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СОСТОЯНИЕ ДЕТСКОЙ 
ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
(ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ СПЕЦИАЛИСТАМИ, 
СОСТОЯНИЕ КОЕЧНОГО ФОНДА) 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

В.А. Петеркова, О.Б. Безлепкина
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным официальной статистики (Форма 

№30 «Сведения о медицинской организации» за 

2017 г.), среднегодовое число эндокринологических 

коек для детей в Российской Федерации составляло 

1833 койки, вместе с закрытыми на ремонт — 1897 

коек.

Углубленный анализ коечного фонда показал, что 

только в 33 регионах, включая Москву, преимуще-

ственно на базе областных (краевых, республикан-

ских) детских больниц функционируют специализи-

рованные детские эндокринологические отделения. 

В большинстве других регионов детские эндокрино-

логические койки в разном количестве входят в со-

став различных детских отделений (гастроэнтероло-

гических, педиатрических, пульмонологических, кар-

диоревматологических, онкогематологических и др.). 

Есть регионы, где число детских эндокринологиче-

ских коек минимально (от 1 до 4), такая ситуация 

имеет место в 10 субъектах Российской Федерации.

Число штатных должностей детских эндокри-

нологов в организациях муниципального и феде-

рального подчинения в Российской Федерации (не 

включая специалистов, работающих в системе част-

ной медицины) составляло, по данным официаль-

ной статистики (Форма №30 «Сведения о медицин-

ской организации» за 2017 г.), 1612,5, из них было за-

нято — 1358,5.

Подавляющее большинство детских эндокрино-

логов в России оказывают специализированную ме-

Коечный фонд по детской эндокринологии в Российской Федерации

Федеральный округ
Число

субъектов в ФО

Число детских эндокринологиче-

ских отделений в ФО

Среднегодовое число детских

эндокринологических коек в ФО

Центральный ФО (без Москвы) 17 6 358

Москва 1 11 отделений в 6 учреждениях 248

Северо-Западный ФО 11 2 146

Южный ФО 8 4 150

Северо-Кавказский ФО 7 3 122

Приволжский ФО 14 10 416

Уральский ФО 6 2 120

Сибирский ФО 12 3 192

Дальневосточный ФО 9 2 81

Всего 85 43 отделения 1833

дицинскую помощь в амбулаторных условиях — 

82,0%, в стационарах детскими эндокринологами за-

нято 241,5 должности.

Углубленный анализ показал, что каждый тре-

тий детский эндокринолог (36,9%) работает боль-

ше чем на 1 ставку. Число детских эндокринологов в 

абсолютных цифрах составляет 992 человека, из них 

785 специалистов работают в амбулаторных услови-

ях и 207 специалистов — в стационарах.

Таким образом, необходимо увеличить подготов-

ку детских эндокринологов — требуется дополни-

тельно как минимум 250–300 специалистов

В целом по стране в 2017 г. в стационарных усло-

виях была оказана специализированная медицинская 

помощь 55 570 детям с различной эндокринной па-

тологией, из них 29% сельские жители. Средний 

койко-день составил 10,4, оборот койки — 30,3, за-

нятость детской эндокринологической койки в сред-

нем по стране составила 314 дней. В амбулаторных 

условиях общее число посещений детских эндокри-

нологов, включая профилактические осмотры, со-

ставило 4 643 497 (из них 11,3% были дети, прожива-

ющие в сельской местности).

Число детских эндокринологов

Всего

— штатных единиц в государственных учреждениях — 1612,5

— из них занято — 1358,5 (коэффициент совместительства 1,4)

Амбулаторные учреждения Стационары

Штатных единиц 1347,25 259,25

Из них занято 1113,25 241,5

Физических лиц 785 207

992
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Е.Б. Башнина
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова»

Особенности эндокринных заболеваний с нача-

лом в детском возрасте сопряжены с рядом проблем:

— врожденная патология с клиническими прояв-

лениями с первых месяцев жизни или выявленная 

при скрининге по метаболическим маркерам заболе-

вания требует дополнительных достоверных диагно-

стических тестов, определяющих лечебный алгоритм 

(определение содержания ряда гормонов в биологи-

ческих жидкостях, молекулярно-генетические иссле-

дования);

— эндокринные расстройства возникают на фоне 

физиологически значимых для развития организма 

процессов роста и полового развития, что определя-

ет необходимость мультидисциплинарного клиниче-

ского подхода к дифференциальной диагностике 

между эндокринной патологией и конституциональ-

ными особенностями физического и полового раз-

вития здорового ребенка;

— сахарный диабет, гипотиреоз, гипофизарный 

нанизм, надпочечниковая недостаточность, наруше-

ния полового развития требуют постоянного метабо-

лического и клинического контроля в случае посто-

янной заместительной терапии из-за изменяющейся 

в процессе роста ребенка потребности в гормональ-

ных препаратах. В связи с этой особенностью усло-

вия диспансерного наблюдения должны быть обе-

спечены квалифицированным лабораторным кон-

тролем с унифицированными методами оценки 

получаемых результатов анализов;

— большое число синдромальных форм патоло-

гии с участием эндокринной системы в детском воз-

расте требует верификации диагноза на молекуляр-

но-генетическом уровне и решения вопроса о целе-

сообразности назначения тех или иных гормональных 

препаратов;

— внедрение в лечебные алгоритмы эндокрин-

ных больных новых препаратов и способов их введе-

ния в последние годы происходит с высокой интен-

сивностью. Использование инноваций в рутинной 

клинической практике детского эндокринолога 

должно сопровождаться методами анализа эффек-

тивности и безопасности лечения в условиях реаль-

ной жизни ребенка;

— любая заместительная терапия с перспекти-

вой хронического пожизненного применения тре-

бует психологической поддержки и участия в управ-

лении заболеванием подготовленных в области эн-

докринологии специалистов других медицинских 

направлений, в компетенцию которых входят во-

просы лечения и реабилитации больных детей и под-

ростков. Успех в достижении целевых значений ме-

таболических маркеров компенсации болезни при 

улучшении качества жизни ребенка и подростка воз-

можен лишь при формировании общей философии 

и стратегии комплексного подхода к управлению за-

болеванием;

— диагностика и лечение онкологических забо-

леваний с эндокринными синдромами у детей явля-

ются в высокой степени ответственным и сложным 

процессом. Унификация алгоритмов динамическо-

го наблюдения за больным при использовании одних 

и тех же методов исследования позволяет сформиро-

вать правильное направление в лечении и достиже-

нии конкретных результатов.

Представленные особенности эндокринных за-

болеваний у детей определяют необходимость изме-

нения стратегии оказания медицинской помощи — 

внедрение в практическую педиатрическую эндокри-

нологию так называемых стационарзамещающих 

технологий.

Единый динамически изменяющийся алгоритм 

работы с конкретным больным должен быть сфор-

мирован с момента оценки жалоб на состояние здо-

ровья ребенка при первом обращении к детскому 

эндокринологу. Персонализированную эндокрино-

логическую помощь ребенок может получить при ус-

ловии соблюдения принципов последовательности и 

преемственности в детской поликлинике — специа-

лизированном амбулаторном диагностическом цен-

тре — эндокринологическом стационаре.

Амбулаторно-поликлиническое звено медицин-

ской помощи — детский эндокринолог районной по-

ликлиники, он наряду с консультативной и лечебной 

ведет большую профилактическую работу. В насто-

ящее время участие детского эндокринолога в про-

филактических диспансерных осмотрах детей регла-

ментировано соответствующим приказом МЗ. Дан-

ный вид деятельности для детского эндокринолога 

поликлиники является приоритетным. Направление 

пациента в случае подозрения на заболевание эндо-

кринной системы предполагает формирование диа-

гностического алгоритма.

Современная система оказания помощи детям с 

эндокринными заболеваниями в Санкт-Петербурге 

представлена отдельными медицинскими организа-

циями с индивидуальными алгоритмами работы в 

рамках регламентированных экономических компе-

тенций (система ОМС, ДМС, платные услуги) и ком-

мерческих приоритетов. Эндокринологическое отде-

ление детской городской больницы №19 им. К.А. Ра-

ухфуса начало свою работу после реконструкции 

01.10.10. В 2018 г. коечный фонд отделения составил:

— эндокринологические койки — 35;

— педиатрические койки — 8;

— хозрасчетные педиатрические — 2 койки.
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Согласно отчету заведующего эндокринологиче-

ским отделением ДГБ №19 им. К.А. Раухфуса, в 2016 г. 

стационарную помощь получили 1386 детей, 323 

(23,3%) из них — жители других регионов; плановая 

госпитализация пациентов в стационар осуществля-

лась в 64% случаев (890 детей). В 2018 г. большинство 

пациентов госпитализированы в отделение в плано-

вом порядке (854 человека) — 64,2%. Процент поступ-

ления экстренных больных остается стабильным 

(35,7% в 2017 г., 35,8% в 2018 г.). Из года в год растет 

количество пациентов, госпитализированных в тяже-

лом состоянии (10,1% — 134 человека). В тяжелом со-

стоянии поступают пациенты с декомпенсацией са-

харного диабета, в состоянии диабетического кетоа-

цидоза, в состоянии криза острой надпочечниковой 

недостаточности. Преимущественно это дети с сахар-

ным диабетом в состоянии диабетического кетоаци-

доза (в 2017 г. — 141 пациент, в 2016 г. — 120 человек). 

В 2018 г. летальности в отделении не было.

Наряду с городскими службами (районные дет-

ские поликлиники, городской детский эндокрино-

логический центр и детское эндокринологическое 

отделение на базе ДГБ №19 им. К.А. Раухфуса, кон-

сультативно-диагностический центр для детей) эн-

докринологическую помощь оказывают федераль-

ные учреждения — Педиатрический медицинский 

университет, НМИЦ им. В.А. Алмазова.

Таким образом, увеличение числа больных с са-

харным диабетом, госпитализированных в связи с де-

компенсацией заболевания, определяет необходи-

мость усиления контроля компенсации заболевания 

в амбулаторных условиях. Интенсификация работы 

в специализированных эндокринологических и кон-

сультативно-диагностических центрах по обучению 

больных принципам заместительной терапии и по-

вышению приверженности пациентов терапии по-

зволит сократить затраты на лечение в условиях реа-

нимации и специализированного эндокринологиче-

ского стационара.

Современные возможности инструментальной, 

лабораторной и молекулярно-генетической диагно-

стики целесообразно использовать в амбулаторных 

условиях. Центральным медицинским учреждением 

в диагностическом процессе должен стать специали-

зированный эндокринологический центр для детей 

и подростков в возрасте от 0 до 18 лет. Исключение 

оставляют случаи, требующие неотложной медицин-

ской помощи.

Представляется целесообразным значительно 

ограничить понятие «плановая госпитализация» для 

эндокринных больных. В особенности это касается 

больных сахарным диабетом детей. Интенсивная си-

стема наблюдения за ребенком с сахарным диабетом 

в амбулаторных условиях дает возможность управлять 

заболеванием, не изменяя привычного для пациента 

образа жизни, значительно сократив при этом чис-

ло плановых госпитализаций. Стационарное обсле-

дование больного ребенка с целью оценки степени 

компенсации СД и выявления поздних осложнений 

заболевания сопровождается изменением питания, 

режима, физической активности и других составля-

ющих образа жизни. При этом, безусловно, компен-

сация может быть достигнута в кратчайшие сроки за 

счет определенных ограничений. В последующем, по-

сле выписки ребенка из стационара и возвращения 

к привычному домашнему режиму, столь же быстро 

изменяется его метаболический статус. При этом эф-

фективность проведенных в стационаре мероприя-

тий нивелируется.

Единая стратегия в лечении, как правило, хрони-

ческих, длительно протекающих заболеваний эндо-

кринной системы у детей предусматривает практи-

ческое решение комплекса актуальных проблем:

— обеспечение условий для нормального физи-

ческого, психического и интеллектуального разви-

тия ребенка;

— безусловное обеспечение доступности всех па-

тогенетически аргументированных, современных и 

перспективных способов достижения и поддержания 

метаболической компенсации заболевания;

— создание условий для социальной адаптации и 

реализации физических и интеллектуальных способ-

ностей больного ребенка или подростка в обществен-

ной жизни;

— поддержание оптимального уровня качества 

жизни больного ребенка и его семьи.

Применение стационар-замещающих техноло-

гий в детской эндокринологии — эндокринологиче-

ский центр для детей и подростков с дневным стаци-

онаром — предусматривает решение следующих за-

дач:

1. Организация квалифицированной консульта-

тивно-диагностической лечебной помощи. Реше-

ние этой задачи осуществляется командой, члены 

которой прошли стажировку в специализированных 

учреждениях и имеют опыт работы в области диабе-

тологии, эндокринологии, психологии, диетологии 

и практической педиатрии. Все специалисты обла-

дают знаниями по физиологическим особенностям 

роста и развития детей (педиатр-эндокринолог, дет-

ские офтальмолог, невропатолог, нефролог, меди-

цинские сестры со специальной подготовкой по 

СД).

2. Создание единой системы диспансерного ди-

намического наблюдения. Унификация методов об-

следования с постоянным использованием одних и 

тех же приборов в динамике, наблюдение у одного и 

того же специалиста позволяют точно сопоставить и 

адекватно оценить минимальные изменения в тече-

нии заболевания и выявить осложнения заболевания 

на ранних стадиях развития.

3. Внедрение методов дистанционного консуль-

тирования и управления заболеванием с использова-

нием интернет-технологий и телемедицины.



S8

4. Применение методов телемедицины в междис-

циплинарных консилиумах с участием специалистов 

клинических дисциплин (эндокринологов, хирургов, 

онкологов, нейрохирургов, детских гинекологов) и 

специалистов в области инструментальных и лабора-

торных методов обследования.

5. Внедрение методов высокотехнологичной ме-

дицинской помощи (перевод больных с сахарным ди-

абетом на помповую инсулинотерапию). Анализ эф-

фективности инновационных методов лечения сахар-

ного диабета в условиях долгосрочного наблюдения.

6. Применение методов молекулярно-генетиче-

ского обследования детей с участием врача-гене-

тика.

7. Разработка и внедрение методов психологиче-

ской реабилитации и социальной адаптации больных 

к изменившимся с началом заболевания условиям 

жизни.

8. Создание и ведение динамически изменяю-

щихся регистров больных сахарным диабетом, гипо-

физарным нанизмом, преждевременным половым 

развитием.

Необходимость существования регистра обуслов-

лена экономическими проблемами по своевремен-

ному и оптимальному обеспечению больных лечеб-

ными и диагностическими средствами. Данные ре-

гистра являются основой для эпидемиологического 

анализа и базой для научных разработок в области 

диабетологии и эндокринологии.

9. Обеспечение необходимым уровнем знаний и 

навыков пациентов и их родителей для адекватного 

проведения самоконтроля заболевания. Создание и 

внедрение современных обучающих индивидуальных 

и групповых программ в зависимости от возраста и 

интеллектуальной зрелости пациента. Терапевтиче-

ское обучение является основой поддержания мета-

болической компенсации хронического заболевания.

10. Организация системы взаимодействия с рай-

онными эндокринологами, детской стационарной 

службой и амбулаторной службой для взрослых для 

передачи подростков, достигших 18, лет под наблю-

дение в сеть лечебных учреждений для взрослого на-

селения.

11. Постоянное совершенствование эндокрино-

логов и педиатров путем проведения семинаров, лек-

ций, клинических разборов с привлечением ведущих 

специалистов города и России.

12. Участие в российских и международных на-

учных исследованиях и научно-методических разра-

ботках.

Развитие стационарной педиатрической эндо-

кринологической службы предусматривает:

— совершенствование системы экстренной неот-

ложной помощи в условиях реанимационного отде-

ления;

— развитие детской эндокринной хирургии.

Современные тенденции в развитии детской эн-

докринологической службы в Санкт-Петербурге опре-

деляются рядом факторов:

— Рост числа больных детей и подростков с са-

харным диабетом в Санкт-Петербурге. Заболевае-

мость детей и подростков 0–17 лет в 2016 г. состави-

ла 30,2 на 100 тыс. детского населения. На 01.01.18 

зарегистрировано 1693 ребенка с сахарным диабетом 

1-го типа. В 2017 г. вновь заболел 231 ребенок из 

Санкт-Петербурга, 57 из них в возрасте до 4 лет, 

27 пациентов переехали из других регионов России. 

В 2018 г. вновь заболели 282 ребенка, 60 из них — в 

возрасте до 4 лет, показатель заболеваемости соста-

вил 31,37 на 100 тыс. населения 0–17 лет.

— Появление новых препаратов инсулина с ха-

рактеристиками, с одной стороны, удовлетворяющи-

ми потребностям индивидуального гибкого подхода 

к достижению компенсации заболевания, с другой 

стороны, требующими тщательного контроля эффек-

тивности их использования. Бесконтрольное приме-

нение даже совершенных методик не приводит к нор-

мализации метаболических нарушений. Принципы 

активного регулярного вмешательства в лечение па-

циентов детского возраста создают условия для фи-

зического, полового и интеллектуального развития в 

соответствии с физиологическими стандартами.

— Увеличение числа больных с эндокринными 

заболеваниями вследствие внедрения системы дис-

пансерных профилактических осмотров.

— Внедрение программ скрининга на врожден-

ный гипотиреоз и адреногенитальный синдром фор-

мирует диспансерные группы наблюдения при подо-

зрении на данные нозологические формы.

— Расширение применения методов молекуляр-

но-генетической диагностики в детской эндокрино-

логии определяет необходимость создания алгорит-

ма молекулярно-генетического обследования с це-

лью верификации диагноза на современном уровне.

— Необходимость формирования единой комму-

никационной электронной системы наблюдения за 

пациентом с целью оптимизации лечения и рацио-

нального использования дорогостоящих препаратов 

и методов терапии. Централизация системы управ-

ления сахарным диабетом у детей и подростков опре-

деляет тактические подходы к каждому конкретному 

больному и вместе с тем формирует оптимальный 

уровень качества жизни пациентов, создает условия 

для полноценной профилактики развития поздних 

осложнений заболевания.

* * *
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СТАТИСТИЧЕСКИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ ЭНДОКРИННОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ У ДЕТЕЙ САРАТОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ

М.Ю. Свинарев
ГУЗ «Саратовская областная детская клиническая больница», 
Саратов

Цель исследования — провести анализ статисти-

ческих и эпидемиологических данных эндокринной 

заболеваемости у детей Саратовской области.

Материал и методы
Проанализированы показатели официальной и 

эпидемиологической статистики по распространен-

ности и заболеваемости эндокринной патологией у 

детей Саратовской области. Приведены данные дол-

госрочного наблюдения за эпидемиологической си-

туацией в регионе по данным организационно-мето-

дического отдела ГУЗ «Саратовская областная дет-

ская клиническая больница» за период 8–10 лет, а 

по отдельным нозологическим группам — за более 

чем двадцатилетний период наблюдения. Статисти-

ческие сведения по Приволжскому федеральному 

округу и России в целом взяты из официальных ста-

тистических сборников, публикуемых Росстатом и 

Минздравом России, в частности за 2017 г. [1]. Дан-

ные по Саратовской области за 2018 г. являются опе-

ративными и взяты из Форм №12 «Сведения о числе 

заболеваний, зарегистрированных у пациентов, про-

живающих в районе обслуживания медицинской ор-

ганизации», подготовленных медицинскими органи-

зациями региона.

Результаты и обсуждение
Саратовская область занимает территорию 100,2 

тыс. км2 на границе Среднего и Нижнего Поволжья 

на юго-востоке Европейской части России. Область 

разделяется Волгой почти поровну на западную пра-

вобережную и восточную левобережную части. На 

правом берегу Волги находится Приволжская возвы-

шенность с резко холмистой местностью и высотами 

200–400 м над уровнем моря. И только на самом за-

паде Правобережья, на границе с Воронежской об-

ластью, располагается Окско-Донская низменность. 

А в левобережной части, граничащей с Казахстаном, 

простирается обширная Сыртовая равнина, окайм-

ленная на севере возвышенностью Каменного Сыр-

та. Юго-восточная часть Саратовского Заволжья ле-

жит на Прикаспийской низменности [2].

Зоны промышленного производства расположе-

ны в крупных городах региона (Саратов, Балаково, 

Энгельс, Вольск), на остальной территории превали-

рует аграрный сектор экономики.

Общее население Саратовской области составля-

ет около 2,6 млн человек, в том числе (по данным на 

1 января 2018 г.) 456 160 детей и подростков, из них 

мальчиков 51,3% (234 022 человека), девочек 48,7% 

(222 138 человек). В последние годы отмечается чет-

кая тенденция урбанизации населения — в городской 

местности сегодня проживает 74,2% от всего детско-

го населения (338 654 человека). Кроме того, в связи 

с негативными демографическими процессами доля 

подростков резко снизилась и составила в 2018 г. 

лишь 67 020 человек (14,7% от общего числа детей в 

возрасте 0–17 лет).

Состояние здоровья детей в регионе характери-

зуется достаточно высокими показателями общей и 

первичной заболеваемости.

Так, по итогам 2017 г. общая заболеваемость сре-

ди детей 0–14 лет составила 244 738,6 на 100 000 на-

селения, что на 10% выше, чем в целом по Россий-

ской Федерации (221 104,6). Впрочем, необходимо 

отметить, что в целом по Приволжскому федераль-

ному округу заболеваемость остается на более высо-

ком уровне (247 109,8), чем во всей стране. Среди 

подростков 15–17 лет ситуация в России (224 518,2) 

и Приволжском ФО (251 401,1) аналогичная, а вот в 

Саратовской области лица этого возраста болеют не-

сколько чаще (267 652,4).

А вот с показателями заболеваемости болезня-

ми эндокринной системы ситуация принципиально 

иная. Все годы наблюдения заболеваемость во всех 

возрастных группах детского населения стабильно и 

существенно превышает как общероссийские, так и 

показатели в Приволжском ПФО.

На рис. 1 показана общая заболеваемость у детей 

0–14 лет. Для удобства восприятия данные приведе-

ны по отдельным годам, за последнюю пятилетку — 

ежегодно.

Как видно из рис. 1, среди детей в возрасте от 

рождения до 14 лет включительно общая заболевае-

мость болезнями эндокринной системы составила по 

итогам 2018 г. 7972,7 на 100 000 населения, что незна-

чительно выше, чем в предыдущие годы (в 2017 г. — 

7907,6, в 2016 г. — 7850,1). При этом обращает на себя 

внимание, что данные показатели в 1,5 раза превыша-

ют зарегистрированные в Приволжском ФО и прак-

тически в 2 раза — общероссийские.

Далее рисунок демонстрирует, что аналогичная 

ситуация сохраняется все годы наблюдения. В чем же 

причина такой заболеваемости? Для ответа на этот 

вопрос мы сравнили, какова структура отдельных но-

зологических форм в общей эндокринной заболева-

емости. В таблице приводятся сравнительные дан-

ные, позволяющие понять особенности состояния 

здоровья детей в Саратовской области, на примере 

официальной статистики 2017 г.

Анализируя таблицу становится понятно, что ос-

новной удельный вес в структуру общей заболевае-

мости болезнями эндокринной системы у детей Са-

ратовской области вносят болезни щитовидной же-

лезы. Известно, что Саратовская область является 

регионом среднетяжелого йодного дефицита, что 
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было неоспоримо доказано рядом клинико-эпиде-

миологических исследований [3]. К сожалению, в 

связи с отсутствием федерального законодательства 

по обязательному йодированию соли работа про про-

филактике и лечению йоддефицитных заболеваний 

в Саратовской области носит преимущественно бес-

системный или акционный характер, что не позво-

ляет достичь значимого улучшения эпидемиологи-

ческих показателей заболеваемости. С другой сторо-

ны, как положительный можно отметить тот момент, 

что, например, обязательное использование йодиро-

ванной соли в питании детей в образовательных уч-

реждениях позволило достичь субнормальной обес-

печенности йодом у детей, постоянно посещающих 

детские сады [4].

Возвращаясь к статистическим данным, стоит 

указать, что первичная заболеваемость у детей также 

превышает показатели России и Приволжского ФО 
(рис. 2).

Абсолютно аналогичная ситуация отмечается и у 

подростков. В возрастной группе 15–17 лет общая за-

болеваемость болезнями эндокринной системы 

Рис. 1. Общая заболеваемость эндокринной патологией у детей 0–14 лет в Саратовской области.
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Рис. 2. Первичная заболеваемость эндокринной патологией у детей 0–14 лет в Саратовской области.
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(рис. 3) была и остается существенно выше, чем в дет-

ском возрасте, и составила по итогам 2018 г. 187 44,2 

на 100 000 населения (в 2017 г. — 19 036,3, в 2016 г. — 

18 140,1). Так же как и в детской популяции, общая 

эндокринная заболеваемость у подростков в Сара-

товской области практически в 2 раза выше, чем в це-

лом по Российской Федерации (10 170,8 в 2017 г.) и 

по Приволжскому ФО (12 245,5 в 2017 г.).

Первичная заболеваемость в этой возрастной 

группе (4378,1) также выше, чем у детей до 14 лет 
(рис. 4).

Выше приведены показатели, официально реги-

стрируемые в статистических справочниках в мас-

штабах страны. Теперь мы приводим более подроб-

ные сведения по заболеваемости детей и подростков 

болезнями эндокринной системы и обмена веществ 

(класс Е МКБ-10), имея возможность при этом оце-

нить заболеваемость всего детского населения, объ-

единив возрастные группы детей и подростков.

Рис. 5 представляет структуру эндокринной па-

тологии детского населения области суммарно по 

всей популяции детей от рождения до 17 лет в дина-

мике за последние 8 лет. Как видно из рисунка, бо-

лее половины имеют заболевания щитовидной желе-

зы. Второе удельное место принадлежит ожирению, 

доля которого неуклонно растет. Суммарно эти две 

группы заболеваний составляют до 90% регистриру-

емой патологии.

На сегодняшний день можно говорить, что имен-

но ожирение является ведущим патологическим со-

стоянием в детской популяции с точки зрения мета-

болических нарушений и расстройств эндокринной 

системы. Значительное количество тиреоидной па-

тологии, как уже обсуждалось, обусловлено йодным 

Рис. 3. Общая заболеваемость эндокринной патологией у подростков 15–17 лет в Саратовской области.
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Рис. 4. Первичная заболеваемость эндокринной патологией у подростков 15–17 лет в Саратовской области.
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подходы к коррекции веса в детском возрасте край-

не ограниченны, а время достижения значимого кли-

нического эффекта более длительно.

Возвращаясь к самой распространенной пато-

логии — тиреоидной, следует отметить (рис. 6), что 

среди пациентов с заболеваниями щитовидной же-

лезы, состоящих на диспансерном учете у детских 

эндокринологов, подавляющее большинство име-

ют диффузный эндемический зоб (92,3%), далее сле-

дуют аутоиммунный тиреоидит (4,3%), узловые фор-

мы зоба (1,6%), врожденный гипотиреоз (1,5%), ти-

реотоксикоз (0,3%), менее 0,1% — рак щитовидной 

железы.

Заболеваемость сахарным диабетом в детской по-

пуляции также растет, причем во всех возрастных 

группах. Далее мы рассмотрим статистические пока-

затели, касающиеся этого социально значимого за-

болевания.

Как видно из рис. 7 и 8, заболеваемость сахарным 

диабетом сохраняется на уровне несколько выше, чем 

в Российской Федерации и Приволжском федераль-

ном округе, с отчетливой тенденцией к росту как у 

подростков, так и у детей, особенно младших возрас-

тов.

На рис. 9 показана линия тренда интегрирован-

ной первичной заболеваемости детей в возрасте от 

рождения до 17 лет, свидетельствующая о неуклон-

ном росте частоты сахарного диабета в популяции 

(в 1,5 раза за последние 5 лет, в 1,8 раза за 10 лет, и 

более чем в 2,5 раза с начала наблюдения в 1994 г.).

Абсолютное число пациентов, состоящих на уче-

те, также прогрессивно возрастает (рис. 10) — с 468 в 

2011 г. до 614 пациентов, или на 31,2%.

Как видно из рис. 9 и 10, линия тренда первич-

ной заболеваемости имеет четкую направленность 

вверх, незначительные колебания показателя в от-

дельные годы никак не влияют на общую тенденцию. 

Показатели 2018 г. стали наивысшими за все годы 

наб людения. При этом количество впервые выявлен-

ных пациентов в 2017 г. впервые достигло психоло-

гически значимой отметки в 100 пациентов в год и, к 

сожалению, превысило ее в прошедшем году.

Рис. 5. Структура диспансерной группы детей с эндокринной па-
тологией в Саратовской области (суммарно 0–17 лет).

