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В помощь практикующему врачу

в таблице 1.
Данные таблицы 1 демонстрируют, что частота разви!

тия БЛД и грубой инвалидизирующей патологии ЦНС не
имеют устойчивой тенденции к снижению. Указанные за!
болевания представляют собой серьезную проблему, с ко!
торой сталкиваются специалисты, проводя интенсивную
терапию недоношенным новорожденным.

Для более полного понимания проблемы нами были про!
анализированы гестационный возраст и масса тела при
рождении детей, у которых развились описываемые заболе!
вания. Указанные показатели имели распределение отлич!
ное от нормального и анализировались методами непара!
метрической статистики. Результаты представлены в виде
медианы, 25%!75% интервала, минимума и максимума.

Данные о массе тела при рождении детей, у которых
впоследствии сформировалась БЛД, отражены на рисунке
1. Данные демонстрируют, что БЛД развивалась преиму!
щественно у недоношенных новорожденных с массой тела
при рождении менее 1250 г, что соответствует результатам
работы ведущих зарубежных перинатальных центров [1]. В
то же время, позитивная динамика к дальнейшему сниже!
нию массы тела детей, у которых в процессе интенсивной
терапии формируется БЛД, отсутствует.

Гестационный возраст младенцев, у которых сформиро!
валась БЛД, приведен на рисунке 2. Данные рисунка 2
указывают, что эта патология в последние годы регистриру!
ется преимущественно у детей с гестационным возрастом
менее 29 недель. Статистический анализ полученных дан!
ных позволяет констатировать, что имеется позитивная тен!
денция к снижению гестационного возраста. Так, напри!
мер, в 2010 и 2011 годах гестационный возраст детей с
БЛД был достоверно ниже, чем в 2005 г. (р=0,042 и р=0,011
соответственно). В то же время в 2008 г. отмечено увеличе!
ние гестационного возраста детей с БЛД, по сравнению с
2007 г. (р=0,045). Эти данные позволяют констатировать,
что имеет место некоторое колебание показателей в дина!
мике последних семи лет, но стабильной тенденции к сни!
жению массы тела при рождении и гестационного возрас!
та детей, у которых развивается БЛД, не наблюдается.

На рисунках 3 и 4 приведены данные о массе тела при
рождении и гестационном возрасте детей, у которых раз!
вились тяжелые поражения ЦНС. Статистический анализ
данных не позволяет утверждать о достоверном снижении
за последние семь лет массы тела или гестационного воз!

раста пациентов, у которых развиваются грубые инвали!
дизирующие поражения головного мозга в неонатальном
периоде. По данным рисунка 4 можно лишь предполагать о
наличии тенденции в 2010!2011 гг. к развитию указанной
патологии у более незрелых младенцев с меньшим сроком
гестационного развития.

Таким образом, заболеваемость недоношенных ново!
рожденных бронхолегочной дисплазией, тяжелыми форма!
ми церебральных кровоизлияний, перивентрикулярной лей!
комаляцией и гидроцефалией представляет серьезную про!
блему для современной неонатологии в силу отсутствия зна!
чимой тенденции к снижению частоты их развития. Посколь!
ку указанная патология вносит большой вклад в формиро!
вание детской инвалидности, поиск путей снижения часто!
ты развития этих осложнений течения неонатального пе!
риода следует считать приоритетной задачей научных
исследований в области интенсивного выхаживания недо!
ношенных детей.
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Целиакия (глютеновая болезнь) у детей и подростков в Рес!
  публике Беларусь является актуальной медико!социаль!

ной проблемой, что определяется многообразием вариантов кли!
нического течения, создающих определенные трудности для ран!
ней верификации, формированием осложненных форм при не!
своевременной диагностике, необходимостью пожизненного со!
блюдения аглиадиновой диеты, значительным снижением каче!

ства жизни [1 – 5].
Занимая центральное место среди болезней нарушенного

всасывания, глютеновая энтеропатия является одной из немно!
гих, при которых на фоне диетотерапии возможно восстановле!
ние структуры кишечника и регресс клинических проявлений
при условии полного прекращение контакта с глютеном. После!
дующее его введение обязательно предполагает развитие реци!
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дива заболевания [1!3].
У пациентов как с типичныой, так и атипичной формой забо!

