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Резюме
Введение. При непрерывном агрессивном течении ревматического заболевания (РЗ) и наличии побочных эффектов ле-
чения глюкокортикостероидами (ГКС) больные дети подвержены высокому риску развития нарушений пищевого статуса 
(ПС). 
Цель работы — определить изменения ПС детей с РЗ на фоне терапии ГКС. 
Материалы и методы. Обследовано 113 детей в возрасте 3–18 лет с подтверждённым диагнозом РЗ (системная красная 
волчанка, ювенильный артрит с системным началом, ювенильный дерматомиозит, системный васкулит), получавших те-
рапию пероральными ГКС в суточной дозе не менее 0,15 мг/кг в пересчёте на преднизолон дольше 3 мес. Проведён анализ 
клинико-анамнестических данных и течения основного заболевания, рассчитаны антропометрические индексы: Z-scores 
масса тела/возраст, рост/возраст, ИМТ/возраст с помощью программ Anthro и AnthroPlus. Полученные данные интерпре-
тированы в соответствии с классификацией нарушений питания ВОЗ.
Результаты. Адекватные показатели структуры ПС детей с РЗ были установлены менее чем у половины (n = 48; 42,5%) 
больных. Избыточная масса тела/ожирение и недостаточность питания выявлялись практически в одинаковом проценте 
случаев (28,3 и 29,2% соответственно). У детей с ювенильным артритом с системным началом и ювенильным дерматомио
зитом преобладали избыточная масса и ожирение (40 и 40,9% случаев соответственно). Независимо от нозологической 
формы РЗ недостаточность питания была установлена в 25,5–32,2% случаев. При этом выявлена значимая обратная уме-
ренная корреляция (rxy = –0,510; p < 0,001) между длительностью приёма ГКС и Z-score рост/возраст. Использование ГКС 
при лечении РЗ у детей приводило к развитию таких тяжёлых осложнений, как медикаментозный синдром Иценко–Ку-
шинга, стероидный остеопороз и остеопения, компрессионные переломы тел позвонков и асептические некрозы костей.  
С одинаковой частотой были выявлены стероидная катаракта и нарушения опорно-двигательного аппарата. Несколько 
реже диагностировались эрозивно-язвенные поражения желудочно-кишечного тракта. 
Заключение. Применение ГКС улучшает прогноз РЗ у детей. Своевременная диагностика метаболических расстройств, 
патологии со стороны костно-мышечной и пищеварительной систем, оценка ПС у детей с РЗ на фоне терапии ГКС и 
адекватная коррекция выявленных нарушений за счёт оптимизации лечебных рационов позволят оказать положительное 
влияние на течение и прогноз РЗ у детей. 
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Summary
Introduction. With the continuous aggressive course of rheumatic disease and the presence of side effects of treatment with glu-
cocorticosteroids (GCS), patients children are at high risk of developing disorders of nutritional status. 
The aim of the work: to determine the changes in the nutritional status of children with rheumatic diseases against the background 
of therapy with GCS. 
Materials and methods. 113 children aged 3 to 18 years with a confirmed diagnosis of a rheumatic disease (systemic lupus ery-
thematosus, juvenile arthritis with systemic onset, juvenile dermatomyositis, systemic vasculitis) who received oral corticosteroid 
therapy at a daily dose of at least 0.15 mg/kg in terms of prednisolone for at least 3 months were examined. The analysis of clinical 
and anamnestic data and the course of the main disease was carried out, and anthropometric indices were calculated: Z-scores of 
body weight/age, height/age, and BMI/age using the Anthro and AnthroPlus programs. The data obtained were interpreted accor
ding to the WHO classification of nutritional disorders. 
Results. Adequate indicators in the structure of the nutritional status of children with rheumatic diseases were established in less 
than half (n = 48; 42.5%) of patients. Excess body weight/obesity and malnutrition were detected in almost the same percentage of 
cases (28.3 and 29.2%, respectively). Children with systemic juvenile arthritis and juvenile dermatomyositis were predominantly 
overweight and obese (40% and 40.9%, respectively). Regardless of the nosological form of rheumatic pathology, malnutrition was 
observed in 25.5–32.2% of cases. At the same time, a significant inverse moderate correlation (rxy  = –0.510; p < 0.001) was found 
between the duration of GCS use and the Z-score for height/age. The use of GCS therapy in the treatment of rheumatic diseases 
in children led to the development of severe complications such as drug-induced Cushing’s syndrome, steroid-induced osteopo-
rosis and osteopenia, compression fractures of vertebral bodies, and aseptic bone necrosis. Steroid cataracts and musculoskeletal  
disorders were detected with equal frequency. Erosive-ulcerative lesions of the gastrointestinal tract were diagnosed somewhat less 
frequently. 
Conclusion. The use of GCS improves the prognosis of rheumatic diseases in children. Timely diagnosis of metabolic disorders, 
pathology of the musculoskeletal and digestive systems, assessment of nutritional status in children with rheumatic diseases against 
the background of GCS therapy, and adequate correction of the identified disorders through the optimization of therapeutic diets 
will have a positive effect on the course and prognosis of rheumatic disease in children. 
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Введение