Рис. 6. Структура тиреоидной патологии в диспансерной группе детей в Саратовской области (суммарно 0–17 лет).
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дефицитом, следовательно, имеет выраженный ком-

пенсаторный характер и с успехом может быть ниве-

лировано массовой и индивидуальной йодной про-

филактикой. А вот избыточная масса тела представ-

ляет большую проблему, так как терапевтические 
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Рис. 7. Заболеваемость сахарным диабетом у детей 0–14 лет в 2014–2017 гг.

Рис. 8. Заболеваемость сахарным диабетом у подростков 15–17 лет в 2014–2017 гг.

Рис. 9. Динамика первичной заболеваемости сахарным диабетом детей в возрасте от рождения до 17 лет включительно в Саратов-
ской области.
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Вывод
Заболеваемость эндокринной патологией у де-

тей в Саратовской области существенно превышает 

общероссийскую, в первую очередь за счет заболе-

ваний щитовидной железы, вызванных дефицитом 

потребления йода. В соответствии с современными 

эпидемиологическими тен денциями в регионе неу-

клонно растет заболеваемость ожирением и сахар-

ным диабетом.
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* * *

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТСКОЙ 
ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
РЯЗАНСКОЙ ОБЛАСТИ

А.Ю. Филимонова
ГБУ РО «ОДКБ им. Н.В. Дмитриевой»

Кадровое обеспечение детской эндокринологической 
службы в Рязанской области. В амбулаторном звене ра-

ботают 10 детских эндокринологов. Из них 6 в город-

ских детских поликлиниках города Рязани, 2 детских 

эндокринолога в поликлиническом отделении Област-

ной детской клинической больницы им. Н.В. Дмитри-

евой, 1 детский эндокринолог в Скопинском межрай-

онном медицинском центре, 1 детский эндокринолог 

в Касимовском межрайонном медицинском центре 

(в настоящее время находится в декретном отпуске). 

Среди врачей детских эндокринологов амбулатор-

но-поликлинического звена имеют высшую квали-

фикационную категорию 8, 2 молодых специалиста 

на сегодняшний день не аттестованы на квалифика-

ционную категорию. В стационарном звене работает 

детский эндокринолог — главный внештатный специ-

алист детский эндокринолог МЗ Рязанской области, 

врач высшей квалификационной категории, кандидат 

медицинских наук и подготовленный в 2018 г. детский 

эндокринолог. С учетом детского населения в Рязан-

ской области (196 772 чел. в 2018 г.) и рекомендуемо-

го расчета потребности в специалистах из расчета 1 на 

20 000 населения — в регионе должны работать 9,8 дет-

ских эндокринолога, по факту из 12 физических лиц 

занято 10,75 ставки детских эндокринологов.

За 2018 г. в профильной службе произошли сле-

дующие структурные и организационные изменения: 

принято решение об увеличении количества коек эн-

докринологического профиля с 2019 г. в ГБУ РО 

«ОДКБ им. Н.В. Дмитриевой» с 10 до 15 с учетом ста-

тистических данных по росту заболеваемости по эн-

докринной патологии среди детей и подростков в Ря-

занской области и с учетом показателей работы коек 

эндокринологического профиля в ГБУ РО «ОДКБ 

им. Н.В. Дмитриевой».

Рис. 10. Число пациентов, состоящих на учете с сахарным диабетом в Саратовской области за 2011–2017 гг. (суммарно 0–17 лет).
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Сахарный диабет 1-го типа 167 273

Сахарный диабет 2-го типа 0 5

Врожденный гипотиреоз 23 39

ДТЗ 14 26

Узловой зоб 116 160

Рак щитовидной железы 1 4

Соматотропная недостаточность 4 24

Врожденная дисфункция коры

надпочечников 23 35

Преждевременное половое развитие 25 16

Несахарный диабет 4 5

Синдром Шерешевского—Терренера 12 9

Врожденный гиперинсулинизм 0 2
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Впервые выявлен сахарный диабет у 38 детей в 

2018 г. В предыдущие годы: 2017 г. — у 41 ребенка, 

2013 г. — у 37 детей, 2010 г. — у 20 человек.

С 1992 г. на базе областной детской клинической 

больницы организована работа «Школы диабета», где 

проходят обучение дети с впервые установленным 

диагнозом «сахарный диабет 1-го типа» и их родите-

ли, а также дети с сахарным диабетом 1-го типа, уста-

новленным ранее, и их родители. Занятия проводят-

ся по структурированной программе в групповом ва-

рианте, а также индивидуально. Отдельные занятия 

проводятся для детей, получающих помповую инсу-

линотерапию, и их родителей. В работе «Школы ди-

абета используются наборы муляжей продуктов для 

обучения подсчету хлебных единиц, «тарелки с про-

дуктами питания» для составления меню с подсче-

том хлебных единиц, электронные весы с подсчетом 

углеводов, используются наборы ламинированных 

плакатов, предоставленные для проведения занятий 

по «Школе диабета» ФГБУ «Эндокринологический 

научный центр» (Москва), а также отрывные брошю-

ры, дневники самоконтроля.

Летальность в 2013 г. — 0. В 2018 г. погибли 4 ре-

бенка — 3 с сахарным диабетом (2 ребенка с тяжелым 

кетоацидозом, 1 подросток погиб трагически от ги-

погликемии), 1 ребенок с ВДКН (из-за прекращения 

лечения родителями, родители привлекались к уго-

ловной ответственности).

Одной из самых главных медико-социальных 

проблем современности является сахарный диабет 

1-го типа у детей и подростков. Все дети с сахарным 

диабетом 1-го типа в Рязанской области (273 ребенка) 

получают современные препараты инсулина — ана-

логи человеческого инсулина. Обеспечение шприц-

ручками детей с сахарным диабетом 1-го типа осу-

ществлено в полном объеме, большинство детей в 

настоящее время получают инсулины в одноразо-

вых шприц-ручках, производится выдача к ним игл 

из расчета 5 игл на день. Закупки тест-полосок для 

детей с сахарным диабетом осуществляются на осно-

вании представленных из лечебных учреждений ам-

булаторного звена списков детей с сахарным диабе-

том по утвержденному федеральному стандарту из 

расчета 4 тест-полоски на 1 день, что соответствует 

1460 измерениям в год. Из 273 детей в Рязанской об-

ласти с сахарным диабетом 1-го типа 68 пациентов 

находятся на помповой инсулинотерапии (в 2013 г. — 

50 пациентов, начало использования помповой ин-

сулинотерапии в Рязанской области — 2008 г.), рас-

ходными материалами к инсулиновым помпам обе-

спечиваются за счет средств регионального бюджета 

в полном объеме.

В Рязанской области также ведется регистр боль-

ных с гипофизарным нанизмом (на сегодняшний 

день состоят 24 пациента), на основании которого 

формируется заявка на препарат гормона роста и ее 

защита в МЗ РФ в рамках программы «7 нозологий». 

Маршрутизация детей эндокринологического про-

филя осуществляется в соответствии с установлен-

ной дорожной картой.

* * *

ДИАГНОСТИКА ЭНДОКРИНОПАТИЙ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Е.Б. Храмова1, О.Б. Макарова1, Е.Ф. Хмелева2, 
Е.А. Аксенова1, В.С. Бабецян1

1ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ» Минздрава России, Тюмень;
2ГБУЗ ТО «Перинатальный центр», Тюмень
РЕЗЮМЕ
Введение. Несвоевременная диагностика врожденных и наслед-

ственных заболеваний эндокринной системы у детей связана с не-

благоприятными медицинскими и социальными последствиями.

Цель исследования — оценить эффективность неонатального скри-

нинга на врожденный гипотиреоз и дефицит 21-гидроксилазы в 

Тюменской области.

Материал и методы. Проанализирована сплошная выборка резуль-

татов неонатального скрининга врожденных эндокринопатий у 

новорожденных Тюменской области в период с 2007 по 2017 г.

Результаты и обсуждение. Охват новорожденных скринингом в об-

ласти достигает 99%. В популяции новорожденных Тюменской об-

ласти частота встречаемости врожденного гипотиреоза определе-

на как 1:3125, частота встречаемости дефицита 21-гидроксилазы — 

1:8837. Количество ре-тестов составляет от 0,77 до 2,1% от числа 

обследованных на врожденный гипотиреоз и от 0,5 до 1,8% от чис-

ла обследованных на 17-гидроксипрогестерон. Получение резуль-

татов первого теста неонатального ТТГ приходится в среднем на 

11-й день жизни новорожденного, теста неонатального 17-гидрок-

сипрогестерона — на 16-й день.

Вывод. Метод неонатального скрининга врожденных эндокрино-

патий является эффективным для ранней диагностики заболева-

ний, позволяет определить истинную распространенность врож-

денного гипотиреоза и дефицита 21-гидроксилазы в популяции 

новорожденных.

Ключевые слова: неонатальный скрининг, врожденная дисфункция 
коры надпочечников, врожденный гипотиреоз, новорожденные.

Одним из методов изучения распространенности 

различных соматических заболеваний человека яв-

ляется скрининг (от лат.: screening — просеивание) — 

одномоментное обследование всего или части (кон-

тингента, коллектива) населения c целью выявления 

определенной патологии. Помимо эпидемиологиче-

ской оценки распространенности заболевания в по-

пуляции, основной задачей скрининга является ран-

няя доклиническая диагностика и соответственно 

своевременная терапия заболевания.

В связи с достаточно высокой частотой встреча-

емости таких эндокринопатий, как врожденный ги-

потиреоз и врожденная дисфункция коры надпочеч-

ников (дефицит фермента 21-гидроксилазы), незна-

чительной выраженностью симптомов в первые дни/

недели жизни, серьезными неблагоприятными по-

следствиями для здоровья и жизни пациентов в Рос-

сийской Федерации внедрена государственная систе-

ма неонатального скрининга вышеуказанных забо-

леваний [1].
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Принципиальными требованиями для метода 

скринирующего обследования являются стандарт-

ный подход к выявлению изучаемого признака, 100% 

охват популяции, достоверность теста, отсутствие 

ложноотрицательных результатов метода.

Цель исследования — оценить эффективность 

нео натального скрининга в диагностике врожденно-

го гипотиреоза и дефицита 21-гидроксилазы у ново-

рожденных Тюменской области.

Материал и методы
Проведено сплошное одномоментное исследова-

ние результатов неонатального скрининга врожден-

ных эндокринопатий у новорожденных Тюменской 

области в период с 2007 по 2017 г. У доношенных но-

ворожденных на 3–4-й день жизни, у недоношенных 

детей на 7–14-е сутки жизни производится забор ка-

пиллярной крови в количестве 6–8 капель из пятки 

с нанесением на пористую фильтровальную бумагу 

Schleicher and Schuell SqS 2992. Полученные образцы 

доставляются в генетическую лабораторию ГБУЗ ТО 

«Перинатальный центр» (Тюмень), где проводится 

исследование маркеров врожденных и наследствен-

ных заболеваний.

Определение неонатального ТТГ производится 

методом лантанидного флюоресцентного анализа 

«ТТГ-Неоскрин» («Иммуноскрин», Россия), скри-

нинг проводится с 1993 г. Уровень 17-гидроксипро-

гестерона (17-ОНР) в образцах крови определялся 

иммунофлюоресцентным методом (тест-наборы Del-

fi a 17ά-ОН-Прогестерон для многофункционально-

го анализатора Victor 2D фирмы «Wallac» (Финлян-

дия) и 17 ά-ОН-Прогестерон-Неоскрин фирмы «Им-

муноскрин» (Россия)), скрининг проводится с 2006 г. 

При получении положительных результатов первого 

теста для подтверждающей диагностики новорож-

денным проводится определение уровня аналитов в 

сыворотке крови (ре-тест).

Результаты и обсуждение
Анализ результатов неонатального скрининга на 

врожденный гипотиреоз глубиной в 10 лет позволя-

ет констатировать высокий охват новорожденных (до 

99%), среднюю для российской популяции частоту 

встречаемости врожденного гипотиреоза — 1:3125 

(от 1:1600 до 1:4822), неонатальную гипертиреотро-

пинемию в первом тесте от 2,2 до 0,81%, количество 

ложноположительных результатов теста — от 0,77 до 

2,1% за исследуемый период. Положительные резуль-

таты первого теста на 10–12-й день предоставляют-

ся в медицинские организации по месту жительства/

пребывания ребенка, результаты ре-теста предостав-

ляются в среднем на 30-й [24; 42] день, что позволя-

ет свое временно начать заместительную гормональ-

ную терапию.

По данным литературы, если уровень ТТГ в пер-

вом тесте составляет 40–100 мкЕд/мл, то с большой 

долей вероятности можно заподозрить врожденный 

гипотиреоз; при ТТГ выше 100 мкЕд/мл в первом 

тесте вероятность заболевания очень велика [1]. По 

результатам неонатального скрининга в Тюменской 

области только у 28% детей с уровнем ТТГ в первом 

тесте выше 40 и 100 мкЕд/мл был верифицирован 

врожденный гипотиреоз.

Определение уровня 17-ОНР как маркера дефи-

цита 21-гидроксилазы в программе неонатального 

скрининга является обоснованным, поскольку само 

заболевание является высоко распространенным, по-

тенциально летальным и поддающимся терапии. Во 

всех территориях России неонатальный скрининг 

21-гидроксилазной недостаточности осуществляет-

ся с 2006 г. В 2002–2004 гг. в Тюмени проведено пи-

лотное исследование, в результате которого проана-

лизировано 20 011 результатов определения неона-

тального 17-ОНР, процент охвата составил 98,95%. 

У 0,61% новорожденных в первом тесте определен 

уровень 17-ОНР выше диагностического, по резуль-

татам ре-теста подтвержден транзиторный характер 

повышения уровня 17-ОНР у 98,3% детей. Таким об-

разом, чувствительность метода определена как 100%, 

специфичность составила 99%, эффективность ис-

пользуемого метода — 99,4%. Учитывая 98,3% лож-

ноположительных результатов обследования, про-

гностическая ценность положительного результата 

равна 1,7%, т.е. при получении показателя 17-ОНР 

выше референсного значения вероятность наличия 

врожденной дисфункции коры надпочечников у дан-

ного ребенка равна 1,7% [2].

По результатам пилотного исследования, часто-

та дефицита 21-гидроксилазы в тюменской популя-

ции новорожденных определена как 1:10 005, рас-

пространенность составляет 3,24 на 100 000 детско-

го населения. Следует отметить, что до внедрения 

программы неонатального скрининга частота дефи-

цита 21-гидроксилазы составляла 1:30 861, распро-

страненность — от 0,67 до 1,42 на 100 000 детского 

населения [2].

Анализ показателей 17-ОНР за 10 лет функцио-

нирования федеральной программы неонатального 

скрининга на врожденную дисфункцию коры над-

почечников позволил определить частоту заболе-

вания в тюменской популяции новорожденных как 

1:8837. Однако при существующем порядке проведе-

ния скрининга 10 детей из 100 имеющих положитель-

ный результат теста действительно больны врожден-

ной дисфункцией коры надпочечников, остальные 

имеют ложноположительный результат (по россий-

ским данным — 5 из 100 детей). Ложноотрицатель-

ные результаты скрининга получены у 2 девочек с 

вирильной формой врожденной дисфункции коры 

надпочечников (уровни 17-ОНР 28 и 29,3 нмоль/л 

соответственно). Инициация обследования у детей 

с интерсексуальным строением наружных генита-

лий позволила верифицировать диагноз при отсро-
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ченном повышении уровня аналита в сыворотке кро-

ви у пациенток (89,6 и 73,2 нмоль/л соответственно 

на 2–3 мес жизни). Наличие ложноотрицательных 

результатов теста снижает чувствительность метода 

нео натального скрининга на врожденную дисфунк-

цию коры надпочечников до 91,2%.

Учитывая высокие затраты на проведение проце-

дуры скрининга с целью повышения предсказатель-

ной ценности метода, считается целесообразным 

проведение ре-теста с использованием тандемной 

масс-спектрометрии [1], позволяющей диагностиро-

вать в том числе другие варианты врожденных нару-

шений стероидогенеза, а также наследственных бо-

лезней обмена.

Резюмируя вышеизложенное, следует признать 

программу неонатального скрининга эффективной 

в выявлении врожденных эндокринопатий, позволя-

ющей адекватно оценить распространенность забо-

леваний в популяции новорожденных. Вместе с тем 

следует отметить нарастающее количество отказов 

родителей от обследования детей по программе нео-

натального скрининга. Опасность подобных тенден-

ций, очевидная специалистам перинатальной меди-

цины, потребует, вероятно, в ближайшем будущем 

проведения анализа причин отказов и разработки мер 

профилактики таковых.

Вывод
По результатам неонатального скрининга в Тю-

менской области за период с 2007 по 2017 г. популя-

ционная частота врожденного гипотиреоза составляет 

1:3125 новорожденных, частота дефицита 21-гидрок-

силазы — 1:8837. Метод неонатального скрининга 

позволяет диагностировать врожденные эндокрино-

патии на первом месяце жизни ребенка. Возможное 

снижение процента охвата новорожденных методом 

массового скрининга ввиду отказов родителей пред-

ставляет потенциальную угрозу здоровью ребенка в 

случае несвоевременной диагностики врожденного 

заболевания эндокринной системы.
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СОСТОЯНИЕ И РАЗВИТИЕ ДЕТСКОЙ 
ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН

И.Б. Кострова1, Э.М. Солтаханов2

1ГБУ «Детская республиканская клиническая больница 
им. Н.М. Кураева» МЗ РД, Махачкала, Россия;
2ФГБУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Махачкала, Россия

Дагестан — республика с популяциями разного 

этнического генеза, характеризуется исключитель-

но сложной палитрой своеобразных природно-кли-

матических и других особенностей окружающей сре-

ды. В силу своих географических, исторических и 

брачных изоляций население имеет характерные ге-

нетические особенности, выражающиеся более бо-

лезненной реакцией на малейшие изменения эко-

логической обстановки. Влияние всех этих факторов 

создает условия для роста эндокринной заболеваемо-

сти в республике.

Детская эндокринологическая служба в здраво-

охранении Республики Дагестан была выделена в 

самостоятельную службу с 1996 г. (приказ министра 

здравоохранения РД №136-Д от 12.07.96). Организа-

ционно-методическая работа была возложена на ор-

ганизационно-методический отдел Детской респу-

бликанской клинической больницы. Становление 

службы прошло много этапов, изменялась структу-

ра организации с определением наиболее актуаль-

ных и приоритетных задач. На данном этапе разви-

тия детская эндокринологическая служба в РД пред-

ставлена эндокринологическим отделением ГБУ МЗ 

РД «Детская республиканская клиническая больни-

ца им. Н.М. Кураева» (ДРКБ) на 35 коек; консульта-

тивными кабинетами детского эндокринолога в ГБУ 

МЗ РД «Детская республиканская клиническая боль-

ница им. Н.М. Кураева» и ГБУ РД «Республиканский 

эндокринологический центр (РЭЦ)»; эндокриноло-

гическими кабинетами в детских муниципальных 

поликлиниках Махачкалы, а также на базе 7 район-

ных поликлиник Муниципальных образований РД, 

расположенных в горной и предгорной местности. 

Оказание детской специализированной эндокрино-

логической помощи детям республики осуществля-

ется 25 детскими эндокринологами. Потребность в 

детских специалистах-эндокринологах в РД 45 шт. 

единц, согласно рекомендуемым штатным норма-

тивам (по данным ЮФО, средняя обеспеченность 

детскими эндокринологическими кадрами (2018 г.), 

составила 0,5 на 20 000 детского населения в Респу-

блики Дагестан.

Особый интерес представляет развитие службы 

за последние 17 лет, когда была начата реорганиза-

ция здравоохранения республики, произошли опре-

деленные структурные преобразования. С 2006 г. ре-

ализовывались мероприятия Приоритетного нацио-

нального проекта «Здоровье» с решением основных 
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задач (укрепление здоровья граждан, повышение до-

ступности и качества медицинской помощи, возрож-

дение профилактического направления в здраво-

охранении, развитие первичной медицинской помо-

щи, обеспечение населения высокотехнологичной 

медицинской помощью). В рамках Программы мо-

дернизации укреплялась материально-техническая 

база учреждений.

Работа детской эндокринологической службы 

организована согласно приказу МЗ РФ от 12.11.12 

№908н «Порядок оказания медицинской помощи по 

профилю «детская эндокринология») с корректиров-

кой от 25.03.14 №132н.

С целью повышения доступности и улучшения 

качества специализированной эндокринологической 

помощи в республике оказание медицинской помо-

щи детям с эндокринной патологией строится по 

3-уровневой системе с отработанными стандартами 

медико-социальной помощи на всех этапах ее оказа-

ния.

В республике единственное специализированное 

детское эндокринологическое отделение развернуто 

на базе ГБУ МЗ РД «Детская республиканская кли-

ническая больница им. Н.М. Кураева». Специали-

сты детского эндокринологического отделения ока-

зывают как стационарную помощь, так и принима-

ют активное участие в проведении диспансеризации 

детского населения в городах и районах республики 

и выявлении патологии на I этапе оказания меди-

цинской помощи детям с эндокринной патологией. 

В рес публике ежегодно эндокринологами осматри-

ваются в декретированные возраста до 300 тыс. де-

тей и подростков.

На II этапе диспансеризации проводятся допол-

нительные осмотры детей, обследования на уровне 

врачебных амбулаторий, центральных районных и 

городских больниц, межрайонных и республикан-

ских диагностических центров (РДЦ). На этом уров-

не могут получать лечение по рекомендации специ-

алистов ДРКБ Махачкалы больные с неосложненны-

ми формами эндокринной патологии.

III–IV этап — оказание специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской по-

мощи на уровне ДРКБ, РДЦ и профильных федераль-

ных медицинских организаций.

За годы проведения детской диспансеризации 

(с 2002 по 2018 г.) отмечается значительный подъем 

показателей общей заболеваемости и первичной за-

«Дорожная карта» оказания специализированной детской эндокринологической помощи.
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болеваемости эндокринной патологией среди детей 

и подростков с распределением патологии и опреде-

ленными трендами по различным эколого-географи-

ческим зонам (ЭГЗ) РД.

По итогам проведенной диспансеризации струк-

тура эндокринной патологии среди детей и подрост-

ков, в 2018 г. имела следующий вид:

Микронутриентная
патология

40%

Патология роста
28,5%

Расстройства
питания

22%

Сахарный диабет
0,5%

Гипофизный
нанизм

0,3%

Генетические
синдромы

0,4%
Нарушения

полового
развития

0,2%

Ожирение
8%

По резултатам анализа отчетных форм №030-ПО/017; ф. №12 
на конец 2018 г. Структура эндокринной патологии среди детей 
(от 0 до 17 лет).

Проводя структурный анализ по нозологическим 

группам в различных районах РД с учетом градации 

по эколого-географическим зонам, стало возможным 

выделить эпидемиологические очаги общей и пер-

вичной заболеваемости эндокринной патологией дет-

ского возраста.

Эндемические очаги эндокринной патологии по эколого-геогра-
фическим зонам
Горная зона:
Врожденная дисфункция коры надпочечников:
Левашинский р-н; Акушинский р-н, Чародинский р-н

Сахарный диабет:
Левашинский р-н ;Акушинский р-н, Дахадаевский р-н; Гуниб-

ский р-н; Хунзахский р-н; Ботлихский р-н

Гипофизарный нанизм:
Левашинский р-н; Акушинский р-н; Унцукульский р-н

Предгорная зона:
Врожденная дисфункция коры надпочечников:
Буйнакский р-н; Сергокалинский р-н

Сахарный диабет:
Буйнакский р-н; Сергокалинский р-н; Сулейман-Стальский

Гипофизарный нанизм:
Буйнакскмй р-н; Табасаранский р-н

Равнинная зона:
Врожденная дисфункция коры надпочечников:
Кизлярский р-н; Карабудахкентский р-н

Сахарный диабет:
Кизлярский р-н; Карабудахкентский р-н; Бабаюртовский, Хаса-

вюртовский, Магарамкентский р-ны

Гипофизарный нанизм:
Кизилюртовский, Карабудахкентский р-ны

На фоне проведенного I этапа Всероссийской 

диспансеризации (2002–2004 гг.) отмечался значи-

тельный подъем показателей общей заболеваемо-

сти — 6498,5–11 450,4, так и показателей первич-

ной заболеваемости — 2548,2–6273,4 на 100 тыс. 

детского населения с диагнозом: «Эндемический 

зоб» (йод дефицитные состояния). В ходе ретести-

рования и клинико-лабораторного обследования 

в 40% случаев диагноз был снят. Диапазон показа-

теля йодурии, по различным эколого-географиче-

ским зонам РД (горы, предгорье, равнина) состав-

лял от 26,97 до 30,0–68,0 мкг/л, на фоне массовой 

и групповой профилактики, проведенной в пери-

од 2002–2010 гг., удалось снизить показатели рас-

пространенности диффузного зоба к 2017–2018 гг.: 

2669,9–2785,3 общая заболеваемость, и первичная 

заболеваемость — 953,6–1068,4.

Наиболее высокий показатель общей заболевае-

мости диффузным зобом отмечается в возрастной 

группе 0–9 лет, это составляет 39–41% от общего по-

казателя выявляемой тиреоидной патологии, что еще 

раз подтверждает эндемичность данной патологии на 

территории РД.

Стабильно высокими остаются показатели общей 

заболеваемости гипофизарным нанизмом (ГН), в 

1,5–2 раза превышая показатели по СКФО и РФ. 

Анализ эпидемиологических данных (общей и пер-

Динамика медианы йодурии у детей в Республике Дагестан.
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вичной заболеваемости гипофизарным нанизмом) на 

территории РД выявил:

— Показатели распространенности патологии выше 

в предгорной и равнинной ЭГЗ — 46,7 на 100 тыс. дет-

ского населения; в горной ЭГЗ — 23,5, городах — 29,4.

В республике накоплен опыт применения гормо-

на роста у детей с годовалого возраста. Ранняя диа-

гностика СТГ-дефицита позволяет получить хоро-

ший реабилитационный эффект у пациентов.

Интерес представляет динамика эпидемиологи-

ческих показателей сахарного диабета 1-го типа у де-

тей и подростков в различных эколого-географиче-

ских зонах Республики Дагестан (РД).

— Болезненность у детей в горной эколого-гео-

графической зоне (ЭГЗ) увеличилась на 10,5% (с 14,2 

до 15,7), в предгорной — на 11,4% (с 16,6 до 18,8), а в 

равнинной — отмечено ее уменьшение на 7,5% (с 16,0 

до 15,0). В городах нет существенных изменений (23,7 

и 23,3). — Болезненность СД-1 среди подростков на 

100 тыс. подросткового населения за 5 лет в горной 

ЭГЗ увеличилась на 51,9% (с 16,4 до 31,6), в предгор-

ной — увеличение также было существенным и со-

ставило 50,1% (с 19,4 до 30,8). В городах болезнен-

ность СД-1 у подростков выросла на 38,0% (с 19,7 до 

51,9), а в равнинной ЭГЗ отмечается ее снижение на 

49,9% (с 42,3 до 21,1).

— При анализе заболеваемости СД-1 отмечено ее 

увеличение в горной ЭГЗ и городах (соответственно 

на 153,4 и 176,3%) при снижении ее в равнинной ЭГЗ 

на 37,6% и несущественном изменении в предгорной 

ЭГЗ (с 2,1 до 2,2). При анализе заболеваемости СД-1 

у подростков в горной, предгорной и равнинной зо-

нах обращает на себя внимание снижение заболева-

емости в горной и равнинной зонах (соответственно 

на 50,8 и 66,6%). В предгорной ЭГЗ заболеваемость у 

подростков сохранялась на прежнем уровне (5,1). 

В городах прирост заболеваемости среди подростков 

составил 280,0%.

Создан регистр больных детей с редкими, в том 

числе орфанными, формами эндокринной патоло-

гии по РД. Регистр «Врожденная дисфункция коры 

надпочечников» состоит из 72 пациентов — 8,4 на 

100 тыс. детского населения с 0–17 лет, все боль-

ные прошли молекулярно-генетическое обследо-

вание.

В период с 2000 по 2005 г. структура нозологии 

эндокринной патологии состояла из следующих по-

казателей: 38,1% — патология щитовидной железы 

(1-е место), задержка физического развития (сома-

тогенные задержки, гипофизарный нанизм) — 31,0%; 

сахарный диабет — 16,6%; ожирение — 6,1%.

С 2005 по 2012 г. на фоне роста общей заболе-

ваемости сахарным диабетом и постепенного сни-

жения показателей распространенности патологии 

щитовидной железы стала меняться структура эндо-

кринной патологии: патология щитовидной желе-

зы — 36,6%; задержка физического развития (сома-

тогенные задержки, гипофизарный нанизм) — 32,4%; 

сахарный диабет — 23,9%; ожирение — 7,1%;

С 2012 по 2018 г. структура эндокринной патоло-

гии изменила свои тенденции: патология щитовид-

ной железы — 33,9% (1-е место); сахарный диабет — 

28,0% (2-е место); задержка физического развития 

(соматогенные задержка, гипофизарный нанизм) — 

27,1% (3-е место); ожирение — 6,9%; увеличилось ко-

личество пациентов с врожденной эндокринной па-

тологией — с 3,3% до 4,1%.