левания, не соблюдающих безглютеновую диету, существенно
повышается вероятность ассоциированных с целиакией ауто!
иммунных и онкологических заболеваний (сахарный диабет 1
типа, аутоиммунный тиреоидит, аутоиммунный гепатит, первич!
ный билиарный цирроз печени, системная красная волчанка,
склеродермия, ревматоидный артрит, миастении, алопеция, ви!
тилиго, мозжечковая атаксия, лимфомы и аденокарциномы тон!
кой кишки) [1!5].

Строгая безглютеновая (аглиадиновая) диета при целиакии
назначается пожизненно. Из питания исключаюся все злаки,
содержащие глютен, а также продукты, которые могут их содер!
жать. В главный перечень запрещенных входят: пшеница, рожь,
ячмень и овес. Следует помнить, что есть другие виды пшеницы и
злаков, которые поступают на наш рынок и могут ввести в заб!
луждение пациентов и медицинский персонал. К ним относятся,
например, дурум (твёрдая пшеница), полба, спельта, айнкорн
(другие наименования для них: spelta, Polish wheat, einkorn и small
spelt), тритикале (зерно, полученное в результате скрещивания
пшеницы и ржи), а также крупы, произведенные из пшеницы!
манная крупа (semolina), булгур, кус!кус, из ячменя (ячневая или
перловая), из овса (овсяная, «Геркулес», толокно). Категорически
запрещен прием даже 100 мг глютена (50 г пшеничного хлеба
содержит 2!3 г глютена) [1!5].

В качестве полноценной замены глютенсодержащих продук!
тов можно использовать нетоксичные при целиакии злаковые:
рис, гречиху, кукурузу, пшено. Безопасными являются также мука
и крахмалы, приготовленные из картофеля, тапиоки, маниоки,
батата, бобов, гороха, сои, различных орехов. Рацион зависит от
возраста, тяжести состояния и периода заболевания и строится
на основании общих принципов: углеводный компонент состав!
ляется за счет переносимых круп, картофеля, бобовых, овощей,
фруктов, ягод; белковый и жировой – за счет мяса, яиц, рыбы,
молочных продуктов, растительного и сливочного масла [1, 6!9].

В спецификации продуктов, содержащих «явный глютен», его
наличие указывается, а в продуктах, содержащих «скрытый глю!
тен», маркировка часто отсутствует. На безглютеновых изделиях
изображают перечеркнутый колос, который обозначает отсут!
ствие глютена. Этот логотип является международным.

В соответствии с международным стандартом CODEX STAN
118!1979 Объединенного комитета экспертов ФАО/ВОЗ комис!
сии Кодекс Алиментариус касательно специальных диетических
пищевых продуктов, предназначенных для людей, страдающих
непереносимостью глютена (в редакции 2008 г.), а также в соот!
ветствии с Директивой ЕС № 41/2009 от 20 января 2009, отно!
сительно состава и маркировки пищевых продуктов, предназ!
наченных для людей, страдающих непереносимостью глютена:
продукты с пониженным содержанием глютена, могут содержать
20!100 мг/кг глютена, а продукты питания, полученные только
из безглютенового сырья, не должны содержать более чем 20
мг/кг глютена. Как безглютеновые («gluten!free») могут маркиро!
ваться только те продукты, в которых содержание глютена со!
ставляет не более 20 мг/кг.

В лечении целиакии у детей основную роль имеет привер!
женность (комплаентность) к диетотерапии – строгому соблюде!
нию аглиадиновой диеты. Плохая комплаентность связана чаще
всего с отсутствием должной мотивации при атипичном течении
заболевания, низкой информирован!ностью пациентов и окру!
жающих о продуктах, содержащих «скрытый» глютен, трудностя!
ми организации безглютенового питания в организованных
коллективах, недостаточным ассортиментом безглютеновых про!
дуктов в торговой сети, их стоимость и т. д [1, 11,12].

Большие сложности возникают при составлении безглюте!
нового рациона не только в домашних условиях, но и в организо!
ванных детских лечебно!профилактических и санаторно!курорт!
ных учреждениях, учреждениях системы образования и соци!
альной защиты [8,10,11].

В связи с выше сказанным и во исполнение поручения Сове!
та Министров Республики Беларусь от 15 марта 2012 года №
38/204!138 о «Плане мероприятий по комплексному улучшению
условий жизнедеятельности пациентов с целиакией» нами раз!
работано недельное меню базовой безглютеновой диеты для
детей с целиакией и другими клиническими формами пищевой
непереносимости глютенсодержащих злаков».

