии (Plasmodium falciparum). В толстой капле крови
выявлены многочисленные мелкие паразиты в виде раз-
орванных колец. В мазке периферической крови в каж-
дом эритроците обнаружено по 3—5 штук кольцевид-
ных трофозоитов. Назначена этиотропная (мефлохин),
патогенетическая и симптоматическая терапия. 

В течение следующих суток гемодинамика нестабиль-
ная, диурез — 300 мл за сутки. Во время проведения се-
анса гемодиализа 21.11.2022 (13.50.) отмечалось рез-
кое ухудшение состояния, нарушение сознания, неадек-
ватное дыхание, падение АД до 60/30 мм рт. ст. Боль-
ная переведена на ИВЛ. Кожные покровы бледные, хо-
лодные, кровоизлияния в склеры и вокруг век. Осмотрена
хирургом: живот умеренно вздут, жестковат, пальпация
затруднена. УЗИ брюшной полости в момент осмотра —
печень, селезенка целая, но вокруг селезенки — жидкость
объемом около 510 мл с взвесью. В боковых каналах и
полости малого таза свободной жидкости нет. Не исклю-
чается гематома вокруг селезенки, признаков продол-
жающегося кровотечения нет. В 20.20. — угнетение сер-
дечной деятельности, АД не определяется. Начаты ре-
анимационные мероприятия. Через 30 минут констати-
рована биологическая смерть.

Диагноз заключительный клинический. Основной:
Тропическая малярия, тяжелое течение, период разга-
ра. Осложнения: Острое почечное повреждение, ану-
рия. Анемия тяжелой степени. Печеночная недостаточ-
ность, церебральная недостаточность. Подкапсульный
разрыв селезенки.

Данные протокола патологоанатомического иссле-
дования: геморрагический синдром (множественные то-
чечные и мелкопятнистые кровоизлияния), увеличенная
полнокровная селезенка, отёк головного мозга. При
вскрытии плевральной полости — излито около 200—
300 мл прозрачной жидкости. Под висцеральной плев-
рой — диффузно крупнопятнистые (до 1—1,5 см) крово-
излияния. Легкие умеренно воздушны, на разрезе одно-
родные, без явных патологических образований. Почки
13 х 7 х 4 см, под капсулой немногочисленные точеч-
ные кровоизлияния. Сердце 9 х 12 х 4 см, под эпикар-
дом многочисленные мелкопятнистые кровоизлияния.



68

А. Л. Бондаренко. Клинический случай завозной тропической малярии у подростка

C M Y K 68 68 68 68

Печень 23 х 18 х 13 х 8 см, поверхность гладкая, на
разрезе однородная, коричневого цвета. Селезенка
14 х 8 х 6 см (увеличена), поверхность гладкая, на раз-
резе — рыхлая, однородная, в соскобе кровь. Умерен-
ное полнокровие мягких мозговых оболочек. На верти-
кальных разрезах в веществе головного мозга диффузно
точечные кровоизлияния; ткань головного мозга отечна.
Результаты гистологического исследования: лёгкие — воз-
душны, полнокровные сосуды, очаги кровоизлияний в
альвеолах. Печень — дистрофия гепатоцитов, лимфоид-
ная инфильтрация портальных трактов. Почки — дистро-
фия эпителия канальцев, гемосидероз. Сердце — выра-
женный стромальный отек, диффузно-очаговая воспали-
тельная инфильтрация, очаги кровоизлияний, скопления
гемосидерина, дистрофия кардиомиоцитов. Селезенка —
резкое полнокровие. Головной мозг — полнокровие со-
судов, перицеллюлярный отек, мелкие кровоизлияния,
продуктивный менингит. 

Патологоанатомический диагноз. Основной: Маля-
рия, вызванная Plasmodium falciparum. Осложнения: се-
розный миокардит; продуктивный менингит; отек голов-
ного мозга; геморрагический синдром (кровоизлияние
под плевру, эпикард, в головной мозг); острая почечная
недостаточность; дистрофические изменения внутрен-
них органов. Причина смерти: полиорганная недоста-
точность. 