Д лительное течение ревматических заболеваний 
(РЗ) у детей ассоциировано с формированием вто-
ричной белково-энергетической недостаточности, 

задержкой роста и развития, а в долгосрочной перспек-
тиве — с низкорослостью, снижением качества жизни, 
повышенным риском развития неинфекционных заболе-
ваний [1–3]. Нутритивные нарушения у детей с РЗ свя-
зывают с воздействием ряда значимых факторов: недо-
статочное и несбалансированное потребление макро- и 
микронутриентов вследствие потери аппетита, тошнота, 
нарушения пищевых предпочтений, повышенная по-
требность в энергии, обусловленная течением хрониче-
ского воспалительного процесса, увеличение основного 
обмена, гиподинамия, побочные эффекты применения 
лекарственной терапии (метотрексата, глюкокортико-
стероидов (ГКС)) [4, 5]. Дети с РЗ имеют предраспо-
ложенность к формированию различных нарушений 
питания, от кахексии до ожирения [6]. Недостаточность 
питания (НП) выявляется у 8,3 и 4,5% больных соот-
ветственно у детей с ювенильным идиопатическим ар-
тритом (ЮИА) и системной красной волчанкой (СКВ), 
при этом не отмечено существенной взаимосвязи меж-
ду активностью заболевания и пищевым статусом [7]. 
Ранее у 16% детей с ЮИА диагностировалась НП, при 
этом 22% из них страдали олигоартикулярным вариан-
том ювенильного артрита [8, 9]. При этом у больных с 
РЗ выявлено увеличение экспрессии жировой тканью 
интерлейкина-6, фактора некроза опухоли-α, адипоки-
нов [10]. У взрослых больных ревматоидным артритом 
повышение индекса массы тела (ИМТ) положительно 
коррелировало с высокой клинической и лабораторной 
активностью заболевания [11, 12]. У детей, страдающих 
ЮИА, с избыточной массой тела и ожирением выявле-
ны корреляции с длительностью биологической терапии 
и уровнем физической активности, при этом повышение 
индекса жировой массы было связано с увеличением ак-
тивности заболевания по шкале активности ЮИА в 27 
суставах (JADAS-27) [13]. У больных ЮИА с систем-
ным началом (сЮИА) не отмечено связи активности 
заболевания с ожирением [14–16]. Существует гипотеза 
о взаимосвязи избыточной массы тела, ожирения и де-
фицита нутриентов с высокой активностью заболевания 
у взрослых больных с СКВ [17, 18]. При этом отмечены 
побочные метаболические эффекты системной терапии 
ГКС, такие как повышение Z-score ИМТ и развитие 
синдрома Кушинга. У детей с РЗ выявлено повышение 
Z-score ИМТ до +1,29 SD при приёме высоких доз ГКС 
(более 1 мг/кг в сутки) через 4 мес от начала терапии, 
а при приёме средних доз ГКС (0,2–1,0 мг/кг в сутки) 
спустя 4,2 мес — до +0,69 SD. Установлены значимые 
различия между величинами ИМТ и Z-score ИМТ у 
больных, принимавших средние и высокие дозы ГКС, 
при этом у большинства пациентов Z-score ИМТ не вер-
нулся к исходному спустя 18 мес от начала терапии ГКС. 
Продолжительность приёма ГКС, активность болезни 
и наличие диагноза сЮИА были связаны с величиной 
Z-score ИМТ [19]. 

