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Резюме
Введение. Жировая болезнь печени – термин, объединяющий патологические состояния, общим признаком которых является 
накопление липидов в печени. Жировая болезнь печени включает в себя несколько групп заболеваний, из которых наиболее 
часто в детской популяции встречается метаболически ассоциированная жировая болезнь печени. Впервые терминология 
«жирная печень» была применена в описании гистологической картины печени у пациента, злоупотреблявшего алкоголем, 
еще в 1836 году английским ученым Томасом Аддисоном. Спустя десять лет австрийский патолог Карл фон Рокитанский 
описал гистологическую картину жировой дистрофии печени у детей, которая была связана с чрезмерным употреблением 
пищи. Более века ученые и исследователи изучали этиологию, патофизиологию жировой дистрофии печени и ее связь 
с фиброзом и циррозом. В 1980 году американский патолог Юрген Людвиг с коллегами ввели термин «неалкогольный стеато-
гепатит», а его соотечественник, врач и патолог, Фентон Шаффнер в 1986 году в активное использование ввел термин «неал-
когольная жировая болезнь печени». Накоплены новые знания о мультифакторном генезе метаболически ассоциированной 
жировой болезни печени, роли эпигенетических и генетических факторов в ее развитии и прогрессировании, что привело 
к необходимости пересмотреть терминологию и подходы к диагностике. В 2023 году был предложен термин «метаболически 
ассоциированная жировая болезнь печени» вместо неалкогольной жировой болезни печени, а также обновленные диа-
гностические критерии. В Российской Федерации на настоящий момент нет утвержденных клинических рекомендаций 
по метаболически ассоциированной жировой болезни печени у детей. В 2025 г. опубликован проект клинических рекоменда-
ций по диагностике и лечению метаболически ассоциированной жировой болезни печени у детей (неалкогольной жировой 
болезни печени), где указаны основные критерии ее диагностики в детском возрасте. 
Заключение. В настоящем обзоре собраны современные представления о классификации педиатрической жировой болезни 
печени, уделено внимание сравнительному анализу диагностических подходов, отраженных в зарубежных и отечественных 
рекомендательных документах, а также вопросам профилактики и лечения метаболически ассоциированной жировой 
болезни печени у детей.
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Abstract 
Background. Fatty liver disease is a term that combines pathological conditions, the common feature of which is the accumulation of lipids 
in the liver. Fatty liver disease includes several groups of diseases, of which metabolically associated fatty liver disease is the most common 
in the pediatric population. The term "fatty liver" was first introduced in 1836 by the English scientist Thomas Addison to describe the 
hepatic histology in a patient with a history of alcohol use disorder. Ten years later, Austrian pathologist Carl von Rokitansky described 
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Ж ировая (стеатозная) болезнь печени (ЖБП) – тер-
мин, объединивший патологические состояния, 
общим признаком которых является избыточное 
накопление липидов в печени, – включает сле-

дующие группы заболеваний:
1) метаболически ассоциированная жировая болезнь пече-

ни (МАЖБП);
2) алкогольная болезнь печени;
3) МАЖБП в сочетании с употреблением избыточного 

количества алкоголя;
4) ЖБП специфической этиологии;
5) криптогенная ЖБП.
При этом отдельно выделяется несколько типов педиатри-

ческой формы ЖБП:
● 1-й тип: ЖБП как следствие врожденных нарушений 

метаболизма;
● 2-й тип: метаболически ассоциированная болезнь пече-

ни;
● 3-й тип: ЖБП неустановленной этиологии [1].
В детской популяции наиболее часто диагностируется 

МАЖБП, что обусловлено непрерывным ростом распро-
страненности избыточной массы тела и ожирения среди детей 
и подростков.

По данным Организации объединенных наций, за послед-
ние 25 лет заболеваемость детским ожирением выросла 
в три раза и уже составляет 9,4%. Однако в разных регионах 
распространенность ожирения колеблется от 6% до 37% среди 
детей 0-14 лет (в Алтайском крае и Калужской области соот-
ветственно) и от 2% до 14% у детей 15-17 лет (в Чеченской 
Республике и Еврейском автономном округе соответственно) 
[2]. Согласно собственным данным, избыточная масса тела 
регистрируется у 18%, а ожирение – у 9% детей в возрасте 
7-17 лет [3]. С ростом заболеваемости ожирением увеличива-
ется частота ассоциированной с ним коморбидной патологии, 
у детей все чаще диагностируются состояния, которые рань-
ше регистрировались преимущественно у взрослой катего-
рии пациентов. К их числу относится и МАЖБП, прежнее 
название которой – неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП). 

