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ОбществО детских гастрОэнтерОлОгОв рОссии

XXIII кОнгресс 
детских гастрОэнтерОлОгОв рОссии и стран снг 

«актуальные вопросы абдоминальной патологии у детей»
Москва, 22–24 марта 2016 года

Глубокоуважаемые коллеги!
в марте 2016 г. в Москве состоится очередной XXIII конгресс, посвященный актуальным проблемам гастроэнтерологии 
детского возраста. Оргкомитет приглашает всех желающих принять участие в его работе. на конгрессе будут обсуждаться 
научные и  практические вопросы, связанные с  изучением этиологии и  патогенеза, разработкой методов диагностики, 
консервативного и оперативного лечения заболеваний пищевода, желудка, кишечника, поджелудочной железы и печени 
у детей. Участие в конгрессе и публикация тезисов бесплатные!

Специальные темы:
 ■ гастродуоденит и функциональная диспепсия: проблемы дифференциальной диагностики
 ■ дисбактериоз кишечника: проект нового протокола коррекции
 ■ реабилитация в детской гастроэнтерологии
 ■ трудный диагноз в детской гастроэнтерологии

тезисы и  статьи для публикации в  сборнике и  журнале «вопросы детской диетологии» принимаются по  всем темам 
абдоминальной патологии и нутрициологии до 10 января 2016 г. только в электронном виде по e-mail: congresspg@gmail.com 
в формате Word for Windows или rtf через 1,5 интервала объемом до двух страниц машинописного текста каждый (размер 
шрифта – 12 пунктов) обязательно (!) вложенным документом (attachment).

Формат заголовка:
название 

ФиО
Учреждение, город

Настоящее информационное сообщение является официальным приглашением
Предлагаем вам также присылать статьи для публикации в журнале «вопросы детской диетологии» (журнал входит в перечень вак) 
по всем вопросам детской диетологии и гастроэнтерологии. ваши статьи будут опубликованы в ближайших номерах журнала.

Все вопросы по поводу участия можно согласовать
по телефону (495) 936-94-74 и e-mail: congresspg@gmail.com (профеcсор Бельмер Сергей Викторович) 

или по телефону (495) 487-46-81 и e-mail: gastropedclin@gmail.com (профессор Хавкин Анатолий Ильич)
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«Становление микробиома – здоровье кишечника – здоровье ребенка в краткосрочной 
и долгосрочной перспективе» – данная тема не только не утрачивает своей актуальности 
сегодня, но по мере дальнейшего изучения становится более многогранной. Как происходит 
становление кишечной микробиоты? Какова роль микробиоты в формировании иммунного 
ответа? Каковы внекишечные эффекты микробиоты? Ответить на эти и другие вопросы наш 
корреспондент попросил профессора, д.м.н. П.В. Шумилова, к.м.н. Г.А. Асмолову, профессора, 
д.м.н. А.П. Продеуса, профессора, д.м.н. Л.Н. Мазанкову, принимавших участие в научном 
симпозиуме, состоявшемся в рамках X Ежегодного конгресса специалистов перинатальной 
медицины (Москва, 29 сентября 2015 г.).

Роль микробиоценоза 
в становлении здоровья

Заведующий 
кафедрой 

госпитальной 
педиатрии 

№ 1 РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, 

д.м.н., профессор 
Петр Валентинович 

Шумилов

– Когда начинается становле-
ние кишечной микробиоты 
и какие факторы влияют на этот 
процесс?
– Предполагается, что становле-
ние комплекса «микробиом – ки-
шечник» начинается еще в антена-
тальный период. Имеются данные 
о наличии небольшого количества 
микробов в кишечнике даже внут-
риутробно, на поздних сроках гес-
тации. Принято считать, что 

первичное заселение кишечника 
новорожденного происходит под 
влиянием кишечной микробиоты 
матери.
В дальнейшем становление кишеч-
ной микробиоты во многом оп-
ределяется характером питания. 
У детей, находящихся на грудном 
вскармливании, доминируют би-
фидобактерии, а у детей на искус-
ственном вскармливании  – сме-
шанная флора с  преобладанием 
аэробных и анаэробных условных 
патогенов. Снижению бактериаль-
ного разнообразия и увеличению 
спорообразующих клостридий 
способствуют применение анти-
биотиков и нарушение санитарно-
гигиенических условий. 
В  целом кишечная микробиота 
у детей раннего возраста динами-
чески изменчива и стабилизирует-
ся только к пяти годам.

– Какой вклад микробиота вно-
сит в формирование и поддержа-
ние здоровья ЖКТ? 
– Значение микробиоты переоце-
нить трудно. Микробиота выпол-

няет важную нутритивную функ-
цию. Микроорганизмы участвуют, 
например, в  расщеплении угле-
водов. Если в  отношении лакто-
зы и  крахмала микроорганиз-
мам «достаются» только остатки, 
не  подвергшиеся расщеплению 
в верхних отделах кишечника, то 
олигосахариды расщепляются 
исключительно при участии мик-
рофлоры толстого кишечника. 
В  процессе переваривания угле-
водов микроорганизмы продуци-
руют короткоцепочечные жирные 
кислоты, которые после всасыва-
ния обеспечивают 10% энергии ор-
ганизма. Витамины В12, К, фолаты 
могут быть синтезированы только 
в  здоровой кишке с  нормальной 
микробиотой. От состояния мик-
робиоты зависит метаболизм жел-
чных кислот. 
Еще одна функция микробиоты – 
защитная. С ее участием осущест-
вляется детоксикация, происходит 
подавление роста патогенной мик-
рофлоры. Велико значение микро-
биоты в  становлении иммунной 
системы. 
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Доцент кафедры 
неонатологии 
ФДПО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, 
к.м.н. Галина 
Анатольевна 
Асмолова

– Каковы особенности становле-
ния микробиоты недоношенных 
детей?
– Преждевременные роды или 
родоразрешение путем кесарева 
сечения, отсутствие первичного 
контакта с матерью и отсутствие 
молозива – это те факторы, кото-
рые запускают каскад реакций, 
нарушающих колонизацию ЖКТ 
недоношенного ребенка нормаль-
ной микрофлорой и  способству-
ющих колонизации госпитальной 
флорой. 
Парентеральное, зондовое кормле-
ние, флора отделения реанимации 

Изменение состава кишечной мик-
робиоты приводит к  нарушению 
функционального состояния ЖКТ. 
Не  случайно микробный пейзаж 
имеет определенные особенности 
при ряде заболеваний. При болез-
ни Крона наблюдаются заметное 
снижение бактероидов и нараста-
ние лактобацилл. При язвенном 
колите существенно снижается 
количество бифидобактерий и воз-
растает количество Escherichia coli. 
При некротизирующем энтероко-
лите имеют место значимое сниже-
ние разнообразия кишечной мик-
робиоты и преобладание условно 
патогенной микрофлоры, при 
атопии – снижение количества ос-
новных пробиотических штаммов 
лактобацилл, бифидобактерий, 
бактероидов и некоторое увеличе-
ние клостридий, при синдроме раз-
драженного кишечника – снижение 
количества лактобацилл и бифидо-
бактерий и увеличение стрептокок-
ков, E. coli и клостридий.
Нарушение микробиоты вызыва-
ет активацию неспецифического 
иммунного ответа, что влечет за 
собой повышение кишечной про-
ницаемости и дисрегуляцию нерв-
ной системы кишечника. Все это 
в конечном итоге приводит к сим-
птомокомплексу  – функциональ-
ным нарушениям ЖКТ. Нарушает-
ся весь комплекс взаимодействия 
в  системе «микробиом  – кишеч-
ник – центральная нервная систе-
ма», что влечет за собой проявле-

ние клинической симптоматики 
у детей первых недель жизни. 

– Какова роль про- и пребиоти-
ков в нормализации микробио-
ценоза кишечника? 
– Пробиотики пытаются кон-
курировать с  патологическими 
микроорганизмами за рецепторы 
адгезии на  эпителии кишечника 
и питательные вещества, подавляя 
их колонизацию. Имеются данные 
об иммуномодулирующем эффек-
те пробиотиков, их способности 
восстанавливать барьерную функ-
цию кишечника. 
Физиологические эффекты пре-
биотиков  – энергообеспечение, 
пролиферация и дифференциров-
ка эпителия, регуляция моторики 
кишечника, противовоспалитель-
ный и антибактериальный эффект.
Влияние пребиотиков на  состав 
микробиоценоза кишечника ак-
тивно изучали в ряде исследова-
ний. Результаты 15 исследований 
показали высокую эффектив-
ность сбалансированной смеси 
кцГОС/дцФОС в  обеспечении 
нормального функционирования 
кишечной микробиоты. Дока-
зано, что эта сбалансированная 
смесь улучшает продукцию ко-
роткоцепочечных жирных кислот, 
обеспечивая адекватный состав 
микробиоценоза кишечника, бла-
гоприятные условия для функцио-
нирования толстой кишки, норма-
лизацию стула. 

Кроме того, использование смесей 
Nutrilon с  комбинацией кцГОС/
дцФОС в  течение первых шести 
месяцев жизни детьми, находящи-
мися на искусственном вскармли-
вании, способствует нормализа-
ции консистенции и частоты стула. 
Показано, что количество бифидо-
бактерий в стуле у детей, получа-
ющих обогащенную волокнами 
смесь в течение 28 дней, значитель-
но выше, чем у детей, принимаю-
щих стандартную смесь. Важно 
и то, что положительный эффект 
сохраняется длительное время. 
Таким образом, в ходе многочис-
ленных исследований доказано, 
что применение пребиотиков в со-
ставе детского питания безопасно, 
позволяет нормализовать функ-
цию ЖКТ и состав микробиома. 

и интенсивной терапии, антибакте-
риальная терапия приводят к поз-
днему становлению микробиоты 
и сниженному разнообразию нор-
мального микробного пейзажа. 
Как следствие  – замедленное со-
зревание эпителия и мукозального 
барьера, снижение состоятельнос-
ти несовершенного иммунного от-
вета, нарушение иммунорегуляции 
и низкая пищевая толерантность. 
Между тем именно защитная 
функция организма недоношенно-
го ребенка является базовой функ-
цией микрофлоры. Ингибирова-
ние роста патогенов с выработкой 

Сбалансированная смесь кцГОС/
дцФОС обеспечивает нормальное 
функционирование кишечной 
микробиоты. Эта сбалансированная смесь 
улучшает продукцию короткоцепочечных 
жирных кислот, обеспечивая 
адекватный состав микробиоценоза 
кишечника, благоприятные условия 
для функционирования толстой кишки, 
нормализацию стула

Сбалансированная смесь кцГОС/
дцФОС обеспечивает нормальное 
функционирование кишечной 

Сбалансированная смесь кцГОС/
дцФОС обеспечивает нормальное 
функционирование кишечной 

адекватный состав микробиоценоза 
кишечника, благоприятные условия 
для функционирования толстой кишки, 
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Люди  События  Даты

Заведующий 
кафедрой 

факультетской 
педиатрии 

№ 2 РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, 

д.м.н., профессор 
Андрей Петрович 

Продеус

– Микробиота и ожирение – есть 
ли между ними взаимосвязь? 
– Микробиом участвует в энерге-
тическом гомеостазе, то есть оп-
ределяет особенности будущего 
телосложения. 
Факторы, радикально влияющие 
на  состав микробиоты, приво-
дят к  увеличению риска ожире-
ния. Так, при кесаревом сечении 
риск развития ожирения у ребен-
ка в ближайшем будущем возрас-
тает на 46%. Прием антибиотиков 
в  третьем триместре беремен-
ности повышает риск  ожирения 
у детей на 84%. 

секреторного IgA позволяет со-
здавать зрелый эпителиальный 
барьер. Важна также ее нутритив-
ная функция: расщепление клет-
чатки микрофлорой посредством 
образования короткоцепочечных 
жирных кислот способствует фор-
мированию энергии. 
Понимание роли микробиоты 
в  предупреждении развития ин-
фекционной патологии у  детей 
раннего возраста изменило от-
ношение к  профилактической 
антибиотикотерапии условно 
здоровых недоношенных детей. 
Результаты ретроспективных 
исследований с  участием более 
360 недоношенных (менее 32 не-
дель гестации) с массой тела менее 

1500 г показали, что риск разви-
тия позднего сепсиса был гораздо 
ниже в группе пациентов, не по-
лучавших антибиотиков (не  от-
мечалось ни одного случая разви-
тия некротического энтероколита 
(НЭК)). Доказано, что факторами, 
влияющими на развитие НЭК, яв-
ляются время начала энтерального 
питания и его субстрат, состояние 
микробиома. У детей, рожденных 
путем кесарева сечения, НЭК раз-
вивается чаще. 
 
– Какие меры воздействия 
на  микробиоту недоношенного 
ребенка наиболее эффективны 
и безопасны?
– Главное  – создать условия для 
нормального роста микрофлоры 
через адекватное вскармливание. 
Значение  грудного вскармлива-
ния и получения молозива ново-
рожденным даже не обсуждается. 
Важным аспектом рационально-
го питания недоношенных детей 
также является использование 
про- и пребиотиков. 
Результаты работ, проведенных 
на нашей кафедре, показали, что 
у  недоношенного ребенка коло-
низация кишечника нарушена. 
Назначение пробиотиков спо-
собствовало увеличению количес-
твенного и  качественного содер-
жания нормальной микрофлоры 
кишечника. Но  эти изменения 
формировались не ранее 30-го дня. 
В  нашем исследовании примене-

ние пробиотиков снижало часто-
ту НЭК. Однако данные последних 
европейских исследований пока-
зали, что применение пробиоти-
ков у недоношенных детей требует 
дальнейшего изучения, поскольку 
способно приводить к  бактерие-
мии и даже сепсису.
Пальма первенства в  отношении 
модулирования микробиоты при-
надлежит пребиотикам, которые 
в  отличие от  пробиотиков уже 
на 15-й день применения и вплоть 
до 30-го дня создают условия для 
роста нормальной микрофлоры. 
Пребиотики ГОС/ФОС позволяют 
бороться с патогенными бактери-
ями, снижая количество условно 
патогенной флоры, которая при 
определенных условиях может 
способствовать развитию инфек-
ционного процесса. 
Доказано, что пребиотики ГОС/
ФОС, назначаемые недоношен-
ным детям, родившимся до 29 не-
дель гестации, улучшают перено-
симость питания за счет снижения 
пищевой нагрузки, когда быстрее 
эвакуируется смесь из желудка. 
Пребиотики ГОС/ФОС положи-
тельно влияют на  частоту стула, 
уменьшая его вязкость. 
В  настоящее время применение 
именно пребиотиков признано 
эффективным и безопасным ме-
тодом положительного воздейст-
вия на формирование микробио-
ты, в том числе у недоношенных 
детей.

– Влияет ли микробиота на  не-
рвно-психическое, когнитивное 
развитие ребенка? 
– Сегодня внимание научного 
сообщества все больше привле-
кает взаимосвязь между нервной 
и иммунной системой, роль оси 
«головной мозг – ЖКТ». 
Кишечная микробиота дейст-
вительно модулирует работу го-
ловного мозга через иммунные 
и  эндокринные механизмы, 
а  мозг продуцирует трансмит-
теры, влияющие на  иммунные 
функции и моторику кишечника. 
Показано, что у пожилых людей 

Пребиотики ГОС/ФОС позволяют бороться 
с патогенными бактериями, снижая 

количество условно патогенной флоры, 
которая при определенных условиях 

способствует развитию инфекционного 
процесса. Доказано, что пребиотики ГОС/

ФОС, назначаемые недоношенным детям, 
родившимся до 29 недель гестации, 

улучшают переносимость питания за счет 
снижения пищевой нагрузки, когда 

быстрее эвакуируется смесь из желудка

Пребиотики ГОС/ФОС позволяют бороться 
с патогенными бактериями, снижая 

количество условно патогенной флоры, 

Пребиотики ГОС/ФОС позволяют бороться 

количество условно патогенной флоры, 

улучшают переносимость питания за счет 
снижения пищевой нагрузки, когда 

быстрее эвакуируется смесь из желудка
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Люди  События  Даты

Заведующая 
кафедрой 

детских 
инфекционных 

болезней 
РМАПО, 

заслуженный 
врач РФ, д.м.н., 

профессор 
Людмила 

Николаевна 
Мазанкова

– Еще несколько лет назад в ли-
тературе использовался термин 
«микрофлора». Сегодня чаще 
звучит слово «микробиом». 
С чем это связано?
– В  последние десятилетия на-
учное медицинское сообщест-

во рассматривает ассоциацию 
микроорганизмов не как нечто 
самостоятельное, а  обязатель-
но в тесной связи с макроорга-
низмом. Сегодня очевидно, что 
совокупность микроорганиз-
мов – микробиом представляет 
собой огромный микробный 
«орган» человека, в  котором 
бактерий в  десять раз больше, 
чем клеток хозяина. Пришло 
понимание того, что многомил-
лиардный мир микроорганиз-
мов, заселяющий прежде всего 
желудочно-кишечный тракт ре-
бенка, многофункционален. Это 
и  функция защиты, иммунная 
функция, иммунобиологичес-
кие эффекты, метаболические 
функции.
Значительному прогрессу в  по-
нимании роли микробиома чело-
века способствовало внедрение 
постгеномных технологий – срав-

нительной функциональной  ге-
номики, метагеномики, транс-
к ри п т о м и к и,  п р о т е о м и к и, 
метаболомики. 
Роль микробиома в  патогенезе 
не только инфекционных, но и со-
матических заболеваний огромна. 
Не случайно существующие сегод-
ня направления про- и пребиоти-
ческой терапии являются основой 
всех стандартов лечения инфекци-
онных заболеваний, а также при-
меняются при терапии соматичес-
кой патологии.
Новые данные о  роли микро-
биоценоза в  развитии детского 
организма, значении про- и пре-
биотиков в  функциональном 
питании позволяют врачам-пе-
диатрам сформировать раци-
ональную клиническую точку 
зрения в  отношении современ-
ных подходов к  ведению детей 
раннего возраста.  

