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16 Глава 116

ГЛАВА 1
Клинико-эпидемиологические 
особенности новой коронавирусной 
инфекции у детей

 С  11  марта 2020  г. мир живет в  условиях пандемии  — впервые 
возникшей новой коронавирусной инфекции (COronaVIrus Disease 
2019 — COVID-19), вызванной новым типом  коронавируса (Severe Acute 
Respiratory Syndrome CoronaVirus — SARS-CoV) тяжелого острого респи-
раторного синдрома-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome  — SARS-2).
К октябрю 2020 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) со-
общила, что COVID-19 распространилась более чем в 100 странах мира, 
вызвав среди взрослого населения  >34  млн случаев заражения коро-
навирусом и  >1  млн случаев смертельного исхода  [1]. При этом ука-
зано, что в детской популяции чаще отмечаются бессимптомные фор-
мы или стертые клинические проявления по сравнению со взрослыми, 
с чем, возможно, связана низкая распространенность COVID-19 среди 
детского населения, составляющая ≤8% случаев от всех пациентов с ди-
агностированной коронавирусной инфекцией [2, 3]. При определении 
распространенности заболевания по  возрастным группам среди детей 
от 0 до 18 лет было отмечено, что чаще COVID-19 встречается у детей 
от 7 до 14 лет (40–46%), реже у детей первого года жизни (22%) [4]. 
Общий уровень смертности от  COVID-19 во  всех возрастных группах 
варьирует от 0,2% случаев в Германии до 7,7% в Италии [5]. Уровень 
смертности среди детского населения составляет 0,08% [6, 7].

Первоначальные представления, что дети маловосприимчивы 
к  COVID-19 и  переносят заболевание преимущественно в  бессим-
птомной или  легкой форме, подвергаются существенным изменениям 
по мере накопления знаний о новых вирусных штаммах, характеризую-
щихся более высокой заболеваемостью у детей [3–8].

Волнообразный характер заболеваемости коронавирусной инфекцией, 
помимо сезонных, эпидемиологических факторов, связывают с  распро-
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странением новых вирусных штаммов, обладающих повышенной транс-
миссивностью (рис. 1.1, 1.2). При этом подъемы (волны) заболеваемости 
отмечаются как среди взрослого населения, так и в детской популяции.
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Рис.  1.1.  График выявленных случаев заражения коронавирусом COVID-19 
в Москве по датам. Статистика заражений коронавирусом (март 2020 г. — январь 
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Интенсивное изучение особенностей эпидемиологии, патогене-
за и  клинической картины заболевания продолжается по  сей день. 
Известно, что патологические изменения в  организме, вызванные 
SARS-CoV-2, многообразны и  могут затрагивать не  только дыхатель-
ные пути, но также и многие другие органы с возможным развитием си-
стемного воспалительного ответа [9]. Основная причина генерализации 
инфекции объясняется патогенезом заболевания, а  именно особенно-
стями проникновения SARS-CoV-2 в клетку [10, 14]. Начальным этапом 
жизненного цикла SARS-CoV-2 является абсорбция вирусной частицы 
на  специфическом рецепторе клетки-мишени  — ангиотензин-превра-
щающем рецепторе 2-го типа. Клеточная трансмембранная сериновая 
протеаза типа  2 способствует связыванию вируса с  ангиотензин-пре-
вращающим рецептором 2-го типа, активируя его S-протеин, необхо-
димый для проникновения SARS-CoV-2 в клетку  [14]. В соответствии 
с современными представлениями ангиотензин-превращающий рецеп-
тор 2-го типа и трансмембранная сериновая протеаза типа 2 присутству-
ют во многих типах клеток и тканей, включая органы дыхания, сердце, 
почки, надпочечники, мочевой пузырь, желудочно-кишечный тракт 
(ЖКТ), головной мозг, а также эндотелиальные клетки сосудов и глад-
комышечные клетки. Также ангиотензин-превращающий рецептор 2-го 
типа экспрессирован в  базальном слое эпидермиса, эндокринных по-
товых железах и слизистой оболочке полости рта и носа. Этим и объ-
ясняется разнообразие клинических проявлений COVID-19: пораже-
ние верхних дыхательных путей, интерстициальное поражение легких, 
аносмия, энтерит, гепатит, острое повреждение почек, полиморфный 
васкулит, полиневропатии, депрессия, инсульты, инфекционно-токси-
ческий шок и др.  [12]. Исследователями доказано, что экспрессия ан-
гиотензин-превращающего рецептора 2-го типа в легких увеличивается 
в более позднем возрасте, что объясняет пониженную восприимчивость 
детей к инфицированию SARS-CoV-2 [15].

