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Люди  События  Даты
80 лет кафедре педиатрии Российской медицинской 
академии последипломного образования

Профессор И.Н. ЗАХАРОВА: 
«Кафедра педиатрии РМАПО 
продолжает замечательные традиции, 
заложенные нашими учителями…»

В декабре 2012 г. исполняется 80 лет кафедре 
педиатрии Российской медицинской академии 
последипломного образования. У ее истоков стоял 
основатель государственной системы охраны 
материнства и детства Советской России, 
родоначальник отечественной неонатологии 
Г.Н. Сперанский. Сейчас кафедру возглавляет профессор 
И.Н. ЗАХАРОВА – главный педиатр Центрального 
федерального округа России, доктор медицинских наук, 
заслуженный врач Российской Федерации. В беседе 
с Ириной Николаевной мы проследили основные вехи 
истории кафедры и оценили вклад ее сотрудников 
в развитие отечественной педиатрии.

– Дата создания кафедры педи-
атрии РМАПО практически сов-
падает с  рождением самостоя-
тельной педиатрической службы 
в нашей стране.
– Наша кафедра образована в де-
кабре 1932 г.  Необходимость ор-
ганизации усовершенствования 
и специализации врачей в области 
педиатрии в 1930-е годы диктова-
лась высокой детской смертностью 
(умирало более 200 детей на 1000 
родившихся) и  недостаточным 
количеством педиатров высокой 
квалификации. Сложность по-
ставленных перед кафедрой задач 
состояла в  том, что в  тот период 
в  медицинских вузах страны еще 
не  было педиатрических факуль-
тетов, и первые дипломированные 
педиатры приступили к  работе 
только с середины 1930-х годов; ле-
чением детей в основном занима-
лись врачи общей практики.

Основоположник нашей кафед-
ры – Георгий Несторович Сперан-
ский (1873–1969), лауреат Ленинс-
кой премии, академик АМН СССР, 
заслуженный деятель науки, про-
фессор. Он являлся председателем 
Всесоюзного общества детских 
врачей, многолетним редакто-
ром журнала «Педиатрия». Перу 
Г.Н.  Сперанского принадлежит 
около 150 научных трудов, посвя-
щенных изучению самых разных 
проблем педиатрии: заболеваний 
периода новорожденности, физио-
логии пищеварения и особеннос-
тей обмена веществ, диетики и др. 
Долгая научно-педагогическая 
и  организаторская деятельность 
Г.Н. Сперанского высоко оценена. 
Он был награжден четырьмя ор-
денами Ленина, двумя орденами 
Трудового Красного Знамени. Ему 
первому из врачей было присвое-
но звание Героя Социалистическо-

го Труда. Г.Н. Сперанский руково-
дил кафедрой более 30 лет.
В педагогической деятельности Ге-
оргия Несторовича и  его сотруд-
ников доминировали два направ-
ления: повышение практических 
навыков врача-педиатра и внедре-
ние в практику новых достижений 
в  области медицинской и  биоло-
гической науки. Г.Н. Сперанский 
считал, что занятия с  врачами-
педиатрами должны проходить 
с обязательным разбором больных 
на базе многопрофильной детской 
больницы, осуществляющей в том 
числе и ургентную помощь, поэто-
му кафедра педиатрии, в  первые 
годы работавшая на базе Институ-
та педиатрии АМН, в 1977 г. была 
переведена в  городскую детскую 
больницу № 9. Преподаватели ка-
федры традиционно ориентирова-
ны на постоянное повышение соб-
ственных знаний и умение донести 
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эти знания до педиатра в адаптиро-
ванной, понятной для практичес-
кой деятельности форме; искусство 
преподавания Георгий Несторович 
считал обязательным и  наиболее 
важным компонентом деятельнос-
ти сотрудников кафедры.

– И  в дальнейшем кафедру 
возглавляли блестящие ученые 
и клиницисты…
– С 1961 по 1983 г. кафедрой заве-
довала профессор Р.Л. Гамбург  – 
прекрасный клиницист, извест-
ный педиатр и  педагог. Особый 
вклад в  развитие кафедры внес 
М.П.  Матвеев. Эталон интелли-
гентного человека, высокоэруди-
рованный, с  широким научным 
кругозором, Михаил Павлович, 
как руководитель, умел координи-
ровать не только прямые функции 
сотрудников, но  и культурные, 
этические нормы.
С 1983 по 1984 г. кафедрой заведо-
вал профессор Г.И. Клайшевич, вы-
сококвалифицированный педиатр 
и педагог, в течение ряда лет рабо-
тавший и деканом педиатрическо-
го факультета. Сферой его научных 
интересов был один из  сложней-
ших разделов кардиоревматологии 
детского возраста  – лечение сер-
дечной недостаточности.
С 1984 по 2008 г. кафедрой заведо-
вала профессор, заслуженный врач 
РФ Н.А. Коровина, которая прошла 
путь от клинического ординатора 
до  заведующей кафедрой. Буду-
чи одним из ведущих нефрологов 
страны, главным детским нефроло-
гом Минздрава РФ, Н.А. Коровина 
является и  педиатром широкого 
профиля. В настоящее время Нина 
Алексеевна работает профессором 
кафедры.
На  кафедре работали такие из-
вестные педиатры, как профессора 
А.С.  Розенталь, С.Г. Звягинцева, 
О.Г. Соломатина; начинали свою 
научно-педагогическую деятель-
ность академики АМН РФ В.А. Та-
болин и Ю.Е. Вельтищев, профес-
сор М.С. Игнатова.