с болезнью Альцгеймера кишеч-
ная микрофлора менее разнооб-
разна. В эксперименте на мышах 
изучали связь между состоянием 
кишечной микрофлоры и  изме-
нениями в поведении. Доказано, 
что у  гнотобиологических жи-
вотных снижены память, социа-
лизация и повышен уровень бес-
покойства. В ряде исследований 
установлена взаимосвязь между 
состоянием микробиоты и симп-
томами аутизма.

– В  чем заключается имму-
номод улирующая функция 
микробиоты? 
– Микробиота участвует в  на-
стройке иммунного ответа за счет 
активации противоинфекцион-
ного иммунитета, посредством 
активации Th 1, Т-хелперов и Т-ре-
гуляторных клеток, выработки 
толерантности и  активации де-
ндритных клеток. Доказано, что 
нарушение разнообразия кишеч-
ного микробиоценоза и  сниже-
ние числа бифидо- и  лактобак-
терий определенных штаммов 
достоверно увеличивает частоту 
атопических проявлений у полу-

торагодовалых детей. Условно па-
тогенные бактерии, влияя на про-
ницаемость кишечного эпителия, 
усиливают проявления пищевой 
аллергии.
Иммунную систему принято 
рассматривать как источник аг-
рессивного ответа на  контакт 
с инфекционным агентом. Одна-
ко правильно было бы рассмат-
ривать ее как систему контроля, 
иммунологического надзора. 
Безусловно, определенную роль 
играют иммунопоэз и  иммун-
ные реакции. Иммунная система 
занимается надзором за процес-
сами в  организме, на  которые 
непосредственно влияет и  мик-
робиота посредством мукозо-
ассоциированной лимфоидной 
ткани – MALT. 
MALT  – единая и  автономная 
часть иммунной системы, распро-
страняющаяся на разные органы, 
в том числе на пищевод, желудок, 
тонкий кишечник, толстый ки-
шечник и  взаимодействующие 
с ним микробы. В пределах этой 
отдельной подсистемы, регули-
рующей врожденный и адаптив-
ный иммунитет, осуществляется 

взаимодействие иммунной сис-
темы и  микробиоты. «Провал» 
процессов в  одном органе при-
водит к  срыву и  генерализации 
реакции во всей системе. 

– Какие диетологические воз-
можности модуляции иммунного 
ответа наиболее оптимальны?
– В  последнее время много ис-
следований посвящено вопросам 
предотвращения инфекционных 
и  аллергических заболеваний 
путем воздействия на кишечную 
микробиоту с помощью пребио-
тических олигосахаридов. Олиго-
сахариды (галактоолигосахари-
ды, фруктоолигосахариды) могут 
усиливать Th1-ответ и  снижать 
активность Th2-клеток, умень-
шая риск  развития аллергиче-
ских реакций. Они эффективно 
способствуют росту кишечной 
микрофлоры и  непосредственно 
влияют на иммунные клетки ки-
шечника. Олигосахариды участ-
вуют в процессах иммуномодуля-
ции и  улучшают вакцинальный 
ответ, а  следовательно, повыша-
ют сопротивляемость организма 
инфекциям. 
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28 сентября 2015 г. состоялась торжественная церемония награждения лауреатов второй всероссийской 
премии «Первые лица», учрежденной Российской ассоциацией специалистов перинатальной медицины 
и некоммерческим партнерством «Общество по развитию медицины и здравоохранения». Премия 
«Первые лица» учреждена в 2014 г. и является единственной на сегодняшний день премией, которой 
награждаются люди или учреждения, внесшие заметный вклад в развитие перинатальной медицины 
в России. Премия взята под эгиду Министерства здравоохранения РФ.

Названы «Первые лица» отечественной 
перинатальной медицины

Оргкомитет принимал за-
явки на соискание премии 
в  течение пяти месяцев  – 

с февраля по июнь. В конкурсной 
борьбе приняли участие 64 пре-
тендента из  36  городов России. 
Торжественная церемония на-
граждения состоялась в гостинице 
«Рэдиссон Славянская» в  рамках 
Х конгресса Российской ассоциа-
ции специалистов перинатальной 
медицины (РАСПМ). Ведущими 
церемонии выступили замести-
тель главного врача ДГКБ № 13 им. 
Н.Ф. Филатова, профессор, д.м.н. 
Ирина Геннадьевна СОЛДАТОВА 
и соучредитель премии, директор 
некоммерческого партнерства 
«Общество по развитию медици-

ны и  здравоохранения» Василий 
Леонидович ПОЛЯНСКИЙ.
Первым  гостей приветствовал 
президент РАСПМ, академик РАН, 
председатель экспертного совета 
премии «Первые лица» Николай 
Николаевич ВОЛОДИН, отметив 
высокий профессионализм авто-
ров работ, представленных к кон-
курсному отбору. По его словам, 
очень ценно, что инновацион-
ные технологии создаются и  ре-
ализуются не только в федераль-
ных и столичных клиниках, но и 
на всей территории страны. Около 
80% лауреатов премии – предста-
вители региональных лечебно-
профилактических учреждений.
«То, что в перинатальной медицине 
появилась собственная профессио-
нальная премия, служит стимулом 
для развития врачей различных 
специальностей, принимающих 
участие в оказании помощи ново-
рожденным и матерям. Роль докто-
ров, лица которых младенец видит 
сразу после появления на  свет, 
трудно переоценить. Их  ответс-
твенная работа и достижения обя-
зательно должны получать призна-
ние и известность», – подчеркнула 
директор Департамента медицин-
ской помощи детям и службы ро-
довспоможения Министерства 
здравоохранения РФ Елена Нико-
лаевна БАЙБАРИНА.
Лауреаты были определены в че-
тырех номинациях:
 ■ «Образовательный проект года» 

(две подноминации);

 ■ «Открытие года» (две подноми-
нации);

 ■ «Технология года» (пять подно-
минаций):

 ■ «Персона года».
Список победителей дополнили об-
ладатели специальных призов от экс-
пертного и попечительского советов.
Вручая памятные призы в  номи-
нации «Технология  года», член 
попечительского совета премии, 
академик РАН, д.м.н. Лео Антоно-
вич БОКЕРИЯ обратился с теплы-
ми словами к  женщинам-врачам: 
«Самые красивые представительни-
цы лучшей половины человечества 
работают в медицине. Рад, что у них 
появился еще один прекрасный 
повод сменить белые халаты на ве-
черние платья и очаровать коллег-
мужчин. Вообще премия „Первые 
лица“  – знаменательное событие 
для нас всех. Ведь для медиков очень 
важно внимание со стороны коллег, 
пациентов, общества в целом».
Заместитель председателя испол-
кома Союза педиатров России, 
член-корреспондент РАН, пред-
седатель попечительского совета 
Лейла Сеймуровна НАМАЗОВА-
БАРАНОВА высоко оценила зна-
чение и  потенциал премии: «Мы 
во второй раз награждаем специ-
алистов, внесших заметный вклад 
в  развитие перинатальной меди-
цины. Несмотря на свой молодой 
возраст, премия „Первые лица“ 
признана в медицинском сообщес-
тве, ее авторитет растет. От души 
поздравляю всех лауреатов! Это 

С приветственным словом к гостям обратился 
академик РАН, председатель экспертного совета премии 
«Первые лица» Н.Н. Володин
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действительно первые лица в своей 
области, настоящая элита».

Номинация «Открытие года»
Подноминация «Специалист года»
СТАРОВ Евгений Александро-
вич – главный детский нейрохирург 
Орловской области, заведующий 
отделением нейрохирургии ново-
рожденных бюджетного учрежде-
ния здравоохранения Орловской 
области «Детская областная клини-
ческая больница им. З.И. Круглой»
Подноминация «Организация/
Учреждение года»
Государственное бюджетное уч-
реждение здравоохранения Рес-
публики Мордовия «Мордовский 
республиканский клинический 
перинатальный центр»

Номинация «Технология года»
Подноминация «В области сохра-
нения беременности»
Санкт-Петербургское  государс-
твенное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Родильный дом 
№ 17» («Фетоскопические внутри-
маточные вмешательства при спе-
цифических осложнениях монохо-
риального многоплодия»)
Подноминация «В  области ран-
ней диагностики врожденных 
патологий»
Федеральное государственное бюд-
жетное учреждение «Федераль-
ный научно-клинический центр 
детской  гематологии, онкологии 
и  иммунологии имени Дмитрия 
Рогачева» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 
(«Методы оценки степени тяжес-
ти и  современные методы веде-
ния пациентов с  жизнеугрожаю-
щими симптомами при 4S стадии 
нейробластомы»)
Подноминация «В  области 
реаниматологии»
Бюджетное учреждение здраво-
охранения Воронежской области 
«Воронежская областная детская 
клиническая больница № 1» («Оп-
тимизация работы реанимаци-
онно-консультативного центра 
на примере Воронежской области»)
Подноминация «В области выха-
живания новорожденных»

Федеральное  государственное 
бюджетное учреждение «Научный 
центр здоровья детей» Министерс-
тва здравоохранения Российской 
Федерации («Первый российский 
банк донорского грудного молока»)
Подноминация «В  области 
реабилитации»
Государственное казенное учреж-
дение здравоохранения «Рязанс-
кий дом ребенка, специализиро-
ванный для детей с  различными 
формами поражения центральной 
нервной системы и с нарушением 
психики» («центр комплексной 
реабилитационной помощи для 
детей раннего возраста от 0 до 4 лет 
с особенностями в развитии»)

Номинация 
«Образовательный проект года»
Подноминация «В  области по-
вышения уровня знаний среди 
специалистов»
Государственное бюджетное образо-
вательное учреждение высшего про-
фессионального образования «Твер-
ской государственный медицинский 
университет» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 
(«Интерактивный атлас по актуаль-
ным вопросам неонатологии»)
Подноминация «В области повы-
шения уровня знаний среди паци-
ентов (населения)»
ООО «МЕДИА ПРОДАКШН» 
(г. Екатеринбург) – документаль-
ный реалити-сериал «Роддом»

Номинация «Персона года» 
ПЕТРЕНКО Юрий Валентино-
вич  –  главный неонатолог Севе-
ро-Западного федерального окру-
га, заведующий НИЛ физиологии 
и патологии новорожденных Инс-
титута перинатологии и педиатрии 
федерального  государственного 
бюджетного учреждения «Севе-
ро-Западный федеральный меди-
цинский исследовательский центр 
им. В.А. Алмазова» Министерства 
здравоохранения Российской Фе-
дерации, к.м.н.

Специальный приз 
экспертного совета
Гос ударственное бюджетное 
учреждение здравоохранения 
г.  Москвы «Детская  городская 
клиническая больница №  13 
им.  Н.Ф.  Филатова Департамен-
та здраво охранения г. Москвы»

Специальный приз 
попечительского совета
БЕ ЛОцЕРКОВцЕВА Лариса 
Дмитриевна – главный врач Сур-
гутского клинического перина-
тального центра, заведующая ка-
федрой акушерства и гинекологии 
медицинского факультета СурГУ, 
д.м.н., профессор, врач акушер-ги-
неколог высшей квалификацион-
ной категории, врач организатор 
здравоохранения высшей квали-
фикационной категории, действи-
тельный член РАЕН  

Дипломы лауреатам вручила член-корреспондент РАН, председатель 
попечительского совета Л.С. Намазова-Баранова
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Пробиотические добавки 
для коррекции младенческих 
колик: перспективы использования
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В статье представлены современные взгляды на патогенез младенческих колик и способы 
их патогенетической коррекции. На основании данных исследований последних лет установлен один 
из ведущих механизмов развития колик – нарушение микробиоты кишечника. Кишечная микрофлора влияет 
на формирование нейрональных структур и экспрессию генов нейротрансмиттеров в нервных сплетениях 
желудочно-кишечного тракта. Метаболиты ряда микробов-сапрофитов способны провоцировать тонические 
спазмы кишечника. В связи с этим практический интерес представляют обоснование и разработка 
методик направленной коррекции кишечной микробиоты младенцев, страдающих коликами. Большинство 
работ в этом направлении связано с применением пробиотических штаммов Lactobacillus reuteri: в слепых 
рандомизированных исследованиях доказана эффективность пробиотика в лечении и профилактике колик 
по сравнению с плацебо или симетиконом. Применение пробиотиков при функциональных нарушениях 
пищеварения у детей является перспективной профилактической стратегией.

Ключевые слова: младенческие колики, кишечная микробиота, пробиотики, новорожденные, грудные дети

Обзор

Определение, эпидемиология 
и социальная значимость проблемы
Под термином «колики» российские 
и зарубежные педиатры понимают 
приступообразные боли в животе, 
возникающие без видимой причи-
ны у ребенка первых трех месяцев 
жизни и сопровождающиеся выра-
женным беспокойством ребенка, 
а также продолжительным криком. 
Это состояние носит приступо-
образный характер. Между при-
ступами колик состояние ребенка 
не  нарушается, сохраняется удов-
летворительный аппетит, ребенок 
прибавляет в весе, уровень психо-
моторных умений не отстает от воз-
растных показателей.
Для нозологического разграни-
чения младенческих колик и  дру-
гих патологий  грудных детей 
в 2006 г. был выработан Междуна-
родный консенсус и  определены 
диагностические критерии (Римс-
кие критерии III):

 ■ приступообразное беспокойство 
и плач возникают без явной при-
чины и прекращаются самостоя-
тельно;

 ■ продолжительность крика и бес-
покойства составляет не  менее 
трех часов в  день; приступы на-
блюдаются не  реже трех дней 
в течение одной недели;

 ■ физическое и  психомоторное 
развитие не страдает.

Перечисленные критерии призна-
ны большинством отечественных 
и  зарубежных педиатров. Одна-
ко некоторые авторы считают их 
основанными преимущественно 
на субъективных оценках родите-
лей, что снижает диагностическую 
ценность подобного подхода.
Предполагается, что 90–95% случаев 
кишечных колик у младенцев связа-
ны с функциональными нарушения-
ми и лишь до 10% детей с коликами 
могут иметь какие-либо органичес-
кие причины болевого синдрома. 

Распространенность кишечных 
колик достаточно велика: ими стра-
дает около 20% младенцев первых 
трех месяцев жизни [1]. Начало 
колик приходится на  вторую-тре-
тью недели жизни. После трех ме-
сяцев колики у большинства детей 
проходят. 
Младенческие колики, как прави-
ло, не  считаются проявлениями 
серьезной патологии, но нарушают 
психологический климат в  семье 
и снижают качество жизни родите-
лей: учащаются конфликтные ситу-
ации, наблюдаются психологическое 
истощение и  депрессия, особенно 
у матерей [2], что негативно отра-
жается на  профессиональных ка-
чествах других членов семьи. Коли-
ки у младенцев нередко становятся 
причиной избыточной медицинской 
активности родителей: учащаются 
случаи обращения к врачу и поиска 
лекарственных препаратов. В ряде 
случаев мать, расценивая плач ре-
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бенка как признак  голода, начи-
нает слишком часто его кормить. 
Как следствие – нарушение процес-
са пищеварения или избыточное 
увеличение массы тела младенца. 
Не исключено проявление агрессии 
членов семьи, направленной на ре-
бенка, в частности жестокое обра-
щение с ним в виде «тряски» [3].
Таким образом, младенческие ко-
лики – это не только медицинская, 
но  и важная медико-социальная 
проблема.