Обсуждение
За пять дней до начала заболевания пациент-

ка Д., 15 лет, вернулась из Танзании, где находилась в
туристической поездке с родителями в течение 10 дней.
В Танзании (как и других странах Африки) широко рас-
пространена тропическая малярия. Инкубационный пе-
риод при тропической малярии составляет 8—16 дней.
По прилёту в Россию сдан мазок на COVID-19 (отрица-
тельный). Заболела остро с повышения температуры те-
ла до 38 градусов. При подъёме температуры тела на
следующий день до 40 градусов родителями была вы-
звана скорая помощь. При осмотре указано на гипе-
ремию слизистых оболочек ротоглотки. Поставлен ди-
агноз ОРВИ. Следует отметить, что характерной кар-
тины малярии (развитие малярийного приступа,
состоящего из озноба-жара-потливости) на момент
приезда скорой помощи не было. Однако, учитывая
данные эпидемиологического анамнеза (возращение
из Танзании) и высокую температуру тела, необходи-
мо было заподозрить малярию и провести соответст-
вующее обследование. Отсутствие типичной интермит-
тирующей лихорадки при тропической малярии объяс-
няется наличием в крови нескольких ведущих генераций
плазмодиев с разным временем окончания циклов раз-
вития. При этом приступы наслаиваются друг на друга,
что искажает характер лихорадки. Особенностью раз-
вития Plasmodium falciparum также является эритроци-
тарная шизогония, которая происходит в капиллярах
внутренних органов и головного мозга, а не в перифе-
рических сосудах [7, 8]. 

С 3 дня болезни, кроме повышения температуры те-
ла до 39 градусов, девочку беспокоили неоднократная
рвота, кашицеобразный стул до 2 раз в сутки. На 4-й
день болезни вновь вызвана скорая медицинская по-
мощь. С диагнозом: ОРВИ? Пневмония? Острый гастро-
энтерит? больная госпитализирована в городскую боль-
ницу, где была выполнена КТ лёгких. В приёмном покое
поставлен диагноз: Острый гастроэнтерит. Необходимо
отметить, что клинические данные за острый гастроэнте-
рит у больной были. Однако для разгара тропической
малярии характерна высокая паразитемия. Скопление
зараженных эритроцитов в капиллярах внутренних ор-
ганов может сопровождаться развитием васкулита, на-
рушением микроциркуляции с гипоксией тканей и воз-
никновением различных симптомокомплексов со сторо-
ны разных органов: головного мозга, печени, легких,
желудочно-кишечного тракта. Показано, что отдельные
компоненты главного фактора вирулентности Pl. falci-
parum обладают избирательной тропностью к различ-
ным тканям и органам [8, 9].

На 6-й день болезни в связи с выраженной слабо-
стью, головокружением, рвотой (4 раза в сутки), боля-
ми в животе снова вызвана скорая медицинская по-
мощь, которая доставила пациентку в инфекционную
больницу с диагнозом: Острая кишечная инфекция. Учи-
тывая эпиданамнез, срочно проведено обследование
на малярию. В толстой капле и мазке периферической
крови обнаружены Plasmodium falciparum. При обследо-
вании выявлены характерные проявления малярии: ане-
мия, тромбоцитопения, спленомегалия, желтуха. Следу-
ет подчеркнуть, что боли в животе и дисфункция кишеч-
ника при тропической малярии могут быть обусловлены
поражением нервных узлов солнечного сплетения — со-
ляритом, а также микроциркуляторными расстройства-
ми в брыжейке и оболочках желудочно-кишечного трак-
та. На возможность болей в животе и диареи указывает
ряд исследователей [2, 6,10].

Таким образом, поздняя постановка диагноза тропи-
ческой малярии (6-й день болезни), несмотря на ранее
обращение пациентки за медицинской помощью (2-й
день болезни), привело к развитию осложнений тропи-
ческой малярии (острая почечная недостаточность, отёк
головного мозга, геморрагический синдром), несвоев-
ременному началу адекватной терапии и летального ис-
ходу от полиорганной недостаточности на 7-й день бо-
лезни. Задержка начала противопаразитарной терапии
более чем на 24 часа от первых симптомов заболева-
ния может способствовать тяжёлому течению инфекции
с развитием осложнений [1, 10].

Важно подчеркнуть, что ещё 100 лет назад отечест-
венный учёный Н.И. Рагоза отмечал, что правильно со-
бранный эпидемиологический анамнез — это 90% диаг-
ноза малярия. На важность тщательного сбора эпидеми-
ологического анамнеза и анамнеза путешествий обра-
щает внимание ряд исследователей [2, 4]. По клиниче-
ским проявлениям тропическую малярию трудно диффе-
ренцировать от других инфекций, которые начинаются с
лихорадки, слабости [6,11]. Согласно пункта 3294 пос-
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тановления главного государственного санитарного
врача Российской Федерации от 28 января 2021 г. N 4
«Об утверждении санитарных правил и норм СанПиН
3.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические требова-
ния по профилактике инфекционных болезней» обсле-
дованию на малярию подлежат лица, прибывшие из эн-
демичных по малярии местностей или посетившие энде-
мичные страны в течение последних трех лет, при повы-
шении температуры выше 37°С в сочетание с любым из
следующих симптомов: недомогание, головная боль,
увеличение печени, селезенки, желтушность склер и
кожных покровов, герпес, анемия.

