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Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ 
В	 конце	 2019	 г.	 новый	 подтип	 коронавируса,	

названный	 коронавирусом	 тяжелого	 острого	 респира-
торного	 синдрома	 2	 (SARS-CoV-2),	 был	 идентифициро-
ван	 как	 причина	 группы	 случаев	 пневмонии	 в	 Ухане,	
городе	 в	 китайской	 провинции	 Хубэй.	 Вирус	 быстро	
распространился	 по	 миру,	 вызвав	 глобальную	 панде-
мию	 заболевания,	 названного	 Всемирной	 организа-
цией	 здравоохранения	 (ВОЗ)	 коронавирусной	 болез-
нью	 2019	 (COVID-19)	 [1].	 На	 ранних	 стадиях	 пандемии	
COVID-19	 доля	 подтвержденных	 случаев	 среди	 детей	
была	 относительно	 небольшой,	 и	 считалось,	 что	 дети	
редко	 заражаются	 SARS-CoV-2	 [2–4].	 Последующие	
наблюдения	показали,	что	у	детей	и	подростков	инфек-
ция	 SARS-CoV-2	 протекает	 либо	 бессимптомно,	 либо	
сопровождается	 минимальной	 клинической	 симптома-
тикой.	 В	 связи	 с	 чем	 истинная	 заболеваемость	 недо-

оценивается	из-за	низкого	уровня	тестирования	у	детей		
на	вирус	SARS-CoV-2	[5].	

Несмотря	 на	 то,	 что	 в	 педиатрической	 практике	
инфекция	 COVID-19	 протекает	 значительно	 легче,	 чем	
у	взрослых,	и	риск	госпитализации	и	опасных	для	жизни	
осложнений	достоверно	ниже,	описаны	случаи	развития	
мультисистемного	 воспалительного	 синдрома	 у	 детей	
(МВС-Д)	[6].	Что	касается	распространения	заболевания,	
то	 дети	 не	 вносят	 большого	 вклада	 в	 распространение	
SARS-CoV-2.	Это	связано	с	тем,	что	риск	передачи	вируса	
от	 бессимптомного	 человека	 меньше,	 чем	 от	 человека	
с	 симптомами,	 а	 симптоматика	 у	 детей,	 как	 правило,	
отсутствует	[6,	7].

Цель исследования
Обобщить	 и	 систематизировать	 результаты	 исследо-
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Введение. В конце 2019 г. новый подтип коронавируса, названный коронавирусом тяжелого острого респира-
торного синдрома 2 (SARS-CoV-2), быстро распространился по миру, вызвав глобальную пандемию. Изначально 
доля подтвержденных случаев среди детей была относительно небольшой, и считалось, что они заражаются редко. 
Последующие наблюдения показали, что у детей и подростков инфекция протекает либо бессимптомно, либо сопро-
вождается минимальной клинической симптоматикой, в связи с чем истинная заболеваемость недооценивается 
из-за низкого уровня тестирования. Цель исследования — обобщить и систематизировать результаты исследова-
ний, посвященных распространенности, диагностике, клинической картине, вакцинации и лечению детей с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Материалы и методы. В PubMed проведен поиск статей, опубликованных 
до 15 января 2022 г., с использованием комбинаций следующих слов: COVID-19, SARS-CoV-2, дети, педиатрия, под-
ростки, младенцы и школа. Мы прочитали аннотации к 101 статье и отобрали 78 статей на основе их актуальности 
для обсуждаемых тем. Также мы проанализировали 3 статьи о вакцинации детей. Всего в обзор включено 89 статей. 
Результаты. Частота положительных результатов тестирования на SARS-CoV-2 на протяжении всего пика пандемии у 
детей была низкой по сравнению со взрослыми, в том числе у тех, у кого была острая респираторная инфекция. Дети 
не только реже заражаются вирусом, но и переносят инфекцию легче, чем взрослые. Уровень летальности у детей с 
COVID-19 составлял < 0,5%. У большинства детей заражение протекает либо бессимптомно, либо сопровождается 
стертой клинической картиной. Вакцинация детей и подростков рекомендуется в основном для достижения коллек-
тивного иммунитета во всех возрастных группах. Однако отсутствуют убедительные данные о длительности иммун-
ного ответа, уровне необходимого защитного титра антител, а также об отдаленных побочных эффектах вакцинации 
в связи с недостаточным сроком наблюдения и неопределенностью критериев иммунного ответа. Заключение. По 
мере накопления информации о вирусной нагрузке детей и подростков, их роли в передаче вируса оптимизированы 
подходы к диагностике в этой возрастной группе. Эффективность лечения протестирована на пациентах, госпита-
лизированных в стационар, и разработаны рекомендации по лечению. В настоящее время глобальные исследова-
тельские усилия сосредоточены на защите особенно уязвимых детей, перспективах тотальной вакцинации детей, ее 
эффективности и безопасности.
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Coronavirus infection COVID-19 in children: a literature review
Introduction. In late 2019, a new subtype of coronavirus named severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) rapidly spread around the world, causing a global pandemic. Initially, the proportion of confirmed cases among children was 
relatively small, and it was believed that children were rarely infected. Subsequent observations have shown that in children and ado-
lescents, the infection is either asymptomatic or accompanied by minimal clinical symptoms, and therefore the true incidence is under-
estimated due to the low level of testing. Aim. To summarize and systematize the results of studies on the prevalence, diagnosis, clinical 
picture, vaccination and treatment of children with a new coronavirus infection COVID-19. Materials and methods. PubMed searched 
articles published up to January 15, 2022 using combinations of the following words: COVID-19, SARS-CoV-2, children, pediatrics, 
adolescents, infants, and school. We read the abstracts of 101 articles and selected 78 articles based on their relevance to the topics 
discussed. We also analyzed 3 articles on vaccination of children. A total of 89 articles were included in the review. Results. The SARS-
CoV-2 positivity rate throughout the peak of the pandemic in children was low compared to adults, including those who had an acute 
respiratory infection. Children are not only less likely to become infected with the virus, but they also carry the infection more easily than 
adults. The mortality rate in children with COVID-19 was < 0.5%. In most children, infection is either asymptomatic or accompanied by 
an erased clinical picture. Vaccination of children and adolescents is recommended mainly to achieve herd immunity in all age groups. 
However, there are no convincing data on the duration of the immune response, the level of the required protective antibody titer, as 
well as on the long-term side effects of vaccination due to the insufficient follow-up period and the uncertainty of the immune response 
criteria. Conclusion. As information is accumulated on the viral load of children and adolescents, their role in the transmission of the 
virus, diagnostic approaches in this age group are optimized. The effectiveness of the treatment was tested on patients admitted to 
the hospital, and recommendations for treatment were developed. Currently, global research efforts are focused on the protection of 
especially vulnerable children, the prospects for total childhood vaccination, its effectiveness and safety.
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ке,	 клинической	 картине,	 вакцинации	 и	 лечению	 детей	
с	новой	коронавирусной	инфекцией	COVID-19.	