У детей и подростков распространенность МАЖБП имеет 
тенденцию к росту: с 1990 по 2017 год число педиатрических 
пациентов с признаками МАЖБП увеличилось на 10 млн 
человек (с 19,34 до 29,49 млн) [4]. В настоящее время миро-
вая распространенность МАЖБП у детей составляет 13%, 
однако при ожирении этот показатель по различным данным 
достигает 41,2-47,0% [5, 6]. В Российской Федерации данные 
о частоте МАЖБП у детей и подростков весьма ограничены, 
а крупных метаанализов, систематизирующих результаты, 
не проводилось. По данным отечественных исследовате-
лей, у детей с ожирением МАЖБП диагностируется в 39-51% 
случаев, а при наличии метаболического синдрома (МС) 
заболеваемость увеличивается до 70% [7, 8].

Истинная распространенность МАЖБП у детей недоста-
точно изучена. Затрудняют диагностику отсутствие специ-
фических жалоб, так как заболевание в большинстве случаев 
протекает бессимптомно; низкая настороженность пациен-
тов, их законных представителей и медицинского персонала. 
Предубеждение относительно возрастных особенностей забо-
левания и недостаточное понимание возможных осложнений 
также замедляют диагностику и лечение.

Впервые терминология «жирная печень» была применена 
в описании гистологической картины органа у пациента, 
злоупотреблявшего алкоголем, еще в 1836 году английским 
ученым Томасом Аддисоном [9]. Спустя десять лет австрий-
ский патолог Карл фон Рокитанский описал гистологиче-
скую картину жировой дистрофии печени у детей, которая 
была связана с чрезмерным употреблением пищи [10]. Более 
века ученые и исследователи изучали этиологию, патофи-
зиологию жировой дистрофии печени и ее связь с фиброзом 
и циррозом. 

В 1980 году американский патолог Юрген Людвиг с колле-
гами ввели термин «неалкогольный стеатогепатит» (НАСГ), 
а его соотечественник, врач и патолог, Фентон Шаффнер 
в 1986 году ввел в активное использование термин «налко-
гольная жировая болезнь печени (НАЖБП)» [11, 12]. На про-
тяжении десятилетий НАЖБП считалась диагнозом исклю-
чения. Одним из основополагающих факторов являлось отри-
цание злоупотребления алкоголем, что значительно стигма-

the histological features of fatty liver disease in children, which was associated with excessive food intake. For over a century, scientists 
and researchers studied the etiology and pathophysiology of fatty liver disease, as well as its link with fibrosis and cirrhosis. In 1980, the 
American pathologist Jurgen Ludwig and his colleagues coined the term "non-alcoholic steatohepatitis", while his compatriot, physician 
and pathologist Fenton Schaffner, introduced the term "non-alcoholic fatty liver disease" in 1986. New knowledge has been accumulated 
about the multifactorial genesis of metabolically associated fatty liver disease, the role of epigenetic and genetic factors in the develop-
ment and progression of the disease, which has led to the need to revise terminology and approaches to diagnosis. In 2023, the term non-
alcoholic fatty liver disease was proposed instead of non-alcoholic fatty liver disease, as well as updated diagnostic criteria. Currently, 
there are no approved clinical guidelines for metabolically associated fatty liver disease in children in the Russian Federation. In 2025, 
a draft of clinical guidelines for the diagnosis and treatment of metabolically associated fatty liver disease in children (non-alcoholic fatty 
liver disease) was published, which specifies the main criteria for the diagnosis of metabolically associated fatty liver disease in childhood. 
Conclusion. This review presents modern ideas about the classification of pediatric metabolically associated fatty liver disease, pays atten-
tion to a comparative analysis of diagnostic approaches reflected in foreign and domestic recommendation documents, as well as issues 
of prevention and treatment of metabolically associated fatty liver disease in children.
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тизировало заболевание в педиатрической практике. Также 
требовалось исключить другие возможные причины пора-
жения печени. Диагностика НАЖБП и НАСГ основывалась 
на результатах гистологии, однако вариабельность биопсий-
ного материала могла искажать результаты исследований 
[13]. C широким и повсеместным распространением ультра-
звуковых методов диагностика стеатоза печени стала более 
доступной, хотя в случае стеатогепатита преимущественным 
методом исследования остается биопсия.