В период с 2001–2018 гг. удалось в 2,5 раза уве-

личить количество пролеченных за год детей в эн-

докринологическом отделении ДРКБ Махачкалы. 

С 2004 г. увеличились показатель оборота эндокри-

нологической койки и ее фактическая загружен-

ность. С 2003–2018 г., количество выписанных де-

тей, в соответствии критериям КСГ, как «закончен-

ный случай», составило более 90%. Снизилась 

летальность детей с эндокринной патологией (не бо-

лее 1 больного в год). Специализированную высо-

котехнологическую медицинскую помощь в феде-

ральных медицинских центрах за исследуемый пе-

риод получили 711 детей.

На базе детского эндокринологического отде-

ления ГБУ МЗ РД «Детская республиканская кли-

ническая больница им. Н.М. Кураева» проводится 

большая работа по подготовке как педиатров общей 

лечебной сети, так и эндокринологов, по вопросам 

оказания медицинской специализированной помо-

щи детям с эндокринной патологией. Ежегодно про-

водятся образовательные семинары и конференции 

специалистами ФГБУ ВО «Дагестанский государ-

ственный медицинский университет» совместно с 

НИИ детской эндокринологии ФГБУ «НМИЦ эн-

докринологии» МЗ РФ.

Значительный вклад в развитие детской эндокри-

нологической службы и улучшение оказания меди-

цинской помощи больным детям с эндокринной па-

тологией в республике сыграло включение Дагестана 

в 2014 г. в Федеральный проект КАФ «Фонд поддерж-

ки и развития филантропии» — «Альфа Эндо — Про-

грамма помощи детям с заболеваниями эндокрин-

ной системы».

Ключевой приоритет детской эндокринологической 
службы Республики Дагестан — сохранение и укрепле-
ние здоровья детского населения Республики Дагестан, 
для его достижения необходимо:

— Принятие региональной программы, направ-

ленной на профилактику йододефицита в РД.

— Обеспечение доступность специализирован-

ной медицинской помощи детям с эндокринной па-

тологией на всех уровнях МО, укрепление кадрово-

го потенциала; развитие и внедрение современных 

высоких технологий в области детской эндокрино-

логии.

— Расширение доступности социальных льгот де-

тям с эндокринной патологией, обеспечение регу-
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лярно лекарственными препаратами и медицински-

ми изделиями.

— Создание центров для реабилитации детей с 

эндокринной патологией.

Вывод
Результаты диспансеризации в РД показали, что 

эффективность диспансеризации детского населе-

ния республики напрямую зависит от обеспеченно-

сти квалифицированными кадрами и улучшения ла-

бораторно-диагностической базы в медицинских ор-

ганизациях республики.

В период 2001–2018 гг. отмечен рост общей и пер-

вичной заболеваемости СД1 у детей и подростков в 

горной и предгорной ЭГЗ. В городской местности 

также отмечен рост общей и первичной заболеваемо-

сти СД1, что, возможно, обусловлено миграционны-

ми процессами, ухудшением эпидемиологической 

ситуации в республике.

Выявлен рост показателя общей заболеваемости 

врожденных аномалий развития эндокринной систе-

мы за счет внедрения в практику методов молекуляр-

но-генетической диагностики. Этому также способ-

ствовали ежегодные обучающие семинары, повыша-

ющие уровень знаний по вопросам диагностики и 

терапии данной патологии, среди педиатров общей 

лечебной сети и эндокринологов.

Стабилизация показателей тиреоидной патоло-

гии на фоне снижения показателей общей и пер-

вичной заболеваемости тиреоидной патологией по 

РД за счет проведенных профилактических меро-

приятий в 2002–2010 гг., а также ежегодной дис-

пансеризации и реабилитации у данной группы па-

циентов.

Стабилизация показателей общей заболеваемо-

сти тиреоидной патологией, рост показателей пер-

вичной заболеваемости сахарным диабетом, врож-

денных аномалий эндокринной системы, а также 

улучшение диагностики различных форм задержек 

роста и их систематизация привели к смене тенден-

ций в структуре эндокринной патологии у детей и 

подростков в РД. За период 2001–2018 год удалось 

создать единую эндокринологическую службу на всей 

территории РД, которая позволила систематизиро-

вать эндокринную патологию у детей в различных 

ЭГЗ РД.

В зависимости от структуры общей заболеваемо-

сти по ЭГЗ определены приоритеты в дальнейшем 

развитии эндокринологической службы, при прове-

дении диспансеризации и реабилитации детского на-

селения РД.

* * *

АКТУАЛЬНОСТЬ ПОВЫШЕНИЯ 
ДОСТУПНОСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
И ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПАЦИЕНТАМ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

А.В. Карпушкина1, С.В. Прохорова2, 
Д.А. Невзорова3, В.А. Петеркова4

1Фонд поддержки и развития филантропии «КАФ»;
2Федеральное государственное автономное образовательное 
учреждение высшего образования «Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Сеченовский университет);
3Фонд поддержки и развития филантропии «КАФ»;
4Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
эндокринологии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации

У пациентов с соматическими заболеваниями, та-

кими как ишемическая болезнь сердца, сахарный ди-

абет, рак, значительно чаще, чем в популяции, реги-

стрируются нарушения настроения, с которыми па-

циент не в состоянии справиться самостоятельно. 

Нарушение настроения и депрессия снижают при-

верженность к выполнению медицинских рекомен-

даций и ухудшают результаты лечения. Депрессия 

негативно влияет на качество жизни и несет прямую 

угрозу здоровью и жизни пациентов. Нередко ме-

дицинские работники недооценивают психологи-

ческое состояние пациента. Необходимо повысить 

информированность врачей различных специально-

стей о важности своевременной диагностики депрес-

сии у пациентов с использованием валидизирован-

ных опросников. Эффективная психологическая и 

психиатрическая помощь будут способствовать улуч-

шению качества жизни пациентов и повышению ре-

зультатов лечения тяжелой соматической патологии. 

Необходимы командный подход и доступность спе-

циализированной медицинской помощи в учрежде-

ниях здраво охранения, оказывающих первичную ме-

дико-профилактическую помощь.

Распространенность депрессии при соматических 
заболеваниях и ее последствия
Систематические обзоры показывают, что выра-

женные нарушения настроения — депрессия, трево-

га и панические атаки у пациентов с хроническими 

соматическими заболеваниями встречаются значи-

тельно чаще, чем в общей популяции. Депрессия диа-

гностируется более чем у половины пациентов с на-

рушением мозгового кровообращения, каждого вто-

рого пациента с тяжелыми заболеваниями сердца и 

сахарным диабетом, у трети пациентов с онкологи-

ческими заболеваниями [1, 2].

Депрессия, как долговременная, так и эпизоди-

ческая, может существенно мешать повседневной 

жизни, работе и учебе и привести к целому ряду не-
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благоприятных последствий для пациента, его семьи 

и общества в целом. Для больных депрессией свой-

ственны подавленное состояние, потеря интереса и 

способности получать удовольствие, чувство вины, 

низкая самооценка, нарушения сна и аппетита, утом-

ляемость и плохая концентрация внимания [3].

Депрессия нарушает когнитивные способности, 

ограничивает возможности к самопомощи и другие 

функции человека. Длительное беспокойство и де-

прессия ухудшают физическое состояние организма, 

ослабляют иммунный ответ, что повышает риск са-

мых разных тяжелых заболеваний, включая сердеч-

но-сосудистую патологию, некоторые формы рака, 

болезнь Альцгеймера и другие [4, 5].

Продолжительность жизни пациентов с депрес-

сией в среднем на 20–30 лет меньше, чем в общей по-

пуляции, вне зависимости от сопутствующей пато-

логии [6, 7].

Нарушение настроения может быть как причи-

ной, так и следствием неадекватного эмоционально-

го ответа на стресс. В ряде исследований у кардиоло-

гических больных показано, что депрессии являют-

ся самостоятельным фактором риска по ишемической 

болезни сердца и ассоциируются с тяжелым течени-

ем (рецидивирующие, продолжительные приступы 

стенокардии, нарушения сердечного ритма), высо-

кой частотой коронарных катастроф и повышенной 

смертностью от коронарной болезни [8, 9].

Так, возникновению острого коронарного син-

дрома нередко предшествовала депрессия (от 33 до 

50% пациентов), которая нарастала во время госпи-

тализации (до 70% больных) и сохранялась на протя-

жении 4 месяцев после выписки из стационара [10, 

11].

Однако независимо от того, является ли депрес-

сия (в широком понимании этого слова) причиной, 

проявлением или следствием соматического заболе-

вания, в любой медицинской организации клиници-

сты должны осознавать важность оказания пациен-

ту комплексной медицинской помощи для сохране-

ния и улучшения его психического здоровья. Цель 

статьи — способствовать пониманию клиницистами 

механизмов негативных психогенных реакций при 

утрате здоровья, важности своевременной психодиа-

гностики и предоставления комплексной медицин-

ской помощи пациентам с хроническими заболева-

ниями.

Механизм психогенных реакций, связанных 
с утратой здоровья
Любая серьезная травма или болезнь является 

стрессом для человека. Стресс — это физиологиче-

ский и психогенный ответ организма на изменивши-

еся условия среды, направленные на компенсацию и 

защиту. Возникновение болезни у большинства лю-

дей является стрессом и приводит к негативным эмо-

циям — ощущению опасности, угрозы для жизни и 

преграды для достижения основных/доминирующих 

потребностей. Эмоции — динамический нейрофизио-

логический и психогенный процесс, который сопро-

вождается когнитивными реакциями, влияющими 

на изменение мышления и поведения. Именно нега-

тивные эмоции служат сигналом к действию для из-

менения поведения с целью адаптации к изменив-

шимся условиям [12].

Утрата здоровья в результате серьезной травмы 

или болезни занимает шестое место в Шкале жизнен-

но важных событий, разработанной психологами для 

оценки уровня стресса (Т. Холмс, Р. Рэйх, 1967). Бо-

лее стрессогенными событиями являются, по мне-

нию психологов, только смерть супруга, развод, тю-

ремное заключение и смерть близкого члена семьи. 

Всего в этой шкале 43 стрессогенных фактора, вклю-

чающие и различные социальные проблемы [13].

Многие психологи выделяют определенные эта-

пы/стадии психогенных реакций, вызванных стрес-

сом. Основу составляет классификация стадий эмо-

ционального переживания, впервые предложенная 

Э. Кюблер-Росс в 1969 г. Эта классификация с неко-

торыми изменениями продолжает широко исполь-

зоваться при определении стадии эмоционального 

переживания, вызванного самыми разными причи-

нами, в том числе после возникновения тяжелого за-

болевания. В российских публикациях стадии эмо-

ционального переживания, вызванного тяжелой утра-

той, представляются более или менее одинаково 

примерно следующим образом [14]:

1. Шок — ощущение неотвратимой гибели, пси-

хическую боль этой стадии трудно определить в сло-

вах.

2. Отрицание — неверие в утрату, отказ от при-

нятия, вытеснение ситуации.

3. Злость, агрессия — свершившаяся потеря при-

знается, но негативные эмоции превалируют, и на-

чинается поиск причины и виноватых.

4. «Торг» — человек вступает сам с собой в пере-

говоры за сохранение прежней жизненной ситуации, 

обещая себе, например, стать примерным верующим.

5. Депрессия (в данном контексте — не как диа-

гноз) — комплекс чувства обиды, вины и раскаяния, 

отсутствия перспективы, от которого нередко труд-

но избавиться.

6. Примирение — адаптация к возникшим изме-

нениям, стабилизация эмоционального состояния, 

успокоение.

Некоторые авторитетные психологи опроверга-

ли наличие стадий психогенных реакций в связи с 

тем, что они не основаны на убедительных данных 

исследований. Однако приходится признать, что 

многие, переносившие серьезные утраты (своего 

здоровья, здоровья и жизни близких), подтвердят 

ощущение некоторых определенных эмоциональ-

ных периодов перед окончательным принятием 

утраты и успокоением. Обычно период адаптации к 
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утрате завершается в конце первого года после тя-

желого стресса.

Выраженный стресс, связанный с потерей здоро-

вья, и комбинация стрессогенных факторов, затруд-

няющих или не позволяющих приспособиться к из-

менившейся ситуации, приводят к дистрессу. Дис-

тресс — возникновение устойчивых функциональных 

и органических повреждений в организме, в том чис-

ле и прежде всего в центральной нервной системе. 

При дистрессе нарушается баланс между лимбиче-

скими и корковыми импульсами, формируется устой-

чивое возбуждение с истощением норадренергиче-

ской, дофаминергической и серотонинергической 

медиаторных систем. Дистресс проявляется устойчи-

вым нарушением настроения, тревогой, страхом, бес-

покойством, печалью, недовольством, раздражитель-

ностью, депрессией и нарушением основных физи-

ологических функций (сон, прием пищи и др.).

Способность адаптироваться к стрессу очень ин-

дивидуальна, однако общим является наличие воз-

растных периодов — время резких перемен жизни, 

сопровождающихся ростом напряженности стресса 

и повышением вероятности срыва адаптации [13]:

— ранний детский (2–4 года);

— поступление в школу (6–8 лет);

— пубертатный (12–14 лет);

— средний возраст (40–42 года);

— климактерический (45–50 лет);

— уход от дел (60–70 лет).

Значимыми факторами риска депрессии являют-

ся также генетическая предрасположенность к пси-

хическим нарушениям и употребление психоактив-

ных веществ [15].

Высокую распространенность депрессий при сер-

дечно-сосудистых и эндокринных патологиях мож-

но также объяснить патофизиологическими измене-

ниями, возникающими в центральной нервной си-

стеме в результате основного заболевания.

При недостаточном контроле сахарного диабета, 

например, нарушения в центральной нервной систе-

ме возникают из-за значительных колебаний кон-

центрации глюкозы крови. Современные исследова-

ния свидетельствуют, что и гипогликемия, и гипер-

гликемия приводят к функциональным, структурным 

и нейрохимическим изменениям нервной системы, 

нарушающим гипокампусную иннервацию, нейро-

генез, нейропластичность, что негативно влияет на 

память и эмоционально-волевую сферу [16–18].

Если у пациентов с сахарным диабетом возника-

ет депрессия, сосудистые и нейрогенные нарушения 

усугубляются, что негативно сказывается на памяти 

и поведении пациента. Все это затрудняет самокон-

троль сахарного диабета, что приводит к выражен-

ной вариабельности концентрации глюкозы крови. 

Возникает так называемый порочный круг. При де-

прессии у взрослых, детей и подростков с сахарным 

диабетом хуже контроль заболевания, чаще ослож-

нения и выше смертность, чем у пациентов без де-

прессии [18–20].

На снижение настроения у пациентов с различ-

ными хроническими заболеваниями может влиять и 

целый ряд лекарственных препаратов, включающий 

гипотензивные средства, антиаритмики, стероидные 

гормоны, анальгетики, антибиотики, сульфанилами-

ды, цитостатики. Это важно помнить при назначе-

нии лекарственных препаратов из перечисленных 

групп.

Профилактика и диагностика депрессий 
при оказании первичной медицинской помощи
Профилактика депрессий должна начинаться с 

момента постановки диагноза неизлечимого заболе-

вания, при котором есть риски развития тяжелых ос-

ложнений. Внедрение эффективной и психологиче-

ски обоснованной системы информирования паци-

ентов и членов их семей после постановки диагноза 

может способствовать снижению стресса, принятию 

утраты здоровья и началу осознанного выполнения 

медицинских рекомендаций.

В каждой медицинской организации должен быть 

тщательно разработан и апробирован протокол, ин-

формирующий пациентов и/или его близких о тя-

желом заболевании, которое может привести к огра-

ничению жизнедеятельности и трудоспособности. 

В значительной степени первое информирование о 

болезни сформирует отношение пациента к своему 

заболеванию. В табл. 1 представлены предложения, 

которые могут быть полезны для разработки такого 

информационного протокола.

Познавательный фактор и чувство некоторого 

контроля над ситуацией очень важны для купиро-

вания стресса и преобразования негативных эмоци-

ональных реакций в позитивную деятельность. По-

этому образовательные программы для пациентов по 

самоконтролю заболевания — необходимая состав-

ляющая помощи пациентам с диабетом, бронхиаль-

ной астмой и другими хроническими заболеваниями. 

Эффективность программ по самоконтролю заболе-

вания зависит от того, насколько они структуриро-

ваны, сфокусированы на целевой группе, проводят-

ся подготовленными группами тренеров, учитывают 

индивидуальные потребности пациентов и активно 

вовлекают пациентов в процесс обучения [21].

Другим видом помощи пациентам, испытываю-

щим стресс от потери здоровья, является равная под-

держка — помощь человека, оказавшегося в такой же 

точно ситуации, с положительным опытом ее пре-

одоления. Равная поддержка является полезной при 

различных заболеваниях, в том числе при сахарном 

диабете. Для того чтобы обеспечить эффективность 

и безопасность равной поддержки, волонтеры из чис-

ла пациентского сообщества должны быть хорошо 

подготовлены, а их деятельность должна контроли-

роваться соответствующими специалистами [22–27].
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Если врач-клиницист отмечает у пациента дли-

тельные периоды подавленного настроения, утрату 

интересов, жалобы, отражающие патологический аф-

фект (тоска, апатия, идеи вины, чувство безнадежно-

сти, тревожные опасения, суицидальные мысли), оче-

видный патологический суточный циркадный ритм 

(настроение значительно хуже утром, чем вечером), 

нарушения сна и аппетита, общий вид и поведение, 

свидетельствующие о депрессии, пациенту необхо-

димо немедленно предложить обратиться к психи-

атру.

Если нарушение настроения у пациента не так 

очевидно, но есть основания предполагать наличие 

тревоги и скрытой депрессии, полезно предложить 

пациенту заполнить валидизированный опросник, 

позволяющий выявить эти состояния. Очень важно, 

чтобы клиницист использовал только валидизиро-

ванную исследовательскую методику с доказанной 

чувствительностью и специфичностью для опреде-

ления потребности в психологической и/или психи-

атрической помощи и выбора формы психотерапев-

тического вмешательства.

Один из наиболее известных и используемых 

опросников для взрослых — «Госпитальная шкала 

тревоги и депрессии» (Hospital Anxiety and Depression 

Scale — HADS). Этот опросник был создан в 1983 г. 

Zigmond и Snaith для помощи врачам общей практи-

ки в определении тревоги и депрессии у пациента с 

хронической патологией и потребности в консульта-

ции специалиста в области психического здоровья. 

Опросник предназначен для самозаполнения паци-

ентом [28].

Чувствительность и специфичность англоязыч-

ного опросника HADS составляют примерно 80%, 

что вполне приемлемо для такого вида инструмента-

рия. Риск гипо- и гипердиагностики тревоги и де-

прессии у 20% пациентов может быть преодолен до-

полнительным консультированием психолога и/или 

психотерапевта [29, 30].

Этот опросник валидизирован в России (рус-

ская версия — А.В. Андрюшенко, М.Ю. Дробижев, 

А.В. Добровольский, 2003) и часто применяется в 

российских медицинских организациях, в том числе 

психологами, например, для оценки психологиче-

ского состояния матерей детей, находящихся на ле-

чении в Научном центре здоровья детей [31]. Шкала 

также используется в российских и международных 

эпидемиологических исследованиях для определе-

ния распространенности тревоги и депрессии в рос-

сийской популяции [32].

При выявлении депрессии пациенту необходи-

мо предложить психиатрическую помощь. Врач-

психиатр или психотерапевт выбирает лечебную ме-

тодику — психотерапевтическую и/или фармаколо-

гическую. Если симптомы депрессии не очевидны, 

есть основание предполагать только эмоциональ-

ные проблемы — беспокойство, тревогу, которые 

негативно сказываются на здоровье и общем бла-

гополучии пациента, пациенту следует предложить 

консультацию психолога. Этот специалист окажет 

помощь в рамках своей компетенции и при необхо-

димости порекомендует пациенту дополнительную 

медицинскую помощь.

Медицинская помощь при депрессиях у пациентов 
с соматическими заболеваниями
Психотерапия — целенаправленное психологи-

ческое воздействие на пациента (посредством слова, 

эмоциональных отношений, совместной деятельно-

сти) с целью улучшения его здоровья и повышения 

устойчивости к стрессу. Основные направления пси-

хотерапии [13]:

Таблица 1. Рекомендации по разработке протокола по информированию пациента и/или его близких о возникновении тяжелого 
заболевания

1. Подготовьте всю необходимую печатную информацию о заболевании, которую сможете передать пациенту после разговора.

2. Выберите тихое конфиденциальное место, определите достаточное время.

3. Если возможно, обеспечьте участие еще одного близкого человека.

4. Спокойным твердым тоном сообщите диагноз. Оцените понимание информации.

5. Спросите, что знают о заболевании. Подтвердите точные данные, опровергните мифы и заблуждения.

6. Коротко объясните, на основании каких данных исследований поставлен диагноз. Говорите о прогнозе просто и честно, исполь-

зуя понятные термины. Покажите результаты исследований, на которых основывается прогноз. Подтвердите готовность свое-

временно информировать о результатах обследования.

7. Объясните пользу и риск от лечения.

8. Разъясните влияние заболевания на жизнь человека, зависимость результатов лечения от приверженности пациента к выполне-

нию рекомендаций и индивидуальных особенностей.

9. Сообщите пациенту любую достоверную обнадеживающую информацию, включая текущие исследования.

10. Четко изложите возможные схемы лечения, подтвердив, что решение будет приниматься совместно.

11. Поддержите морально, посочувствуйте, дайте возможность высказать свои чувства.

12. Обсудите наиболее важные вопросы.

13. Предложите помощь людей, успешно преодолевших проблему.

14. Предоставьте печатную информацию

15. Сообщите о доступности медицинской и психологической помощи.

16. Обсудите социальную обстановку в семье и необходимость социальной поддержки.

 Предложите две повторные беседы: через 24 ч и через 2 нед.
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— психоаналитическое;

— социобиологическое;

— бихевиориальное (поведенческое);

— когнитивное;

— гуманистическое.

В рамках этих направлений разработаны различ-

ные психотерапевтические методики, каждая из ко-

торых имеет четкие показания и ограничения к ис-

пользованию.

Правильно выбранный психотерапевтический 

метод эффективен как для профилактики, так и для 

лечения депрессий у пациентов с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями, сахарным диабетом и ожире-

нием, что доказано в хорошо спланированных кон-

тролируемых исследованиях [33].

У детей и подростков с сахарным диабетом пси-

хологическая помощь, включающая когнитивную и 

поведенческую терапию, помогает решению эмоцио-

нальных и поведенческих проблем, самоконтролю 

заболевания, улучшению детско-родительских взаи-

моотношений [34].

Однако, несмотря на широкую известность пси-

хологических проблем при сахарном диабете и дру-

гих хронических заболеваниях, большинство паци-

ентов не получают психологической/психиатриче-

ской помощи. В развитых странах менее половины 

пациентов с сахарным диабетом и депрессией были 

направлены к специалисту и проконсультированы [2, 

35, 36]. Национальное исследование, проведенное в 

США, показало, что 73% пациентов с хроническими 

соматическими заболеваниями вопреки совету тера-

певтов не обратились к психиатру по поводу стойко-

го нарушения настроения, считая, что справятся со 

своими проблемами сами [37].

С одной стороны, необращение за психологиче-

ской и психиатрической помощью может объяснять-

ся стигматизацией психиатрической помощи, а так-

же страхами вторжения во внутренний мир челове-

ка. С другой стороны, пациенты не всегда осознают 

серьезность возникающих эмоциональных проявле-

ний. Нередко пациенты с депрессией акцентируют 

внимание на соматических жалобах, которые обыч-

но при депрессии усиливаются.

Важно также отметить, что у пациентов с депрес-

сией при любом виде хронической патологии более 

характерна неудовлетворенность взаимоотношени-

ями с лечащим врачом и неудовлетворенность врача 

общением с пациентом. Следствием этого становит-

ся плохая приверженность к выполнению медицин-

ских рекомендаций, хуже становятся результаты ле-

чения и учащаются отказы от медицинского наблю-

дения [38–40].

Во всех странах звучат призывы сделать помощь 

специалистов в области психического здоровья до-

ступной в системе первичной медицинской помощи. 

Это значительно повышает обращаемость и улучша-

ет результаты лечения пациентов [41, 42].

Доступность психотерапевтической помощи в РФ
Психологическая помощь как дополнительная 

профилактическая и лечебная мера для пациентов с 

соматической патологией только начинает развивать-

ся в российских медицинских организациях, отста-

вая почти на 50 лет от развитых стран мира. Форми-

руется нормативная база по оказанию психологиче-

ской помощи пациентам медицинских организаций.

Роль клинического психолога в медицинской 

организации определена приказом Минздравсоц-

развития России №541н «Об утверждении Единого 

квалификационного справочника должностей руко-

водителей специалистов и служащих, раздел «Квали-

фикационные характеристики должностей работни-

ков в сфере здравоохранения» (23 июля 2010 г.).

В приказе, в частности, говорится: «Медицин-

ский психолог проводит работу, направленную на 

восстановление психического здоровья и коррекцию 

отклонений в развитии личности больных. Осущест-

вляет работу по психопрофилактике, психокоррек-

ции, психологическому консультированию больных. 

Проводит психодиагностические исследования и 

длительные диагностические наблюдения за больны-

ми. Совместно с лечащим врачом разрабатывает раз-

вивающие и психокоррекционные программы. Про-

водит работу по обучению медицинского персонала 

вопросам медицинской, социальной психологии и 

деонтологии. Оценивает эффективность проводимых 

психологических, лечебных и профилактических ме-

роприятий. Требования к квалификации: высшее 

профессиональное образование по специальности 

«клиническая психология». На сайте Российского 

психологического общества доступны полностью 

этот и все другие нормативные документы, в которых 

упоминается психологическая помощь пациентам 

[43].

Важно подчеркнуть, что медицинский психо-

лог — это именно должность, которую может зани-

мать специалист, получивший высшее профессио-

нальное образование по специальности «клиниче-

ская психология».

В семи Порядках оказания медицинской помо-

щи, утвержденных Минздравом, определена роль 

психолога при оказании медицинской помощи па-

циентам, не относящимся к категории пациентов 

психиатрических стационаров:

1. Приказ Минздрава России от 29.12.12 №1705н 

«О порядке организации медицинской реабилита-

ции».

2. Приказ Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации от 15.11.12 №928н «Об утверж-

дении Порядка оказания медицинской помощи боль-

ным с острыми нарушениями мозгового кровообра-

щения».

3. Приказ Минздрава России от 01.11.12 №572н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «акушерство и гинекология».
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4. Приказ Минздрава России от 14.04.15 №187н. 

«Об утверждении Порядка оказания паллиативной 

медицинской помощи взрослому населению» (заре-

гистрировано в Минюсте России 08.05.15 №3718 2).

5. Приказ Минздрава России от 12.11.12 №908н 

(ред. от 25.03.14) «Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю «детская эндо-

кринология» (зарегистрировано в Минюсте России 

20.12.12 №26216).

Роль психолога важна и при возникновении кон-

фликтных ситуаций в медицинских организациях. 

Как отмечалось в начале статьи, конфликты между 

пациентом и медработниками могут быть связаны с 

нахождением пациента в состоянии стресса.

Сотрудники академика РАН В.А. Петерковой в 

2016 г. проанализировали наличие психологической 

помощи в детских областных больницах всех регио-

нов РФ. Было установлено, что в половине медицин-

ских организаций есть ставка психологов, но в боль-

шинстве этих организаций всего лишь один специа-

лист — клинический психолог оказывает помощь 

всем детям многопрофильной больницы. Насколько 

известно авторам, лишь в трех детских медицинских 

организациях РФ имеются психологические отделе-

ния с достаточным числом штатных психологов: в 

Детской клинической больнице Республики Татар-

стан, Научном центре здоровья детей и Онкологиче-

ском центре им. Димы Рогачева. В настоящее время 

только от руководства медицинской организации за-

висит возможность предоставления пациентам пси-

хологической помощи в соматическом стационаре, 

в котором есть реабилитационные отделения.

Одной из проблем для организации психологи-

ческой помощи пациентам является, по мнению ав-

торов, довольно распространенное среди клиници-

стов сомнение в эффективности психологической 

помощи. Повысить доверие к психологической по-

мощи могут практика совместного ведения пациен-

тов, обучение врачей основам психологии и объяс-

нение важности этой формы помощи для пациентов. 