Заключение
Тропическая малярия является наиболее тяже-

лой формой малярийной инфекции. Заболевание ха-
рактеризуется повышением температуры тела до 40°С
и отсутствием циклической периодичности пароксизмов
(приступов) лихорадки. В некоторых случаях развитие
тропической малярии сопровождается тошнотой, рво-
той, диареей, катаральными симптомами со стороны
верхних дыхательных путей. Повышение температуры
тела до 38—40 градусов у девочки 15 лет, которая пять
дней назад вернулась из африканской страны с высо-
ким риском заражения малярией, являлось безуслов-
ным основанием для обследования на малярию. Диаг-
ноз тропической малярии был установлен у пациентки
на 6-й день болезни, когда развились осложнения тро-
пической малярии, которые привели к летальному исхо-
ду на 7-й день заболевания. Правильная интерпретация
эпидемиологического анамнеза, ранняя постановка ди-
агноза и своевременное лечение являются предпосыл-
ками для возможности спасения жизни. 
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Отчёт о работе 
ХХI Ежегодного Конгресса 
детских инфекционистов России 
с международным участием 
«Актуальные вопросы инфекционной
патологии и вакцинопрофилактики»
МОСКВА, 15—16 ДЕКАБРЯ 2022

15—16 декабря 2022  года в Москве состоял-
ся ХХI Ежегодный Конгресс детских инфекционистов
России с международным участием «Актуальные
вопросы инфекционной патологии и вакцинопрофилак-
тики».

Соорганизаторы Конгресса:
• Министерство здравоохранения Российской Фе-

дерации
• Федеральная служба по надзору в сфере защиты

прав потребителей и благополучия человека
• Департамент здравоохранения города Москвы
• Национальная медицинская палата
• Национальная ассоциация специалистов по ин-

фекционным болезням имени академика В.И. По-
кровского

• Российский национальный исследовательский ме-
дицинский университет им. Н.И. Пирогова Минздрава
России

• Детский научно-клинический центр инфекционных
болезней ФМБА России, Санкт-Петербург

• Российская медицинская академия непрерывного
профессионального образования  Минздрава России

• Первый Московский медицинский университет им.
И.М. Сеченова Минздрава России

• Институт иммунологии ФМБА России
• Санкт-Петербургский государственный педиатри-

ческий медицинский университет
• Научно-исследовательский институт гриппа им.

А.А. Смородинцева Минздрава России
• Медицинский факультет Российского университе-

та дружбы народов
• Московский научно-исследовательский институт

эпидемиологии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского
Роспотребнадзора

• Институт медицинской паразитологии, тропиче-
ских и трансмиссивных заболеваний им. Е.И. Марци-
новского

• Федеральный научный центр исследований и раз-
работки иммунобиологических препаратов им. М.П.
Чумакова РАН

• НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф.
Гамалеи

• Национальный медицинский исследовательский
центр фтизиопульмонологии и инфекционных болезней
Минздрава России

• Нижегородский научно-исследовательский
институт эпидемиологии и микробиологии им. академи-
ка И.Н. Блохиной

• Центр медицинской профилактики Департамента
здравоохранения города Москвы

• Союз педиатров России
• Ассоциация педиатров-инфекционистов
• Национальная ассоциация диетологов  и нутри-

циологов
• Федерация педиатров стран СНГ
• Морозовская детская городская клиническая

больница Департамента здравоохранения города
Москвы

• Инфекционная клиническая больница №1 Депар-
тамента здравоохранения города Москвы

• Детская городская клиническая больница №9 им.
Г.Н. Сперанского  Департамента здравоохранения го-
рода Москвы

• Детская городская клиническая больница им. З.А.
Башляевой  Департамента здравоохранения города
Москвы

• Московский многопрофильный клинический центр
«Коммунарка»

Технический организатор:
• Медицинское маркетинговое агентство
В работе Конгресса  приняли участие более 800 че-

ловек из различных субъектов Российской Федерации и
4 иностранных государств (Азербайджан, Беларусь,
Казахстан, Кыргыстан), ведущие учёные в области пе-
диатрии, инфекционных болезней и эпидемиологии,
представители Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Российской Академии наук в лице
академиков и членов-корреспондентов РАН, специ-
алисты территориальных органов и учреждений Роспот-
ребнадзора, Центров гигиены и эпидемиологии, врачи-
инфекционисты и эпидемиологи, педиатры, терапевты,
гастроэнтерологи, фтизиатры, паразитологи, иммуно-
логи, кардиологи, неврологи, хирурги,  врачи  скорой
помощи,  дерматовенерологи  учреждений  здравоох-
ранения, а также руководители и сотрудники кафедр

М А Т Е Р И А Л Ы  К О Н Г Р Е С С А

Отчёт о работе ХХI Конгресса детских инфекци-
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инфекционных болезней и эпидемиологии медицинских
ВУЗов нашей страны.