Особое значение имеет задержка роста и развития де-
тей с РЗ на фоне приёма ГКС. Показано, что приём ГКС 
в дозе 1 мг/кг в сутки у детей с сЮИА в течение 6 мес 

сопровождается снижением Z-score роста/возраст в дина-
мике на 0,64 от исходного (95% ДИ 0,56–0,82). Расчётная 
доля больных с риском развития низкорослости в течение 
3 лет составила 6,6% детей с длительным приёмом ГКС, у 
больных, не принимавших ГКС, — 2,6% [20]. Анализ из-
менений роста детей с СКВ показал, что задержка роста 
отмечалась у 14,7% девочек и 24,5% мальчиков, при этом 
выявлено негативное влияние кумулятивной дозы ГКС 
более 400 мг/кг на рост детей [21]. 

Таким образом, определение пищевого статуса детей 
с РЗ, в том числе на фоне приёма ГКС, является актуаль-
ной задачей [6, 22]. 

Цель: определить изменения пищевого статуса де-
тей с РЗ на фоне терапии ГКС. 

Материалы и методы

Обследовано 113 детей в возрасте 3–18 лет, из них 86 
девочек, медиана возраста — 12 лет (8; 16). У всех детей 
был подтверждён диагноз РЗ (СКВ, сЮИА, ювениль-
ный дерматомиозит, системный васкулит). Все больные 
получали лечение пероральными ГКС в суточной дозе 
не менее 0,15 мг/кг в пересчёте на преднизолон продол-
жительностью от 3 мес. 

Проведена оценка клинико-анамнестических дан-
ных, особенностей течения заболевания, получаемой 
медикаментозной терапии и её эффективности. У каж-
дого больного была определена степень активности 
заболевания: при СКВ — по балльной шкале индекса 
активности СКВ (SELENA-SLEDAI), у остальных боль-
ных — по критериям активности болезни, принятым в 
педиатрической ревматологии в связи с ограничениями 
ретроспективного анализа, а также отсутствием валиди-
рованных шкал для оценки активности ревматического 
процесса у детей [23–25]. 

Для анализа антропометрических данных (масса те-
ла, рост) были использованы программы WHO Anthro 
(версия 3.2.2, 2011) для детей возрастом до 5 лет, WHO 
AnthroPlus (версия 1.0.4, 2009) для детей старше 5 лет, 
рассчитаны Z-scores масса тела/возраст (WAZ), рост/воз-
раст (HAZ), ИМТ/возраст (BAZ). Полученные данные 
интерпретированы в соответствии с классификацией  
нарушений питания ВОЗ (табл. 1).

Дизайн и методы исследования одобрены независи-
мым локальным этическим комитетом. У всех наблю-
давшихся больных детей или их родителей и опекунов 
получено добровольное письменное информированное 
согласие. 

Статистический анализ данных проведён с использо-
ванием программы «StatTech v. 4.7.2». Количественные 
данные описывали с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей [Q1; Q3], категориальные данные — 
с указанием абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение 3 и более групп по количественному пока-
зателю выполняли с помощью критерия Краскела–Уол-
лиса, апостериорные сравнения — с помощью критерия 
Данна с поправкой Холма. Сравнение процентных долей 
и апостериорные сравнения осуществляли с помощью 
критерия χ2 Пирсона с поправкой Холма. Направление 
и тесноту корреляций между показателями оценивали с 
помощью коэффициента ранговой корреляции Спирме-
на. Различия считали значимыми при p < 0,05.
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Результаты 

Подавляющее большинство больных, поступивших 
на стационарное обследование и лечение в ревматоло-
гическое отделение, были госпитализированы в кли-
нику повторно (n = 99; 88%). Клинические диагнозы, 
установленные больным детям при поступлении в ста-
ционар, представлены в соответствии с Международной 
классификацией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10; 
табл. 2). 