– На кафедре педиатрии постоян-
но проводятся циклы усовершен-

ствования врачей по  основным 
разделам педиатрии. Наверное, 
по этим курсам можно проследить 
историю развития науки?
– В течение 80 лет существования 
кафедры в ее структуре, учебных 
планах и программах происходили 
весьма существенные изменения. 
Стали самостоятельными кафедра-
ми отделы неврологии (профессор 
М.Б. Цукер), детских инфекций 
(профессор М.Е. Сухарева), разви-
тия и воспитания ребенка (профес-
сор Н.М. Аксарина).
Впервые занятия в  родильных 
домах стали проводить по соответ-
ствующей программе сотрудники 
кафедры В.А. Таболин, А.М. Боль-
шакова, А.В. Чебуркин. Их инициа-
тива завершилась созданием курса, 
а затем – первой в стране кафедры, 
организатором и  руководителем 
которой в  период 1988–1994 гг. 
стал ректор института профессор 
В.В. Гаврюшов. Так в недрах кафед-
ры зародилась, по сути дела, новая 
специальность – педиатра-неона-
толога. В дальнейшем такие кафед-
ры стали открываться и в других 
институтах. Сотрудники всех пе-
речисленных «дочерних» кафедр 
и по сей день не утрачивают «пу-
повинной» связи с  материнской 
кафедрой педиатрии ни в рабочие 
дни, ни в юбилейные даты.
Ежегодно проводится 12–15 цик-
лов усовершенствования врачей 
по  всем основным разделам пе-
диатрии. Наряду с  циклами для 
педиатров, проводится профес-
сиональная переподготовка по пе-
диатрии, кардиологии, нефроло-
гии, гастроэнтерологии. Большой 
вклад в  дело последипломного 
образования и подготовки врачей 
соответствующего профиля внесли 
тематические циклы по физиоло-
гии и патологии детей раннего воз-
раста, кардиологии (с 1957), нефро-
логии (с 1967), гастроэнтерологии 
(с 1974). С 1996 г. в соответствии 
с современными требованиями Го-
сударственного образовательного 
стандарта по специальности «Пе-
диатрия» кафедра успешно про-
водит сертификационные циклы. 
Для их обеспечения сотрудниками 

кафедры сформулированы и  из-
даны экзаменационные вопро-
сы, а  также учебно-методические 
материалы (лекции, формуляры, 
пособия). С 2000 г. циклы по кар-
диоревматологии, нефрологии 
и гастроэнтерологии также стали 
сертификационными.
Кафедра регулярно проводит се-
минары для профессоров и  пре-
подавателей кафедр педиатрии 
медицинских академий и институ-
тов, а также главных специалистов 
страны, на  которых происходит 
исключительно ценный обмен 
опытом преподавания и  данны-
ми научных разработок. Практика 
обоюдного обмена потоком ин-
формации при личном общении, 
в кулуарных спорах и беседах, дис-
куссиях после выступлений препо-
давателей из разных городов Рос-
сии получила высокую оценку.
Кафедра имеет также многолетнюю 
практику проведения выездных 
циклов по  актуальным вопросам 
педиатрии в городах всех бывших 
республик Союза и России. Такая 
форма усовершенствования созда-
на по инициативе бывшего ректо-
ра ЦИУ М.Д. Ковригиной и прово-
дится кафедрой с 1962 г. Ежегодно 
на кафедре повышают квалифика-
цию более 500 педиатров, обучают-
ся 25–30 клинических ординаторов 
и аспирантов из России, стран СНГ.