Этиопатогенез кишечных колик 
у младенцев
Единой концепции этиологии 
и  патогенеза младенческих колик 
не  существует. Обсуждаются  ги-
потезы  генетической предраспо-
ложенности к  коликам, роль пе-
ринатальной  гипоксии, дефектов 
вскармливания. Особое значение 
в  последние  годы отводится фак-
торам, влияющим на  внутриут-
робное и  раннее постнатальное 
развитие энтеральной нервной 
системы, ее взаимодействие с цент-
ральной нервной системой (цНС), 
центрами регуляции вегетативных 
функций. Это концепция «раннего 
программирования» деятельности 
желудочно-кишечного тракта [4] 
и всех функций энтеральной нерв-
ной системы (координация мотори-
ки, регуляция кишечной секреции, 
кровоснабжения, висцеральной 
чувствительности).
Морфологический субстрат эн-
теральной нервной системы – это 
сеть нейронов и  глиальных кле-
ток, объединенных в  сплетения 
в подслизистой и мышечной обо-
лочках кишечника. Эта система, 
хотя и  взаимосвязана с  центрами 
вегетативной регуляции, достаточ-
но автономна и способна вне этой 
регуляции обеспечивать рефлек-
торные сокращения мускулатуры 
кишечника. Основные компоненты 
энтеральной нервной системы фор-
мируются к 12–14-й неделе внутри-
утробной жизни. К 39–40-й неделе 
возможна координация моторики 
кишечника, поскольку уже разви-
ты функциональные взаимосвязи. 
В  постнатальном периоде в  регу-
ляции дальнейшего становления 
энтеральной нервной системы 
важен глиальный нейротрофичес-

кий фактор роста. При этом разные 
подтипы нейронов приобретают 
определенные функции – возбуж-
дающие или тормозные. На станов-
ление фенотипа нейронов влияют 
факторы, связанные с характером 
питания. Так, диеты с преобладани-
ем крахмала и бутирата способству-
ют увеличению пула возбуждающих 
холинергических нейронов. В то же 
время в эксперименте на животных 
показано, что включение в  пищу 
полиненасыщенных жирных кислот 
не только предупреждает кишечное 
воспаление, но и уменьшает попу-
ляцию возбуждающих нейронов 
в  тонкокишечных подслизистых 
сплетениях [5].
Разнообразная перинатальная па-
тология (ситуации острого и хро-
нического стресса) может вызвать 
различные негативные изменения 
во всех структурах кишечника, 
привести к повышению висцераль-
ной чувствительности, что обычно 
сочетается с изменениями кишеч-
ной проницаемости и  равновесия 
микробиоты кишечника [6]. Так, 
нарушение корково-подкорковых 
взаимосвязей вследствие перина-
тальной гипоксии приводит к срыву 
вегетативной регуляции указанных 
нейрональных структур. Сниже-
ние порога восприятия повыша-
ет  готовность к функциональным 
расстройствам пищеварения. Оно 
может быть спровоцировано в пер-
вые часы и дни жизни ребенка, на-
пример, аспирацией желудочного 
содержимого.
Транзиторные дисфункции незрело-
го пищеварительного тракта могут 
быть обусловлены кишечными ко-
ликами. В частности, гастроэзофа-
геальный рефлюкс – регургитация, 
срыгивания могут сопровождаться 
беспокойством младенца. В иссле-
дованиях рН желудочного содер-
жимого у детей с коликами не вы-
явлено существенных различий 
по сравнению с детьми без колик, 
эффективность ингибиторов про-
тонной помпы для купирования 
колик не подтверждена [7].
Высказывается предположение 
о роли гормонального дисбаланса 
в происхождении колик: в отдель-
ных исследованиях у  детей с  ко-
ликами выявлены повышенные 
концентрации гормонов, регулиру-

ющих гастральную моторику, – гре-
лина и мотилина [8].
Представляют интерес исследова-
ния связей генетической предраспо-
ложенности к повышенной болевой 
чувствительности с  провоцирую-
щими факторами колик в  раннем 
онтогенезе – раннее программиро-
вание болевых реакций, в частнос-
ти, при повышенной тревожности 
у беременных [9], а также при нару-
шениях становления циркадианных 
ритмов у младенцев. У новорожден-
ных с коликами отмечались наруше-
ние цикла «сон – бодрствование», 
повышение секреции кортизола 
и снижение тормозных медиаторов 
типа ГАМК [10]. 
В  исследованиях связи между ха-
рактером вскармливания младен-
цев и риском развития колик под-
тверждены преимущества грудного 
вскармливания, что связано отчасти 
с повышенным содержанием гормо-
на сна мелатонина в грудном моло-
ке (в отличие от молочных смесей) 
[11]. Значительное количество работ 
посвящено проблемам аллергии 
к белкам коровьего молока, лакта-
зной недостаточности, в том числе 
в  отношении взаимосвязей этих 
состояний с кишечными коликами. 
Предполагают, что развитие пище-
вой аллергии у младенцев, вынуж-
денно переведенных на искусствен-
ное вскармливание, сопровождается 
продолжительным беспокойством. 
При этом речь обычно идет о фор-
мировании не IgE-опосредованной 
аллергии. Интересно, что при груд-
ном вскармливании элиминацион-
ная диета кормящих матерей также 
способствует выраженности колик 
у детей [12]. Что касается лактазной 
недостаточности как фактора разви-
тия колик, мнения исследователей 
расходятся. Отчетливого профилак-
тического эффекта безлактозных 
продуктов не установлено. 

Взаимосвязь характера 
микробиоты кишечника 
и младенческих колик
Исследования становления мик-
робиоты кишечника у  здоровых 
и больных младенцев – одно из пер-
спективных направлений профи-
лактической педиатрии.
Результаты исследований послед-
них лет показывают, что микроби-
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ота кишечника у  младенцев с  ко-
ликами существенно отличается 
от таковой у младенцев без колик. 
Предполагается, что повышенное 
содержание Escherichia coli в  со-
четании со  сниженным уровнем 
лактобацилл может спровоциро-
вать избыточное  газообразование 
в  кишечнике и  дискоординацию 
кишечной моторики [13]. Кроме 
того, у детей первых недель жизни, 
страдающих коликами, наблюдают-
ся сниженное разнообразие и  на-
рушение стабильности состава ки-
шечной микробиоты по сравнению 
с детьми контрольной группы [14].
Метаболиты некоторых бактерий 
(короткоцепочечные жирные кис-
лоты) способны тормозить эффек-
тивную перистальтику и  вызы-
вать тонические спазмы толстой 
кишки [15].
В составе микробиоты у младенцев 
с коликами, в частности, неблаго-
приятное воздействие может ока-
зывать повышенное содержание 
Clostridium diffi  cile [1].
Не следует забывать и о так называ-
емом временном окне, то есть этапе 
онтогенеза, на протяжении которо-
го микрофлора кишечника влияет 
на структуры и функции цНС [16], 
в частности на формирование ней-
ронных сетей и экспрессию генов 
нейротрансмиттеров – сигнальных 
механизмов, ответственных за уро-
вень стрессорных реакций. 
Младенческие колики могут быть 
обусловлены расстройством реци-
прокных связей между микробио-
той и нервной системой [17].
Роль кишечной микробиоты (мик-
робиома) в  возникновении колик 
подтверждает тот факт, что их на-
чало приходится на период завер-
шения постнатальной перестройки 
микроэкологии кишечника и смену 
иммунного программирования ус-
пешным или не вполне успешным 
формированием пищевой толе-
рантности, увеличением роли регу-
ляторных Т-лимфоцитов.
В то же время взаимосвязи микро-
биоты кишечника между степенью 
риска и выраженностью колик не-
достаточно изучены. В одних слу-
чаях выявляют доминирование 
определенных штаммов Lactoba-
cillus при коликах [18], в других – 
у  детей без колик обнаруживают 

иные разновидности Bifidobacteri-
um и Lactobacillus [19]. Обсуждается 
вопрос, насколько первичны нару-
шения микробиоты, не являются ли 
они следствием расстройств мото-
рики при коликах [20].
Таким образом, направленные из-
менения характера колонизации 
кишечника младенца могут спо-
собствовать купированию колик 
и  снижению влияния негативной 
психотравмирующей ситуации 
на семью в целом.

Коррекция микробиоты 
как метод профилактики 
и лечения младенческих колик
В последние годы выполнено мно-
жество исследований оптими-
зации микрофлоры кишечника 
младенцев с  помощью продвиже-
ния роли  грудного вскармлива-
ния, совершенствования соста-
ва продуктов при вынужденном 
искусственном вскармлива-
нии, использования пищевых 
добавок – пре- и пробиотиков.
Первыми пробиотиками стали 
разработанные И.И. Мечниковым 
штаммы лактобацилл и  термо-
фильного стрептококка, на основе 
которых был создан молочнокис-
лый продукт, рекомендованный для 
использования в  лечебных целях. 
Современные пробиотики можно 
условно разделить на группы: пре-
имущественно содержащие лакто-
бактерии, бифидобактерии, прочие 
кисломолочные бактерии (стрепто-
кокки, энтерококки) и некисломо-
лочные микроорганизмы.
К  наиболее значимым свойствам 
бактерий-пробиотиков относится 
обеспечение колонизационной ре-
зистентности кишечника за счет ан-
тагонизма (конкурентной адгезии) 
с микробами условно патогенного 
и  патогенного спектра и  участия 
в  локальной и  системной иммун-
ной защите. Иммунологические 
механизмы действия пробиотиков 
включают активацию функции пре-
зентации антигенов макрофагами, 
повышение продукции секретор-
ного IgA, изменение цитокиновых 
профилей, что индуцирует толе-
рантность к пищевым аллергенам. 
Помимо этого пробиотики создают 
неблагоприятную среду для адгезии 
патогенных микробов (изменяют 

локальный рН), продуцируют бак-
териоцины, подавляющие их рост, 
стимулируют продукцию эпите-
лиальной слизи и  инактивируют 
токсины патогенных микробов, 
что усиливает барьерную функцию 
кишечника.
Данные многочисленных исследо-
ваний подтвердили безопасность 
основных штаммов микробов-сим-
бионтов, используемых при про-
изводстве пробиотиков. Доказана 
эффективность этих препаратов 
при лечении и выхаживании мла-
денцев с  различной перинаталь-
ной патологией, прежде всего 
инфекционно-воспалительной.
В  обзорном метаанализе Комите-
та по  питанию ESPGHAN (2011), 
посвященном обогащению детских 
смесей не  только пребиотиками, 
но и пробиотиками, указано на воз-
можное благоприятное влияние 
Bifi dobacterium lactis и Streptococcus 
thermophilus [21]. Достоверной 
разницы в  показателях физичес-
кого развития детей в сравнитель-
ных группах не зарегистрировано, 
что объясняется недостаточным 
количеством наблюдений. В отно-
шении младенческих колик при 
использовании в качестве пробио-
тической добавки для обогащения 
молочной смеси только B.  lactis 
достоверной эффективности 
не  зафиксировано. Тем не  менее, 
учитывая положительные эффек-
ты B. lactis и S. thermophilus, проде-
монстрированные в рандомизиро-
ванных исследованиях, эксперты 
ESPGHAN рекомендовали продол-
жить сбор научных данных. 
Добавка, содержащая B. lactis ВВ12, 
играет существенную роль в станов-
лении кишечной микробиоты у не-
доношенных детей [22]. Подтверж-
дение тому – результаты двойного 
слепого плацебоконтролируемого 
рандомизированного исследования 
69 недоношенных детей с использо-
ванием не  только культуральных, 
но  и  гибридизационных методов. 
Полученные данные показали, что 
содержание бифидобактерий в мик-
робиоте детей, получавших добавку, 
было достоверно выше, чем в груп-
пе детей, принимавших плацебо. 
Вместе с тем на фоне использова-
ния пробиотика значительно сни-
жался удельный вес патогенных 

Обзор
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микроорганизмов, относящихся 
к  семействам Enterobacteriaceae 
и Clostridium spp., хотя в изученной 
популяции не удалось снизить коло-
низацию антибиотикорезистентны-
ми штаммами.
Не исключено, что в происхожде-
нии функциональных  гастродуо-
денальных нарушений, в том числе 
колик, определенную роль играют 
ассоциированные с  микробиотой 
процессы альтерации кишечной мо-
торики и состояния слизистой. Это 
служит основанием для проведения 
таргетной терапии пробиотиками.
Тем не менее на начальных этапах 
оценки эффективности пробиоти-
ков в отношении функциональных 
кишечных расстройств  – колик 
большинство исследователей не на-
блюдали существенной разницы 
по частоте и интенсивности колик 
между группами детей, получавших 
пробиотики и плацебо.
В последние годы появились дока-
зательные работы, выполненные 
с  соблюдением требований стан-
дартов GCP, – рандомизированные 
двойные слепые исследования с вы-
соким уровнем математико-статис-
тического анализа данных. 
Исследователи изучали эффектив-
ность препаратов, содержащих 
Lactobacillus reuteri, в профилакти-
ке и лечении младенческих колик. 
В Мельбурне было проведено двой-
ное слепое плацебоконтролируемое 
исследование с участием 160 доно-
шенных детей первых трех месяцев 
жизни (как на  грудном, так и  на 
искусственном вскармливании). 
У всех детей имели место колики (со-
ответствие симптомов описанным 
выше критериям) [1]. В исследова-
ние не  включались дети, которые 
прибавляли в весе менее 100 г в не-
делю, имели нарушения развития, 
врожденные аномалии, аллергиче-
ские реакции, ранее получали анти-
биотики или пробиотики, а также 
дети, родители которых не  могли 
полностью заполнить анкеты. Дети 
основной группы получали штамм 
L. reuteri DSM 17938 (жидкая форма) 
ежедневно в течение 28 дней, дети 
контрольной  группы  – в  качестве 
плацебо мальтодекстрозу (также 
в форме суспензии). Принимались 
во внимание первичные и вторич-
ные последствия приема препара-

тов. Первичная оценка учитывала 
продолжительность крика и беспо-
койства за сутки к возрасту ребенка 
один месяц; вторичная – число эпи-
зодов крик/беспокойство за сутки, 
продолжительность сна ребенка 
в  возрасте семи, 14, 21, 28  дней 
и шести месяцев. В эти оценки вхо-
дили также специальные методы 
анализа психологического состоя-
ния матери, шкала качества жизни 
семьи, учет экономических затрат 
в возрасте ребенка одного и шести 
месяцев, анализ разнообразия фе-
кальной микробиоты и  уровня 
кальпротектина. Результаты клини-
ческих наблюдений обрабатывались 
статистическими методами. 
Исследователи установили по всем 
названным критериям положи-
тельный эффект пробиотика у 80% 
детей исследуемой группы. В группе 
сравнения только у 20% детей отме-
чалось уменьшение выраженности 
колик. Полученные данные корре-
лировали с результатами других ис-
следований, в которых сравнивали 
эффективность пробиотика при 
коликах (70%) с  эффективностью 
симетикона (26%) [23].
Подтверждена экономическая эф-
фективность профилактики колик 
при приеме L. reuteri. По  данным 
обширного метаанализа [24], вклю-
чавшего несколько баз данных 
и  только контролируемые рандо-
мизированные исследования до-
ношенных детей на  естественном 
вскармливании, установлено, что 
средняя разница в продолжитель-
ности колик (беспокойства, крика) 
на  протяжении суток через три 
недели от начала лечения в основ-
ной  группе и  группе сравнения 
(плацебо или симетикон) составила 
56 минут.
Оценивалась также эффективность 
других штаммов L. reuteri. Так, по-
лучен достоверный эффект штамма 
55730 у детей на грудном вскармли-
вании при приеме пробиотика [23]. 
Эффективность биологически ак-
тивной пищевой добавки L. reuteri 
(108 КОЕ/сут) сравнивали с эффек-
тивностью симетикона, назначав-
шихся в течение 28 дней для лече-
ния колик у 90 детей, находившихся 
на грудном вскармливании. Чтобы 
избежать побочных эффектов, 
коровье молоко исключили из ра-

циона матерей детей обеих групп. 
В отличие от терапии симетиконом 
применение L. reuteri позволило 
снизить длительность плача в тече-
ние недели.
Те же авторы опубликовали ре-
зультаты двойного слепого рандо-
мизированного плацебоконтроли-
руемого исследования, в  котором 
сравнивали эффективность L. reuteri 
DSM 17938 (получены из  штамма 
55730) и плацебо в лечении колик 
у детей [25]. В исследовании учас-
твовало 50 детей, находившихся 
на грудном вскармливании: 24 ре-
бенка составили  группу пробио-
тика, 21 – группу плацебо. К 21-му 
дню авторы отметили значитель-
ное снижение длительности плача 
в  дневное время в  группе детей, 
получавших пробиотик. Это объ-
яснялось более высоким уровнем 
L. reuteri в образцах кала и меньшим 
количеством кишечных палочек. 
Авторы предположили, что на фоне 
применения L. reuteri пищеварение 
улучшалось за счет снижения коло-
нии кишечных палочек.
Полученные данные послужили 
основой для инновационных иссле-
дований, направленных на  углуб-
ленное изучение патофизиологии 
колик у детей и их лечение. Анало-
гичные результаты продемонстри-
ровали H. Szajewska и  соавт. [26]. 
80  детей младше пяти месяцев 
с коликами были слепым методом 
разделены на две группы: L. reuteri 
DSM 17938 (108 КОЕ/сут) и плацебо. 
Все дети находились исключитель-
но или преимущественно на груд-
ном вскармливании. К  седьмому 
дню количество детей со снижени-
ем суточной длительности плача 
> 50% по сравнению с нулевым днем 
было значительно выше в  груп-
пе L. reuteri DSM 17938 (p = 0,026). 
На 14-й и 21-й дни разница между 
двумя группами была значительно 
больше (p < 0,001). 
Доказательная база в профилакти-
ке и лечении младенческих колик 
расширяется не  только в  отноше-
нии штаммов L. reuteri, но и в от-
ношении комбинации В. lactis 
и S. thermophilus. 
J.M. Saavedra и соавт. [27] сообщи-
ли, что в сравнении с плацебо до-
бавление В. lactis и S. thermophilus 
в состав молочной смеси достовер-
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но (р < 0,001) снижало эпизоды ки-
шечной колики у вскармливаемых 
смесью детей.
В проспективном двойном слепом 
рандомизированном исследовании 
118 практически здоровых детей 
в  возрасте от  трех до 24 месяцев 
были разделены на  три  группы. 
Дети двух основных  групп по-
лучали стандартную молочную 
смесь, содержащую добавку В. lactis 
и S. thermophilus в разных концент-
рациях. Дети третьей группы полу-
чали плацебо (стандартная молоч-
ная смесь без пробиотика). У всех 
детей оценивали физическое разви-
тие, заболеваемость, пищевую пере-
носимость (гастроинтестинальную 
толерантность). По итогам исследо-
вания не выявлено существенных 
различий во всех трех сравнивае-
мых  группах по  показателям фи-
зического развития, общей заболе-
ваемости, частоте диспепсических 
расстройств. Однако у детей, полу-
чавших смесь с пробиотиком (неза-
висимо от его концентрации), зна-
чительно реже отмечались эпизоды 
колик и  плача. Кроме того, в  от-
личие от группы плацебо в основ-
ных группах частота использования 
антибиотиков была значительно 
ниже. Обогащенное пробиотичес-
кой добавкой питание хорошо пе-
реносилось детьми, зависимости 
эффективности добавки от ее дозы 
не установлено.
В отделении для недоношенных детей 
Научного центра здоровья детей 
также было проведено исследование 
эффективности комбинированного 
пробиотика Бифиформ Бэби, со-
держащего B. lactis BB12 – 108 КОЕ 

и  S.  thermophilus TH-4  – 107 КОЕ, 
в  профилактике функциональных 
нарушений желудочно-кишечного 
тракта у недоношенных детей с соче-
танной перинатальной патологией. 
Выбор пробиотического препара-
та был обусловлен следующими 
аргументами:
 ■ В. lactis BB12 – один из наиболее 

изученных видов пробиотиков;
 ■ B. lactis BB12 и  S. thermophilus 

TH-4 используются в  молочной 
индустрии с 1984 г.;

 ■ штаммы B. lactis BB12 и  S.  ther-
mophilus TH-4 с 2002 г. разреше-
ны для использования у  детей 
раннего возраста.

