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Всероссийский конгресс  
«Детская кардиология – 2016»

Уважаемые коллеги!

8–9 июля 2016 года в Москве будет проходить IX Всероссийский конгресс 
«Детская кардиология – 2016»

Организатором конгресса «Детская кардиология – 2016» является Всероссийская общественная органи-
зация «Ассоциация детских кардиологов России» при поддержке Научно-исследовательского клиниче-
ского института педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова», Ко-
митета общественных связей Правительства Москвы, Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации и Департамента здравоохранения города Москвы.

Целью проведения конгресса является объединение специалистов на  основе профессионального ро-
ста, освещение и широкое внедрение передовых медицинских технологий, обобщение опыта российской 
и мировой детской кардиологии в диагностике, лечении и профилактике сердечно-сосудистых заболева-
ний детского возраста, обсуждение приоритетных направлений развития детской кардиологии, органи-
зационных вопросов помощи детям с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, основной стратегии 
развития детской кардиологической службы на современном этапе.

Тематика конгресса «Детская кардиология – 2016»:
1. Современные методы диагностики в детской кардиологии
2. Клиническая и интервенционная аритмология детского возраста
3. Врожденные пороки сердца
4. Легочная гипертензия
5. Болезни миокарда у детей
6. Синкопальные состояния у детей
7. Проблема внезапной сердечной смерти у лиц молодого возраста
8. Хроническая сердечная недостаточность
9. Тромбозы и тромбоэмболии
10. Молекулярная генетика поражений сердца
11. Имплантированные антиаритмические устройства
12. Особенности детского питания при сердечно-сосудистой патологии
13. Профилактическая медицина и реабилитация
14. Организационные вопросы в детской кардиологии

В  рамках конгресса «Детская кардиология – 2016» будут проведены II Всероссийский педиатрический 
съезд «Легочная гипертензия» и Конкурс молодых ученых.

Срок представления тезисов и заявок на участие – до 1 мая 2016 года. Организационный взнос конгресса – 
500 руб.

Публикация тезисов в сборнике материалов конгресса – бесплатно.

Оргкомитет конгресса «Детская кардиология – 2016»
Адрес: 125412, Москва, Талдомская ул., д. 2, НИКИ педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева 

ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
Телефон: (495) 483-21-01
Сайт:  www.cardio-rus.ru

E-mail:  cardio-congress-2016@mail.ru



Департамент здравоохранения города Москвы, 
педиатрический факультет ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России, 

кафедра детских инфекционных болезней РМАПО, 
кафедра педиатрии медицинского факультета РУДН, 

кафедра педиатрии и детских инфекционных болезней педиатрического факультета Первого МГМУ 

IX Всероссийская научно-практическая конференция

«ИНФЕКЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ»

18−19 мая 2016 г.

В рамках конференции вы сможете получить современную информацию о соматических заболевани-
ях, ассоциированных с инфекциями, обсудить вопросы, касающиеся их диагностики, лечения 
и профилактики, с ведущими специалистами в области пульмонологии, кардиологии, аллергологии, 
иммунологии, ревматологии, отоларингологии, онкологии, инфекционной патологии.
Организатор: кафедра детских инфекционных болезней РМАПО
В программе конференции:
• кардиоревматологическая патология, ассоциированная с инфекционными заболеваниями;
• нейроинфекции: осложнения и исходы;
• иммунодефицитные состояния у больных инфекционными заболеваниями.
Как обычно, акцент в программе конференции сделан на клиническом разборе трудных пациентов, 
разработке практических рекомендаций по дифференциальной диагностике и терапии инфекционно-
ассоциированной патологии. 
Конференция проводится с целью ознакомления врачей разных специальностей с ролью инфекций 
в формировании нозологических форм заболеваний у детей и интеграции этих знаний в неинфекцион-
ную патологию.
Для участия в конференции приглашаются врачи общей практики, педиатры, инфекционисты, кардио-
логи, хирурги, нефрологи, неврологи, аллергологи, гастроэнтерологи стационаров, поликлиник, ЛПУ.
Место проведения: Москва, Дом Ученых, ул. Пречистинка, 16
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Участники IV Всероссийского форума «Создавая общие ценности: роль питания в раннем возрасте 
в формировании здоровья нации», состоявшегося в Москве 19 апреля 2016 г., обсудили возможности и роль 
рационального питания в раннем программировании здоровья россиян. Присутствовавшие на мероприятии 
эксперты пришли к заключению, что проблемы питания и здоровья в раннем детском возрасте 
представляют стратегическое направление деятельности различных социальных институтов – власти, 
бизнеса, системы здравоохранения, некоммерческих организаций и общества в целом.

Союз педиатров России совместно 
с компанией «Нестле Россия» 
провел IV Всероссийский форум 

Всероссийский форум «Со-
здавая общие ценности», 
организуемый компанией 

«Нестле Россия» на протяжении 
уже шести лет, в  этом  году со-
стоялся при поддержке Союза 
педиатров России и  объединил 
на своей площадке ведущих спе-
циалистов  – педиатров, дието-
логов, нутрициологов, а  также 
представителей государственных 
органов, бизнеса, некоммерчес-
ких организаций и  средств мас-
совой информации. Участники 
обсудили роль сбалансирован-
ного питания ребенка в  ран-
нем возрасте, влияние питания 
на  здоровье и  качество жизни, 
определили комплекс мероприя-
тий, направленных на повышение 
осведомленности общества в дан-
ной области. 
Глава «Нестле» в России и Евра-
зии Маурицио ПАТАРНЕЛЛО 
рассказал о  вкладе компании 
в  укрепление здоровья людей: 
«Здоровье  –  главная базисная 
ценность каждого человека и об-
щества в  целом. От  того, какой 
фундамент здоровья будет зало-
жен в  раннем детстве, зависит 
качество дальнейшей жизни че-
ловека. Прочность этого фунда-
мента напрямую связана с качес-

твом питания. „Нестле“ является 
признанным мировым экспер-
том в  области детского пита-
ния. По  инициативе компании 
с 2006 г. в России функциониру-
ет программа „Первые 1000 дней 
жизни. Расти здоровым с первых 
дней“». В рамках программы экс-
пертная группа российских уче-
ных под эгидой НИИ питания 
выпустила учебно-методичес-
кое пособие „Принципы орга-
низации питания детей первых 
двух лет жизни“. Рекомендации 
помогают молодым родителям 
выбрать оптимальный раци-
он для грудных детей и  детей 
раннего возраста, который спо-
собствует  гармоничному раз-
витию и  формированию здоро-
вых привычек питания. Кроме 
того, Россия стала одной из де-
сяти стран  – участниц проекта 
FITS&KIDS Study  – масштабно-
го исследования питания детей 
от рождения до 12 лет, иниции-
рованного компанией „Нестле“ 
в 2015–2016 гг. Мы сотрудничаем 
с педиатрами, предоставляя им 
актуальную информацию, каса-
ющуюся детского питания, рас-
пространяем в  академическом 
сообществе и  сообществе спе-
циалистов сферы здравоохране-

ния результаты научной работы, 
осуществляемой Институтом 
питания Nestle (Nestle Nutrition 
Institute). Так, в 2015 г. была со-
здана Академия питания для 
врачей-педиатров  – совместная 
инициатива Института питания 
Nestle и  Союза педиатров Рос-
сии, направленная на улучшение 
знаний врачей в области детско-
го питания и актуализации роли 
питания детей раннего возрас-
та в  программировании здоро-
вья. Мы стремимся объединить 
усилия всех заинтересованных 
сторон на благо воспитания здо-
рового поколения россиян. Это 
наш вклад в  создание общих 
ценностей». 
В своем выступлении Александр 
Геннадьевич ИЛьИН, профессор, 
д.м.н., заведующий научно-орга-
низационным отделом Научного 
центра здоровья детей, затронул 
актуальную тему профилакти-
ческой педиатрии о  необходи-
мости комплексного подхода 
к  профилактике заболеваний 
у детей. «Педиатрическая служ-
ба России должна объединить 
усилия всех специалистов – уче-
ных, организаторов здравоохра-
нения, практикующих врачей, 
чтобы с самого раннего возраста, 
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с первых дней жизни закладыва-
лись основы здоровья человека 
на протяжении всей его жизни, – 
отметил он. – Но решить эту гло-
бальную задачу только силами 
системы здравоохранения невоз-
можно. Поэтому нам необходимо 
привлечь внимание органов  го-
сударственной власти, пред-
ставителей бизнес-сообщества, 
некоммерческих организаций, 
общества в  целом. Только так 
мы сможем снизить распростра-
ненность нарушений здоровья 
и  развития среди детей, обус-
ловленных негативными факто-
рами, в  том числе связанными 
с питанием».
О  влиянии недостаточно сба-
лансированного питания детей 
раннего возраста на  разви-
тие хронических заболеваний 
у  взрослого человека рассказал 
профессор педиатрии Мюнхенс-
кого университета Людвига-Мак-
симилиана, практикующий врач 
Бертольд КОЛЕЦКО: «Сегодня 
в Германии материнское молоко 
в первый месяц после рождения 
получают 90% малышей, спустя 
четыре недели – только 60%. Во 
многих смесях для искусствен-
ного вскармливания количество 
белка превышает необходимое. 
При искусственном вскармлива-
нии смесями с высоким содержа-
нием белка уровень его потреб-
ления детьми может быть в  два 
раза выше, чем при естественном 
вскармливании. Именно поэтому 
выбор детской молочной смеси 
в  случаях, когда  грудное вскар-
мливание невозможно, должен 
осуществляться с  участием ме-
дицинского работника и  с уче-
том уровня содержания белка 
в  смеси. В  ходе серьезных кли-
нических исследований установ-
лено, что высокое потребление 
белка детьми грудного возраста 
способствует ускорению темпов 
их роста, значительно увели-
чивая риск  развития ожирения 
в более старшем возрасте1».

Лейла Сеймуровна НАМАЗОВА-
БАРАНОВА, д.м.н., профессор, 
член-корреспондент РАН, ди-
ректор НИИ педиатрии Науч-
ного центра здоровья детей, 
затронула тему повышения ос-
ведомленности специалистов, 
родителей и  общества в  целом 
о роли питания в раннем возрас-
те: «Практикующие врачи долж-
ны не только лечить пациентов, 
но и обладать глубокими систем-
ными знаниями о возможности 
и  необходимости как можно 
более ранней профилактики со-
циально значимых заболеваний. 
Ожирение, диабет, заболевания 
желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистые патологии 
в  значительной мере обуслов-
лены неправильным питанием 
ребенка, а зачастую и матери во 
время беременности. Сегодня 
мы должны донести до каждого 
человека знание, что фундамент 
здоровья человека закладыва-
ется до его рождения. В  связи 
с этим мы должны научить всех 
специа листов,  работа ющи х 
с  женщинами во время бере-
менности, с  новорожденными, 
детьми раннего возраста, осно-
вам профилактики социально 
значимых заболеваний. Необ-
ходимо расширять и дополнять 
вузовские программы раздела-
ми, посвященными проблемам 
питания».
Важность и  необходимость со-
вершенствования информаци-
онно-просветительской работы 
в  России на  базе международ-
ного опыта подчеркнула про-
фессор, руководитель отделения 
питания здорового и  больного 
ребенка Научного центра здо-
ровья детей Татьяна Эдуардовна 
БОРОВИК. «Необходимость це-
ленаправленной работы по  со-
вершенствованию питания детей 
раннего возраста в нашей стране 
очевидна. Специалистам давно 
известна связь между рационом 
ребенка и  здоровьем человека 

на протяжении всей жизни. Не-
достаток витаминов, микро- 
и  макронутриентов становится 
причиной развития ряда заболе-
ваний. Важнейшая задача, кото-
рую мы ставили перед собой при 
разработке национальных про-
грамм по оптимизации вскарм-
ливания детей разных возраст-
ных  групп,  – сформировать 
условия для того, чтобы все спе-
циалисты практического здра-
воохранения имели стандарт-
ное руководство, могли в работе 
с  родителями опираться на  до-
стоверные данные, имеющие 
доказательную научную базу. 
Именно поэтому мы постоянно 
совершенствуем эти программы, 
обновляем их после получения 
актуальных данных».
Состоявшийся в Москве IV Все-
российский форум «Создавая 
общие ценности: роль питания 
в раннем возрасте в формирова-
нии здоровья нации» является 
частью глобальной инициативы 
«Нестле», реализуемой компа-
нией с 2010 г. Участники форума 
были единодушны во мнении, 
что проблемы питания и здоро-
вья детей раннего возраста – это 
стратегическое направление ра-
боты различных социальных 
институтов: власти, бизнеса, сис-
темы здравоохранения, неком-
мерческих организаций и  в ко-
нечном итоге общества в целом. 
Рост численности населения, 
усугубление проблем, связанных 
со  здравоохранением, увеличе-
ние калорийности питания, не-
сбалансированный рацион, сни-
жение физической активности 
будут способствовать дальней-
шему повышению значимости 
вопросов, относящихся к  пра-
вильному питанию и здоровому 
образу жизни. От того, насколько 
успешно будет решаться эта про-
блема сегодня, напрямую зави-
сит здоровье общества завтра.  

Источник: пресс-релиз 
компании «Нестле»

1 Koletzko B., von Kries R., Closa R. et al. Lower protein in infant formula is associated with lower weight up to age 2 y: a randomized clinical trial // Am. J. Clin. Nutr. 
2009. Vol. 89. № 6. P. 1836–1845.
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С препаратами рекомбинантных интерферонов, в том числе отечественным препаратом ВИФЕРОН®, 
связаны принципиально новые подходы к лечению многих заболеваний. ВИФЕРОН® повышает иммунитет 
и защищает от инфекций. Перспективным представляется применение препарата в комплексном 
лечении бронхиальной астмы в стадии ремиссии у детей, часто и/или длительно болеющих острыми 
респираторными вирусными инфекциями, в качестве одной из мер вторичной профилактики заболевания 
и для первичной профилактики бронхиальной астмы у детей из группы высокого риска ее развития. Этот 
высокоэффективный и относительно недорогой препарат российских производителей удостоен многих 
отечественных и международных наград, в том числе Золотой медали Международного салона инвестиций 
и инноваций, диплома и медали Международной академии авторов научных открытий и изобретений. 
Эффективность и безопасность препарата высоко оценена как врачами, так и пациентами.

Ключевые слова: бронхиальная астма, острые респираторные вирусные инфекции, интерферон, ВИФЕРОН

Лекции для врачей

Эпидемиологические исследо-
вания свидетельствуют о зна-
чительном росте численнос-

ти больных бронхиальной астмой 
(БА) в мире, особенно за последние 
два десятилетия. Стремительно рас-
тет количество детей, страдающих 
этим заболеванием с раннего воз-
раста. Увеличивается процент детей 
с тяжелой формой БА [1–4]. 
В  настоящее время разработана 
и внедрена комплексная противо-
воспалительная (базисная) терапия 
БА, выбор которой зависит от сте-
пени тяжести заболевания и степе-
ни контроля над его течением. В то 
же время острые респираторные 
инфекции значительно снижают 
эффективность базисной терапии, 
способствуют развитию частых 
обострений БА, ухудшают тече-
ние, прогноз и исход заболевания. 
Инфекционный процесс может 
стать триггером приступа бронхо-
спазма, а возбудитель – причинно-
значимым аллергеном. Некоторые 
инфекционные патогены (вирусы, 
хламидии, микоплазмы) могут ак-
тивно влиять на иммунный ответ 
ребенка, способствуя, с одной сто-

роны, вторичному инфицированию 
дыхательных путей, с другой – уве-
личению бронхиальной гиперреак-
тивности и развитию бронхоспазма. 
Кроме того, больные с  атопичес-
кой формой БА предрасположены 
к персистирующему течению внут-
риклеточных инфекций [5–7].
Данные литературы последних лет 
свидетельствуют, что повторные 
респираторные инфекции в раннем 
детском возрасте повреждают не-
зрелую систему иммунитета в виде 
возможной активации клона Т-хел-
перов 2-го типа (Th 2) и угнетения 
клона Т-хелперов 1-го  типа (Th1), 
а также подавления супрессорной 
функции Т-лимфоцитов. Рецидиви-
рующие респираторные инфекции 
у  детей могут способствовать  ги-
перпродукции иммуноглобулина E, 
снижению синтеза интерферона 
(ИФН)  гамма, развитию  гиперре-
активности бронхов и сенсибилиза-
ции организма к неинфекционным 
аллергенам. Таким образом, рес-
пираторная инфекция относится 
к  фактору риска, который может 
не только обусловливать развитие 
БА в  детском возрасте, но  и про-

воцировать обострение болезни [5, 
8–10]. 
Больные БА имеют предрасполо-
женность к рецидивированию рес-
пираторных инфекций. У них отме-
чается снижение противовирусной 
и противомикробной защиты, что 
в определенной мере связано с на-
личием дисрегуляторных наруше-
ний в системе ИФН [5, 11, 12]. 
Так, J.P. Huber и соавт. с использова-
нием новейших технологий оценива-
ли регулирующее влияние системы 
ИФН на функции Th 2-клеток и фак-
тора транскрипции GATA3 [13]. Как 
известно, Тh2-клетки выступают 
медиаторами при аллергии и астме 
и  регулируют течение воспаления 
при аллергических реакциях. Кроме 
того, интерлейкин (ИЛ) 4, основной 
медиатор Th 2, обеспечивает диффе-
ренцировку Th2, вызывая высво-
бождение фактора транскрипции 
GATA3, а фенотип Th 2 в свою оче-
редь стабилизирует GATA3. Автора-
ми было установлено регулирующее 
влияние на течение аллергического 
воспаления не только ИФН-гамма, 
но и ИФН 1-го типа (ИФН-альфа/
бета), которые блокируют форми-
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рование Th2 и тормозят секрецию 
цитокинов Th2-клеток. Этот отри-
цательный регуляторный механизм 
действовал в человеческих CD4+T-
клетках и был селективным к ИФН 
1-го типа. Ни ИФН-гамма, ни ИЛ-12 
не являлись медиаторами подобного 
торможения. ИФН-альфа/бета бло-
кирует секрецию цитокинов при ин-
гибиции GATA3 во время развития 
Th 2-клеток и у полностью коммити-
рованных Th2-клеток. Смещенное 
выделение GATA3, провоцируемое 
ретровирусом, не преобладает над 
вызванной ИФН-альфа/бета ин-
гибицией коммитированных Th2-
клеток. Авторы сделали вывод, что 
этот неизвестный ранее отрицатель-
ный регуляторный механизм ИФН 
1-го типа человека в блокировании 
Th 2-клеток имеет потенциал в перс-
пективном лечении атопии и астмы.
Изучение интерферонового стату-
са у  детей с  БА давно привлекало 
как отечественных, так и зарубеж-
ных ученых [5, 8, 10, 14]. Результаты 
проведенного нами клинического 
исследования показали, что у 83,3% 
пациентов с БА в период ремиссии 
заболевания имелись нарушения 
функционирования системы ИФН. 
Это выражалось в  снижении спо-
собности к  синтезу ИФН-гамма 
у 72,9% детей, снижении продукции 
ИФН-альфа у 50% больных и синте-
за как ИФН-альфа, так и ИФН-гам-
ма у 39,5% детей. Интерфероновый 
статус детей с БА из группы часто 
болеющих острыми респираторны-
ми инфекциями характеризовался 
еще более низким «стартовым» уров-
нем ИФН-продуцирующей функции 
клеток [5]. Следовательно, выявлен-
ная нами дисфункция системы ИФН 
может быть одним из важных пато-
генетических звеньев, а проведенное 
нами исследование позволило разра-
ботать теоретические предпосылки 
для создания схем целенаправлен-
ной первичной профилактики БА 
у лиц, генетически предрасположен-
ных к развитию атопии, и вторичной 
профилактики БА у детей.
Таким образом, результаты мно-
гочисленных исследований свиде-
тельствуют о том, что у детей с БА 
имеет место нарушение функцио-
нирования системы ИФН. Получен-
ные данные послужили основанием 
для разработки ряда новых подхо-

дов к комплексному лечению и про-
филактике БА с  использованием 
препаратов ИФН [14–16]. 
Проведено рандомизированное 
плацебоконтролируемое исследо-
вание эффективности препарата 
ВИФЕРОН®, который был включен 
в  комплексную терапию 30 детей 
с  БА в  период ремиссии. 18 детей 
из группы контроля получали пла-
цебо (суппозитории из масла какао). 
Группы были сравнимы по половоз-
растным характеристикам и тяжести 
течения заболевания. Среднетяже-
лая форма БА отмечалась у полови-
ны больных. Пациенты с тяжелыми 
и легкими формами распределились 
приблизительно поровну. Все дети 
получали базисную терапию БА в со-
ответствии с тяжестью заболевания. 
ВИФЕРОН® представляет собой 
комплекс рекомбинантного интер-
ферона-альфа-2b и  препаратов ан-
тиоксидантного действия (альфа-
токоферола ацетата и аскорбиновой 
кислоты) в ректальных суппозитори-
ях. ВИФЕРОН® характеризуется про-
тивовирусным, иммуномодулирую-
щим и  протективным эффектами. 
Препарат не  обладает побочными 
действиями рекомбинантных ИФН, 
вводимых парентерально, к  нему 
не  вырабатываются инактивирую-
щие антитела. ВИФЕРОН® офици-
ально разрешен фармакологическим 
комитетом Минздрава России к при-
менению у детей, включая новорож-
денных и недоношенных. Препарат 
выпускается в виде мази, геля и суп-
позиториев четырех видов, разли-
чающихся по количеству входящего 
в  состав рекомбинантного ИФН: 
150 000 МЕ, 500 000 МЕ, 1 и 3 млн 
МЕ в одной свече. Форма введения 
препарата в виде ректальных суппо-
зиториев обеспечивает его эффек-
тивность при приеме с интервалом 
12 часов и признана более удобной 
в педиатрии по сравнению с паренте-
ральными способами введения.
Схема лечения: в период вне обос-
трения БА препарат ВИФЕРОН® 
в комплексной терапии применяли 
два раза в сутки через 12 часов де-
сять дней ежедневно, затем четыре 
недели  – через день. ВИФЕРОН® 
150 000 МЕ назначали детям в воз-
расте до семи лет. Дети старше 
семи лет применяли ВИФЕРОН® 
500 000 МЕ. 

Мониторинг интерферонового стату-
са, проведенного в динамике, показал, 
что спустя шесть недель у всех детей 
уровень суммарного ИФН сыворот-
ки оставался в пределах возрастной 
нормы. Повышение способности 
к  продукции ИФН-альфа отмеча-
лось у  большинства детей, в  тера-
пию которых был включен препарат 
ВИФЕРОН®. Через шесть недель 
от начала терапии у 81,4% пациентов 
уровень этого показателя прибли-
зился к среднему уровню здоровых 
детей. Наилучший эффект был до-
стигнут у детей, часто болеющих ос-
трыми респираторными вирусными 
инфекциями (ОРВИ). У детей с БА, 
получавших плацебо, достоверной 
динамики продукции ИФН-альфа 
не зафиксировано. Проведенное ис-
следование не выявило достоверного 
повышения продукции ИФН-гамма 
у  детей, получавших ВИФЕРОН®, 
и у всех детей группы плацебо. Однако 
у части детей, применявших препарат 
ВИФЕРОН®, имела место тенденция 
к повышению этого показателя, наи-
более выраженная у дошкольников. 
Через три месяца от начала терапии 
ВИФЕРОНОМ способность к  про-
дукции ИФН-альфа у  62,5% детей, 
больных БА, соответствовала тако-
вой здоровых детей. К шестому ме-
сяцу от начала терапии у 70,8% детей 
показатели интерферонового статуса 
вернулись к исходному уровню. 
Клиническое наблюдение детей, по-
лучавших ВИФЕРОН®, проводилось 
в  течение шести месяцев и  вклю-
чало ежедневный мониторинг пи-
ковой скорости выдоха (у  детей 
старше шести лет), оценку частоты 
и тяжести обострений БА, частоту 
ОРВИ. Катамнестическое наблюде-
ние выявило протективный эффект 
препарата ВИФЕРОН® у детей с БА 
в отношении острых респираторных 
заболеваний. Установлено, что ис-
пользование препарата ВИФЕРОН® 
у детей с БА способствовало умень-
шению частоты ОРВИ в четыре раза, 
снижению частоты обострений БА 
на фоне ОРВИ в 3,4 раза, что поло-
жительно влияло на  течение БА. 
Период ремиссии у  этих больных 
увеличивался до четырех  – шести 
месяцев, клинически приступы БА 
протекали в более легкой форме. 
Побочных эффектов или нежела-
тельных явлений в  процессе те-
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рапии препаратом ВИФЕРОН® 
не  наблюдалось. Результаты ис-
следования служат убедительным 
обоснованием высокой эффектив-
ности препарата ВИФЕРОН® в тера-
пии атопической БА у детей. 
Многолетние клинические наблю-
дения и разработка оригинальных 
схем терапии (патенты на изобре-
тение №  2271828 и  2456020) поз-
воляют рекомендовать включение 
препарата ВИФЕРОН® в комплекс-
ную (базисную, соответствующую 

степени тяжести и степени контро-
ля над течением заболевания) те-
рапию вирусиндуцированной БА 
у детей.
Таким образом, новые научные 
технологии, внедряемые в  широ-
кую практику здравоохранения, 
доступны и  высокоэффективны. 
Использование препаратов реком-
бинантных ИФН, в том числе оте-
чественного препарата ВИФЕРОН®, 
считается принципиально новым 
подходом к лечению многих забо-

леваний. ВИФЕРОН® повышает им-
мунитет и защищает от инфекций. 
Использование препарата является 
перспективным в комплексном ле-
чении БА в стадии ремиссии у детей, 
часто и/или длительно болеющих 
ОРВИ, в качестве одной из мер вто-
ричной профилактики заболевания 
и для первичной профилактики БА 
у детей из групп высокого риска ее 
развития. Эффективность и безо-
пасность препарата высоко оценили 
как врачи, так и пациенты.  
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Breakthrough approaches to treat many diseases are related to the drugs containing recombinant interferons 
including domestic drug VIFERON® that is known to enhance immunity and protect from infections. Its use 
as a part of a combination therapy during remission of bronchial asthma in children frequently and/or long-term 
suff ering from acute respiratory infections was considered as one of the means for performing secondary disease 
prophylaxis as well as for primary prevention of bronchial asthma in high-risk children. VIFERON® is a high effi  cient 
and relatively inexpensive drug produced in Russia that was awarded with many domestic and international prizes 
including the Golden Medal of the Moscow International Show of Investments and Innovations, as well as Diploma 
and Medal of the International Academy of Authors of Scientifi c Discoveries and Inventions. VIFERON® was found 
to be effi  cient and safe, and it was highly appreciated both by physicians and patients.
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Актуальная педиатрия 
без антибиотиков: 
от дыхательных путей 
до урогенитального тракта
Антибиотикотерапия сохраняет одну из лидирующих позиций в комплексном лечении 
заболеваний, основным этиологическим фактором которых считаются патогенные 
микроорганизмы. Между тем длительное применение антибактериальной терапии приводит 
к негативным последствиям, в частности развитию антибиотик-ассоциированной диареи. 
Кроме того, в результате широкого применения антибиотиков появились устойчивые к ним 
возбудители болезней. Наиболее быстро появляются устойчивые формы стафилококков, 
кишечной палочки, энтерококка, микобактерий. Существует ли альтернатива 
антибиотикам? Возможно ли полное замещение антибактериальной терапии? К сожалению, 
обойтись без антибиотиков удается не всегда. Однако борьба с устойчивыми формами 
микроорганизмов предполагает не только создание новых препаратов с иным механизмом 
действия, но и широкое применение комбинированной терапии.