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В	 PubMed	 был	 проведен	 поиск	 статей,	 опубликован-

ных	до	15	января	2022	г.,	с	использованием	комбинаций	
следующих	слов:	COVID-19,	SARS-CoV-2,	дети,	педиатрия,	
подростки,	 младенцы	 и	 школа.	 Авторы	 изучили	 аннота-
ции	к	101	статье	и	отобрали	78	из	них	на	основе	актуаль-
ности	для	обсуждаемых	тем.	Кроме	того,	использовалась	
информация	 с	 4	 официальных	 сайтов	 общественного	
здравоохранения:	 ВОЗ,	 Китайского	 центра	 по	 контролю	
и	предупреждению	заболеваний,	Общественного	здраво-
охранения	провинции	Онтарио,	Американской	академии	
педиатрии.	 Также	 в	 обзор	 включены	 3	 статьи	 о	 вакци-
нации	 детей	 от	 COVID-19.	 Всего	 в	 обзор	 было	 включе-
но	 89	 статей.	 Дети	 определялись	 как	 лица	 в	 возрасте	
<	18	лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В	наблюдениях,	проведенных	в	разных	странах,	дети	

и	подростки	до	19	лет	составляли	менее	2%	от	всех	лабо-
раторно	подтвержденных	случаев	заражения	SARS-CoV-2	
на	ранних	этапах	пандемии,	без	существенной	вариации	
по	 возрастным	 категориям	 [2–4].	 В	 отчете	 Китайского	
центра	по	контролю	и	профилактике	заболеваний	сооб-
щалось	 о	 72	 314	 лабораторно	 подтвержденных	 или	
подозреваемых	 (на	 основе	 истории	 контактов	 с	 забо-
левшими)	 симптоматических	 или	 бессимптомных	 случа-
ях	 заражения	 SARS-CoV-2	 детей	 в	 возрасте	 до	 19	 лет.	
В	 Англии	 в	 период	 с	 16	 января	 по	 3	 мая	 2020	 г.	 дети	
составили	1,1%	из	129	704	случаев	заражения	вирусом	
SARS-CoV-2	 [2].	 В	 Италии	 к	 марту	 2020	 г.	 дети	 в	 воз-
расте	 до	 18	 лет	 с	 инфекцией	 SARS-CoV-2	 составляли	
1%	 от	 общего	 числа	 пациентов	 [3].	 По	 другую	 сторону	

Атлантики,	в	Онтарио,	с	января	2020	по	декабрь	2020	г.	
доля	детей	с	подтвержденными	случаями	инфицирования	
вирусом	 SARS-CoV-2	 составила	 5,1%.	 При	 этом	 уровень	
инфицирования	среди	детей	был	значительно	ниже	(60,4	
на	 100	 тыс.	 населения),	 чем	 среди	 взрослых	 (298,8	 на	
100	 тыс.	 населения)	 [8].	 В	 этом	 исследовании	 самый	
высокий	 уровень	 заболеваемости	 отмечался	 у	 детей	
в	возрасте	15–19	лет	(109,6	на	100	тыс.)	по	сравнению	
с	младшими	возрастными	группами.	

В	процессе	развития	пандемии	COVID-19	число	инфи-
цированных	детей	значительно	увеличилось.	По	данным	
ВОЗ,	дети	в	возрасте	до	18	лет	составляют	примерно	8,5%	
зарегистрированных	 случаев,	 обычно	 с	 легкой	 формой	
заболевания	[9].	В	Соединенных	Штатах	дети	в	возрасте	
до	18	лет	составляют	примерно	13,3%	лабораторно	под-
твержденных	 случаев	 инфицирования	 SARS-CoV-2	 [10].	
Возможно,	это	связано	с	тем,	что	критерии	тестирования	
на	SARS-CoV-2	изменились	по	мере	того,	как	в	ходе	пан-
демии	менялись	риски	заражения,	симптомы,	связанные	
с	 COVID-19,	 возможности	 лабораторного	 тестирования	
и	 приоритетные	 группы	 населения.	 Временные	 тенден-
ции	 зарегистрированной	 заболеваемости	 среди	 детей	
и	подростков	в	возрасте	0–17	лет	согласуются	с	тенден-
циями,	наблюдаемыми	среди	взрослых	[11].	Что	касается	
возрастных	 групп,	 то	 среди	 детей	 в	 возрасте	 до	 18	 лет	
с	 инфекцией,	 вызванной	 SARS-CoV-2,	 отмечена	 тенден-
ция	 к	 росту	 заболеваемости	 у	 подростков	 14–17	 лет	
(16,3%)	 по	 сравнению	 с	 младшими	 возрастными	 груп-
пами	 (8,7%)	 [11].	 Основываясь	 на	 ретроспективных	
серологических	 исследованиях,	 можно	 предполагать,	
что	 зарегистрированное	 количество	 лабораторно	 под-
твержденных	случаев	инфекции,	вызванной	SARS-CoV-2	
у	детей,	вероятно,	занижено,	учитывая	высокую	долю	лег-
ких	 и	 бессимптомных	 случаев,	 в	 которых	 тестирование	
может	не	проводиться	[12].	
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Дети	представляют	наибольшую	эпидемическую	опас-
ность	в	течение	первых	пяти	дней	после	появления	сим-
птомов,	 при	 этом	 тяжесть	 заболевания	 не	 коррелирует	
с	 повышенной	 вирусной	 нагрузкой	 [13].	 Исследования	
показали	пониженную	вирусную	нагрузку,	а	также	более	
быстрый	 клиренс	 вируса	 у	 инфицированных	 вирусом	
SARS-CoV-2	бессимптомных	детей	по	сравнению	с	детьми	
с	клиническими	проявлениями	[13,	14].	Также	было	пока-
зано,	что	у	взрослых	наблюдается	более	высокая	степень	
активации	 иммунной	 системы	 и	 продукция	 цитокинов.	
При	этом	отмечаются	пониженные	уровни	выработки	ней-
трализующих	 антител	 против	 SARS-CoV-2	 по	 сравнению	
с	детьми	и	подростками.	Эта	разница	в	иммунном	ответе	
не	коррелировала	с	уровнем	вирусной	нагрузки	[6].	