Выбор используемого штамма 
у наиболее уязвимой группы паци-
ентов  – недоношенных детей был 
обусловлен 30-летним опытом при-
менения штаммов B. lactis (BB12) 
и S. thermophilus в детской практике. 
При этом не зафиксировано ни од-
ного сообщения о неудовлетвори-
тельной переносимости пробиотика 
и/или наличии побочных эффектов 
при его использовании – ближай-
ших или отсроченных.
Дополнительным гарантом безопас-
ности и  практического удобства 
использования пробиотического 
комплекса Бифиформ Бэби у ново-
рожденных служит форма выпус-
ка – флакон с мерной пипеткой, что 
позволяет четко дозировать проби-
отик для предотвращения недопус-
тимой передозировки и обеспечи-
вает достаточную комплаентность.
В  открытое продольное исследо-
вание было включено 25 детей, 
родившихся при сроке 34 недели 
и  менее, в  постнатальном возрас-

те пять-шесть дней, с  антибио-
тик-ассоциированным дисбиозом, 
функциональными нарушениями 
пищеварения и риском развития не-
кротического энтероколита. Мето-
дом слепой выборки детей разделили 
на две группы. В основную (пробио-
тики) группу вошли 15 детей, в груп-
пу сравнения – десять. Проводилось 
комплексное клинико-бактериоло-
гическое исследование детей в ди-
намике. В обеих группах отмечалась 
удовлетворительная среднесуточ-
ная прибавка массы тела, однако 
в  группе детей, получавших про-
биотик, имело место более быстрое 
восстановление первоначальной 
массы тела. У  большинства детей 
этой группы к седьмому – девятому 
дню лечения были ликвидированы 
функциональные нарушения пище-
варения, нормализовались данные 
копрологического анализа. При 
оценке микробного пейзажа досто-
верно возросла частота обнаруже-
ния бифидо- и лактофлоры и сни-
зилась концентрация выделяемого 
энтерококка. Это свидетельствовало 
о достаточной пробиотической эф-
фективности препарата [28].
Таким образом, безопасность 
изученных штаммов пробиоти-
ков в  неонатологии практически 
не  вызывает сомнений. Что каса-
ется других пробиотических ком-
плексов, необходимы дальнейшие 
исследования [29].
Применение пробиотиков в составе 
комплексной терапии для профи-
лактики и  лечения младенческих 
колик представляется перспектив-
ной стратегией для использования 
в практической педиатрии.  
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Probiotic Supplements for Correction of Infant Colic: Prospective Use
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Contact person: Irina Anatolyevna Belyayeva, irinaneo@mail.ru 

Modern views on pathogenesis of infant colic and way for their pathogenetic correction are presented in the paper. 
Based on the data from the recent papers it was found that impaired gut microbiota was found to be one of the lead 
mechanisms resulting in colic. Gut microbiota infl uences development of neuronal structures and expression 
of neurotransmitter genes in neuronal plexuses of the gastro-intestinal tract. Metabolites of some microbial 
saprophytes are able to provoke tonic intestinal colic. As a result, justifi cation and development of methods aimed 
at the targeted correction of microbiota in neonates suff ering from colic rises a practical interest. Th e majority 
of the studies in this fi eld are related to use of probiotic strain Lactobacillus reuteri: blind randomized investigations 
demonstrated its effi  cacy as a means for prophylaxis and treatment of intestinal colic compared to placebo 
or simethicone. Use of probiotics under functional digestive disorder in children is a promising preventive strategy.
Key words: infant colic, gut microbiota, probiotics, neonates, infants
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Статья посвящена проблеме острой респираторной вирусной инфекции у новорожденных и детей первого 
года жизни – этиологии, патогенезу, предрасполагающим факторам, особенностям клинической картины 
в возрастном аспекте, ранней диагностике и своевременной тактике лечения.
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Введение
Исследования, посвященные 
проблеме острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ) 
у детей, актуальны и на современ-
ном этапе, поскольку разработка 
специфической противовирусной 
терапии и средств профилактики 
достаточно сложна в  силу этио-
логической  гетерогенности, вы-
сокой контагиозности возбудите-
лей и  изменчивости антигенных 
свойств вирусов [1, 2].
ОРВИ у  новорожденных и  детей 
раннего возраста представляет се-
рьезную проблему из-за высокого 
риска развития осложнений, при-
водящих в ряде случаев к леталь-
ному исходу [2, 3].

Иммунный ответ 
у детей грудного возраста 
Сниженные показатели иммун-
ного ответа у детей грудного воз-
раста – это защитный механизм 
от  слишком бурных цитокино-
вых реакций. Часть пассивной 
защиты берет на себя материнс-
кий иммунитет посредством им-
муноглобулинов, содержащих-
ся в  грудном молоке. Но  этого 
бывает недостаточно. Развитие 
иммунной системы продолжает-
ся на протяжении всего периода 
детства. В процессе развития им-
мунной системы ребенка выделя-
ют критические периоды, когда 
риск развития инфекционных за-
болеваний, связанных с недоста-

точностью функций иммунной 
системы, максимален [4, 5]. 
В  процессе становления имму-
нитета у детей грудного возрас-
та выделяют два критических 
периода. Первый – период ново-
рожденности (до 29 дней жизни), 
когда организм ребенка защищен 
фактически только матерински-
ми антителами, полученными 
через плаценту и с грудным мо-
локом. Чувствительность ново-
рожденного к  бактериальным 
и  вирусным инфекциям в  этот 
период крайне высока. Все зве-
нья иммунного ответа новорож-
денного существенно отличают-
ся от  таковых взрослых и  детей 
старшего возраста. 
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Иммунный ответ в период ново-
рожденности имеет свои особен-
ности [6]:
1) врожденный иммунный ответ:
 ■ сниженная продукция интер-

ферона (ИФН);
 ■ выработка несостоятельного, 

так называемого раннего ИФН-
альфа;

 ■ склонность к  незавершенному 
фагоцитозу;

 ■ слабая реакция на бактериаль-
ные антигены;

2) адаптивный иммунный ответ:
а) клеточное звено:
 ■ избыточный уровень супрес-

сорных Т-клеток;
 ■ низкая цитотоксическая актив-

ность CD8+-лимфоцитов и  ес-
тественных киллеров (NK-кле-
ток);

 ■ сниженное число плазматичес-
ких клеток при нормальном со-
держании В-лимфоцитов;

б) гуморальное звено:
 ■ отсроченный синтез антител;
 ■ циркуляция материнских им-

муноглобулинов G (IgG)  – до 
шести месяцев;

 ■ недостаточность IgA-синтезиру-
ющих плазматических клеток.

Группу повышенного риска раз-
вития инфекций среди новорож-
денных составляют недоношен-
ные дети [7]. 
Второй критический период (че-
тыре  – шесть месяцев жизни) 
характеризуется утратой по-
лученных от  матери антител. 
Способность к продукции собс-
твенных антител ограничива-
ется слабым синтезом только 
IgM. Недостаточность местной 
защиты слизистых оболочек свя-

зана с  более поздним накопле-
нием секреторного IgA. В  связи 
с этим чувствительность ребенка 
ко многим воздушно-капельным 
и  кишечным инфекциям в  дан-
ный  период очень высока.
Иммунитет у детей грудного воз-
раста характеризуется:
 ■ восстановлением уровня IgM;
 ■ синтезом собственного IgG 

только к шести месяцам;
 ■ повышенным соотношением 

CD4+/CD8+-лимфоцитов;
 ■ относительной незрелостью 

Т-кле ток;
 ■ низкой способностью к  фор-

мированию клеток памяти;
 ■ относительным дефицитом IgA.

Иммунный ответ 
у новорожденных
Повышенное количество  грану-
лоцитов в крови новорожденных 
в определенной степени компен-
сирует недостаточную актив-
ность их защитных функций. 
Хотя абсолютное количество мо-
ноцитов крови у новорожденных 
выше, чем у детей более старшего 
возраста, эти клетки крови также 
отличаются низкой защитной ак-
тивностью. Низкое содержание 
основных компонентов системы 
комплемента в  крови новорож-
денных становится причиной 
недостаточной вспомогательной 
активности сыворотки крови при 
фагоцитозе.
Таким образом, у  новорожден-
ных резко ослаблены основные 
механизмы неспецифической 
защиты организма от  патоген-
ных бактерий и вирусов. Именно 
этим объясняется высокая чувст-

вительность новорожденных 
(особенно недоношенных и детей 
с  задержкой внутриутробного 
развития) и  детей первого  года 
жизни к бактериальным и вирус-
ным инфекциям. 

Причины этиологической 
значимости вирусов 
в развитии патологии у детей
Согласно данным Роспотреб-
надзора, в 2014 г. ОРВИ перебо-
лело 20% населения Российской 
Федерации. Максимальные по-
казатели заболеваемости были 
зарегистрированы в  детской 
популяции. Надо заметить, что 
такая ситуация складывается 
на фоне увеличения охвата насе-
ления профилактическими при-
вивками [8].
В  связи с  этим целесообразно 
выделить основные причины 
этиологической значимости 
вирусов в  развитии патологии 
у детей [9]: 

 ✓ особенности созревания им-
мунной системы ребенка 
(достигает уровня развития 
взрослого человека к 10–12 го-
дам);

 ✓ высокая контагиозность ви-
русных инфекций;

 ✓ нестойкий иммунитет к  ряду 
возбудителей;

 ✓ разнообразие вирусных серо-
варов;

 ✓ феномены антигенного шиф-
та и  дрейфа, характерные для 
ряда вирусов (вирусы  гриппа 
А и В);

 ✓ подавляющее действие ряда 
вирусов на  продукцию ИФН 
посредством блокирования 
ИФН-рецепторов.

Наиболее частыми возбудите-
лями инфекций респираторно-
го тракта (ОРВИ), протекающих 
с  более или менее однотипны-
ми клиническими симптома-
ми, прежде всего воспалением 
верхних дыхательных путей, 
являются вирусы парагриппа, 
респираторно-синцитиальный 
(РС) вирус, рино-, адено-, ко-
ронавирусы, а  также недавно 
открытые бока- и  метапнев-
мовирус человека. Сходными 
свойствами обладают виру-
сы гриппа [10, 11]. 

Препарат Генферон лайт характеризуется хорошей 
переносимостью и безопасностью при применении 
у детей в возрасте от ноля до шести месяцев, 
страдающих острыми респираторными вирусными 
инфекциями, что обеспечивает возможность применения 
данного лекарственного средства в педиатрической 
практике, в частности у новорожденных и детей 
первого года жизни

Лекции для врачей
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Основные возбудители ОРВИ 
у детей представлены в таблице.
Метапневмовирус человека  – 
РНК-парамиксовирус, открытый 
в  2001  г., имеет две антигенные 
подгруппы, инфицирует толь-
ко человека и  вызывает зимой 
и весной вспышки, совпадающие 
по  времени с  активизацией PC-
вируса. К  пятилетнему возрасту 
практически все дети имеют ан-
титела к  вирусу. Метапневмо-
вирус часто выявляется вместе 
с другими вирусами. Инкубаци-
онный период – три – пять дней. 
Основные клинические прояв-
ления: ринит, бронхиолит, круп. 
С  учетом высокой частоты сме-
шанной инфекции роль каждого 
вируса оценить трудно.

Выбор терапии 
у новорожденных 
и детей первого года жизни
Все перечисленные аргументы, 
а именно несостоятельность им-
мунной системы, выраженное 
разнообразие и  изменчивость 
возбудителей, высокая воспри-
имчивость к  инфекционным 
заболеваниям, в том числе огра-
ниченное количество применяе-
мых лекарственных препаратов, 
требуют взвешенного подхода 
к выбору терапии у новорожден-
ных и детей первого года жизни. 
Лекарственные средства, при-
меняемые для лечения ОРВИ 
в этой популяции, должны обла-
дать доказанной эффективнос-
тью и благоприятным профилем 
безопасности.
В  рутинной практике, выбирая 
рациональную терапию ОРВИ 

у детей, врачи учитывают следу-
ющие критерии:

 ✓ ограниченный возрастной диа-
пазон использования препара-
тов;

 ✓ незрелость иммунной защиты;
 ✓ невозможность своевременной 
этиологической диагностики;

 ✓ изменчивость и  резистент-
ность респираторных вирусов;

 ✓ большое число возбудителей 
ОРВИ при неспецифичности 
клинических проявлений.

Данные обстоятельства диктуют 
необходимость применения эти-
опатогенетически обоснованной 
неспецифической противовирус-
ной и иммунной терапии. 
Учитывая особенности реагирова-
ния иммунной системы в раннем 
детском возрасте и патогенез ви-
русных инфекций, можно опреде-
лить основные принципы терапии 
ОРВИ:
 ■ этиотропные препараты (эли-

минация возбудителя);
 ■ патогенетические средства (де-

зинтоксикация, противовоспа-
лительная терапия, повышение 
неспецифической защиты, ку-
пирование иммунодефицит-
ного состояния, возникающего 
в  результате течения респира-
торной инфекции, профилак-
тика осложнений); 

 ■ симптоматические средства 
(улучшение самочувствия па-
циента).

При этом этиотропная терапия, 
направленная на  прекращение 
репликации возбудителя и  его 
элиминацию из организма, долж-
на быть одним из ключевых звень-
ев проводимого лечения. 

Наиболее изученной  группой 
иммуномодулирующих препара-
тов, разрешенных к применению 
у  детей с  рождения, признаны 
ИФН с выраженным противови-
русным действием [12–14].
В  период новорожденности 
(0–28  дней) в  сыворотке крови 
циркулирует значительное коли-
чество «раннего» ИФН. От ИФН, 
синтезируемых клетками взросло-
го организма, «ранние» ИФН от-
личаются физико-химическими и, 
что особенно важно, биологичес-
кими свойствами. Они более гид-
рофобны, имеют сниженные 
противовирусные, антипроли-
феративные и  иммуномодулиру-
ющие свойства. Однако именно 
быстрые ИФН-альфа вносят ос-
новной вклад в противовирусную 
защиту организма. 
«Поздние» ИФН-гамма, начина-
ющие работать через несколько 
часов после инфицирования, ха-
рактеризуются менее выражен-
ным противовирусным эффектом. 
Они играют роль основного свя-
зующего звена между компонен-
тами врожденного и адаптивного 
иммунного ответа. У  новорож-
денных в  становлении противо-
инфекционной защиты организ-
ма участвует только гамма-звено 
интерфероновой защиты, актив-
ность которого в ряде случаев зна-
чительно снижена, особенно у не-
доношенных детей [15]. 
Сказанное во многом определяет 
рекомендации для использования 
ИФН при ОРВИ у  детей ранне-
го возраста. Противовирусный 
эффект и  иммуномодулирующее 
влияние на клеточное и гумораль-

Таблица. Основные возбудители ОРВИ у детей

Вирус Типы, подтипы, 
антигенные варианты

Основные клинические проявления

Вирусы гриппа человека А (H1N1, H3N2), В, С Трахеобронхит
Вирусы парагриппа 1–4 Ларингиты, фарингиты, бронхиты, ларинготрахеобронхиты 

(ложный круп)
Респираторные коронавирусы 1–4 Поражения верхних дыхательных путей с сильным 

насморком
Риновирусы 1–113 Риниты, синуситы, бронхиты
РС-вирус 1–3 Заболевания нижних дыхательных путей у новорожденных 

и детей раннего возраста
Аденовирусы человека 1–7, 14, 21 Поражение нижних отделов дыхательных путей, фарингит, 

конъюнктивит

Лекции для врачей
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ное звено иммунитета ИФН-альфа 
с успехом используются российс-
кими педиатрами в клинической 
практике свыше 40 лет. Именно 
в России был разработан и внед-
рен в  1967  г.  человеческий лей-
коцитарный ИФН. Многие  годы 
зарубежные исследователи отри-
цали, что ректальные или перо-
ральные ИФН могут оказывать 
системное воздействие на иммун-
ную систему пациента. В  то же 
время в  нашей стране с  успехом 
применяли ректальные препара-
ты ИФН. Однако в последние годы 
японскими учеными были прове-
дены работы, результаты которых 
подтвердили клиническую эффек-
тивность ректальных и перораль-
ных препаратов ИФН [16, 17]. 
В свете этого дальнейшее изучение 
терапевтических эффектов ИФН 
при вирусных инфекциях и  раз-
работка новых схем применения 
в детской практике приобретают 
еще большую актуальность.
Современные препараты рекомби-
нантного ИФН, созданные мето-
дом генной инженерии, в отличие 
от первого лейкоцитарного ИФН 
позволяют получить более высо-
кое содержание чистого действу-
ющего вещества в лекарственной 
форме, исключают возможность 
передачи гемотрансфузионных не-
скринируемых инфекций, обеспе-
чивают точность дозирования для 
нивелирования дозозависимых 
нежелательных реакций.

Механизм действия 
интерферонов
ИФН оказывают универсаль-
ное прямое противовирусное 
действие  – индуцируют синтез 
фермента, останавливающего 
транскрипцию и  трансляцию, 
а следовательно, репликацию ви-
руса. Кроме того, ИФН:

 ✓ усиливают фагоцитоз, повы-
шают киллерный потенциал 
эффекторных клеток;

 ✓ стимулируют продукцию сек-
реторного IgA;

 ✓ способствуют нормализации 
цитокинового баланса;

 ✓ препятствуют заражению здо-
ровых клеток.