Детский синусит: традиционная тактика и альтернатива

Профессор 
Ю.Ю. Русецкий

Док ла д д .м .н . ,  п р о ф е с-
сора кафедры болезней 
уха,  горла и  носа Первого 

Московского  государственно-
го медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, заведующего 
ЛОР-отделением Научного цент-
ра здоровья детей (НЦЗД) Юрия 
Юрьевича РУСЕЦКОГО был пос-
вящен лечению острого и  хро-
нического синусита у детей. Он 
рассказал о традиционной такти-
ке лечения, принятой оторинола-
рингологами, и об альтернатив-
ных методах.
Синусит – воспаление слизистой 
оболочки одной или нескольких 
придаточных пазух носа. Каждая 

пазуха соединена с полостью носа 
выводными протоками (соустья-
ми). Блокирование выводных 
протоков, обусловленное отеком 
слизистой оболочки или анато-
мическими дефектами полости 
носа (например, искривление 
перегородки носа,  гипертрофия 
средних носовых раковин), при-
водит к нарушению вентиляции 
околоносовых пазух. В них скап-
ливаются секрет, отделяемая 
слизь, активизируется бактери-
альная флора. Несмотря на  то 
что этиологическими факторами 
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синусита являются возбудители 
бактериальной и  вирусной при-
роды, решающую роль в  его па-
тогенезе играет нарушение вен-
тиляции околоносовых пазух, 
нарушение нормальной функции 
мукоцилиарного аппарата сли-
зистой оболочки, вызванное не-
благоприятными факторами вне-
шней среды.
Говоря о детском синусите, надо 
четко представлять, как форми-
руются околоносовые пазухи 
у  детей. У  новорожденных они 
практически отсутствуют, имеет-
ся лишь большая клетка решет-
чатого лабиринта, которая посте-
пенно начинает расти латерально 
и, расширяясь вниз, формирует 
просвет пазухи. К  12  годам он 
становится таким, как у  взрос-
лых. То же происходит с лобной 
пазухой, которая формируется 
к четырем годам.
В  каждом возрасте лечение си-
нусита имеет свои особенности. 
Когда речь идет о  детях до трех 
лет, диагноз синусита сомни-
телен. В  этом возрасте обычно 
сохраняется материнский им-
мунитет, происходит активное 
заселение слизистой оболочки 
микрофлорой. Поскольку пазу-
хи не  развиты, можно  говорить 
только о  рините и  этмоидите 
(воспаление клеток решетчатого 
лабиринта). В этом периоде пока-
зано исключительно медикамен-
тозное лечение.
У детей старше десяти лет пазухи 
развиты,  глоточная миндалина 
претерпела инволюцию и умень-
шилась в  размерах. Соответ-
ственно аденоиды (гипертрофи-
рованная глоточная миндалина) 
у таких детей отсутствуют.
Проблемную группу составляют 
дети дошкольного и  младшего 
школьного возраста – от трех до 
десяти лет. У  них пазухи сфор-
мированы не  полностью. Кроме 
того, имеет место диспропорция 
между объемом пазухи, разме-
ром соустья и  работой мукоци-
лиарного аппарата. Местный им-
мунитет активно формируется 
через воспаление. Не  случайно 

дети в  таком возрасте часто бо-
леют. Иногда аденоиды осложня-
ют хронический бактериальный 
синусит.
Проблема бактериального сину-
сита у  детей в  возрасте от  трех 
до десяти лет чрезвычайно акту-
альна, ей посвящают целые кон-
грессы, симпозиумы. Но  до сих 
пор единых стандартов лечения 
не разработано. 
Согласно европейской позиции 
по риносинуситу EPOS (European 
Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps), симптомами 
синусита являются назальная 
обструкция, то есть затруднение 
носового дыхания, или  гной-
ные выделения из  носа, в  том 
числе постназальное стекание. 
К  названным симптомам могут 
присоединяться боль/давление 
в проекции пазухи и кашель в те-
чение двух и более недель. Этих 
симптомов педиатру достаточно, 
чтобы поставить диагноз синуси-
та в отсутствие рентгенограммы 
и  результатов других дополни-
тельных исследований. Однако 
диагностика осложняется тем, 
что при воспалении аденоидов 
наблюдаются аналогичные симп-
томы. Без эндоскопии и выполне-
ния дополнительных исследова-
ний дифференцировать в  таком 
возрасте заболевания не  пред-
ставляется возможным. Опреде-
ленный вклад в решение пробле-
мы внесла обновленная редакция 
EPOS, а  точнее, появившееся 
в ней понятие острого поствирус-
ного риносинусита.
Все синуситы начинаются с вос-
паления слизистой оболочки. 
И при острых респираторных за-
болеваниях (ОРЗ), и при синусите 
симптомы одни и те же. Разница 
только в их продолжительности. 
Если продолжительность симп-
томов менее десяти дней, имеет 
место простуда, ОРЗ. Об остром 
поствирусном риносинусите  го-
ворят, если симптомы усилива-
ются через пять дней или продол-
жаются свыше десяти дней. После 
этого острый поствирусный си-
нусит переходит в  острый бак-

териальный. Если это положение 
европейских рекомендаций адап-
тировать к российским реалиям, 
то подобное заболевание можно 
назвать затяжным насморком. 
Такое состояние необходимо ак-
тивно лечить, чтобы не допустить 
развития тяжелого синусита. Ре-
шающую роль играет консерва-
тивное лечение, направленное 
на устранение отека и воспаления 
для облегчения выведения сек-
рета, эрадикацию возбудителя, 
профилактику осложнений.
Чтобы лечение было успешным, 
необходимо открыть соустья, 
восстановить функцию муко-
цилиарного транспорта, эваку-
ировать отделяемое из  пазухи 
и уничтожить бактерии. 
В большинстве случаев при бак-
териальном риносинусите на-
значают амоксициллин. Между 
тем результаты многочисленных 
исследований показывают, что 
эффективность амоксициллина 
по сравнению с таковой плацебо 
крайне низкая. Иногда статис-
тическая разница отсутствует 
совсем.
Рост устойчивости Moraxella ca-
tarrhalis и Haemophilus infl uenzae 
к пенициллинам за счет продук-
ции бета-лактамаз, рост резис-
тентности Streptococcus pneumo-
niae к  пенициллину и  другим 
бета-лактамазам, неэффектив-
ность стартового курса – аргумен-
ты в пользу того, что необходимо 
пересматривать лечебную такти-
ку в  отношении антибиотиков. 
При легком (монотерапия) и тя-
желом (комбинированная тера-
пия) синусите EPOS рекомендует 
применять интраназальные глю-
кокортикостероиды (иГКС). Они 
позволяют уменьшить отек и рас-
ширить соустья. 
В  европейских рекомендаци-
ях EPOS проанализированы 
все  группы препаратов для ле-
чения синусита. Ранее применя-
лись системные антигистамин-
ные препараты (АГП) первого 
поколения. В  схему любого ле-
чения входил Супрастин или 
Димедрол. С  течением времени 
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стало понятно, что эти препа-
раты не  уменьшают отек носо-
вых раковин, если речь не  идет 
об аллергическом рините, то есть 
ситуации, при которой синусит 
возник на  фоне аллергического 
ринита. Других показаний к на-
значению АГП нет. Сосудосужи-
вающие капли в качестве основ-
ного метода не рассматриваются, 
поскольку разрушают слизис-
тую оболочку. Ирригационные 
процедуры, промывание носа 
демонстрируют ограниченный 
эффект. 
В последней редакции EPOS от-
дельная  глава посвящена изу-
чению  горячего увлажненного 
воздуха. В  шести контролируе-
мых рандомизированных иссле-
дованиях, соответствовавших 
принципам доказательной ме-
дицины, участвовали 394 паци-
ента. Как показали результаты, 
применение горячего пара неэф-
фективно при лечении простуды 
и синусита. 
В  качестве симптоматического 
лечения EPOS допускает исполь-
зование нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов 
(НПВП). Тем не менее на продол-
жительность и выраженность си-
нусита НПВП не влияют.
Данные ряда работ показывают, 
что цинк сокращает продолжи-
тельность ОРЗ и предотвращает 
острый бактериальный риноси-
нусит. Однако исследования, пос-
вященные изучению этого вопро-
са, носили экспериментальный 
характер и  оптимальные дозы 
и схемы применения до сих пор 
не определены.
Изучению роли витамина C 
в  лечении острого синусита 

посвящено 30 исследований 
с участием 11 350 пациентов. Ис-
следователи сделали однознач-
ный вывод: назначение витами-
на C неоправданно.
В  последней редакции EPOS за-
креплена позиция, подтверждаю-
щая эффективность фитотерапии 
с  точки зрения доказательной 
медицины. Показана эффектив-
ность некоторых препаратов 
при лечении ОРЗ, поствирусного 
и бактериального синусита. 
Основное направление расти-
тельных лекарственных пре-
паратов, эффективны х при 
синусите, – секретолитическое. 
Хорошим секретолитическим 
препаратом признан Синупрет®. 
В ряде исследований его добавле-
ние к антибиотикам достоверно 
улучшало результаты лечения 
синусита. Отмечалась статисти-
ческая достоверность в отноше-
нии облегчения и  уменьшения 
симптомов1.
R. Jund и  соавт. изучали эффек-
тивность и переносимость трав, 
входящих в  состав Синупрета, 
у больных острым вирусным ри-
носинуситом. Результаты иссле-
дования продемонстрировали 
хорошую эффективность и пере-
носимость экстракта2.
B. Glatthaar-Saalmüller и  соавт. 
оценивали противовирусную 
активность препарата Синуп-
рет® в  виде сухого экстракта 
и  пероральных капель. Проти-
вовирусная активность сухого 
экстракта значительно превос-
ходила таковую пероральных 
капель3.
На фоне применения Синупрета 
отмечалось уменьшение выра-
женности заложенности носа4.

Если синусит не  поддается ле-
чению, проводят функциональ-
ную эндоскопическую синусовую 
операцию. Подобная операция 
у  взрослых применяется давно. 
У детей раньше ее не выполняли 
из-за опасения, что нарушение 
внутренних структур среднего 
носового хода повлияет на  рост 
и развитие лицевого черепа. Изу-
чению именно этого вопроса 
было посвящено исследование 
M.R.  Bothwell и  соавт.5 В  тече-
ние десяти лет они наблюдали за 
67 прооперированными детьми 
(в  начале наблюдения средний 
возраст пациентов составлял 
3,1 года, по окончании – 13,2 года). 
Количественный и качественный 
анализ не  показал статистиче-
ской значимости роста лица как 
у детей, перенесших функциональ-
ную эндоскопическую синусовую 
операцию, так и у тех, кто не под-
вергался хирургическому вмеша-
тельству. Операция достаточно 
безопасна. Между тем, по данным 
H.H. Ramadan, 13% детей потре-
бовали ревизионной операции6. 
В китайском исследовании у 40% 
детей продолжались гнойные вы-
деления спустя три месяца, то есть 
эффективность операции отмеча-
лась в 60% случаев7.
Сказанное подтверждает, что 
функциональная эндоскопичес-
кая синусовая операция пол-
ностью проблему хронического 
синусита у детей не решает. В то 
же время она абсолютно показана 
при антрохоанальных полипах, 
поскольку обеспечивает выздо-
ровление в  95% случаев. Кроме 
того, хирургического лечения 
требуют такие формы синусита, 
как изолированный синусит с бо-

1 Neubauer N., März R.W. Placebo-controlled, randomized double-blind clinical trial with Sinupret® sugar coated tablets on the basis of a therapy with antibiotics 
and decongestant nasal drops in acute sinusitis // Phytomedicine. 1994. Vol. 1. № 3. P. 177–181. 
2 Jund R., Mondigler M., Steindl H. et al. Clinical effi  cacy of a dry extract of fi ve herbal drugs in acute viral rhinosinusitis // Rhinology. 2012. Vol. 50. № 4. P. 417–426.
3 Glatthaar-Saalmüller B., Rauchhaus U., Rode S. et al. Antiviral activity in vitro of two preparations of the herbal medicinal product Sinupret® against viruses causing 
respiratory infections // Phytomedicine. 2011. Vol. 19. № 1. P. 1–7. 
4 Радциг Е.Ю., Ермилова Н.В., Лобеева Н.А., Богомильский М.Р. Особенности ведения больных с затяжными формами острых синуситов // Вопросы 
современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 6. С. 127–131.
5 Bothwell M.R., Piccirillo J.F., Lusk R.P., Ridenour B.D. Long-term outcome of facial growth aft er functional endoscopic sinus surgery // Otolaryngol. Head Neck Surg. 
2002. Vol. 126. № 6. P. 628–634.
6 Ramadan H.H. Revision endoscopic sinus surgery in children: surgical causes of failure // Laryngoscope. 2009. Vol. 119. № 6. P. 1214–1217.
7 Lee T.J., Liang C.W., Chang P.H., Huang C.C. Risk factors for protracted sinusitis in pediatrics aft er endoscopic sinus surgery // Auris. Nasus. Larynx. 2009. Vol. 36. № 6. 
P. 655–660. 
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Фитотерапия в практике детского нефролога

Д.м.н. 
О.В. Комарова

Хроническая болезнь почек 
(Х БП)  – повреж дение 
почек либо снижение их 

функции в  течение трех меся-
цев и более. Ключевая стратегия 
в  детской нефрологии заклю-
чается в  предотвращении про-
грессирования болезни. По сло-
вам д.м.н. Ольги Викторовны 
КОМАРОВОЙ (НЦЗД), спе-
циалисты должны оценивать 
риск  прогрессирования ХБП до 
терминальной почечной недоста-
точности. Важно понимать, когда 
заболевание носит хронический 
характер, а  когда имеет место 
врожденная патология. 
Концепция ХБП, предложенная 
терапевтами, нефрологами и кар-
диологами для лечения взрослых 
пациентов 15 лет назад, сегодня 
успешно внедряется в педиатри-
ческую нефрологическую прак-
тику. Согласно этой концепции 
критериями ХБП являются:

 ✓ структурные или функцио-
нальные повреждения почек 
со  снижением скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) 
в течение трех и более месяцев 
или без снижения;

 ✓ снижение СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2 свыше трех 
месяцев.

В случае если наблюдается сни-
жение почечных функций менее 
60 мл/мин/1,73 м2 в течение более 
трех месяцев, можно  говорить 
о  прогрессировании заболе-
вания, то есть 100%-ном риске 
дальнейшего снижения функции 
почек. Концепция ХБП помогает 
не только оценить риски, но и оп-
ределить стадию процесса. Ин-
дикатором степени выраженнос-
ти склеротических изменений 

в  почке является СКФ. Стадии 
четко классифицируются в зави-
симости от СКФ (таблица).
Докладчик привела результа-
ты исследования, продемонс-
трировавшие эффективность 
нефропротективной терапии 
у детей с различными неиммун-
ными нефропатиями, сопро-
вождавшимися выраженным 
повреждением тубулоинтерс-
тициального аппарата почки. 
Ретроспективно были проана-
лизированы истории болезни 
44 пациентов, которые наблюда-
лись в нефрологическом отделе-
нии НЦЗД. Это были дети с по-
ликистозом почек, дети после 
перенесенного  гемолитико-уре-
мического синдрома с нефроскле-
ротическими повреждениями. 
В 40% случаев наблюдалась реф-
люкс-нефропатия. Иными слова-
ми, у  участников исследования 
клинически и лабораторно были 
диагностированы признаки не-
фросклероза, прежде всего про-
теинурии  – ключевого маркера 
наличия нефросклеротических 
изменений. При этом функция 
почек не была снижена. У паци-
ентов была зафиксирована пер-
вая стадия ХБП, СКФ превышала 
90 мл/мин/1,73 м2. 

Период наблюдения за больными 
составил в среднем около восьми 
лет. Дети с врожденными порока-
ми развития находились под на-
блюдением до 16 лет. В эту группу 
вошли пациенты с  признаками 
нефросклероза: у них имела место 
умеренная протеинурия (в сред-
нем 0,6 г/сут). 
Согласно международным ре-
комен д а ц и я м,  о с нов а н н ы м 
на результатах многочисленных 
контролируемых исследований, 
нефропротективную терапию 
у  таких детей следует начинать 
до момента снижения почечной 
функции. Нефропротективным 
эффектом обладают несколько 
препаратов. Основными из  них 
признаны ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента 
(иАПФ) и блокаторы АТ1-рецеп-

Таблица. Стадии хронической болезни почек в зависимости от скорости 
клубочковой фильтрации

Стадия хронической болезни почек Скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин/1,73 м2

I ≥ 90
II 60–89
III 30–59
IV 15–29
V < 15

левым синдромом, синусит при 
муковисцидозе, орбитальные ос-
ложнения синусита. 
Резюмируя сказанное, доклад-
чик подчеркнул, что основой ле-
чения синусита у детей остается 
консервативная терапия. Назна-

чение антибиотиков не  всегда 
целесообразно. Секретолити-
ческая терапия патогенетичес-
ки оправданна и  является обя-
зательным условием успешного 
лечения. Адекватная терапия 
растительными лекарственны-

ми препаратами обеспечивает 
хороший секретолитический, 
противовоспалительный и  про-
тивовирусный эффекты. При 
неэффективности лечения при-
меняется функциональная эндо-
скопическая синусохирургия.
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тора ангиотензина. Они блоки-
руют ключевые маркеры, акти-
вирующие или провоцирующие 
развитие нефросклероза.
В исследовании 22 пациента по-
лучали иАПФ фозиноприл в дозе 
0,2 мг/кг. Исследователи оценили 
период до снижения СКФ менее 
60  мл/мин/1,73 м2. Такое сни-
жение считается необратимым. 
Если при этом зафиксирована ги-
бель более половины почечных 
клубочков, прогрессирование 
болезни не остановить. Было по-
казано, что в отсутствие терапии 
достижение точки невозврата 
происходило почти в  два раза 
быстрее – через семь лет. На фоне 
применения фозиноприла в сред-
ней дозе 0,2 ± 0,05 мг/кг этот пе-
риод увеличился до 12 лет. Полу-
ченные данные подтверждают, 
как важно своевременно выяв-
лять факторы риска и применять 
нейропротективную стратегию. 
К  фактора м формирования 
и прогрессирования нефропатии 
относятся:

 ✓ негативное уродинамическое 
воздействие  – интрареналь-
ный рефлюкс;

 ✓ рецидивы инфекции мочевы-
водящих путей;

 ✓ протеинурия;
 ✓ вторичная артериальная  ги-
пертензия.

Наличие пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса (ПМР), особенно 
в  сочетании с  рецидивирую-
щими инфекциями,  – мощный 
меха низм, способству ющий 
повреждению почечной ткани 
и  развитию нефросклеротичес-
ких изменений. 
Тактика ведения пациентов 
с  ПМР и  рефлюкс-нефропатией 
предусматривает медикамен-
тозное лечение рецидивов ин-

фекции мочевых путей (ИМП), 
антимикробную профилактику, 
коррекцию функции мочевого 
пузыря, хирургическое лечение, 
нефропротекцию с  использова-
нием иАПФ и блокаторов рецеп-
торов ангиотензина II.
При выраженных нефроскле-
ротических изменениях целесо-
образно использовать препараты, 
характеризующиеся антипроте-
инурическим и  гипотензивным 
свойством. Задача специалиста – 
эффективно купировать наибо-
лее активный воспалительный 
процесс в  почках. Необходимо 
уменьшить частоту рецидивов 
ИМП, которые нередко возни-
кают и  в отсутствие структур-
ных аномалий в почечной ткани. 
Раньше нефрологи придержива-
лись единого мнения о необходи-
мости проведения профилакти-
ческих курсов антимикробными 
препаратами. В  последние  годы 
появились работы, в  которых 
эта точка зрения подвергается 
сомнению.
В  клинических рекомендаци-
ях национальных институтов 
здравоохранения США (National 
Institutes of  Health, NIH), реко-
мендациях канадского педиат-
рического общества (Canadian 
Paediatric Society), ряде работ от-
мечается, что даже в отсутствие 
структурных аномалий, прежде 
всего ПМР, антимикробная про-
филактика способствует сниже-
нию частоты рецидивов ИМП8, 9. 
Наряду с этим существует и про-
тивоположная позиция. Ряд ав-
торов отмечают отрицательные 
стороны длительного противо-
микробного применения препа-
ратов10–12. На  фоне длительной 
антимикробной терапии повы-
шается процент антибиотикоре-

зистентности. Проводить подоб-
ные профилактические курсы 
имеет смысл только при выра-
женной степени ПМР. У  детей 
без структурных аномалий раз-
вития мочевыводящих путей 
длительная антимикробная тера-
пия не снижает риск рецидивов 
инфекции.
Между тем результаты боль-
шинства исследований, в  том 
числе проводимых в НЦЗД, сви-
детельствуют в пользу того, что 
на фоне профилактической анти-
микробной терапии число реци-
дивов сокращается.
Каждый новый рецидив  – это 
новый рубец почечной ткани, 
новый очаг нефроск лероза. 
Именно поэтому в определенных 
случаях целесообразны профи-
лактические курсы. В федераль-
ных клинических рекоменда-
циях по оказанию медицинской 
помощи детям с ИМП, разрабо-
танных Союзом педиатров Рос-
сии и основанных на результатах 
доказательных исследований, 
метаанализах, клинических ре-
комендациях, перечислены пока-
зания к  проведению профилак-
тического лечения:

 ✓ наличие ПМР;
 ✓ рецидивы ИМП;
 ✓ первый эпизод ИМП до мо-
мента исключения аномалий 
развития мочевой системы 
(в среднем один месяц).

В целях длительной антимикроб-
ной терапии применяются тра-
диционные препараты: нитрофу-
рантоин (1 мг/кг один раз в день), 
триметоприм/ко-тримоксазол 
(2 мг/кг один раз в день), амокси-
циллин с клавулановой кислотой 
(10 мг/кг один раз в день). 
В  арсенале врача имеется еще 
один препарат  – Канефрон® Н. 