Долгие годы понимание этиологии и патогенеза НАЖБП 
оставалось неизменными, а процесс рассматривали с точки 
зрения теории двух ударов (two-hit hypothesis). Под первым 
ударом подразумевалось накопление жира в печени, пре-
имущественно триглицеридов, формирование стеатоза, что 
в дальнейшем приводило к развитию инсулинорезистент-
ности (ИР). Второй удар запускал процессы воспаления 
и фиброза [14].

Накопленные к настоящему времени данные указывают 
на мультифакторный генез МАЖБП с различными парал-
лельно протекающими процессами. Семейные, пренаталь-
ные, генетические и эпигенетические, метаболические, 
микробиологические и диетические факторы вносят нерав-
ноценный вклад в развитие МАЖБП, их влияние до сих 
пор изучается, происходит постоянный поиск новых кри-
териев риска развития и прогрессирования заболевания. 
В связи с этим появилась необходимость пересмотреть 
не только терминологию, но и подходы к диагностике забо-
левания [15]. 

В 2020 году международным экспертным консенсусом 
были предложены новое наименование и диагностические 
критерии для когорты взрослых пациентов – метаболиче-
ски ассоциированная жировая болезнь печени (Metabolic 
dysfunction-associated fatty liver disease, MAFLD). Изменение 

Рис.  Сравнение диагностических критериев МАЖБП у детей [1] / Comparison of diagnostic criteria for CKD in children [1]

номенклатуры отразило связь заболевания с наличием мета-
болических нарушений независимо от сопутствующих при-
чин хронических заболеваний печени, в том числе возмож-
ность его сочетания с алкогольной болезнью печени. Однако 
в международном сообществе сохранялась стигматизация 
новой терминологии в связи с использованием слова «fatty» 
в наименовании, что в английском языке может означать 
в том числе и «жирный» [16].

В 2023 году на Конгрессе EASL-2023 консенсусом между-
народных экспертов в результате применения дельфийского 
метода все варианты паренхиматозных повреждений печени 
были объединены в рамках термина «стеатозная болезнь 
печени» (Steatotic Liver Disease). Также был предложен тер-
мин МАСБП – метаболически ассоциированная стеатозная 
болезнь печени (Metabolic Associated Steatotic Liver Disease, 
MASLD). Чуть позже данную терминологию приняли 
и в педиатрической практике, определив диагностические 
подходы к выявлению заболевания.

В Российской Федерации интеграция и перевод новой 
номенклатуры широко обсуждались среди медицинских 
специалистов, и в результате голосования было решено 
остановиться на использовании общего термина «жировая 
болезнь печени» и «метаболически ассоциированная жировая 
болезнь печени» вместо НАЖБП [17].

Новые диагностические критерии вызвали дискуссии 
об экстраполяции ранее изученных эпидемиологических 
и клинических данных пациентов с установленным диа-
гнозом НАЖБП на МАЖБП в связи с новыми подходами 
к постановке диагноза. Были проведены популяцион-
ные исследования, согласно которым 75-98% пациентов 
попадало под обе категории (НАЖБП и МАЖБП). Стоит 
отметить, что под критерии МАЖБП без НАЖБП попа-
дало больше случаев, что может говорить о более полном 

Наличие стеатоза печени по результатам визуализирующего метода исследования

Избыточная масса тела,
ожирение обычное 
или абдоминальное● Избыточная масса тела, ожирение обыч-

ное или абдоминальное;
● глюкоза в плазме крови натощак 
≥ 5,6 ммоль/л), гликированный гемоглобин 
≥ 5,7%, или установленный СД 2-го типа, 
или предиабет;
● артериальное давление (АД) в возрасте 
< 13 лет = 95-й процентиль или = 130/80 
мм рт. ст.; в возрасте 13 лет = 130/85 мм 
рт. ст. или антигипертензивное лечение;
● уровень триглицеридов в возрасте 
< 10 лет ≥ 1,15 ммоль/л, старше 10 лет 
≥ 1,7 ммоль/л, или лечение для снижения 
уровня липидов;
● холестерин ЛПВП ≤ 1,0 ммоль/л или лече-
ние для снижения уровня липидов