ИФН также обладают опосредо-
ванным антибактериальным эф-

фектом за счет иммуномодуляции 
[18].
ИФН являются  гуморальными 
факторами врожденного звена им-
мунитета. Быстрые ИФН 1-го типа, 
такие как ИФН-2-альфа, оказыва-
ют противовирусный эффект уже 
в  первые часы после заражения. 
Их основная роль состоит в индук-
ции синтеза белков, оказывающих 
прямое противовирусное действие 
на трех этапах: прикрепление ви-
руса к  мембранам клеток, синтез 
вирусных частиц и выход готовых 
вирионов из клетки [19] (рис. 1 и 2).

Кроме того, ИФН-2-альфа стиму-
лирует активность эффекторных 
клеток, участвуя в запуске каскада 
адаптивного иммунитета и фор-
мировании долгосрочной им-
мунной защиты против  герпес-
вирусной инфекции [20].

Генферон лайт – новая 
суппозиторная форма 
со сниженным содержанием 
рекомбинантного человеческого 
ИФН-альфа-2b 
Российской фармацевтической 
компанией БИОКАД была раз-

Прямое противовирусное действие 
ИФН-альфа

ИФН-индуцированные 
трансмембранные белки

Индукция Mx-белка

Индукция 
2–5-олигоаденилатциклазы

Индукция P1-киназы

ISG15, виперин, терезин

Ограничение проникновения 
вирусов в клетку

Развитие резистентности 
к инфицированию вирусом

Деградация вирусной НК

Подавление репликации вируса

Угнетение почкования вирусов

Усиление защиты от внеклеточных 
патогенов

ИФН-
альфа

Рис. 1. Основные механизмы противовирусного действия интерферонов

Рис. 2. Эффекты интерферонов
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Этап I. Препятствует прикреплению вируса к клетке хозяина
Этап II. Противовирусный эффект – торможение репликации
Этап III. Нарушает выход из клетки вирусных частиц

Вирус
Токсины 
вируса

Реплицированный вирус

Мембранные 
белки

ДНК вируса

Синтез структурных 
и неструктурных белков

Ядро клетки
Сборка вирионов 

(синтез ДНКвируса)

Иммуномодулирующий
Активация макрофагов,  продукции секреторного IgA
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работана новая суппозиторная 
форма со  сниженным содержа-
нием рекомбинантного челове-
ческого ИФН-альфа-2b Генферон 
лайт. В отличие от других детских 
суппозиторных форм в  состав 
Генферона лайт вместо аскорби-
новой кислоты, способствующей 
развитию оксалурии, входит та-
урин. Масло какао, широко ис-
пользуемое в качестве основы для 
приготовления свечей, заменено 
тугоплавким жиром, не вызыва-
ющим местных аллергических 
реакций. Таурин – незаменимая 
аминокислота, образующаяся 
в  ходе метаболизма цистеина 
[21]. Таурин играет существен-
ную роль в иммунном ответе при 
инфекционном процессе: обла-
дает иммунотропным действи-
ем, противовоспалительной, 
антиоксидантной активностью, 
повышает устойчивость клеток 
к  неблагоприятным условиям 
очага воспаления, предотвращает 
их гибель [22]. Таурин также спо-
собен потенцировать специфиче-
ское действие ИФН, что в целом 
обеспечивает повышение эффек-
тивности комбинированного ле-
карственного препарата. Как са-
мостоятельное вещество таурин 
многие годы используется в оф-
тальмологии, эндокринологии 
и неонатологии как антиоксидант 
[23, 24]. Кроме того, таурин ока-
зывает регулирующее влияние 
на  центральную нервную сис-
тему, что позволяет применять 
его в неврологической практике 
в комплексной терапии судорож-
ного синдрома и  минимальной 
мозговой дисфункции [25, 26]. 
В  состав одного суппозитория 
препарата Генферон лайт, при-
меняемого у  детей от  ноля до 
семи лет, входят ИФН-альфа-2b 
125 000 МЕ и таурин 5 мг.
В  состав одного суппозитория 
препарата Генферон лайт, приме-
няемого у детей старше семи лет, 

входят ИФН-альфа-2b 250 000 МЕ 
и таурин 5 мг. 
Генферон лайт применяется 
у детей с первых дней жизни, раз-
решен к использованию во время 
беременности (с  13-й недели), 
не содержит масло какао и вита-
мин С. Схема применения в ост-
рый период инфекции – по одной 
свече два раза в день с интерва-
лом 12 часов ежедневно в течение 
пяти дней [27]. 
В 2014 г. было проведено много-
центровое открытое сравнитель-
ное рандомизированное проспек-
тивное клиническое исследование 
эффективности и  безопасности 
препарата Генферон лайт в  дозе 
125 000 МЕ и другого суппозитор-
ного препарата ИФН-альфа в дозе 
150  000 МЕ с  антиоксидантами 
в лечении гриппа и других ОРВИ 
у  новорожденных и  грудных 
детей. Помимо оценки безопас-
ности и эффективности проводи-
мой терапии целью исследования 
было сопоставление двух разных 
доз ИФН-альфа. В исследовании 
участвовали 102 ребенка от ноля 
до шести месяцев [2] со  сред-
нетяжелыми формами ОРВИ 
различной локализации (пре-
имущественно ринит, фарингит, 
бронхит). Дети основной  груп-
пы получали препарат Генферон 
лайт 125 000  МЕ по  схеме один 
суппозиторий два раза в  сутки 
в течение пяти дней. Дети группы 
сравнения – препарат ИФН-альфа 
с антиоксидантами в дозе 150 000 
МЕ по одному суппозиторию два 
раза в сутки в течение пяти дней. 
В  ходе исследования оценивали 
динамику клинических и лабора-
торных показателей, характеризо-
вавших течение ОРВИ у детей.
Результаты исследования пока-
зали, что количество детей, до-
стигших реконвалесценции к пя-
тому-шестому дню наблюдения, 
в основной группе, где Генферон 
лайт применялся в  сниженной 

дозе, было сопоставимо и  не 
имело статистически значимых 
различий с группой сравнения – 
более 90% в каждой группе. 
В  целом эффективность двух 
препаратов ИФН в купировании 
клинических симптомов ОРВИ 
у новорожденных и детей грудно-
го возраста была аналогичной, не-
смотря на то, что суммарная доза 
рекомбинантного ИФН-альфа-2b 
в  группе Генферона лайт была 
ниже на 16,7% [2].
Ректальное введение суппозито-
риев препарата Генферон лайт 
не  вызывало местных и  общих 
патологических реакций. 
Таким образом, данные клини-
ческого исследования показали, 
что Генферон лайт характеризу-
ется хорошей переносимостью 
и  безопасностью при примене-
нии у детей в возрасте от ноля до 
шести месяцев, страдающих 
ОРВИ, что обеспечивает возмож-
ность применения данного препа-
рата в педиатрической практике 
у новорожденных и детей перво-
го года жизни.

Заключение
Применение препарата рекомби-
нантного ИФН-альфа-2b Генфе-
рон лайт патогенетически обосно-
вано на разных стадиях течения 
ОРВИ у  детей. Использование 
препарата Генферон лайт позво-
ляет подобрать оптимальную дозу 
ИФН в  зависимости от  возраста 
и веса ребенка и избежать лишней 
лекарственной нагрузки.
Включение в состав суппозитория 
таурина, обладающего антиокси-
дантным свойством, исключает 
необходимость дополнительного 
применения витамина C, потен-
цирует и  пролонгирует эффект 
ИФН, а также оказывает регули-
рующее действие на центральную 
нервную систему, что особенно 
важно у новорожденных и детей 
раннего возраста.  
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Смена парадигмы лечения 
гриппа. Новые разработки 
в отечественной педиатрии
Дети входят в группу риска по развитию осложнений гриппа и острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ). В связи с этим продолжается поиск эффективных и безопасных препаратов 
для лечения респираторных вирусных заболеваний у данной категории больных. Как влияют 
новые отечественные лекарственные разработки на смену парадигмы лечения гриппа и ОРВИ 
в педиатрической практике? Рассмотрению этого вопроса был посвящен симпозиум, организованный 
ОАО «Валента Фарм» в рамках ХIV Российского конгресса «Инновационные технологии в педиатрии 
и детской хирургии» (Москва, 20 октября 2015 г.). На симпозиуме обсуждались обоснованность 
применения противовирусного препарата Ингавирин в суточной дозе 60 мг для лечения гриппа 
и ОРВИ у детей с семи лет, его уникальный механизм действия и терапевтическая эффективность 
при вирусной инфекции различной этиологии, а также способность нового препарата Граммидин 
детский эффективно и безопасно купировать клинические проявления инфекционно-воспалительной 
патологии глотки, в том числе на фоне ОРВИ.

Инновации отечественных ученых. Что нового в терапии гриппа 
и ОРВИ у детей?

Профессор 
Н.А. Геппе

К ак отметила заведующая ка-
федрой детских болезней, 
директор клиники детских 

болезней Первого Московско-
го государственного медицинского 
университета им. И.М. Сечено-
ва, заслуженный врач РФ, д.м.н., 
профессор Наталья Анатольевна 
ГЕППЕ, в  возрастной структуре 

заболеваемости гриппом и ОРВИ 
доля детей от 0 до 14 лет превышает 
60%. В детских дошкольных учреж-
дениях этот показатель на 10–15% 
выше, чем у домашних детей. Вы-
сокий уровень заболеваемости 
регистрируется и  в начальных 
классах школы. По данным Роспот-
ребнадзора, только на 41-й неделе 
2015 г. в Москве было зарегистри-
ровано свыше 41  000 случаев за-
болевания гриппом и ОРВИ среди 
детей до 14 лет, удельный вес кото-
рых в возрастной структуре забо-
леваемости составил 68,7%. 
Многообразие вирусов, легкость 
их передачи, незрелость иммуни-
тета, поражения слизистой обо-
лочки респираторного тракта, па-
тология лимфоглоточного кольца 

и  отягощенный преморбидный 
фон  – факторы, определяющие 
частоту острых респираторных 
вирусных заболеваний у  детей. 
Наиболее значимыми этиологи-
ческими факторами ОРВИ явля-
ются вирусы гриппа, парагриппа, 
респираторно-синцитиальный 
вирус (РС-вирус), аденовирус, 
коронавирус, метапневмовирус. 
Эти вирусы опасны многочислен-
ными осложнениями, в том числе 
тяжелыми, такими как пневмо-
ния, бронхообструктивный син-
дром, бронхиолит. Последний 
может быть обусловлен не  толь-
ко РС-вирусом, но  и банальной 
риновирусной инфекцией. По-
добные инфекции негативно от-
ражаются на  психоэмоциональ-
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ном состоянии детей, приводят 
к  задержке физического разви-
тия, формированию хронической 
патологии, развитию вторичных 
иммунодефицитов.
Проблема поиска оптимальных 
средств терапии  гриппа и  ОРВИ 
у детей остается крайне актуаль-
ной. Приоритетным направлением 
считается разработка эффектив-
ных и безопасных противовирус-
ных препаратов широкого спек-
тра действия, которые можно 
назначать детям. Именно таким 
новым противовирусным средст-
вом признан препарат Ингави-
рин, клиническая эффективность 
и безопасность которого у взрос-
лых и детей с семи лет при гриппе 
и ОРВИ доказана в девяти сравни-
тельных клинических исследова-
ниях с участием 2215 пациентов. 
Установлено, что терапевтичес-
кая эффективность Ингавирина 
при  гриппе/ОРВИ выражается 
в сокращении периода лихорадки, 
уменьшении продолжительнос-
ти и  выраженности симптомов 
интоксикации, катаральных про-
явлений, снижении числа ослож-
нений и продолжительности забо-
левания в целом. 
Профессор Н.А. Геппе представи-
ла результаты двух отечественных 
клинических исследований эф-
фективности и безопасности пре-
парата Ингавирин в дозе 60 мг/сут 
у детей с семи лет. 
Многоцентровое двойное слепое 
рандомизированное плацебоконт-
ролируемое исследование фазы III 
проводилось в пяти клинических 
центрах в  эпидемическом сезоне 
2012 г. Эффективность и безопас-
ность Ингавирина изучали в стар-
шей возрастной популяции детей 
от 13 до 17 лет1, 2. В исследование 
были включены 180 детей с кли-
нически установленным диагно-
зом  гриппа/ОРВИ не  позднее 
36 часов с  момента появления 

первых симптомов заболевания 
(лихорадки, интоксикационного 
и  катарального синдромов). Это 
были пациенты с неосложненным 
течением  гриппа/ОРВИ. Инфор-
мированное согласие на  участие 
в клиническом исследовании было 
подписано родителями этих детей.
В  исследование не  включались 
пациенты с  тяжелым, осложнен-
ным течением  гриппа/ОРВИ, 
признаками развития пневмонии, 
бронхиальной астмой, сахарным 
диабетом и  другими серьезными 
патологиями в  анамнезе, повы-
шенной чувствительностью к ком-
понентам препарата Ингавирин.
Все участники были рандомизиро-
ваны на две сопоставимые группы 
Ингавирина и плацебо. В оконча-
тельный анализ вошел 161 паци-
ент, завершивший исследование 
по протоколу: 78 – из группы Ин-
гавирина, 83 – из группы плацебо. 
Ингавирин назначали в дозе 60 мг 
один раз в  сутки в  течение пяти 
дней. Доза и режим приема Инга-
вирина и плацебо были одинако-
выми для всех пациентов. 
Клиническую эффективность 
препарата Ингавирин сравнива-
ли с таковой плацебо по влиянию 
на  купирование основных симп-
томов  гриппа/ОРВИ: сроки нор-
мализации температуры, продол-
жительность периода лихорадки, 
интоксикационного синдрома, 
сроки исчезновения/уменьшения 
катаральных проявлений.
Ежедневная оценка безопаснос-
ти предусматривала регистрацию 
всех побочных реакций с учетом 
лабораторных показателей, вклю-
чавших общий и биохимический 
анализы крови и анализ мочи.
Профессор Н.А. Геппе отметила, 
что в  ходе исследования получе-
ны интересные вирусологические 
данные. ОРВИ у  детей 13–17  лет 
представляли собой этиологи-
чески разнородную группу с пре-

обладанием вирусов парагрип-
па 1–4-го  типов, аденовирусов. 
В  меньшей степени наблюда-
лась комбинация аденовирусов 
и риновирусов.
Анализ полученных данных по-
казал, что сроки нормализации 
температуры, продолжительность 
периода лихорадки в группе Инга-
вирина были значительно меньше, 
чем в группе плацебо, – 61,4 про-
тив 70,1 часа. Кашель и  другие 
катаральные симптомы, а  также 
синдром интоксикации регрес-
сировали достоверно быстрее 
в  группе пациентов, принимав-
ших Ингавирин. На  протяжении 
всего периода исследования се-
рьезных нежелательных явлений, 
связанных с приемом препарата, 
не зафиксировано. В целом препа-
рат продемонстрировал хороший 
профиль безопасности.
Результаты этого исследования 
предопределили дальнейшее 
изучение Ингавирина в  возраст-
ной  группе от  семи до 12 лет. 
В  рандомизированном плацебо-
контролируемом многоцентровом 
(11 клинических центров) иссле-
довании фазы III оценивали эф-
фективность и безопасность пре-
парата Ингавирин в дозе 60 мг/сут 
в лечении гриппа и ОРВИ у детей 
в возрасте от семи до 12 лет в эпи-
демическом сезоне 2014  г.3 В  ис-
следовании участвовали 310 детей 
указанной возрастной  группы 
с  диагнозом  гриппа/ОРВИ, уста-
новленным не  позднее 36 часов 
с  момента появления первых 
симптомов заболевания. Крите-
рии включения/исключения паци-
ентов, а также оценка эффектив-
ности и  безопасности препарата 
были аналогичны таковым в  ис-
следовании Ингавирина в возраст-
ной группе 13–17 лет. 
Из  310 включенных в  исследо-
вание пациентов его завершили 
и попали в окончательный анализ 

1 Отчет по проведенному исследованию «Двойное слепое рандомизированное плацебоконтролируемое многоцентровое исследование по оценке клинической 
эффективности и безопасности препарата Ингавирин, капсулы 30 мг, для лечения гриппа и ОРВИ у детей в возрасте 13–17 лет». М., 2013.
2 Шульдяков А.А., Ляпина Е.П., Кузнецов В.И. и др. Новые возможности терапии острых респираторных вирусных инфекций у детей // Вопросы практической 
педиатрии. 2015. Т. 10. № 5. С. 21–28.
3 Отчет по проведенному исследованию «Двойное слепое рандомизированное плацебоконтролируемое многоцентровое исследование по оценке клинической 
эффективности и безопасности препарата Ингавирин, капсулы 30 мг, для лечения гриппа и ОРВИ у детей в возрасте 7–12 лет». М., 2015.