8 Robinson J.L., Finlay J.C., Lang M.E. et al. Prophylactic antibiotics for children with recurrent urinary tract infections // Paediatr. Child Health. 2015. Vol. 20. № 1. P. 45–51.
9 Mattoo T.K., Chesney R.W., Greenfi eld S.P. et al. Renal Scarring in the Randomized Intervention for Children with Vesicoureteral Refl ux (RIVUR) Trial // Clin. J. Am. 
Soc. Nephrol. 2016. Vol. 11. № 1. P. 54–61.
10 Montini G., Rigon L., Zucchetta P. et al. Prophylaxis aft er fi rst febrile urinary tract infection in children? A multicenter, randomized, controlled, noninferiority trial // 
Pediatrics. 2008. Vol. 122. № 5. P. 1064–1071. 
11 Garin E.H., Olavarria F., Garcia Nieto V. et al. Clinical signifi cance of primary vesicoureteral refl ux and urinary antibiotic prophylaxis aft er acute pyelonephritis: 
a multicenter, randomized, controlled study // Pediatrics. 2006. Vol. 117. № 3. P. 626–632.
12 Lee J.H., Chang Y.S., Committee on Data Collection and Statistical Analysis, the Korean Society of Neonatology. Use of Medical Resources by Preterm Infants Born at Less 
than 33 Weeks' Gestation Following Discharge from the Neonatal Intensive Care Unit in Korea // J. Korean Med. Sci. 2015. Vol. 30. Suppl. 1. P. S95–S103. 
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Лечение инфекции мочевых путей у детей 
на фоне урологической патологии

Профессор 
С.Н. Зоркин

В начале своего выступле-
ния д.м.н., профессор Сер-
гей Николаевич ЗОРКИН 

(НЦЗД) напомнил, что ИМП яв-
ляется второй по распространен-
ности бактериальной инфекцией 
у детей после инфекции верхних 
дыхательных путей.
ИМП у девочек встречается чаще, 
чем у мальчиков, – 3,1/1000 в год. 
Частота рецидивов у  девочек 
также выше – 30% в течение года. 
У  мальчиков эти показатели со-
ставляют 1,7/1000 в год и 15–20% 
соответственно. Однако на  пер-
вом  году жизни у  мальчиков 
ИМП наблюдается значительно 
чаще, чем у девочек. Это обуслов-
лено врожденной патологией, 
которая приводит к  нарушению 
уродинамики. 
ИМП подразделяют на инфекцию 
верхних (пиелонефрит, апостема-
тозный нефрит, пионефроз, кар-
бункул почки) и инфекцию ниж-
них (цистит, уретрит, простатит) 
мочевых путей, а также на неос-
ложненную и осложненную. При 
неосложненной ИМП отсутству-
ют нарушения уродинамики, мор-
фологические изменения почек, 
серьезные сопутствующие забо-
левания. Осложненные инфекции 
обусловлены врожденными ано-
малиями, а точнее, пороками раз-
вития мочеполовой системы, что 
является распространенной про-
блемой (до 45% всех пороков). Яр-

кими представителями пороков 
развития мочеполовой системы 
являются обструкция лоханочно-
мочеточникового сегмента,  гид-
ронефроз, мегауретер, ПМР. 
ИМП  – настораживающий при-
знак, особенно у  детей первых 
двух лет жизни. Как показывает 
статистика, при первом эпизоде 
ИМП у 10% мальчиков и у 2% де-
вочек в возрасте до года выявляют 
обструктивную уропатию. ПМР 
при первом эпизоде ИМП отме-
чается у 25–49% девочек и менее 
чем у 25% мальчиков.
Одна из  причин возникновения 
осложненной ИМП – следствие хи-
рургического вмешательства. При 
выполнении открытых эндоскопи-
ческих операций часто требуется 
отведение мочи, дренирование 
мочевых путей. Для этого приме-
няются пиелостомы, нефростомы, 
уретральные катетеры. В послед-
нее время широко используются 
методы внутреннего стентиро-
вания. Стенты устанавливаются 
в среднем на период от семи до 14 
дней, но иногда этот период затя-
гивается до трех – шести месяцев. 
Несмотря на строгое соблюдение 
правил асептики и  антисептики, 
профилактики распростране-
ния инфекционных заболеваний, 
не исключен риск инфицирования 
мочевых путей. 
Урологический контингент боль-
ных представлен двумя  группа-

ми. Первую  группу составляют 
дети с проявлением ИМП, но без 
урологической патологии. Вто-
рая группа – дети без проявления 
ИМП, но с выявленной урологи-
ческой патологией. По результа-
там диагностического обследова-
ния пациентам подбирают метод 
лечения: консервативное, опера-
тивное (открытые реконструк-
тивно-пластические операции 
либо эндоскопические). Не  сле-
дует забывать и о детях, которым 
выполняется периодическая очи-
щающая катетеризация.
Что касается микробного пейза-
жа у  больных ИМП, за послед-
ние 25 лет он не изменился. Как 
и  прежде, имеет место устойчи-
вая эпидемиология по типу бак-
терий. Наблюдается несколько 
региональных различий в наборе 
микроорганизмов. 
Согласно данным НЦЗД, у амбу-
латорных больных ИМП первое 
место занимает Escherichia coli – 
49,0%, второе делят Enterobacter 

В его состав входят трава золото-
тысячника, корни любистока ле-
карственного, листья розмарина. 
Показано, что этот фитопрепарат 
подавляет активность Escherichia 
coli13. Как известно, в 90% случа-
ев причиной ИМП в детском воз-
расте является именно E. coli.
В  НЦЗД в  2007  г.  было проведе-
но сравнительное исследование 
эффективности нитрофурана 

и  Канефрона Н с  точки зрения 
частоты рецидивов. В целом эф-
фективность была соизмеримой. 
Но  если на  фоне применения 
нитрофурана частота побочных 
эффектов достигала 21,5%, то при 
использовании Канефрона Н этот 
показатель составил всего 2,3%. 
Докладчик отметила, что следу-
ет продолжать изучение эффек-
тивности длительной антимик-

робной профилактики, а  также 
поиск новых подходов к  ней 
в  целях снижения антибиоти-
корезистентности. Необходимо 
проводить новые исследования 
и обмениваться опытом профи-
лактического ведения пациентов 
с использованием различных ан-
тимикробных препаратов. Это 
позволит работать в рамках еди-
ных структур и стандартов.

13 Effi  cacy of Canephron N against bacterial adhesion, infl ammation and bladder hyperactivity. 13th International Congress of the Society for Ethnopharmacology, Graz, 
Austria, September 2–6, 2012. Poster 671.
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spp., Klebsiella spp. и Proteus spp. – 
по 10,6% (рис. 1). 
Дети, прошедшие стационарные 
исследования, имеют госпиталь-
ную флору. В спектре возбудите-
лей лидирующие позиции зани-
мают E. coli – 26,4% и Pseudomonas 
aeruginosa – 22,9% (рис. 2).
На  стенках устанавливаемых 
катетеров и  дренажей образует-
ся биопленка, представляющая 
собой скопление микроорганиз-
мов и  фрагментов их нуклеино-
вых кислот в  мукополисахарид-
ной среде. Это так называемая 
катетер-ассоциированная флора. 
На  сегодняшний день ни  один 
антибиотик не  способен унич-
тожить микровозбудитель, пока 
дренаж не будет изъят. 
Результаты исследований мик-
робного пейзажа при различных 

способах деривации мочи, прово-
димых в НЦЗД, показали преоб-
ладание Pseudomonas aeruginosa, 
особенно на  уретральных кате-
терах вследствие их длительного 
использования.
Лечение осложненной ИМП пре-
дусматривает нормализацию уро-
динамики, то есть восстановление 
нормального пассажа мочи. Одно-
временно с  этим проводится ан-
тибактериальная профилактика. 
Она касается не  только рециди-
вов. Существует также периопера-
ционная антибактериальная про-
филактика и  антибактериальная 
профилактика при инвазивных 
(диагностических, эндоскопичес-
ких) вмешательствах.
Антибактериальная терапия пре-
дусматривает применение в пер-
вую очередь бета-лактамных 

ингибиторозащищенных амино-
пенициллинов. За ними следуют 
цефалоспорины второго  – чет-
вертого поколения, аминоглико-
зиды и  карбапенемы. Их  можно 
рассматривать как антибиоти-
ки группы резерва, используемые 
только в стационарах.
В целях периоперационной анти-
бактериальной профилактики 
применяются бета-лактамные 
ингибиторозащищенные амино-
пенициллины (амоксициллин + 
клавулановая кислота, тикарцил-
лин + клавулановая кислота), це-
фалоспорины второго и третьего 
поколения (цефуроксим, цефо-
таксим, цефтриаксон, цефтази-
дин, цефперазон). У  детей, у  ко-
торых в  анамнезе присутствуют 
рецидивы ИМП, в  целях анти-
бактериальной профилактики 
при инвазивных манипуляциях 
используют нитрофураны, фос-
фомицин, бета-лактамные инги-
биторы или цефалоспорины вто-
рого и третьего поколения.
Как известно, длительная ан-
тибиотикотерапия приводит 
к  развитию антибиотик-ассоци-
ированной диареи. Кроме того, 
в  результате широкого приме-
нения антибиотиков появились 
устойчивые к  ним возбудители 
болезней. Учитывая это, надо 
с осторожностью подходить к на-
значению антибиотиков.
Существует ли альтернатива ан-
тибиотикам? Возможно ли полное 
замещение антибактериальной 
терапии или ее дополнение к ком-
плексному лечению? В случае ос-
ложненной ИМП альтернативы 
антибиотикам нет. Но можно го-
ворить о  применении бактери-
офагов (вирусы, избирательно 
поражающие бактериальные 
клетки) и фитотерапии. В одном 
из  исследований, проведенных 
в  НЦЗД, сравнивали эффектив-
ность такого комплексного ле-
чения с  эффективностью толь-
ко антибактериальной терапии. 
При использовании указанного 
комплекса частота рецидивов 
пиелонефритов снижалась, уве-
личивалась продолжительность 

Рис. 1. Микробный спектр возбудителей ИМП у амбулаторных больных

Рис. 2. Микробный спектр возбудителей ИМП у стационарных больных
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Современные подходы к диагностике и лечению тонзиллитов 
у детей

К.м.н. 
Т.А. Полунина

К ак отметила к.м.н., заве-
дующая отделением вос-
становительного лечения 

ЛОР-органов и челюстно-лицевой 
области НИИ профилактической 
педиатрии и  восстановительного 
лечения НЦЗД Татьяна Андреевна 
ПОЛУНИНА, тонзиллит не бывает 
изолированным поражением лим-
фоидной ткани и  обычно сопро-
вождается острым воспалением 
слизистой оболочки задней стен-
ки глотки. Острый фарингит – диф-
фузное воспаление слизистой обо-
лочки глотки, как правило, является 
одним из клинических симптомов 
острых респираторных инфекций. 
Острый фарингит может протекать 
как самостоятельное заболевание, 
но чаще сочетается с тонзиллитом, 
что объясняет использование диа-
гностического термина «острый 
тонзиллофарингит».
Международная классифика-
ция болезней 10-го  пересмотра 

подразделяет острый фарингит 
на стрептококковый фарингит, ос-
трый фарингит, вызванный други-
ми уточненными возбудителями, 
и  острый фарингит неуточнен-
ный. Аналогично классифициру-
ется и острый тонзиллит. 
Предрасположенности к  возник-
новению тонзиллита в зависимос-
ти от пола и возраста не сущест-
вует. Тонзиллофарингитом, как 
и любым инфекционным заболе-
ванием, чаще болеют жители горо-
дов, крупных населенных пунктов. 
Предрасполагающим фактором 
служит длительное нахождение 
в общественных местах (детских 
дошкольных учреждениях, шко-
лах, общественном транспорте).
Заболевание не  имеет четкой се-
зонности, но  обычно возникает 
в  период эпидемии респиратор-
ных инфекций. 
Тонзиллофарингит может возник-
нуть при контакте с больным в ре-

зультате экзогенного инфицирова-
ния вирулентным возбудителем, 
способным вызывать заболевание 
у  человека с  нормальной реак-
тивностью, а  также в  результате 
аутоинфекции, то есть актива-
ции возбудителей, вегетирующих 
на слизистой оболочке миндалин, 
при воздействии неблагоприят-
ных факторов окружающей среды 
в условиях ослабления иммунных 
механизмов.
Острый тонзиллофарингит отно-
сительно нетяжелое заболевание, 

ремиссии. Показатели мочи 
приходили в  норму в  более ко-
роткие сроки. Это свидетель-
ствовало о  том, что комплекс 
был эффективнее монотерапии 
антибиотиками.
На  сегодняшний день пере-
чень фитопрепаратов обширен. 
Но  наиболее широкое распро-
странение при ИМП, причем 
не только во взрослой, но и в пе-
диатрической практике, получил 
препарат Канефрон® Н. Он ха-
рактеризуется антимикробным, 
противовоспалительным, ди-
уретическим, спазмолитическим 
действием. Канефрон® Н повыша-
ет эффективность антибактери-

альной терапии, уменьшает ко-
личество повторных обострений 
(рецидивов) хронического цис-
тита и  пиелонефрита, способст-
вует отхождению конкрементов 
и  предотвращению появления 
новых камней при мочекаменной 
болезни. Препарат может быть 
использован в  качестве моноте-
рапии при рецидивирующей не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей. 
Изучению эффективности пре-
парата Канефрон® Н при ослож-
ненной и  неосложненной ин-
фекции у  взрослых и  детей был 
посвящен ряд отечественных 
и зарубежных исследований. По-

лученные результаты однозначно 
подтверждают целесообразность 
использования препарата и  его 
эффективность14–19.
Резюмируя сказанное, профессор 
С.Н. Зоркин подчеркнул, что золо-
тым стандартом лечения ослож-
ненной ИМП остаются антибио-
тики. ИМП можно предотвратить 
с  помощью профилактического 
лечения антибиотиками, но такое 
лечение следует назначать толь-
ко в особых случаях. Результаты 
ряда исследований показывают 
положительное лечебное и  про-
филактическое действие расти-
тельных препаратов, в частности 
препарата Канефрон® Н. 
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возможно самостоятельное раз-
решение без лечения через три – 
пять дней болезни.
Заболевание ассоциируется с  тя-
желыми гнойными осложнениями 
(паратонзиллярный абсцесс, флег-
мона шеи, лимфаденит, мастоидит, 
средний отит и т.д.) и негнойными 
иммунопатологическими болез-
нями (гломерулонефрит, ревма-
тические пороки сердца, синдром 
PANDAS (Pediatric Autoimmune 
Neuropsychiatric Disorders As-
sociated with Streptococcal Infec-
tions – детские аутоиммунные не-
рвно-психические расстройства, 
ассоциированные со стрептокок-
ковыми инфекциями)). 
При этом 60–90% острых тонзил-
лофарингитов имеют вирусную 
этиологию, 10–40% – бактериаль-
ную. Среди бактериальных воз-
будителей наибольшее значение 
имеет БГСА – бета-гемолитичес-
кий стрептококк группы A (Strep-
tococcus pyogenes)20.
Бактериальный тонзиллофарин-
гит обычно наблюдается у  паци-
ентов в возрасте от пяти до 15 лет, 
сопровождается внезапным появ-
лением боли в  горле, температу-
рой тела > 38 ºC, головной болью, 
тошнотой, симптомами интокси-
кации. При вирусном тонзиллите 
обычно отмечаются конъюнкти-
вит, ларингит, осиплость  голоса, 
кашель, ринит, диарея, афтозный 
стоматит, вирусная экзантема.
Для фарингоскопической картины 
при стрептококковых тонзиллитах, 
ассоциированных с БГСА, харак-
терна выраженная гиперемия не-
бных миндалин, иногда с мелкими 
наложениями в устьях лакун, шей-
ный лимфаденит, экзантематозная 
сыпь на коже и слизистых оболоч-
ках. Характерным клиническим 
признаком скарлатины является 
«малиновый» язык у больного. 
В свою очередь при вирусных тон-
зиллофарингитах фарингоскопи-
ческая картина несколько иная. 

Так, при вирусе Коксаки, относя-
щемся к энтеровирусным инфек-
циям, или «герпангинам», на мин-
далинах и  задней стенке  глотки 
видны небольшие красноватые 
пузырьки. Через три-четыре дня 
пузырьки лопаются или рассасы-
ваются, слизистая оболочка при-
обретает нормальный вид. У детей 
могут быть высыпания на ладонях, 
подошвах и  лице. Заболевание, 
вызванное вирусом Коксаки, от-
личается высокой контагиознос-
тью, передается воздушно-капель-
ным и редко фекально-оральным 
путем. Это заболевание не требует 
лечения. 
Причиной возникновения тонзил-
лофарингита может быть инфек-
ционный мононуклеоз, вызван-
ный вирусом Эпштейна  – Барр. 
При инфекционном мононуклеозе 
всегда наблюдаются воспалитель-
ные изменения небных миндалин 
по  типу катаральной, фоллику-
лярной или язвенной ангины, 
могут преобладать язвенно-не-
кротические изменения. Наибо-
лее характерным является увели-
чение поверхностных и глубоких 
лимфатических узлов. В  связи 
с  поражением носоглоточной 
миндалины у  больных инфекци-
онным мононуклеозом отмеча-
ются выраженная заложенность 
носа, затрудненное носовое ды-
хание. При инфекционном моно-
нуклеозе наблюдаются гипертер-
мия, увеличение размеров печени 
(гепатоспленомегалия).
Для лечения детей с инфекцион-
ным мононуклеозом применяют 
местную терапию, обезболиваю-
щие, жаропонижающие препара-
ты. Антибактериальную терапию 
назначают в  случае присоедине-
ния бактериальной инфекции. 
В  клинической практике педиат-
ров встречаются случаи тонзил-
лофарингита, ассоциированного 
с аутоиммунными болезнями че-
ловека (human autoinflammatory 

diseases – HAIDS). Синдром Мар-
шалла характеризуется перио-
дической (один раз в  три  – пять 
недель) лихорадкой, сопровож-
дающейся афтозным стоматитом, 
фарингитом и шейным лимфаде-
нитом. Болезнь также называют 
PFAPA-синдром (Periodic Fever, 
Aphtousis stomattis, Pharingitis, cer-
vical Adenitis). Особенность этого 
синдрома заключается в том, что 
клинические проявления пов-
торяются с  достаточно регуляр-
ной периодичностью. Приме-
нение  глюкокортикостероидов 
однократно или в  течение двух-
трех дней в  снижающейся дозе 
приводит к  быстрой нормализа-
ции температуры, хотя и не предо-
твращает рецидивов. 
Далее докладчик рассказала 
об использовании маркеров бак-
териального воспаления для 
дифференцирования бактериаль-
ного тонзиллофарингита. Следу-
ет отметить, что анализы крови 
не рекомендованы для рутинной 
дифференциальной диагностики 
этиологии тонзиллофарингитов. 
Чаще лейкоцитарная форма бы-
вает в  пределах нормы. Уровень 
С-реактивного белка также не яв-
ляется чувствительным показате-
лем дифференциальной диагнос-
тики вирусных и  бактериальных 
тонзиллитов21. 
Золотым стандартом диагности-
ки тонзиллофарингита остается 
культуральное исследование ма-
териала с небных миндалин. При 
соблюдении всех условий чувст-
вительность метода достигает 
90–95%. Однако в некоторых ре-
гионах отмечается недостаточная 
доступность этого метода. Поэто-
му разработаны экспресс-тесты 
для диагностики БГСА при остром 
тонзиллофарингите, позволяющие 
определить присутствие антигена 
этого микроорганизма в матери-
але из  ротоглотки. Чувствитель-
ность экспресс-тестов достигает 

20 Shaikh N., Leonard E., Martin J.M. Prevalence of streptococcal pharyngitis and streptococcal carriage in children: a meta-analysis // Pediatrics. 2010. Vol. 126. № 3. 
P. e557–564. 
21 Calviño O., Llor C., Gómez F. et al. Association between C-reactive protein rapid test and group A streptococcus infection in acute pharyngitis // J. Am. Board Fam. 
Med. 2014. Vol. 27. № 3. P. 424–426.
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85–86%, специфичность у детей – 
92–96%22, 23. 
Исследование уровня антистреп-
толизина-О  (АСЛ-О) сыворотки 
крови считается инструментом 
исключительно ретроспективной 
диагностики тонзиллофарингита, 
ассоциированного с БГСА. Уровень 
АСЛ-О в сыворотке крови в норме 
не должен превышать 200 ЕД. По-
вышение уровня АСЛ-О  может 
быть обусловлено недавно пере-
несенной или текущей инфекцией 
БГСА, C и G, а также подтвержда-
ет диагноз осложнений инфекции 
(гломерулонефрита, ревматичес-
кой лихорадки и др.). 
На повышение уровня АСЛ-О может 
влиять прием антибактериальных 
препаратов. Негативный тест не ис-
ключает диагноза стрептококкового 
тонзиллита. Если необходимо под-
тверждение диагноза, следует пов-
торить анализ уровня АСЛ-О через 
десять дней. Надо помнить, что уро-
вень АСЛ-О  снижается в  течение 
6–12 месяцев после перенесенной 
БГСА-инфекции. 
Лечение острого тонзиллита под-
разумевает назначение системной 
антибактериальной терапии и пре-
паратов местного действия (анти-
септиков, противовоспалительных, 
обезболивающих препаратов, рас-
тительных лекарственных средств 
с  противовоспалительным и  им-
муномодулирующим действием). 
В  случае острой БГСА-инфекции 
назначают системную антибакте-
риальную терапию на десять дней. 
Препаратом первого выбора в этом 
случае считается амоксициллин. 
Если ребенка лихорадит и  у него 
сильная боль, можно использовать 
НПВП. Симптоматическое лечение 
заключается в купировании боле-
вого синдрома и местной терапии.
Среди растительных лекарствен-
ных препаратов для комплексной 
терапии следует выделить Тон-
зилгон® Н, обладающий противо-
воспалительным, антисептическим 

Заключение

К числу препаратов, проде-
монстрировавших эффек-
тивность в  лечении ост-

рых инфекционных заболеваний 
у детей, относятся фитопрепара-
ты. Современные фитопрепараты 
создаются с использованием мно-
говековых традиций фитотерапии 
и  применением новейших науч-
ных технологий.
В  комплексной терапии острого 
тонзиллофарингита детям реко-
мендуется назначение лекарст-
венных растительных препаратов, 
таких как Тонзилгон® Н («Бионори-
ка», Германия). В состав препарата 
входят корень алтея, цветы ро-
машки, трава хвоща, листья грец-
кого ореха, кора дуба, трава ты-
сячелистника, трава одуванчика 
лекарственного. Тонзилгон® Н об-
ладает комплексным противовос-
палительным, противоотечным, 
местным обволакивающим и ана-
лгезирующим эффектами.
Для лечения острого синусита 
у детей применяют препарат Си-
нупрет® («Бионорика»). В  состав 
препарата входит уникальная 
комбинация из пяти растений, об-
ладающих различными терапев-
тическими эффектами: корня ген-
цианы, первоцвета весеннего, 
щавеля обыкновенного, бузины 
черной и вербены лекарственной. 

Синупрет® уменьшает вязкость 
бронхиального секрета за счет 
стимуляции секреторных кле-
ток слизистой оболочки бронхов 
и околоносовых пазух. Препарат 
характеризуется выраженным 
секретолитическим, противовос-
палительным и  иммуномодули-
рующим действием. По  данным 
исследований, применение Синуп-
рета в комплексной терапии ост-
рого синусита у  детей способст-
вует увеличению эффективности 
антибактериальной терапии.
Для эффективной терапии ИМП 
у детей применяют препарат Ка-
нефрон® Н, характеризующийся 
противовоспалительным, мо-
чегонным, антибактериальным 
и сосудорасширяющим эффекта-
ми. Благодаря комплексному воз-
действию Канефрон® Н способст-
вует устранению воспалительных 
заболеваний мочевыделительной 
системы как у детей, так и взрос-
лых. В  состав препарата входят 
лекарственные растения золото-
тысячник, любисток, розмарин. 
К  преимуществам препарата Ка-
нефрон® Н относится возмож-
ность его использования не толь-
ко в  качестве основной терапии, 
но  и  в  комплексной. Препарат 
усиливает эффект базового про-
тивовоспалительного лечения.  

и иммуномодулирующим действи-
ем. Показаниями к  применению 
препарата являются острые и хро-
нические заболевания верхних ды-
хательных путей (тонзиллит, фа-
рингит, ларингит). Его используют 
также для профилактики осложне-
ний при респираторных вирусных 
инфекциях и как дополнение к те-
рапии антибиотиками при бакте-
риальных инфекциях.
Тонзилгон® Н  – эффективный 
и  безопасный растительный ле-

карственный препарат, разрешен 
к  применению у  детей с  перво-
го года жизни. 
Подводя итог, Т.А. Полунина отме-
тила, что при подозрении на раз-
витие у  детей с  тонзиллофарин-
гитом гнойных осложнений, при 
атипичной фарингоскопической 
картине, подозрении на  новооб-
разование или в  случае решения 
вопроса о хирургическом вмеша-
тельстве необходима консульта-
ция оториноларинголога.

22 Ruiz-Aragón J., Rodríguez López R., Molina Linde J.M. Evaluation of rapid methods for detecting Streptococcus pyogenes. Systematic review and meta-analysis // An. 
Pediatr. (Barc.). 2010. Vol. 72. № 6. P. 391–402.
23 Stewart E.H., Davis B., Clemans-Taylor B.L. et al. Rapid antigen group A streptococcus test to diagnose pharyngitis: a systematic review and meta-analysis // PLoS One. 
2014. Vol. 9. № 11. P. e111727.
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Инновации в коррекции 
кишечного микробиоценоза 
у детей – есть ли преимущества 
у мультипробиотиков?
Состояние кишечной микробиоты оказывает существенное влияние на жизнедеятельность растущего 
детского организма, характеризующегося иммунологической и ферментативной незрелостью желудочно-
кишечного тракта. В связи с этим важным направлением педиатрии является коррекция нарушений 
состояния микробиоценоза кишечника у детей. Вопросам коррекции дисбиоза кишечника у детей с применением 
современных английских мультипробиотиков Бак-Сет был посвящен симпозиум компании «Фармамед».