С другой стороны, очень важно, чтобы врачи-клини-

цисты участвовали в обучении клинических психо-

логов для улучшения понимания психологами осо-

бенностей ведения пациентов с различными хрони-

ческими патологиями. Подобный опыт есть в рамках 

благотворительной программы «Альфа-Эндо». При 

поддержке этой программы клинические психологи 

обучены детскими эндокринологами по основам са-

моконтроля сахарного диабета 1-го типа у детей. На 

сайте программы доступны различные материалы, 

которые могут быть полезны как клиническим пси-

хологам по вопросам сахарного диабета, так и эндо-

кринологам по вопросам психологической помощи 

пациентам с этим заболеванием [44].

Важно помнить, что психолог не имеет права по-

ставить диагноз «депрессия» и самостоятельно лечить 

это заболевание. Особенность деятельности меди-

цинского психолога состоит в том, что, работая в ме-

дицинской организации, психолог не вправе диагно-

стировать нарушения здоровья в соответствии с Меж-

дународной классификацией болезней, так как не 

является специалистом с медицинским образовани-

ем. Психологическое состояние может быть описа-

но психологом с использованием Международной 

классификации функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья.

Если у пациента есть основания предполагать де-

прессию, психолог рекомендует пациенту обратить-

ся к психиатру и в случае согласия пациента на ока-

зание психиатрической помощи может стать членом 

команды специалистов, обязательно включающей 

психиатра.

Как уже отмечалось, клиницистам нужно знать 

состояния, требующие немедленного обращения за 

психиатрической помощью. К ним относятся выра-

женное чувство тревоги, безнадежности, отчаяния; 

тоскливое настроение с суицидальными мыслями; 

ажитация или психомоторная заторможенность и 

другие признаки психического расстройства.

В более легких случаях направление может быть 

плановым. При легкой депрессии обычно достаточно 

когнитивной поведенческой психотерапии. Когни-

тивную поведенческую терапию используют как пси-

хиатры, так и психологи. Антидепрессанты успешно 

используются для лечения средней и тяжелой депрес-

сии. Их не применяют для лечения депрессии у де-

тей. Антидепрессанты следует назначать с осторож-

ностью и не в первую очередь при лечении депрес-

сии у подростков.

Пациенты, которым показаны антидепрессанты, 

составляют около 20% всех госпитализированных в 

соматические стационары. В настоящее время суще-

ствует большой выбор различных антидепрессантов. 

Клиническая классификация антидепрессантов сле-

дующая:

— Антидепрессанты с седативным эффектом: 

амитриптилин, миансерин, миртазапин, тразодон, 

флувоксамин.

— Антидепрессанты сбалансированного дей-

ствия: мапротилин, сертралин, тианептин, цитало-

прам, пароксетин, кломипрамин, венлафаксин, пи-

разидол.

— Антидепрессанты-стимуляторы: имипрамин, 

флуоксетин, милнаципран, моклобемид.

В зависимости от клинических проявлений аф-

фективных расстройств врач-психиатр может назна-

чить препараты и других психофармакологических 

классов. Необходимо также учитывать не только об-

щее, основное (транквилизирующее, антидепрессив-

ное или антипсихотическое) действие препарата, но 

и элективный (седативный или стимулирующий) его 

эффект. Назначение конкретного медикамента про-

водится с учетом не только свойств его психотроп-

ной активности, но и возможных побочных эффек-
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тов, соматических заболеваний, взаимодействия с 

другими медикаментами, прежде всего — из числа 

применяемых в общей медицине (соматотропными 

средствами).

Правильно подобранная терапия депрессии не 

только приводит к обратному развитию аффектив-

ных расстройств, но и способствует улучшению ле-

чения большинства соматических заболеваний. Пол-

ное выздоровление от депрессии при назначении 

корректной психофармакотерапии наступает у 50–

60% пациентов. У 25% больных отмечается резиду-

альная депрессивная симптоматика, требующая под-

держивающей фармако- и/или психотерапии. При-

мерно у такого же числа пациентов наблюдаются 

рецидивы депрессии, которая приобретает рекур-

рентное или фазовое течение [1].

Важно помнить о возможном негативном влия-

нии антидепрессантов на течение основного заболе-

вания. Исследования показывают, что у пациентов с 

сахарным диабетом антидепрессанты были эффек-

тивны в отношении депрессии, но при назначении 

некоторых представителей трициклических антиде-

прессантов ухудшался самоконтроль диабета или воз-

никало постоянное ощущения голода и повышалась 

частота гипогликемий [1].

В настоящее время клиническая, психологиче-

ская и психотерапевтическая помощь нередко ока-

зываются пациентам в разных учреждениях. Психи-

атрическую и психотерапевтическую помощь можно 

получить почти исключительно в специализирован-

ных медицинских организациях. Однако нетрудно 

представить, как пациент с сахарным диабетом и де-

прессией воспримет рекомендацию обратиться за 

консультацией в психоневрологический диспансер. 

Даже направление к психологу, оказывающему по-

мощь в другой организации, не всегда достигнет 

цели, так как требует дополнительных усилий, вре-

мени, а нередко — и средств. Поэтому клинический 

психолог должен быть в каждой медицинской орга-

низации и осуществлять связь с психиатром в случае 

необходимости.

Помощь пациентам с хронической патологией, у 

которых определяется нарушение настроения, тре-

бует командного подхода. Как показывают исследо-

вания, командный подход клиницистов, психологов 

и психиатров — не только эффективная, но и эконо-

мически обоснованная стратегия для пациентов с со-

матической патологией и депрессией [45].

Вывод
В настоящее время есть убедительные данные о 

распространенности выраженных нарушений настро-

ения у пациентов с различной соматической патоло-

гией, включая сахарный диабет, сердечно-сосуди-

стые и онкологические заболевания. Эти изменения 

имеют психогенную и патофизиологическую осно-

ву. Выраженное нарушение настроения и депрессия 

не только снижают качество жизни, но и ухудшают 

результаты лечения, трудоспособность и продолжи-

тельность жизни.

В любой медицинской организации должны быть 

организована профилактика и диагностика депрес-

сии. Для диагностики нарушений настроения необ-

ходимо использовать валидизированные психологи-

ческие тесты. Психологическая и психотерапевтиче-

ская помощь должна основываться на доказательствах 

эффективности и безопасности.

Грамотная работа психолога поможет пациенту и 

его близким преодолеть стресс и принять изменения 

жизни, связанные с появлением болезни. Психолог 

поможет купировать негативные психогенные реак-

ции и улучшить позитивный настрой на выполнение 

медицинских рекомендаций. Позитивные эмоции 

могут способствовать развитию навыков самостоя-

тельного решения проблем, лучшему образу жизни, 

принятию диагноза, самопомощи, а также улучше-

нию самоконтроля заболевания и состояния здоро-

вья. Психическая устойчивость приводит к улучше-

нию мыслительных способностей и воли.

Благодаря психодиагностике и консультирова-

нию психолога пациенты могут легче понять и при-

нять в случае необходимости психиатрическую по-

мощь для лечения депрессии. Учитывая наличие 

определенной стигмы в отношении психиатрических 

учреждений, важно, чтобы помощь психотерапевта 

также была доступна в многопрофильных больницах. 

Позитивное впечатления от первой консультации в 

стационаре поможет пациенту и в дальнейшем обра-

щаться за психиатрической помощью без предубеж-

дения.

Важно способствовать развитию командного под-

хода, когда помощь клинициста, психолога и психи-

атра доступна в одной медицинской организации. 

Командный подход позволит максимально эффек-

тивно и безопасно оказать пациентам столь необхо-

димую для них помощь.
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Приложение. Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (HADS)
Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выберите тот из ответов, который соответствует вашему состоянию, а затем 

просуммируйте баллы в каждой части.

Часть I (оценка уровня ТРЕВОГИ) Часть II (оценка уровня ДЕПРЕССИИ)

1. Я испытываю напряжение, мне не по себе

3 — все время

2 — часто

1 — время от времени, иногда

0 — совсем не испытываю

1. То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызы-

вает у меня такое же чувство

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь в очень малой степени это так

3 — это совсем не так

2. Я испытываю страх, кажется, что что-то ужасное может вот-

вот случиться

3 — определенно это так, и страх очень велик

2 — да, это так, но страх не очень велик

1 — иногда, но это меня не беспокоит

0 — совсем не испытываю

2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином событии 

смешное

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь в очень малой степени это так

3 — совсем не способен

3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове

3 — постоянно

2 — большую часть времени

1 — время от времени и не так часто

0 — только иногда

3. Я испытываю бодрость

3 — совсем не испытываю

2 — очень редко

1 — иногда

0 — практически все время

4. Я легко могу присесть и расслабиться

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь изредка, это так

3 — совсем не могу

4. Мне кажется, что я стал все делать очень медленно

3 — практически все время

2 — часто

1 — иногда

0 — совсем нет

5. Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь

0 — совсем не испытываю

1 — иногда

2 — часто

3 — очень часто

5. Я не слежу за своей внешностью

3 — определенно, это так

2 — я не уделяю этому столько времени, сколько нужно

1 — может быть, я стал меньше уделять этому времени

0 — я слежу за собой так же, как и раньше

6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно нужно двигаться

3 — определенно, это так

2 — наверное, это так

1 — лишь в некоторой степени это так

0 — совсем не испытываю

6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут принести 

мне чувство удовлетворения

0 — точно так же, как и обычно

1 — да, но не в той степени, как раньше

2 — значительно меньше, чем обычно

3 — совсем так не считаю

7. У меня бывает внезапное чувство паники

3 — очень часто

2 — довольно часто

1 — не так уж часто

0 — совсем не бывает

7. Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- или 

телепрограммы

0 — часто

1 — иногда

2 — редко

3 — очень редко

Сумма баллов по части I Сумма баллов по части II

Правило оценки:

0–7 баллов — «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и депрессии)

8–10 баллов — «субклинически выраженная тревога/депрессия»

11 баллов и выше — «клинически выраженная тревога/депрессия»
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В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 2018 Г.

О.Б. Безлепкина1, Е.Б. Башнина2, Г.А. Галкина3, 
А.В. Кияев4, И.Б. Кострова5, О.А. Малиевский6, 
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Сахарный диабет 1-го типа занимает особое ме-

сто в структуре хронических неинфекционных забо-

леваний детского возраста. В Российской Федерации 

эпидемиологические исследования по заболеваемо-

сти и распространенности сахарного диабета 1-го 

типа у детей и подростков начаты Эндокринологи-

ческим научным центром в конце 90-х гг. прошлого 

века. Оценка основных эпидемиологических пока-

зателей сахарного диабета 1-го типа у детей в России 

и отдельно в федеральных округах проводилась на ос-

новании разработанных в Институте детской эндо-

кринологии ФГУ ЭНЦ анкет. Анкеты ежегодно, с 

2001 г., направлялись в Департаменты здравоохране-

ния субъектов РФ и включали в себя вопросы по ко-

личеству, возрастному и половому составу детей с 

СД1 на конец отчетного года и впервые выявленных 

в отчетном году случаях. Полученная информация 

сверяется с данными Государственного регистра СД 

(ГРСД).

Цель исследования — провести оценку распро-

страненности и заболеваемости СД1 у детей и под-

ростков от 0 до 18 лет в РФ за 2018 г.

Материал и методы
Проведена оценка основных эпидемиологиче-

ских показателей (распространенности, заболевае-

мости) сахарного диабета 1-го типа у детей и подрост-

ков в России и отдельно в федеральных округах в 2018 

г. на основании результатов запросо в в регионы Рос-

сийской Федерации, направленных в рамках работы 

Координационного совета Минздрава России. Эпи-

демиологические показатели рассчитаны на 100 тыс. 

детского населения (тыс. д.н.).

Результаты
На 1 января 2019 г. в Российской Федерации, по 

данным Росстата, детское население до 18 лет со-

ставляет 29 980 680 человек. Зарегистрировано 39 457 

детей до 18 лет с сахарным диабетом 1-го типа. При 

этом у 5194 человек СД1 диагностирован в 2018 г. 

впервые. Имеются различия в распространенности 

и заболеваемости в различных федеральных округах 
(рисунок). Наибольшая распространенность отмечена 

в Северо-Западном федеральном округе, детское на-

селение которого составляет 2 595 018 человек, число 

зарегистрированных с СД1 — 4648 человек, распро-

страненность составляет 180 на 100 тыс. детского на-

селения. На втором месте по распространенности — 

Центральный федеральный округ с детским насе-

лением 7 012 430 человек, где распространенность 

и заболеваемость 152 и 20 на 100 тыс. человек соот-

ветственно. На третьем месте по распространенно-

сти (141) — Уральский федеральный округ с детским 

населением 2 755 857 человек, однако там отмечает-

ся самая высокая заболеваемость, которая составля-

ет 23 на 100 тыс. В Южном федеральном округе с дет-

ским населением 3 274 704 человек распространен-

ность и заболеваемость 139 и 16 на 100 тыс. человек 

соответственно. Чуть меньшая распространенность 

и заболеваемость — 126 и 17 соответственно — отме-

чены в Приволжском федеральном округе с детским 

населением 6 023 837 человек. Еще ниже заболевае-

мость и распространенность отмечены в Сибирском 

федеральном округе — 110 и 15 соответственно — с 

детским населением 4 333 961 человек. В Дальнево-

сточном федеральном округе с детским населением 

1 341 666 человек распространенность составляет 104 

и заболеваемость 13,1 на 100 тыс. детского населения 

соответственно. Самая низкая распространенность и 
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заболеваемость отмечена в Северо-Кавказском феде-

ральном округе с детским населением 2 643 200 че-

ловек — 80 и 10 на 100 тыс. человек соответственно.

Вывод
Значительные различия в уровне заболеваемости 

отмечаются между федеральными округами, располо-

женными в различных географических областях РФ.

В пределах России сохраняется феномен «гради-

ента Север-Юг». В ЮФО и СКФО минимальные по-

казатели заболеваемости.

Заболеваемость по-прежнему сохраняется на вы-

соком уровне в СЗФО РФ, однако с максимальные 

показатели отмечены в УФО. Показатели заболева-

емости в ЦФО и ПФО находятся на уровне, близком 

к среднему по РФ.

* * *

Распространенность и заболеваемость (на 100 тыс. детского населения) сахарного диабета 1-го типа в Российской Федерации на 
01.01.19.
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И.В. Тимошенко11, И.В. Фролова12, 
О.И. Вотякова13, Т.А. Бакина14, Л.М. Петрова15, 
Е.В. Копытина16, А.Ю. Филимонова17, 
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1ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ;
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4ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;
5ГБУЗ «Брянская областная детская больница»;

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в ЦФО в 2018 г.
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6ГБУЗ «Калужская областная детская больница» Калужской 
области;
7ГБУЗ «Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского» Московской 
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16ГУЗ «Липецкая городская детская больница»;
17ГБУ «ОДКБ им. Н.В. Дмитриевой» Рязанской области;
18ГУЗ «Воронежская областная детская клиническая больница»;
19ГБУЗ «Тамбовская областная детская клиническая больница»

По данным на 01.01.19, в Центральном ФО дет-

ское население до 18 лет составляет 29 980 680 чело-

век. Зарегистрировано 10 665 детей до 18 лет с сахар-

ным диабетом 1-го типа. При этом у 1439 человек СД1 

диагностирован в 2018 г. впервые.

В ЦФО уровень заболеваемости в 2018 г. выше 

среднего общероссийского — 20,5 на 100 тыс. д.н. 

Средний показатель распространенности — 151,9 на 

100 тыс. д.н. На рисунке представлены показатели за-

болеваемости и распространенности в отдельных ре-

гионах ЦФО.

В округе есть регионы с достаточно высокой за-

болеваемостью (Москва — 23,2; Курская область — 

24,6; Орловская область — 23,5; Тульская область — 

27,6 на 100 тыс. д.н.). В то же время низкий уровень 

заболеваемости зафиксирован в Костромской обла-

сти (1,5 на 100 тыс. д.н.), где детей с впервые выяв-

ленным СД1 в регионе было двое. Распространен-

ность СД1 в Костромской области также самая низ-

кая — 24,5 на 100 тыс. д.н. (32 ребенка с СД1). В 

остальных областях распространенность колеблется 

от 114,4 (Калужская область) до 196,4 (Ярославская 

область) на 100 тыс. д.н.

* * *
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университет» МЗ РФ, Архангельск;
10ГАУЗ «Консультативно-диагностический центр» Республики 
Коми;
11ГБУЗ НАО «Ненецкая окружная больница»;
12ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19, в Северо-Западном ФО 

детское население до 18 лет составляет 2 595 018 че-

ловек. Зарегистрировано 4648 детей до 18 лет с сахар-

ным диабетом 1-го типа. При этом у 542 человек СД1 

диагностирован в 2018 г. впервые.

В СЗФО на протяжении длительного периода 

наб людения в округе регистрировались наивысшие 

по России показатели заболеваемости. Средний по-

казатель заболеваемости по СЗФО — 20,9 на 100 тыс. 

д.н. На рисунке представлены показатели заболева-

емости и распространенности в отдельных регио-

нах СЗФО. Обращает на себя внимание неизменно 

высокий уровень заболеваемости в Ленинградской 

области (19,5) — 60 детей с впервые выявленным 

СД1; рес публиках Карелия (21,4) — 27 детей; Коми 

(18,1) — 34 ребенка и Санкт-Петербурге (28,6) 257 де-

тей с впервые выявленным СД1.

СЗФО также имеет наиболее высокие показате-

ли распространенности. Средний показатель по окру-

гу — 179,1 на 100 тыс. д.н. Максимальные показатели 

зарегистрированы в Республике Карелия (213,17) — 

269 детей с СД1; в Санкт-Петербурге (209,68) — 1885 

детей с СД1.

Высокие показатели заболеваемости (41,5) — 

5 детей с впервые выявленным СД1 и распространен-

ности (207,7) — всего 25 детей с СД1 связаны с малой 

численностью детского населения. Ранее было пока-

зано, что на протяжении многих лет эпизодов СД1 у 

коренного населения отмечено не было. Вероятно, 

это пациенты других национальностей.

* * *
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Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в СЗФО в 2018 г.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В ПФО

О.А. Малиевский1, Е.В. Колбасина2, 
С.А. Зорина3, Г.В. Чистоусова4, А.В. Гринкевич5, 
Л.Ю. Мухина6, М.В. Будылина7, Н.В. Макеева8, 
Т.В. Коваленко9, М.Ю. Свинарев10, С.В. 
Усанова11, М.Р. Шайдуллина12, Е.Г. Михайлова13, 
Е.П. Кулагина14, Г.Н. Светлова15

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;
2ГБУЗ «Нижегородская областная детская клиническая 
больница», Нижегородская область;
3КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»;

4ГБУЗ «Краевая детская клиническая больница» Пермского 
края;
5ГБУЗ «Пензенская областная клиническая больница 
им. Н.Ф. Филатова»;
6ГБУЗ «Детская республиканская клиническая больница» 
Республики Мордовия;
7ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет 
им. И.Н. Ульянова»;
8ГБУ «Республиканская детская клиническая больница» 
Республики Марий Эл;
9ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 
академия» МЗ РФ;
10ГУЗ «Саратовская областная детская клиническая больница»;
11ГБУЗ «Ульяновская областная детская клиническая больница 
им. политического и общественного деятеля Ю.Ф. Горячева»;
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12ГБОУЗ ВО «Казанский государственный медицинский 
университет»;
13ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №1 
им. Н.Н. Ивановой» Самарской области;
14ГБУЗ «Областная детская клиническая больница», Оренбург;
15ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19, в Приволжском ФО дет-

ское население до 18 лет составляет 6 023 837 чело-

век. Зарегистрировано 8046 детей до 18 лет с сахар-

ным диабетом 1-го типа. При этом у 1111 человек СД1 

диагностирован в 2018 г. впервые.

Как показывают динамические наблюдения за за-

болеваемостью СД1, уровни заболеваемости в ПФО 

были близки к средним общероссийским и ЦФО в 

течение всего периода наблюдения. Средний показа-

тель заболеваемости по ПФО — 17,5 на 100 тыс. д.н. 

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в ПФО в 2018 г.
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Средний показатель распространенности — 126,9 на 

100 тыс. д.н. На рисунке представлены показатели за-

болеваемости и распространенности в отдельных ре-

гионах ПФО. Максимальный уровень заболеваемости 

фиксируется в Нижегородской (25,5) — 153 ребен-

ка с впервые выявленным СД1; Кировской (22,0) — 

56 детей и Пензенской областях (20,5) — 48 детей. 

Низкий показатель заболеваемости отмечен в Сара-

товской области (8,5), республиках Чувашия — 10,8 

и Мордовия — 11,9 на 100 т.д.н. Распространенность 

СД1 в этих регионах также ниже среднего показателя 

по ФО. Максимальный показатель распространенно-

сти зарегистрирован в Самарской области — 161,4 на 

100 тыс. д.н. (всего 117 детей).

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В УФО

А.В. Кияев1, И.В. Гунбина2, Н.А. Жилинская3, 
Е.Б. Храмова4, Я.В. Гирш5, И.В. Осипова6, 
Р.А. Некрасов7, Е.А. Андрианова7

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России;
2ГБУЗ «Челябинская областная детская клиническая больница»;
3ГБУЗ «Курганская областная детская клиническая больница 
им. Красного Креста»;
4ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень;
5Медицинский институт БУ ВО Ханты-Мансийского 
автономного округа — Югры «Сургутский государственный 
университет» Минздрава России, Сургут;

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в УФО в 2018 г.
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6ГБУЗ «Надымская центральная районная больница» Ямало-
Ненецкого автономного округа;
7ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19, в Уральском ФО детское 

население до 18 лет составляет 2 755 857 человек. За-

регистрировано 4182 ребенка до 18 лет с сахарным 

диабетом 1-го типа. При этом у 687 человек СД1 диа-

гностирован в 2018 г. впервые.

Уровни заболеваемости в УФО выше средних об-

щероссийских на протяжении всего периода пред-

шествующих наблюдений. Средний показатель забо-

леваемости по УФО — 23,0 на 100 тыс. д.н. Средний 

показатель распространенности — 140,2 на 100 тыс. 

д.н. С 2008 г. заболеваемость в УФО является макси-

мальной в РФ. На рисунке представлены показате-

ли заболеваемости и распространенности в отдель-

ных регионах УФО. Высокие уровни заболеваемо-

сти стабильно регистрируются в Челябинской (25,6) 

и Свердловской областях (22,2), показатель заболе-

ваемости вырос в ХМАО—Югра (24,2).

Распространенность СД1 в УФО равномерно вы-

сокая, колеблется от 125,2 до 153,8 на 100 тыс. д.н. 

Максимальный показатель отмечен в Ханты-Ман-

сийском АО.

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В ЮФО

Г.А. Галкина1, В.А. Дивинская2, А.М. Малышева3, 
И.Ю. Черняк4, И.И. Казарина5, К.Н. Васильева6, 
Ю.Л. Корчагина7, И.В. Абросимова8, 
А.О. Емельянов9, Т.Ю. Ширяева9, Е.В. Титович9

1ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский институт 
акушерства и педиатрии» Минздрава России;
2Федеральное Государственное автономное образовательное 
учреждение высшего образования «Крымский федеральный 
университет им. В.И. Вернадского»;
3ГБУЗС «Городская больница №5 — Центр Охраны здоровья 
матери и ребенка», Севастополь;
4ГБУЗ МЗ «Детская краевая клиническая больница» 
Краснодарского края;
5ГБУЗ «Волгоградская областная детская клиническая 
больница»;
6БУЗ «Республиканский детский медицинский центр» 
Республики Калмыкия;
7ГБУЗ «Адыгейская республиканская детская клиническая 
больница» Республики Адыгея;
8ГБУ «Детская городская поликлиника №1» Астраханской 
области;
9ФГБУ «НМИЦ Эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19 в Южном ФО детское на-

селение до 18 лет составляет 3 274 704 человек. Заре-

гистрировано 5149 детей до 18 лет с сахарным диабе-

том 1-го типа. При этом, у 516 человек СД1 диагно-

стирован в 2018 г. впервые.

С 2010 г. введено административное деление на 

Южный и Северо-Кавказский ФО. С 2014 г. в со-

став округа вошли Республика Крым и Севастополь. 

В ЮФО отмечаются средний показатель заболевае-

мости — 16,95 на 100 тыс. д.н. и распространенно-

сти — 135,5 на 100 тыс д.н. Показатели заболевае-

мости и распространенности в отдельных регионах 

ЮФО представлены на рисунке.

Максимальный показатель заболеваемости отме-

чен в Астраханской области — 21,2 на 100 тыс. д.н. (48 

детей с впервые выявленным СД1), распространен-

ность СД1 в этой области — 117,9 на 100 тыс. д.н. (267 

детей с СД1). Максимальная распространенность от-

мечена в Ростовской области — 164,2 на 100 тыс. д.н. 

(1300 детей с СД1). Минимальные показатели на про-

тяжении многолетнего периода наблюдения отмеча-

ются в Калмыкии: заболеваемость — 1,5 (1 ребенок 

с впервые выявленным СД1); распространенность — 

45,3 (30 детей с СД1) на 100 тыс. д.н. Отдельно рас-

сматриваемые субъекты Федерации — Республика 

Крым и Севастополь. В Республике Крым показатель 

заболеваемости — 17,3, распространенности — 129,1 

на 100 тыс. д.н. В Севастополе заболеваемость 12,4, 

распространенность — 158,1 на 100 тыс. д.н.

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В СКФО

И.Б. Кострова1, Т.А. Углова2, Н.М. Шамсова3, 
Е.Х. Дышокова4, А.Р. Хамхоева5, К.Х. Ибрилева6, 
И.А. Каирова7, Л.И. Зильберман8

1ГБУ РД «Детская республиканская клиническая больница 
им. Н.М. Кураева» МЗ Республики Дагестан;
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница 
им. Г.К. Филиппского» Ставропольского края;
3Республиканское государственное лечебно-профилактическое 
учреждение «Карачаево-Черкесский эндокринологический 
диспансер»;
4ГБУЗ «Республиканский эндокринологичсекий центр» 
Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской 
Республики;
5ГБУЗ «Детская республиканская клиническая больница», 
Республика Ингушетия;
6ГБУЗ «Детская республиканская клиническая больница 
Е.П. Глинки» Министерства здравоохранения Чеченской 
Республики;
7ГБУЗ «Республиканский эндокринологический диспансер» 
Министерства здравоохранения РСО—Алания;
8ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19, в Северо-Кавказском ФО 

детское население до 18 лет составляет 2 643 200 че-

ловек. Зарегистрировано 2106 детей до 18 лет с сахар-

ным диабетом 1-го типа. При этом у 258 человек СД1 

диагностирован в 2018 г. впервые.
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Уровни заболеваемости в СКФО ниже средних 

общероссийских на протяжении всего периода пред-

шествующих наблюдений. Средний показатель забо-

леваемости по СКФО — 9,8 на 100 тыс. д.н. Средний 

показатель распространенности — 79,7 на 100 тыс. 

д.н. Показатели заболеваемости и распространенно-

сти в отдельных регионах СКФО представлены на ри-
сунке.

Максимальные уровни заболеваемости (16,8) и 

распространенности (151,7) на 100 тыс. д.н. отмече-

ны в Ставропольском крае: 886 детей с СД1 всего и 

98 с впервые выявленным СД1.

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в ЮФО в 2018 г.
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Минимальные по округу показатели в Чечен-

ской республике (3,9/42,5); Республике Дагестан 

(5,87/40,28) и Республике Ингушетия (7,7/58,7) на 

100 тыс. д.н.

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В СФО

Т.Е. Таранушенко1, Н.Ю. Власенко2, Т.В. Саприна3, 
О.М. Назаркина4, Е.А. Мирошниченко5, 
Ю.С. Сенги6, Е.А. Булдаева7, Л.М. Кужакова8, 
Т.Е. Знаменская9, Л.В. Холмогорова10, 
Л.В. Санникова11, Р.А. Некрасов12

1ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский 
университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России;
2ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;

3ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;
4ГБУЗ «Алтайская краевая клиническая детская больница»;
5БУЗ «Республиканская больница» Республики Алтай;
6ГБУЗ «Республиканская детская больница» Республики Тыва;
7Государственное автономное учреждение здравоохранения 
«Детская республиканская клиническая больница», Республика 
Тыва;
8ГБУЗ «Республиканской клинической больницы 
им. Г.Я. Ремишевской» Республики Хакасия;
9ГУЗ «Детский клинический медицинский центр», Чита;
10ГБУЗ «Иркутская областная детская клиническая больница»;
11ГБУЗ «Государственная Новосибирская областная 
клиническая больница» Новосибирской области;
12ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19, в Сибирском ФО детское 

население до 18 лет составляет 3 992 338 человек. За-

регистрировано 4739 детей до 18 лет с сахарным ди-

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в СКФО в 2018 г.
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Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в СФО в 2018 г.
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абетом 1-го типа. При этом у 600 человек СД1 диа-

гностирован в 2018 г. впервые.