ХIV Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»

32

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 41/2015

304 пациента: 153 – из группы Ин-
гавирина, 151 – из группы плаце-
бо. Ингавирин назначали в  дозе 
60 мг один раз в сутки в течение 
пяти дней. Доза и режим примене-
ния Ингавирина и плацебо были 

одинаковыми для всех пациен-
тов. Группы были сопоставимы 
по  демографическим показате-
лям, проявлениям катарального 
и интоксикационного синдромов. 
В этиологической структуре ОРВИ 
у детей 7–12 лет в эпидемическом 
сезоне 2014 г. преобладали рино-
вирусы (50,9%), значительную 
долю составили вирусы парагрип-
па 2–4-го типов (17,6%), бокавирус 
и  ассоциация вирусов (соответ-
ственно 9,3 и 9,2%). 
Результаты исследования проде-
монстрировали преимущество 
препарата Ингавирин в достиже-
нии более быстрой динамики ку-
пирования симптомов заболева-
ния. В группе детей, получавших 
Ингавирин, температура норма-
лизовалась на  12,5 часа быстрее, 
чем в группе плацебо. Таким обра-
зом, средняя продолжительность 

периода лихорадки в группе Инга-
вирина была достоверно меньше, 
чем в группе плацебо, – 42 против 
54,5 часа (рис. 1).
В группе детей, получавших Инга-
вирин, продолжительность инток-
сикационного (3,2 против 4 суток, 
р < 0,05) и катарального (5,2 про-
тив 5,5 суток, р = 0,007) синдромов 
была достоверно короче по срав-
нению с группой плацебо (рис. 2).
В  ходе исследования зафиксиро-
вано девять случаев осложнений: 
один (бронхит) – в группе Ингави-
рина, восемь (один случай пневмо-
нии, два – ангины, два – синусита, 
три случая бронхита)  – в  группе 
плацебо. 
Не выявлено ни одного серьезного 
нежелательного явления. На осно-
вании результатов исследования 
были сделаны следующие выводы: 
 ■ Ингавирин – эффективный пре-

парат в  лечении  гриппа/ОРВИ 
у детей с семи лет;

 ■ прием препарата в первые 36 ча-
сов болезни достоверно сокра-
щает период лихорадки, инток-
сикационного и  катарального 
синдромов, ускоряет сроки вы-
здоровления и снижает риск ос-
ложнений в 8,7 раза по сравне-
нию с плацебо;

 ■ Ингавирин в дозе 60 мг один раз 
в сутки безопасен – не вызыва-
ет побочных реакций и хорошо 
переносится. 

Рис. 1. Динамика снижения температуры тела (А) и средняя продолжительность периода 
лихорадки (Б) на фоне приема Ингавирина

Рис. 2. Продолжительность основных синдромов 
гриппа/ОРВИ

Механизмы действия современных противовирусных препаратов

Профессор 
А.Ю. Егоров

Пр о ф е с с о р  Un i ve r s i t y 
of  Natural Resources and 
Life Sciences (Вена, Авс-

трия), д.б.н. Андрей Юрьевич 

ЕГОРОВ отметил, что из  всех 
респираторных вирусных забо-
леваний  гриппозная инфекция 
наиболее тяжелая и  причиняет 
значительный ущерб здоровью 
населения и  экономике. Начало 
заболевания, характеризующее-
ся попаданием сотен вирусных 
частиц в респираторный тракт, – 
период, когда можно остановить 
инфекцию, получив эффект ре-
зистентности к вирусной инфек-
ции независимо от  этиологии. 
Такая резистентность может 
быть обеспечена факторами спе-
цифического иммунитета с  по-

мощью  гриппозной вакцины. 
Однако на сегодняшний день вак-
цины, которая могла бы защитить 
от  всех штаммов  гриппа, не  су-
ществует. До тех пор пока не со-
здана универсальная гриппозная 
вакцина, вакцинное производ-
ство будет отставать от  естест-
венной эволюции вируса гриппа. 
В связи с этим возрастает необхо-
димость использования противо-
вирусных препаратов. 
Профессор А.Ю. Егоров кратко 
изложил современный взгляд 
на  динамику иммунного ответа 
при вирусной инфекции и  ме-
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ханизм антивирусной защиты 
при проникновении патогенов 
в клетку. Интерфероновый ответ 
считается наиболее ранним и эф-
фективным, когда активируется 
синтез противовирусных  генов, 
кодирующих выработку клеткой 
факторов антивирусной защи-
ты. Основными являются про-
теинкиназа (PKR), блокирующая 
белковый синтез клетки и синтез 
вирусных белков, и  белок МхА, 
нарушающий транспорт вирус-
ных компонентов. В  конечном 
итоге клетка разрушается и поги-
бает вместе с вирусом. Но виру-
сы, попадая в организм человека, 
стараются быть незаметными. 
В  этом им помогают специаль-
ные неструктурные белки (NS1), 
которые деградируют интерфе-
роновые рецепторы и  блокиру-
ют сигналы опасности в  клетке, 
препятствуя синтезу РKR, белка 
МxА и  апоптозу клетки. Таким 
образом, во время инкубацион-
ного периода вирусы подавляют 
систему врожденного иммуните-
та и  выигрывают время. Поэто-
му на  ранней стадии инфекции 
(в первые 12–24 часа после зараже-
ния) желательна стимуляция сис-
темы интерферонов (ИФН). В от-
ношении более поздней стадии 
позиция Европейского агентства 
лекарственных средств (European 
Medicines Agency – EMEA) и Уп-
равления по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов (Food and Drug 
Administration – FDA) однознач-
на: лечение препаратами ИФН 
или интерфероногенами на пике 
вирусной инфекции малоэффек-
тивно, поскольку вирусы подав-
ляют распространение сигналов 
ИФН. 
В  период клинических прояв-
лений ответственность за вы-
живание организма ложится 
на  противовоспа лительн у ю 
систему, систему регенерации 
и систему адаптивного иммуни-
тета. У  организма есть два спо-

соба справиться с проблемой: за 
счет резистентности к вирусной 
инфекции и  за счет толерант-
ности при сбалансированной 
иммунной системе. Доказано, 
что важен баланс факторов ре-
зистентности и  толерантности. 
Это предусмотрено современной 
стратегией терапии вирусных 
инфекций, основанной на комп-
лексном подходе к лечению с ис-
пользованием противовирусных, 
противовоспалительных, проти-
вомикробных и регенерирующих 
препаратов.
Информация, предшествующая 
изучению механизма действия 
препарата Ингавирин в  Univer-
sity of  Natural Resources and Life 
Sciences, свидетельствовала о его 
нетоксичности, эффективнос-
ти при вирусной инфекции раз-
личной этиологии. Кроме того, 
на  фоне применения Ингавири-
на повышалась эффективность 
антибактериальной терапии. Как 
показали результаты проведен-
ного исследования, Ингавирин 
не  является интерфероногеном, 
чем принципиально отличается 
от индукторов ИФН. Полученные 
данные позволили сделать вывод, 
что Ингавирин – препарат селек-
тивного действия на зараженные 
клетки. Во-первых, он стимулиру-
ет синтез и активацию PKR в при-
сутствии вируса. Во-вторых, спо-
собствует быстрой мобилизации 
белка МхА при вирусной инфек-
ции, но сам по себе (в отсутствие 
вируса в клетке) этот белок не ин-
дуцирует. Ингавирин повышает 
уровень синтеза ИФН-рецепторов 
и чувствительность клеток к ин-
терфероновому сигналу. В иссле-
довании на  мышах, зараженных 
риновирусной инфекцией, пока-
зано, что в присутствии Ингави-
рина формируются дефектные 
вирусные частицы, что позволяет 
быстрее освобождать организм 
от инфекции. 
Интересные результаты получе-
ны в  исследовании, посвящен-

ном сравнению эффективности 
препаратов Ингавирин и  Та-
мифлю в  профилактике  грип-
позной инфекции у  животных. 
Показано, что Ингавирин можно 
применять для профилактики 
респираторных вирусных заболе-
ваний на самых ранних стадиях 
инфекции. 
Еще более впечатляющие резуль-
таты получены в  исследовании 
на хорьках, зараженных вирусом 
H1N1. Лечение Ингавирином 
проводили через 36 часов после 
заражения. Данные о  наличии 
вируса в назальных смывах жи-
вотных при лечении противови-
русными препаратами показа-
ли преимущество Ингавирина 
в  более быстром освобождении 
респираторного тракта от  ви-
русной инфекции по сравнению 
с Тамифлю и контрольным пре-
паратом. Таким образом, даже 
более позднее по  сравнению 
с другими препаратами назначе-
ние Ингавирина способствовало 
освобождению организма живот-
ных от вирусной инфекции. До-
кладчик предположил, что этому 
способствовали два присущих 
препарату механизма – формиро-
вание дефектных вирусных час-
тиц и стимуляция специфическо-
го иммунитета. 
Доказано, что на ранней стадии 
инфекции Ингавирин способст-
вует формированию антивирус-
ного статуса клеток. Но  почему 
люди испытывают облегчение 
при приеме Ингавирина на фоне 
развернутой вирусной инфек-
ции? По  словам профессора 
А.Ю.  Егорова, это обусловлено 
способностью Ингавирина сни-
жать выработку ряда провоспа-
лительных цитокинов. Согласно 
данным исследования, если клет-
ки заражают вирусом  гриппа 
и  обрабатывают Ингавирином, 
это приводит к  радикальному 
снижению выработки такого 
провоспалительного цитокина, 
как интерлейкин 64. «Сейчас мы 

4 Kuznetsova I., Egorov A., Aschacher T. et al. A novel antiviral drug Ingavirin® restores the cellular antiviral response in infl uenza A virus – infected cells and enhances 
viral clearance in ferrets // Options for the Control of Infl uenza (VIII). Cape Town, South Africa, 2013.
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изучаем влияние Ингавирина 
на  выработку других провоспа-
лительных цитокинов»,  – уточ-
нил док ла дчик. Инга вирин 
в разных дозах характеризуется 
хорошим цитопротективным 
эффектом, сопоставимым с тако-
вым препарата Тамифлю5. 
Ингавирин  – препарат комп-
лексного действия. Он спо-
собствуе т ста новлению а н-

тивирусного статуса клеток, 
противодействию вирус-ин-
д у ц и рова н ной и м м у нос у п-
рессии. Одновременно с  этим 
Ингавирин обладает проти-
вовоспалительным действием 
и  является цитопротектором. 
Препарат обеспечивает комп-
лексную терапию, включающую 
противовирусный, противо-
воспалительный и, возможно, 

регенеративный эффекты. «Ин-
гавирин селективно задейс-
твует универсальные механиз-
мы противовирусной защиты 
и  эффективен при вирусной 
инфекции различной этиоло-
гии. Этот препарат стоит особ-
няком в  ряду всех известных 
лекарственных средств», – под-
черкнул профессор А.Ю.  Его-
ров в заключение.

Роль респираторных вирусов в этиологии осложнений ОРВИ 
и гриппа со стороны ЛОР-органов у детей

Как правило, воспалитель-
ные заболевания ЛОР-ор-
ганов осложняют течение 

острых респираторных инфек-
ций у  детей и  остаются одной 
из  самых частых причин на-
значения антибактериальных 
препаратов. Однако результаты 
микробиологического исследова-
ния аспиратов из околоносовых 
пазух, представленные профес-
сором кафедры оториноларинго-
логии педиатрического факуль-
тета Российского национального 
исследовательского медицинско-
го университета им. Н.И. Пи-
рогова, д.м.н. Еленой Юрьевной 
РАДцИГ, показали, что бактери-
альная этиология продуктивного 
воспаления имеет место только 
у 34% пациентов. У большинства 
(42%) выявлена вирусная и сме-
шанная этиология воспаления6. 
К заболеваниям, которые обычно 

осложняют течение ОРВИ и грип-
па, относят синусит (37,4%), отит 
(43,8–95%), ларингит (0,7–7,4%) 
и аденоидит (36–48%). 
Согласно вирусологическим 
исследованиям, при неослож-
ненном синусите преобладают 
риновирусы (47,8%) и  аденови-
русы (21,6%), а  при осложнен-
ном – риновирусы (37,4%) и РС-
вирус (36,4%). Вирусный синусит 
может осложняться присоедине-
нием бактериальной инфекции. 
Ведущую роль играют Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus 
inf luenza, Staphylococcus aureus 
и бета-гемолитический стрепто-
кокк группы А (БГСА).
По  данным микробиологичес-
кого исследования отделяемого 
из барабанной полости, вирусно-
бактериальные ассоциации при 
остром  гнойном среднем отите 
у детей имели место в 42,5% случа-
ев, вирусная этиология – в 25,5%7. 
Вирусная этиология перфоратив-
ного среднего отита в большин-
стве случаев была представлена 
РС-вирусом и  аденовирусами. 
Результаты бактериологического 
исследования отделяемого из ба-
рабанной полости продемонст-
рировали наличие S. pneumoniae 
(15,6%), БГСА (10,9%), St. aureus 
(6,3%) и  H. inf luenza (1,6%). Ви-

русно-бактериальная этиология, 
как правило, присутствует при 
тонзиллите и  фарингите. Счи-
тается, что у  детей острый тон-
зиллит/фарингит в  15–40% слу-
чаев имеет вирусную этиологию, 
в 30–40% – бактериальную.
Для лечения инфекционно-вос-
палительной патологии  глотки 
у детей, в том числе на фоне ОРВИ, 
наиболее актуальным признан 
препарат с  противомикробным 
и  противовоспалительным дей-
ствием, не оказывающий раздра-
жающего и токсического эффек-
тов. В  педиатрической практике 
предпочтительна лекарственная 
форма, разработанная специаль-
но для детского возраста. Именно 
к  таким препаратам относится 
Граммидин детский, представ-
ляющий собой комбинацию гра-
мицидина C и  цетилпиридиния 
хлорида. Граммидин детский 
содержит 1,5 мг  грамицидина C 
в  одной таблетке, что позволяет 
назначать его в оптимальном для 
лечения инфекционно-воспали-
тельной патологии глотки режи-
ме  – по  одной таблетке четыре 
раза в день детям от четырех до 
12 лет и по две таблетки четыре 
раза в день детям от 12 лет. Ши-
рокий спектр антимикробного 
действия Граммидина детского 

5 Zarubaev V.V., Garshinina A.V., Kalinina N.A. et al. Activity of Ingavirin (6-[2-(1H-Imidazol-4-yl) ethylamino]-5-oxo-hexanoic Acid) against human respiratory viruses 
in vivo experiments // Pharmaceuticals. 2011. Vol. 4. № 12. P. 1518–1534. 
6 Радциг Е.Ю., Ермилова Н.В., Малыгина Л.В. и др. Этиотропная терапия воспалительных заболеваний ЛОР-органов – осложнений острой респираторной 
инфекции // Вопросы современной педиатрии. 2014. Т. 13. № 6. С. 113–116.
7 Радциг Е.Ю., Бугайчук О.В., Селькова Е.П. Основные возбудители острого гнойного среднего отита у детей дошкольного возраста // Педиатрия. Журнал 
им. Г.Н. Сперанского. 2015. Т. 94. № 5. С. 72. 

Профессор 
Е.Ю. Радциг
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Рис. 3. Эффективность Граммидина детского при боли в горле
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Заключение

П репарат Ингавирин (произво-
дитель ОАО «Валента Фарм») 
можно с полным правом от-

нести к одной из отечественных фар-
макологических инноваций. Ингави-
рин селективно (в инфицированных 
клетках) задействует универсальные 
механизмы противовирусной защиты, 
обеспечивая эффективность при ви-
русной инфекции различной этиоло-
гии и отсутствие побочных эффектов. 
Результаты рандомизированных 
контролируемых исследований 

доказали преимущество назна-
чения Ингавирина детям с  семи 
лет при  гриппе/ОРВИ в  первые 
36 часов болезни, которое заключа-
лось в сокращении периода лихо-
радки, уменьшении интоксикации, 
катаральных проявлений, сниже-
нии частоты осложнений и продол-
жительности заболевания в целом. 
Важно и то, что прием Ингавирина 
не  вызывает побочных реакций 
и хорошо переносится. Эффектив-
ность и безопасность Ингавирина 

8 Тарасова Г.Д., Зайцева О.В., Бойкова Н.Э. Новые возможности терапии острых заболеваний глотки // Русский медицинский журнал. 2011. Т. 19. № 6.
9 Радциг Е.Ю., Пивнева Н.Д., Котова Е.Н. Лечение воспалительной патологии глотки у детей: системный антибиотик или симптоматическая терапия? // 
Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 2015. Т. 94. № 3. С. 115–141.

в дозе 60 мг/сут обосновывает его 
применение при  гриппе и  ОРВИ 
у детей с семи лет.
Представленные данные об эффек-
тивности и хорошей переносимости 
препарата Граммидин детский в ле-
чении пациентов с  воспалитель-
ной патологией глотки позволяют 
рекомендовать его для примене-
ния в широкой лечебной практике 
у  детей с  инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями  глотки, 
в том числе на фоне ОРВИ.  