 COVID-19  — острое респираторное заболевание взрослых и  детей, 
характеризующееся преимущественным поражением верхних и нижних 
дыхательных путей и протекающее в различных вариантах — от бессим-
птомных до тяжелых форм в виде  острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС) и синдрома системного воспаления, сепсиса с летальным 
исходом. Согласно зарубежным публикациям, дети с  COVID-19 со-
ставляют 1–11% в  структуре пациентов с  подтвержденными случая-
ми заболевания  [3, 16–18], что согласуется с  данными по  Российской 
Федерации. Так, за  период 1–20  мая в  Москве дети составляли от  4,3 
до 10,3% от всех новых случаев заболевания. Восприимчивость детей 
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к COVID-19, по-видимому, не отличается от взрослых, передача инфек-
ции во всех возрастных группах осуществляется воздушно-капельным, 
контактным путями, не исключается возможность фекально-орального 
пути заражения, так как вирус выделяется с фекалиями в части случаев 
дольше, чем со слизистой оболочки дыхательных путей [3, 16, 19–23]. 
В  большинстве случаев происходит внутрисемейная передача SARS-
CoV-2  [3, 24–26]. Описаны единичные случаи вертикальной переда-
чи вируса на  поздних сроках беременности  [14], доказательств пере-
дачи через грудное вскармливание от женщин с COVID-19 на данный 
момент не  выявлено. Передача инфекции от  матери новорожденным 
может осуществляться при тесном контакте. Тем не менее влияние ин-
фекции COVID-19 на плод в I и II триместрах беременности еще не изу-
чено [15, 19, 23].

Дети являются источниками инфекции для взрослых, особенно для 
совместно проживающих родственников пожилого возраста и имеющих 
хронические заболевания, что может привести к последующему разви-
тию у них тяжелых форм COVID-19 [3, 10, 19–21, 24]. Более благопри-
ятное течение заболевания у  детей, по-видимому, связано с  меньшей 
частотой хронических заболеваний, а также с формированием адекват-
ной защитной реакции местной и системной иммунной защиты на воз-
действие вируса. Учитывая частое одновременное наличие у маленьких 
детей разных респираторных вирусов в слизистой оболочке дыхатель-
ных путей, вызывающих активацию местного иммунного ответа, можно 
думать о  явлении конкуренции вирусов в  результате взаимодействия 
их друг с другом и возрастных особенностях иммунного ответа [16].

 Инкубационный период составляет от  1 до  14  дней, в  среднем 
3–7 дней [7, 23, 24]. Наиболее частым из симптомов при развитии клини-
ческих проявлений COVID-19 является лихорадка (41,5–60,0%), также 
наблюдаются кашель (38–65%), слабость, миалгия, боль в горле, гипе-
ремия зева, заложенность носа. У детей чаще, в сравнении со взрослы-
ми, наблюдаются желудочно-кишечные симптомы: дискомфорт, боли 
в животе, тошнота, рвота, диарея [3, 10, 17, 19–23]. Лихорадка, как пра-
вило, кратковременна, в большинстве случаев держится ≤3 дней [10, 23]. 
Появляются сообщения о развитии у части детей различных кожных вы-
сыпаний кореподобного, уртикарного, везикулезного и иного характера, 
патогенез которых может быть связан с повреждением эндотелия сосудов 
циркулирующими иммунными комплексами [23].