Большинство обследованных детей страдало СКВ. 
Эти больные (n = 35; 31%) жаловались на головные бо-
ли (n = 2), выпадение волос (n = 4), высыпания на коже 
лица по типу «бабочки» и эритематозную пятнистую 
сыпь на открытых участках кожи конечностей (n = 7), 
ладонный капиллярит (n = 7), периодическое побеление 
пальцев на холоде (синдром Рейно) (n = 2), боли в жи-
воте (n = 2). При осмотре больных с умеренной и очень 

высокой активностью заболевания в единичных случа-
ях наблюдались воспалительные изменения суставов  
(n = 2): увеличение суставов в объёме, боль, ограниче-
ние объёма активных и пассивных движений. У одного 
ребёнка на фоне течения основного заболевания разви-
лись левосторонняя нейросенсорная тугоухость и лево-
сторонняя слепота.

У 31 (27,4%) больного были различные формы си-
стемных васкулитов. При этом во всех группах чаще 
болели девочки — 56–94,3%. Эти пациенты предъ-
являли жалобы на периодический субфебрилитет, а 
также высыпания на коже геморрагического и воспа-
лительного характера, у одного ребёнка с болезнью 
Бехчета в качестве осложнения основного заболева-
ния развилось снижение остроты зрения вплоть до 
двусторонней слепоты.

У больных с сЮИА (n = 25; 22,1%) медиана [Q1; Q3] 
возраста составила 7 [6,00; 10,00] лет, с ювенильным 

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Диагностические значения Z-scores антропометрических показателей

Diagnostic values of anthropometric indicators in Z-scores

ПС
Nutritional status

Диагностическое значение Z-scores
Diagnostic values in Z-scores 

BAZ HAZ*

Адекватный | Normal –1SD…+1SD –2SD…+2SD

Острая НП: 
Acute malnutrition:

лёгкая | mild –1SD…–2SD

умеренная | moderate –2SD…–2.9SD

тяжёлая | severe < –3SD

Хроническая НП (задержка роста)*:
Chronic malnutrition (stunting):

умеренная | moderate –2SD…–3SD 

тяжёлая | severe < –3SD

Избыточная масса тела
Overweight +1SD + 2SD

Ожирение
Obesity > +2SD

Примечание. *Низкорослость может свидетельствовать o хронической НП, а также являться побочным эффектом длительной системной 
терапии ГКС. SD — стандартное отклонение. 
Note. *Short stature (stunting) may indicate chronic malnutrition and may also be a side effect of long-term systemic glucocorticosteroid therapy. 
SD — standard deviation. 

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Клиническая характеристика больных с РЗ (n = 113)

Clinical characteristics of patients with rheumatic diseases (n = 113)

РЗ
Rheumatic diseases

Код  
по МКБ-10
ICD-10 code

Число детей
Number of children

Мальчики
Boys

Девочки
Girls

Возраст, годы, Me 
[Q1; Q3]

Age, years, Me [Q1; Q3] n % n % n %

СКВ
Systemic lupus erythematosus M32.1 35 31 2 5,7 33 94,3 14 [11,50; 16,00]

сЮИА
Systemic juvenile idiopathic arthritis M08.2 25 22,1 11 44 14 56 7 [6,00; 10,00]

Системные васкулиты
Systemic vasculitides M30.0, M31 31 27,4 9 29 22 71 14 [9,00; 16,00]

Ювенильный дерматомиозит
Juvenile dermatomyositis M33.0 22 19,5 5 22,7 17 77,3 10 [7,25; 12,00]

Всего
Total 113 100 27 23,9 86 76,1 12 [8,00; 16,00]
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дерматомиозитом — 10 [7,25; 12,00], при СКВ — 14 
[11,50; 16,00], при системных васкулитах — 14 [9,00; 
16,00]. Различия этого показателя между группами боль-
ных были значимыми (p < 0,05). Практически четверть 
больных (n = 27) предъявляла жалобы на периодически 
возникающие артралгии, повышенную утомляемость и 
слабость, появление стрий на коже туловища и конечно-
стей, у части из них (n = 4; 4,5%) отмечалось повышение 
артериального давления. У 3 из 25 больных с сЮИА в 
период обострения отмечался активный суставной син-
дром (в виде артралгий, локальной гипертермии, огра-
ничения движений в суставах), фебрильная лихорадка, 
«летучая» эритематозная пятнистая сыпь на конечно-
стях, у 5 больных — деформация суставов (коленных, 
мелких суставов кистей).