Исследования	 показывают,	 что	 дети	 не	 являются	
основным	 источником	 распространения	 вируса	 SARS-
CoV-2.	 Характерной	 чертой	 пандемии	 является	 преоб-
ладающее	 направление	 передачи	 вируса	 от	 взрослого	
к	ребенку,	а	не	от	ребенка	к	взрослому	 [15,	16].	Только	
в	8%	семей	симптомы	заболевания	у	ребенка	появились	
раньше,	 чем	 у	 любого	 другого	 члена	 семьи.	 Наиболее	
часто	 источником	 инфекции	 являлся	 родитель	 (56%	 слу-
чаев),	 в	 то	 время	 как	 только	 в	 4%	 случаев	 —	 один	 из	
сиблингов	ребенка	[6,	17].	

Чтобы	уменьшить	распространение	вируса,	школы	во	
многих	странах	были	закрыты	на	национальном	уровне.	
Эпидемиологическое	расследование	показало,	что	пере-
дача	 SARS-CoV-2	 в	 школах	 касается	 лишь	 меньшинства	
случаев	COVID-19,	особенно	при	применении	мер	инфек-
ционного	 контроля.	 В	 Швеции	 школы	 и	 дошкольные	
учреждения	 оставались	 открытыми,	 при	 этом	 не	 сооб-
щалось	 о	 высокой	 заболеваемости	 COVID-19	 в	 тяжелой	
форме	 среди	 детей	 [18].	 Когортное	 исследование,	 про-
веденное	 в	 Австралии,	 показало,	 что	 дети	 и	 учителя	 не	
внесли	 значительного	 вклада	 в	 передачу	 COVID-19	 при	
посещении	образовательных	учреждений	[19].	Открытие	
школ	 в	 Англии	 после	 первого	 национального	 карантина	
не	 привело	 к	 росту	 заражения	 вирусом	 SARS-CoV-2	 при	
наблюдении	 в	 динамике	 [20].	 Было	 показано,	 что	 рас-
пространение	инфекции	в	школах	можно	резко	сократить	
при	 строгом	 соблюдении	 санитарных	 мер	 (частая	 очист-
ка	контактных	поверхностей,	регулярное	проветривание	
помещений,	гигиена	рук	и	использование	лицевых	масок	
внутри	и	вне	классной	комнаты,	соблюдение	физической	
дистанции	 между	 детьми	 и	 своевременная	 изоляция	
заболевших)	 [6,	 21].	 Когортное	 исследование	 в	 Италии	
не	 подтвердило	 мнение	 о	 том,	 что	 открытие	 школ	 было	
движущей	 силой	 второй	 волны	 эпидемии	 SARS-CoV-2	
в	 этой	 стране	 [22].	 Краткий	 обзор	 16	 статей,	 включая	
модельное	 исследование,	 о	 закрытии	 школ	 и	 других	
методах	социального	дистанцирования	в	школах	во	вре-
мя	 вспышек	 коронавируса,	 показал,	 что	 закрытие	 школ	
влияет	на	уровень	смертности	в	гораздо	меньшей	степе-
ни,	чем	другие	меры	социального	дистанцирования	[23].	
Более	того,	закрытие	школ	оказывает	крайне	негативное	
влияние	 на	 физическое	 состояние	 детей	 и	 подростков,	
их	социальное	взаимодействие	и	благополучие	и	связа-
но	 с	 психологическими	 проблемами,	 риском	 ожирения	
и	экранной	зависимостью	[6].	Эти	данные	подтверждают	
устоявшееся	мнение	о	том,	что	риски	закрытия	школ	не	
перевешиваются	 потенциальными	 выгодами.	 В	 целом	
данные	различных	исследований	и	тот	факт,	что	заболе-
ваемость	 среди	 детей	 младшего	 возраста	 значительно	
ниже,	позволяют	предположить,	что	риск	передачи	SARS-
CoV-2	среди	детей,	связанный	с	открытием	детских	садов	

и	начальных	школ,	может	быть	еще	ниже,	чем	в	средних	
школах	и	университетах	[11].

ПОЧЕМУ У ДЕТЕЙ COVID-19 ПРОТЕКАЕТ  
В БОЛЕЕ ЛЕГКОЙ ФОРМЕ? 
Наблюдения	 с	 начала	 пандемии	 свидетельствуют	

о	 том,	 что	 дети	 не	 только	 реже	 заражаются	 вирусом	
SARS-CoV-2,	но	и	переносят	инфекцию	легче,	чем	взрос-
лые	[6,	24,	25].	Уровень	летальности	среди	госпитализи-
рованных	детей	на	ранней	стадии	пандемии	оценивается	
ниже	 1%	 по	 сравнению	 с	 27%	 для	 всех	 возрастов	 [24].	
На	настоящий	момент	существуют	несколько	параллель-
ных	 теорий,	 призванных	 объяснить	 данный	 феномен.	
Во-первых,	 более	 легкое	 течение	 может	 быть	 связано	
с	 тем,	 что	 у	 детей	 реже	 встречаются	 сопутствующие	
заболевания,	 такие	 как	 гипертония,	 диабет	 и	 хрониче-
ские	болезни	легких,	которые	ассоциированы	с	тяжелым	
течением	 инфекции.	 Другим	 объяснением	 является	 тот	
факт,	 что	 дети	 чаще	 болеют	 другими	 коронавирусами	
в	 осенне-зимний	 период	 и	 имеют	 более	 высокий	 уро-
вень	антител	к	ним,	что	может	обеспечить	перекрестную	
реактивность	с	SARS-CoV-2	[26].	Антитела,	направленные	
против	 сезонных	 коронавирусов	 у	 детей	 и	 подростков,	
могут	 обеспечить	 некоторую	 защиту,	 в	 то	 время	 как	
уменьшение	частично	перекрестно-реактивных	сезонных	
коронавирусных	 антител	 у	 пожилых	 людей	 может	 стать	
негативным	 фактором,	 обеспечивающим	 тяжелое	 тече-
ние	COVID-19	[27].	Также	высказано	предположение,	что	
высокие	титры	антител	класса	IgG	против	респираторно-
синцитиального	 вируса	 и	 микоплазменной	 инфекции	
могут	 обеспечивать	 перекрестную	 защиту	 от	 инфекции	
SARS-CoV-2	 у	 детей	 [27].	 Кроме	 того,	 частые	 вирусные	
инфекции	 в	 период	 детства	 и	 вакцинация	 живыми	 вак-
цинами	могут	вызвать	состояние	повышенной	активации	
врожденной	 иммунной	 системы,	 что	 приводит	 к	 более	
эффективной	 защите	 от	 различных	 патогенов.	 Наконец,	
другие	 вирусы,	 одновременно	 присутствующие	 в	 слизи-
стой	 оболочке	 дыхательных	 путей	 детей,	 могут	 конкури-
ровать	с	SARS-CoV-2	[6,	28].	