Известно, что у  детей отмечается более легкое  течение COVID-19, 
чем у взрослых [14]. Из проведенного систематического анализа полно-
текстовых материалов электронной базы PubMed в период с 1 января 
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по 1 мая 2020 г. (были включены 62 исследования и три обзора литера-
туры с общим количеством случаев 7480) было выявлено, что у 15% де-
тей отмечалось бессимптомное течение заболевания, у 42,5% — легкое, 
у 39,6% — средней степени тяжести, у 2% — тяжелой степени тяжести 
и только 0,7% детей поступали в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) [7, 26]. Более легкое течение заболевания у детей свя-
зано с менее выраженным иммунным ответом на вирусную инфекцию, 
так как известно, что синдром высвобождения цитокинов играет важ-
ную роль в патогенезе тяжелого течения инфекции COVID-19 [15, 27]. 
 Клинические симптомы COVID-19 у детей и взрослых сходны, однако 
частота встречаемости симптомов разная  [28]. По  данным литерату-
ры, у инфицированных детей обычно отмечались типичные симптомы 
острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), такие как лихорад-
ка (51,6%), непродуктивный кашель (47,3%). В  отличие от  взрослых, 
у детей с подтвержденной инфекцией COVID-19 чаще наблюдались вне-
респираторные симптомы: диарея (9,7%), рвота (7,2%), боль в животе 
(8%)  [15]. Другие симптомы, такие как усталость, ринорея, аносмия, 
миалгия, конъюнктивит, у детей встречались крайне редко.

За период с 9 марта 2020 г. по сентябрь 2021 г. на базе ГБУЗ «ДГКБ 
им.  З.А.  Башляевой ДЗМ» на  стационарном лечении находилось 
5853 ребенка с подтвержденным диагнозом COVID-19.

Клинические особенности течения COVID-19 проанализированы 
у  1561  пациента за  период с  2020 по  2021  г., среди которых 52% со-
ставили мальчики (n = 811) и 48% (n = 750) девочки. По возрасту па-
циенты распределялись следующим образом: дети до 1 года составля-
ли 14,5% (n = 223), из них 2,2% (n = 5) — дети до 1 мес жизни. Дети 
в возрастной группе от 1 года до 3 лет 11 мес 29 дней составляли 11,9% 
(n = 186), от 4 лет до 7 лет 11 мес 29 дней — 14,9% (n = 232), от 8 лет 
до  13  лет 11  мес 29  дней  — 24,2% (n  =  378), преобладали подростки 
в возрасте от 14 лет до 17 лет 11 мес 29 дней — 34,5% (n = 537). Доля 
госпитализированных в стационар детей в разные периоды варьирова-
ла от 11,6 до 17,4% от всех выявленных случаев COVID-19 в г. Москве. 
По критериям степени тяжести преобладали пациенты со среднетяже-
лой степенью заболевания — около 95,6%, легкая степень была постав-
лена 0,4% пациентов, 62 ребенка (4%) в связи с тяжелым состоянием, 
обусловленным развитием дыхательной недостаточности (ДН), нуж-
дались в  наблюдении в  ОРИТ. Развитие пневмонии в  разные времен-
ные периоды отмечалось у  28–35% детей, при этом степень компью-
терной томографии-1 (КТ-1) ставилась у 63% пациентов, КТ-2 — около 
20,5% пациентов, КТ-3 — 13,6%, КТ-4 — 2,9%. Дети с легкими и бес-
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симптомными формами COVID-19 получали медицинскую помощь 
на  дому в  амбулаторных условиях. Заболевание протекало с  клини-
ческой картиной ринофарингита у  43,8% (n  =  683) больных, пневмо-
нии  — у  31,5% (n  =  491), среди которых пневмония с  явлениями ДН 
регистрировалась у 23,1% (n = 113) пациентов, мультисистемный вос-
палительный синдром у  детей (Multisystem Inflammatory Syndrome in 
Children — MIS-C) — у 1,7% (n = 26) детей. Гастроинтестинальная фор-
ма COVID-19 встречалась в 12,6% (n = 196) наблюдений, явления рино-
фарингита и поражение центральной нервной системы (ЦНС) — у 2,2% 
(n = 34) детей, ринофарингит и кожно-слизистые изменения — у 2,3% 
(n = 36) детей. Поражение сердца отмечено у 5 детей (0,3%).

У  большинства заболевших коронавирусной инфекцией детей от-
мечен благоприятный  прогноз, выздоровление наступает в  течение 
1–2 нед [3, 21, 23, 30]. В наших наблюдениях 63,3% детей были выписа-
ны на амбулаторное долечивание с выздоровлением [при купировании 
клинических проявлений коронавирусной инфекции COVID-19, на-
личии отрицательного теста полимеразной цепной реакции (ПЦР) на-
зофарингеального мазка на SARS-Cov-2, нормализации лабораторных 
показателей]. У всех пациентов с пневмонией КТ-1–4 при контрольном 
проведении рентгенологического исследования через 1 мес от момента 
выписки наблюдалось полное разрешение пневмонии.