обусловлен комбинацией компо-
нентов: препарат обладает бак-
терицидной, противовирусной 
и  противогрибковой (в  отноше-
нии Candida albicans) активнос-
тью, не  влияет на  нормальную 
микрофлору полости рта8. 
Профессор Е.Ю. Радциг пред-
ставила участникам симпозиума 
результаты собственного иссле-
дования эффективности и  без-
опасности препарата Граммидин 
детский9. В  исследование был 
включен 61 пациент (32 маль-
чика и  29 девочек) в  возрасте 
от четырех до девяти лет с ост-
рым фарингитом, в  том числе 
на  фоне ОРВИ (35 пациентов). 
Боль в  горле ощущали практи-
чески все участники исследова-
ния. Наиболее частым неприят-
ным ощущением было першение 
в горле у 59 детей. БГСА не был 
выделен ни  у одного пациента, 
что подтвердило целесообраз-
ность назначения симптомати-
ческой терапии. 
Граммидин детский назначали 
в  соответствии с  повседневной 
клинической практикой по одной 
таблетке четыре раза в день. 
Согласно полученным данным, 
на  фоне терапии препаратом 
Граммидин детский число па-
циентов с  болевыми ощущени-
ями в  горле к  четвертому дню 

терапии сократилось в три раза 
(с 95 до 31%). По окончании лече-
ния боль в  горле отсутствовала 
у всех участников исследования 
(рис. 3).
Исчезновение/уменьшение всех 
клинических проявлений ин-
ф ек ц ион но -в о с па л и т ел ьной 
патологии  глотки отмечались 
в 100% случаев к седьмому дню 
приема Граммидина детского 
(рис. 4).
Только у  одного (1,6%) ребенка 
сохранилось слабовыраженное 
першение в горле. Данные фарин-
госкопии подтвердили отсутствие 
сильно и  умеренно выраженных 
признаков острого воспаления 
к окончанию лечения. 
Результаты исследования показа-
ли, что препарат Граммидин дет-
ский способствует купированию 
клинических симптомов инфек-
ционно-воспалительной патоло-
гии  глотки, в  том числе на  фоне 
ОРВИ. 
Завершая выступление, профес-
сор Е.Ю. Радциг отметила, что 
эффективность и  хорошая пере-
носимость препарата Граммидин 
детский позволяют рекомендовать 
его для применения в  широкой 
лечебной практике у  детей с  ин-
фекционно-воспалительными за-
болеваниями глотки, в том числе 
на фоне ОРВИ. 
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«Первый выбор» 
должен быть правильным!
Питание ребенка в течение первого года жизни во многом определяет его здоровье и вкусовые 
предпочтения в будущем. Несмотря на то что самым полезным продуктом является материнское 
молоко, наступает момент, когда его становится недостаточно для полноценного роста 
и развития ребенка. Введение прикорма в пищевой рацион ребенка первого года жизни – сложный 
многофакторный процесс. Крайне важно правильно подобрать продукты для прикорма. Предпочтение 
следует отдавать низкоаллергенным однокомпонентным продуктам промышленного производства, 
положительно зарекомендовавшим себя на отечественном рынке. 
На симпозиуме, организованном в рамках IV Всероссийской научно-практической конференции 
по детской гастроэнтерологии и нутрициологии ОАО «ПРОГРЕСС» (Москва, 21 октября 2015 г.), 
ведущие российские специалисты проанализировали актуальные вопросы введения прикорма у детей 
первого года жизни, новые подходы к формированию правильного пищевого поведения и вкуса. 

Национальные традиции по введению прикорма. 
Выбор на генетическом уровне

Профессор 
Т.Н. Сорвачева

Заведующая кафедрой дие-
тологии и  нутрициологии 
Российской медицинской 

академии последипломного об-
разования, д.м.н., профессор Та-
тьяна Николаевна СОРВАЧЕВА 
рассмотрела аспекты введения 
прикорма детям первого  года 
жизни с  позиций национальных 
традиций и новых научных подхо-
дов. Она отметила, что последние 
несколько лет тема прикорма детей 
раннего возраста стала предметом 
активных дискуссий среди педиат-

ров, диетологов и нутрициологов. 
За этот период была унифициро-
вана терминология, изменились 
сроки введения прикорма и схемы 
вскармливания, расширились 
представления о  роли прикорма 
в развитии ребенка. 
Сроки введения прикорма и в Рос-
сии, и  за рубежом неоднократно 
пересматривались. В  рекоменда-
циях по введению прикорма 1960–
1970 гг. сроки введения прикорма 
детям на естественном вскармли-
вании незначительно отличались 
от  современных. Так, введение 
зернового прикорма и  овощного 
пюре рекомендовалось с  четы-
рех-пяти месяцев, мясного пюре – 
с  шести месяцев. При искусст-
венном вскармливании прикорм 
вводили на две недели раньше. 
Согласно методическим рекомен-
дациям по вскармливанию детей 
первого года жизни 1982 г. первый 
прикорм в  виде сока назначали 

с одного месяца жизни. Необходи-
мость раннего прикорма рассмат-
ривалась как дополнение к  груд-
ному молоку или смеси пищевых 
веществ, которых на  определен-
ном этапе лактации становилось 
недостаточно для растущего ор-
ганизма ребенка. Роль прикорма 
также анализировали с точки зре-
ния влияния на моторику и фер-
ментативную активность желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
В 1999  г. были изданы новые ре-
комендации, терминология уни-
фицирована в соответствии с об-
щепринятой мировой практикой. 
Были изменены сроки назначения 
прикорма на  основании новых 
данных о  возрастных физиоло-
го-биохимических особенностях 
организма ребенка. Расширилось 
представление о  роли прикорма. 
Наиболее значимым достижени-
ем этого этапа стало определение 
коридора адекватного воспри-
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ятия прикорма. Сроки назначения 
фруктового компонента сдвину-
лись до трех месяцев. В  этот пе-
риод в  педиатрической практике 
были созданы предпосылки для 
индивидуального подхода. 
На  сегодняшний день вопросу 
рационального вскармливания 
ребенка уделяется особое внима-
ние. Расширяются знания о роли 
прикорма. Доказано, что прикорм 
влияет не  только на  моторику 
ЖКТ, формирование нервно-реф-
лекторной координации глотания, 
жевания, но  и на  формирование 
вкуса и  сенсорного восприятия, 
состояние микробиоты, способст-
вует переходу от  преимущест-
венно липидного типа питания 
к углеводному. 
На  основании последних нацио-
нальных рекомендаций приняты 
единые сроки введения прикорма 
при естественном и  искусствен-
ном вскармливании, отдалены 
сроки назначения прикорма до че-
тырех – шести месяцев. Расширен 
диапазон для введения овощного 
пюре и  каш с  учетом индивиду-
альных особенностей ребенка, от-
далены сроки назначения творога, 
неадаптированных кисломолоч-
ных продуктов. Коровье молоко 
рекомендуется использовать толь-
ко для приготовления прикорма. 
Мировая наука не стоит на месте, 
и  в последние  годы возникло 
целое научное направление – нут-
ригенетика. Этот термин впер-
вые использовал П.О. Бреннан 
в 1975 г. В собственном исследо-
вании он изучал, как генетические 
различия заставляют людей по-
разному реагировать на одни и те 
же питательные вещества. 
Как известно, молекулы ДНК 
в ядрах клеток представляют собой 
банки памяти, содержащие всю ге-
нетическую информацию. У каж-
дого человека свой генофонд. При 
этом на генетическую программу 
воздействуют внешние факторы. 

Нутригеномика – наука о влиянии 
питания на экспрессию генов. Она 
изучает эффекты нутриентов и их 
связь с характеристиками экспрес-
сии гена, протеомикой, метаболо-
микой, что приводит к метаболи-
ческим изменениям в организме. 
Так, изменение стереотипа пита-
ния у китайцев и японцев значи-
тельно повлияло на  увеличение 
параметров роста населения. 
Исходя из  сказанного рекомен-
дации по питанию детей раннего 
возраста должны основываться 
на  научных данных. Нутригене-
тика исследует эффекты  генети-
ческой вариабельности влияния 
нутриентов на здоровье и разви-
тие ребенка и позволяет создавать 
научно обоснованные рекоменда-
ции по питанию на основании ге-
нетической информации. 
В  педиатрической практике осо-
бый интерес вызывает концепция 
пищевого программирования. 
Воздействие определенных фак-
торов (характер питания) в  кри-
тические периоды жизни ребенка 
предопределяет особенности его 
метаболизма в  будущем и, как 
следствие, предрасположенность 
к  определенным заболеваниям 
и особенностям их течения. 
Эпигенетика  – наука, исследую-
щая изменение активности генов, 
не затрагивающее структуру ДНК, 
но приводящее к проявлению мо-
дификаций, передающихся по на-
следству. Доказано, что наиболее 
значимо питание воздействует 
на ребенка в период внутриутроб-
ного развития и в течение первых 
24 месяцев после рождения. Пи-
тание в течение внутриутробного 
периода и первого года жизни оп-
ределяет как здоровье, так и вку-
совые предпочтения и  пищевое 
поведение ребенка в будущем. 
До определенного периода пище-
вое поведение связывали с видом 
вскармливания, в частности с из-
быточным потреблением белка 

при искусственном вскармлива-
нии. Эта тема не утратила актуаль-
ности и сегодня. 
В  настоящее время особое зна-
чение исследователи придают 
не  столько количеству, сколько 
качеству потребляемого белка, на-
пример содержанию аминокислот 
(валин, лейцин, изолейцин и др.). 
По единодушному мнению между-
народных экспертов, вводить при-
корм в рацион питания здоровых 
доношенных детей целесообраз-
но в  интервале четырех  – шести 
месяцев. 
В последние годы рассматривается 
возможная роль прикорма в кон-
цепции ряда алиментарно-зави-
симых заболеваний, в  частности 
ожирения – эпидемии XXI в. Вве-
дение прикорма в рацион ребенка 
ранее четырех месяцев связано 
с  увеличением массы тела выше 
нормы в возрасте до двух лет, час-
тоты аллергических реакций1. 
Введение высококалорийного 
прикорма связано с  повышени-
ем в  два-три раза риска ожире-
ния в  дошкольном и  школьном 
возрасте.
Введение при искусственном 
вскармливании прикорма ранее 
четырех месяцев ассоциирует-
ся с  шестикратным увеличением 
риска ожирения в  возрасте трех 
лет. Причем при естественном 
вскармливании такой взаимосвя-
зи не установлено, а отмечен про-
филактический эффект  грудного 
вскармливания2. 
Эпидемиологические исследова-
ния Научно-исследовательского 
института питания продемонст-
рировали, что в  последние  годы 
в России увеличилось количество 
детей в возрасте от двух лет с по-
вышенным индексом массы тела 
и риском развития ожирения. 
Специалисты разрабатывают 
алгоритмы введения прикорма 
детям группы риска по ожирению 
при различных видах вскарм-

1 Zutavern A., Brockow I., Schaaf B. et al. Timing of solid food introduction in relation to eczema, asthma, allergic rhinitis, and food and inhalant sensitization at the age 
of 6 years: results from the prospective birth cohort study LISA // Pediatrics. 2008. Vol. 121. № 1. P. e44–e52.
2 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.
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ливания. Прикорм должен быть 
дифференцирован в зависимости 
от вида вскармливания. 
Профессор Т.Н. Сорвачева отме-
тила, что необходимо избегать по-
вышенного потребления белка как 
со смесью, так и с прикормом, с ос-
торожностью вводить высокобел-
ковые молочные продукты, такие 
как творог, кефир, йогурт, не пре-
вышать рекомендуемых порций. 
Нельзя забывать и об увеличении 
распространенности аллергиче-
ских заболеваний. В связи с этим 
необходимо предпринимать дейс-
твенные профилактические меры 
с самого раннего возраста ребен-
ка. В качестве основных традици-
онных направлений профилак-
тики аллергии рассматриваются 
продолжительное естественное 
вскармливание, отдаление сроков 
назначения прикорма, примене-
ние гипоаллергенных диет и раз-
работка широкого ассортимен-
та гипоаллергенных продуктов. 
Таким образом, начинать прикорм 
детям до года необходимо с гипо-
аллергенных продуктов.
В  соответствии с  современными 
представлениями сроки назначе-
ния глютенсодержащего прикорма 
в  отечественных рекомендациях 
отдалены до восьми – десяти ме-
сяцев, в зарубежных – 12 месяцев 
жизни ребенка. В  качестве пер-
вого злакового прикорма следует 
использовать каши из  безглюте-

новых злаков (рисовую, гречневую 
и кукурузную).
Несмотря на  то что, по  некото-
рым данным, постепенное вве-
дение  глютена при естественном 
вскармливании является про-
филактикой целиакии, послед-
ние данные  говорят о  том, что 
срок введения глютена не влияет 
на последующее развитие целиа-
кии. Тем не менее позднее введе-
ние  глютена отодвигает срок ее 
манифестации. В отсутствие убе-
дительных доказательств с целью 
снижения риска развития целиа-
кии целесообразно избегать как 
раннего (до четырех месяцев), 
так и позднего (после семи меся-
цев) введения глютена и вводить 
его в  рацион на  фоне  грудного 
вскармливания3. 
Данные многочисленных иссле-
дований показывают, что желе-
зу принадлежит ключевая роль 
в  образовании миелина, мие-
линизации нейронов, развитии 
мозга, а также в психомоторном 
и  когнитивном развитии ребен-
ка. Дефицит железа относится 
к  числу наиболее распростра-
ненных видов дефицитных со-
стояний в  мире. Ребенок перво-
го  года жизни входит в  группу 
риска по развитию дефицита же-
леза после четырех-пяти месяцев 
жизни, когда истощаются запасы 
железа, полученные от  матери, 
и метаболизм железа должен осу-

ществляться за счет его алимен-
тарного поступления. Наиболее 
эффективными подходами к про-
филактике железодефицитной 
анемии считаются диетологи-
ческие  – естественное вскарм-
ливание, адекватное содержание 
железа в смесях, обогащение про-
дуктов прикорма и  адекватные 
сроки введения прикорма. 
В  концепции адекватного обес-
печения железом в  период при-
корма можно рассматривать 
зерновые каши, обогащенные 
железом, и мясное пюре. Для пер-
вого прикорма можно использо-
вать безмолочные  гипоаллерген-
ные каши «ФрутоНяня» (ОАО 
«ПРОГРЕСС»). Они восполняют до 
20% суточной потребности в  же-
лезе, содержат витамины и необ-
ходимый для развития организма 
ребенка цинк. Впоследствии при-
меняют молочные каши, в которых 
удельный вес железа повышается. 
Мясо необходимо растущему ор-
ганизму ребенка как источник 
белков животного происхожде-
ния, незаменимых аминокислот, 
необходимых для нормального 
роста и развития. Мясное пюре ха-
рактеризуется достаточным уров-
нем  гемового железа с  высокой 
степенью биодоступности. Мяс-
ной прикорм детям первого года 
жизни рекомендуется назначать 
не  позднее шести месяцев. Мяс-
ное пюре вводится в рацион после 
зернового прикорма и  овощного 
пюре. Примерный алгоритм вве-
дения прикорма детям  группы 
риска по  железодефицитным со-
стояниям и  анемии с  использо-
ванием продуктов для прикорма 
«ФрутоНяня» серии «Первый 
выбор» представлен на рисунке.
В  ассортименте детского пита-
ния «ФрутоНяня» серии «Первый 
выбор» представлены одноком-
понентные безмолочные каши 
(рисовая и  гречневая), овощные 
(из брокколи и из цветной капус-
ты), фруктовые (из яблок и груш), 
мясные (из кролика и из индейки) 
пюре, соки (из  яблок и  из  груш) 

3 Vriezinga S.L., Auricchio R., Bravi E. et al. Randomized feeding intervention in infants at high risk for celiac disease // N. Engl. J. Med. 2014. Vol. 371. № 14. P. 1304–1315.

Возраст, мес

1–3 4 5 6 7 8 9–12

Гречневая каша

Овощное пюре из брокколи

Фруктовый компонент

Мясное пюре из индейки

Желток

Кефир, йогурт

Рисунок. Примерный алгоритм введения прикорма детям группы риска 
по железодефицитным состояниям и анемии
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для первого знакомства с  каж-
дой категорией продуктов детей, 
находящихся на  естественном 
вскармливании. 
Таким образом, ассортимент 
блюд и продуктов прикорма оте-
чественного промышленного из-
готовления в  настоящее время 
достаточно разнообразен и  поз-

воляет составить полноценный 
рацион с учетом состояния здо-
ровья ребенка.
В заключение профессор Т.Н. Сор-
вачева отметила, что введение при-
корма на территории такой много-
национальной и огромной страны, 
как Россия, происходит по-разно-
му. Следует учитывать генетичес-

кую предрасположенность детей 
к  продуктам питания. На  совре-
менном этапе должен быть до-
стигнут консенсус между нацио-
нальными традициями и новыми 
тенденциями. Необходимо анали-
зировать новые мировые научные 
данные и  накапливать собствен-
ный опыт. 