У 6 из 22 детей с ювенильным дерматомиозитом при 
осмотре был выявлен миопатический синдром в виде 
выраженной проксимальной мышечной слабости верх-
них и нижних конечностей. У 5 больных отмечалась 
эритематозная сыпь на верхней трети туловища, у 4 — 
симптом Готтрона, у 5 детей с длительным течением за-
болевания — кальцинаты мышц конечностей. 

Большая часть (n = 72; 63,7%) обследованных на-
ми больных была старше 10 лет, это были дети с СКВ  
(n = 31; 88,6%), системными васкулитами (n = 21; 66,7%) 
и ювенильным дерматомиозитом (n = 12; 54,7%), в то 
время как дети с сЮИА находились преимущественно в 
возрастной группе 5–10 лет (n = 14; 56%). 

Отягощённый анамнез по аутоиммунной и ревмати-
ческой патологии был установлен у 17 (15%) больных, 
при этом случаи псориаза отмечались в семьях 6 детей, в 
отдельных случаях встречались анкилозирующий спон-
дилит, подагра, ревматоидный артрит, СКВ, ЮИА, ге-
моррагический васкулит (табл. 3). 

Анамнез был отягощён у 25% больных с сЮИА, и у 
9,7–14,3% пациентов с другими РЗ. Продолжительность 
РЗ у большинства детей (n = 64; 56,6%) колебалась от  
6 мес до 3 лет, у 47 (41,6%) больных была более длитель-
ной — свыше 3 лет. В состоянии ремиссии находился 21 
(18,6%) больной. У 92 (81,4%) больных отмечалась ак-
тивная фаза заболевания, у большинства из них (n = 81; 
71,7%) активность была низкой (51,3%) или умеренной 
(20,4%). Высокая активность РЗ отмечена у 8 (7,1%) де-
тей. Только у 3 (8,5%) больных с СКВ установлена очень 
высокая степень активности основного заболевания. 

В качестве патогенетической терапии больные с РЗ 
получали пероральные ГКС в суточной дозировке 0,15–
0,30 мг/кг (n = 62; 54,9%) и 0,3–1,0 мг/кг (n = 50; 44,2%). 
Только 1 ребёнок с СКВ получал более 1 мг/кг массы те-
ла в сутки в связи с тяжёлым обострением РЗ (26 баллов 
по шкале SELENA-SLEDAI — очень высокая степень 
активности СКВ). Медиана (Q1–Q3) суточной дозиров-
ки пероральных ГКС составила 0,27 [0,19; 0,36] мг/кг. 
Большинство (n = 42; 37,2%) детей с РЗ получали тера-
пию пероральными ГКС в течение 1–3 лет, 40 (35,4%) — 
от 3 мес до 1 года, 31 (27,4%) — более 3 лет.

Более четверти больных (n = 31; 27,4%), помимо те-
рапии ГКС, получали генно-инженерные биологические 
препараты, а 7 (6%) детей — блокаторы янус-киназ. 

У большинства обследованных нами больных (n = 72; 
63,7%) в результате длительного приёма ГКС развился 
медикаментозный синдром Иценко–Кушинга (табл. 4). 

Другими частыми осложнениями терапии ГКС являлись 
стероидная катаракта и нарушения опорно-двигательно-
го аппарата, которые были выявлены с одинаковой ча-
стотой у 24 (21,2%) больных.

При оценке структуры пищевого статуса всех обсле-
дованных больных адекватные показатели были уста-
новлены менее чем у половины (n = 48; 42,5%) детей. 
Такие нарушения, как избыточная масса тела/ожирение 
и НП, отмечены практически с одинаковой частотой — 
28,3 и 29,2% соответственно. Среди детей с повышен-
ным питанием преобладали больные с избыточной мас-
сой тела (56%), cреди детей с НП — больные с хрониче-
ской НП (n = 20; 17,7%), преимущественно с умеренной 
НП (75%). 