● Окружность живота более 90-го перцен-
тиля для возраста, роста и пола;
● глюкоза в плазме крови натощак 
> 6,1 ммоль/л, постпрандиальная глюкоза 
> 7,8 ммоль/л, HbA1c > 5,7 ммоль/л или 
сахарный диабет 2-го типа;
● АД ≥ 130/85 мм рт. ст. или более 90-го 
перцентиля для возраста, роста и пола;
● уровень триглицеридов ≥ 1,7 ммоль/л;
● холестерин ЛПВП < 1,03 ммоль/л

● Глюкоза в плазме крови натощак 
≥ 5,6 ммоль/л, гликированный гемоглобин 
≥ 5,7%, или установленный СД 2-го типа, 
или предиабет;
● АД в возрасте < 13 лет = 95-й процентиль 
или = 130/80 мм рт.ст.; в возрасте 13 лет = 
130/85 мм рт. ст. или антигипертензивное 
лечение;
● уровень триглицеридов в возрасте < 10 лет 
≥ 1,15 ммоль/л, старше 10 лет ≥ 1,7 ммоль/л, 
или лечение для снижения уровня липидов;
● холестерин ЛПВП ≤ 1,0 ммоль/л или лече-
ние для снижения уровня липидов

1 или более КМК

2 или более КМФР±

+              +           +

Избыточная масса тела 
или ожирение

Рекомендации ESPGHAN и соавт.
Проект клинических рекомендаций 

по диагностике и лечению 
МАЖБП у детей

Международный Дельфийский 
консенсус
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отражении эпидемиологии метаболического поражения 
печени [18, 19].

Согласно Дельфийскому консенсусу сочетание любого 
из пяти педиатрических кардиометаболических критериев 
(КМК) с наличием стеатоза печени может быть основанием 
для диагностики МАЖБП даже при отсутствии абдоминаль-
ного ожирения или SDS ИМТ ≥ 1,0s [20]. Европейское обще-
ство детской гастроэнтерологии, гепатологии и диетологии 
(ESPGHAN) и соавт. рекомендуют использовать избыточную 
массу тела/ожирение или окружность талии, превышающую 
95-й перцентиль, как основной КМК, а другие показатели 
как дополнительные [21]. 

В 2025 году был опубликован отечественный проект кли-
нических рекомендаций (КР) по диагностике и лечению 
МАЖБП, в которых, помимо признаков стеатоза по дан-
ным визуализирующих методов исследования у пациентов 
с избыточной массой тела или ожирением, для постановки 
диагноза МАЖБП требуется наличие двух и более факторов 
кардиометаболического риска (рис.) [1].

Однако остаются дискуссионными вопросы как опре-
деления самих критериев диагностики МАЖБП, так и их 
количества, поскольку расхождение в диагностических под-
ходах не дает возможности экстраполировать отечественные 
эпидемиологические исследования на мировую практику. 
Например, показатель глюкозы венозной крови натощак 
≥ 5,6 ммоль/л еще в 2007 году Международной диабетической 
ассоциацией (IDF) был определен как один из критериев МС 
у детей и подростков [22]. Кроме того, для показателей, вклю-
ченных в критерии МС, возраст ограничивается 10-16 годами. 
Различаются и значения индекса НОМА-IR, используемые 
в качестве подтверждения ИР детей и подростков.

В качестве доказанных факторов риска развития МАЖБП 
в детском возрасте выделяются следующие: 
● семейные факторы (МАЖБП у родителей, ожирение 

у матери); 
● пренатальные факторы (гестационный диабет беремен-

ной, мужской пол ребенка, низкая масса тела при рождении);
● генетические факторы (гены PNPLA3, TM6SF2);
● постнатальные факторы (грудное вскармливание менее 

6 мес, питание с избыточным потреблением фруктозы);
● метаболические факторы (центральное, или абдоми-

нальное) ожирение, ИР, изменение состояния кишечной 
микробиоты.