Вкусовая рецепция и формирование вкусовых предпочтений

Профессор 
С.В. Бельмер

Доктор медицинских наук, 
профессор кафедры  гос-
питальной педиатрии №  2 

Российского национального ис-
следовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, 
академик РАЕН, академик РАМТН 
Сергей Викторович БЕЛьМЕР 
отметил, что на  формирование 
вкусовых предпочтений влияет 
ряд факторов, прежде всего  ге-
нетические факторы, определяю-
щие особенности рецепторного 
аппарата. Как известно, вкусовые 
предпочтения в  разных уголках 
земного шара различны. Вмес-
те с  тем доказано, что вкусовые 
предпочтения ребенка определяет 
и характер питания женщины во 
время беременности и естествен-
ного вскармливания. На  форми-
рование вкусовых предпочтений 
влияют характер питания ребенка 
в первые годы жизни, физиологи-
ческие и метаболические особен-
ности организма. Не  последнюю 
роль играют и  социальные фак-
торы, особенно для детей старше 
трех лет и взрослых. 
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-глу тамат). Специализиро-
ванные рецепторы, расположен-
ные в  полости рта, реагируют 
на жирные кислоты, воду и другие 
нутриенты. 
Вкусовые органы сосредоточе-
ны главным образом на сосочках 
языка и  отчасти на  мягком небе 

и  задней стенке  глотки. Больше 
всего их на кончике, краях и зад-
ней части языка. Язык покрыт 
5000 сосочков различной формы. 
Каждый из них содержит вкусовые 
почки, состоящие из 50–100 вку-
совых рецепторных клеток (Taste 
Receptor Cells, TRCs). 
Вкусовые почки содержат клетки 
разных типов (псевдоглиальные, 
рецепторные, пресинаптические).
Вкусовые клетки имеют специ-
фичный набор рецепторов, бла-
годаря которым человек спосо-
бен распознавать вкус. Сенсоры, 
распознающие горьковатое, слад-
кое и умами, относятся к семейс-
тву GPCR (G  Protein-Coupled 
Receptor). Сенсор для сладких 
веществ представлен димером 
из  двух рецепторных белков  – 
T1R2 и T1R3, сенсор умами – ди-
мером T1R1–T1R3. Сенсоры горь-
коватого вкуса включают свыше 
30 рецепторов группы T1R2. 
Кислый и соленый вкусы воспри-
нимает другой тип рецепторов, 
являющихся по сути ионными ка-
налами (ASIC, ENaC).
В последние годы ученые регуляр-
но открывают рецепторы, отвеча-
ющие за новые вкусовые ощуще-
ния,  – рецепторы к  жиру, вкусу 
кальция, воде и др.
Процесс формирования вкусово-
го восприятия начинается внут-
риутробно и  продолжается во 
время  грудного вскармливания 
и на ранней стадии периода введе-
ния прикорма. Вкусовые луковицы 
появляются у  плода на  седьмой-
восьмой неделе внутриутробного 
развития и достигают относитель-
ной морфологической зрелости 

к  15-й неделе. Амниотическая 
жидкость, которая служит спе-
цифичной сенсорной средой для 
плода, меняется в  зависимости 
от рациона питания беременной. 
Употребляемые ею продукты вли-
яют на вкус амниотической воды, 
которую заглатывает плод. 
Новорожденные реагируют 
на  вкусовую картину с  учетом 
внутриутробного опыта. Они 
позитивно реагируют на  слад-
кий вкус, негативно – на горький 
и кислый, нейтрально – на соле-
ный. Материнское молоко богато 
свободными аминокислотами, 
среди которых преобладает  глу-
тамат, и летучими ароматически-
ми веществами. Они определяют 
приверженность новорожденных 
именно этому продукту. Для ре-
бенка первых месяцев жизни груд-
ное молоко – самый оптимальный 
и вкусный продукт. 
Употребление сладких продук-
тов в  первые месяцы жизни 
предопределяет предпочтение 
к сладкому вкусу у детей старше 
одного года. Соленое ребенок на-
чинает воспринимать к четырем 
месяцам. Следует отметить, что 
ребенок отдает предпочтение со-
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леному вкусу, если в период вну-
триутробного развития у матери 
имел место токсикоз. Привержен-
ность соленому вкусу в старшем 
возрасте определяется уровнем 
потребления соли в первые меся-
цы жизни. 
Как показали результаты иссле-
дований, питание в первые меся-
цы жизни формирует вкусовые 
предпочтения. Так, если с первых 
дней жизни ребенку давать горь-
кие продукты, то в дальнейшем он 
будет воспринимать этот вкус как 
нормальный4. 
Таким образом, в  период  груд-
ного вскармливания и  введения 
прикорма ребенок отдает пред-
почтение тем продуктам, которые 
употребляла его мать во время 
беременности. 
В  клиническом исследовании 
I.A. Menella и соавт. беременных 
рандомизировали на три группы. 
В первой группе женщины упот-
ребляли морковный сок несколь-
ко дней в неделю в течение треть-
его триместра беременности. Во 
второй  группе данный продукт 
употребляли в том же количест-
ве и с такой же частотой в течение 
первых трех месяцев лактации. 
В третьей группе из рациона пи-
тания женщин исключили мор-
ковь и морковный сок на период 
беременности и лактации. После 
рождения дети женщин, вклю-
ченных в  исследование, находи-
лись на грудном вскармливании. 

Результаты исследования пока-
зали, что дети женщин первой 
и  второй  групп при введении 
прикорма отдавали предпоч-
тение продуктам с  морковью 
по  сравнению с  детьми женщин 
третьей группы5. 
Для формирования вкусовых 
предпочтений важен период 
с  двух до семи месяцев жизни. 
В  целом вкусовые предпочтения 
формируются в  первые три  года 
жизни. Очень важно, чтобы про-
дукты прикорма соответствовали 
вкусовым предпочтениям, были 
вкусными и полезными. 
В  линейке марки «ФрутоНяня» 
представлен разнообразный ас-
сортимент высококачественных 
и  безопасных для ребенка про-
дуктов для прикорма: фруктовые 
и овощные пюре, каши, очищен-
ная питьевая вода, молочная про-
дукция и  др. Среди продуктов 
прикорма следует выделить те, ко-
торые рекомендуется давать детям 
в качестве первого прикорма. 
В исследовании динамики функ-
циональных расстройств ЖКТ 
и кожных аллергических прояв-
лений при введении продуктов 
прикорма «ФрутоНяня» участ-
вовали дети в возрасте четырех – 
шести месяцев, не  получавшие 
на  момент начала исследования 
и/или ранее продукты прикорма. 
Для изучения  гипоаллергеннос-
ти были подобраны следующие 
продукты: овощное пюре (брок-

коли, цветная капуста, тыква), 
фруктовое пюре (яблоко,  груша, 
чернослив), каши (рисовая безмо-
лочная, гречневая безмолочная), 
пюре из мяса (индейка, кролик), 
соки (из  яблока осветленный, 
из груши осветленный, из яблока 
и груши с мякотью). 
Все дети получали продукты 
прикорма «ФрутоНяня» (каши 
и  фруктовые овощные, мясные 
пюре и  соки) в  соответствии 
с возрастом, срок введения про-
дукта каждого вида составил 
10–14 дней. При использовании 
данных продуктов прикорма 
у детей снижались выраженность 
функциональных расстройств 
ЖКТ и частота развития кожных 
симптомов аллергии. Результа-
ты иммунологического иссле-
дования показали отсутствие 
или крайне низкую иммуноген-
ность 13 продуктов прикорма 
«ФрутоНяня».
Таким образом, продукты прикорма 
«ФрутоНяня» (ОАО «ПРОГРЕСС») 
обладают низкой иммуногеннос-
тью, не  вызывают аллергических 
реакций и  могут быть использо-
ваны в качестве первого прикорма 
у детей первых месяцев жизни.
Подв одя  и тог,  пр о ф е с с ор 
С.В.  Бельмер подчеркнул, что 
ранний вкусовой опыт определя-
ет вкусовые предпочтения на всю 
жизнь, а  приверженность конк-
ретному типу питания определяет 
здоровье взрослого человека. 

4 Mennella J.A., Griffi  n C.E., Beauchamp G.K. Flavor programming during infancy // Pediatrics. 2004. Vol. 113. № 4. P. 840–845.
5 Mennella J.A., Jagnow C.P., Beauchamp G.K. Prenatal and postnatal fl avor learning by human infants // Pediatrics. 2001. Vol. 107. № 6. P. E88.

Нарушение пищевого поведения у детей раннего возраста

Профессор 
А.И. Хавкин

О проблемах и  особеннос-
тях нарушения пище-
вого поведения у  детей 

рассказал д.м.н., профессор, 
заведующий отделением  гаст-
роэнтерологии Научно-иссле-
довательского клинического 
института педиатрии им. акад. 
Ю.Е. Вельтищева Российского 
национального исследователь-
ского медицинского универси-

тета (РНИМУ) им. Н.И. Пиро-
гова Анатолий Ильич ХАВКИН. 
По  его словам, формирование 
пищевого поведения начина-
ется внутриутробно и  обуслов-
лено особенностями пищевого 
поведения и  пищевыми пред-
почтениями матери. Во внут-
риутробном четырехмесячном 
возрасте у  ребенка появляются 
первые глотательные движения: 
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открывание и  закрывание рта, 
заглатывание амниотической 
жидкости. Плод заглатывает 
в  течение суток около 450 мл 
жидкости, белок которой слу-
жит источником питания и сти-
мулятором функциональной ак-
тивности ЖКТ. На пятом месяце 
у плода появляются спонтанные 
жевательные и сосательные дви-
жения. Под влиянием амниоти-
ческой жидкости формируются 
вкусовые и обонятельные пред-
почтения, значимые для подде-
ржания нутритивных потреб-
ностей ребенка и формирования 
первых сенсорных впечатлений 
о  матери с  последующим пред-
почтением ее запаха другим. 
У  новорожденного основой пи-
щевого поведения является про-
цесс сосания, который возникает 
спонтанно, независимо от  про-
цесса кормления. В организации 
пищевого поведения имеют зна-
чение поисковый рефлекс ребен-
ка, направленный на поиск соска 
матери, захват соска и  сосание. 
Поиск соска осуществляется под 
влиянием вкуса и  запаха около-
плодной жидкости. Причем вы-
явлено сходство состава слюны 
матери, амниотической жидкости 
и молозива.
Грудное молоко служит своеобраз-
ным мостиком между внутриут-
робным периодом жизни ребенка 
(плацентарное питание) и внеут-
робным. Материнское молоко как 
продукт питания разрешает все 
противоречия между анатомо-
функциональной незрелостью 
и высоким уровнем метаболизма 
новорожденного. 
Различают несколько основных пе-
риодов грудного вскармливания:
 ■ подготовительный  – со  школь-

ного возраста и  до конца 
беременности, когда фор-
мируется психологическая уста-
новка будущей матери на корм-
ление грудью;

 ■ период взаимоиндукции  – вре-
мя от  первого прикладывания 
новорожденного к  груди сразу 
после родов и до появления зна-
чимой секреции, или прилива 

молока, на третий – пятый день 
после родов;

 ■ адаптационный – от нерегуляр-
ного режима вскармливания 
до формирования устойчивого 
ритма голода и насыщения. 

Основной период  грудного 
вскармливания  – это период ус-
пешного кормления с постепенно 
возрастающими или постоянны-
ми интервалами, хорошим эмоци-
ональным контактом между мате-
рью и  ребенком при кормлении, 
накоплением подкожного жиро-
вого слоя у ребенка.
Лактационный криз – период крат-
ковременного снижения лактации, 
который выражается проявления-
ми беспокойства у ребенка, уреже-
нием стула. При адекватных мерах 
лактация восстанавливается.
В  критический период  грудного 
вскармливания при нормальной 
лактации у  ребенка выявляются 
нарастающие признаки относи-
тельной недостаточности пита-
ния, указывающие на  необходи-
мость введения прикорма. 
Известно два критических этапа 
формирования пищевого пове-
дения: первые дни жизни, когда 
привязанность младенца к  мате-
ри обусловлена физиологически-
ми причинами, и  восьмой-девя-
тый месяц жизни ребенка, когда 
включаются сложные эволюцион-
но-психологические механизмы, 
характеризующие потребность 
ребенка в защищенности. Любые 
нарушения отношений между ма-
терью и ребенком в эти периоды 
(неадекватное поведение матери, 
разлука, иные ситуации) могут 
приводить к расстройству приема 
пищи.
Существуют объективные пред-
посылки для нарушения пищево-
го поведения ребенка. В  первую 
очередь это пищевая неофобия – 
естественно сформировавшаяся 
осторожность перед употребле-
нием неизвестной пищи. Кроме 
того, отказ от  еды обусловлен 
снижением темпов роста к концу 
первого года жизни и потребнос-
тью ребенка в  самоутверждении 
и независимости.

Наличие критических периодов 
формирования пищевого поведе-
ния в сочетании с объективными 
предпосылками лежит в  основе 
расстройств питания у детей. 
У детей, находящихся на грудном 
вскармливании до шести меся-
цев, риск  развития расстройств 
питания невысок. Раннее прекра-
щение  грудного вскармливания, 
нарушение сроков введения при-
корма, потеря оптимального ко-
ридора формирования пищевой 
толерантности, необоснованная 
замена одного вида кормления 
другим могут служить предпосыл-
ками формирования нарушений 
пищевого поведения и расстрой-
ства питания у детей.
Следует отметить, что число детей 
с  нарушениями пищевого пове-
дения увеличивается с  возрас-
том, особенно в период введения 
прикорма. Однако при оценке 
распространенности расстройств 
питания необходимо учитывать 
различный взгляд на  проблему 
родителей, которые могут ее пре-
увеличивать, и  медицинских ра-
ботников, опирающихся на  объ-
ективные критерии.
Расстройства питания у  детей 
могут быть связаны с  наличием 
сопутствующей патологии органи-
ческой природы, неорганической 
природы (нарушения поведения), 
а также комбинированными рас-
стройствами, которые сочетают 
первые два варианта.
Предложены критерии наиболее 
распространенного расстрой-
ства пищевого поведения у детей 
раннего возраста  – так называ-
емой младенческой анорексии. 
О  подобном состоянии может 
свидетельствовать отказ ребен-
ка грудного или раннего возраста 
от употребления адекватного ко-
личества пищи в течение не менее 
одного месяца. Ребенок редко 
выражает чувство голода, не про-
являет интереса к еде, у него на-
блюдается дефицит массы тела 
и роста. Отказ от пищи у такого 
ребенка, как правило, связан с на-
чалом кормления с ложки (шесть 
месяцев – три года).
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При младенческой анорексии 
имеет место избирательный ап-
петит. Ребенок постоянно отказы-
вается употреблять продукты оп-
ределенного вкуса, запаха и цвета 
на протяжении более одного ме-
сяца. Неприятие сопровождает-
ся  гримасами отвращения, рвот-
ными движениями или рвотой. 
При этом привычные блюда ре-
бенок ест без возражений. В  от-
сутствие нутритивной поддержки 
развивается недостаточность пи-
тания, которая длительно не про-
является снижением массы тела 
и роста.
Неправильные типы питания 
также могут способствовать нару-
шению пищевого поведения. Речь 
идет о кормлении во сне, которое 
приводит к отказу от приема пищи 
днем, кормлении по расписанию, 
без учета индивидуальных осо-
бенностей ребенка, длительном 
приеме пищи, развлечениях во 
время еды, настойчивом и прину-
дительном кормлении. 
Если родители жалуются на при-
вередливый прием пищи ребенка, 
опытный педиатр должен принять 
меры, чтобы предотвратить нару-
шенный характер питания. Необ-
ходимо оценить физическое и пси-
хомоторное развитие ребенка, 
провести профилактику недоста-
точности питательных веществ, 
уменьшить тревогу родителей. 
Большое значение имеют свое-
временное выявление механизмов 
отказа от пищи и разработка спо-
собов коррекции. В ряде случаев 
причиной отказа от еды является 
неправильное кормление. Родите-
лям следует пересмотреть методы 
кормления, проявить уважение 
к  решению ребенка отказаться 
от  той или иной пищи. В  любом 
случае необходимо внимательнее 
относиться к желаниям и потреб-
ностям ребенка, например, кор-
мить его не  по режиму, а  когда 
проголодается. Естественное чув-
ство  голода должно быть единс-
твенной мотивацией для приема 
пищи. Если ребенок отказывается 
есть с ложки, нужно продолжать 
кормление из  бутылочки еще 

в течение месяца, подбирая соот-
ветствующие жидкие продукты 
прикорма. 
Важный аспект работы педиат-
ра при ведении детей с наруше-
ниями пищевого поведения  – 
консультирование родителей, 
направленное на  снижение их 
тревожности. 
Последствиями отсутствия кор-
рекции могут быть приступы 
рвоты, сенсорное отвращение, 
снижение прибавки массы тела 
ребенка. В таких случаях развива-
ется тяжелая степень нарушения 
питания, что негативно сказыва-
ется на развитии ребенка. 
При выявлении тяжелых случаев 
нарушения пищевого поведения 
необходим комплексный подход 
нескольких специалистов. Только 
комплексный подход способст-
вует достижению максимального 
клинического эффекта. Гастроэн-
теролог может выявить заболева-

ние, ставшее причиной нарушения 
пищевого поведения, исключить 
желудочно-кишечные заболева-
ния, диетолог откорректирует 
схему питания. Психолог помо-
жет определить механизмы отказа 
от  пищи. В  случае дисфагии ре-
бенку потребуется консультация 
логопеда. 
Одним из  способов коррек-
ции нарушений пищевого по-
ведения является применение 
адаптированных продуктов для 
детей. Использование продук-
тов «ФрутоНяня» для прикорма 
детей способствует формирова-
нию правильного пищевого по-
ведения, развитию адекватных 
вкусовых предпочтений. Яркий 
дизайн упаковок детского пита-
ния, привлекательный вкус овощ-
ных, фруктовых и мясных пюре, 
зерновых каш вызывает позитив-
ное отношение к процедуре при-
ема пищи. 

Заключение

Продукты «ФрутоНяня», 
п р о и з в о д и м ы е  ОАО 
«ПРОГРЕСС», представле-

ны в  разнообразных категориях, 
что позволяет максимально удов-
летворить потребности детей раз-
ного возраста.
В  ассортименте марки «Фруто-
Няня» соки и  напитки, включая 
морсы и  компоты, фруктовые, 
овощные и  мясные пюре, каши, 
молочная продукция, вода. 
В  линейке «Первый выбор» 
представлены  гипоаллергенные 
продукты для прикорма детей 

первого  года жизни: овощные 
пюре из  брокколи, цветной ка-
пусты, пюре из яблок, груш, соки 
из  яблок,  груш, безмолочные, 
безглютеновые каши (рисовая 
и гречневая), пюре из мяса индей-
ки и кролика, детская вода.
Продукты прикорма «ФрутоНяня», 
входящие в  линейку «Первый 
выбор», обладают низкой иммуно-
генностью и не вызывают аллерги-
ческих реакций, что делает их неза-
менимым компонентом лечебного 
и профилактического детского пи-
тания.  

В ассортименте детского питания «ФрутоНяня» серии 
«Первый выбор» представлены однокомпонентные 
безмолочные каши (рисовая и гречневая), овощные 
(брокколи, цветная капуста), фруктовые (яблоко, 
груша), мясные (кролика, индейка) пюре, соки 
(яблоко, груша)

В ассортименте детского питания «ФрутоНяня» серии 
«Первый выбор» представлены однокомпонентные 
безмолочные каши (рисовая и гречневая), овощные 
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