Анализ структуры пищевого статуса в зависимости 
от формы РЗ показал, что у большинства (n = 22; 62,9%) 
больных с СКВ он был адекватным, при остальных РЗ у 
детей — нарушен. У детей с сЮИА и ювенильным дер-
матомиозитом преобладали избыточная масса и ожире-
ние в 40 и 40,9% случаев соответственно. Независимо от 
формы РЗ в 25,5–32,2% случаев была установлена НП 
(табл. 5). 

При анализе связи длительности приёма ГКС и HAZ 
мы выявили значимую обратную умеренную корреля-
цию (rxy = –0,510; p < 0,001), свидетельствующую о том, 
что чем более продолжительно использовались ГКС 
в лечении детей, тем более низкими были показатели 
HAZ (рисунок).

Обсуждение
Применение ГКС за счёт мощного противовоспа-

лительного и иммуносупрессивного эффекта улучшает 

Т а б л и ц а  3 /  T a b l е  3
Отягощённость семейного анамнеза по аутоиммунной и ревма-

тической патологии у обследованных больных (n = 113) 
Burdened familial history of rheumatic pathology in examined 

patients (n = 113)

Заболевания
Diseases

Число детей
Number of children

n %

Псориаз
Psoriasis 6 5,3

Анкилозирующий спондилит 
Ankylosing spondylitis 2 1,8

Подагра
Gout 2 1,8

Ревматоидный артрит
Rheumatoid arthritis 2 1,8

СКВ
Systemic lupus erythematosus 2 1,8

ЮИА
Juvenile idiopathic arthritis 2 1,8

Геморрагический васкулит
Hemorrhagic vasculitis 1 0,9

Всего
Total 17 15,2
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прогноз РЗ у детей. При этом нами установлено, что 
использование терапии ГКС приводило к развитию та-
ких тяжёлых осложнений у больных, как медикамен-
тозный синдром Иценко–Кушинга, стероидный остео
пороз и остеопения, компрессионные переломы тел 
позвонков и асептические некрозы костей. С одинако-
вой частотой были выявлены стероидная катаракта и 

нарушения опорно-двигательного аппарата. Несколько 
реже диагностировались эрозивно-язвенные пораже-
ния желудочно-кишечного тракта. У 3 детей развилась 
стероидная миопатия, в единичных случаях — стеро-
идные сахарный диабет и акне. Нами выявлено также, 
что длительный приём ГКС в суточной дозировке от 
15 до 1 мг/кг массы тела связан с развитием избыточ-

Т а б л и ц а  4  /  T a b l e  4 
Осложнения длительной терапии ГКС у пациентов с РЗ (n = 113)

Complications of long-term glucocorticosteroid therapy in patients with rheumatic diseases (n = 113)

Осложнения*
Complications*

Число осложнений
Number of complications
n %

Медикаментозный синдром Иценко–Кушинга
Drug-induced Cushing’s syndrome 72 63,7

Стероидная катаракта
Steroid-induced cataract 24 21,2

Эрозивно-язвенные поражения желудочно-кишечного тракта
Erosive and ulcerative lesions  
of the gastrointestinal tract

12 10,6

в том числе:
including:

эрозивный эзофагит
erosive esophagitis 6 50,0

эрозивный гастрит
erosive gastritis 3 25,0

язва желудка
gastric ulcer 1 8,3

язва двенадцатиперстной кишки
duodenal ulcer 2 16,7

Ятрогенные нарушения опорно-двигательного аппарата
Iatrogenic disorders of the musculoskeletal system 24 21,2

в том числе:
including:

остеопороз
osteoporosis 10 41,6

компрессионные переломы тел позвонков
compression fractures of the vertebral bodies 5 20,8

асептические некрозы костей
aseptic bone necrosis 4 16,7

остеопения
osteopenia 4 16,7

инфаркты костного мозга
bone marrow infarctions 1 4,2

Стероидная миопатия
Steroid-induced myopathy 3 4,6

Стероидный сахарный диабет
Steroid-induced diabetes 1 1,5

Стероидные акне
Steroid-induced acne 1 1,5

Общее число осложнений
Total number of complications 137

Примечание. *У одного больного могло быть несколько осложнений одновременно.
Note. *Оne patient could have several complications together.
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ной массы тела и ожирения у 28,3% больных. При этом 
недостаточность питания у больных с РЗ была диагно-
стирована с такой же частотой (29,2%). 