Меню базовой безглютеновой диеты (ББД) составлено в со!
ответствии с Постановлением Министерства здравоохранения
Республики Беларусь № 135 «Об утверждении инструкции об
организации диетического питания в государственных органи!
зациях здравоохранения» от 29августа 2008 года и Постановле!
нием Министерства здравоохранения Республики Беларусь №
22 от 25 марта 2011 года «О внесении изменений и дополнений
в Постановление Министерства здравоохранения Республики
Беларусь от 29 августа 2008 года № 135».

Целью     ББД является восстановление морфологической
структуры и функции тонкого кишечника, обеспечение пациента
полноценным питанием, восстановление нутритивного статуса,
исключение возможного токсичного и антигенного воздействия
глютена на организм, предупреждения развитие иммунопато!
логических кишечных и внекишечных проявлений заболевания
[7,13].

Таблица 1. Примерный среднесуточный набор продук!Примерный среднесуточный набор продук!Примерный среднесуточный набор продук!Примерный среднесуточный набор продук!Примерный среднесуточный набор продук!
тов питания для одного больного с глютеновой неперено!тов питания для одного больного с глютеновой неперено!тов питания для одного больного с глютеновой неперено!тов питания для одного больного с глютеновой неперено!тов питания для одного больного с глютеновой неперено!
симостьюсимостьюсимостьюсимостьюсимостью11111 (целиакия, аллергия на глютенсодержащие (целиакия, аллергия на глютенсодержащие (целиакия, аллергия на глютенсодержащие (целиакия, аллергия на глютенсодержащие (целиакия, аллергия на глютенсодержащие
злаки) в государственных организациях здраво!охране!злаки) в государственных организациях здраво!охране!злаки) в государственных организациях здраво!охране!злаки) в государственных организациях здраво!охране!злаки) в государственных организациях здраво!охране!
ния Республики Беларусь (брутто, граммы)ния Республики Беларусь (брутто, граммы)ния Республики Беларусь (брутто, граммы)ния Республики Беларусь (брутто, граммы)ния Республики Беларусь (брутто, граммы)22222

1При пищевой непереносимости продукты набора используются индивиду	
ально.

2Набор может быть использован в учреждениях системы образования и со	
циальной защиты.

3 Мука (рисовая, гречневая, кукурузная, картофельная или готовые смеси
на их основе) используется при приготовлении блюд вместо муки пшеничной и
при выпечке.

4 Допускается при фасовке сока в пакетах «тетрапак» от 0,2 до 0,25 л вы	
давать поштучно	1 пакет на ребенка.

5 Колбасные изделия безглютеновые могут включаться в меню при наличии
их у производителей или поставщиков.

6 Сушеные петрушка, укроп, сухой лавровый лист (исключаются приправы
промышленного производства).

7 позиция 30 введена постановлением Министерства здравоохранения №
111 от 14.11.2007

8 Химический состав набора может изменяться в зависимости от сортности
и вида используемых продуктов.
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Безглютеновая диета содержит физиологическую норму ос!
новных пищевых веществ и энергии. Из питания исключаются
продукты и блюда, содержащие глютен, в том числе «скрытый», а
также ограничиваются или исключаются сильные стимуляторы
пищеварительной секреции, желчеотделения, моторной актив!
ности кишечника, продукты и блюда, усиливающие процессы
брожения и гниения в кишечнике. При сопутствующей пищевой
интолерантности, в том числе пищевой аллергии, ассортимент
продуктов и блюд может меняться в зависимости от индивиду!
альной переносимости [7!9,13].

В организациях здравоохранения, осуществляющих диети!

Таблица 2 Примерное недельное меню базовой без!Примерное недельное меню базовой без!Примерное недельное меню базовой без!Примерное недельное меню базовой без!Примерное недельное меню базовой без!
глютеновой диетыглютеновой диетыглютеновой диетыглютеновой диетыглютеновой диеты

1!й день1!й день1!й день1!й день1!й день

2!й день2!й день2!й день2!й день2!й день

3!й день3!й день3!й день3!й день3!й день

4!й день4!й день4!й день4!й день4!й день

ческое (лечебное) питание пациентов с целиакией и другими
клиническими формами пищевой непереносимости глютенсо!
держащих злаков (больные с пищевой аллергией, обусловлен!
ной сенсибилизацией к глютену, герпетиформным дерматитом
и т.д.), все блюда готовятся на пару или отвариваются, запека!
ются, по показаниям, в зависимости от возраста ребенка, пю!
рируются или измельчаются, в качестве загустителей использу!
ются мука (рисовая, кукурузная и гречневая) и крахмалы (карто!
фельный, рисовый, кукурузный). Температура блюд может коле!
баться в пределах 20 – 600 С.