Средний показатель заболеваемости по Сибир-

скому федеральному округу за 2018 г. составил 15,2 

на 100 тыс. д.н. Средний показатель распространен-

ности — 109,3 на 100 тыс. д.н. В последние годы от-

мечен постоянный рост заболеваемости в Омской 

(24,5) и Томской (23,0) областях. Показатели заболе-

ваемости и распространенности в отдельных регио-

нах СФО представлены на рисунке.

Максимальная распространенность отмечена 

в Новосибирской области — 151,3 на 100 тыс. д.н. 

(860 детей с СД1), к ней близки по показателю рас-

пространенности Омская (143,7), Томская область 

(130,3) и Республика Хакасия (115,6). Минималь-

ные показатели на протяжении многолетнего пери-

ода наблюдения регистрируются в Республике Ал-

тай: заболеваемость — 0; распространенность — 55,8 

(37 детей с СД1) на 100 тыс.д.н.; Республике Тыва: за-

болеваемость — 1,7 (2 детей с впервые выявленным 

Заболеваемость и распространенность СД1 у детей 0–18 лет в ДФО в 2018 г.
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СД1); распространенность — 15,9 (19 детей с СД1) 

на 100 тыс. д.н.

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА В ДФО

Л.А. Шапкина1, Г.И. Данилова2, С.В. Егорова3, 
Н.Г. Чепурко4, Э.Э. Танаева5, Т.Д. Белякова6, 
К.В. Панин7, О.Д. Селезнева8, Т.Ю. Ширяева9

1ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России;
2Учреждение здравоохранения Республики Саха (Якутия) 
«Республиканская детская больница №1 — Национальный 
центр медицины» Педиатрический центр;
3КГБУЗ «Краевая клиническая больница им. А.К. Пиотровича», 
Хабаровский край;
4Государственное автономное учреждение здравоохранения 
Амурской области «Амурская областная детская клиническая 
больница»;
5ГБУЗ «Магаданская областная детская больница»;
6ГБУЗ «Областная детская больница», Сахалинская область;
7ОГБУЗ «Детская областная больница», Еврейская автономная 
область;
8ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница»;
9ФГБУ «НМИЦ Эндокринологии» МЗ РФ

По данным на 01.01.19 в Дальневосточном ФО 

детское население до 18 лет составляет 1 873 668 

человек. Зарегистрировано 1377 детей до 18 лет с 

сахарным диабетом 1-го типа. При этом у 174 человек 

СД1 диагностирован в 2018 г. впервые.

В Дальневосточном федеральном округе показа-

тель заболеваемости — 13,1 на 100 тыс. д.н., распро-

страненности — 103,6 на 100 тыс. д.н. Максимальные 

показатели отмечены в Приморском, Хабаровском и 

Камчатском краях: 16,8 (63 ребенка с впервые выяв-

ленным СД1); 13,9 (38 детей с впервые выявленным 

СД1) и 13,8 (9 детей с впервые выявленным СД1) со-

ответственно на 100 тыс. д.н. Самая низкая заболе-

ваемость в Чукотском АО (0); Еверейской АО (8,0) и 

Республике Саха (Якутия) (7,2), что и отмечалось в 

предыдущие годы наблюдения. Показатели заболе-

ваемости и распространенности в отдельных регио-

нах ДФО представлены на рисунке.

В основном показатели распространенности по 

регионам близки к среднему по ДФО показателю. 

Высокие показатели распространенности в Чукот-

ском АО (118,9) — всего 15 детей с СД1 — связаны с 

малой численностью детского населения (12 619 де-

тей от 0 до 18 лет).

* * *

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
И ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1-ГО ТИПА У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Е.Б. Храмова1, А.В. Шайтарова1, Г.А. Осадченко1, 
Н.Е. Горохова2, Л.Ю. Степанова2

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень;
2ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №1», Тюмень

Высокая распространенность и растущая заболе-

ваемость СД1 среди детей и подростков во всем мире, 

риск развития сосудистых осложнений определяют 

актуальность оценки и детализации основных эпи-

демиологических показателей сахарного диабета в 

регионах Российской Федерации.

Цель исследования — изучить в динамике основ-

ные эпидемиологические показатели СД1 у детей и 

подростков в Тюменской области; оценить эффек-

тивность диспансерного наблюдения пациентов с 

СД1, жителей Тюмени и юга Тюменской области за 

период с 2001 по 2018 г.

Материал и методы. Проведены одномоментные 
обсервационные исследования распространенности, 

заболеваемости и диспансеризации в детской попу-

ляции пациентов с СД1 Тюменской области в пери-

оды 2001–2002 гг., 2012–2013 гг. и в 2018 г.

Результаты. За период с 2001 по 2018 г. заболева-

емость СД1 среди детского населения в Тюменской 

области увеличилась с 11,2 до 26,9 на 100 тыс. насе-

ления, распространенность — с 46,7 до 144,2 на 100 

тыс. детского населения. Максимальный уровень за-

болеваемости СД1 у детей и подростков зарегистри-

рован в 2018 г., составил 26,9 на 100 тыс. населения 

и не превысил средний уровень заболеваемости в 

Уральском федеральном округе. За период с 2001 по 

2018 г. доля детей 0–4 лет в структуре СД1 увеличи-

лась на 7% и составила в 2018 г. 22%, доля детей 

5–9 лет возросла на 5% и составила в 2018 г. 39%. 

В динамике с 2001 по 2018 г. отмечается уменьшение 

частоты поздних осложнений как у детей, так и у под-

ростков с СД1. Эффективность диспансерного наб-

людения за пациентами, проживающими в област-

ном центре и сельских районах области, не имеет раз-

личий.

Вывод. Заболеваемость и распространенность 

СД1 у детей Тюменской области превышает средние 

показатели в РФ. Рост заболеваемости СД1 у детей 

0–4 лет сопоставим с общероссийскими тенден-

циями.

* * *
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СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕНДЫ В ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА У ДЕТЕЙ В УРАЛЬСКОМ 
ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ ЗА 2014–2018 ГГ.

А.В. Кияев1, Я.В. Гирш2, Е.Б. Храмова3, 
И.В. Гунбина4, Е.Г. Божко5, Н.О. Манушина6

1ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Екатеринбург;
2Медицинский институт БУ ВО Ханты-Мансийского 
автономного округа — Югры «Сургутский государственный 
университет» Минздрава России, Сургут;
3ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Тюмень;
4ГБУЗ «Челябинская областная детская клиническая больница», 
Челябинск;
5ГБУ «Курганская областная детская клиническая больница 
им. Красного Креста», Курган;
6ГБУЗ «Салехардская окружная клиническая больница», 
Салехард

Рост ежегодной заболеваемости сахарным диа-

бетом (СД), а также увеличение его распространен-

ности среди детей и подростков за последние не-

сколько десятилетий отмечаются в разных странах 

мира, в том числе и в РФ. Так, по данным Между-

народной федерации диабета (IDF), в 2000 г. в мире 

насчитывалось 395 тыс. детей с СД, а концу 2017 г. 

общее количество пациентов с СД в возрасте до 

20 лет возросло до 1 млн 106 тыс., а в РФ, по их рас-

четным данным, проживает около 43 тыс. детей и 

подростков [1]. Необходимо отметить, что в РФ, так 

же как и во многих странах мира, детский возраст 

ограничивается 18 годами, поэтому многие экспер-

ты скептически восприняли эти цифры. Вместе с 

тем, по данным Федерального онлайн-регистра «Са-

харный диабет», на 31.12.16 в РФ насчитывалось 

31 146 детей до 17 лет СД (все типы), распростра-

ненность составила 113,1, а заболеваемость — 14,7 

на 100 тыс. детского населения [2]. В связи с этим 

сохраняется актуальность в оценке и детализации 

основных эпидемиологических показателей СД на 

основе доступных статистических источников в раз-

личных федеральных округах РФ.

Цель исследования — проанализировать динами-

ку основных эпидемиологических показателей СД у 

детей в Уральском федеральном округе (УФО) за пя-

тилетний период.

Материал и методы
Проведена оценка распространенности, заболе-

ваемости и структуры СД у детей до 17 лет в 6 субъ-

ектах РФ, входящих в состав УФО: Свердловская об-

ласть (СО); Челябинская область (ЧО); Тюменская 

область (ТО); Курганская область (КО); Ханты-Ман-

сийский автономный округ — Югра (ХМАО); Яма-

ло-Ненецкий автономный округ (ЯНАО), за период 

с 2014 по 2018 г. Сбор информации проводился из 

различных статистических источников (Государ-

ственный регистр сахарного диабета (ГРСД) и стати-

стические отчеты «Сведения о числе заболеваний, за-

регистрированных у больных, проживающих в рай-

оне обслуживания лечебного учреждения», форма 

№12), а затем полученные данные сверялись главны-

ми специалистами регионов с медицинской докумен-

тацией и базами данных детских эндокринологиче-

ских отделений.

Результаты
За пятилетний период в УФО наметилась тен-

денция к росту ежегодной заболеваемости СД у де-

тей до 17 лет (рис. 1, табл. 1): с 19,8 в 2014 г. до 22,5 на 

100 000 детского населения до 17 лет (100 тыс. д.н.) в 

2018 г., причем в 2017 г. этот показатель достиг наи-

высшего уровня в УФО — 23,7. Необходимо отме-

тить, что уровень заболеваемости в УФО остается ста-

бильно высоким на протяжении последних десяти-

летий [3] и значительно превышает общероссийский 

(14,7 на 31.12.16). Вместе с тем в изучаемый времен-

ной период были зафиксированы наивысшие уров-

ни заболеваемости в различных территориях УФО 

(см. табл. 1): СО — 26,1 (2016 г.); ЧО — 24,6 (2017 г.); 

ТО — 26,9 (2018 г.); ХМАО — 27,0 (2017 г.); ЯНАО — 

28,0 (2015 г.); КО — 24,0 (2014 г.). Среди субъектов 

УФО за пятилетний период самая низкая заболевае-

мость отмечалась в КО, а наиболее высокая в ХМАО. 

В целом по УФО за пятилетний период зафиксиро-

вано 2994 новых случая СД у детей до 17 лет (2014 

г. — 502; 2015 г. — 552; 2016 г. — 619; 2017 г. — 650; 

2018 г. — 622).

Кроме этого, во всех регионах УФО прослежива-

ется отчетливая тенденция к смещению сроков ма-

нифестации СД у детей на младший возраст (так на-

зываемый «феномен омоложения диабета»): дебют 

до 4 лет — от 19,1 до 28,7%; от 5 до 9 лет — от 38,5 до 

44,9%. Таким образом, у 2/
3
 детей СД выявляется в 

возрасте до 9 лет, что закономерно приводит к уве-

личению количества детей с СД (распространенно-

сти), находящихся под наблюдением детских эндо-

кринологов. Так, если в 2014 г. в УФО было зареги-

стрировано 2879 детей до 17 лет, то к концу 2018 г. их 

количество достигло 4024.

За пятилетний период сохраняется четкая тен-

денция к увеличению распространенности СД у де-

тей до 17 лет в УФО: с 113,4 в 2014 г. до 146,4 на 100 

тыс. д.н. в 2018 г., рост на 22,5% (рис. 2, табл. 2). Вме-

сте с тем, в отдельных регионах отмечается более вы-

сокие показатели прироста распространенности СД: 

ХМАО — на 27,4%; ЯНАО — на 28,5%; СО — на 30%; 

КО — на 43,1%.

В структуре сахарного диабета у детей до 17 лет в 

УФО на 01.01.19 (табл. 3) доминирует СД1 — 98,1%, 

а моногенные типы СД, верифицированные молеку-

лярно-генетическим анализом, занимают второе ме-

сто по частоте — 1,2%, что специфично как для рос-

сийской, так и для европейской популяции в целом. 

Случаи СД2 до настоящего времени встречаются до-
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статочно редко и составляют всего 0,7% среди детей 

с СД до 17 лет.

Вывод
Анализ динамики основных эпидемиологических 

показателей СД у детей до 17 лет в УФО за пятилет-

ний период (2014–2018 гг.) демонстрирует тренды 

стабильного роста ежегодной заболеваемости, «омо-

ложения» диабета и увеличения его распространен-

ности в популяции детей до 17 лет.

Полученные из различных статистических источ-

ников (ГРСД и Ф12) абсолютные значения, на осно-

вании которых проводятся расчеты эпидемиологи-

ческих показателей СД (распространенность, забо-

леваемость), могут существенно отличаться от данных 

реальной клинической практики (медицинская до-

кументация, локальные базы данных). В связи с этим 

только динамическая актуализация и централизация 

ведения ГРСД на базе детских диабетологических 

центров в ФО позволит обеспечить реальный мони-

торинг эпидемиологических показателей диабета в 

онлайн-режиме.
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ДИНАМИКА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ ХМАО-ЮГРЫ, 2016–2018 ГГ.

Я.В. Гирш, А.А. Тепляков, З.А. Ахмедова
БУ ВО ХМАО—Югры «Сургутский государственный 
университет», Сургут, Россия
РЕЗЮМЕ
Введение. Сахарный диабет (СД) остается одним из наиболее рас-

пространенных эндокринных заболеваний в детской возрастной 

группе. Для определения дальнейших шагов в направлении совер-

шенствования диабетологической помощи детям необходима ди-

намическая оценка эпидемиологических показателей СД в дет-

ской возрастной группе.

Цель исследования — провести анализ и дать оценку динамике ос-

новных эпидемиологических показателей сахарного диабета у де-

тей и подростков Ханты-Мансийского автономного округа — 

Югры (ХМАО—Югра).

Материал и методы. Для оценки эпидемиологических показателей 

сахарного диабета (распространенность, заболеваемость) у детей 

и подростков применялись методы аналитической и статистиче-

ской эпидемиологии с элементами описательного эпидемиологи-

ческого исследования. Анализ данных проведен на основании де-

персонифицированной базы данных Государственного регистра 

сахарного диабета (ГРСД) и годовых статистических отчетов (Ф12) 

«Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, 

проживающих в районе обслуживания лечебного учреждения».

Результаты. Согласно данным статистической отчетности, на 

01.01.19 в ХМАО—Югре зарегистрировано 710 детей и подростков 

от 0 до 17 лет с диагнозом «сахарный диабет»: СД1 — 651 (91,6%) 

случай, СД2 и другие типы диабета — 59 (8,4%) случаев. Распро-

страненность сахарного диабета в детской возрастной группе со-

ставила 168,7 на 100 тыс. детского населения (д.н.), СД1 — 152,3 

на 100 тыс. д.н. Распространенность сахарного диабета в возраст-

ной группе до 14 лет — 141,2 на 100 тыс. д.н. и СД1 — 131,86 на 

100 тыс. д.н. Заболеваемость СД1 в возрастной группе 0–17 лет со-

ставила 89 случаев, 21,1 на 100 тыс. детского населения, заболева-

емость СД1 у детей до 14 лет — 63 случая, 17,3 на 100 тыс. д.н. В ди-

намике за три года получен умеренный рост распространенности 

СД (2016 г. — 147,3; 2017 г. — 158,2; 2018 г. — 168,7 на 100 тыс. д.н.) 

при отсутствии данной тенденции заболеваемости сахарным диа-

бетом: 2016 г. — 23,91; 2017 г. — 26,9; 2018 г. — 21,1 на 100 тыс. д.н. 

Средний уровень гликированного гемоглобина (HbA
1c

) детей 

0–17 лет составил 8,74% без достоверных различий у мальчиков 

(8,76%) и девочек (8,72%). HbA
1c

 в возрастной группе 1–7 лет — 

7,74%, 7–12 лет — 8,65% и 12–18 лет — 9,03%. Согласно ГРСД, у 

67,9% детей и подростков отсутствовали осложнения СД. В струк-

туре осложнений лидировала диабетическая периферическая по-

линейропатия, которая составила 21,0% случаев в общей когорте 

пациентов.

Вывод. В динамике 2016–2018 гг. отмечался умеренный рост рас-

пространенности СД в детской возрастной группе ХМАО—Югры. 

По данным государственного регистра и Ф12, в последние три года 

отмечено снижение темпов заболеваемости СД1 у детей и подрост-

ков.

Вопросы формирования и сохранения здоровья 

детей и подростков в Российской Федерации отно-

сятся к приоритетному направлению здравоохране-

ния и включают эффективную профилактику неин-

фекционных заболеваний, среди которых, ожирение, 

сердечно-сосудистые заболевания и сахарный диа-

бет (СД). Сахарный диабет остается наиболее распро-

страненным эндокринным заболеванием в детской 

возрастной группе. Актуальность проблемы СД в дет-

ской возрастной группе связана с его значительной 

распространенностью в РФ. Россия находится на

6-м месте по заболеваемости СД1 у детей, которая со-

ставляет, по данным Международной федерации ди-

абета (IDF), 3100 случаев в год [1]. Выявлены значи-

тельные различия заболеваемости и распространен-

ности сахарного диабета у детей, проживающих в 

различных регионах РФ [2]. Основным источником 

эпидемиологических показателей сахарного диабета 

в различных возрастных группах является Федераль-

ный регистр больных СД — единая электронная база 

РФ с 2014 г. [3–5]. Однако в большинстве террито-

рий страны зарегистрированы различия показателей 

регистра и годовых статистических отчетов, что тре-
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бует дальнейшего совершенствования работы в дан-

ном направлении.

Для определения дальнейших перспектив разви-

тия диабетологической помощи детям необходима 

оценка динамики эпидемиологических характери-

стик СД в детской возрастной группе на отдельных 

территориях и в стране в целом.

Цель исследования — провести анализ и дать 

оценку динамике основных эпидемиологических по-

казателей (распространенности и заболеваемости) 

СД у детей и подростков Ханты-Мансийского авто-

номного округа — Югры (ХМАО—Югра), состояния 

углеводного обмена, осложнений, терапии в детской 

возрастной группе.

Материал и методы
Для оценки эпидемиологических показателей 

сахарного диабета (распространенность, заболева-

емость) у детей и подростков применялись методы 

аналитической и статистической эпидемиологии с 

элементами описательного эпидемиологического 

исследования. Анализ данных проведен на основа-

нии деперсонифицированной базы данных Госу-

дарственного регистра сахарного диабета (ГРСД) и 

годовых статистических отчетов (Ф12) «Сведения о 

числе заболеваний, зарегистрированных у больных, 

проживающих в районе обслуживания лечебного уч-

реждения». Анализ эпидемиологических показателей 

СД диабета за период 2016–2018 гг., базирующий-

ся на данных годовых статистических отчетов (Ф12 

и ГРСД), позволяет оценить реальную динамику за-

болеваемости и распространенности сахарного диа-

бета в детской возрастной группе.

Результаты
Согласно данным статистической отчетности, на 

01.01.19 детское население ХМАО—Югры составило 

420 653 ребенка, из них 364 018 от 0–14 лет и 56 635 

подростка 15–17 лет. На начало 2019 г. в округе заре-

гистрировано 710 детей и подростков от 0 до 17 лет с 

диагнозом сахарным диабетом: СД1 составил 651 

(91,6%) случай, СД2 и другие типы диабета — 59 

(8,4%) случаев. Распространенность сахарного диа-

бета в детской возрастной группе составила 168,7 на 

100 тыс. детского населения (д.н.), СД1 — 152,3 на 

100 тыс. д.н. Распространенность сахарного диабета 

в возрастной группе до 14 лет — 141,2 на 100 тыс. д.н., 

СД1 — 131,86 на 100 тыс. д.н. (табл. 1, 2). Заболевае-

мость сахарным диабетом 1-го типа в возрастной 

группе 0–17 лет — 89 случаев, 21,1 на 100 тыс. детско-

го населения, заболеваемость СД1 у детей до 14 лет 

— 63 случая, 17,3 на 100 тыс. д.н.

В динамике за три года получен умеренный рост 

распространенности СД (2016 г. — 147,3; 2017 г. — 

158,2; 2018 г. — 168,7 на 100 тыс. д.н.), при отсутствии 

данной тенденции по заболеваемости сахарным ди-

абетом: 2016 г. — 23,91; 2017 г. — 26,9; 2018 г. — 21,1 

на 100 тыс. д.н. (табл. 1).
Аналогичные показатели зарегистрированы в ди-

намике по сахарному диабету 1-го типа (табл. 2): рост 

распространенности СД1 при уменьшении заболева-

емости в 2018 г. в детской возрастной группе.

Высокие эпидемиологические показатели по са-

харному диабету в ХМАО-Югре можно связать с по-

стоянно увеличивающейся численностью населения 

(значительный уровень миграции населения в округ, 

высокий уровнем рождаемости). Некоторое сниже-

ние рождаемости, как и во всей РФ, определяется 

сокращением числа женщин фертильного возрас-

та (20–25-летних), за счет снижения рождаемости 

за период 1990–2000 гг., более чем на 30,0% и, как 

следствие, на данном этапе снижение числа первых 

рождений. Несмотря на некоторое снижение рожда-

емости, показатели в округе остаются сравнительно 

высокими: 14,1 на 1000 родившихся живыми, в срав-

нении с 11,5 по РФ, при низкой младенческой смерт-

ности 4,6 на 1000 родившихся живыми, в сравнении 

с 5,5 по РФ (2017 г.). Остается положительным есте-

ственный прирост населения в ХМАО-Югре — +7,9 

на 1000 населения, в сравнении с –0,9 по России.

Говорить о снижении заболеваемости преждев-

ременно. В некоторой степени, уменьшение заболе-

Таблица 1. Динамика показателей распространенности и заболеваемости сахарного диабета в детской возрастной группе ХМАО—
Югры, 2016–2018 гг.

Год
Детское

население округа

Количество всего

на учете СД1, абс.

Распространенность 

на 100 000 д.н.

Количество впервые выявленных 

случаев за год, абс.

Заболеваемость 

на 100 000 д.н.

2018 420 653 710 168,7 89 21,1

2017 426 650 675 158,2 115 26,95

2016 413 908 610 147,3 99 23,91

Таблица 2. Динамика показателей распространенности и заболеваемости сахарного диабета 1-го типа в детской возрастной группе 
ХМАО—Югры, 2016–2018 гг.

Год
Детское

население округа

Количество всего 

на учете СД1, абс.

Распространенность 

на 100 000 д.н.

Количество впервые выявленных 

случаев за год, абс.

Заболеваемость

на 100 000 д.н.

2018 420 653 641 152,3 71 16,8

2017 426 650 645 151,1 97 22,7

2016 413 908 584 141,09 88 21,26
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ваемости связано со снижением численности детско-

го населения в ХМАО—Югре за последние 3 года, а 

также расценивается, как результат несвоевремен-

ной и ненадлежащей регистрации новых случаев па-

циентов в регистре СД. В округе уделяется особое 

внимание качеству ведения регистра сахарного диа-

бета. Дополнительным приказом Департамента здра-

воохранения ХМАО—Югры №572 от 14.07.14 «О ме-

рах по совершенствованию ведения окружного реги-

стра больных сахарным диабетом» был инициирован 

переход на новую платформу программного обеспе-

чения ГРСД. С 2014 г. ХМАО—Югра включен в об-

щероссийский Федеральный регистр диабета.

Несмотря на проводимые мероприятия, сравне-

ние окружных показателей заболеваемости по стати-

стическим отчетам «Сведения о числе заболеваний, 

зарегистрированных у больных, проживающих в рай-

оне обслуживания лечебного учреждения» — (Ф12) 

и по данным Государственного регистра сахарного 

диабета за период 2016–2018 гг. подтверждают раз-

ницу данных в реальной клинической практике. Что 

касается детского возрастного сегмента, большее чис-

ло случаев диабета регистрируется по данным отче-

тов медицинских организаций по сравнению с дан-

ными регистра.

Показатели распространенности СД и СД1 у де-

тей до 14 лет представлены в табл. 3 и 4.

Анализ динамики эпидемиологических показа-

телей выявил, что 2017 г. характеризовался наиболь-

шим приростом заболеваемости и распространенно-

сти сахарного диабета и сахарного диабета 1-го типа 

преимущественно в детской возрастной группе от 0 

до 14 лет.

За последние 3 года (2016–2018 гг.) в округе от-

мечена тенденция, аналогичная ситуации в других 

территориях и в других странах, — снижение возрас-

та манифестации сахарного диабета (табл. 5). В боль-

шей степени эта касается самой младшей возрастной 

группы. В группе от 0 до 4 лет заболеваемость за 3 года 

последовательно возросла в 2,57 раза. В старших воз-

растных группах от 5 до 9 лет и от 10 до 14 лет не вы-

явлена линейная прогрессия заболеваемости. Наи-

большая заболеваемость в группе от 5 до 9 лет выяв-

лена в 2017 г., а в группе от 10 до 14 лет — в 2018 г.

Средний уровень гликированного гемоглобина 

(HbA
1c

) составил 8,74% (табл. 6), без достоверных раз-

личий у мальчиков (8,76%) и девочек (8,72%). HbA
1c

 в 

возрастной группе 1–7 лет — 7,74%, 7–12 лет — 8,65% 

и 12–18 лет — 9,03%.

Согласно регистру сахарного диабета, у 67,9% па-

циентов с сахарным диабетом 1-го типа осложнения 

отсутствовали. В структуре осложнений лидировала 

диабетическая периферическая полинейропатия, ко-

торая составила 21,0% случаев (табл. 6).
Согласно ГРСД, у 67,9% детей и подростков от-

сутствовали осложнения СД. В структуре осложне-

ний лидировала диабетическая периферическая по-

линейропатия, которая составила 21,0% случаев в об-

щей когорте пациентов. На втором месте находится 

диабетическая нефропатия — 11,85% пациентов, ди-

абетические ретинопатии — 4,16%, катаракты — 

0,62%, хайропатия — 1,66%, пациенты с задержкой 

Таблица 3. Динамика показателей распространенности и заболеваемости сахарного диабета у детей 0–14 лет ХМАО—Югры, 2016–
2018 гг.

Год
Детское население 

области

Количество всего 

на учете

Распространенность 

на 100 000

Количество впервые выявленных 

случаев за год

Заболеваемость 

на 100 000

2018 364 018 514 141,2 75 21,1

2017 372 078 493 132,49 95 25,5

2016 359 655 417 115,94 73 20,29

Таблица 4. Динамика показателей распространенности и заболеваемости сахарного диабета 1-го типа у детей 0–14 лет ХМАО—
Югры, 2016–2018 гг.

Год
Детское население 

области

Количество,

всего на учете

Распространенность 

на 100 000

Количество впервые выявленных 

случаев за год

Заболеваемость 

на 100 000

2018 364 018 480 131,86 73 20,05

2017 372 078 473 127,12 80 21,5

2016 359 655 377 104,8 68 18,9

Таблица 5. Заболеваемость сахарным диабетом 1-го типа в зависимости от возраста манифестации

Год
От 0 до 4 лет От 5 до 9 лет От 10 до 14 лет Всего

0–14 летабс. % абс. % абс. %

2018 49 10,1% 180 37,5% 251 52,4% 480

2017 37 7,82% 204 43,1% 232 49,04% 473

2016 19 5,03% 124 32,8% 234 62,06% 377
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физического развития составили 1,25%. Среди острых 

осложнений сахарного диабета тяжелые гипоглике-

мии диагностированы крайне редко — 1,04%, диабе-

тический кетоацидоз — в 5,41% и в 1,25% случаев — 

диабетическая кетоацидотическая кома. В 2018 г. в 

округе был зафиксирован 1 случай летального исхо-

да пациента 6 лет с впервые выявленным сахарным 

диабетом, диабетической кетоацидотической комой, 

отеком головного мозга, летальность составила 0,2 

на 100 000 детского населения.

Дети и подростки ХМАО—Югры получают в 100% 

терапию аналоговыми инсулинами. Ультракороткие 

инсулины получают: аспарт — 80,9%, инсулин лиз-

про — 17,3% и глулизин — 1,8% пациентов. Инсули-

ны продленного действия: гларгин — 24% детей, де-

темир — 67,5% и тресиба — 8,5% пациентов. На тер-

ритории округа 82 пациента находятся на помповой 

инсулинотерапии. Обеспечение расходными матери-

алами к помпам осуществляется бесплатно для всей 

детской возрастной группы. Соотношение инсули-

нотерапии в шприцах-ручках и помповой терапии 

составило на конец 2018 г. 88,4 и 11,6% соответст-

венно.

Оценка причин госпитализации показала, что в 

59% случаев госпитализации связаны с впервые вы-

явленным заболеванием, с 33% — с развитием диа-

бетического кетоацидоза и в 8% случаев — с пере-

водом пациентов на другие препараты инсулина. 