Известно,	что	вирус	SARS-CoV-2	проникает	в	клетки,	
связываясь	 с	 рецептором	 ангиотензинпревращающего	
фермента	2	(ACE2).	Предполагается,	что	дети	были	менее	
чувствительны	 к	 SARS-CoV-2,	 потому	 что	 функциональ-
ная	 активность	 (например,	 связывающая	 способность),	
а	также	степень	экспрессии	ACE2	в	назальном	эпителии	
у	 них	 ниже,	 чем	 у	 взрослых	 [24,	 26].	 Другое	 объясне-
ние	 менее	 тяжелых	 симптомов	 состоит	 в	 том,	 что	 дети	
в	 основном	 заражаются	 от	 взрослых	 членов	 их	 семей.	
Таким	 образом,	 дети	 заражаются	 вторым	 или	 третьим	
поколением	 вируса,	 который	 может	 иметь	 пониженную	
патогенность	 [28].	 Показано,	 что	 дети	 обладают	 более	
эффективно	 функционирующим	 врожденным	 иммуни-
тетом,	в	 том	числе	локальным	с	 гиперэкспрессией	 IFN-γ	
и	 IFN-α	 на	 слизистых	 оболочках	 носоглотки,	 что	 позво-
ляет	 подавлять	 репликацию	 вируса	 на	 ранних	 стади-
ях.	 У	 здоровых	 детей	 до	 4–5	 лет	 уровень	 лимфоцитов	
и	 особенно	 NK-клеток	 выше,	 чем	 у	 здоровых	 взрослых.	
Моноциты	и	дендритные	клетки	менее	активны,	а	актива-
ция	В-лимфоцитов	происходит	быстрее,	чем	у	взрослых,	
что	 обеспечивает	 раннее	 образование	 нейтрализующих	
антител	 [29].	 Исследование,	 проведенное	 в	 Германии,	
показало,	 что	 около	 60%	 серопозитивных	 детей	 про-
демонстрировали	очень	высокие	уровни	антител	против	
N-белка	 и	 S-белка	 SARS-CoV-2.	 При	 этом	 у	 86%	 из	 них	
развивалась	 достаточная	 нейтрализующая	 активность	
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независимо	 от	 возраста	 и	 пола.	 Приблизительно	 у	 30%	
ПЦР-позитивных	 детей	 сероконверсия	 не	 наблюдалась	
[30].	В	Соединенных	Штатах	среди	1038	детей	исследова-
тели	обнаружили	антитела	IgG	против	SARS-CoV-2	в	8,5%	
случаев,	 притом	 что	 у	 66%	 серопозитивных	 детей	 не	
было	симптомов	COVID-19	ни	в	анамнезе,	ни	на	момент	
обследования.	В	целом	у	детей	реже	наблюдалась	серо-
конверсия	после	заражения,	чем	у	взрослых	(37%	против	
76,2%)	[31].	

Еще	 одна	 теория	 предполагает,	 что	 у	 детей	 не	 раз-
виваются	 чрезмерно	 выраженная	 иммунная	 реакция	
и	 выраженные	 повреждения	 эндотелия,	 которые	 приво-
дят	к	острому	респираторному	дистресс-синдрому	и	нару-
шению	в	свертывающей	системе	крови	у	пожилых	паци-
ентов	[24,	25].	

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
У	 большинства	 детей,	 инфицированных	 вирусом	

SARS-CoV-2,	 заражение	 протекает	 либо	 бессимптомно,	
либо	 сопровождается	 стертой	 клинической	 картиной.	
В	 зависимости	 от	 дизайна	 исследования	 сообщается	
о	 бессимптомном	 течении	 инфекции	 у	 16–35%	 детей	
[17,	 26,	 28].	 Важно	 отметить,	 что	 во	 всех	 приведенных	
исследованиях	 имеется	 недооценка	 истинной	 распро-
страненности	 бессимптомной	 инфекции	 SARS-CoV-2,	
поскольку	 дети	 без	 симптомов	 гораздо	 реже	 обраща-
ются	 за	 тестированием,	 чем	 дети	 с	 симптомами	 [32].	
Серологические	 исследования	 показывают,	 что	 50%	
детей	 с	 положительным	 результатом	 на	 SARS-CoV-2	 не	
сообщали	о	симптомах	[12,	33].	

Лихорадка	 и	 кашель	 являются	 наиболее	 распро-
страненными	 признаками	 заболевания	 и	 встречают-
ся	 в	 48–65%	 и	 35–56%	 случаев	 соответственно	 [34].	
Симптоматика	 со	 стороны	 верхних	 дыхательных	 путей	
и	 симптомы	 поражения	 желудочно-кишечного	 тракта	
отмечаются	 в	 25–50	 и	 30%	 случаев	 соответственно.	
Другими	 симптомами,	 ассоциированными	 с	 течением	
коронавирусной	 инфекции,	 являются	 головная	 боль,	
астенический	синдром,	кожные	сыпи	папулезного	харак-
тера,	 миалгии,	 тахикардия	 и	 разнообразные	 вегетатив-
ные	нарушения.	Аносмия/агевзия	(изменение	обоняния	
или	 вкуса)	 встречается	 у	 1	 из	 7–8	 детей	 в	 возрасте	 до	
19	лет	[28].	По	сравнению	с	детьми	в	возрасте	6–13	лет	
у	 подростков	 чаще	 диагностировали	 гриппоподобные	
симптомы	(39%	против	61%),	желудочно-кишечные	сим-
птомы	 (9%	 против	 27%)	 и	 симптомы	 поражения	 обоня-
тельного	или	вкусового	анализаторов	 (9%	против	42%).	
Кроме	 того,	 у	 подростков	 патологические	 симптомы	
сохраняются	 более	 длительное	 время	 (средняя	 про-
должительность	 —	 7	 дней	 против	 4	 дней	 у	 детей	 <	 14	
лет).	 Интересно,	 что	 различий	 в	 назофарингеальной	
вирусной	нагрузке	в	зависимости	от	возраста	или	между	
симптомными	 и	 бессимптомными	 детьми	 обнаружить		
не	удалось	[35].