Нарушения микробиоты кишечника у детей – 
введение в проблему

Профессор 
В.Ф. Приворотский

странение в научной среде получил 
термин «микробиом». Его ввел лау-
реат Нобелевской премии Джошуа 
Ледерберг (Joshua Lederberg) для 
обозначения всего генетического 
материала, содержащегося в мик-
робиоте человека.
Результаты молекулярно-генети-
ческих исследований показали, 
что число генов в микробиоме че-
ловека на  три порядка выше, чем 
число  генов в  макроорганизме. 
Таким образом, 90% общего числа 
клеток организма составляют клет-
ки микроорганизмов, и только ос-
тавшиеся 10% – собственно клет-
ки человека. Так, популяционный 
уровень Escherichia coli  – одного 
из многих микроорганизмов, насе-
ляющих кишечник, соответствует 
численности населения Земли, со-
ставляющей около 6 млрд. Толстая 
кишка – основное место обитания 
нормальной микрофлоры. Общая 
биомасса микробных клеток – 1,5 кг, 
что соответствует 1011–12 КОЕ/г ки-
шечного содержимого и приблизи-
тельно 1/3 сухой массы фекалий.

Для человека характерно изменение 
биотопа кишечника на протяжении 
жизни. Аутогенная сукцессия  – 
последовательная смена биоцено-
зов в определенной биологической 
нише; одни виды вытесняют другие 
вследствие биоэкологических пре-
имуществ. Аутогенная сукцессия 
затрагивает первые два года жизни 
человека и  зависит от  становле-
ния иммунной и ферментативной 
систем, изменений гормонального 
фона и пищевого рациона. Исследо-
вание микробного пейзажа у детей 
и взрослых показало, что с возрас-
том происходит сдвиг доминиру-
ющих видов микроорганизмов. 
В частности, выявляются некульти-
вируемые микроорганизмы. 
Ранее всю кишечную микрофлору 
было принято классифицировать 
на облигатную (резидентную, инди-
генную), сопутствующую и факуль-
тативную (условно патогенную).
К  облигатной флоре относились 
бифидобактерии (Bifidobacterium) 
и  бактероиды (Bacteroides), 
к  сопутствующей  – лактобак-

В начале своего выступле-
ния Валерий Феликсович 
ПРИВОРОТСКИЙ, д.м.н., 

врач-педиатр,  гастроэнтеролог, 
эндоскопист, профессор кафед-
ры гастроэнтерологии факультета 
послевузовского и  дополнитель-
ного профессионального образо-
вания Санкт-Петербургского  го-
сударственного педиатрического 
медицинского университета, про-
фессор кафедры педиатрии и не-
онатологии Северо-Западного го-
сударственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова 
(Санкт-Петербург), отметил, что 
в последние годы широкое распро-
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терии (Lactobacillus), эшери-
хии (Escherichia) и  энтерококки 
(Enterococcus). Условно патогенную 
флору представляли стафилокок-
ки (Staphylococcus), протей (Pro-
teus), клебсиелла (Klebsiella), клос-
тридии (Clostridium), дрожжи 
(Saccharomycetes), аэробные ба-
циллы (Bacillus) и  другие микро-
организмы. Однако такой подход 
к  биоценозу кишечника устарел. 
В  настоящее время выделяют ос-
новные энтеротипы кишечной мик-
робиоты: Bacteroides (Lactobacillus, 
Clostridiales, Slackia, Geobacter и др.), 
Prevotella (Staphylococcus, Helico-
bacter, Escherichia/Shigella, Veillo nella 
и  др.) и  Ruminococcus (Dialister, 
Staphylococcus, Akkermansia и др.)1. 
Нормальная кишечная микрофло-
ра в организме человека выполняет 
важнейшие физиологические функ-
ции и участвует:

 ✓ в  формировании колонизацион-
ной резистентности;

 ✓ стимуляции перистальтики ки-
шечника;

 ✓ процессах пищеварения и  обме-
не веществ;

 ✓ регуляции баланса микроэлемен-
тов;

 ✓ образовании биологически ак-
тивных органических соедине-
ний;

 ✓ синтезе витаминов;
 ✓ формировании местной и общей 
иммунологической активности.

Кроме того, микробиота выполняет 
детоксикационную функцию. Нару-
шения состава кишечной микроби-
оты могут привести к расстройству 
питания (ожирение, метаболичес-
кий синдром, пищевая непереноси-
мость), развитию воспалительных 
заболеваний кишечника, аллерги-
ческих заболеваний, синдрома раз-
драженного кишечника. Коррекция 
микробиоценоза необходима при 
желчнокаменной болезни, кишеч-
ных инфекциях, паразитарных ин-
вазиях, синдроме мальабсорбции, 
диарее, ассоциированной с  анти-
биотиками, запорах, пищевой ал-

лергии, жировом гепатозе, инфек-
циях мочевых путей и т.д.
В настоящее время имеются данные 
о том, что центральная нервная сис-
тема (ЦНС) играет ключевую роль 
в регуляции иммунной и бактери-
альной функций кишечника. Пря-
мое влияние на поведение бактерий 
в  просвете кишечника показано 
с  помощью сигнальных молекул, 
попадающих в просвет кишечника 
из  эпителиальных клеток. Непря-
мое влияние ЦНС оказывает через 
стресс-индуцированную регуля-
цию  гастроинтестинальной мото-
рики и изменения секреции2. 
Таким образом, ведущая роль нор-
мальной кишечной микрофлоры 
сводится к защите организма от ко-
лонизации условно патогенными 
и патогенными бактериями и пре-
дупреждению избыточного бакте-
риального роста в кишечнике.
Под эубиозом понимают совокуп-
ность микробных популяций (мик-
робиоценозов), населяющих естест-
венные биотопы здорового человека. 
В  свою очередь дисбактериоз, или 
дисбиоз, предполагает количествен-
ные и качественные изменения со-
става кишечной микрофлоры с рас-
ширением сферы ее обитания.
Дисбактериоз кишечника пред-
ставляет собой клинико-лабора-
торный синдром, возникающий 
при ряде заболеваний и  характе-
ризующийся изменением качест-
венного и количественного состава 
нормальной микрофлоры, мета-
болическими и иммунными нару-
шениями, сопровождающимися 
у  ряда пациентов клиническими 
симптомами3.
Как отметил докладчик, в отечест-
венной клинической практике 
распространенным методом ис-
следования микробного пейзажа 
кишечника остается бактериологи-
ческий посев кала. Сроки культиви-
рования при бактериологическом 
анализе – 7–10 дней. При этом часто 
нарушается технология сбора мате-
риала. Метод признан неинформа-

тивным, поскольку дает представ-
ление лишь о  приблизительном 
микробном составе кишечника. 
Однако в нашей стране врачи часто 
назначают лечение на  основании 
результатов анализа посева кала 
(«бумажный» дисбактериоз). Дис-
бактериоз кишечника фигурирует 
в медицинской документации как 
основной или единственный диа-
гноз, хотя не  является отдельной 
нозологической формой. 
В  последние  годы разработан ряд 
эффективных методов исследова-
ния микробного пейзажа кишеч-
ника. Для диагностики нарушения 
качественного и  количественно-
го состава микрофлоры тонкой 
кишки, которое проявляется раз-
витием синдрома избыточного 
бактериального роста, основным 
прямым методом считается посев 
микрофлоры, для чего необходи-
ма аспирация содержимого тонкой 
кишки с посевом аспирата на пита-
тельную среду. К косвенным мето-
дам относятся тесты, основанные 
на определении водорода или угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе.
В  практику микробиологических 
исследований активно внедряются 
молекулярно-генетические мето-
ды изучения микробиоты толстой 
кишки с  использованием поли-
меразной цепной реакции (ПЦР). 

1 Arumugam M., Raes J., Pelletier E. et al. Enterotypes of the human gut microbiome // Nature. 2011. Vol. 473. № 7346. P. 174–180.
2 Mayer E.A., Tillisch K. Th e brain-gut axis in abdominal pain syndromes // Annu Rev. Med. 2011. Vol. 62. P. 381–396.
3 Протокол ведения больных. Дисбактериоз кишечника ОСТ 91500.11.0004. Приказ Минздрава России от 09.06.2003 № 231.
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С помощью ПЦР выделяется фраг-
мент макромолекулы ДНК или РНК 
бактериальной клетки, характерный 
только для конкретного микроорга-
низма. Метод количественной ПЦР 
в режиме реального времени заклю-
чается в возможности совмещения 
обнаружения (детекции) фрагмен-
тов искомой макромолекулы ДНК 
или РНК и  их количественного 
определения в  режиме реального 
времени. К  эффективным совре-

менным методам исследования 
микробиоты человека относятся 
секвенирование, или определение 
нуклеотидной последовательнос-
ти ДНК, а также ДНК-микрочипы 
(DNA microarray). Еще одним мо-
лекулярно-генетическим методом 
считается метагеномика – исследо-
вание геномов, полученных от сме-
шанной колонии микроорганизмов.
Докладчик отметил, что необходи-
мо анализировать состав микро-

биоты кишечника в пристеночной 
биопленке, а не микробиоты фека-
лий, как принято повсеместно. Для 
этого российскими учеными был 
разработан метод масс-спектромет-
рии микробных маркеров, позволя-
ющий вести количественную оцен-
ку пристеночных микроорганизмов 
тонкой кишки по  определению 
в крови специфических микробных 
маркеров (жирных кислот). В экс-
периментальных исследованиях до-
казана корреляция данных анализа 
крови с  составом пристеночной 
микробиоты тощей кишки. Пре-
имуществом метода является не-
большое количество исследуемого 
материала – для диагностики доста-
точно одной капли крови (40 мкл). 
Материал для анализа высушива-
ется в  термостате и  может быть 
отправлен в  лабораторию в  виде 
письма. Метод масс-спектрометрии 
микробных маркеров информати-
вен и позволяет оценить состояние 
микробиоценоза человека, выявить 
патологические изменения. 
Таким образом, подходы к  кор-
рекции нарушений микробиоце-
ноза кишечника должны основы-
ваться на  современных методах 
диагностики.

Ключевые принципы назначения пробиотических препаратов 
в педиатрической практике

Профессор 
С.В. Бельмер

состава кишечной микрофлоры 
у детей.
Общая масса микрофлоры кишечни-
ка взрослого человека около 2,5–3 кг. 
В  сумме  генетического материала 
человека 75% принадлежит именно 
микроорганизмам. Внедрение мето-
да секвенирования гена 16S рибосо-
мальной РНК позволило по-новому 
взглянуть на видовое разнообразие 
микробиоты организма человека.
Показано, что нормальная кишеч-
ная микрофлора включает 395 фи-
логенетических  групп, из  них 
244 (62%) – новые. 195 групп являют-
ся некультивируемыми на данный 
момент микроорганизмами. Самая 
большая микробная популяция 
обитает в толстой кишке, в меньшей 
степени – в тонкой. 

Не  так давно в  научных кругах 
сформировалось представление 
об особой форме организации мик-
рофлоры – биопленках. Биопленка 
представляет собой клетки в мат-
рице полимерных структур, проду-
цируемых микробами. Популяция 
микроорганизмов в биопленке регу-
лируется сложной системой их вза-
имодействия, которая получила на-
звание «чувство кворума» (Quorum 
Sensing  – QS). Организованные 
в биопленке микроорганизмы опре-
деляют симбионтное пищеварение, 
резистентность, функциональную 
активность, взаимодействие с клет-
ками макроорганизма.
В последнее время термин «кишеч-
ная микрофлора» часто заменяют 
термином «микробиота». Это объ-

Симпозиум продолжил про-
фессор кафедры госпиталь-
ной педиатрии № 2 педиат-

рического факультета Российского 
национального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова, д.м.н. Сергей Вик-
торович БЕЛьМЕР. Его доклад был 
посвящен методам нормализации 
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ясняется попыткой изменить отно-
шение к  микрофлоре, представив 
организованное и  разумное скоп-
ление микробных клеток как орган 
с многочисленными жизненно важ-
ными функциями. Действительно, 
кишечная микрофлора выполняет 
разнообразные функции: антиин-
фекционную защиту, питание толс-
той кишки, всасывание минералов, 
воды, синтез витаминов группы В и 
К, регуляцию липидного обмена, 
иммунные функции.
Чтобы орган выполнял свои функ-
ции, он должен сформироваться. 
Поэтому проблема становления 
микробиоценоза кишечника у ре-
бенка крайне важна. Факторами 
становления кишечного микроби-
оценоза являются здоровье матери, 
доношенность (зрелость) плода, 
способ родоразрешения, время пер-
вого кормления, характер вскарм-
ливания, состав питания в течение 
жизни, в том числе на первом году 
жизни, здоровье ребенка, характер 
проводимого лечения, особенности 
окружающей среды и т.д. Основны-
ми причинами развития дисбиоза 
кишечника являются нерациональ-
ное питание, заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
иммунодефицитные состояния, 
антибиотикотерапия. 
При нормальном течении бере-
менности ЖКТ плода до момента 
родов остается стерильным. Его 
заселение микроорганизмами на-
чинается в  процессе рождения. 
Родоразрешение путем кесарева 
сечения вызывает значительную 
задержку в  развитии кишечной 
микрофлоры, поскольку плод 
не проходит через родовые пути. 
У  детей в  микрофлоре преобла-
дают стафилококки и практичес-
ки отсутствуют бифидобактерии. 
У недоношенных к шестому дню 
жизни в  кишечной микробиоте 
преобладают E. coli, Bacteroides, 
Clostridia. Отмечается ранняя ста-
бильная колонизация бактероида-

ми, более длительная по  сравне-
нию с детьми, рожденными в срок, 
заселение бифидо- и лактобакте-
риями (к концу третьей недели). 
По данным исследований, выявле-
ны различия в биоценозе кишеч-
ника у детей с аллергией и без нее. 
Ранняя колонизация кишечника 
Firmicutes, Clostridia и  Bacteroides 
предрасполагает к развитию ато-
пии при снижении уровня Lacto-
bacillus и Bifi dobacteria4. 
В ряде исследований показано, что 
на  состав кишечной микрофлоры 
влияет прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов. 
Происходят повышение проница-
емости кишечной стенки, транс-
локация микроорганизмов. Еще 
одна распространенная причина 
дисбактериоза кишечника – табако-
курение. Установлено, что у куриль-
щиков повышен уровень Firmicutes 
и Actinobacteria и снижен уровень 
Proteobacteria и Bacteroides5. 
Антибактериальная терапия, осо-
бенно длительная, вызывает ки-
шечный дисбиоз, который может 
стать причиной развития антибио-
тик-ассоциированной диареи. Она 
развивается в течение двух – шести 
недель во время или после приема 
антибиотиков. 
Каким образом можно коррек-
тировать дисбиоз кишечника? 
По  мнению докладчика, прежде 
всего необходима профилактика 
нарушений микробиоты кишечни-
ка за счет введения в пищевой ра-
цион про- и пребиотиков. В случае 
развития дисбиоза следует искать 
пути коррекции, учитывая, что це-
ленаправленное воздействие на на-
рушение микробиоты невозможно, 
поскольку истинный состав мик-
робного сообщества полностью 
неизвестен. 
Сегодня существуют эффективные 
методы неспецифической коррек-
ции пре- и  пробиотиками, позво-
ляющие создавать благоприятные 
условия для роста нормальной ки-

шечной микрофлоры в  ЖКТ. Они 
могут быть в составе функциональ-
ного питания, лекарственных пре-
паратов, биологически активных 
добавок. 
Согласно определению Всемирной 
организации здравоохранения 
(World Health Organisation – WHO) 
и  Организации ООН по  продо-
вольствию и сельскому хозяйству 
(Food and Agriculture Organisation 
of the United Nations – FAO), про-
биотики  – живые микроорганиз-
мы, которые при использовании 
в адекватных количествах обеспе-
чивают здоровье макроорганизма6. 
Профессор С.В. Бельмер подчерк-
нул, что пробиотики, используемые 
в  клинической практике, должны 
быть стандартизированы и  соот-
ветствовать предъявляемым к ним 
требованиям. На  упаковках долж-
ны быть указаны вид и штамм мик-
роорганизма, минимальное число 
микроорганизмов каждого штамма 
к концу срока хранения, ожидаемый 
эффект для здоровья, условия хране-
ния и прочая информация. В настоя-
щее время доказана эффективность 
пробиотиков при лечении диареи 
различного происхождения (инфек-
ционная, антибиотик-ассоцииро-
ванная, диарея путешественника), 
синдрома раздраженного кишечни-
ка, некротизирующего колита, при 
эрадикации Helicobacter pylori, аллер-
гии, атопическом дерматите. 
Побочные эффекты на фоне приме-
нения пробиотиков крайне редки. 
Возможны аллергические реакции 

4 Blaser M.J., Falkow S. What are the consequences of the disappearing human microbiota? // Nat. Rev. Microbiol. 2009. Vol. 7. № 12. P. 887–894.
5 Biedermann L., Zeitz J., Mwinyi J. et al. Smoking cessation induces profound changes in the composition of the intestinal microbiota in humans // PLoS One. 2013. Vol. 8. № 3. P. e59260.
6 FAO/WHO. Evaluation of health and nutritional properties of powder milk and live lactic acid bacteria. Food and Agriculture Organization of the United Nations 
and World Health Organization Expert Consultation, Geneva, Switzerland, 2001.
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Мультиштаммовый пробиотик в лечении 
инфекционных диарей у детей

Доцент 
Т.М. Чернова

Доцент кафедры инфекцион-
ных заболеваний у детей им. 
профессора М.Г. Данилевича 

Санкт-Петербургского  государст-
венного педиатрического медицин-
ского университета, к.м.н. Татьяна 
Маратовна ЧЕРНОВА рассказала 
о структуре инфекционных патоло-
гий у детей. Согласно данным Рос-
потребнадзора по Санкт-Петербур-
гу, кишечные инфекции в структуре 
инфекционных патологий у  детей 
занимают второе место (2,3% слу-
чаев) после острых респиратор-
ных вирусных инфекций (ОРВИ) 
(95,4%). Однако эта цифра заниже-
на, поскольку большинство легких 
и стертых форм кишечных инфек-
ций пациенты и их родители лечат 
самостоятельно. Следует учитывать 
и то, что кишечные инфекции в 90% 
случаев протекают с катаральными 
явлениями в виде фарингита, рини-
та, а респираторные вирусы в 20–
30% случаев – с поражением тонкой 

кишки. Поэтому основным первич-
ным диагнозом у  таких детей яв-
ляется ОРВИ с дисфункцией ЖКТ, 
функциональное расстройство пи-
щеварения. Диагноз «острая кишеч-
ная инфекция» чаще ставят детям, 
которым требуется госпитализация 
для стационарного лечения.
На сегодняшний день в этиологи-
ческой структуре инфекционных 
диарей у  детей лидируют вирус-
ные поражения кишечника (70%). 
На долю бактериальных приходит-
ся 30%7. 
Необходимо учитывать, что после 
перенесенных кишечных инфекций 
как вирусной, так и  бактериаль-
ной этиологии в четверти случаев 
имеют место последствия: функци-
ональные расстройства со стороны 
ЖКТ (формирование хронической 
патологии), аллергические реакции 
и атопические заболевания, частые 
респираторные и кишечные инфек-
ции, длительное постинфекционное 
бактериовыделение.
Как уже упоминалось, биоплен-
ка  – многокомпонентное саморе-
гулируемое сообщество на основе 
межклеточных сигнальных связей, 
в которое входят бактерии, грибы 
различных видов, погруженные 
в  полисахаридный матрикс. Пеп-
тиды, аминокислоты, короткоце-
почечные жирные кислоты, рас-
тительные и  животные антигены 

выступают в  качестве факторов 
межклеточного взаимодействия. 
Докладчик подробно рассмотрела 
иммуномодулирующие функции 
микробиоты. Кишечник  – самый 
большой орган иммунной систе-
мы. В нем сконцентрировано более 
70% иммунокомпетентных клеток. 
Микробиота участвует в настройке 
иммунного ответа за счет актива-
ции противоинфекционного им-
мунитета, посредством активации 
Th1-клеток, Т-хелперов и  Т-регу-
ляторных клеток, выработки толе-
рантности и активации дендритных 
клеток. Если все факторы защиты 
работают сбалансированно, то при 
попадании патогенов в  кишечник 
последние связываются и проходят 
транзитом. При дисбалансе меж-
клеточного взаимодействия, сни-
жении иммуноглобулина А  (IgА) 
и  угнетении фагоцитарного звена 
патогены активизируются. Развива-
ется воспалительный процесс, при 
котором биопленка повреждается 
и более агрессивная условно пато-
генная флора начинает реактиви-
роваться. Процесс выздоровления 
затягивается. 
В  структуре выявляемой условно 
патогенной флоры при инфекци-
онных диареях у  детей лидирует 
Klebsiella (37%), второе место зани-
мает Staphylococcus aureus (золотис-
тый стафилококк) (28%). При этом 

7 Hatchette T.F., Farina D. Infectious diarrhea: when to test and when to treat // CMAJ. 2011. Vol. 183. № 3. P. 339–344.

при предрасположенности к аллер-
гии к белкам коровьего молока, ку-
риным яйцам, в очень редких слу-
чаях – системные инфекции.
Пробиотические микроорганиз-
мы в  основном являются пред-
ставителями родов Lactobacillus, 
Bifi dobacterium, Streptococcus. В со-
став пробиотиков входят штаммы, 
в отношении которых в плацебо-
контролируемых исследованиях до-
казан пробиотический эффект. Это 
Lactobacillus acidophilus, L. rhamno-
sus GG, L. fermentum, Streptococcus 

faecium SF68, S. thermophilus, Bifi do-
bacterium spp. 
Таким образом, при назначе-
нии пробиотиков необходимо 
применять только препараты 
с  доказанной эффективностью. 
Длительность терапии зависит 
от  конкретной ситуации, но  не 
менее четырех недель. При этом 
необходимо соблюдать все реко-
мендации по  применению про-
биотического препарата для со-
хранения его терапевтических 
возможностей.