Основные причины развития диабетического кето-

ацидоза различались в возрастных группах. В млад-

шей возрастной группе основными причинами ста-

ли: острые заболевания, декомпенсации, связанные 

с нарушением контроля за детьми со стороны чле-

нов семьи, не обученных правилам питания и инсу-

линотерапии, нестабильностью и вариабельностью 

гликемии. В средней и старшей возрастных группах 

основные причины определялись низким уровнем 

самоконтроля, нарушением питания, а также про-

блемами, связанными с проведением помповой ин-

сулинотерапии: неправильная смена инфузионного 

набора, превышение времени использования систе-

мы с целью экономии, бесконтрольные болюсные 

введения инсулина.

Вывод
В динамике 2016–2018 гг. отмечается умеренный 

рост распространенности СД в детской возрастной 

группе. По данным регистра, в последние три года 

отмечено снижение темпов заболеваемости СД1 у де-

тей и подростков.

Актуализация баз данных Государственного ре-

гистра сахарного диабета обеспечивает мониторинг 

эпидемиологических показателей диабета в онлайн-

режиме. Ежеквартальный контроль вводимых дан-

ных и их обновление являются основой планирова-

ния лечебно-профилактической помощи населению 

в реальной клинической практике и оптимизации 

формирования заявок на лекарственные средства, ос-

нованных на персонифицированной потребности па-

циентов.

Литература/References
1. IDF Diabetes Atlas, 8th edition. Brussels: International Diabetes 

Federation; 2017. Available from: https://www.idf.org/e-library/

epidemiology-research/diabetes-atlas/134-idf-diabetes-atlas-8th-

edition.html

2. Дедов И.И., Шестакова М.В., Петеркова В.А., Викулова О.К., 

Железнякова А.В., Исаков М.А., Лаптев Д.Н., Андриано-

ва Е.А., Ширяева Т.Ю. Сахарный диабет у детей и подрост-

ков по данным Федерального регистра Российской Федера-

ции: динамика основных эпидемиологических характеристик 

за 2013–2016 гг. Сахарный диабет. 2017;20:6:392-402.

https://doi.org/10.14341/DM9460

3. Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К. Государствен-

ный регистр сахарного диабета в Российской Федерации: ста-

тус 2014 г. и перспективы развития. Сахарный диабет. 2015; 

18(3):5-22.

Таблица 6. Характеристика уровня гликированного гемоглобина и осложнений у детей и подростков в зависимости от возраста и 
пола

Группа Количество, 

чел.

Среднее HbA
1c

, 

%

Осложнения

Пол количество, чел., % >3 количество, чел., %

1–7 лет 67 7,74 11 2,47% 0 0

Женский 29 7,21 5 1,12% 0 0

Мужской 38 8,15 6 1,35% 0 0

7–12 лет 154 8,65 31 6,95% 3 0,67%

Женский 79 8,56 16 3,59% 2 0,45%

Мужской 75 8,76 15 3,36% 1 0,22%

12–18 лет 259 9,03 109 24,44% 6 1,35%

Женский 121 9,17 50 11,21% 5 1,12%

Мужской 138 8,91 59 13,23% 1 0,22%

Количество мальчиков, девочек

Женский 233 8,72 71 15,92% 7 1,57%

Мужской 247 8,76 80 17,94% 2 0,45%

Общий итог 480 8,74 151 33,86% 9 2,02%



S48

Dedov II, Shestakova MV, Vikulova OK. National register of dia-

betes mellitus in Russian Federation: status on 2014. Diabetes Mel-
litus. 2015;18(3):5-23. (In Russ.).

https://doi.org/10.14341/DM201535-22

4. Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К. Эпидемиология 

сахарного диабета в Российской Федерации: клинико-стати-

стический анализ по данным Федерального регистра сахар-

ного диабета. Сахарный диабет. 2017;20(1):13-41.

Dedov II, Shestakova MV, Vikulova OK. Epidemiology of dia-

betes mellitus in Russian Federation: clinical and statistical re-

port according to the Federal diabetes registry. Diabetes Mellitus. 
2017;20(1):13-41. (In Russ.).

https://doi.org/10.14341/DM8664

5. Государственный регистр больных сахарным диабетом. Дата 

обращения: 29.01.19.URL: https://crm.astonconsulting.ru/DM/

main.aspx#

* * *

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
1-го ТИПА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА ПЕРИОД 2009–
2018 гг.

Л.В. Тыртова, А.С. Оленев, К.В. Скобелева
ФГБОУ ВО СПб ГПМУ Минздрава России

Сахарный диабет 1-го типа (СД1) является од-

ним из самых распространенных аутоиммунных за-

болеваний в мире. Максимальная заболеваемость 

СД1 зарегистрирована в Финляндии (около 65 слу-

чаев заболевания на 100 тыс. населения в год). В Ле-

нинградской области, наиболее приближенной к 

Финляндии, максимальная заболеваемость СД1 от-

мечалась в 2014–2015 гг. Согласно Распоряжению 

Комитета по здравоохранении Ленинградской обла-

сти, все дети и подростки Ленинградской области с 

впервые выявленным СД по экстренным показаниям 

сначала госпитализируются в межрайонные клиниче-

ские больницы и через 1–2 сут этапно переводятся в 

профильное эндокринологическое отделение Клини-

ки Санкт-Петербургского педиатрического универ-

ситета. Незначительная часть пациентов с дебютом 

сахарного диабета госпитализируются в Детскую го-

родскую больницу №19 им К.А. Раухфуса.

Цель исследования — оценить динамику заболе-

ваемости и распространенности СД1 у детей в Ле-

нинградской области за 2009–2018 гг. Выявить оча-

ги заболеваемости, определить зависимость частоты 

развития СД1 от территориальной близости с Фин-

ляндией.

Материал и методы
Анализ историй болезни детей из Ленинградской 

области, находившихся на лечении в эндокриноло-

гическом отделении Клиники СПбГПМУ с 2008 по 

2018 г. по поводу впервые выявленного сахарного ди-

абета. Пациенты разделены на группы по годам гос-

питализации и районам ЛО.

Результаты
За последнее десятилетие (с 2009 по 2018 гг.) в Ле-

нинградской области зарегистрировано 450 случаев 

дебюта сахарного диабета 1-го типа у детей, причем 

за последние 5 лет (2014–2018 гг.) 300 новых случаев 

по сравнению с 150 в предшествовавшее пятилетие 

(2009–2013 гг.). Число пациентов из Ленинградской 

области, госпитализированных в эндокринологиче-

Таблица 1. Число случаев впервые выявленного сахарного диабета у детей Ленинградской области, зарегистрированных в эндокри-
нологическом отделении Клиники СПбГПМУ в 2009–2018 гг.

2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Всего

Бокситогорский – – 1 – 1 2 2 1 3 2 12

Волосовский – – 2 – 1 3 1 – – 1 8

Волховский 3 1 1 1 7 1 1 8 – 3 26

Всеволожский 6 4 5 4 4 3 9 7 5 9 56

Выборгский 3 3 3 3 8 7 5 5 7 8 52

Гатчинский 1 3 5 2 4 3 5 5 7 4 39

Кингисеппский 1 – 1 2 6 2 1 – 4 2 19

Киришский 1 – 1 2 1 2 3 4 4 2 20

Кировский – 2 – 1 1 3 2 1 – – 10

Лодейнопольский 1 1 – – – – 2 1 1 1 7

Ломоносовский 1 2 – 1 3 – – – 2 1 10

Лужский 1 2 2 2 2 – 1 1 1 5 17

Подпорожский – 1 – 2 – – – 2 – 2 7

Приозерский – 2 1 3 2 1 – 2 – 3 14

Сланцевский – – 1 1 1 1 2 2 1 1 10

Сосновый Бор – 1 – – – 1 – 1 1 – 4

Тихвинский – – 3 3 5 7 4 1 2 2 27

Тосненский 3 – 1 2 6 5 2 2 2 3 26

Всего в Ленинградской 

области 21 22 27 29 52 41 40 43 40 49 364
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ское отделение Клиники педиатрического универ-

ситета с дебютом СД1, за последние 10 лет возрос-

ло в 3 раза (рис. 1).
Всего за 2009–2018 гг. в эндокринологическом от-

делении получали лечение 364 ребенка с впервые вы-

явленным СД1. Наибольшее количество дебютов от-

мечено во Всеволожском и Выборгском районах (57 и 

53 случаев соответственно). Причем в последнем пя-

тилетии (2014–2018 гг.) через эндокринологическое 

отделение прошло значительно больше дебютов СД1, 

чем в предшествующее пятилетие (2009–2013 гг.) (213 

случаев по сравнению с 151). Максимальный по-

казатель дебютов, зарегистрированный в 2013 г., — 

52 ребенка.

Средняя первичная заболеваемость детей CД1 в 

ЛО в 2009–2018 гг. составила 19,0 на 100 тыс. населе-

ния. Наибольшая первичная заболеваемость СД1 от-

мечена в Тихвинском и Киришском районах: 39 и 37 

впервые выявленного СД у детей на 100 тыс. населе-

ния (рис. 2). Пик заболеваемости в 2013 г., вероятно, 

Рис. 1. Дебюты СД1 у детей ЛО 2008–2018 гг., зарегистрированные в эндокринологическом отделении 
Клиники СПбГПМУ.

Рис 2. Средняя первичная заболеваемость СД1 у детей Ленинградской области (2009–2018 гг.).
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связан с ростом вирусных инфекций в данный год. 

За прошедшее десятилетие в 2 раза увеличилось аб-

солютное количество детей с СД1 (табл. 2), что свя-

зано как с увеличением населения Ленинградской 

области (за 10 лет выросло на 200 тыс. человек), так 

и возрастанием негативного влияния внешнесредо-

вых факторов (неправильные стериотипы питания, 

экология, вирусные инфекции, нарушения режима 

дня, вредные привычки родителей и подростков). 

Корреляции между распространенностью и заболе-

ваемостью СД1 и территориальной близостью райо-

нов Ленинградской области к Финляндии не выяв-

лено.

На рис. 2 представлена средняя первичная забо-

леваемость СД1 у детей Ленинградской области за 

истекшее десятилетие (2009–2018 гг.) по районам 

(на 100 000 населения).

Вывод
Анализ заболеваемости и распространенности са-

харного диабета 1-го типа у детей и подростков Ле-

нинградской области подтверждает актуальность из-

учения этой темы. Увеличение абсолютного количе-

ства детей с впервые выявленным СД1 диктует 

необходимость усилить профилактические меры ран-

ней манифестации СД1 у детей. На основании ис-

ключения взаимосвязи между первичной заболевае-

мостью СД1 и территориальной близостью того или 

иного района Ленинградской области к Финляндии 

можно говорить об отсутствии значимого количества 

людей в Ленинградской области с генетическими 

маркерами СД1, типичными для этнических финнов; 

при этом должно быть усилено изучение влияния 

других негативных факторов в развитии СД1 в каж-

дом районе области.

* * *

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1-ГО ТИПА У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

И.Л. Алимова1, А.Н. Демяненко1, Ю.В. Лабузова2

1ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский 
университет» Минздрава России;
2ОГБУЗ «Смоленская областная детская клиническая больница»

Сахарный диабет 1-го типа (СД1) у детей и под-

ростков является важной медико-социальной проб-

лемой. Мониторинг основных эпидемиологических 

показателей в масштабах конкретного региона по-

зволяет оценить качество оказания диабетологиче-

ской помощи, оптимизировать и конкретизировать 

работу диабетологической службы.

Цель исследования — провести анализ основных 

эпидемиологических характеристик сахарного диа-

бета (распространенности, заболеваемости, смерт-

ности, состояния углеводного обмена) у пациентов в 

возрасте до 18 лет в Смоленской области в динамике 

за период с 2010 по 2018 г.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 

анализ распространенности, заболеваемости, смерт-

ности, частоты встречаемости диабетических ослож-

нений (ретинопатия, нефропатия, нейропатия) и со-

стояния углеводного обмена.

Результаты. Общая численность пациентов СД в 

возрасте до 18 лет на 31.12.18 составила 234, из них 

230 — пациенты с СД1, среди них детей — 162, под-

ростков (15–18 лет) — 68. Распространенность СД1 у 

детей составила 115,15 на 100 тыс. населения, у под-

ростков — 291,08 на 100 тыс. населения. Показатель 

заболеваемости на 100 тыс. населения составил у де-

тей 17,05 и подростков — 4,28. Микрососудистые 

осложнения (ретинопатия и нефропатия) у детей и 

подростков с СД1 Смоленской области зарегистри-

рованы в единичных случаях (1,97 и 2,78% соответ-

ственно). Чаще отмечалась нейропатия: у 7,89% де-

тей и у 15,28% подростков. Средний показатель HbA
1c

 

составил у детей 8,1%, у подростков — 8,3%, треть па-

циентов имели значения HbA
1c

 <7,0%. Анализ данных 

Таблица 2. Сахарный диабет 1-го типа у детей Ленинградской области

2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Первичная заболеваемость детей СД1 

от общей численности населения ЛО 0,0012 0,0014 0,0017 0,0019 0,003 0,003 0,003 0,003 0,004 0,004

и среди дет. населения (на 1000 детей) 0,1 0,12 0,13 0,15 0,21 0,20 0,19 0,19 0,23 0,23

Число вновь заболевших детей СД на 

100 000 детского населения ЛО 10 12 13 15 21 20 19 19 19 23

Общее число больных детей СД1 в ЛО 230 245 260 280 290 300 310 330 380 465

Распространенность СД1 среди дет-

ского населения ЛО 0,11% 0,12% 0,12% 0,12% 0,12% 0,12% 0,12% 0,12% 0,14% 0,16%

Распространенность детского СД1 

среди всего населения ЛО 0,013% 0,014% 0,015% 0,016% 0,017% 0,017% 0,017% 0,02% 0,02% 0,03%
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Федерального регистра СД в 2016 г. выявил ненадле-

жащее качество его ведения и несвоевременное об-

новление информации.

Вывод. Среди детей и подростков Смоленской 

области за период 2010–2018 гг. отмечается рост рас-

пространенности СД1 при относительной стабилиза-

ции заболеваемости, улучшении контроля углеводно-

го обмена и отсутствии случаев смерти. Необходимо 

продолжить работу по улучшению качества ведения 

Федерального регистра СД и своевременного внесе-

ния достоверной информации по пациентам с уси-

лением контроля со стороны руководителей ЛПУ об-

ласти и главных специалистов Департамента по здра-

воохранению.

* * *

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА
1-го ТИПА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
В ПЕРМСКОМ КРАЕ

О.М. Худорожкова2, Г.В. Чистоусова2, 
Е.Н. Смирнова1

1Пермский государственный медицинский университет им. акад. 
Е.А. Вагнера, Пермь;
2Пермская краевая детская клиническая больница, Пермь

Заболеваемость и распространенность сахарного 

диабета 1-го типа у детей и подростков увеличивает-

ся. Мы провели анализ ряда эпидемиологических по-

казателей за 17 лет по данным регистра сахарного ди-

абета Пермского края за 2002–2018 гг. Статистиче-

ская обработка проведена с помощью Microsoft Exel 

10.0 для Windows 10.

Результаты и обсуждение. Распространенность 

СД1 у детей в Пермском крае на 01.01.19 составила 

107,3 на 100 тыс. детского населения, что превыша-

ет почти в 2 раза показатель 2002 г. — 56,8 на 100 тыс. 

детского населения. С каждым годом констатирует-

ся увеличение числа детей с вновь выявленным диа-

бетом во всех возрастных группах: с 43 в 2002 г. до 101 

в 2018 г. На 01.01.19 в Пермском крае зарегистриро-

вано 542 ребенка в возрасте от 0 до 14 лет с СД1, что 

на 107,3% больше, чем в 2002 г. (261 человек). Пер-

вичная заболеваемость СД1 среди детей в Пермском 

крае составила 20,0 случая на 100 тыс. детского насе-

ления. Отмечено перераспределение в возрастной 

структуре: снижение заболеваемости среди детей 10–

14 лет и увеличение доли детей 0–4 лет и 5–9 лет. 

Наибольший рост заболеваемости отмечен у детей 

5–9 лет. Существенных различий в заболеваемости 

по гендерному признаку в Пермском крае не выяв-

лено. Показатель смертности за данный период вре-

мени составил 0,06 человека на 100 тыс. детского на-

селения, он не превышает значительно средний по-

казатель смертности в большинстве регионов РФ 

(0,05 на 100 тыс. детского населения). Заболеваемость 

среди подростков 15–17 лет в Пермском крае в по-

следние годы значительно не изменилась. Подрост-

ки составляют четвертую часть (26,7%) от общего 

числа детей и подростков с СД1. Распространенность 

СД1 у подростков в Пермском крае составила в 2018 

г. 237,9 на 100 тыс. подросткового населения. Уро-

вень первичной заболеваемости — 16,8 на 100 тыс. 

подросткового населения.

Выводы
1. Данные регистра СД1 Пермского края под-

тверждают увеличение распространенности и забо-

леваемости СД1 среди детей, среди подростков со-

храняется на стабильном уровне.

2. Происходит изменение возрастной структуры 

СД1 у детей со снижением заболеваемости среди де-

тей старшего возраста и увеличением СД1 среди ма-

лышей.

3. Гендерные отличия не носят постоянного ха-

рактера.

4. Показатель смертности среди детского населе-

ния в Пермском крае в течение многих лет остается 

на стабильно низком уровне.

* * *

АНАЛИЗ КОМПОНЕНТОВ РЕНИН-
АНГИОТЕНЗИН-АЛЬДОСТЕРОНОВОЙ СИСТЕМЫ 
КАК РАННИХ МАРКЕРОВ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
НЕФРОПАТИИ У ПОДРОСТКОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА ЛЕНИНГРАДСКОЙ 
ОБЛАСТИ

Л.В. Тыртова, К.В. Скобелева, А.С. Оленев
Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

На сегодняшний день сахарный диабет (СД) рас-

сматривается как глобальная макроэкономическая 

проблема во всем мире как среди взрослого, так и 

среди детского населения. Наибольшие потери свя-

заны с развитием микро- и макрососудистых ослож-

нений, которые влекут за собой значительные по-

казатели инвалидизации, снижение качества и про-

должительности жизни. В Ленинградской области 

за последнее десятилетие зарегистрировано около 

450 новых случаев СД1 у детей и подростков, при-

чем за последние 5 лет (2014–2018 гг.) значительно 

больше, чем в предшествовавшее пятилетие (2009–

2013 гг.) (300 по сравнению с 150), что отчасти связа-

но с увеличением численности населения, подъемом 

заболеваемости вирусными инфекциями. Диабети-

ческая нефропатия (ДН) является основной причи-

ной неблагоприятного прогноза для жизни людей 

с сахарным диабетом. Причем значительно чаще и 
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быстрее ДН развивается у пациентов с началом СД 

в детском и пубертатном возрасте, имея длительно 

бессимптомное течение. Немалый вклад в ее разви-

тие может внести ренин-ангиотензин-альдостероно-

вая система (РААС). Рост заболеваемости сахарным 

диабетом в детском возрасте с угрозой развития ми-

крососудистых осложнений диктует необходимость 

поиска новых методов ранней диагностики и про-

филактики ДН.

Цель исследования — проанализировать локаль-

ные и системные компоненты ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы у детей с СД1 и уточнить 

ее роль в развитии повреждения почек.

Материал и методы. В условиях эндокринологи-

ческого отделения Клиники ФБГОУ ВО СПб ГПМУ 

Минздрава России проведено исследование компо-

нентов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-

мы у 30 детей с СД1 в возрасте от 12 до 17 лет, прожи-

вающих в Ленинградской области. Среди них 46,7% 

девочек, 53,3% мальчиков. Длительность заболева-

ния составляла от 1 до 12 лет. Все пациенты имели 

неудовлетворительную степень компенсации: HbA
1c

 

выше 7,5% (среднее значение 9,1%). Всем пациентам 

проведены исследование уровня активного ренина 

плазмы (АРП), альдостерона, электролитов крови, 

протеинограммы, кислотно-основного состояния, 

а также оценка микроальбуминурии, протеинурии, 

СКФ, экскреции электролитов, ультразвуковое ис-

следование структуры и гемодинамики почек, био-

импедансное исследование состава тела.

Результаты. По результатам обследования высо-

кая микроальбуминурия (более 30 мг/л) отмечалась 

только у одного подростка с длительностью заболе-

вания 12 лет и уровнем HbA
1c

 8,8%; повышенная (10–

29 мг/л) у 4 подростков со стажем СД 2,5–13 лет (ме-

диана 6 лет) и уровнем HbA
1c

 8,4–12,7%. При этом 

отмечено, что уровень АРП повышен при микроаль-

буминурии 10–27 мг/л и ниже референсных значе-

ний при микроальбуминурии более 28 мг/л. Инте-

ресно, что у 7 подростков без клинических призна-

ков ДН зарегистрировано значимое повышение уров-

ня АРП (33,7–145,6 пг/мл, медиана 84,6) при нор-

мальном показателе альдостерона; двое из них имели 

повышенную экскрецию натрия, в связи с этим по-

вышение ренина в данных случаях было расценено 

как компенсаторный ответ на повышенное потребле-

ние соли в пищу (более 150 мкг/сут). У одного выяв-

лена протеинурия без микроальбуминурии. У четве-

рых отмечалась выраженная гиперхолестеринемиея 

дислипидемия и повышенный процент жировой тка-

ни по результатам биоимпедансометрии. Только один 

из них имел повышение СКФ. У всех подростков с 

высоким уровнем АРП показатель HbA
1c

 был выше 

8,5%, длительность заболевания от 3 до 11 лет (меди-

ана 6 лет).

Вывод. Основываясь на небольшой выборке об-

следованных, пока мы не можем делать окончатель-

ные выводы о роли ренин-ангиотензин-альдостеро-

новой системы в генезе диабетической нефропаптии. 

Однако не исключено, что активация ренин-ангио-

тензиновой системы при сахарном диабете 1-го типа 

может отмечаться задолго до появления первых кли-

нических проявлений диабетической нефропатии; 

это не зависит от длительности заболевания, но име-

ет прямую корреляцию со степенью компенсации СД 

по показателю HbA
1c

. Несомненно, важную роль в 

поражении почечных структур играют не только ги-

пергликемия, но и гиперлипидемия, наследственная 

предрасположенность и многие другие факторы (ин-

сулин, оксидативный стресс, ангиопоэтины). Мы 

считаем, что исследование компонентов РААС, как 

локальных, так и системных, в комплексе с другими 

методами может помочь в диагностике доклиниче-

ских стадий ДН при неудовлетворительной компен-

сации СД1 у детей и подростков вне зависимости от 

длительности заболевания, что позволит проводить 

своевременную коррекцию микроповреждений по-

чечной ткани. Это диктует необходимость продол-

жить исследования локальных и системных компо-

нентов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-

мы у детей с СД1.

* * *

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
ГИПОФИЗАРНЫМ НАНИЗМОМ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 2018 г.
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По данным Росстата на 01.01.19, в Российской 

Федерации детское население до 18 лет составляет 

29 980 680 человек.
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На 01.01.19 в РФ было зарегистрировано 3426 де-

тей до 18 лет с гипофизарным нанизмом, общая рас-

пространенность гипофизарного нанизма в РФ соста-

вила 11,4 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. ги-

пофизарный нанизм впервые был диагностирован у 

563 человек, заболеваемость составила 1,9 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются отличия в распространенности и забо-

леваемости в различных федеральных округах. Наи-

большая распространенность отмечена в Северо-

Западном федеральном округе, детское население 

которого составляет 2 595 018 человек, число зареги-

стрированных с гипофизарным нанизмом — 402 че-

ловека, распространенность составляет 15,5 на 100 

тыс. детского населения, заболеваемость — 2,5 на 100 

тыс. детского населения. На втором месте по распро-

страненности — Центральный федеральный округ с 

детским населением 7 012 430 человек, число заре-

гистрированных пациентов с гипофизарным наниз-

мом 953 человека, распространенность и заболевае-

мость 13,6 и 2,1 на 100 тыс. человек соответственно. 

На третьем месте по распространенности — Даль-

невосточный федеральный округ с детским насе-

лением 1 341 673 человека, число зарегистрирован-

ных пациентов 174, распространенность и заболева-

емость — 13,0 и 2,7 соответственно. В Приволжском 

федеральном округе число зарегистрированных па-

циентов составляет 758, распространенность и забо-

леваемость — 12,6 и 1,9 соответственно. Примерно 

одинаковая распространенность и заболеваемость 

наблюдаются в Уральском и Северо-Кавказском фе-

деральных округах, где распространенность и забо-

леваемость составляет 9,9/2,0 и 9,8/1,8 на 100 тыс. 

детского населения соответственно. Еще ниже за-

болеваемость и распространенность наблюдаются в 

Южном федеральном округе: 8,8 и 1,3 на 100 тыс. дет-

ского населения соответственно. Самая низкая рас-

пространенность и заболеваемость отмечена в Си-

бирском федеральном округе с детским населением 

4 333 961 человек — 7,4 и 1,3 на 100 тыс. детского на-

селения соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Центральном 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Центральном ФО дет-

ское население до 18 лет составляет 29 980 680 чело-

век.

На 01.01.19 в ЦФО было зарегистрировано 953 

ребенка до 18 лет с гипофизарным нанизмом, рас-

пространенность гипофизарного нанизма в ЦФО со-

ставила 13,6 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. 

гипофизарный нанизм впервые был диагностирован 

у 145 человек, заболеваемость составила 2,1 на 100 

тыс. детского населения.

Имеются различия в распространенности и за-

болеваемости в разных субъектах ЦФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость (в некоторых 

субъектах) наблюдается в Тверской области: 23,6 и 

4,6 на 100 тыс. человек соответственно, Костром-

ской области: 19,9 и 0,8 на 100 тыс. человек соответ-

ственно, Москве: 17,6 и 1,9 на 100 тыс. человек соот-

ветственно, Липецкой области: 16,6 и 3,2 на 100 тыс. 

человек соответственно, Курской области: 16,4 и 2,9 

на 100 тыс. человек соответственно, Ярославской об-

ласти: 15,4 и 2,5 на 100 тыс. человек соответственно.

Рис. 1. Распространенность и заболеваемость (на 100 тыс. детского населения) гипофизным нанизмом в Российской Федерации на 
01.01.19.
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Низкая распространенность и заболеваемость 

наб людаются в Смоленской области: 5,5 и 0,6 на 

100 тыс. человек соответственно и Калужской обла-

сти: 3,8 и 1,1 на 100 тыс. человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Северо-Западном 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Северо-Западном ФО 

детское население до 18 лет составляет 2 595 018 че-

ловек.

На 01.01.19 в СЗФО было зарегистрировано 402 ре-

бенка до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распро-

страненность гипофизарного нанизма в СЗФО соста-

вила 15,5 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. ги-

пофизарный нанизм впервые был диагностирован у 

64 человек, заболеваемость составила 2,5 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах СЗФО.

Наибольшая распространенность и заболевае-

мость наблюдается в Мурманской области: 22,5 и 5,1 

на 100 тыс. человек соответственно, Калининград-

ской области: 20,7 и 5,2 на 100 тыс. человек соответ-

ственно, Санкт-Петербурге: 18,8 и 2,3 на 100 тыс. че-

ловек соответственно, Вологодской области: 15,6 и 

Рис. 2. Распространенность гипофизарного нанизма в ЦФО на 01.01.19.

Рис. 3. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в ЦФО на 01.01.19.
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1,2 на 100 тыс. человек соответственно и Республике 

Коми: 14,9 и 4,3 на 100 тыс. человек соответственно.

Наименьшая распространенность и заболевае-

мость наблюдается в Республике Карелия: 5,5 и 0,8 

на 100 тыс. человек соответственно.

В Ненецком автономном округе случаев гипофи-

зарного нанизма у детей не зарегистрировано.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Южном федеральном 
округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Южном ФО детское на-

селение до 18 лет составляет 3 274 704 человека.

На 01.01.19 в ЮФО было зарегистрировано 288 

детей до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распро-

страненность гипофизарного нанизма в ЮФО соста-

вила 8,8 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. ги-

пофизарный нанизм впервые был диагностирован у 

42 человек, заболеваемость составила 1,3 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах ЮФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость наблюдается 

в Севастополе: 16,1 и 3,7 на 100 тыс. человек соответ-

ственно и Республике Адыгея: 14,4 и 4,1 на 100 тыс. 

человек соответственно.

Наименьшая распространенность и заболевае-

мость отмечается в Ростовской области: 4,3 и 0,5 на 

100 тыс. человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Северо-Кавказском 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Северо-Кавказском ФО 

детское население до 18 лет составляет 2 643 200 че-

ловек.

На 01.01.19 в СКФО было зарегистрировано 

259 детей до 18 лет с гипофизарным нанизмом, рас-

пространенность гипофизарного нанизма в СКФО 

составила 9,8 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. 

Рис. 4. Распространенность гипофизарного нанизма в СЗФО на 01.01.19.

Рис. 5. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в СЗФО на 01.01.19.
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Рис. 6. Распространенность гипофизарного нанизма в ЮФО на 01.01.19.