Среди	 лабораторных	 показателей	 следует	 отметить	
повышение	уровней	С-реактивного	белка	(14–54%),	лак-
татдегидрогеназы	 (12–50%)	 и	 D-димера	 (0–67%).	 Также	
у	50%	симптоматических	пациентов	определяется	повы-
шение	 в	 10–20	 раз	 уровней	 интелейкина	 IL-6	 и	 анта-
гониста	 рецептора	 IL-1	 RA	 (примерно	 в	 10–20	 раз),	
а	также	фибриногена	[36].	В	общем	анализе	крови	специ-
фических	изменений	по	сравнению	с	другими	вирусными	
инфекциями	 не	 выявлено	 [6].	 При	 компьютерной	 томо-
графии	(КТ)	легких	у	27–62%	пациентов	обнаруживались	
изменения	по	типу	матового	стекла.	

Доля	 тяжелых	 и	 критических	 случаев	 у	 детей	 ниже,	
чем	у	взрослых,	и	составляет	10,6;	7,3;,	4,2;	4,1	и	3%	для	
возрастных	групп	<	1	года,	1–5	лет,	6–10	лет,	11–15	лет	
и	 >	 15	 лет	 соответственно	 [37].	 Многие	 исследования	
показывают,	 что	 дети	 с	 определенными	 сопутствующи-
ми	 болезнями,	 такими	 как	 хронические	 респираторные	
заболевания,	включая	астму	средней	и	тяжелой	степени,	
ожирение,	 диабет,	 серповидно-клеточную	 анемию	 или	
злокачественные	 новообразования,	 а	 также	 младенцы	
(в	возрасте	до	1	года)	могут	подвергаться	повышенному	
риску	 тяжелого	 течения	 атипичной	 пневмонии	 на	 фоне	
инфекции	 SARS-CoV-2	 [38].	 Проведенный	 метаанализ	
1246	 детей	 от	 0	 до	 5	 лет	 (50%	 в	 возрасте	 <	 1	 года)	
с	 лабораторно	 подтвержденной	 SARS-CoV-2-инфекцией	
показал,	 что	 тяжелая	 форма	 заболевания,	 требующая	
респираторной	 поддержки	 и	 интенсивной	 терапии,	 раз-
вивается	 в	 7%	 случаях.	 При	 этом	 единственный	 случай	
летального	 исхода	 зафиксирован	 у	 ребенка	 в	 возрасте	
10	мес	[39].	Большинство	детей	с	тяжелым	и	критическим	
течением	COVID-19	имели	одно	или	несколько	сопутству-
ющих	заболеваний	[40].	

Установив,	 что	 большинство	 случаев	 у	 детей	 и	 моло-
дых	людей	протекают	бессимптомно	или	в	легкой	форме,	
исследователи	вскоре	сосредоточились	на	редком	исклю-
чении	 —	 тяжелой	 форме	 заболевания	 у	 детей,	 получив-
шей	название	МВС-Д	[6,	41,	42].	Основным	клиническим	
симптомом	МВС-Д	является	лихорадка,	которая	встреча-
ется	 в	 100%	 случаев,	 не	 купируется	 в	 течение	 1–2	 нед	
или	 возобновляется	 после	 незначительного	 интервала	
нормализации	 температуры	 тела.	 Абдоминальный	 боле-
вой	 синдром,	 сопровождающийся	 диареей	 и/или	 рво-
той,	 встречается	 у	 подавляющего	 большинства	 пациен-
тов.	 Клиническая	 картина	 может	 имитировать	 вирусный	
гастроэнтерит,	а	в	некоторых	случаях	—	острую	хирургиче-
скую	патологию.	Более	чем	у	50%	пациентов	наблюдаются	
полиморфная	сыпь,	двусторонний	конъюнктивит,	склерит,	
хейлит,	 лимфаденопатия	 [43].	 Не	 менее	 чем	 у	 30%	 детей	
отмечаются	признаки	угнетения	ЦНС:	вялость,	спутанное	
сознание,	головная	боль,	судороги.	Могут	возникать	загру-
динные	 боли,	 артериальная	 гипотензия,	 циркуляторный	
шок	 за	 счет	 вазодилатации.	 Респираторные	 нарушения	
наблюдаются	в	30–50%	случаев	и	также	являются	харак-
терными	 проявлениями	 МВС-Д.	 В	 7–10%	 отмечаются	
отечность	кистей	и	стоп,	артралгия	или	артрит,	фарингит.	
Почти	у	половины	пациентов	с	МВС-Д	развивается	дыха-
тельная	 недостаточность,	 в	 т.ч.	 респираторный	 дистресс-
синдром,	 требующие	 респираторной	 поддержки	 [43].	
Могут	 наблюдаться	 коронарит,	 перикардит,	 миокардит,	
вальвулит.	 В	 отдельных	 случаях	 МВС-Д	 сопровождается	
аритмией,	 развитием	 острой	 сердечной	 недостаточности	
[41–43].	 МВС-Д	 имеет	 сходство	 с	 некоторыми	 другими	
заболеваниями,	 присущими	 детскому	 возрасту,	 такими	
как	болезнь	Кавасаки,	синдром	токсического	шока	и	вто-
ричный	гемофагоцитарный	лимфогистиоцитоз	/	синдром	
активации	 макрофагов	 [44].	 Патогенез	 МВС-Д,	 связан-
ного	с	COVID-19,	включает	постинфекционную	иммунную	
дисрегуляцию	с	последующим	формированием	«цитокино-
вого	шторма».	Лабораторные	тесты	показывают	повыше-
ние	маркеров	воспаления	и	положительный	результат	на	
инфекцию	SARS-CoV-2.	Ранние	исследования	обнаружили	
высокие	титры	нейтрализующих	антител	IgG	к	RBD-домену	
спайкового	S-белка	SARS-CoV-2,	антител	к	нуклеокапсид-
ному	белку	у	детей	с	МВС-Д,	также	обнаруживаются	анти-
тела	к	IgM	RBD,	что	указывает	на	недавно	перенесенную	
инфекцию	SARS-CoV-2.	Динамика	снижения	титра	антител	
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IgG	к	RBD-домену	позитивно	коррелировала	со	скоростью	
оседания	эритроцитов,	продолжительностью	пребывания	
в	стационаре	и	отделении	интенсивной	терапии	[45].	