В настоящее время доказана эффективность 
пробиотиков при лечении диареи различного 
происхождения (инфекционная, антибиотик-
ассоциированная, диарея путешественника), 
синдрома раздраженного кишечника, 
некротизирующего колита, при эрадикации 
Helicobacter pylori, аллергии, атопическом 
дерматите
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для детей в  возрасте до трех лет 
более значимым является S. aureus. 
У детей старше трех лет он выделя-
ется в три раза реже.
Клиническими признаками реакти-
вации условно патогенной флоры 
являются наличие в течение семи 
дней на фоне терапии периодичес-
кого субфебрилитета, неустойчиво-
го характера стула, диспепсическо-
го синдрома (снижение аппетита, 
абдоминальная боль, метеоризм), 
изменений в копроцитограмме (па-
тологические примеси, лейкоциты), 
повышенного уровня фекального 
кальпротектина (> 10 нг/мл). 
Ребенку с признаками реактивации 
возбудителя кишечной инфекции 
в случае определения возбудителя 
можно назначить бактериофаги. 
Они не  подавляют нормальную 
микрофлору кишечника, активны 
в отношении антибиотикорезистен-
тных возбудителей и не формируют 
резистентность. Однако нужно учи-
тывать, что при транспортировке 
бактериофагов при нарушении «хо-
лодовой цепи» значительно снижа-
ется их активность, а также возмож-
на быстрая потеря специфичности 
из-за высокой изменчивости бакте-
рий. При использовании бактерио-
фагов существует вероятность ина-
ктивации под действием факторов 
врожденного иммунитета, а также 
выделения эндотоксина. 
На сегодняшний день для лечения 
инфекционных диарей у детей ре-
комендуют применять пробиотики. 
Это непатогенные для человека бак-
терии, обладающие антагонисти-
ческой активностью в отношении 
патогенных и условно патогенных 
бактерий и  восстанавливающие 
нормальную микрофлору. 
В  состав пробиотических препа-
ратов в основном входят предста-
вители нормальной флоры кишеч-
ника и  непатогенные бактерии, 
которые позволяют восстановить 
собственную микрофлору. Проби-
отические культуры прежде всего 
должны быть безопасны и совмес-
тимы с собственной микрофлорой. 
Важным моментом в педиатричес-

кой практике является использо-
вание пробиотических препаратов, 
содержащих кислотоустойчивые 
бактерии, поскольку детям ранне-
го возраста невозможно назначить 
капсулированную форму. Проби-
отические культуры должны обла-
дать высокой адгезией к кишечному 
эпителию и сохранять способность 
к  быстрому размножению, дли-
тельной жизнеспособности в ЖКТ 
человека. 
По составу пробиотические препа-
раты подразделяются на группы: мо-
нокомпонентные (B. bifi dum, L. aci-
dophilus, E. coli), поликомпонентные 
(B. bifi dum + E. coli, L. acidophilus + 
Saccharomycetes, B. longum + Entero-
coccus faecium и др.), самоэлимини-
рующиеся антагонисты (S. boulardii, 
B. cereus IP 5832) и комбинирован-
ные (B. infantis + B. longum + L. rham-
nosus + L. acidophilus + мальто-
декстрин, L. rhamnosus GG + B. lactis 
BB-12 + витамин В1 + витамин В6 + 
фруктоолигосахарид и др.). 
В  определенных клинических си-
туациях мультипробиотики имеют 
преимущества перед монокомпо-
нентными. Состав таких пробио-
тических препаратов максимально 
приближен к  естественному мик-
робиоценозу кишечника; за счет 
разнообразия представленных 
бактерий повышается биологи-
ческая активность препарата. При 
лечении острых кишечных инфек-
ций прежде всего необходимо ори-
ентироваться на  антимикробную 
эффективность входящих в препа-
рат пробиотических культур. Они 
должны оказывать прямое бакте-
рицидное действие, конкуриро-
вать с условно патогенной флорой 
и обладать иммуномодулирующей 
активностью.
Сегодня для лечения инфекцион-
ных диарей у детей рекомендуются 
пробиотики с уровнем доказатель-
ности А: L. rhamnosus GG, L. reutori, 
L. casei, S. boulardii8.
Мультипробиотик нового поколе-
ния Бак-Сет (Probiotics Int, Вели-
кобритания) выпускается в  двух 
формах: Бак-Сет Беби для детей 

с  рождения и  Бак-Сет Форте для 
детей старше трех лет. 
В  состав препарата Бак-Сет Беби 
входят семь пробиотических штам-
мов и  пребиотик фруктоолиго-
сахарид, который создает благо-
приятную среду для размножения 
в кишечнике собственной полезной 
микрофлоры. Мультипробиотик 
Бак-Сет Беби на сегодняшний день 
является единственным препаратом 
с пребиотиком, который разрешен 
к использованию у детей с первых 
дней жизни. Препарат не содержит 
лактозу, удобен в применении, вы-
пускается в виде саше, содержимое 
которого можно растворять в моло-
ке, детском питании, воде.
В состав комплекса Бак-Сет Форте 
входят 14 видов живых пробио-
тических бактерий, которые уси-
ливают и  дополняют действие 
друг друга. Препарат выпускается 
в форме капсул и предназначен для 
детей старше трех лет и взрослых. 
Может применяться в период бере-
менности и лактации.
Препараты Бак-Сет не  требуют 
хранения в холодильнике, удобны 
в применении – детям достаточно 
одного приема в день. Они содержат 
кислотоустойчивые штаммы бакте-
рий; исследования кислотоустой-
чивости пробиотических штаммов 
Бак-Сет при рН = 2 в течение двух 
часов продемонстрировали их вы-
сокую жизнеспособность.
Пробиотики Бак-Сет Беби и  Бак-
Сет Форте предназначены для кор-
рекции дисбактериоза кишечника, 

8 Floch M.H., Walker W.A., Guandalini S. et al. Recommendations for probiotic use – 2008 // J. Clin. Gastroenterol. 2008. Vol. 42. Suppl. 2. P. S104–108.
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при введении прикорма, переходе 
на  искусственное вскармливание, 
нарушениях пищеварения в период 
прорезывания зубов.
Т.М. Чернова представила резуль-
таты применения мультипробио-
тического препарата Бак-Сет Беби 

Иммунологические аспекты применения мультипробиотиков 
в практике педиатра

Профессор 
Л.А. Харитонова

го медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова Любови Алек-
сеевны ХАРИТОНОВОЙ, акту-
альность изучения микрофлоры 
кишечника обусловлена уникаль-
ными особенностями ее взаимо-
действия с организмом человека.
Микробиота человека представля-
ет собой совокупность биоценозов. 
Микроорганизмы, составляющие 
микробиоту человека, находятся 
между собой в определенных вза-
имоотношениях (синергизм, ней-
трализм, паразитизм и др.). Мик-
роэкологическая система человека 
выступает как единое целое.

Роль микрофлоры кишечника труд-
но переоценить, учитывая ее вли-
яние на все виды обмена веществ 
и иммунную систему человека. Каж-
дому возрастному периоду свойс-
твенны свои особенности микро-
биоты. В  связи с  этим наиболее 
адекватным подходом к коррекции 
микрофлоры детей, особенно груд-
ного возраста, должен быть подбор 
препаратов на  основе синбиоти-
ческих сообществ, максимально 
приближенных к  естественному 
биоценозу. Так, среди пробиотичес-
ких штаммов у детей рекомендуется 
использовать бифидобактерии, ко-

Рисунок. Динамика основных симптомов инфекционной диареи у детей 
на фоне применения препарата Бак-Сет
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при инфекционной диарее у детей. 
Уже в первые сутки после приема 
препарата улучшался характер 
стула, через два дня качество и час-
тота стула приходили в норму, ку-
пировались абдоминальные боли, 
метеоризм, улучшался аппетит 
(см. рисунок). 
К пятому дню терапии отмечалась 
нормализация показателей цито-
граммы, улучшались процессы пе-
реваривания и всасывания, умень-
шался воспалительный процесс, 
что проявлялось снижением числа 
лейкоцитов в кале и нормализацией 
уровня фекального кальпротектина. 
По окончании курса лечения муль-
типробиотическим препаратом 
Бак-Сет (десять дней) имела место 
нормализация кишечной флоры 
у детей, перенесших инфекционную 
диарею. Высокая эффективность, 
хорошая переносимость и удобство 
применения делают Бак-Сет препа-
ратом выбора для коррекции нару-
шений кишечного микробиоценоза 
при инфекционных диареях у детей. 
Завершая выступление, докладчик 
отметила, что включение в  тера-
пию детей с острыми кишечными 
инфекциями пробиотических ком-
плексов Бак-Сет Беби и  Бак-Сет 
Форте позволяет сократить сроки 
выздоровления и снизить эпидеми-
ологические риски по распростра-
нению возбудителей.

включения в комплексную терапию 
кишечных инфекций и отравлений, 
пищевой аллергии и  дерматитов, 
применения в  период антибиоти-
котерапии, при нарушениях стула 
(диарея, запор) и пищеварения. Бак-
Сет Беби можно применять у детей 

По мнению д.м.н., профессо-
ра, заведующей кафедрой 
педиатрии с инфекционны-

ми болезнями у детей Российского 
национального исследовательско-
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торые в кишечнике здорового чело-
века представлены сразу несколь-
кими видами, каждый из которых 
имеет свои биохимические и физио-
логические особенности.
У каждого человека микробиота ин-
дивидуальна. Заселение различными 
микроорганизмами основных эко-
логических ниш новорожденного 
начинается с момента его прохожде-
ния через родовые пути. Нормаль-
ная микрофлора кишечника у плода 
закладывается во второй половине 
беременности от  матери; процесс 
формирования толерантности начи-
нается с внутриутробного развития 
и  продолжается после рождения. 
В вилочковой железе плода в ответ 
на  трансплацентарное проникно-
вение микробных антигенов ма-
тери образуются предшественни-
ки Т-супрессорных клеток. После 
рождения ребенка эти лимфоциты 
мигрируют из тимуса в ассоцииро-
ванную с  пищеварительным трак-
том лимфоидную ткань (пейеровы 
бляшки). Взаимодействуя с антиге-
нами первых попавших в организм 
новорожденного микроорганизмов, 
предшественники Т-супрессорных 
клеток дифференцируются в  зре-
лые Т-супрессорные клетки, кото-
рые обеспечивают толерантность 
иммунной системы новорожденно-
го к  микроорганизмам. Причиной 
снижения колонизационной резис-
тентности у детей может быть сохра-
нение с  внутриутробного периода 
иммунологической памяти о микро-
биоценозе матери. В случаях, когда 
микробиоценоз матери представлен 
в большей степени аллохтонными, 
а не индигенными микроорганизма-
ми, антигены аллохтонных бактерий, 
поступая через плаценту к плоду, ста-
новятся индигенными для ребенка.
Как известно, кишечник является 
самым большим иммунным орга-
ном человеческого организма. Мор-
фологически иммунная система ки-
шечника (Gut Associated Lymphoid 
Tissue – GALT) включает клеточные 
элементы  – интерэпителиальные 
лимфоциты, лимфоциты lamina 

propria, лимфоциты в  фолликулах, 
плазматические клетки, макрофа-
ги, тучные клетки,  гранулоциты 
и структурные элементы, такие как 
солитарные лимфоидные фоллику-
лы, пейеровы бляшки, аппендикс, 
мезентериальные лимфатические 
узлы. Структурные элементы GALT-
системы осуществляют адаптивный 
иммунный ответ, суть которого со-
стоит во взаимодействии между ан-
тигенпрезентирующими клетками 
и Т-лимфоцитами, контролируемом 
клетками иммунологической памяти. 
Кишечный эпителий не только вы-
полняет барьерную функцию, но и 
обеспечивает поступление в орга-
низм питательных веществ, витами-
нов, микроэлементов, солей и воды, 
а также антигенов. Слизистый ба-
рьер служит высокоселективным 
фильтром, обеспечивающим кон-
тролируемый физиологический 
транспорт частиц через эпителиаль-
ные отверстия. Вторым механизмом 
поступления антигенов из просвета 
кишечника является их транспор-
тировка через М-клетки, располо-
женные над пейеровыми бляшками. 
Путем эндоцитоза они транспорти-
руют макромолекулы через клет-
ку, в  процессе транспортировки 
антигенные структуры вещества 
обнажаются, на  базолатеральной 
мембране происходит стимуляция 
дендритных клеток, в верхней части 
пейеровой бляшки антиген презен-
тируется Т-лимфоцитам. Антиге-
ны, презентируемые Т-хелперам 
и макрофагам, распознаются и при 
наличии на поверхности клеток со-
ответствующих антигену рецепто-
ров Th 0-клетки трансформируются 
в Th 1- или в Th 2-клетки. Трансфор-
мация в Th 1 сопровождается выра-
боткой провоспалительных цитоки-
нов – интерлейкина (ИЛ) 1, фактора 
некроза опухоли альфа, интерферо-
на гамма, активизацией фагоцитоза, 
миграцией нейтрофилов, усилением 
окислительных реакций, синтезом 
IgА. Все эти реакции направлены 
на элиминацию антигена. Диффе-
ренцировка в Th 2 способствует вы-

работке противовоспалительных 
цитокинов  – ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-10, 
обычно сопровождает хроническую 
фазу воспаления с выработкой IgG, 
а также способствует образованию 
IgЕ с развитием атопии. 
По  словам докладчика, за послед-
ние  годы изменился характер ин-
фекционного процесса при рота-
вирусных, кишечных инфекциях. 
Увеличилась частота длительных 
форм заболеваний (10–14 дней) 
с  присоединением аллергического 
компонента. Существует  гипотеза, 
что такое состояние обусловлено 
снижением воздействия микробных 
антигенов в результате возросшей ги-
гиены и активной вакцинации. Ве-
роятно, снижение стимулирующего 
воздействия бактериальных антиге-
нов приводит к активации Th 2-лим-
фоцитов, что может способствовать 
формированию пищевой аллергии 
и аутоиммунных реакций.
Рассматривая возможность коррек-
ции микробиоценоза у детей с по-
мощью пробиотиков, необходимо 
учитывать не только особенности 
GALT-системы (повышенный уро-
вень IgE, незрелость Т-лимфоцитов, 
отсутствие дифференцировки Th -
лимфоцитов и  др.), но  и влияние 
пробиотиков на пищеварительный 
тракт. Чрезмерная иммунная сти-
муляция лимфатического аппарата 
кишечника нередко ухудшает со-
стояние ребенка. Кроме того, за счет 
передачи  генов, ответственных за 
экспрессию факторов патогенности, 
могут формироваться новые клоны 
бактериальных штаммов. Поэтому 
для коррекции микроэкологии ки-
шечника необходимо применять 
пробиотики, содержащие штаммы 
оригинального происхождения 
с доказанной безопасностью.
По данным исследований, мульти-
штаммовые пробиотики характе-
ризуются более высокой антимик-
робной активностью по сравнению 
с отдельными штаммами9. 
Профессор Л.А. Харитонова пред-
ставила результаты многоцент-
рового плацебоконтролируемого 

9 Chapman C.M., Gibson G.R., Rowland I. In vitro evaluation of single- and multi-strain probiotics: Inter-species inhibition between probiotic strains, and inhibition 
of pathogens // Anaerobe. 2012. Vol. 18. № 4. P. 405–413.
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Бак-Сет Беби и Бак-Сет Форте – 
английские мультипробиотики, 
содержащие сертифицирован-

ные штаммы живых пробиотичес-
ких бактерий, внесенные в перечень 
European Qualified Presumption of 
Safety (QPS). Все штаммы имеют 
оригинальное происхождение и хра-
нятся в банке культур Объединенно-
го Королевства (National Collection 
of Industrial food and Marine Bacteria).
Бак-Сет Беби – единственный10 муль-
типробиотик, обогащенный пребио-
тиком, разрешенный к применению 
у детей с первых дней жизни. Эффек-
тивность и безопасность Бак-Сет Беби 
в педиатрической практике доказана 
при инфекционных диареях, боль-
шинство которых составляют вирус-
ные диареи (ротавирусная, норови-
русная и проч.). Включение в терапию 

детей с острыми кишечными инфек-
циями пробиотических комплексов 
Бак-Сет Беби и Бак-Сет Форте позво-
ляет сократить сроки выздоровления 
и снизить эпидемиологические риски 
по распространению возбудителей. 
Бак-Сет Форте  – единственный10 
мультипробиотик, содержащий 
14 видов живых пробиотических бак-
терий, которые усиливают и допол-
няют действие друг друга. Препарат 
выпускается в растительных капсулах 
и предназначен для детей старше трех 
лет и взрослых. Кислотоустойчивой 
является не  капсула, а  сама бакте-
риальная клетка. Бак-Сет Форте 
не требует хранения в холодильнике, 
а бактерии сохраняют высокую ак-
тивность в течение всего срока год-
ности (два  года). Высокая жизне-
способность и кислотоустойчивость 

Заключение

исследования, посвященного оцен-
ке влияния мультиштаммового 
пробиотика Бак-Сет Форте на со-
стояние кишечной микробиоты 
и  клиническую картину у  детей 
с  атопическим дерматитом, запо-
рами и  диареей. В  исследовании 
участвовали 120  детей в  возрасте 
от четырех до 12 лет. Детей раздели-
ли на пять групп. Дети трех основ-
ных групп помимо базисной тера-
пии получали пробиотик Бак-Сет 
Форте по одной капсуле один раз 
в  день перед завтраком в  течение 
14 дней. Дети двух групп плацебо по-
мимо базисной терапии принимали 
плацебо по одной капсуле один раз 
в  день перед завтраком в  течение 
14 дней. Результаты показали, что 
практически по всем клиническим 
симптомам после приема Бак-Сет 
Форте наблюдалась положительная 
динамика – от 80 до 100% в трех ос-
новных группах. Отмечались поло-
жительные изменения в микробио-
те кишечника со стороны условно 
патогенной микрофлоры (Klebsiella, 
E. coli). Обращало на себя внимание 
постепенное купирование диареи, 
в среднем на третьи – пятые сутки 

при ротавирусной инфекции и  в 
первые сутки у детей с хронической 
диареей, обусловленной пищевой 
непереносимостью. Полученные 
данные коррелировали с частотой 
и  длительностью исчезновения 
атопических реакций, что позво-
лило говорить о противовоспали-
тельном и  иммуномодулирующем 
эффекте Бак-Сет Форте.
Подводя итог, профессор Л.А. Хари-
тонова отметила, что причин нару-
шения микроэкологии кишечника 
у детей много и они требуют глубо-
кого теоретического и клиническо-

го изучения. Назначение некоторых 
пробиотиков, особенно в острой фазе 
кишечных инфекций, может отра-
зиться на состоянии не только ЖКТ, 
но  и организма в  целом, а  у части 
детей привести к нежелательным по-
следствиям. Это требует индивиду-
ального подхода к решению вопроса 
о  коррекции микробиологических 
нарушений у детей. В определенных 
клинических ситуациях использова-
ние качественных современных муль-
типробиотиков позволяет добиться 
более быстрого и клинически значи-
мого результата.

На фоне применения мультиштаммового пробиотика Бак-Сет 
Форте отмечалось постепенное купирование диареи, в среднем 
на третьи – пятые сутки при ротавирусной инфекции и в первые 
сутки у детей с хронической диареей, обусловленной пищевой 
непереносимостью. Полученные данные коррелировали 
с частотой и длительностью исчезновения атопических 
реакций, что позволило говорить о противовоспалительном 
и иммуномодулирующем эффекте Бак-Сет Форте
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непереносимостью. Полученные данные коррелировали 
с частотой и длительностью исчезновения атопических 
реакций, что позволило говорить о противовоспалительном 

достигаются благодаря щадящей 
технологии производства препарата, 
которая позволяет сохранить целой 
естественную оболочку бактерии.   
Опыт клинического применения 
у детей старше трех лет подтвердил, 
что Бак-Сет Форте высокоэффекти-
вен в  коррекции нарушений стула 
при хронической диарее и запорах, 
подавлении атопических и воспали-
тельных реакций при пищевой аллер-
гии. При запорах клинический эф-
фект проявляется уже в первые сутки 
применения, при диарее – на третьи, 
при пищевой непереносимости и ато-
пическом дерматите нормализация 
стула положительно коррелирует 
с динамикой кожных проявлений. 
Хорошая эффективность и переноси-
мость мультипробиотиков серии Бак-
Сет позволяют рекомендовать их для 
широкого применения в коррекции 
нарушений микробиоценоза кишеч-
ника у детей.  

10 На территории Российской Федерации.





34

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 7/2016

XIX Конгресс педиатров России с международным 
участием «Актуальные проблемы педиатрии»

Секреты пищевого 
программирования
Введение первого прикорма в рацион ребенка достаточно сложный процесс. Согласно концепции 
пищевого программирования характер питания ребенка в первые годы жизни предопределяет не только 
особенности его метаболизма на протяжении последующей жизни, но и предрасположенность 
к конкретным заболеваниям и характер их течения. Именно поэтому важно не ошибиться со сроками 
введения прикорма и выбрать продукты, наиболее безопасные в отношении риска побочных реакций, 
в первую очередь функциональных нарушений и аллергических реакций.

Соки и напитки в питании ребенка раннего возраста: 
польза или вред?

Профессор 
Т.Н. Сорвачева

По словам Татьяны Нико-
лаевны СОРВАЧЕВОЙ, 
д.м.н., профессора, заведу-

ющей кафедрой диетологии и нут-
рициологии Российской медицин-
ской академии последипломного 
образования, в России к соку всег-
да относились с  пиететом. Он 
всегда присутствовал в  детском 
питании, менялись только сроки 
его введения. 
Так, в  1960-е  гг. сок назначали 
в  два-три месяца при естествен-
ном вскармливании, на  две-три 
недели раньше – при искусствен-
ном. В 1980-гг. сок начали вводить 
в рацион ребенка в более ранний 
период  – с  одного-двух месяцев. 
Кроме того, допускалось раз-
ведение сока водой, а  также его 
подслащивание. 

В  отечественных методических 
рекомендациях «Вскармлива-
ние детей первого  года жизни» 
1982  г.  сок рассматривался как 
корригирующая добавка и назна-
чался с  одного месяца. Сок по-
зиционировался как дополнение 
к  грудному молоку или искусст-
венным адаптированным смесям 
пищевых веществ, в  частности 
витаминов, некоторых минералов 
и углеводов, дефицит которых мог 
бы возникнуть на  определенном 
этапе лактации. Следует отметить, 
что и зарубежные специалисты ре-
комендовали вводить сок в рацион 
с одного месяца. Как правило, в то 
время использовали соки домаш-
него приготовления, поскольку ас-
сортимент соков промышленного 
производства не был таким разно-
образным, как сегодня. 
На   о с нов а н и и  в ы шед ш и х 
в 1999 г. отечественных методичес-
ких рекомендаций «Современные 
принципы и  методы вскармли-
вания детей первого года жизни» 
была унифицирована термино-
логия в соответствии с общепри-
нятой мировой практикой. Сок 
вошел в понятие «прикорм» и стал 
первым продуктом прикорма. Во 

многих работах тех лет отмеча-
лось, что сок – источник витами-
нов и  минералов, необходимых 
для полноценного роста и разви-
тия, источник органических кис-
лот, пищевых волокон, стимулиру-
ющих пищеварение и  влияющих 
на моторику желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ). Однако на этом 
этапе расширились представления 
о  возрастных физиолого-биохи-
мических особенностях и состоя-
нии местного иммунитета ребен-
ка первых трех  – шести месяцев 
жизни. В этот период пищеваре-
ние приспособлено в  основном 
для усвоения  грудного молока. 
При раннем введении сока (с од-
ного месяца) при естественном 
вскармливании наблюдался до-
статочно высокий процент непе-
реносимости. В связи с этим были 
отдалены сроки назначения фрук-
тового компонента. Сок стали 
вводить в рацион ребенка с трех 
месяцев. Появились предпосылки 
к индивидуальному подходу и на-
значению сока в  более поздний 
период.
Важным достижением этого 
этапа стало обоснование кори-
дора наиболее оптимального 



35

Медицинский форум

Педиатрия. № 1

Сателлитный симпозиум ОАО «ПРОГРЕСС»

восприятия пищи, или кори-
дора формирования пищевой 
толерантности (от  четырех до 
шести  – восьми месяцев). При-
корм стал рассматриваться 
не  только с  позиции дополне-
ния рациона, но  и его возмож-
ной роли в концепции пищевого 
программирования. 
На  основании последних нацио-
нальных рекомендаций по вскар-
мливанию приняты одинаковые 
сроки введения прикорма при 
искусственном и  естественном 
вскармливании, отдалены сроки 
его назначения (четыре  – шесть 
месяцев), изменены сроки введе-
ния ряда продуктов, в том числе 
фруктового компонента и соков. 
Ро с с и йс к ие  р е коме н д а ц и и 
по  прикорму и  националь-
ная программа не  отличаются 
от международных. Европейское 
педиатрическое общество  гас-
троэнтерологов и  нутрициоло-
гов (European Society of Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition, ESPGHAN) считает, что 
надо стремиться к  тому, чтобы 
ребенок получал грудное молоко 
около шести месяцев. С  учетом 
пищевых потребностей, разви-
тия, влияния сроков введения 
прикорма на  состояние здоро-
вья в  будущем каждый ребенок 
должен получать первый при-
корм не ранее 17-й и не позднее 
26-й недели1. 
В  рекомендациях по  введению 
прикорма Европейской органи-
зации по  безопасности продо-
вольствия (European Food Safety 
Autority, EFSA) сказано следующее. 
Многократное предложение опре-
деленной пищи помогает ребенку 
привыкнуть к  ней. Положитель-
ную роль в  пищевых предпочте-
ниях может сыграть постепенное 
усложнение текстуры пищи. Если 
при введении прикорма ребенку 
предлагать пищу с  разнообраз-
ными запахами, впоследствии он 
будет готов пробовать незнакомые 
продукты. 

На современном этапе разработа-
ны регламенты к продуктам при-
корма, предусматривающие:
 ■ ассортимент и  состав продук-

тов прикорма;
 ■ показатели их качества и  без-

опасности;
 ■ органолептические качества (вкус, 

запах, внешний вид, структу-
ра, консистенция, вязкость), 
влияющие на  формирование 
вкуса и восприятие пищи, обус-
ловленное функциональной 
вмес тимостью желудка (объем 
пищи, который ребенок спо-
собен принять за один прием, 
примерно 30 г/кг массы тела);

 ■ энергетическая плотность – ко-
личество энергии на  единицу 
объема (рекомендуется 0,67–
1,0 ккал/г).

Фруктовый сок как вид прикор-
ма позволяет расширить состав 
рациона по некоторым пищевым 
веществам. 
Жидкая консистенция соков обес-
печивает более легкое их воспри-
ятие ребенком. Богатый ассор-
тимент соков расширяет спектр 
вкусовых ощущений у  ребенка, 
что в  конечном итоге отразится 
на его вкусе, пищевом поведении 
в будущем. И наконец, сок влияет 
на моторику ЖКТ.
В  настоящее время спектр соков 
широк:

 ✓ свежевыжатые, домашнего при-
готовления (важно помнить 
о  санитарно-гигиенических ас-
пектах и сезонности);

 ✓ прямого отжима;
 ✓ консервированные;
 ✓ с мякотью;
 ✓ нектары;
 ✓ моно- и  поликомпонентные 
соки и нектары.

Кроме того, сегодня активно ис-
пользуются соки из экзотических 
фруктов, что обусловлено особен-
ностями их состава. Например, со-
держание йода в манго значитель-
но превышает уровень данного 
микроэлемента в  отечественных 
овощах и фруктах.