Рис. 7. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в ЮФО на 01.01.19.

Рис. 8. Распространенность гипофизарного нанизма в СКФО на 01.01.19.
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гипофизарный нанизм впервые был диагностирован 

у 47 человек, заболеваемость составила 1,8 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах СКФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость наблюдается 

в Республике Ингушетия: 15,9 и 5,1 на 100 тыс. чело-

век соответственно, Чеченской Республике: 14,3 и 

2,0 на 100 тыс. человек соответственно и Кабардино-

Балкарской Республике: 13,0 и 1,9 на 100 тыс. чело-

век соответственно.

Наименьшая распространенность и заболевае-

мость наблюдается в Карачаево-Черкесской Респуб-

лике: 6,5 и 0,9 на 100 тыс. человек соответственно, 

Республике Северная Осетия—Алания: 5,5 и 0,6 на 

100 тыс. человек соответственно и Ставропольском 

крае: 5,5 и 1,4 на 100 тыс. человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Приволжском 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Приволжском ФО дет-

ское население до 18 лет составляет 6 023 837 чело-

век.

На 01.01.19 в ПФО было зарегистрировано 758 де-

тей до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распростра-

ненность гипофизарного нанизма в ПФО составила 

12,6 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. гипо-

физарный нанизм впервые был диагностирован у 

Рис. 9. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в СКФО на 01.01.19.

Рис. 10. Распространенность гипофизарного нанизма в ПФО на 01.01.19.
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115 человек, заболеваемость составила 1,9 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах ПФО. Крайне вы-

сокая распространенность и заболеваемость наблю-

дается в Республике Мордовия: 52,2 и 4,4 на 100 тыс. 

человек соответственно.

Высокая распространенность и заболеваемость 

отмечается в Ульяновской области: 23,4 и 0,4 на 

100 тыс. человек соответственно, Республике Ма-

рий Эл: 19,0 и 6,1 на 100 тыс. человек соответствен-

но, Республике Башкортостан: 18,0 и 2,3 на 100 тыс. 

человек соответственно, Саратовской области: 17,1 

и 0,9 на 100 тыс. человек соответственно, Самар-

ской области: 14,4 и 3,3 на 100 тыс. человек соот-

ветственно.

Наименьшая распространенность наблюдается в 

Оренбургской области: 6,9 и 1,4 на 100 тыс. человек 

соответственно, Нижегородской области: 5,8 и 1,3 на 

100 тыс. человек соответственно и Чувашской Респуб-

лике: 3,9 и 2,3 на 100 тыс. человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Уральском 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Уральском ФО детское 

население до 18 лет составляет 2 755 857 человек.

На 01.01.19 в УФО было зарегистрировано 272 ре-

бенка до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распро-

страненность гипофизарного нанизма в УФО соста-

вила 9,9 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. ги-

пофизарный нанизм впервые был диагностирован у 

56 человек, заболеваемость составила 2,0 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах УФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость наблюдается 

в Ханты-Мансийском автономном округе: 17,1 и 3,8 

на 100 тыс. человек соответственно.

Низкая распространенность и заболеваемость 

(в некоторых субъектах) отмечается в Тюменской об-

ласти: 5,4 и 1,0 на 100 тыс. человек соответственно, 

Челябинской области: 4,6 и 2,3 на 100 тыс. человек 

соответственно и Ямало-Ненецком автоном округе: 

4,1 и 0 на 100 тыс. человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Сибирском 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19, в Сибирском ФО детское 

население до 18 лет составляет 4 333 961 человек.

На 01.01.19 в СФО было зарегистрировано 320 де-

тей до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распростра-

ненность гипофизарного нанизма в СФО составила 

7,4 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. гипофи-

зарный нанизм впервые был диагностирован у 58 че-

ловек, заболеваемость составила 1,3 на 100 тыс. дет-

ского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах СФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость наблюдается 

в Новосибирской области: 21,6 и 3,1 на 100 тыс. че-

ловек соответственно.

Наименьшая распространенность и заболевае-

мость отмечается в Кемеровской области: 4,5 и 0,5 на 

100 тыс. человек соответственно, Республике Алтай: 

3,0 и 0 на 100 тыс. человек соответственно, Республи-

ке Тыва: 2,5 и 0,8 на 100 тыс. человек соответствен-

но, Омской области: 2,2 и 0,7 на 100 тыс. человек со-

ответственно и Алтайском крае: 1,6 и 0,8 на 100 тыс. 

человек соответственно.

Распространенность и заболеваемость 
гипофизарным нанизмом в Дальневосточном 
федеральном округе РФ в 2018 г.
По данным на 01.01.19 в Дальневосточном ФО 

детское население до 18 лет составляет 1 341 673 че-

ловека.

Рис. 11. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в ПФО на 01.01.19.
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На 01.01.19 в ДФО было зарегистрировано 174 ре-

бенка до 18 лет с гипофизарным нанизмом, распро-

страненность гипофизарного нанизма в СФО соста-

вила 13,0 на 100 тыс. детского населения. В 2018 г. ги-

пофизарный нанизм впервые был диагностирован у 

36 человек, заболеваемость составила 2,7 на 100 тыс. 

детского населения.

Имеются различия в распространенности и забо-

леваемости в различных субъектах ДФО. Высокая 

распространенность и заболеваемость (в некоторых 

Рис. 12. Распространенность гипофизарного нанизма в УФО на 01.01.19.

Рис. 13. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в УФО на 01.01.19.

Рис. 14. Распространенность и заболеваемость гипофизарного нанизма в СФО на 01.01.19.
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Рис. 15. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в СФО на 01.01.19.

Рис. 16. Распространенность и заболеваемость гипофизарного нанизма в ДФО на 01.01.19.

Рис. 17. Заболеваемость гипофизарным нанизмом в ДФО на 01.01.19.
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субъектах) наблюдается в Приморском крае: 17,4 и 

4,8 на 100 тыс. человек соответственно, Амурской об-

ласти: 17,2 и 2,2 на 100 тыс. человек соответственно 

и Еврейской автономной области: 16,1 и 0 на 100 тыс. 

человек соответственно.

Наименьшая распространенность отмечается в 

Сахалинской области: 5,7 на 100 тыс. человек соот-

ветственно и Магаданской области: 3,3 на 100 тыс. 

человек соответственно. В Чукотском автономном 

округе случаев гипофизарного нанизма у детей не за-

регистрировано.

* * *

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ГИПОФИЗАРНЫМ 
НАНИЗМОМ В ДАЛЬНЕВОСТОЧНОМ 
ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

Л.А. Шапкина1, Н.Г. Чепурко2, К.В. Панин3, 
Т.Е. Знаменская4, О.Д. Селезнева5, Э.Э. Такаева6, 
Н.Н. Бочарникова7, Т.Д. Белякова8, С.В. Егорова9, 
Г.И. Данилова10

1ФГБОУ ВО ТГМУ Минздрава России, Владивосток, Россия;
2ГАУЗ АО «Амурская областная детская клиническая больница», 
Благовещенск, Россия;
3ОГБУЗ «Детская областная больница», Биробиджан, Россия;
4ГУЗ «Краевая детская клиническая больница», Чита, Россия;
5ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница», Петропавловск-
Камчатский, Россия;
6ГБУЗ «Магаданская областная детская больница», Магадан, 
Россия;
7ГБОУ «Краевая клиническая больница №2», Владивосток, 
Россия;
8ГБУЗ «Областная детская больница», Южно-Сахалинск, 
Россия;
9КГБУЗ «Детская краевая клиническая больница 
им. А.К. Пиотровича» Хабаровск, Россия;
10ГАУ РС(Я) «Республиканская больница №1», Якутск, Россия
РЕЗЮМЕ
Введение. Обеспечение лекарственными препаратами детей с де-

фицитом гормона роста зависит от раннего выявления и включе-

ния в Федеральный регистр.

Цель исследования — оценить общую и первичную заболеваемость 

гипофизарным нанизмом в ДФО.

Материал и методы. Дети с гипофизарным нанизмом по данным 

регистра ДФО.

Результаты. По данным Регистра, общая заболеваемость среди дет-

ского населения составляет 12,41 на 100 тыс. Первичная заболе-

ваемость составляет 2,51 на 100 тыс., выявлены регионы как с низ-

кой, так и высокой заболеваемостью.

Вывод. Выявлены противоречия в основных показателях распро-

страненности гипофизарного нанизма в разных регионах ДФО. 

Необходимо улучшить диагностику, что приведет к своевремен-

ному лечению и улучшению социальной адаптации таких детей.

Причин низкорослости много: от конституцио-

нальной низкорослости до эндокринных нарушений, 

сопровождающихся дефицитом гормона роста (ДГР). 

Раннее выявление детей с ДГР позволяет улучшить 

ростовой прогноз и хорошую социальную адаптацию 

в обществе. Все пациенты с ДГР включены в Регистр. 

Регистр пациентов с гипофизарным нанизмом (ЦГН) 

был создан в ФГБУ «Эндокринологический научный 

центр» Минздрава России в 1999 г. С 2008 г. в Рос-

сийской Федерации работает федеральная програм-

ма «7 высокозатратных нозологий», целью которой 

является лекарственное обеспечение пациентов с 

ЦГН. Регистр находится в ведении Минздрава Рос-

сийской Федерации.

Цель исследования — определение общей заболе-

ваемости, первичной заболеваемости гипофизарным 

нанизмом в Дальневосточном федеральном округе 

(ДФО) с использованием данных регистров регио-

нов, включенных в ДФО.

Материал и методы
Проведен анализ данных регистра регионов, вхо-

дящих в состав Дальневосточного Федерального 

округа. Была рассчитана общая заболеваемость и пер-

вичная заболеваемость гипофизарным нанизмом по 

формулам:

Общая заболеваемость (распространенность) =

число пациентов на конец отчетного года ×100 000

среднегодовая численность детского населения

Первичная заболеваемость =

число пациентов с впервые установленным диагнозом ×100 000

среднегодовая численность детского населения
.

Правила ведения Регистра определены Постанов-

лением Правительства Российской Федерации №404 

от 26.04.12 «Об утверждении правил ведения Феде-

рального регистра лиц, больных гемофилией, муко-

висцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 

Гоше, злокачественными новообразованиями лим-

фоидной, кроветворной родственных им тканей, рас-

сеянным склерозом, лиц после трансплантации ор-

ганов и (или) тканей».

Результаты
Дальневосточный федеральный округ — феде-

ральный округ Российской Федерации, занимаю-

щий территорию Дальнего Востока России и Вос-

точной Сибири. Площадь Дальнего Востока России 

составляет 6 952 555 км2 — 40,6% площади всей стра-

ны (крупнейший по размерам территории федераль-

ный округ). Плотность населения составляет 1,33 че-

ловека/км2.

Учитывая протяженность регионов, низкую плот-

ность, в некоторых районах недоступность оказания 

специализированной помощи накладывает свой от-

печаток на распространенность заболеваний эндо-

кринной патологии в детском возрасте. Наиболее из-

ученным является гипофизарный нанизм, вследствие 

принятой программы по 7 нозологиям.

На конец 2018 г., по данным детских эндокрино-

логов, в Регистре гипофизарного нанизма по ДФО 
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состояло 198 детей и подростков до 18 лет. Наиболь-

шее количество выявленных больных в Приморском 

крае (69 человек), наименьшее — в Камчатском крае 

(4 человека). Это можно объяснить плотностью дет-

ского населения, так, в Приморском крае 374 481 ре-

бенок от 0 до 18 лет, на Камчатке — 63 000 (табл. 1).
Для точной диагностики распространенности 

была рассчитана общая заболеваемость гипофизар-

ным нанизмом по данным Федерального регистра 

ДФО за 2018 г. (табл. 2).
Как видно из таблицы, хотя наименьшее количе-

ство больных отмечено на Камчатке, по общей забо-

леваемости самый низкий показатель заболеваемо-

сти отмечен в Якутии. Самая высокая заболеваемость 

сохраняется в Приморском крае. Эти данные можно 

объяснить разной степенью возможности выявления 

детей с гипофизарным нанизмом. Чтобы уточнить 

возможности выявления, проанализирована первич-

ная заболеваемость (табл. 3).
Наибольшая первичная заболеваемость отмече-

на в Магаданском крае, затем идет Приморский край. 

Есть регионы, где вообще не диагностировали гипо-

физарный нанизм (ЕАО, Камчатский край). Возмож-

но, это связано с трудностями диагностики у детей 

из отдаленных районов.

Общая заболеваемость гипофизарным нанизмом 

по ДФО на конец 2018 г. составила 12,41 на 100 тыс. 

детского населения (правда, это без двух регионов). 

Мы сравнили эти данные с данными Регистра по Рос-

сийской Федерации на конец 2016 г. — 15,91 на 100 

тыс. и Уральского федерального округа (2018 г.) — 9,97 

на 100 тыс. Первичная заболеваемость по обращаемо-

сти гипофизарным нанизмом среди детского населе-

ния на территории России составила в среднем 6,08 

на 100 тыс. (2016 г.), в УФО — 2,11 на 100 тыс., в ДФО 

— 2,51 на 100 тыс. детского населения.

Таблица 1. Распространенность гипофизарного нанизма в регионах ДФО

Субъект ДФО
Количество детей от 0

до 18 лет на конец 2018 г.

Количество детей с ЦГН

на конец 2018 г.

Количество детей с впервые

установленным диагнозом за 2018 г.

Амурская область 180 000 31 4

Республика Бурятия 262 716 31 7

Еврейская автономная область 37 500 5 0

Забайкальский край 268 897 22 4

Камчатский край 63 000 4 0

Магаданская область 32 539 5 2

Приморский край 374 486 69 18

Саха (Якутия) 264 280 15 4

Сахалинская область 102 205 13 1

Хабаровский край 273 012 34 7

Чукотский автономный округ Нет сведений

Таблица 2. Общая заболеваемость гипофизарным нанизмом по данным регистра

Субъект ДФО Общая заболеваемость по данным Регистра за 2018 г. на 100 тыс. детского населения

Амурская область 17,2

Республика Бурятия 11,7

Еврейская автономная область 13,3

Забайкальский край 8,2

Камчатский край 6,3

Магаданская область 15,3

Приморский край 18,4

Саха (Якутия) 5,7

Сахалинская область 12,7

Хабаровский край 12,5

Чукотский автономный округ Нет сведений
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Вывод
Данные общей заболеваемости гипофизарным 

нанизмом в Дальневосточном федеральном округе 

соответствуют средним показателям Российской Фе-

дерации. Учитывая территориальную распространен-

ность ДФО, возможны статистические неточности, 

что сказывается на диагностике патологии роста у де-

тей. Необходимо улучшить раннюю диагностику ги-

пофизарного нанизма в регионах, что отразится на 

своевременном лекарственном обеспечении и соци-

альной адаптации таких детей в обществе.
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* * *

ГИПОФИЗАРНЫЙ НАНИЗМ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ПО РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН

И.Б. Кострова1, 2, Э.М. Солтаханов 1

1ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Махачкала, Россия;
2ГБОУ «Детская республиканская клиническая больница 
им. Н.М. Кураева» МЗ РД, Махачкала, Россия

Гипофизарный нанизм (ГН) — орфанное заболе-

вание, являющееся одной из частых причин низко-

рослости, обусловленной эндокринной патологией. 

Заболевание может сопровождаться частичным или 

полным выпадением синтеза тропных гормонов ги-

пофиза в связи с патологией гипофиза или гипотала-

муса. Наиболее выраженным симптомом гипофизар-

ного нанизма у детей является низкорослость, кото-

рая обусловлена частичным или полным выпадением 

секреции гормона роста. В подростковом периоде 

также может проявиться гипогонадизм. Диагности-

ческие и реабилитационные мероприятия при ГН вы-

сокозатратны, но оправданы с социальной и эконо-

мической точки зрения [1]. Для обеспечения эффек-

тивности реабилитации пациентов с ГН необходимо 

иметь достоверные эпидемиологические показатели 

по данной патологии.

Цель исследования — изучить и сравнить эпиде-

миологические показатели гипофизарного нанизма 

(ГН) в период с 2008 по 2018 гг. в целом по Республи-

ке Дагестан (РД), в сельской местности и городах.

Материал и методы
Статистический анализ эпидемиологических по-

казателей общей заболеваемости по обращению (да-

лее общая заболеваемость) и первичной заболевае-

мости по гипофизарному нанизму проводился по ме-

тодике В.А. Медика [2]. Проанализированы данные 

формы №12 и Государственного регистра гипофи-

зарного нанизма в РД с 2008 по 2018 г. Выявлено рас-

пределение первичной и общей заболеваемости в це-

лом по РД, в сельской местности и городах.

Результаты и обсуждение
При гендерном распределении выявлено, что об-

щая и первичная заболеваемость ГН в РД преоблада-

ет у девочек (данные на 2016 г.) [3]. Результаты пред-

ставлены на рис. 1 и 2.

В 2008 г. общая заболеваемость гипофизарным на-

низмом у детей составляла 28,1 на 100 000 детей (в аб-

солютном выражении 179 детей). К 2018 г. общая за-

болеваемость гипофизарным нанизмом снизилась до 

18,9 (в абсолютном выражении 142 ребенка). При ана-

лизе данного показателя среди детей из сельской мест-

ности и города — выявлено, что в большей степени об-

щая заболеваемость снизилась у детей из сельской 

местности — с 33,1 в 2008 г. до 15,9 в 2018 г. (в абсо-

Мальчики
58%

Девочки
42%

Мальчики
62%

Девочки
38%

Рис. 2. Первичная заболеваемость гипофизарным нанизмом 
в Рес публике Дагестан. Распределение по полу.

Рис. 1. Общая заболеваемость гипофизарным нанизмом в Рес-
публике Дагестан. Распределение по полу.
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лютном выражении с 129 до 73). Напротив, общая за-

болеваемость гипофизарным нанизмом у детей с 2008 

по 2018 г. увеличилась с 20,2 до 23,2 на 100 000 детско-

го населения (в абсолютном выражении с 50 до 68). 

Возможно, это обусловлено урбанизацией населения. 

При анализе первичной заболеваемости отмечается 

динамика снижения в целом по Республике Дагестан, 

в сельской местности и городах. Однако, в 2018 г. пер-

вичная заболеваемость ГН у детей в городах значи-

тельно превышает таковую среди детей из сельской 

местности и составляет 3,4 и 1,5 соответственно. Мож-

но предположить, что это связано с лучшим доступом 

к специализированной эндокринологической помо-

щи (см. рис. 2 и 3; табл. 1 и 2).
При анализе эпидемиологических показателей 

(общая и первичная заболеваемость) по гипофизар-

Таблица 1. Показатели общей заболеваемости гипофизарным нанизмом у детей и подростков РД в 2008–2018 гг.

Общая заболеваемость гипофизарным нанизмом по РД

2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Дети РД 28,1 37,1 30,6 26,8 24,6 23,4 23,6 27,7 28,5 22,7 18,9

Село 33,1 39,8 32,5 26,5 24,2 23,1 23,3 26,9 16,1 23,1 15,9

Город 20,2 33 27,4 27,3 25 23,7 24 28,9 30,9 22,4 23,2

Подростки РД 52,3 69,3 64,8 43,2 36,2 39,6 44,4 67,5 88,8 79,6 60,2

Село 46,2 57,9 57,4 58,5 28,5 35,9 36,2 64,9 31,4 82,6 64,3

Город 63,6 90,9 76,9 17,9 47,3 45,1 56,4 71,3 118,5 75,7 54,8

Таблица 2. Показатели первичной заболеваемости гипофизарным нанизмом у детей и подростков по РД в 2008–2018 гг.

Первичная заболеваемость гипофизарным нанизмом по РД

2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Дети РД 9,3 10,4 6,1 1,8 1,9 3,4 2,8 4,3 4,7 2,7 2,3

Село 9,5 11,9 7,6 1,7 1,4 3,2 2,5 4,7 4,7 3,3 1,5

Город 8,9 8,2 5,3 2,1 2,6 3,7 3,3 3,7 4,6 2,4 3,4

Подростки РД 8,4 16 5,4 2,7 3,2 6,7 8,3 12,8 4,9 8,8 1,5

Село 4 8,9 5,4 2,2 4,7 6 8,2 12 6 2,6 1,3

Город 8,9 29,6 5,4 3,6 2,2 6,7 8,5 13,9 3,4 16,8 1,7

Рис. 3. Динамика общей заболеваемости гипофизарным нанизмом у детей с 2008 по 2018 г. в Республике Дагестан, в сельской и 
городской местности.
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Рис. 4. Динамика первичной заболеваемости гипофизарным нанизмом у детей с 2008 по 2018 г. в Республике Дагестан, в сельской 
и городской местности.

Рис 5. Динамика общей заболеваемости гипофизарным нанизмом у подростков РД, в сельской и городской местности с 2008 по 
2018 г.
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ному нанизму у подростков с 2008 по 2018 г. в целом 

по Республике Дагестан имеется незначительный 

тренд на рост — с 52,3 до 60,2 общей заболеваемости, 

с преимущественным ростом по сельской местно-

сти — с 46,2 до 64,3 на 100 000, с одновременным не-

значительным снижением у подростков из городов с 

63,6 до 54,8 (в абсолютном выражении 32 и 32 соот-

ветственно). Первичная заболеваемость гипофизар-

ным нанизмом у подростков в целом по Республике 

Дагестан за 10 лет снизилась с 8,4 до 4,9. Такой тренд 

характерен для первичной заболеваемости как для 

сельской местности, так и для городской. Однако 

первичная заболеваемость ГН у подростков более ста-

бильна с 2008 по 2018 г. и составляет 4,0 и 3,4 соот-

ветственно. Возможно, что значительное превыше-

ние первичной заболеваемости ГН у подростков в 

сельской местности над таковой у подростков из го-

родов (6,0 и 3,4 соответственно) обусловлена позд-

ней диагностикой ГН, когда клинические симптомы 

в виде задержки роста становятся ярко выражен-

ными.

Показатели общей заболеваемости гипофизар-

ным нанизмом остаются высокими и превышают по-

казатели по РФ — 14,38 [4].

По результатам проведенных молекулярно-гене-

тических исследований (по программе КАФ) у 34% 

больных диагностировали изолированный СТГ-де-

фицит (делеция в гене GH1); множественный дефи-

цит гормонов аденогипофиза был выявлен (делеция 

в гене PROP — 1) у 15% больных, у остальных паци-

ентов значимые мутации выявлены не были. Врож-

денный гипопитуитаризм был доказан у 43% обсле-

дованных детей с диагнозом «Гипофизарный на-

низм». В результате проведенного ретестирования и 

обследования на 2017–2018 гг. в регистре по ГН 

оставлено 90 детей, которые будут получать замести-

тельную терапию соматропином. В республике на-

коплен опыт применения гормона роста у детей с го-

довалого возраста. Ранняя диагностика СТГ-дефи-

цита позволяет получить хороший реабилитационный 

эффект у пациентов [5].

Вывод
Анализ и использование эпидемиологических по-

казателей заболеваемости гипофизарным нанизмом 

позволяют прогнозировать и эффективно использо-

вать средства, выделяемые для реабилитации паци-

ентов с ГН. Использование стандартных методов 

оценки физического развития и федеральных реко-

мендаций для диагностики и ведения пациентов с ГН 

и консенсусный подход к диагностике ГН позволя-

ют сократить число ложноположительных и ложно-

отрицательных диагнозов.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
ВРОЖДЕННЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 2018 г.

О.Б. Безлепкина1, Е.Б. Башнина2, Г.А. Галкина3, 
А.В. Кияев4, И.Б. Кострова5, О.А. Малиевский6, 
Е.Е. Петряйкина7, Т.Е. Таранушенко8, 
Л.А. Шапкина9, Т.Ю Ширяева1

1ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ;
2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова»;
3ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский институт 
акушерства и педиатрии» Минздрава России;
4ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России;
5ГБУ РД «Детская республиканская клиническая больница 
им. Н.М. Кураева» МЗ Республики Дагестан;
6ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ;
7ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница» 
Департамента здравоохранения Москвы;
8ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский 
университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава 
России;
9ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

По данным Росстата на 01.01.18, в Российской 

Федерации детское население до 18 лет составляло 

29 980 680 человек.

Всего в Российской Федерации с врожденным ги-

потиреозом наблюдаются 5233 детей и подростков, 

распространенность заболевания составляет 17,5 на 

100 тыс. детского населения. В 2018 г. охват неонаталь-

ным скринингом составил 97,5%, диагностировано 

465 новых случаев заболевания. В среднем по стране 

заболеваемость врожденным гипотиреозом в 2018 г. 

составляла 1 случай на 3352 новорожденных (табл. 1).
Различия по заболеваемости по федеральным 

округам в 2018 г. оказались незначительными, реже 

всего заболевание диагностировалось в Северо-Кав-

казском и Северо-Западном округах. В 15 из 85 субъ-

ектов Российской Федерации в 2018 г., по данным 

неонатального скрининга, не было зарегистрирова-

но ни одного нового случая заболевания врожден-

ным гипотериозом.

* * *

НЕОНАТАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ НА ВРОЖДЕННЫЙ 
ГИПОТИРЕОЗ В САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ: 
ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ ЗА ДВАДЦАТЬ ЛЕТ?

М.Ю. Свинарев1, В.В. Аранович2, Н.А. Курмачева3, 
Л.П. Андреева1

1ГУЗ «Саратовская областная детская клиническая больница», 
Саратов;
2ООО «Первый детский медицинский центр», Саратов;
3ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» 
Минздрава России

Цель исследования — сравнить результаты неона-

тального скрининга на врожденный гипотиреоз в Са-

ратовской области за период с 1996 по 2018 г.

Материал и методы
Проанализирована частота врожденного ги-

потиреоза (ВГ) в Саратовской области по резуль-

Таблица 1. Заболеваемость и процент охвата новорожденных скринингом на врожденный гипотиреоз в 2018 г.

Федеральный округ Заболеваемость
Охват новорожденных

неонатальным скринингом, %

Число новых случаев

заболевания

Центральный ФО 1:3012 99,7 127

Сибирский ФО 1:3042 99,5 73

Поволжский ФО 1:3070 98,8 100

Уральский ФО 1:3162 99,4 46

Дальневосточный ФО 1:3395 99,3 20

Южный ФО 1:3478 98,7 49

Северо-Западный ФО 1:5106 98,8 28

Северо-Кавказский ФО 1:5471 80,2 22

Всего 1:3352 97,5 465
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татам нео натального скрининга за 1996–2018 гг. 

(575 640 исследований за 23 года). Также сравнили 

частоту неонатальной гипертиреотропинемии (НГТ) 

в 1996–2000 гг. (по результатам 95 657 определений 

неонатального ТТГ) и за период с 1 октября 2017 г. 

по 2 апреля 2018 г. (11 594 исследования).

Уровень ТТГ-неонатал определяли в высушен-

ных образцах капиллярной крови, забор которой осу-

ществлялся у доношенных детей на 4–5-е сутки по-

сле рождения, у недоношенных — на 7–14-й день 

жизни. Исследование концентрации ТТГ у новорож-

денных проводили не позднее 3-х суток после забо-

ра крови в лаборатории селективного скрининга ме-

дико-генетической консультации ГУЗ «Саратовская 

областная детская клиническая больница» иммуно-

флюоресцентным методом с помощью тест-систем 

DELFIA Neonatal hTSH в рамках Федеральной про-

граммы скрининга врожденных нарушений обмена 

веществ. Учитывали число новорожденных с ВГ и с 

НГТ (уровнем ТТГ-неонатал >5 мЕд/л, являющим-

ся индикатором недостаточного йодного обеспече-

ния во внутриутробном периоде).

Результаты и обсуждение
В первый год проведения (1996 г.) охват скринин-

гом в масштабах области составил лишь 63% ново-

рожденных, что было связано с отсутствием отрабо-

танной системы сбора и доставки материала, нерегу-

лярным поступлением реактивов (рис. 1).
В последующие годы охват увеличился до 97–

98%, превысив 99% в 2000–2001 гг. Однако затем на-

метилась негативная тенденция сокращения количе-

ства проводимых анализов до критических 94–95% в 

2003 г. и в последующие два года.

Казалось бы, 95% рубеж охвата является доста-

точно хорошим показателем, но ежегодно в Саратов-

ской области рождается 22–27 тыс. человек, и недо-

бор в 5% приводил к недообследованию примерно 

1200–1500 новорожденных. С учетом того факта что 

регион является йоддефицитным (медиана йодурии 

в репрезентативной детской популяции составляла 

на тот момент 38,5 мкг/л [1]), риск пропуска у паци-

ентов врожденного гипотиреоза (не говоря уже о 

транзиторном!) был очень высок.