Дальнейшие	исследования	позволили	собрать	когор-
ту	 из	 539	 пациентов	 с	 МВС-Д,	 которых	 затем	 сравнили	
с	 577	 детьми	 с	 тяжелой	 формой	 COVID-19	 без	 МВС-Д.	
МВС-Д	 чаще	 встречался	 в	 возрастной	 группе	 6–12	 лет,	
сопровождался	 поражением	 сердечно-сосудистой	
системы	 и	 изменениями	 в	 лабораторных	 показателях	
в	виде	нейтрофильного	лейкоцитоза,	тромбоцитопении,	
высокого	 уровня	 С-реактивного	 белка.	 Госпитализация	
в	 отделение	 интенсивной	 терапии	 потребовалась	 75%	
детей	 с	 МВС-Д.	 Летальность	 среди	 госпитализиро-
ванных	 детей	 составила	 1,9%	 среди	 больных	 с	 МВС-Д	
против	 1,4%	 среди	 пациентов	 с	 тяжелым	 COVID-19,	
но	 без	 проявлений	 МВС-Д	 [44,	 46].	 Неясно,	 почему	
у	 некоторых	 детей	 болезнь	 прогрессирует	 до	 тяжелой	
и	 летальной	 форм	 МВС-Д,	 хотя	 у	 них	 имеются	 анти-
тела	 против	 SARS-CoV-2.	 Предполагается,	 что	 МВС-Д	
может	 быть	 опосредован	 генетическими	 вариантами	
HLA	 или	 Fcγ-рецепторов,	 обусловливающими	 механизм	
антителозависимого	 усиления	 при	 COVID-19,	 что	 при-
водит	 к	 гипервоспалению,	 связанному	 с	 дисбалансом	
T-хелперов	 17	 (Th17)	 и	 Т-регуляторных	 клеток	 (Treg)	
и	сопровождающемуся	повышенным	уровнем	IL-6,	IL-10,	
IFNγ	и	IL-17A.	В	то	же	время	снижается	количество	Treg-
сигнальных	молекул	FoxP3	и	TGF-β.	Если	механизм	анти-
телозависимого	усиления	воспалительного	синдрома	на	
фоне	 повторной	 инфекции	 вирусом	 SARS-CoV-2	 имеет	
место,	 это	 следует	 учитывать	 при	 разработке	 вакцины		
против	SARS-CoV-2	[41].

К	 группам	 риска	 по	 развитию	 тяжелой	 формы	 забо-
левания,	связанной	с	формированием	МВС-Д,	относятся	
дети	в	возрасте	<	1	года,	дети	с	сопутствующими	болезня-
ми,	такими	как	хронические	респираторные	заболевания,	
включая	 астму	 средней	 и	 тяжелой	 степени,	 ожирение,	
диабет,	 серповидно-клеточная	 анемия	 или	 онкологиче-
ская	патология	[43,	44].	Все	наблюдения	показывают,	что	
у	большинства	детей	(более	70%),	у	которых	наблюдалось	
тяжелое	течение	COVID-19,	были	сопутствующие	заболе-
вания.	 МВС-Д	 может	 начаться	 через	 несколько	 недель	
после	 заражения	 ребенка	 SARS-CoV-2,	 даже	 на	 фоне	
бессимптомного	 первичного	 течения	 болезни.	 Средний	
интервал	от	появления	симптомов	COVID-19	до	развития	
симптомов	МВС-Д	составляет	25–30	дней	[43].	

Центры	 по	 контролю	 и	 профилактике	 заболеваний	
США	(CDC)	выпустили	рекомендации,	в	которых	указано,	
в	каких	случаях	следует	выставлять	диагноз	МВС-Д	[44]:
•	 возраст	 <	 21	 года,	 лихорадка	 >	 38	 °С	 длительно-

стью	 более	 суток,	 лабораторные	 признаки	 воспале-
ния	 и	 клинические	 признаки	 тяжелого	 заболевания,	
требующего	госпитализации,	с	мультисистемным	(≥	2)	
поражением	органов;

•	 положительный	 результат	 на	 SARS-CoV-2	 по	 дан-
ным	 ОТ-ПЦР	 (метод	 полимеразной	 цепной	 реакции	
с	 обратной	 транскрипцией),	 наличие	 антител	 анти-
генов	вируса	на	момент	поступления	в	стационар	или	
в	течение	ближайших	4	нед	до	появления	симптомов;	

•	 отсутствие	альтернативных	вероятных	диагнозов.
Диагностика	 МВС-Д	 складывается	 из	 клиниче-

ских	 критериев,	 дополненных	 данными	 лабораторных	
и	инструментальных	методов	обследования,	с	привлече-
нием	 детских	 неврологов,	 кардиологов,	 пульмонологов,	
реаниматологов.	 В	 общем	 анализе	 крови	 определяет-
ся	 нейтрофильный	 лейкоцитоз	 (78–85%)	 и	 умеренное	

снижение	 уровня	 тромбоцитов	 (около	 50%).	 В	 биохи-
мическом	 анализе	 выявляется	 повышение	 АСТ,	 АЛТ,	
триглицеридов,	 гипоальбуминемия,	 нарастание	 уровня	
С-реактивного	белка,	прокальцитонина,	ферритина,	IL-6.	
В	 коагулограмме	 характерными	 изменениями	 являются	
увеличение	фибриногена	и	уровня	D-димера,	свидетель-
ствующие	 о	 развитии	 синдрома	 диссеминированного	
внутрисосудистого	свертывания.	При	проведении	КТ	лег-
ких	 характерным	 симптом	 является	 матовое	 снижение	
прозрачности	 легочной	 ткани	 с	 четко	 дифференцируе-
мым	рисунком	сосудов	и	бронхов	на	этом	фоне	(симптом	
«матового	 стекла»).	 Снижение	 насыщения	 кислородом	
капиллярной	крови	ниже	92%	при	повторных,	адекватно	
проведенных	измерениях	свидетельствует	о	гипоксемии	
и	 требует	 кислородотерапии.	 При	 проведении	 ультра-
звукового	 исследования	 брюшной	 полости	 могут	 быть	
выявлены	 гепатоспленомегалия,	 брыжеечная	 лимфаде-
нопатия,	асцит	[6,	20,	40–43].	