По мнению профессора Т.Н. Сор-
вачевой, в питании детей раннего 
возраста необходимо использо-
вать преимущественно продукты 
прикорма промышленного про-
изводства. Хорошим примером 
таких продуктов являются про-
дукты прикорма, выпускаемые 
ОАО «ПРОГРЕСС» под торговым 
знаком «ФрутоНяня». В  серии 
продуктов «Первый выбор» дет-
ского питания «ФрутоНяня» 
представлены, в  частности, ос-
ветленные гипоаллергенные соки 
из яблок, из груш, которые идеаль-
но подходят для первого знакомс-
тва ребенка с соками. Затем, при 
условии хорошей индивидуальной 
переносимости, можно расширять 
рацион ребенка с использованием 
поликомпонентных соков пря-
мого отжима и восстановленных 
(из яблок и груш, из яблок и чер-
ной смородины, из яблок и слив, 
из яблок и персиков, из яблок и аб-
рикосов и т.д.). Желательно, чтобы 
консистенция соков постепенно 
менялась (первые  – осветленные 
соки без мякоти, далее – соки с мя-
котью). Это будет служить своеоб-
разной подготовкой к  введению 
фруктового пюре. 
Состав сока – это преимуществен-
но вода, углеводы (фруктоза, саха-
роза, глюкоза). Соки содержат ор-
ганические кислоты, минеральные 
вещества, витамины. Некоторые 
соки содержат сорбитол.
Уровень углеводов в соках выше, 
чем в грудном молоке или молоч-
ной смеси. Повышенное содер-
жание углеводов и органических 
кислот обеспечивает высокую 
осмолярность сока. Как след-
ствие, его избыточное потребле-
ние может спровоцировать или 
усилить диарейные проявления, 
функциональные нарушения 
ЖКТ. 
Так, D. Duro и соавт. установили, 
что функциональная диарея и мла-
денческие колики, возникающие 
на  фоне высокого потребления 
сока, обусловлены содержанием 

1 Agostoni C., Decsi T., Fewtrell M. et al. Complementary feeding: a commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2008. 
Vol. 46. № 1. P. 99–110.
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сорбитола и  высоким соотноше-
нием «фруктоза/глюкоза»2.
Американская академия пе-
диатрии (American Academy 
of Pediatrics, AAP) отмечает дозо-
зависимый эффект усвоения сока. 
Для детей первого года жизни оп-
тимальной считается доза 10 мл/
кг/день. Причем этот объем лучше 
разделить как минимум на  два 
приема. 
Итак, рассматривая сок в истори-
ческом аспекте, нетрудно заметить, 
что в сроках назначения соков поя-
вилась неопределенность. Наблю-
дается переход от сока как ценного 
продукта питания, показателя хо-
рошего питания, к соку, который 
не следует вводить на первом году 
жизни из-за риска аллергии, кари-
еса и ожирения.
Далее докладчик озвучила вопро-
сы, с которыми часто сталкивают-
ся педиатры в  практической де-
ятельности, и дала на них краткие, 
но исчерпывающие ответы.
Каковы сроки введения сока? Это 
период от четырех до шести меся-
цев. Сок назначается после введе-
ния блюда прикорма – безмолоч-
ной каши, обогащенной железом, 
или овощного пюре. Более отда-
ленное назначение сока показано 
детям с функциональными нару-
шениями ЖКТ, из  группы риска 
по  пищевой аллергии, когда по-
вышенная проницаемость ЖКТ 
сохраняется более длительный 
период. Начинать необходимо 
с монокомпонентного сока, чтобы 
проконтролировать реакцию. 
Индивидуальная реакция может 
быть на любой сок.
Сок и аллергия. Согласно послед-
ним данным, нет необходимости 
избегать введения прикорма после 
четырех месяцев. В  настоящее 
время нет подтвержденных реко-
мендаций о  том, чтобы избегать 
или поощрять введение потен-

циально аллергенных продуктов 
после четырех месяцев, когда нача-
то введение прикорма, независимо 
от наследственной отягощенности 
аллергией3. 
Не следует забывать, что в боль-
шинстве случаев пусковым меха-
низмом аллергии на первом году 
жизни является белок коровьего 
молока. В отношении соков подоб-
ных данных нет.
Что лучше вводить первым – фрук-
товый сок или фруктовое пюре? 
Здоровым детям соки можно вво-
дить в  любой последовательнос-
ти с учетом состояния ЖКТ. В то 
же время сок отличается от пюре 
удельным весом пищевых воло-
кон, более жидкой консистенцией. 
Поэтому введение сока первым 
можно рассматривать как подго-
товку к  введению пюре. Но  это 
не означает, что начинать следует 
исключительно с сока.
В каком количестве давать сок ре-
бенку первого года жизни? Какова 
частота приема? AAP рекомен-
дует начинать с 5–10 мл, увеличи-
вая объем до 100 мл к 12 месяцам 
жизни ребенка. Сок целесообраз-
но давать в  несколько приемов, 
не замещать им питание, не давать 
в перерывах между кормлениями.
Можно ли разводить сок водой? 
Этого делать не нужно. При разведе-
нии сока водой снижается содержа-
ние пищевых веществ, сок становит-
ся более кислым, меняется цель его 
назначения. Важный момент: сок – 
это продукт прикорма, а не питье. 
В  чем отличия сока, нектара 
и морса? В удельном весе фрукто-
вого компонента. Нектар содер-
жит сахар. В зависимости от этого 
нектар назначается в более позд-
ние сроки. 
Сок и  кариес. Теоретически бес-
контрольное применение соков 
с  сахаром, подслащивание могут 
способствовать развитию кариеса.

В  чем польза соков? Каждый вид 
сока имеет свои особенности 
в  силу различного содержания 
органических кислот, пищевых 
волокон, витаминов. Этим объяс-
няется полезность поликомпонен-
тных соков. Поликомпонентные 
соки вводятся после адаптации 
к  монокомпонентным. Адекват-
ное разнообразие ассортимента 
соков в  питании ребенка трени-
рует и расширяет спектр вкусовых 
ощущений. 
Можно ли давать ребенку свеже-
выжатый сок? Это предполагает 
изготовление соков в  домашних 
условиях. Соответственно необ-
ходимо учитывать санитарно-ги-
гиенические аспекты, сезонность. 
Кроме того, соки для детского 
питания часто обогащаются вита-
минами. В домашних условиях ре-
ализовать перечисленные аспекты 
полностью не представляется воз-
можным, но  и исключать подоб-
ное изготовление соков было бы 
неверным. 
Сок и  ожирение. Показано, что 
введение прикорма при искус-
ственном вскармливании ранее 
четырех месяцев ассоциирует-
ся с  шестикратным увеличением 
риска ожирения в  возрасте трех 
лет. Риск обусловлен в основном 
избыточным потреблением мо-
лочного белка. При естественном 
вскармливании подобной взаимо-
связи не выявлено4, 5. В отношении 
сока и мяса аналогичных исследо-
ваний не проводилось.
При адекватном естественном 
вскармливании не  следует стре-
миться к раннему введению при-
корма. В качестве первого прикор-
ма рекомендуются безмолочные 
каши или овощное пюре. Соки 
могут быть введены позднее, на-
пример, третьим прикормом. 
Примерный алгоритм введения 
прикорма с использованием про-

2 Duro D., Rising R., Cedillo M., Lifshitz F. Association between infantile colic and carbohydrate malabsorption from fruit juices in infancy // Pediatrics. 2002. Vol. 109. 
№ 5. P. 797–805.
3 Muraro A., Halken S., Arshad S.H. et al. EAACI food allergy and anaphylaxis guidelines. Primary prevention of food allergy // Allergy. 2014. Vol. 69. № 5. P. 590–601. 
4 Pearce J., Taylor M.A., Langley-Evans S.C. Timing of the introduction of complementary feeding and risk of childhood obesity: a systematic review // Int. J. Obes. 
(Lond.). 2013. Vol. 37. № 10. P. 1295–1306. 
5 Moss B.G., Yeaton W.H. Early childhood healthy and obese weight status: potentially protective benefi ts of breastfeeding and delaying solid foods // Matern. Child 
Health. J. 2014. Vol. 18. № 5. P. 1224–1232.
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дуктов «ФрутоНяня» детям груп-
пы риска по ожирению при естес-
твенном вскармливании приведен 
на рис. 1.
При искусственном вскармлива-
нии, когда удельный вес микро-
элементов, в  частности железа, 
в молочной смеси адекватен, вве-
дение прикорма можно начинать 
с фруктового компонента (рис. 2).
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с ор 
Т.Н. Сорвачева рассказала о роли 
пищевых волокон. Опасаясь, что 
высокое потребление пищевых 
волокон способствует снижению 
энергетической плотности пищи, 
влияет на  рост детей, усилива-
ет моторику ЖКТ, американс-
кие ученые проанализировали 
потребление пищевых волокон 
детьми первого года жизни. По-
лученные выводы чрезвычайно 
интересны. Выяснилось, что ис-
следований потребления деть-
ми пищевых волокон, особенно 
раннего возраста, очень мало. 
Современные рекомендации ба-
зируются, как правило, на общих 
рекомендациях по  потребности 
детей в  углеводах. Практичес-
ки отсутствуют данные об  осо-
бенностях усвоения нутриентов 
из продуктов с естественным со-
держанием компонентов и  при 
обогащении. В этой связи интерес 
представляют две работы – аме-
риканская и финская. 
Американские исследовате-
ли, проанализировав данные 
3055  детей (случайная выборка) 
в  возрасте от  четырех до 24  ме-
сяцев, пришли к  выводу, что 
значительный вклад в  потреб-
ление нутриентов вносит обога-
щение продуктов по  сравнению 
с  продуктами с  природным со-
держанием пищевых волокон. 
На основании этого в американ-
ское руководство по  питанию 
2013 г. было внесено два важных 
положения. Во-первых, необхо-
димо объяснять родителям роль 
не только нутриентов и продук-
тов питания, но и формирования 
правильного пищевого поведе-
ния. Во-вторых, с четырех – шести 
месяцев следует вводить в рацион 

Возраст, мес.

1–3 4 5 6 7 8 9–12

Безмолочная каша (гречневая каша с инулином)

Овощное пюре (брокколи, кабачки)

Фруктовый сок из яблок, груш, фруктовое 
пюре (в упаковке «пауч»)

Мясное пюре (из индейки)

Творог

Желток

Кефир, йогурт

Рис. 1. Примерный алгоритм введения прикорма с использованием продуктов 
«ФрутоНяня» детям группы риска по ожирению при естественном вскармливании

Возраст, мес.

1–3 4 5 6 7 8 9–12

Фруктовый компонент

Овощное пюре

Каша безмолочная

Мясное пюре→Творог→Желток→Кефир, йогурт

Рис. 2. Примерный алгоритм введения прикорма с использованием продуктов 
«ФрутоНяня» детям группы риска по ожирению при искусственном вскармливании

питания ребенка разнообразные 
овощи и фрукты.
Целью финской работы стала 
оценка взаимосвязи потребле-
ния пищевых волокон на раннем 
этапе с риском развития сердечно-
сосудистых заболеваний и атеро-
склероза впоследствии. Под на-
блюдением находилось свыше 
тысячи детей в  возрасте от  семи 
месяцев до девяти лет. Исследова-
тели анализировали взаимосвязь 
потребления углеводов и пищевых 
волокон с ростом детей и липид-
ным уровнем сыворотки крови. 
Прежде чем приступить к иссле-
дованию, ученые отмечали, что 
рекомендации по  пищевым во-
локнам в разных странах различ-
ны. И  российские рекомендации 
по пищевым волокнам несколько 
отличаются. 
Установлена обратно пропор-
циональная зависимость между 

уровнем общего холестерина 
и  потреблением пищевых во-
локон. По  сравнению со  сред-
ним повышенное потребление 
пищевых волокон не  снижало 
энергетическую ценность раци-
она. Дети с  повышенным пот-
реблением пищевых волокон ис-
пользовали больше витаминов 
и микроэлементов. Не выявлено 
влияния повышенного потреб-
ления пищевых волокон на  вес 
и рост детей.
Таким образом, на  современном 
этапе сок как вид прикорма при 
условии адекватного введения 
по срокам и количеству, с учетом 
индивидуальных особенностей 
состояния здоровья и  развития 
ребенка влияет на формирование 
его пищевого поведения и вкуса, 
оптимизирует рацион по  со-
держанию некоторых пищевых 
веществ. 

Сателлитный симпозиум ОАО «ПРОГРЕСС»
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Роль соков в питании детей

Профессор 
И.Я. Конь

Д.м.н. 
М.В. Гмошинская 

Доклад профессора Игоря 
Яковлевича КОНЯ, главного 
научного сотрудника лабо-

ратории возрастной нутрициоло-
гии НИИ питания, и д.м.н. Марии 
Владимировны ГМОШИНСКОЙ, 
ведущего научного сотрудника 
лаборатории возрастной нут-
рициологии НИИ питания, был 
посвящен использованию соков 
в питании детей. Согласно техни-
ческому регламенту Таможенного 
союза «Технический регламент 
на соковую продукцию из фруктов 
и овощей» (ТР ТС 023/2011), сок – 
жидкий пищевой продукт, кото-
рый несброжен, способен к  бро-
жению, получен из  съедобных 
частей доброкачественных, спе-
лых, свежих или сохраненных све-
жими либо высушенных фруктов 
и (или) овощей путем физическо-
го воздействия на эти съедобные 
части и в котором в соответствии 
с особенностями способа его по-
лучения сохранены характерные 
для сока из одноименных фруктов 

и (или) овощей пищевая ценность, 
физико-химические и органолеп-
тические свойства. 
Кроме того, в регламенте сказано, 
что в  сок могут быть добавлены 
концентрированные натураль-
ные ароматообразующие фрук-
товые вещества, фруктовая мя-
коть и (или) фруктовое пюре для 
усиления ароматических свойств 
продукта. 
Соки производят из одного вида 
фруктов (моносоки) и нескольких 
видов соков (смешанный сок).
В  зависимости от  способа про-
изводства и  обработки овощей 
и фруктов сок подразделяют:

 ✓ на сок прямого отжима (произ-
веден путем механической обра-
ботки свежих или сохраненных 
свежими овощей и фруктов);

 ✓ восстановленный сок (произ-
веден из  концентрированного 
сока или концентрированного 
сока и  сока прямого отжима 
и питьевой воды).

Если прямой отжим привязан 
к  свежим овощам и  фруктам, то 
восстановленный сок может быть 
изготовлен в любое время года. 
Фруктовые соки служат источни-
ком природных сахаров (глюкозы, 
фруктозы, сахарозы) и органичес-
ких кислот (лимонной, яблочной 
и др.).
Пищевая ценность соков опреде-
ляется прежде всего содержанием 
в них природных сахаров (глюко-
зы, фруктозы, сахарозы), которые, 
будучи легкоусвояемыми источ-
никами энергии, легко всасыва-
ются и  окисляются в  организме. 
Содержание сахаров в натураль-
ных овощных и фруктовых соках 
составляет 4–16 г/100 мл.
Содержание углеводов в  соках 
прямого отжима и  соках восста-
новленных не отличается. 
Аналитическое определение со-
держания и  соотношения орга-
нических кислот,  глюкозы, саха-
розы, фруктозы в  соках служит 
основным критерием оценки их 
подлинности и  натуральности. 

Содержание органических кис-
лот в  соках предопределяет их 
высокую кислотность, что может 
вызывать раздражение незрелой 
слизистой оболочки ЖКТ и при-
водить к  развитию явлений пи-
щевой непереносимости (диарея, 
срыгивание и т.д.). В связи с этим 
титруемая кислотность соков для 
детского питания не должна пре-
вышать 0,8% (в  пересчете на  ли-
монную кислоту). 
Фруктовые соки также служат 
источником минеральных солей 
(в частности, калия), каротинои-
дов и биофлавоноидов, пищевых 
волокон. Утверждение, что соки – 
источник витаминов, не  совсем 
верное, поскольку содержание 
витаминов не  превышает 2–5% 
суточной потребности детей. 
Исключение составляет черно-
смородиновый сок, содержащий 
аскорбиновую кислоту в  значи-
тельных количествах, морковный, 
в меньшей степени абрикосовый, 
персиковый и  тыквенный соки, 
служащие дополнительным ис-
точником бета-каротина (прови-
тамина A). Обратите внимание: 
большая часть отечественных 
и  зарубежных соков обогащены 
витамином С  в количестве 50% 
и более от суточной потребности 
детей.
В чем преимущество смешанных 
соков? В  отличие от  моносоков 
соки из нескольких видов фруктов 
или овощей и фруктов обладают 
более высокой пищевой ценнос-
тью, поскольку взаимно обогаще-
ны пищевыми веществами из раз-
ных видов фруктов и  овощей, 
например бета-каротином из мор-
кови и  тыквы и  витамином C 
из черной смородины, апельсина 
и других фруктов и овощей. 
Соки содержат также микронут-
риенты, в частности медь и хром. 
Медь необходима для нормаль-
ного кроветворения. Вместе с тем 
она участвует в построении белка 
крови церулоплазмина и фермен-
та супероксиддисмутазы – важных 
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компонентов антиоксидантной 
системы крови. Биологическая 
роль хрома связана с  участием 
в регуляции углеводного и липид-
ного обмена, прежде всего с под-
держанием нормальной толерант-
ности к глюкозе.
В 2015 г. в НИИ питания был про-
веден анализ содержания меди 
и  хрома в  соках «ФрутоНяня» 
(ОАО «ПРОГРЕСС») прямого от-
жима. В  соке яблочно-сливовом 
с  мякотью фактическое содер-
жание меди – 52 мкг/100 г (10,4% 
от  рекомендуемых норм физио-
логических потребностей), в соке 
яблочно-грушевом с  мякотью  – 
34 мкг/100  г  (6,8% от  рекомен-
дуемых норм физиологических 
потребностей). Фактическое со-
держание хрома в соке яблочном 
с  мякотью  – 2 мкг/100  г  (18,1% 
от  рекомендуемых норм физио-
логических потребностей), в соке 
яблочно-черносмородиновом 
с мякотью – 1 мкг/100 г (9% от ре-
комендуемых норм физиологичес-
ких потребностей).
Кроме того, изучали содержание 
хлорогеновой кислоты. Ее факти-
ческий уровень в  соке яблочном 
прямого отжима с мякотью соста-
вил 0,12 ± 0,01 мг/мл, в  соке яб-
лочно-грушевом прямого отжима 
с мякотью – 0,11 ± 0,01 мг/мл. 
Что касается пищевых воло-
кон, их суммарное содержание 
в  соках прямого отжима с  мяко-
тью составило: 1,2% – в яблочном, 
1,3% – в яблочно-сливовом, 1,4% – 
в яблочно-грушевом и 1,3% – в яб-
лочно-черносмородиновом. 
М.В. Гмошинская заметила, 
что, выбирая продукты при-
корма, предпочтение следует 
отдавать продуктам промыш-
ленного производства. Такое 
производство гарантирует:

 ✓ химическую и  микробиологи-
ческую безопасность;

 ✓ строго определенный хими-
ческий состав и  степень из-
мельчения, соответствующие 
возрастным особенностям пи-
щеварения;

 ✓ высокое качество и  безопас-
ность сырья.

Лидирующие позиции среди оте-
чественных производителей за-
нимает ОАО «ПРОГРЕСС». Про-
дукты прикорма «ФрутоНяня» 
изготовлены из  натурального 
экологически чистого сырья, без 
применения генетически модифи-
цированных организмов (ГМО), 
искусственных красителей, аро-
матизаторов, консервантов, за-
густителей и отличаются высоким 
качеством и безопасностью.
К  первому введению сока следу-
ет относиться очень вниматель-
но и учитывать функциональные 
особенности ЖКТ. Детям раннего 
возраста свойственны низкая фер-
ментная активность, повышенная 
проницаемость слизистой обо-
лочки тонкого кишечника, низкий 
уровень секреторного IgA, значи-
тельная частота нарушений ки-
шечного микробиоценоза, низкая 
кислотообразующая активность. 
На  фоне применения соков воз-
можны неблагоприятные эффек-
ты, такие как развитие кишечной 
дискинезии. Могут иметь место 
усиление срыгивания, метеориз-
ма, перистальтики, диарея, запор. 
Причем одни авторы не исключа-
ют развития длительной диареи6–8, 
другие – не подтверждают его9. 
Диарея, которая может возникать 
при потреблении детьми соков, 
имеет неспецифическую клини-
ческую картину, сходную с тако-
вой синдрома раздраженного ки-
шечника, и обусловлена главным 
образом мальабсорбцией углевод-
ного компонента соков10. 
Сказанное лишний раз подтверж-
дает, что назначение сока требует 

индивидуального подхода. При 
введении сока в пищевой рацион 
ребенка необходимо учитывать:
 ■ возраст;
 ■ характер вскармливания (ис-

кусственное или естественное);
 ■ аллергический анамнез;
 ■ клинические проявления нару-

шения микроэкологии кишеч-
ника;

 ■ наличие функциональных нару-
шений (срыгивание, запор).

Кроме того, сок, равно как и дру-
гие продукты прикорма, нельзя 
вводить при выполнении профи-
лактических прививок. Введение 
прикорма исключает наличие 
у ребенка острых заболеваний. 
Несколько лет назад в НИИ пи-
тания было проведено иссле-
дование. Авторам предстояло 
выяснить, можно ли изменить 
последовательность введения 
прикорма и не отразится ли это 
на  физическом развитии ребен-
ка. Дело в том, что многие годы 
сок считался первым продуктом 
прикорма. Схема введения при-
корма была следующей: в  пер-
вой группе (n = 49) – каша, овощ-
ное пюре, фруктовое пюре, сок, 
во второй (n = 43) – сок, фрукто-
вое пюре, овощное пюре, каша. 
Результаты показали, что после-
довательность введения прикор-
ма не отражается на физическом 
развитии ребенка.
В  настоящее время существуют 
три вариативные схемы после-
довательности введения первых 
продуктов прикорма. Прикорм 
вводят с четырех – шести меся-
цев в зависимости от особеннос-
тей физического развития, состо-
яния здоровья, аппетита ребенка. 
Первая схема: безмолочная каша, 
овощное пюре, фруктовое пюре, 
сок. Вторая: овощное пюре, каша, 
фруктовое пюре, сок. Третья: сок, 
фруктовое пюре, овощное пюре, 

6 Ament M.E. Malabsorption of apple juice and pear nectar in infants and children: clinical implications // J. Am. Coll. Nutr. 1996. Vol. 15. Suppl. 5. P. 26S–29S.
7 Hoekstra J.H., van den Aker J.H., Ghoos Y.F. et al. Fluid intake and industrial processing in apple juice induced chronic non-specifi c diarrhea // Arch. Dis. Child. 1995. 
Vol. 73. № 2. P. 126–130.
8 Hyams J.S., Leichtner A.M. Apple juice. An unappreciated cause of chronic diarrhea // Am. J. Dis. Child. 1985. Vol. 139. № 5. P. 503–505.
9 Lifschitz C.H. Carbohydrate absorption from fruit juices in infants // Pediatrics. 2000. Vol. 105. № 1. P. e4.
10 Moukarzel A.A., Lesicka H., Ament M.E. Irritable bowel syndrome and nonspecifi c diarrhea in infancy and childhood – relationship with juice carbohydrate 
malabsorption // Clin. Pediatr. (Phila). 2002. Vol. 41. № 3. P. 145–150.
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каша. При  грудном вскармли-
вании применяются первые два 
варианта. При искусственном 
вскармливании, если ребенок 
практически здоров, можно рас-
смотреть и третий вариант.
Что касается соков, начинать 
введение целесообразно с  моно-
сока – грушевого или яблочного. 
Эти соки характеризуются низ-
кой кислотностью и  невысокой 

сенсибилизирующей активнос-
тью. Далее можно вводить соки 
из  сливы, персика, моркови. 
С пяти месяцев используются по-
ликомпонентные соки и нектары. 
Апельсиновый, мандариновый, 
клубничный и другие соки, отно-
сящиеся к  продуктам с  высокой 
потенциальной аллергенностью, 
не  следует давать ранее шести-
семи месяцев. Сказанное отно-

сится и  к сокам из  тропических 
и  других экзотических фруктов 
(манго – с шести месяцев, гуава, 
папайя – с семи месяцев).
В  заключение М.В. Гмошинская 
подчеркнула, что причина нару-
шений функционирования ЖКТ 
у  детей раннего возраста не  в 
самом соке, а  в его количестве. 
В год ребенок может получать до 
80–100 мл сока в день.