Распределение участников Конгресса по Федераль-
ным округам: Центральный ФО — 66,6%, Северо-За-
падный ФО — 8,35%, Приволжский ФО — 10,58%,
Дальневосточный ФО — 1,86%, Южный ФО — 5,01%,
Уральский ФО — 2,78%, Сибирский ФО — 4,27%,
Северо-Кавказский ФО — 0,56%. 

Распределение участников Конгресса по специаль-
ностям: инфекционные болезни — 50,13%, педиатрия —
32,48%, эпидемиология — 5,37%, аллергология и
иммунология — 3,07%, общая врачебная практика —
2,05%, бактериология — 1,02%, фтизиатрия,
неонатология, терапия и др. — 5,88%.

В рамках Конгресса была организованна выставка
производителей фармацевтических препаратов, вак-
цин, иммуноглобулинов, продуктов лечебного питания,
биологически активных добавок и др. В выставочной
экспозиции участвовало более 10 компаний.

За 2 дня работы Конгресса было проведено: пле-
нарное заседание, 22 симпозиума и 4 лекции, на кото-
рых было представлено 109 докладов. Также в ходе
Конгресса состоялся конкурс молодых ученых, было
представлено 25 постерных докладов. 

Основные темы научных заседаний:

• Острые кишечные инфекции у детей. Роль лечеб-
ного питания

• Актуальные проблемы лечения острых респира-
торных инфекций у детей

• Современные проблемы вакцинопрофилактики и
пути расширения календаря профилактических приви-
вок России

• Туберкулез у детей и подростков
• Нейроинфекции у детей как междисциплинарная

проблема
• ВИЧ-инфекция
• Неотложные состояния при инфекционной патоло-

гии у детей
• Инфекционная патология в практике участкового

педиатра
• Медицина путешествий
Заявка по мероприятию одобрена Комиссией по

оценке соответствия учебных мероприятий и материа-
лов для Непрерывного медицинского образования
(НМО) установленным требованиям Координационно-
го совета по развитию непрерывного медицинского и
фармацевтического образования Министерства здра-
воохранения РФ. Участникам присваивалось 12 баллов
(кредитов).
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Памяти Чешика С. Г.

30 декабря 2022 года ушел из жизни доктор
медицинских наук, профессор, заслуженный врач
Российской Федерации Чешик Святослав Георгиевич.

Святослав Георгиевич родился 1 января 1930 го-
да. После окончания Минского медицинского инсти-
тута в 1953 г. был распределен в сельскую больницу
Витебской области, где проработал в течение 3 лет.
После обучения в ординатуре в г. Витебске и в аспи-
рантуре по специальности «инфекционные болезни» в
НИИ вирусологии имени Д.И. Ивановского АМН
СССР, в 1961 году был принят в штат Института виру-
сологии, где последовательно занимал должности
младшего, старшего, ведущего научного сотрудника,
руководителя детского отделения респираторных ви-
русных инфекций, а с 1988 г. по 2008 г. — руководите-
ля отдела вирусных гепатитов и клинической вирусоло-
гии ГУ НИИ вирусологии им. Д.И. Ивановского РАМН.

В течение 25 лет являлся главным детским инфек-
ционистом г. Москвы.

Основными направлениями его научных интере-
сов были грипп и респираторные вирусные инфек-
ции, вирусные гепатиты, цитомегаловирусная ин-
фекция.

Для учеников и коллег он являлся примером на-
стоящего ученого и врача: более 300 статей, много-
численные научно-исследовательские работы, сотни
докладов. На научные изыскания молодых коллег Свя-
тослав Георгиевич всегда старался откликнуться сло-
вами конструктивной поддержки.

Удивительное обаяние Святослава Георгиевича
заключалось в доброжелательном, живом и теплом
интересе к каждому, с кем ему доводилось общать-
ся. Человек исключительного такта, порядочности и
широты души, общение с которым для коллег было
бесценной школой, ненавязчиво учил стойкости в
любых обстоятельствах. Он интересовался судьба-
ми своих учеников и был готов им помочь в трудную
минуту. Его ученики навсегда оставались его друзья-
ми.

Он был мудрым и мужественным человеком, ни
при каких обстоятельствах не терявшим чувства юмо-
ра. Он любил жизнь и до последних дней сохранял к
ней интерес. 

Многие в институте и вне его будут помнить Свя-
тослава Георгиевича — сильного, доброго, красиво-
го и щедрого человека, ученого, врача милостью
Божией.

Уход из жизни Святослава Георгиевича отозвался
острой болью в сердцах всех, кто знал его и общался
с ним.

Светлая благодарная память о нём всегда будет с
нами.
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