Если внешние факторы, такие как диетические аспекты 
и гиподинамия, изучены достаточно хорошо, то вклад гене-
тических полиморфизмов наиболее активно начал исследо-
ваться лишь в последнее десятилетие. В литературе пред-
ставлены результаты исследований связи МАЖБП с гена-
ми PNPLA3, MBOAT7, TM6SF2, GCKR, SOD2, LPIN1, IRS1, 
KLF6 [23-26]. Наиболее изучен полиморфизм гена PNPLA3 
(patatin-like phospholipase domain-containing protein 3 – белок, 
содержащий пататиноподобный домен фосфолипазы 3), 
который способствует увеличению восприимчивости 
ко всем вариантам повреждения печени и ассоциирован 
с высоким риском прогрессирования МАЖБП до фиброза 
и цирроза, а также развития гепатоцеллюлярной карциномы 
(ГЦК) [27, 28]. 

Также имеются работы по изучению связи гена ADIPOQ 
(локализован на хромосоме 3q27), кодирующего адипонек-

тин – адипокин, вырабатываемый жировой тканью с раз-
витием НАЖБП [29]. Ген GCKR регулирует глюкокиназу, 
стимулирует секрецию инсулина и индуцирует синтез 
гликогена гепатоцитами. Полиморфизм rs1260326 этого 
гена ассоциирован с развитием МАЖБП уже в детском 
и подростковом возрасте, а также с ГЦК. Установлена связь 
и другого полиморфизма этого же гена – rs780094 – с разви-
тием гипертриглицеридемии и прогрессированием МАЖБП 
в фиброз [30]. Показано, что изменения последовательностей 
генов FTO rs9939609, LEP rs7799039 ассоциированы с повы-
шенным риском развития НАЖБП у молодых женщин [31]. 
На течение НАЖБП оказывают влияние гены SERPINA1 
и HFE [32]. По нашим собственным данным, полиморфизм 
rs8192678 C/T гена PPARGC1A повышает риск развития 
МАЖБП уже в детском возрасте, а носительство гомози-
готного генотипа ТТ увеличивает его в два раза [33]. 

Продолжение исследовательских работ по изучению гене-
тического вклада в развитие и течение МАЖБП в детском воз-
расте представляется перспективным в рамках расширения 
представлений об этиопатогенезе, для совершенствования 
предиктивной диагностики и своевременного проведения 
комплекса лечебно-профилактических мероприятий.

По современным представлениям, диагностика МАЖБП 
у детей должна основываться на оценке эпигенетических 
рисков, результатах физикального обследования с определе-
нием антропометрических показателей (рост, индекс массы 
тела – ИМТ, окружность живота), лабораторного (выявление 
маркеров цитолиза, холестаза, метаболических нарушений 
со стороны углеводного и липидного обменов) и инстру-
ментального обследования, а именно – выявлении стеатоза 
по данным ультразвукового исследования или магнитно-
резонансной томографии и фиброза по данным фиброэла-
стографии. Проведение биопсии печени возможно в сложных 
и неоднозначных ситуациях. При этом указывается, что 
в связи с отсутствием специфических симптомов диагноз 
МАЖБП должен базироваться на выявлении критериев диа-
гностики и отсутствии симптомов тревоги, наличие которых 
требует углубленного обследования и проведения дифферен-
циальной диагностики с другими заболеваниями печени, 
в т. ч. исключения ЖБП типов 1 и 3.

Важно, что рекомендуется комплексное обследование 
при подозрении на МАЖБП как инструмент первой линии 
для выявления стеатоза в клинической практике, а оценка 
параметра контролируемого затухания (controlled attenuation 
parameter) ультразвука должна быть использована в каче-
стве инструмента второй линии для подтверждения стеатоза 
печени в специализированных лечебно-профилактических 
учреждениях при доступности данного метода [1].

Следует отметить, что в настоящее время активно раз-
виваются методы предиктивной диагностики, в том числе 
на основе ОМИК-технологий. Возможность определения 
уникального для данной патологии соотношения концен-
траций компонентов метаболома человека может являться 
перспективным направлением в развитии доступных неин-
вазивных методов диагностики МАЖБП [34]. Вероятно, что 
в будущем эти подходы к диагностике также будут отражаться 
в диагностических алгоритмах.