У	 детей	 с	 тяжелым	 течением	 COVID-19	 могут	 раз-
виваться	 неврологические	 проявления	 (22%).	 Описаны	
отдельные	 случаи	 острого	 диссеминированного	 энцефа-
ломиелита,	 острого	 поперечного	 миелита,	 миокардита,	
острой	 почечной	 и	 полиорганной	 недостаточности	 [47].	
У	некоторых	детей	с	COVID-19	развились	другие	серьез-
ные	 проблемы,	 такие	 как	 инвагинация	 кишечника	 или	
диабетический	 кетоацидоз.	 Случаи	 развития	 атипичной	
пневмонии	и	респираторного	дистресс-синдрома	у	детей	
редки	и	составляют	менее	5%	среди	всех	госпитализиро-
ванных	пациентов	[6].	

Большинство	 детей	 со	 среднетяжелым	 и	 тяжелым	
течением	 инфекции	 выздоравливают,	 и	 нет	 данных	 об	
избыточной	детской	смертности.	В	исследованиях,	вклю-
ченных	 в	 данный	 обзор,	 летальность	 у	 госпитализиро-
ванных	 детей,	 инфицированных	 вирусом	 SARS-CoV-2,	
составила	 0%	 [6,	 48],	 <	 0,3%	 [3],	 0,69	 [17],	 и	 только	
одно	 исследование	 показало	 летальность	 в	 2%	 [49].	
В	 последнее	 исследование	 были	 включены	 только	
госпитализированные	 дети	 с	 клиническими	 симптома-
ми.	 В	 среднем	 летальность	 среди	 госпитализированных	
детей	 с	 COVID-19	 не	 превышает	 0,7%	 [6].	 Однако	 следу-
ет	 отметить,	 что	 полный	 спектр	 последствий	 пандемии	
COVID-19	остается	в	значительной	степени	неизвестным.	

ЛЕЧЕНИЕ
Хотя	большинство	инфекций	SARS-CoV-2	у	детей	были	

либо	 бессимптомными,	 либо	 легкими,	 возрастающее	 со	
временем	 количество	 госпитализаций	 и	 наличие	 особо	
уязвимых	 детей	 с	 факторами	 риска	 по	 развитию	 тяже-
лых	форм	COVID-19	и	МВС-Д	побудили	к	исследованиям	
в	области	лечения.	Наличие	пневмонии,	тяжелого	заболе-
вания	 или	 критического	 состояния	 требует	 госпитализа-
ции	и	агрессивного	лечения	острого	повреждения	легких,	
шока	и/или	полиорганной	дисфункции.	Первоначальное	
мнение	экспертных	групп	предполагало,	что	ранняя	инту-
бация	у	детей	должна	быть	предпочтительнее	неинвазив-
ной	вентиляции	или	подачи	увлажненного	и	подогретого	
кислорода	 через	 назальную	 канюлю.	 Этот	 ранний	 совет	
был	 основан	 на	 опасениях,	 что	 последние	 два	 подхода	
могут	 приводить	 к	 утечкам	 инфицированного	 аэрозоля	
в	 окружающую	 среду,	 что	 повысит	 риск	 заражения	 пер-
сонала	больницы	[50].	Тяжелая	форма	COVID-19	у	детей	
была	 определена	 как	 «потребность	 в	 дополнительном	
кислороде	 без	 необходимости	 неинвазивной	 или	 инва-
зивной	механической	вентиляции	или	экстракорпораль-
ной	 мембранной	 оксигенации	 (ЭКМО)».	 Ремдесивир,	
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назначаемый	в	течение	5	дней,	был	первым	препаратом,	
рекомендованным	для	использования	в	детской	практи-
ке	в	рамках	клинических	испытаний.	Ремдесивир	также	
был	 рекомендован	 для	 лечения	 детей	 в	 критическом	
состоянии,	 которым	 требовались	 инвазивная	 или	 неин-
вазивная	 искусственная	 вентиляция	 легких	 или	 ЭКМО.	
Гидроксихлорохин	 или	 лопинавир-ритонавир	 и	 другие	
ингибиторы	 протеазы	 не	 рекомендованы	 для	 лечения	
COVID-19	у	детей,	поскольку	они	не	показали	эффектив-
ности	 в	 клинических	 испытаниях	 у	 взрослых	 [50].	 Также	
предпринимались	 попытки	 воздействия	 на	 различные	
звенья	 иммунного	 ответа	 с	 использованием	 дексамета-
зона	 и	 других	 кортикостероидов,	 внутривенного	 имму-
ноглобулина,	 тоцилизумаба,	 анакинры	 и	 силтуксимаба	
[17,	 46,	 51].	 Кроме	 того,	 были	 предприняты	 попытки	
лечения	 азитромицином	 и	 реконвалесцентной	 плазмой	
от	доноров,	перенесших	COVID-19	[50].

Кислородную	 терапию	 назначают	 детям	 с	 гипоксией	
с	 насыщением	 капиллярной	 крови	 кислородом	 <	 92%	
с	 использованием	 высокопоточной	 назальной	 канюли	
или	 аппарата,	 обеспечивающего	 непрерывное	 положи-
тельное	 давление	 в	 дыхательных	 путях	 (CPAP).	 В	 крити-
ческих	 ситуациях	 применяется	 искусственная	 вентиля-
ция	легких	с	применением	низких	дыхательных	объемов	
(5–6	 см3/кг),	 положительного	 давления	 в	 конце	 выдоха	
адекватной	седации	в	положении	«лежа	на	животе»	 [50].	
Лечение	 острой	 дыхательной	 недостаточности	 у	 детей	
требует	индивидуального	подхода,	так	как	рекомендации	
по	управлению	вентиляцией	легких	на	ранней	стадии	пан-
демии	 были	 основаны	 на	 опыте	 лечения	 детей	 с	 острым	
респираторным	 дистресс-синдромом,	 не	 связанном	
с	COVID-19.	Необходимо	сделать	выбор	между	неинвазив-
ной	вентиляцией	с	положительным	давлением	и	высоко-
поточной	назальной	канюлей,	а	также	между	стратегиями	
высокого	 и	 низкого	 положительного	 давления	 в	 конце	
выдоха,	связанными	с	растяжимостью	легких	[52].