Анализ изменений структуры пищевого стату-
са в зависимости от формы РЗ у детей показал, что у 

больных с СКВ он был адекватным, а при остальных 
формах — нарушен: причём у больных с сЮИА и юве-
нильным дерматомиозитом за счёт повышенного пита-
ния, а у пациентов, страдающих различными формами 
системных васкулитов, — вследствие НП. При этом 

Т а б л и ц а  5 /  T a b l e  5 
Структура пищевого статуса больных с различными формами РЗ (n = 113)

Nutritional status of patients with various forms of rheumatic pathology (n = 113)

Пищевой статус
Nutritional status

СКВ  
Systemic lupus  
erythematosus  

(n = 35)

сЮИА
Systemic juvenile 
idiopathic arthritis 

(n = 25)

Системные  
васкулиты

Systemic vasculitides
(n = 31)

Ювенильный  
дерматомиозит

Juvenile dermatomyositis
(n = 22)

р

1 2 3 4

Адекватный
Normal 22 (62,9%) 7 (28,0%) 12 (38,7%) 7 (31,8%) 0,026*

p1–2 = 0,008*
р1–4 = 0,022*Нарушенный:

Impaired 13 (37,1%) 18 (72,0%) 19 (61,3%) 15 (68,2%)

избыточная масса 
тела и ожирение
оverweight and obesity

4 (11,4%) 10 (40,0%) 9 (29%) 9 (40,9%)
0,040*

p1–2 = 0,014*
р1–4 = 0,021*
р2–3 = 0,048*

НП, в том числе:
malnutrition, including: 9 (25,7%) 8 (32%) 10 (32,3%) 6 (27,3%) 0,923

острая:
аcute: 3 (8,6%) 2 (8,0%) 7 (22,6%) 1 (4,5%) 0,364

лёгкая
mild 3 (8,6%) 2 (8,0%) 6 (19,4%) 1 (4,5%) 0,486

умеренная
moderate – – 1 (3,2%) – 0,831

тяжёлая
severe – – – – 0,169

хроническая:
chronic: 6 (17,1%) 6 (24%) 3 (9,7%) 5 (22,7%)

умеренная
moderate 5 (14,3%) 3 (12,0%) 3 (9,7%) 4 (18,2%)

тяжёлая
severe 1 (2,9%) 3 (12,0%) – 1 (4,5%)

График регрессионной функции, характеризующий зависимость величины HAZ от длительности приёма ГКС. 
Graph of the regression function characterizing the dependence of the Z-score growth/age (HAZ) value on the duration of glucocorticosteroid 
intake.
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была установлена умеренная обратная корреляция 
(rxy = –0,510; p < 0,001) между длительностью приёма 
ГКС и HAZ, что, возможно, связано с побочным эф-
фектом длительной системной терапии ГКС и клини-
чески проявляется задержкой роста вследствие угнете-
ния синтеза белка, усиления процессов катаболизма в 
мышечной и костной тканях, нарушения образования 
белкового матрикса костей и отложения в них кальция 
[24]. С другой стороны, хроническая НП у детей с РЗ 
может быть обусловлена непрерывным течением забо-
левания, катаболической направленностью обменных 
процессов при его обострении и значимым снижением 
аппетита [4–6].

Исследование имело определённые ограничения: 
оно было кросс-секционным, в ходе анализа учитыва-
лись данные одной госпитализации, при этом на фоне 
проводимой терапии 18,6% детей находились в состо-
янии ремиссии, а у 51,3% больных отмечалась низкая 
активность заболевания. 

Заключение

Ранняя диагностика метаболических расстройств, 
патологии со стороны костно-мышечной системы, же-
лудочно-кишечного тракта, оценка пищевого статуса и 
своевременная коррекция выявленных нарушений за 
счёт оптимизации лечебных рационов позволят оказать 
положительное влияние на течение и прогноз РЗ, а так-
же снизить число сопутствующих осложнений.
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