Основными целями терапии НАЖБП признаны профилакти-
ка прогрессирования поражения печени и регресс имеющегося 
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стеатоза, стеатогепатита и фиброза, а также снижение карди-
ометаболических факторов риска. Лечение должно включать 
в себя в первую очередь немедикаментозные методы (диету 
и физические нагрузки), но также и фармакотерапию [1, 35, 36]. 
Несмотря на прогресс в понимании этиопатогенеза и особенно-
стей клинического течения МАЖБП, показания к применению 
лекарственной терапии продолжают обсуждаться. 

Из-за отсутствия убедительных доказательств эффектив-
ности при МАЖБП в детском возрасте не рекомендована 
терапия гипогликемическими средствами. Следует отме-
тить, что ИР играет ключевую роль в патогенезе МАЖБП, 
а в крупном многоцентровом рандомизированном клини-
ческом исследовании TONIC терапия метформином сопро-
вождалась уменьшением индекса ИР (HOMA-IR). Кроме 
того, отмечалось снижение уровня аланинаминотрансфе-
разы, однако влияния на гистологическую картину пече-
ни отмечено не было [37]. Также нет однозначного мнения 
об эффективности применения токоферола (витамина Е), 
хотя окислительный стресс считается пусковым фактором 
перекисного окисления липидов и последующего повреж-
дения гепатоцитов при МАЖБП. 

В современных рекомендациях указывается на положи-
тельное влияние использования в комплексной терапии 
МАЖБП различных штаммов пробиотиков – Lactobacillus 
rhamnosus (LGG) или мультиштаммовых пробиотиков, 
имеющих в своем составе комбинацию лактобактерий, 
бифидобактерий и стрептококка (Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus plantarumи, Lactobacillus casei, Lactobacillus 
delbrueckii subsp. bulgaricus, Bifidobacterium breve, Bifidobacterium 
longum, Bifidobacterium infantis, Streptococcus salivarius subsp. 
thermophilus) [38, 39]. Рекомендуется назначение омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот (эйкозапентаеновой 
и докозагексаеновой жирных кислот), которые улучшают 
метаболизм липидов в печени и обладают противовоспа-
лительным эффектом [40].

При МАЖБП возможно применение агонистов рецепторов 
глюкагоноподобного пептида 1, положительным эффектом 
которых является снижение массы тела и кардиометаболи-
ческих рисков, что положительно влияет на структурное 
и функциональное состояние печени. Согласно КР по ожи-
рению у детей (2024 г.), лираглутид может назначаться под-
росткам старше 12 лет «при неэффективности мероприятий, 
направленных на формирование здорового образа жизни, 
длительность которых составляла не менее одного года», 
что актуально и в контексте МАЖБП [41]. Собственные 
данные подтверждают эффективность терапии лираглути-
дом, в том числе при сочетании МАЖБП с ожирением [42]. 
Вопрос о применении урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) 
в терапии МАЖБП у детей до настоящего времени остается 
нерешенным и требует дальнейшего изучения, т. к. имею-
щиеся исследования эффективности УДХК у детей показали 
противоречивые результаты. Что касается бариатрической 
хирургии, то она может быть рекомендована в качестве метода 
терапии только в индивидуальном порядке и только отдель-
ным подросткам с морбидным ожирением (ИМТ > 35 кг/м2) 
и признаками МАЖБП без верифицированного цирроза, 
имеющим другую тяжелую коморбидную патологию (сахар-
ный диабет 2-го типа, артериальная гипертензия, синдром 
апноэ во сне и др.) [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
МАЖБП является ведущим неинфекционным заболе-

ванием печени не только у взрослых, но и у детей. Ее рас-
пространенность неуклонно растет на фоне увеличения 
заболеваемости ожирением. Своевременно начатая коррек-
ция избыточной массы тела или ожирения в детском возрас-
те способствует нивелированию признаков стеатоза даже 
на фоне диетотерапии и достаточной физической нагрузки. 
При поздней диагностике и отсутствии лечения МАЖБП 
может прогрессировать до фиброза и цирроза и, как след-
ствие, является одной из ведущих причин трансплантации 
печени у пациентов молодого возраста. 

Внедряемые критерии диагностики и новая номенкла-
тура будут способствовать своевременности постановки 
диагноза и предпринимаемых лечебно-профилактических 
мер, однако требуется продолжение исследовательской 
и практической работы для разработки единых диагности-
ческих критериев. 
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