Режим питания: прием пищи 5 – 6 раз в сутки.
Рекомендуемые продукты и блюда:
!супы вегетарианские или на слабом бульоне (мясном, кури!

ном, рыбном) из различных овощей и безглютеновых круп
!каши (рисовая, кукурузная, гречневая, пшенная)
!безглютеновые макаронные изделия
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5!й день5!й день5!й день5!й день5!й день

6!й день6!й день6!й день6!й день6!й день

7!й день7!й день7!й день7!й день7!й день

!молочные и кисломолочные продукты: кефир, биокефир, тво!
рог, сыр, сметана (в блюдах), цельное молоко (в блюдах), по пока!
заниям в активную стадию заболевания исключаются молоч!
ные продукты и блюда с высоким содержанием лактозы

!яйца сваренные «вкрутую» и в виде парового омлета
!мясо, птица и рыба в отварном, тушеном и запеченном виде
!овощи отварные, запеченные, тушеные и в сыром виде, фрук!

ты и ягоды спелые, сладких сортов, сырые или после тепловой
обработки, сухофрукты,

!плодоовощные соки, фруктовые кисели, некрепкий чай, ка!
као с молоком

!безглютеновые заменители хлеба
!масло сливочное и растительное (в блюдах)
!безглютеновые кондитерские изделия.
Исключаются::::: глютенсодержащие продукты: пшеница, рожь,

ячмень, овес и их производные (крупа, мука, крахмалы, хлеб,

выпечка, макаронные и кондитерские изделия, а также продук!
ты промышленного производства, содержащие «скрытый глю!
тен»); крепкие бульоны, жареные, жирные и острые блюда, гри!
бы, орехи, жилистое мясо, кожа птицы, тугоплавкие животные
жиры, маргарины, соусы, копчености, пряности, соленья, мари!
нады, кофе, шоколад, мороженое.

Возможные ошибки при приготовлении безглютенового пи!
тания и пути их устранения:

Для организации строгой безглютеновой диеты важен не
только тщательный выбор продуктов, но и исключение их пере!
крестной контаминации, то есть процесса, в результате которого
продукт теряет свойства безглютенового из!за контакта с дру!
гим продуктом, содержащим глютен. Во избежание этого реко!
мендуется соблюдать следующие правила:

!для приготовления блюд ББД на пищеблоке должны быть
отдельно промаркированные и используемые только для данной
цели кухонная посуда и инвентарь;

!перед приготовлением блюд ББД необходимо тщательно
вымыть руки, если до этого брались глютенсодержащие продук!
ты;

!непосредственно перед приготовлением блюд ББД необхо!
димо тщательно протереть стол и убедиться, что на нем не оста!
лось крошек, муки и других продуктов, содержащих глютен;

!приготовленные блюда ББД должны быть тщательно упако!
ваны (накрыты, завернуты и др.), чтобы предотвратить оседание
на них обычной муки и других глютенсодержащих компонентов в
процессе последующего приготовления обычных блюд;

!отпуск готового питания для указанной группы пациентов
производится в специально выделенные и промаркированные
емкости;

!пациенты с целиакией или другими формами пищевой не!
переносимости глютенсодержащих злаков должны иметь отдель!
ные столовые приборы с соответствующей маркировкой, мытье
которых осуществляется отдельно от другой столовой посуды [7!
13].

В таблицах 1 и 2 приводятся примерные среднесуточный
набор продуктов для безглютеновой диеты и недельное меню для
4!х возрастных групп.

Предлагаемая ББД может быть использована для организа!
ции питания детей и с другими клиническими формами непере!
носимости глютенсодержащих злаковых, например при аллер!
гии. Сроки назначения безглютеновой диеты больным с пище!
вой аллергией к глютену индивидуальны.

В предлагаемом меню возможен перенос блюд по приемам
пищи и дням недели с учетом действующих в организациях здра!
воохранения, санаторно!курортных учреждениях, учреждениях
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Е. Н. Апанель

К ОБОСНОВАНИЮ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАЩИТНОГО
КОМПЛЕКСА НОРМАЛЬНОГО КРОВОСНАБЖЕНИЯ МОЗГА

Научно-практический центр неврологии и нейрохирургии
E. N. Apanel
JUSTIFICATION OF THE STRUCTURAL AND FUNCTIONAL PROTECTION OF THE

COMPLEX BLOOD SUPPLY TO THE NORMAL BRAIN

Нарушения нормального кровоснабжения мозга на!
 чинаются преимущественно с транзиторных ише!