В	 ноябре	 2020	 г.	 Управление	 по	 санитарному	 над-
зору	 за	 качеством	 пищевых	 продуктов	 и	 медикаментов	
США	 (FDA)	 выдало	 разрешения	 на	 использование	 двух	
новых	вируснейтрализующих	моноклональных	антител	—	
бамланивимаба	и	REGN-COV2	(казиривимаб	плюс	имде-
вимаб).	 Эти	 препараты	 были	 разрешены	 для	 лечения	
COVID-19	легкой	и	средней	степени	тяжести	у	подростков	
и	взрослых	в	группах	высокого	риска.	В	дальнейшем	на	
основании	рекомендаций	группы	экспертов	из	29	учреж-
дений	Северной	Америки	было	предложено	отказаться	от	
рутинного	 назначения	 терапии	 моноклональными	 анти-
телами	в	связи	с	тем,	что	не	было	получено	убедительных	
доказательств	 их	 безопасности	 и	 эффективности	 при	
лечении	COVID-19	у	детей	или	подростков	[53].	

Терапия	 амбулаторных	 пациентов,	 инфицирован-
ных	 вирусом	 SARS-CoV-2,	 не	 отличается	 от	 таковой	 при	
острой	вирусной	инфекции	другого	генеза.	

ВАКЦИНАЦИЯ
Показано,	 что	 ожидать	 тяжелого	 или	 критического	

течения	инфекции	следует	примерно	у	20%	детей	с	онко-
логическими	 заболеваниями.	 В	 исследовании	 ретро-
спективно	 оценивались	 безопасность	 и	 эффективность	
мРНК-вакцины	 BNT162b2	 против	 COVID-19	 у	 13	 под-
ростков	16	лет	и	старше,	получавших	лечение	по	поводу	
солидной	 опухоли	 или	 получавших	 подобную	 терапию	
в	течение	6	мес	до	вакцинации.	Вакцина	водилась	дваж-
ды	 с	 интервалом	 в	 3	 нед.	 У	 пяти	 пациентов	 не	 было	
отмечено	 побочных	 эффектов	 после	 первой	 инъекции	

и	 у	 четырех	 —	 после	 второй	 инъекции.	 Основным	 мест-
ным	симптомом	была	умеренная	боль	в	месте	инъекции,	
общим	 —	 утомляемость.	 Серологическое	 исследование	
было	проведено	10	пациентам,	из	которых	7	пациентов	
сформировали	 антитела	 после	 первой	 инъекции	 вакци-
ны,	а	90%	имели	положительную	серологическую	картину	
через	месяц	после	второй	инъекции.	Кроме	того,	у	всех	
пациентов	с	сероконверсией	был	положительный	тест	на	
нейтрализацию	COVID-19,	и	ни	у	одного	пациента	не	раз-
вился	 COVID-19	 [54].	 Предварительные	 результаты	 кли-
нических	 испытаний	 вакцин	 против	 COVID-19	 в	 детской	
популяции	 показывают	 очень	 хорошую	 эффективность	
и	 переносимость.	 В	 ряде	 стран,	 включая	 Российскую	
Федерацию,	рекомендуется	вакцинация	против	COVID-19	
по	 эпидемическим	 показаниям	 при	 информированном	
согласии	родителей	 (опекунов)	лицам	в	возрасте	12	лет	
и	старше.	Вакцинация	детей	и	подростков	рекомендуется	
для	их	защиты	от	COVID-19,	но	в	основном	для	того,	чтобы	
способствовать	 достижению	 коллективного	 иммуните-
та	 во	 всех	 возрастных	 группах	 [55].	 Однако	 на	 данный	
момент	отсутствуют	убедительные	данные	о	длительности	
сохранения	иммунитета,	уровне	необходимого	защитного	
титра	антител,	а	также	об	отдаленных	побочных	эффектах	
вакцинации	 в	 связи	 с	 недостаточным	 сроком	 наблюде-
ния	и	неопределенностью	критериев	иммунного	ответа.	

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В	 течение	 2020	 и	 2021	 гг.	 проведено	 несколько	

исследований	 по	 характеристике	 инфекции	 COVID-19	
у	детей	и	молодежи.	Ранние	исследования	сосредоточены	
на	 понимании	 симптомов	 COVID-19,	 распространении	
SARS-CoV-2	 среди	 учащихся	 дошкольных	 и	 школьных	
учреждений	и	роли	детей	в	эпидемическом	процессе.	По	
мере	накопления	информации	о	вирусной	нагрузке	детей	
и	 подростков,	 их	 роли	 в	 передаче	 вируса	 внутри	 семьи	
и	в	организованных	коллективах	были	оптимизированы	
подходы	 к	 диагностике	 и	 тестированию	 в	 этой	 возраст-
ной	 группе.	 Учитывая,	 что	 у	 несовершеннолетних	 сим-
птомы	 более	 легкие,	 чем	 у	 взрослых,	 было	 предложено	
несколько	гипотез	для	объяснения	этого	наблюдения,	но	
споры	 все	 еще	 продолжаются.	 Эффективность	 лечения	
с	использованием	различных	противовирусных,	иммуно-
модулирующих	 или	 поддерживающих	 методов,	 включая	
вспомогательную	вентиляцию	легких	и	ЭКМО,	была	изу-
чена	 на	 пациентах,	 госпитализированных	 в	 стационар,	
разработаны	 рекомендации	 по	 терапии.	 В	 настоящее	
время	 глобальные	 исследовательские	 усилия	 сосредо-
точены	на	защите	уязвимых	детей,	особенно	после	того,	
как	первые	вакцины	были	лицензированы	для	взрослого	
населения.	С	учетом	быстроты	разработки	вакцин,	отсут-
ствия	полноценных	данных	их	доклинических	и	клиниче-
ских	испытаний	указанный	подход	вызвал	бурную	обще-
ственную	и	научную	дискуссию	о	перспективах	тотальной	
вакцинации	детей	и	молодежи,	ее	эффективности	и	без-
опасности.
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