Вопросы профилактики развития аллергии 
у детей первого года жизни при введении продуктов прикорма

Профессор 
Т.В. Турти

Заведующая отделом по кли-
ническим исследованиям 
в педиатрии Научного цент-

ра здоровья детей, д.м.н., профес-
сор Татьяна Владимировна ТУРТИ 
рассказала о возможностях преду-
преждения развития аллергиче-
ских болезней у детей первого года 
жизни в период введения продук-
тов прикорма.
В  последние  годы в  мире особое 
значение придается концепции 
пищевого программирования, 
ведь питание в  первые месяцы 
жизни ребенка «программирует» 
характер метаболизма и  иммун-
ный ответ ребенка в последующей 
жизни. 
Формирование аллергического 
статуса может начинаться уже 
в антенатальном периоде разви-
тия. Для нормального вынаши-
вания плода необходимо, чтобы 
у матери в этот период иммунный 
ответ был Th 2-типа. В норме после 
рождения и  получения «микро-
бного заряда» при прохождении 
через естественные родовые пути 

матери у  ребенка начинается 
формирование Th 1-типа иммун-
ного ответа. Однако при рожде-
нии с помощью операции кесаре-
ва сечения, отсутствии грудного 
вскармливания, раннем введении 
докорма, начале искусственного 
вскармливания смесью на основе 
белков коровьего молока свое-
временного перехода с  Th 2-типа 
иммунного ответа новорожден-
ного на  Th1-тип не  происходит. 
Это может способствовать риску 
развития IgE-опосредуемых ал-
лергических реакций и  форми-
рованию атопического статуса 
у ребенка.
В  ходе исследований, проведен-
ных ранее на базе Научного цен-
тра здоровья детей, было пока-
зано, что у детей с отягощенным 
аллергологическим анамнезом 
частота развития ранних кожных 
проявлений аллергии в  раннем 
неонатальном периоде достовер-
но выше. При этом независимо 
от  отягощенности по  аллерго-
логическому анамнезу наличие 
в рационе матерей предпочтений, 
связанных с продуктами – обли-
гатными аллергенами, в том числе 
коровьим молоком, увеличивало 
вероятность развития у детей су-
хости кожи, токсической эритемы, 
папулезной аллергической сыпи 
и других проявлений аллергии11. 
Перинатальный период можно 
отнести к  первому критическо-
му периоду риска развития у ре-

бенка аллергии. По  мере роста 
и  развития ребенка формирова-
ние аллергической болезни может 
продолжаться. 
По словам профессора Т.В. Турти, 
возраст от четырех до восьми меся-
цев жизни можно считать вторым 
критическим периодом в  отно-
шении дальнейшего формирова-
ния атопического статуса. Часто 
у детей с отягощенным аллерголо-
гическим анамнезом в этом перио-
де проявляются аллергическая па-
пулезная сыпь и гиперемия кожи. 
Поэтому детям из  группы риска 
развития аллергических болезней 
важно правильно подбирать про-
дукты прикорма. Эффективность 
профилактики аллергии в период 
введения прикорма таким детям 
зависит от  генетически обуслов-
ленных особенностей иммунного 
ответа, времени введения пище-
вого антигена и его дозы. Высокой 
иммуногенностью обладают белки 
и углеводы. Иммуногенность ан-
тигена зависит от ряда факторов, 
таких как размер молекулы пище-
вого вещества (высокая молеку-
лярная масса, вторичная структу-
ра белка, количество эпитопов), 
способность сохранять опреде-
ленную конфигурацию. Функци-
ональное состояние макроорга-
низма влияет на силу иммунного 
ответа на антиген.
К  продуктам питания, наиболее 
часто вызывающим аллергические 
реакции у детей, относятся коро-

11 Турти Т.В. Научное обоснование дифференцированных подходов к профилактике аллергии у детей раннего возраста: автореф. дис. … докт. мед. наук. М., 2012.
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вье молоко, куриные яйца, соя, 
арахис, орехи, пшеница, морепро-
дукты, рыба. Поэтому их не назна-
чают для прикорма детям с  отя-
гощенным аллергологическим 
анамнезом и  ранними проявле-
ниями аллергии. Надо учитывать, 
что вводимые продукты прикорма 
могут содержать различные пище-
вые добавки (красители, сульфи-
ты, нитриты, глутаматы), которые 
нередко вызывают у детей аллер-
гические и  псевдоаллергические 
реакции.
Ранее в  Научном центре здоро-
вья детей проводили исследова-
ние усвояемости и  аллергеннос-
ти продуктов детского питания 
у  40  детей в  возрасте четырех  – 
шести месяцев из  группы риска 
развития аллергии. Все дети 
получали продукты прикорма 
торговой марки «ФрутоНяня» 
(безмолочные каши, фруктовые 
и  овощные, мясные пюре, соки) 
в соответствии с возрастом. Срок 
введения продукта каждого вида 
составил 10–14 дней. На  фоне 
использования продуктов при-
корма «ФрутоНяня» у  детей 
у меньша лась выра женность 
функциональных расстройств 
ЖКТ, а  также частота развития 
кожных симптомов аллергии. Ре-
зультаты иммунологического ис-
следования с помощью определе-
ния специфических IgE-антител 
показали отсутствие либо крайне 
низкую иммуногенность продук-
тов прикорма «ФрутоНяня».
Докладчик представила данные 
нового проспективного одно-
центрового неконтролируемого 
исследования переносимости 
и безопасности монокомпонент-
ных продуктов прикорма и соков 
прямого отжима в питании детей 
раннего возраста с  риском раз-
вития аллергических болезней 
и/или легкими проявлениями 
аллергии. 
Целью исследования стала оценка 
клинической эффективности и пе-
реносимости продуктов прикорма 
торговой марки «ФрутоНяня»: 
пюре из тыквы, пюре из мяса кро-
лика и индейки, соки прямого от-

жима (из яблок, из яблок и груш, 
из яблок и слив, из яблок и черной 
смородины). 
Все продукты торговой марки 
«ФрутоНяня» изготовлены из на-
турального сырья без применения 
ароматизаторов, консервантов 
и искусственных загустителей.
Критериями включения в  иссле-
дование были наличие подписан-
ного законными представителями 
детей информированного согла-
сия на проведение исследования, 
возраст детей первого года жизни 
(от  пяти месяцев), отсутствие 
в  рационе детей аналогичных 
продуктов прикорма других тор-
говых марок и/или домашнего 
изготовления. 
В исследовании участвовали здо-
ровые дети, с  наследственной 
предрасположенностью к  аллер-
гии (отягощенный аллергологи-
ческий анамнез), дети с  легкими 
первичными кожными проявле-
ниями аллергии (единичные эле-
менты аллергической папулез-
ной сыпи,  гиперемия кожи щек, 
в  области промежности, сухость 
кожи и др.), не имевшие противо-
показаний к введению изучаемых 
продуктов.

200 детей в возрасте от пяти ме-
сяцев жизни случайным образом 
были рандомизированы на четы-
ре равные группы в зависимости 
от  линейки получаемых продук-
тов прикорма. Дети прошли кли-
ническое обследование, им были 
выполнены копрологическое ис-
следование кала и  иммунологи-
ческое исследование с  помощью 
определения специфических IgE-
антител методом ImmunoCAP. 
Дети каждой группы имели те или 
иные функциональные нарушения 
ЖКТ.
На фоне приема продуктов прикор-
ма торговой марки «ФрутоНяня» 
отмечалось снижение частоты кож-
ных аллергических проявлений во 
всех группах (рис. 3). Уменьшилась 
распространенность функцио-
нальных расстройств ЖКТ (сры-
гивания, метеоризм, нарушения 
стула) (рис. 4).
Результаты иммунологическо-
го исследования показали низ-
кую иммуногенность продук-
тов прикорма торговой марки 
«ФрутоНяня».
Анализ результатов оценки без-
опасности и гипоаллергенности 
продуктов прикорма торговой 

Рис. 3. Снижение частоты кожных аллергических проявлений (абс.) на фоне применения 
продуктов «ФрутоНяня»
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марки «ФрутоНяня» продемонс-
трировал, что они обладают хо-
рошей переносимостью и  усво-
яемостью большинством детей, 

приятными органолептическими 
свойствами,  гипоаллергеннос-
тью и низкой иммуногенностью. 
Продукты прикорма торговой 

марки «ФрутоНяня» позволяют 
обеспечить адекватные процес-
сы роста и  развития организма 
детей. 

Современный взгляд педиатра на формирование 
вкусовых предпочтений ребенка: какую роль играют соки?

Профессор 
С.В. Бельмер

Проблеме формирования 
вкусовых предпочтений 
у детей был посвящен до-

клад д.м.н., профессора кафед-
ры госпитальной педиатрии № 2 
Российского национального ис-

следовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирого-
ва, академика РАЕН, академи-
ка РАМТН Сергея Викторовича 
БЕЛьМЕРА. Он отметил, что 
на  характер питания человека 
в  первую очередь влияют внут-
ренние факторы, такие как 
вкусовые предпочтения. Они 
формируются на основе наслед-
ственных факторов, в  частнос-
ти  генетической особенности 
рецепторного аппарата, тради-
ций семьи и популяции в целом. 
К  внешним факторам, влияю-
щим на формирование характера 
питания, относят прежде всего 

осознанный выбор, основанный 
на влиянии окружения, средств 
массовой информации. Харак-
тер питания не только определя-
ет особенности метаболических 
процессов в организме человека, 
но  и является фактором, обус-
ловливающим здоровье, качество 
жизни и долголетие.
Следует отметить, что вкусовые 
предпочтения формируются в ос-
новном в первые три-четыре года 
жизни ребенка. На  формирова-
ние вкусовых предпочтений вли-
яют характер питания женщины 
в  период беременности, питание 
ребенка в  первые  годы жизни, 
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43

Медицинский форум

Педиатрия. № 1

Заключение

физиологические и метаболичес-
кие особенности организма, со-
циальные факторы, особенно для 
детей старше трех лет и взрослых. 
Если говорить о первых месяцах 
жизни ребенка, большое значение 
имеет вид вскармливания – естес-
твенное или искусственное 
Вкусовые ощущения, определя-
ющие качество пищи, являются 
результатом раздражения специ-
альных рецепторов. Рецепторы 
на  языке и  небе различают пять 
основных вкусов:  горький, кис-
лый, сладкий, соленый и  умами 
(L-глутамат). Специализирован-
ные рецепторы, расположенные 
в полости рта, реагируют на жир-
ные кислоты, воду и другие нут-
риенты. Однако восприятие 
вкуса – результат работы не толь-
ко рецепторного аппарата, но  и 
высшей нервной деятельности. 
Новорожденные реагируют 
на вкусовую картину с учетом вну-
триутробного опыта. Они пози-
тивно реагируют на сладкий вкус, 
негативно – на горький и кислый, 
нейтрально  – на  соленый. Вку-
совые луковицы формируются 
у плода к седьмой-восьмой неделе 
внутриутробного развития и до-
стигают относительной морфоло-
гической зрелости к 15-й неделе.
В  исследованиях показано, что 
питание беременной через амни-
отическую жидкость определяет 
вкусовой опыт плода. Есть целый 
ряд продуктов (анис, чеснок, мор-
ковь, мята, ваниль, этанол, табак 
и др.), влияющих на формирова-
ние вкусовых предпочтений у ре-
бенка в период внутриутробного 
развития.
Доказано, что употребление слад-
ких продуктов в первые месяцы 
жизни предопределяет предпоч-
тение к  сладкому вкусу у  детей 
старше одного  года. В свою оче-
редь приверженность соленому 
вкусу в старшем возрасте обуслов-
лена уровнем потребления соли 
в  первые месяцы жизни. Поэто-
му в настоящее время продукты 
прикорма не  обогащают допол-
нительно хлоридом натрия. Если 
ребенок на  первом  году жизни 

получает большое количество 
соли, впоследствии это может 
стать фактором риска развития 
не только определенных вкусовых 
приоритетов, но и повышенного 
артериального давления. Обра-
тите внимание: ребенок отдает 
предпочтение соленому вкусу, 
если в  период внутриутробно-
го развития у матери имел место 
токсикоз. 
Горький вкус новорожденный 
воспринимает негативно, но при 
этом может употреблять горькие 
продукты. Чем раньше  горькие 
продукты введены в рацион пита-
ния, тем с большей охотой ребенок 
может употреблять их во втором 
полугодии жизни.
Вкусовой опыт на  первом  году 
жизни ребенка «программиру-
ет» характер питания в будущем. 
Программирующий эффект ока-
зывает характер введения при-
корма и  многие другие аспекты 
питания детей первых лет жизни. 
Питание должно быть оптималь-
ным по составу, разнообразным, 
качественным и, безусловно, 
вкусным. Этим требованиям пол-
ностью отвечают такие виды при-
корма, как соки. Они имеют новую 
консистенцию для ребенка, содер-
жат пищевые волокна, обладают 
высокой пищевой ценностью, 
поскольку содержат натуральные 
фруктовые сахара, органичес-
кие кислоты, калий, хром, медь, 
хлорогеновую кислоту. Разнооб-

разие питания в  рационе детей 
первого года жизни способствует 
формированию правильных пи-
щевых привычек, является про-
филактикой неофобии.
В  линейке продуктов торго-
вой марки «ФрутоНяня» (ОАО 
«ПРОГРЕСС») представлен раз-
нообразный ассортимент высоко-
качественных соков из отборных 
фруктов без добавления арома-
тизаторов, красителей, сахара 
и консервантов. Это монокомпо-
нентные, поликомпонентные соки 
и соки прямого отжима с мякотью 
для расширения рациона питания 
и знакомства с новыми вкусами. 
Линейка продуктов торговой 
марки «ФрутоНяня» представ-
лена  гипоаллергенными соками 
из яблок и груш для первого зна-
комства со вкусом фруктов. В ряде 
исследований показано, что про-
дукты первого прикорма «Фруто-
Няня» характеризуются низкой 
иммуногенностью, не  вызывают 
аллергических реакций и  функ-
циональных нарушений.
Подв одя  и тог,  пр о ф е с с ор 
С.В. Бельмер отметил, что привер-
женность тому или иному харак-
теру питания определяет здоровье 
взрослого человека. Разнообраз-
ное питание на первом году жизни 
предопределяет широкий диапа-
зон вкусовых предпочтений, фи-
зическое здоровье и  социальную 
адаптацию на  протяжении всей 
жизни.

Российское ОАО «ПРОГРЕСС» 
тесно сотрудничает с  ве-
дущими отечественными 

научно-исследовательскими инс-
титутами, проводит совместные 
клинические и экспериментальные 
исследования продукции, новых 
рецептур, в том числе гипоаллер-
генных продуктов. 
Результаты проведенных иссле-
дований показали, что продукты 
детского питания торговой марки 
«ФрутоНяня» характеризуются 
низкой иммуногенностью и  не 

вызывают аллергических реакций 
у детей. Именно поэтому продукты 
«ФрутоНяня»подходят для перво-
го прикорма у детей первого года 
жизни, а также для профилактики 
аллергических заболеваний. 
В  настоящее время в  линейке 
«ФрутоНяня» широко представ-
лены все продукты прикорма для 
малышей до  года, в  том числе 
полный ассортимент  гипоаллер-
генных однокомпонентных и мно-
гокомпонентных соков из высоко-
качественного сырья.  

Сателлитный симпозиум ОАО «ПРОГРЕСС»
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Питание детей первого года жизни: 
актуальные вопросы. Консилиум экспертов
Питание является одним из важнейших факторов, характеризующих степень адаптации ребенка 
к внешнему миру и определяющих возможности роста и развития детского организма. Вопросам 
питания детей первого года жизни был посвящен круглый стол-дискуссия, организованный компанией 
«ФРИСЛАНДКАМПИНА РУ» в рамках XIX Конгресса педиатров России (Москва, 12 февраля 2016 г.). 
В дискуссии приняли участие ведущие эксперты в области педиатрии, детской нутрициологии 
и педагогики: профессор, д.м.н. Татьяна Эдуардовна БОРОВИК, профессор, д.м.н. Вера Алексеевна 
СКВОРЦОВА, профессор, д.м.н. Тамара Владимировна БЕЛОУСОВА, д.п.н. Светлана Борисовна 
ЛАЗУРЕНКО, к.м.н. Наталья Георгиевна ЗВОНКОВА, к.м.н. Ольга Леонидовна ЛУКОЯНОВА. 
Они рассмотрели особенности вскармливания недоношенных детей, вопросы профилактики 
и диетотерапии пищевой аллергии, профилактики и коррекции дефицитных состояний, 
функциональных расстройств пищеварения, формирования правильного пищевого поведения.

Особенности вскармливания недоношенных детей

В течение последних десятиле-
тий, благодаря развитию тех-
нологий выхаживания,  на-

блюдается тенденция к увеличению 
выживаемости недоношенных но-
ворожденных, в том числе глубоко-
недоношенных. По данным заведу-
ющей кафедрой педиатрии с курсом 
неонатологии Новосибирского го-
сударственного медицинского 
университета, д.м.н., профессора 
Т.В. Белоусовой, в Новосибирской 
области показатели выживаемости 
новорожденных с массой тела 500–
744 г в 2015 г. составили 72%, с очень 
низкой массой тела (ОНМТ) – 95%.
Современные технологии базо-
вого ухода за новорожденными 
с  ОНМТ и  экстремально низкой 
массой тела (ЭНМТ) предусмат-
ривают форсированное введение 
питательных веществ с целью кор-
рекции дефицита питания сразу 
после рождения. Адекватное и сба-
лансированное питание ребенка 
в неонатальном возрасте позволя-
ет обеспечить оптимальный рост 
и развитие в дальнейшем. 
«Агрессивная» тактика паренте-
рального и энтерального питания, 

на  которую хорошо реагируют 
недоношенные с  ОНМТ/ЭНМТ, 
способствует эффективному сни-
жению частоты приобретенного 
дефицита питания и  увеличению 
постнатального роста. Внедрение 
такой тактики стало возможно бла-
годаря развитию высоких техноло-
гий интенсивной терапии ново-
рожденных и совершенствованию 
состава питательных субстратов. 
Речь прежде всего идет о питатель-
ных субстратах, смесях с большим 
содержанием белка, поскольку 
скорость роста мозга и  познава-
тельная функция у недоношенных 
напрямую связаны с потреблени-
ем белка в течение неонатального 
периода.
Темпы роста ребенка влияют на его 
общую заболеваемость: по  срав-
нению с  ребенком первого меся-
ца жизни с прибавкой массы тела 
21 г/кг/сут у ребенка с прибавкой 
веса 12  г/кг/сут в  пять раз выше 
риск заболеваемости некротичес-
ким энтероколитом, на 30% выше 
риск  развития сепсиса. У  боль-
шинства недоношенных с  замед-
ленным ростом после выписки 

из стационара имеет место дефи-
цит нутриентов. 
Зависимые состояния проявляют-
ся в  виде недостаточности пита-
ния, анемии, дефицита витаминов 
и  минералов, задержки психо-
моторного развития, нарушения 
пищеварения, в  том числе функ-
ционального (запоры, колики, ме-
теоризм) характера.
Замедление роста после рожде-
ния отмечается в 60–100% случаев 
преждевременных родов в  мире. 
По данным литературы, к 36 неде-
лям постконцептуального возрас-
та практически у 90% детей отме-
чаются низкие показатели массы 
и длины тела, которые у 40% паци-
ентов сохраняются до полутора-
двух лет.
Компонентный состав тела у  не-
доношенных при выписке обычно 
нарушен из-за снижения тощей 
массы тела и  увеличения общего 
и внутрибрюшного ожирения. Это 
обусловлено дисбалансом в  пот-
реблении белка/энергии в стацио-
наре и ранним недостаточным пи-
танием, особенно у детей с ЭНМТ. 
Оценка моторного развития при 
выписке из стационара свидетель-
ствует о  низком развитии у  29% 
недоношенных, недостатке пси-
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хического развития – у 22%. Боль-
шинство этих проблем, по мнению 
специалистов, разрабатывающих 
стратегию питания детей, связано 
с  недостаточным поступлением 
в организм белка.
Можно ли при таком положении 
дел рассчитывать на более позитив-
ный результат? Безусловно, можно. 
Согласно данным австрийского 
ученого Анны Бергер, опублико-
ванным в  2013  г., у  69–71% детей 
с  гестационным возрастом при 
рождении 23–24 недели наблюдает-
ся нормальное психическое разви-
тие на первом году жизни, если они 
в течение этого периода находились 
под постоянным междисциплинар-
ным врачебным контролем и полу-
чали оптимальное питание. 
Чтобы оптимизировать питание 
недоношенных, неонатологи и пе-
диатры должны ориентироваться 
на  определенные массо-ростовые 
показатели. 
Старший научный сотрудник 
отделения питания здорового 
и больного ребенка Научного цен-
тра здоровья детей (НЦЗД), к.м.н. 
О.Л. Лукоянова в своем выступле-
нии сделала акцент на  основных 
критериях оценки физического 
развития недоношенных. Она при-
вела определение терминов, кото-
рыми должен владеть участковый 
педиатр.
Под гестационным возрастом (ГВ) 
понимают количество полных не-
дель от момента зачатия до родов, 
под постнатальным возрастом 
(паспортным, хронологическим, 
фактическим)  – возраст ребенка 
с момента рождения, под посткон-
цептуальным – сумму гестацион-
ного и постнатального возрастов, 
под скорректированным (скор-
ригированным) – разницу между 
постнатальным возрастом и  сро-
ком (недели), на который ребенок 
недоношен. 
Для оценки физического разви-
тия недоношенных с  момента 
рождения до десяти недель пос-
тнатального возраста (50 недель 
постконцептуального возраста) 
применяется высокоточная шкала 
Фентона. Развитие недоношенных 

старше десяти недель постнаталь-
ного возраста оценивают по стан-
дартным шкалам Всемирной ор-
ганизации здравоохранения или 
центильным таблицам. 
Чтобы рассчитать скорректиро-
ванный возраст (СВ), необходимо 
из суммы постнатального возрас-
та (ПНВ) и гестационного возрас-
та вычесть 40 недель (нормальная 
продолжительность беременнос-
ти): СВ = (ПНВ + ГВ) - 40 недель.
Скорректированный возраст 
можно также рассчитать по фор-
муле: СВ = ПНВ - срок недоношен-
ности (40 недель - ГВ). 
О.Л. Лукоянова на  конкретных 
примерах проиллюстрировала, как 
оценивать физическое развитие 
недоношенных с учетом скоррек-
тированного возраста. 
Девочка, семь месяцев, родилась 
на  сроке 27 недель. Масса тела  – 
5 кг, длина – 60 см. Постнатальный 
возраст  – семь месяцев (30  не-
дель),  гестационный  – 27 недель, 
срок недоношенности – 13 недель 
(40 - 27), или три месяца. Скоррек-
тированный возраст  – 17 недель 
(30 + 27 - 40), или четыре месяца 
(7 - 3). Таким образом, скорректи-
рованный возраст семимесячной 
девочки равен четырем месяцам.
При оценке антропометрических 
показателей с  использованием 
центильной таблицы физического 
развития девочек от ноля до 17 лет 
показатели роста и веса пациентки 
соотносят с учетом скорректиро-
ванного четырехмесячного воз-
раста. Рост девочки соответству-
ет скорректированному возрасту 
(25%), имеет место небольшой де-
фицит массы тела относительно 
скорректированного возраста (3%) 
и дефицит массы тела относитель-
но роста. 
Рекомендации специалиста: 
на  фоне дальнейшего введения 
продуктов прикорма ребенок нуж-
дается в специализированном пи-
тании для недоношенных.
Как долго нужно учитывать скор-
ректированный возраст? 
По  словам О.Л. Лукояновой, 
скорректированный возраст 
учитывается:

 ■ до 3–6 месяцев – для детей, рож-
денных на 33–36-й неделе геста-
ции;

 ■ до 6–12 месяцев  – для рожден-
ных на 30–32-й неделе;

 ■ до полутора лет  – для рожден-
ных на 27–29-й неделе;

 ■ до двух лет – для рожденных до 
27-й недели.

Темпы догоняющего роста служат 
важным критерием эффективнос-
ти назначенного специализирован-
ного питания, и они должны быть 
«быстрее в  самом начале пути». 
Например, у ребенка, родившего-
ся на 30-й неделе гестации со сро-
ком недоношенности минус десять 
недель, отставание должно сокра-
титься примерно на  пять недель 
в  первые четыре месяца жизни. 
К  году ребенок должен догнать 
своих ровесников по физическому 
развитию.
Между тем антропометрические 
данные не могут быть единствен-
ным критерием оценки нутритив-
ного статуса, поскольку не  отра-
жают компонентного состава тела 
человека. Как отметила  главный 
научный сотрудник отделения 
питания здорового и  больного 
ребенка НЦЗД, д.м.н., профессор 
В.А. Скворцова, преждевременные 
роды прерывают внутриутробное 
развитие ребенка в  момент наи-
высшей скорости роста. Поэтому 
проблема оптимального получения 
нутриентов недоношенными край-
не актуальна. 
Современные данные служат не-
оспоримым основанием для ис-
пользования материнского моло-
ка в  системе выхаживания таких 
детей. Однако в  грудном молоке 
содержание ряда питательных ве-
ществ намного ниже необходимого 
уровня. Как следствие – недоста-
точная прибавка массы тела, сни-
жение уровня мочевины, кальция 
и фосфора, субоптимальный ста-
тус по  микроэлементам, недоста-
точная минерализация костной 
ткани, рахит (40% детей). 
В.А. Скворцова обратила внима-
ние аудитории на недостаточность 
использования только материнс-
кого молока и  кратковременного 
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применения специализированной 
смеси для обеспечения недоношен-
ных необходимыми питательными 
веществами. Так, результаты обсле-
дования троих детей, поступивших 
в НЦЗД, показали уровень белка, 
мочевины и кальция ниже границы 
нормы, отставание в весе и росте.
После выписки из стационара реко-
мендуется индивидуальный подход 
к  питанию ребенка. Но  зачастую 
многие врачи переводят глубоконе-
доношенных, независимо от массы 
тела при рождении, на стандартные 
смеси. Их использование приводит 
к снижению минерализации кост-
ных тканей и увеличению веса тела, 
в значительной степени за счет жи-
ровой ткани, а не тощей массы.
Если основным источником пита-
ния ребенка при выписке из стаци-
онара было материнское молоко, 
то  грудное вскармливание необ-
ходимо поддерживать в  качестве 
предпочтительного метода пита-
ния и после выписки. Но без допол-
нительного обогащения  грудное 
молоко не соответствует повышен-
ной потребности недоношенных, 
поэтому обогатители грудного мо-
лока следует использовать доста-
точно долго.
Для недоношенных, находящихся 
на  смешанном или искусствен-
ном вскармливании, предусмот-
рено три вида специализирован-
ных смесей. Первый представлен 
смесями с  максимальным содер-
жанием белка  – 2,6–2,8  г/100 мл 
и предназначен для детей с ОНМТ 
и ЭНМТ – менее 1500 г. Не следует 
назначать смесь с  максимальным 
содержанием белка детям, родив-
шимся с более высокой массой тела 
(более 1800 г), поскольку избыток 
белка чреват отдаленными нега-
тивными последствиями. Второй 
вид представлен смесями, содержа-
щими белок в количестве 2,2 г/100 
мл. Такие смеси необходимо давать 
детям, которые родились с массой 
тела более 1,5 кг. Третий вид – смеси 
с  уровнем белка 1,9–2,0  г/100 мл, 
предусмотренные для недоношен-
ных после выписки (postdischarge).
Как долго обогащать рацион 
недоношенных?