мических атак (ТИА). Риск возникновения эпизодов ТИА
зависит от множества факторов, патогенная роль которых
продолжает изучаться и оцениваться. По оценкам Амери!
канской ассоциации сердца (American Heart Association,
AHA) в возрасте от 65 до 69 лет ТИА встречается у 2,7%
мужчин и у 1,6% женщин, а в возрасте от 75 до 79 лет – у
3,6% мужчин и 4,1% женщин. Распространенность ТИА
очень сложно оценить так, как только постфактум можно
судить, и то приблизительно, об имевших место преходящих
нарушениях мозгового кровообращения при тщательном
сборе анамнеза у пациентов, обратившихся за помощью
по поводу других заболеваний. И все это, по прошествии
значительного периода времени. Указания на ТИА в анам!
незе встречаются приблизительно у 15% пациентов пере!
несших инсульт [1, 2].

В связи с чем, проблема изучения защитных механиз!
мов кровоснабжения мозга от патогенных факторов ТИА
конкретизируется нами в рамках нейроинтеллектуальной
ангионейропревентологии [5].

Цель и задачи Цель и задачи Цель и задачи Цель и задачи Цель и задачи нейроинтеллектуальной ангионейропре!
вентологии не лечение больного с уже состоявшимися ост!
рыми преходящими нарушениями мозгового кровообраще!
ния, а не допущение развития этой кардиоцереброваску!
лярной патологии у здорового человека с учетом его инди!
видуальных особенностей.

Методологический подход Методологический подход Методологический подход Методологический подход Методологический подход поставленных цели и задач
осуществляется достационарно прогнозно!диагностически
индивидуализировано на доклиническом (донозологичес!
ком) уровне по признакам!предикторам, маркирующим
реальную возможность начала развития преходящей це!
реброваскулярной патологии, на базе применения нейро!
интеллектуальных нейросетевых моделей [3, 4].

В процессе жизнедеятельности живой организм со всех
сторон окружен различными факторами (как саногенны!
ми, так и патогенными) и находится в центре круга, точнее,
– в центре многомерной гиперсферы. Как таковой «линии

фронта» или «линии обороны» от вредоносных факторов и
влияний в традиционном понимании нет. Их хаотичное вза!
имодействие ежеминутно и ежесекундно влияет на ход пока
еще нормальных физиологических процессов, находящихся
под контролем природных адаптационно!защитных меха!
низмов.

С нейропревентологической позиции сразу же следует
разграничить превентологический взгляд на пациента и
лечебно!профилактический аспект [5]. Не вызовет большой
дискуссии то, что нозологическое описание болезни паци!
ента (диагноз) базируется на наших знаниях патофизиоло!
гии, а превентологический – имеет своей основой физио!
логический базис. К такому разделению, в нашем пред!
ставлении, примыкает и разделение на нозологический
диагноз и на индивидуализированный клинико!функцио!
нальный [6].

Исходя из превентологического мировоззрения [4], наше
внимание фокусируется на понятиях «донозологический» [7!
9] «доклинический» [10], на понятии «предболезнь» [11], и на
понятиях «организация живой материи всегда неустойчи!
ва» и «случайные или вероятностные (стохастические) про!
цессы» [12].

Говоря о естественных защитных механизмах против
вредоносных интрузий и аномальных состояний в крово!
снабжении мозга, в нашем представлении, одна основная
компонента это защитный рефлекс Парина [13], а другая –
фрактальная структура сердечнососудистой системы и лег!
ких.

Согласно принципу защитного рефлекса Парина, при
возбуждении барорецепторов легочных артерий, располо!
женных у основания бифуркации легочного ствола, возни!
кает повышение давления в малом круге кровообращения
и рефлекторно снижается давление в большом круге за счет
брадикардии и расширения сосудов большого круга с це!
лью упреждения возможного развития отека легких. При
снижении давления в легочной артерии системное давле!
ние возрастает, и таким образом, кровенаполнение легких
нормализуется. В системе кровообращения регуляцию кро!

системы образования и соцзащиты примерных сезонных семи!
дневных меню.
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