Коренному перелому сложившейся негативной 

ситуации способствовало принятие в 2006 г. феде-

рального законодательства о массовом обследовании 

новорожденных детей на наследственные заболева-

ния [2]. В течение года охват скринингом существен-

но увеличился и до настоящего времени не опуска-

ется ниже обязательных 99,5%.

Далее мы проанализировали причины случаев 

поздней диагностики ВГ (проведение обследования 

позже 14-го дня жизни) в разные годы.

В конце 90-х — начале 2000-х годов (рис. 2) суще-

ствовала определенная нерегулярность в поставках 

реактивов (27–29%), имела четкую финансовую по-

доплеку, но при этом влияла не столько на факт про-

ведения скрининга, сколько именно на задержку в 

сроках.

В то же время, в период 1998–2001 гг. в сознании 

педиатров превалировала (36%) выжидательная так-

тика ведения новорожденных с повышенным уров-

нем ТТГ — проводились излишние ретестирования, 

повторные консультации. В дальнейшем часто сле-

довало назначение «умеренных» доз левотироксина 

и т.п. Сродни этому (27%) были и проблемы со свое-

временным оповещением на всех уровнях, информи-

рованием медработников первичного звена и родите-

лей. Но при этом, как уже говорилось выше, общий 

процент охвата был максимальным. Естественно, что 

подавляющее количество проб забиралось в родиль-

ных отделениях.

С учетом полученных результатов с 2001 г. в райо-

нах области внедрена практика проведения выездных 

семинаров для медицинских работников первичного 

звена здравоохранения, на которых подробнейшим 

образом разбирался алгоритм ранней диагностики и 

Рис. 1. Охват скринингом на врожденный гипотиреоз в Саратовской области за 1996–2018 гг.
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лечения врожденного и транзиторного гипотиреоза, 

проводилось обучение персонала правилам и срокам 

забора материала, обращалось внимание на правиль-

ное дородовое информирование матерей для фор-

мирования у них заинтересованности в своевремен-

ном скрининговом обследовании новорожденных, 

были изданы информационные письма, методиче-

ские пособия. Безусловно, такая активность не мог-

ла не дать положительных результатов (рис. 3). В пер-

вую очередь, была налажена система своевременной 

доставки материала из родильных отделений районов 

области в медико-генетическую консультацию и пе-

редачи сведений от райпедиатров, получающих ин-

формацию из областного центра о подозрительных 

детях, медработникам на местах (18% дефектуры по 

итогам 2003–2004 гг.). Также до 8% уменьшилась ча-

стота случаев выжидательной тактики ведения паци-

ентов, педиатры стали смелее назначать левотирок-

син, хотя, конечно, не без элементов перестраховки.

Но, к сожалению, теперь на бесспорно лидирую-

щие позиции (42%) в структуре причин задержек в 

обследовании и начале адекватного медицинского 

воздействия вышла сложившаяся практика ранней 

выписки новорожденных (до 4-го дня жизни) из ро-

дильных отделений. В этой ситуации груз ответствен-

ности за адекватное и своевременное проведение 

скрининга полностью ложился на медицинских ра-

ботников первичного звена здравоохранения. А вот 

к такому повороту событий существующая система 

здравоохранения (в первую очередь — сельского) ока-

залась плохо приспособленной. Почему?

Обнаружив при первичном патронаже новорож-

денного на дому факт отсутствия в выписке из ро-

дильного отделения сведений о взятии крови на скри-

нинг, врач, а зачастую фельдшер или медицинская 

сестра рекомендовали (а это фактически исключает 

обязательность!) незамедлительный визит в поликли-

нику для забора материала. Далеко не каждая мать 

сделает это в первые двое суток, да и расстояние до 

поликлиники на селе может исчисляться десятками 

километров. В этой ситуации рационально взятие 

крови на дому, благо фильтровальная бумага не тре-

бует особых условий транспортировки, не было про-

ведено.

В последующем, в соответствии с требованиями 

федерального законодательства, ситуация начала су-

щественно изменяться в лучшую сторону, что значи-

тельно снизило частоту дефектуры неонатального 

сткрининга, в том числе и изменив ее структуру.

В последние годы (рис. 4) задержки в своевремен-

ном заборе материала и проведении первичного те-

стирования практически сведены к нулю. Сохраня-
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Рис. 2. Структура причин задержек в обследовании новорожден-
ных в Саратовской области за 1996–2002 гг.

Рис. 3. Структура причин задержек в обследовании новорожден-
ных в Саратовской области за 2003–2005 гг.
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ются только логистические вопросы информирова-

ния пациентов о необходимости ретестирования, 

особенно при несовпадении места регистрации и 

фактического проживания семей.

Эти организационные вопросы напрямую влия-

ют на возраст начала лечения ВГ. На рис. 5 показан 

старт терапии ВГ у детей в Саратовской области за 

все годы проведения неонатального скрининга.

В 1997–1999 гг. средний возраст инициации ле-

чения равнялся 58 дням с колебаниями от 27 дней до 

почти 4,5 мес. В следующие три года терапия старто-

вала в среднем на 32-й день жизни ребенка, при этом 

диапазон колебаний сроков значительно сузился (от 

9 до 72 дня). А затем средний возраст опять вырос до 

42 дней, за счет поздно диагностированных случаев 

верхняя граница разброса значений достигала 5 мес. 

Однако справедливости ради надо отметить, что сре-

ди больных, выявленных своевременным скринин-

гом, возраст начала лечения равнялся 22 дням, хотя 

и эти результаты все еще не соответствовали обще-

мировым стандартам [3].

С 2006 г. обсуждаемые данные имеют четко по-

ложительную динамику, что в итоге за последние 

2 года позволило начинать лечение детей в среднем 

на 16-й день жизни (зарегистрированный минимум — 

6-й день), хотя необходима работа по дальнейшему 

снижению максимального срока, составляющему се-

годня 29 дней.

Всего за прошедшие 23 года выявлен 131 ребенок 

с ВГ, средняя распространенность составила 1:4300 

новорожденных. При этом в 1996–2000 гг. частота ВГ 

составляла 1 случай на 3700 новорожденных, а затем 

наметилась тенденция постепенного снижения час-

тоты ВГ у новорожденных.

В 1996–2000 гг. неонатальная гипертиреотропин-

емия в среднем выявлялась у 37,4% новорожденных 

Саратовской области, что в соответствии с критери-

ями ВОЗ (1994) свидетельствовало о наличии в реги-

оне дефицита йода средней степени тяжести. По дан-

ным за 2017–2018 гг., частота НГТ составила 3,4% и 

вплотную приблизилась к целевым показателям ВОЗ 

для йодобеспеченных регионов (<3%).

Значительное снижение частоты НГТ являет-

ся следствием работы акушерско-гинекологической 

службы региона по охвату беременных женщиной 

групповой йодной профилактикой. С 1999 г. ежегод-

но в планы работы Министерства здравоохранения 

Саратовской области включались многочисленные 

научно-практические конференции, семинары, ма-

стер-классы и школы для врачей, посвященные диа-

гностике, лечению и профилактике йоддефицитных 

заболеваний в группах повышенного риска, прово-

дившиеся сотрудниками профильных кафедр Сара-

товского государственного медицинского универси-

тета. Также были изданы методические рекоменда-

ции и информационные письма на эту тему. Кроме 

того, с конца 2012 г. акушеры-гинекологи и терапев-

ты женских консультаций обязаны назначать бере-

менным и кормящим женщинам прием препаратов 

калия йодида в рамках исполнения «Порядка ока-

зания медицинской помощи по профилю «акушер-

ство и гинекология (за исключением использования 

вспомогательных репродуктивных технологий)» [4].

В рубрике «Ведение беременности при физио-

логическом течении» приложения №5 к этому до-

кументу на амбулаторном этапе наблюдения в объ-

ем лечебных мероприятий, обязательных для каж-

дой женщины, включен «калия йодид 200–250 мкг 

всю беременность и период грудного вскармлива-

ния». В результате широкомасштабных образователь-

ных программ последние 10 лет на территории обла-

сти всем беременным и кормящим женщинам врачи 
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Рис. 5. Сроки начала лечения врожденного гипотиреоза в Саратовской области (средние значения и разброс показателей).
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первичного звена здравоохранения назначают йодсо-

держащие препараты в суточной дозировке 250 мкг 

согласно рекомендациям ВОЗ 2007 г.

Вывод
За последние 20 лет в Саратовской области по ре-

зультатам неонатального скрининга частота врож-

денного гипотиреоза составила 1:4300 новорожден-

ных. Кроме того, имеется четкая тенденция к умень-

шению возраста старта терапии у новорожденных с 

диагностированным ВГ.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

И.Л. Алимова, Е.А. Цукарева, А.В. Авчинников
ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Ожирение у детей и подростков выступает одной 

из актуальных проблем современного здравоохране-

ния. Во многих странах мира в последние десятиле-

тия отмечается увеличение числа пациентов с избы-

точной массой тела и ожирением, в том числе дет-

ского и подросткового возраста.

Цель исследования — провести анализ основных 

эпидемиологических характеристик ожирения (рас-

пространенности, заболеваемости) у детей и подрост-

ков Смоленской области.

Материал и методы. Исследование проходило в 

2 этапа. На 1-м этапе исследования объектом явля-

лись базы данных ф. №12 Департамента Смоленской 

области по здравоохранению и статистические мате-

риалы МЗ РФ по заболеваемости детского населения 

России (0–14 лет и 15–17 лет). Проведено исследо-

вание распространенности и заболеваемости ожире-

нием у детей (0–14 лет) и подростков (15–17 лет) 

Смоленской области в сравнении с показателями 

Центрального федерального округа и Российской Фе-

дерации в период с 2013 по 2017 г. На 2-м этапе объ-

ектом исследования являлись 3696 школьников 1–4 

классов Смоленска. Для диагностики избыточной 

массы тела и ожирения определяли показатель SDS 

(standard deviation score — показатель стандартного 

отклонения) индекса массы тела с использованием 

программы WHO Antro Plus.

Результаты. В структуре болезней эндокринной 

системы, расстройств питания и нарушений обмена 

веществ у детей и подростков первое место занимает 

ожирение. На 100 тыс. населения показатели распро-

страненности (2199,1 и 5233,8) и заболеваемости 

(567,9 и 1701,4) ожирением у детей и подростков Смо-

ленской области превышают данные по ЦФО и в це-

лом по РФ. За последние 5 лет в регионе отмечается 

рост заболеваемости среди подростков (в 2,2 раза) 

при стабильных показателях заболеваемости у детей. 

При анализе данных антропометрического обследо-

вания младших школьников было выявлено, что 338 

(9,2%) из них имеют ожирение различной степени.

Вывод. Среди детей и подростков Смоленской 

области отмечаются высокие показатели распростра-

ненности и заболеваемости ожирением по сравне-

нию с данными ЦФО и РФ с увеличением за послед-

ние 5 лет заболеваемости среди подростков при от-

носительной стабилизации заболеваемости у детей. 

По данным одномоментного сплошного антропомет-

рического обследования, у 9,2% детей в возрасте 

7–10 лет выявлено ожирение.

* * *

ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ ХМАО—ЮГРЫ

Я.В. Гирш, О.А. Герасимчик, З.А. Ахмедова, 
Е.А. Курикова
БУ ВО ХМАО—Югры «Сургутский государственный 
университет», Сургут

Проблема избыточной массы тела и ожирения 

становится все более актуальной для всех возрастных 

групп. Особая настороженность связана со значи-

тельным распространением ожирения у детей и под-

ростков. Ожирение ассоциировано с высокой веро-

ятностью ранней манифестации социально значи-

мых неинфекционных заболеваний, таких, как 

сахарный диабет, артериальная гипертензия, сердеч-

но-сосудистые заболевания. Всемирная организация 

здравоохранения указывает на увеличение избыточ-

ной массы тела и ожирения у детей и подростков с 4 

до 18% за 40-летний период.

Цель исследования — определить частоту встре-

чаемости и выраженность избыточной массы тела и 
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ожирения у детей и подростков Ханты-Мансийско-

го автономного округа—Югры (ХМАО—Югры).

Материал и методы
Достижение поставленной цели исследования до-

стигалось при выполнении 2 блоков работ. На пер-

вом этапе проведена оценка распространенности из-

быточной массы и ожирения у детей при проведении 

оценки параметров физического развития детей и 

подростков Ханты-Мансийского автономного окру-

га — Югры. В сплошное когортное одномоментное 

исследование были включены 22 660 детей в возрас-

те 0–17 лет 1–2-й групп здоровья, рожденных на тер-

ритории округа. Антропометрия (длина тела, масса 

тела, индекс массы тела (ИМТ)) проводилась во вре-

мя диспансеризации в школах. Дополнительно про-

ведена оценка данных амбулаторных карт детских по-

ликлиник крупных городов округа. Полученные ре-

зультаты оценивали по нормативам ИМТ, используя 

таблицы с указанием числа стандартных отклонений 

(SDS — standard deviation score). Избыток массы тела 

диагностировали при SDS ИМТ от +1 до +2, ожире-

ние при SDS ИМТ более +2.

На втором этапе проведена оценка результатов 

статистических отчетов медицинских организаций 

ХМАО—Югры, согласно форме №12 «Сведения о 

числе заболеваний, зарегистрированных у пациен-

тов, проживающих в районе обслуживания меди-

цинской организации», в ранге отдельных болез-

ней — «Ожирение». Материалы статистически обра-

ботаны с применением пакета прикладных программ 

Statistica (версия 10,0). Критический уровень значи-

мости при проверке статистических гипотез прини-

мали равным 0,05.

Результаты
Сравнительный анализ показателей физическо-

го развития детей и подростков округа показал бо-

лее высокие цифры отрезных точек по всем пара-

метрам. Наиболее информативным является ИМТ, 

который показал более высокие нормы массы тела 

детей и подростков ХМАО-Югры, по сравнению с 

общепринятыми параметрами физического развития 

(А.В. Мазурин, И.М. Воронцов, В.В. Юрьев). Наи-

большее число детей с избыточным весом и/или ожи-

рением зарегистрировано в возрастной группе 12–

17 лет — 31,3%, наименьшее — в группе 7–12 лет — 

19,7%. Средний удельный вес детей с ожирением 1-й 

и 2-й степени составил 14,1 и 10,4% соответствен-

но, с ожирением 3 степени — 8,0%. Определен зна-

чительный удельный вес детей и с морбидным ожи-

рением — 6,1%.

Период 2005–2015 гг. характеризовался посто-

янным и неуклонным увеличением численности де-

тей и подростков с ожирением в ХМАО-Югре. По-

следние 3 года характеризовались относительной 

стабилизацией численности детей и подростков с 

ожирением. Оценка результатов ежегодных отчетов 

медицинских организаций показала, что распростра-

ненность ожирения в округе составила в 2016 г. — 

1499,1 на 100 000 детского населения, в 2017 г. — 

1385,4, в 2018 г. — 1401,6. Зарегистрировано сниже-

ния числа вновь выявленных пациентов. Впервые 

диагноз ожирения был установлен в 2016 г. 1844 де-

тям, в 2017 г. — 1562 и в 2018 г. — 1342 детям и под-

росткам (табл. 1).
Достаточно низкие цифры распространенности 

ожирения можно связать сразу с несколькими фак-

торами. Во-первых, снижение рождаемости в округе 

в последние 3 года. Если последние 10 лет характе-

ризовались неуклонным увеличением рождаемости 

и расширением детской возрастной группы, то в по-

следние 3 года количество детей не увеличивается в 

линейной прогрессии. Во-вторых, статистические от-

четы медицинских организаций, согласно форме 12, 

содержат преимущественно данные о пациентах с 

ожирением 2-й степени и выше, в то время, как дети 

с избыточной массой тела и ожирением 1-й степени 

упускаются из общей статистики. В-третьих, учиты-

вая актуальность проблемы ожирения, на террито-

рии округа организованы и активно функционируют 

«Школы здоровья», «Школы ожирения», в 2,3 раза 

увеличилось число диетологов, работающих и ока-

зывающих консультативную помощь в ХМАО—Югре. 

Организуются профилактические мероприятия, на-

правленные на популяризацию здорового образа жиз-

ни, правильного питания и физической активности 

в детских садах и школах. В рамках реализации об-

щероссийских направлений продолжается популя-

ризация физкультуры и спорта: с 2016 г. школьники 

активно участвуют в сдаче норм ГТО в системе физ-

культурно-спортивного воспитания.

Таблица 1. Динамика общей численности детей с ожирением за период 2016–2018 гг., абс.

Показатели

2016 г. 2017 г. 2018 г.

возрастные группы
всего

возрастные группы
всего

возрастные группы
всего

0–14 15–17 0–14 15–17 0–14 15–17

Всего случаев 4574 1631 6205 4369 1542 5911 4276 1620 5896 

Впервые установленный 

диагноз 1485 359 1844 1203 359 1562 1056 286 1342

Состоят под диспансерным 

наблюдением 1028 525 1553 1003 448 1451 894 418 1312 
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Согласно рекомендациям ВОЗ, только совмест-

ные действия государств, правительств, международ-

ных партнеров, общества и частного сектора могут 

противостоять дальнейшей эпидемии ожирения у де-

тей и подростков.

* * *

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ВРОЖДЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ В РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ В 2018 Г.

М.А. Карева, И.С. Чугунов, И.В. Копылова, 
Д.А. Беспалюк, Е.Э. Новокрещеных, Р.А. Некрасов
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ

По данным Росстата на 01.01.18, в Российской 

Федерации детское население до 18 лет составляло 

29 980 680 человек. Всего зарегистрировано 2308 де-

тей с врожденной дисфункцией коры надпочечни-

ков (ВДКН), у 196 человек диагноз ВДКН установ-

лен впервые в 2018 г. по результатам неонатального 

скрининга. Имеются различия в распространенно-

сти в различных федеральных округах (рис. 1).
Наибольшая распространенность заболевания 

отмечается в Уральском федеральном округе — 

1:8640, с диагнозом ВДКН наблюдаются всего 319 де-

тей, из них у 28 диагноз установлен в 2018 г.

В Приволжском федеральном округе число детей 

с ВДКН составляет 571, из них у 31 заболевание вы-

явлено впервые в 2018 г., распространенность состав-

ляет 1:10 550.

На третьем месте по распространенности нахо-

дится Северо-Западный федеральный округ, число 

детей с ВДКН — 223, из них у 10 диагноз установлен 

в 2018 г., распространенность составляет 1:11 640.

В Центральном и Сибирском федеральных окру-

гах распространенность данного заболевания разли-

чается незначительно: в ЦФО — 1:14 250 (всего — 

492 ребенка, из них впервые диагноз установлен в 

2018 г. у 49 человек), в СФО — 1:14 300 (всего — 

303 ребенка, из них впервые диагноз установлен в 

2018 г. 37 детям).

В Северо-Кавказском федеральном округе рас-

пространенность ВДКН составляет 1:18 000 (зареги-

стрирован 151 человек, из них впервые в 2018 г. — 

19 человек).

Чуть меньшая распространенность ВДКН — 

1:17 500 отмечается в Южном федеральном округе, 

общее число детей с ВДКН — 182 человека, в 2018 г. 

диагноз установлен 15 детям.

Самая низкая распространенность отмечена в 

Дальневосточном федеральном округе — 1:20 000, 

всего детей с ВДКН — 67, из них у 7 диагноз установ-

лен в 2018 г.

* * *

Рис. 1. Распространенность ВДКН в России по федеральным округам.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СИНДРОМА 
КЛАЙНФЕЛЬТЕРА

Авторы
Учреждение

Синдром Клайнфельтера (СК) – широко распро-

страненное генетическое заболевание, в основе ко-

торого лежит полисомия по половой Х-хромосоме в 

мужском кариотипе 46,ХY, приводящая к клиниче-

ской картине абсолютного или относительного ан-

дрогенного дефицита. СК является самой частой 

формой анеуплоидии половых хромосом у мужчин, 

определяясь у 10–12% мужчин с азооспермией, у 

0,6% с олигозооспермией и 3–4% мужчин с беспло-

дием [1].

Патогномоничными признаками данного син-

дрома считаются гипергонадотропный гипогона-

дизм, малый объем и плотная консистенция тести-

кул, а часто встречающиеся симптомы, такие как 

высокий рост и диспропорциональное телосложе-

ние, гинекомастия, нарушения психоречевого раз-

вития, могут проявлять себя в различной степени 

выраженности [2].

Первые исследования, изучающие распростра-

ненность СК в популяции, были проведены в 1960–

1970-х годах. По данным авторов, частота СК состав-

ляла примерно 1 на 1000 новорожденных мальчиков 

[3]. В настоящее время представления о распростра-

ненности синдрома основываются на данных двух 

крупных статистических исследований, проведенных 

в Дании и Австралии.

В 2003 г. были опубликованы данные цитогене-

тического регистра Дании, собранные за период с 

1970 по 2000 г. [4]. Из 76 526 проведенных пренаталь-

ных исследований среди плодов мужского пола СК 

был выявлен в 163 случаях (при стандартизации по 

возрасту матери — 153 мальчика с СК на 100 000 здо-

ровых мальчиков, или 1/653). Сто сорок семь плодов 

имели классический кариотип 47,XXY (90,2%), 15 

плодов имели мозаичный кариотип 46,XY/47,XXY 

(9,2%), и у 1 плода был выявлен кариотип 49,XXXXY 

(0,6%). При оценке влияния возраста матери на рож-

дение ребенка с СК было выявлено значительное по-

вышение риска при достижении возраста 40 лет и 

старше.

Из 2 480 858 мужчин, рожденных с 1931 по 2000 г., 

у 696 человек диагноз СК был установлен уже по-

сле рождения в течение жизни. Частота выявляемо-

сти диагноза у мальчиков в возрасте от 10 до 14 лет 

соответствовала 14,2 на 100 000 рожденных мальчи-

ков (1/7042), что составило менее 10%. У мужчин от 

25 до 54 лет частота установленного диагноза соста-

вила примерно 25% (35–40 на 100 000 мужчин, или 

1/2500–2800). Средний возраст мужчин с СК, кото-

рым впервые установили диагноз, составил 27 лет. 

Среди причин низкой диагностируемости авторы на-

звали неспецифичность проявлений, особенно в до-

пубертатном периоде.

В 2011 г. в Австралии были проанализированы 

данные цитогенетических исследований, проведен-

ных у каждого новорождённого в период с 1986 по 

2006 г. [5]. Результаты показали большее число вы-

явленных случаев СК по сравнению с Данией: 223 на 

100,000 новорожденных мальчиков (1/448), что, по 

мнению авторов, могло быть связано с более стар-

шим материнским возрастом женщин Австралии на 

момент прохождения пренатального тестирования 

(36 лет по сравнению с 34 годами в Дании) и родов 

(29,6 года против 28,1 года). Также, вероятно, на дан-

ные результаты могли повлиять разнообразие этни-

ческих групп, проживающих в Австралии, и выявле-

ние большего числа пациентов с неклассическими 

для СК кариотипами (14,2% по сравнению с 10,2% в 

Дании).

Количество пациентов с постнатально установ-

ленным диагнозом СК достигло 487 из обследован-

ных 2 600 700 мужчин (87 на 100 000 или 1 на 1149). 

Наибольшее число случаев (212) было выявлено в 

возрасте пациентов от 25 до 39 лет в связи с жалоба-

ми на бесплодие, тогда как в допубертатном и пожи-

лом возрасте диагностика оказалась значительно 

ниже. В заключение авторы привели данные о том, 

что примерно 51% случаев СК в Австралии остаются 

недиагностированными в течение жизни.

В исследовании, проведенном в США в 2009 г., 

приводятся данные относительно распространен-

ности СК среди различных рас [6]. В течение двух 

лет, с 2006 по 2008 г., всем новорождённым штата 

Джорджия проводился скрининг, по результатам ко-

торого у 57 мальчиков из 36,124 был выявлен СК. 

Среди них представителей европеоидной расы было 

27 из 16,252 (частота 1/602), афроамериканцев — 20 

из 10 979 (1/549), латиноамериканцев — 3 из 5396 

(1/1799), азиатов — 3 из 847 (1/282), и у 4 пациентов 

из 1440 не удалось установить расовую принадлеж-

ность. Общая распространенность СК среди иссле-

дованной популяции составила 1 на 634 мальчика.

Судя по результатам данной работы, можно ожи-

дать большую встречаемость СК среди представи-

телей монголоидной расы, однако по данным по-

пуляционного исследования в Токио, проведенно-

го в 1979 г., частота синдрома составила всего 60 на 

100 000 (1/1666) [7, 8].

В настоящее время в России также имеются лишь 

предположения о распространенности СК, посколь-

ку проведенные на сегодняшний день исследования 

включали в себя недостаточно большую выборку па-

циентов.

Как уже упоминалось ранее, низкий процент об-

щей диагностируемости СК (≈25%) [4] обусловлен 

многообразием клинических симптомов и их прояв-

лением преимущественно в зрелом возрасте. Однако 
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уже в детском и подростковом возрасте на себя мо-

жет обращать внимание ряд признаков.

В 2013 г. были представлены результаты иссле-

дования с участием 153 пациентов с СК до 19 лет [9]. 

В группе детей с СК младше 11 лет, составлявшей 

26% от общего числа детей, самым частым основа-

нием для подозрения диагноза стали задержка пси-

хомоторного развития (в 18% случаев), в особенно-

сти речевого, а также синдром дефицита внимания. 

Нередким симптомом, встречающимся у детей с СК, 

является крипторхизм (27–37%) [10], однако в дан-

ной работе неопущение яичек было выявлено толь-

ко у 1 мальчика (что составило менее 1% от общего 

числа пациентов). Опережение сверстников в росте 

более 90-го перцентиля было отмечено у 25% маль-

чиков в данной возрастной группе.

В группе мальчиков от 11 до 19 лет (77 пациен-

тов, 50% от общего числа детей) диагноз СК был уста-

новлен при выявлении сниженного объема тестикул 

(у 37% из 50), а также при наличии жалоб на трудно-

сти в обучении (у 6%), высокорослости (1%), гине-

комастии (1%) и других причин, не указанных авто-

рами (5%).

Суммируя данные, приведенные выше, с резуль-

татами исследований других авторов, можно сделать 

вывод о возможном распределении числа случаев 

установленного диагноза СК в зависимости от воз-

раста пациентов [11]. Процент пренатальной диагно-

стики, которая проводится в связи с высоким риском 

рождения ребенка с хромосомными аномалиями, со-

ставляет примерно 21% от всех выявленных случаев. 

На период детства приходится до 12%, и чаще всего 

основанием для подозрения диагноза становятся 

проб лемы с психоречевым и моторным развитием: 

более позднее появление первых слов и ходьбы, на-

рушение координации движений, мышечная гипо-

тония. Также часто встречаются нарушения поведен-

ческих реакций, синдром дефицита внимания и ги-

перактивности. В подростковом периоде, на который 

приходится до 16% всех установленных случаев СК, 

могут обращать на себя внимание сниженный объем 

тестикул, нарушение пропорций тела (преобладание 

нижнего сегмента над верхним), увеличение грудных 

желез, а также трудности с учебой, чтением и пись-

мом. Наконец, при наступлении зрелого возраста ди-

агностика синдрома доходит до 51% за счет различ-

ной степени выраженности проявлений андрогенно-

го дефицита и жалоб на бесплодие.

Поздняя диагностика СК и несвоевременно на-

чатое лечение могут приводить к развитию остеопе-

нии и остеопороза, к метаболическому синдрому, на-

рушениям углеводного обмена, а также проблемам с 

социальной адаптацией. В настоящее время мужчи-

ны с СК, ранее считавшиеся абсолютно стерильны-

ми, могут реализовать репродуктивную функцию с 

помощью вспомогательных репродуктивных техно-

логий, однако эффективность данных методик по-

вышается в случае обращения пациента до достиже-

ния возраста 35 лет [12]. Таким образом, становится 

очевидной необходимость как можно более ранней 

диагностики данного синдрома с целью минимиза-

ции осложнений от прогрессирующей андрогенной 

недостаточности, улучшения социальных навыков за 

счет более внимательного подхода в детском возрас-

те к проблемам речевого и психомоторного развития, 

а также с целью осуществления возможности биоло-

гического отцовства.

Тем не менее, несмотря на высокую частоту СК 

в популяции и низкую его выявляемость, до сих пор 

продолжается активное обсуждение целесообразно-

сти повсеместного скрининга новорожденных [13]. 

Это обусловлено тем, что для проведения крупных 

популяционных исследований должна быть хорошо 

доказана эффективность как можно более раннего 

начала лечения и его положительного влияния на 

снижение частоты сопутствующих заболеваний. К со-

жалению, долгосрочные результаты раннего оказа-

ния медицинской помощи пациентам с СК в насто-

ящее время еще только продолжают изучаться. Даль-

нейшие исследования в области распространенности 

СК и влияния заместительной гормональной тера-

пии на качество жизни пациентов должны улучшить 

наше понимание в этом важном вопросе.
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