В.А. Скворцова предложила следо-
вать схеме, разработанной сотруд-
никами отделения питания здоро-
вого и больного ребенка НЦЗД:
 ■ ребенок, родившийся на  22–

28-й  неделе  гестации с  ЭНМТ, 
должен получать обогащенное 
питание до 52 недель посткон-
цептуального возраста, или 
в течение 5,5–7 месяцев;

 ■ ребенок, родившийся после 
32-й недели с массой тела около 
1700  г,  должен получать обога-
щенное питание до 40 недель 
постконцептуального возраста, 
или до достижения массы тела 
2,5–3 кг. 

Для вскармливания ребенка 
с  ЭНМТ рекомендуются смеси 
с  максимальным содержанием 
белка. Ребенка, достигшего массы 
тела 1500  г,  переводят на  смеси 
с уровнем белка 2,2 г/100 мл. При 
достижении ребенком массы тела 
2000–2500  г  можно постепенно 
вводить стандартные смеси. Если 
ребенок родился после 32-й неде-
ли  гестации с  массой тела более 
1700 г, обогащенное питание в виде 
смеси с уровнем белка 2,2 г/100 мл 
он получает на протяжении вось-
ми недель, после чего его переводят 
на стандартные смеси. 
Подавляющее большинство не-
доношенных имеют вегетативно-
висцеральные нарушения. Именно 
поэтому, по  мнению профессора 
Т.В. Белоусовой, питание подбира-
ют исключительно персонифици-
рованным способом. В подтверж-
дение тому она привела случай 
из клинической практики.
У пациента с задержкой роста, осо-
быми потребностями наблюдаются 
срыгивания и запоры. Из анамне-
за известно, что ребенок родился 
с  ЭНМТ на  28-й неделе  гестации 
с асфиксией, 85 первых дней жизни 
провел в реанимации. На момент 
выписки – 40 недель постконцеп-
туального возраста, масса тела  – 
2600 г, средняя прибавка – 18 г/сут, 
длина тела – 49 см, прирост окруж-
ности  головы  – 6 см. По  таблице 
Фентона параметры физическо-
го развития низкие  – в  пределах 
5-го перцентиля. 

У  ребенка целый спектр заболе-
ваний: тяжелая бронхолегочная 
дисплазия, транзиторный гипокор-
тицизм, синдром холестаза, пери-
натальное поражение центральной 
нервной системы. Отмечаются функ-
циональные расстройства пищева-
рения: срыгивания (4 балла), запоры. 
Как врачу-педиатру персонифици-
ровать питание такому пациенту?
По  мнению профессора Т.В. Бе-
лоусовой, сначала необходимо 
рассчитать объем питания (кало-
рийный метод) в  сутки по  ПРЕ-
формуле, предусматривающей 
содержание белка 2,2 г/100 мл и ка-
лорийность 80 ккал/100 мл: 2600 г × 
130 : 80 = 415 мл. Исходя из потреб-
ности ребенка в белке (3 г/кг/сут) 
и калоража (130 ккал/кг/сут) при 
использ ов а нии выбр а нной 
ПРЕ-смеси в полном объеме ребе-
нок получит на 1,5 г белка в сутки 
больше необходимой нормы. По-
этому надо заменить 75  мл ПРЕ-
формулы на стандартную формулу.
Для данного недоношенного ре-
бенка с задержкой роста, особыми 
потребностями, множественны-
ми патологиями и пищеваритель-
ными дисфункциями нужно ис-
пользовать специализированную 
сывороточно-предоминантную 
формулу, созданную на  основе 
базовой с  включением дополни-
тельных компонентов. «Мы взяли 
за основу специализированную 
сывороточную формулу, содержа-
щую камедь, обогащенную нуклео-
тидами, пребиотиками, длинноце-
почечными полиненасыщенными 
жирными кислотами и  другими 
компонентами. Ее выпускает один 
из мировых лидеров по производс-
тву детского питания – компания 
ФРИСЛАНДКАМПИНА»,– уточ-
нила профессор Т.В. Белоусова.
В  итоге для недоношенного с  за-
держкой роста, особыми потреб-
ностями и пищеварительными дис-
функциями (срыгивания, запоры) 
был разработан такой алгоритм 
питания: основная формула ПРЕ-
смесь – 340 мл/сут по 50 мл семь 
раз в  сутки плюс дополнительно 
на каждое кормление 10 мл камедь-
содержащей сывороточной смеси.
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Пищевая аллергия является 
одной из  актуальных про-
блем детского возраста. Это 

обусловлено не только трудностями 
диагностики. Важно правильно по-
добрать лечебную смесь для детей 
раннего возраста, страдающих 
пищевой аллергией. Решить эти 
вопросы помогают разработанные 
в последние годы российские и меж-
дународные согласительные доку-
менты по ведению детей с пищевой 
аллергией. На это обратила внима-
ние участников круглого стола за-
ведующая отделением питания здо-
рового и больного ребенка НЦЗД, 
д.м.н., профессор Т.Э. Боровик.
Пищевая аллергия – это патологи-
ческая реакция, которая обусловле-
на приемом пищевого продукта и в 
основе которой лежат иммунные 
механизмы. Они могут быть как 
IgE-опосредованными, так и не IgE-
опосредованными. Пищевой ал-
лергией страдают около 11–26 млн 
человек европейской популяции, 
10–12 млн жителей США, из  них 
3 млн детей. В настоящее время от-
мечается нарастание второй волны 
эпидемии аллергии, представлен-
ной пищевой аллергией. 
Пищевая аллергия  – многоликое 
заболевание, характеризующе-
еся полиморфизмом. Ее наибо-
лее заметными проявлениями 
у детей раннего возраста считают-
ся изменения на  коже различно-
го характера. Практически всегда 
аллергические реакции на пищу со-
провождаются реакциями со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта – 
обильным срыгиванием, рвотой, 
коликами, запором или жидким 
стулом, иногда с  примесью слизи 
и  крови. Нередко в  клинической 
практике наблюдаются респиратор-
ные симптомы пищевой аллергии. 
Они могут быть IgE-опосредован-
ными (острый бронхоспазм, брон-
хиальная астма, аллергический 
ринит) и не IgE-опосредованными 
(легочный гемосидероз).
Основным аллергеном, вызываю-
щим развитие пищевой аллергии 

у детей первого года жизни, являет-
ся белок коровьего молока (БКМ). 
Практически любой белковый ком-
понент молока способен вызвать 
сенсибилизацию. Причем все из-
вестные аллергены молока не утра-
чивают биологическую активность 
после его кипячения, пастеризации, 
ультравысокой температурной об-
работки или сушки. 
Выбирая смесь для детей с аллер-
гией к БКМ, следует учитывать вид 
вскармливания. Грудное вскармли-
вание наиболее благоприятно для 
ребенка. Развитие аллергии к БКМ 
у детей, находящихся на естествен-
ном вскармливании, связывают 
с чрезмерным употреблением мате-
рью во время беременности и в пе-
риод лактации цельного коровьего 
молока и его производных. Поэтому 
при подозрении на наличие аллер-
гии к БКМ у ребенка, находящегося 
на  естественном вскармливании, 
проводят диетодиагностику. При 
выявлении аллергии к БКМ из ра-
циона кормящей матери исклю-
чаются коровье молоко и его про-
изводные, а  при множественной 
аллергии у ребенка ей назначается 
индивидуальная  гипоаллергенная 
диета. 
В случае искусственного или сме-
шанного вскармливания у больных 
пищевой аллергией могут быть 
использованы только смеси на ос-
нове высокогидролизованного 
белка и  свободных аминокислот. 
Лечебные смеси на основе высоко-
гидролизованного белка являются 
продуктом первого выбора. По по-
казаниям лечение можно начинать 
либо с продуктов, созданных на ос-
нове  глубокого  гидролизата казе-
ина, либо с продуктов, созданных 
на основе высокогидролизованных 
сывороточных белков. 
Аминокислотные смеси применя-
ются при неэффективности  гид-
ролизатов, а также могут являться 
продуктом первого выбора при 
анафилаксии в  анамнезе, не  IgE-
ассоциированных формах и  гаст-
роинтестинальных проявлениях 

пищевой аллергии. Необходимо 
помнить, что  гидролизаты белков 
могут вызывать ранние (до 12 часов 
после приема продукта) и отсрочен-
ные (после 12 часов) клинические 
реакции, аминокислотные смеси – 
только отсроченные. 
Всем детям с симптомами аллергии 
к  БКМ рекомендуется назначать 
лечебную смесь с полной заменой 
непереносимой смеси. Продукт вво-
дят в  небольшом количестве (15–
30 мл), затем увеличивают объем до 
необходимого в течение трех – пяти 
дней. Важный момент: введение ле-
чебных продуктов следует строго 
контролировать в течение несколь-
ких дней, чтобы зафиксировать их 
переносимость.
В  НЦЗД было проведено сравни-
тельное исследование, посвященное 
оценке клинических свойств смеси, 
созданной на основе глубокого гид-
ролизата казеина, и  смеси на  ос-
нове  гидролизата сывороточных 
белков со сниженным содержанием 
лактозы, и разработана схема при-
менения лечебных и профилакти-
ческих смесей на различных этапах 
диетотерапии пищевой аллергии. 
Лечебная смесь на основе глубоко-
го гидролизата казеина используется 
при тяжелых и среднетяжелых про-
явлениях пищевой аллергии, смесь 
на  основе высокого  гидролизата 
сывороточных белков – при средне-
тяжелых и легких проявлениях. При 
наличии положительного эффекта, 
на этапе расширения рациона, осу-
ществляется перевод с гидролизата 
сывороточных белков на  гипоал-
лергенную смесь (ГА-смесь). 
Как долго проводить диетотерапию 
лечебными смесями?
При IgE-опосредованной аллер-
гии лечебное питание назначается 
на  срок не  менее шести месяцев. 
В случае тяжелых проявлений ал-
лергии с немедленной IgE-опосре-
дованной реакцией диетотерапия 
проводится до 12–18-месячного 
возраста. 
Согласно современным отечествен-
ным и международным подходам, 
смеси на основе соевого белка не от-
носятся к продуктам первого выбо-
ра и не рекомендованы для лечения 

Выбор лечебных смесей при пищевой аллергии
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детей в возрасте до шести месяцев 
с  аллергией к  БКМ, тем не  менее 
могут быть использованы при отка-
зе ребенка от гидролизата и в случае 
экономических показаний. 
Профессор Т.Э. Боровик отметила, 
что продукты на основе немодифи-
цированных (негидролизованных) 
белков, в  частности, козьего или 
овечьего молока, не применяются 
для лечения аллергии к БКМ вслед-
ствие высокого риска развития 
тяжелых перекрестных реакций. 
Смеси на  основе частично  гидро-
лизованного белка (ГА-смеси) реко-
мендованы в целях профилактики 
аллергии у детей из группы высоко-
го риска по ее развитию. 
В продолжение темы старший на-
учный сотрудник отделения пита-
ния здорового и больного ребенка 
НЦЗД, к.м.н. Н.Г. Звонкова пред-
ложила участникам круглого стола 
на основании нескольких примеров 
из рутинной клинической практики 
провести своеобразную работу над 
ошибками.
Пример 1. Ребенок в возрасте шести 
месяцев с эритематозно-сквамозны-
ми высыпаниями на коже. Анамнез 
отягощен пищевой аллергией у ма-
тери. До двухмесячного возраста 
ребенок находился исключительно 
на грудном вскармливании, но из-за 
отсутствия грудного молока был пе-
реведен на детскую молочную смесь. 
С первых дней вскармливания сме-
сью отмечались  гиперемия и  су-
хость кожи щек, распространение 
высыпаний на спину и ноги. Учас-
тковый педиатр порекомендовал 
заменить продукт молочной смесью 
другого производителя. Состояние 
ребенка ухудшилось, появилось 
мокнутие, в связи с чем он был гос-
питализирован. В клинике ему на-
значили смесь на основе глубоко-
го  гидролизата молочного белка, 
которую ребенок получал в течение 
месяца с выраженным клиническим 
эффектом. В дальнейшем ребенка, 
согласно рекомендациям, перевели 
на ГА-смесь, на фоне применения 
которой состояние оставалось удов-
летворительным. В  возрасте трех 
с половиной месяцев в рацион ре-
бенка был введен прикорм, который 

переносился хорошо. Но  в  шесть 
месяцев при расширении продуктов 
прикорма у ребенка началось обос-
трение пищевой аллергии. Какие 
основные ошибки были допущены 
при ведении данного пациента? 
Во-первых, учитывая отягощенный 
аллергологический анамнез, при пе-
реводе пациента на искусственное 
вскармливание следовало назначить 
не  молочную, а  ГА-смесь. Во-вто-
рых, при подозрении на аллергию 
к БКМ ребенок должен был в целях 
диетодиагностики получать лечеб-
ную смесь на основе высокого гид-
ролизата молочного белка. В-тре-
тьих, пациент всего месяц получал 
смесь на основе глубокого гидроли-
зата молочного белка, хотя, согласно 
рекомендациям по лечению аллер-
гии к БКМ, диетотерапия подобной 
смесью проводится в течение шести 
месяцев. И  наконец, в-четвертых, 
первый прикорм был введен в воз-
расте трех с  половиной месяцев. 
Между тем современные реко-
мендации, включенные в  Нацио-
нальную программу оптимизации 
вскармливания детей первого года 
жизни в  Российской Федерации, 
регламентируют срок введения 
прикорма в интервале от четырех до 
шести месяцев, а детям с пищевой 
аллергией – не ранее пяти месяцев. 
Таким образом, обострение забо-
левания у  данного пациента обу-
словлено усилением сенсибилиза-
ции к  БКМ из-за ранней отмены 
лечебной смеси и раннего введения 
прикорма. 
Пример 2. Двухмесячный ребе-
нок с  гиперемией, сухостью кожи 
щек, голеней. Имеют место частый 
жидкий стул со слизью, колики, ме-
теоризм. Аллергологический анам-
нез отягощен: у отца ребенка полли-
ноз, у родного брата – проявления 
атопического дерматита на  пер-
вом году жизни. Пациент с рожде-
ния находился на  искусственном 
вскармливании детской молочной 
смесью. Гастроинтестинальные 
расстройства (метеоризм, колики, 
разжиженный стул) отмечались 
с двух недель жизни, кожные про-
явления – с одного месяца. Ребен-
ку назначили безлактозную смесь, 

что привело к резкому ухудшению 
состояния  – усилились кожные 
и гастроинтестинальные проявле-
ния. Какие ошибки были допущены 
в данном случае? 
Во-первых, детям из группы риска 
при переводе на смешанное/искус-
ственное вскармливание следует на-
значать только ГА-смесь. Во-вторых, 
проявления гастроинтестинальной 
формы аллергии к  БКМ у  ребен-
ка ошибочно были расценены как 
лактазная недостаточность. При 
аллергии к БКМ безлактозная смесь 
неэффективна и  лишь усиливает 
сенсибилизацию и проявления ал-
лергии. В данной ситуации ребенку 
показана лечебная смесь на основе 
высокогидролизованного молочно-
го белка без лактозы.
Пример 3. Ребенок в возрасте четы-
рех с  половиной месяцев. Аллер-
гологический анамнез отягощен: 
у матери пищевая аллергия, аллер-
гический ринит. Ребенок находился 
исключительно на грудном вскарм-
ливании, но  мать стала ощущать 
недостаток  грудного молока. Что 
предпринять – ввести докорм или 
начать введение прикорма?
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Н.Г. Звонковой, прежде всего надо 
оценить состояние ребенка, его 
нутритивный статус, прибавку 
в весе за последний месяц. Кроме 
того, важно оценить проявления 
аллергии – как кожные, так и гаст-
роинтестинальные, а также опреде-
лить ориентировочное количество 
получаемого ребенком  грудного 
молока. При недостатке молока не-
обходимо простимулировать лак-
тацию. Но при его дефиците более 
200 мл надлежит ввести докорм 
ГА-смесью либо начать введение 
продуктов прикорма. Выбор про-
дуктов прикорма зависит от нут-
ритивного статуса ребенка. При 
сниженном нутритивном статусе 
рекомендуется злаковый прикорм 
в  виде безмолочной, безглютено-
вой каши, разведенной на ГА-сме-
си. При нормальном нутритивном 
статусе или избыточном питании 
выбор прикорма целесообразно 
остановить на монокомпонентном 
овощном пюре. 
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К сожалению, железодефи-
цитная анемия – состояние, 
которое часто встречается 

у детей первого года жизни. 
В.А. Скворцова отметила, что де-
фицит железа обычно возника-
ет у детей в возрасте от шести до 
12 месяцев, причем в большей сте-
пени у детей в возрасте 12 месяцев, 
находящихся на грудном вскарм-
ливании. Доказано, что дети 
на искусственном вскармливании, 
в рационе которых к концу перво-
го года жизни преобладают смеси, 
а не коровье молоко, значительно 
реже страдают железодефицитной 
анемией. 
Зачастую диетотерапия позволяет 
стабилизировать уровень  гемо-
глобина крови у ребенка раннего 
возраста. В подтверждение сказан-
ного В.А. Скворцова привела слу-
чай из собственной клинической 
практики.
Девочка в  возрасте одного  года 
и  трех месяцев, страдает желе-

зодефицитной анемией с  деся-
тимесячного возраста. На  фоне 
лечения препаратами железа уро-
вень гемоглобина восстановился 
до 127 г/л, но через полтора месяца 
снизился до 101 г/л. Подобная тен-
денция наблюдалась и после вто-
рого курса терапии препаратами 
железа, когда уровень гемоглоби-
на увеличился до 130 г/л, а спустя 
месяц снизился до 110 г/л. Педи-
атр направил пациентку на кон-
сультацию к гастроэнтерологу. 
Назначенные  гастроэнтерологом 
ультразвуковое исследование ор-
ганов пищеварения и копрологи-
ческое исследование не показали 
каких-либо отклонений от нормы. 
Глистные инвазии также были ис-
ключены. После этого гастроэнте-
ролог направил ребенка на прием 
к диетологу.
Диетолог провел оценку фак-
тического питания. Оказалось, 
что ребенок получал  грудное 
молоко почти до года, но во вто-

ром полугодии жизни ребенку 
стало не хватать грудного моло-
ка и мать начала готовить каши 
на  цельном или половинном 
коровьем молоке. Количество 
молока в  детском суточном ра-
ционе составляло около 200 мл. 
Девочка ежедневно употребля-
ла до 400 мл кефира и йогурта, 
вместо положенных 50 г творо-
га съедала 100  г,  а количество 
мяса было недостаточным, всего 
30–50 г в день.
Пациентке была назначена дието-
терапия. Из рациона на три месяца 
исключили коровье молоко, ввели 
в рацион третью формулу, посове-
товали матери чередовать детские 
растворимые каши, обогащенные 
железом, и  каши собственного 
приготовления, ограничили объем 
ежедневно потребляемых кисло-
молочных напитков до 200  мл, 
творога – до 50 г, количество мяса 
увеличили до 70–100 г/сут. По сло-
вам В.А. Скворцовой, на  фоне 
такого рациона питания сниже-
ние гемоглобина у ребенка больше 
не наблюдалось. 

Формирование правильного пищевого поведения

Заключение

Заведующая лабораторией спе-
циальной психологии и кор-
рекционного обучения НЦЗД, 

д.п.н. С.Б. Лазуренко отметила, что 
проблема формирования правиль-
ного пищевого поведения у ребенка 
имеет не только физиологический, 
но и психологический компонент. 
Не  последнюю роль играют вку-
совые привычки, приобретенные 
в  семье. Между тем стереотипы 

питания и режима кормления бы-
вают далеки от совершенства и не 
всегда совпадают с  потребностя-
ми ребенка, как доношенного, так 
и  недоношенного, как здорового, 
так и больного. Подобное несовпа-
дение – первая причина того, что 
ребенок просыпается по  ночам. 
Влияние матери на формирование 
вкусовых привычек у ребенка ран-
него возраста, причем не  только 

положительных, но и отрицатель-
ных, огромно. Скорректировать 
это влияние, направив его на вы-
работку позитивных вкусовых 
предпочтений у малыша, способен 
участковый педиатр. «Многое за-
висит от врача-педиатра, который 
может убедить мать в  том, что 
выбор смеси и режим кормления, 
а также стиль воспитания должны 
подходить ее ребенку, а  не инту-
итивно подбираться исходя из ее 
предпочтений»,  – подчеркнула 
С.Б. Лазуренко.

Участники дискуссии при-
шли к  единодушному вы-
воду, что питание играет 

ключевую роль в обеспечении здо-
ровья, нормального физического 
и нервно-психического развития 
ребенка первого года жизни.
Нутритивная поддержка недо-
ношенных, диетотерапия у детей 

с  пищевой аллергией, функцио-
нальными нарушениями желу-
дочно-кишечного тракта, железо-
дефицитной анемией и  другими 
дефицитными состояниями пре-
дусматривает использование спе-
циализированных детских смесей. 
И в этом неонатологам и педиат-
рам помогает международная ком-

пания FrieslandCampina, выпуска-
ющая широкую линейку детского 
питания Friso для здоровых детей 
первого года жизни и раннего воз-
раста, а также специализирован-
ные и лечебные продукты.
Организуя правильное питание 
ребенка раннего возраста, можно 
не  только обеспечить его опти-
мальное физическое и эмоциональ-
ное развитие, но и сформировать 
правильные вкусовые привычки.  

Профилактика и коррекция дефицитных состояний у детей
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Межрегиональный форум «Клиническая иммунология 
и аллергология – междисциплинарные проблемы» 

Уважаемые коллеги!
От имени президиума РААКИ и оргкомитета приглашаем вас принять участие в работе межрегионального форума 
«Клиническая иммунология и аллергология – междисциплинарные проблемы» (30 мая – 02 июня 2016 г., Казань). 
Основной целью форума является освещение научных и  практических вопросов, важных как для аллергологов-
иммунологов, так и для врачей других специальностей, которые сталкиваются в своей практике с проявлениями 
аллергии и  иммунопатологии. На  форуме будут представлены новейшие разработки в  области иммуно- 
и  аллергодиагностики, рассмотрены современные подходы к  лечению иммунопатологий и  аллергических 
заболеваний, проанализированы результаты научных исследований в  этой области. Материалы форума будут 
содержать рекомендации для практических врачей.
Для участия в форуме приглашены ведущие ученые и специалисты регионов России, а также зарубежные докладчики.

Основные направления научной программы форума
1. Современные клинические рекомендации по диагностике и лечению аллергических заболеваний 

и иммунодефицитов.
2. Аллергические заболевания и иммунодефициты: что должен знать и уметь врач первичного звена.
3. Молекулярная диагностика в аллергологии.
4. Первичные и вторичные иммунодефициты.
5. Аллергические заболевания дыхательных путей.
6. Аллергодерматозы – теория и практика.
7. Лекарственная аллергия
8. Иммунопатологии и аллергические заболевания в детском возрасте.
9. Рациональная фармакотерапия иммунопатологий и аллергических заболеваний.
10. Персонализированная терапия в клинической аллергологии и иммунологии.
11. Специфическая иммунотерапия аллергических заболеваний.
12. Актуальные вопросы вакцинопрофилактики. Осложнения вакцинаций.
13. Преподавание иммунологии и аллергологии в системе высшего и последипломного образования.

Регистрация
Регистрационный взнос  2500 руб.
Регистрационный взнос для членов РААКИ 2000 руб. при условии оплаты членского взноса за 2015 г. и отсутствии 
задолженности за предыдущие годы

Регистрационный взнос включает: 
•	 участие в форуме; 
•	 публикацию статьи; 
•	 получение материалов форума и сертификата участника.

Место проведения форума:  г. Казань,  ГТРК «Корстон», ул. Н. Ершова, д. 1а
Оргкомитет:
420107, г. Казань, ул. Спартаковская, д. 6, оф. 102.

Бронирование гостиниц, регистрация, оплата оргвзноса: 
тел.: +7 (843) 526 53 32, +7 (917) 269 67 53, +7 (987) 296 84 21, e-mail: farida-78@mail.ru, факс: +7 (843) 526 53 32

Включение в научную программу, публикация статей: 
тел. +7 (843) 236 67 81, факс +7 (843) 236 67 41, е-mail: raaki2016@mail.ru.

(30 мая – 02 июня 2016 г., 
Казань)