При поражении легких и развитии пневмонита с ДН могут наблю-
даться усиление кашля, одышка, цианоз, гипоксемия, снижение сатура-
ции, однако в части случаев обращает на себя внимание обнаружение 
рентгенологических признаков пневмонии при отсутствии симптомов 
инфекции  [3, 17, 19–21]. Потребность в  интенсивной терапии и  ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) возникает чаще у  подростков 
и  детей с  тяжелой сопутствующей патологией  [2]. В  тяжелых случаях 
развиваются ОРДС, коагуляционная дисфункция, рефрактерный ме-
таболический ацидоз, септический шок, полиорганная недостаточ-
ность, однако тяжелые случаи составляют ≤6% [19, 20, 23], по данным 
Российской Федерации — <1%.

 Результаты лабораторных исследований при развитии нетяжелых 
форм инфекции у  детей неспецифичны: уровень лейкоцитов может 
быть нормальным или снижаться при уменьшении количества нейтро-
филов и/или лимфоцитов, может наблюдаться тромбоцитопения, в тя-
желых случаях — повышение трансаминаз, лактатдегидрогеназы (ЛДГ), 
креатинфосфокиназы, нарушения коагуляции, повышение D-димера [3, 
17, 22, 29]. При присоединении бактериальной инфекции повышается 
уровень лейкоцитов, С-реактивного белка (СРБ), при генерализации 



22 Глава 1

вирусно-бактериального процесса и  развитии сепсиса растет уровень 
прокальцитонина (ПКТ) [21].

На рентгенографии органов грудной клетки могут выявляться одно- 
или двусторонняя неоднородная инфильтрация, уплотнение периброн-
хиального пространства с  усилением легочного рисунка. Учитывая, 
что диагностическая ценность и  специфичность стандартной рентге-
нографии ниже, чем КТ, и не позволяет исключить наличие легочных 
поражений, особенно в  легких случаях заболевания, предпочтитель-
нее использование КТ  [3, 21]. Изменения на  КТ представляют собой 
в  большинстве случаев двусторонние множественные узелки, очаги 
консолидации, расположенные по периферии по типу матового стекла. 
В  тяжелых случаях наблюдается диффузное распространение очагов 
консолидации с формированием «белого легкого» и «воздушной брон-
хограммы». Плотность очагов инфильтрации может быть негомогенной 
за счет наличия участков матового стекла и утолщения межплевральных 
перегородок [3, 17, 21, 22, 25]. Плевральный выпот наблюдается редко. 
Изменения на КТ у детей менее выраженны, чем у взрослых, но могут 
сохраняться длительно даже при получении двух отрицательных тестов 
ПЦР на SARS-CoV-2 [3, 21].

Коронавирусную инфекцию как лабораторно, так и с помощью лу-
чевых методов диагностики необходимо дифференцировать от других 
вирусных пневмоний. Очаги поражения легочной ткани при адено-
вирусной пневмонии, как правило, имеют более высокую плотность, 
наблюдается большее количество консолидаций и  меньше субплев-
ральных поражений. Поражения, наблюдаемые при парагриппозной 
и  респираторно-синцитиальной вирусной инфекции, расположены 
чаще перибронхиально. При гриппозной пневмонии в легких могут на-
блюдаться сетчатые изменения. Пневмонии микоплазменной и хлами-
дофилезной этиологии отличаются более высокой плотностью измене-
ний, наблюдаемых на КТ. Также необходимо помнить о возможности 
сочетания между собой нескольких патогенов [21].

Ниже приведено описание клинического течения COVID-19 — пнев-
монии у подростка.

Пациент Р., дата рождения  — 10.12.2003, находился в  инфекцион-
ном отделении № 5 ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой ДЗМ» с 16.04.2020 
по 02.05.2020 (16 койко-дней). Пациент поступил на 7-й день болезни 
с жалобами на кашель, потерю обоняния, повышение температуры тела 
до 37,8 °С, слабость.

Из анамнеза жизни известно: ребенок от первой беременности, про-
текавшей физиологично, первых самостоятельных срочных родов. 
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