– Вы упоминали, что кафедра 
тесно связана со своей клиничес-
кой базой. Теперь это Тушинская 
детская больница г. Москвы?
– Да, кафедра педиатрии рабо-
тает на  базе многопрофильной 
современной Тушинской детской 
больницы г.  Москвы. Больница 
является базой 15 кафедр педиат-
рического факультета РМАПО. 
В  настоящее время Тушинской 
детской городской больницей ру-
ководит известный педиатр, док-
тор медицинских наук, профессор 
Исмаил Магомедович Османов. 
Сотрудники нашей кафедры благо-
дарны профессору И.М. Османову 
за постоянную помощь в работе ка-
федры. В свою очередь, мы всегда 
готовы помочь сотрудникам боль-
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ницы – в консультациях наиболее 
диагностически сложных больных, 
проведении научно-практических 
конференций, обучении врачей. 
Многопрофильность больницы, 
ее ургентная направленность, ос-
нащение современным диагности-
ческим и лечебным оборудованием 
позволяют проводить на высоком 
уровне лечебную и  педагогичес-
кую работу. Используются различ-
ные современные эндоскопичес-
кие исследования, ультразвуковые 
с использованием метода Доплера, 
компьютерная томография, мо-
ниторное исследование электро-
кардиограммы и  артериального 
давления, современные методы 
бактериологического исследова-
ния. Применяются новые лекарст-
венные препараты.

– Какие научные направления 
разрабатываются коллективом 
кафедры?
– Основными направлениями на-
учной работы кафедры являются 
гастроэнтерология, нефрология, 
кардиология, патология новорож-
денных и детей раннего возраста. 
Результаты научных исследований 
сотрудников кафедры регулярно 
публикуются в  виде статей в  на-
учных журналах, монографий, 
методических руководств, докла-
дываются на конгрессах, съездах, 
конференциях в нашей стране и за 
рубежом. На  кафедре постоянно 
разрабатываются и  внедряются 
в  практику новые методы диаг-
ностики и  лечения заболеваний 
детского возраста. Внесен значи-
тельный вклад в изучение гемоли-
тической болезни, родовой травмы 
новорожденных, перинатальных 
инфекций, токсического синдрома, 
гломерулонефритов, пиелонефри-
та, нефротического синдрома, не-
ревматических кардиопатий, арит-
мий, вопросов иммунопатологии 
и иммунокоррекции.
Сотрудники кафедры оказыва-
ли медицинскую помощь детям 

Алжира, Камбоджи, Туниса. Кол-
лектив кафедры активно участву-
ет в  проведении международных 
конгрессов, симпозиумов, съез-
дов (М.П.  Матвеев, А.В. Таболин, 
М.С.  Игнатова, Ю.Е. Вельтищев, 
Н.А. Коровина и  др.). Подчеркну, 
что не  только ведущими профес-
сорами, заведующими кафедрой, 
но  и работой ассистентов, доцен-
тов кафедры Л.П. Гаврюшовой, 
З.Н.  Вихиревой, Э.Б. Мумладзе, 
С.В. Левицкой, Т.М. Твороговой, 
И.М.  Колобашкиной, А.В. Чебур-
кина поддерживался и поддержи-
вается высокий научный и педаго-
гический потенциал коллектива, 
заложенный патриархом отечест-
венной педиатрии Г.Н. Сперанским.

– Ирина Николаевна, Вы возглав-
ляете кафедру с 2008 г. Расскажи-
те, пожалуйста, о себе.
– После окончания в 1979 г.  с от-
личием Куйбышевского государ-
ственного медицинского института 
им. Д.И. Ульянова я в течение 9 лет 
работала участковым врачом-педи-
атром в различных регионах СССР 
и за рубежом. В 1988 г. поступила 
в клиническую ординатуру на ка-
федру педиатрии Центрального 
института усовершенствования 
врачей (ныне – ГБОУ ДПО РМАПО 
Минздрава России), с которой не-
разрывно связана по  настоящее 
время. Я прошла на кафедре 25-лет-
ний путь – от  ординатора, врача, 
старшего лаборанта, ассистента, 
доцента, профессора до  заведую-
щей кафедрой. В 1994 г. под руко-
водством своего Учителя д.м.н., 
профессора Н.А. Коровиной защи-
тила кандидатскую диссертацию 
на  тему «Значение динамической 
нефросцинтиграфии в  диаг-
ностике тубулоинтерстициаль-
ных заболеваний почек у  детей», 
в 2001 г. – докторскую диссертацию 
«Клинические и патогенетические 
аспекты тубулоинтерстициаль-
ных заболеваний почек у  детей». 
С 2001 г. я профессор кафедры пе-

диатрии РМАПО, с 2008 г. – заведу-
ющая кафедрой. С 2007 г. являюсь 
председателем Диссертационно-
го совета по педиатрии и детской 
хирургии. С 1997 г. – консультант 
по педиатрии поликлиник Управ-
ления делами Президента Россий-
ской Федерации, многих частных 
центров. Член редколлегии жур-
налов «Вопросы практической пе-
диатрии», «Медицинский совет», 
«Консилиум медикум (Педиат-
рия)» и др. В 2010 г. стала почетным 
профессором Научного центра 
здоровья детей РАМН. В  декабре 
2010 г. получила звание заслужен-
ного врача РФ. Награждена грамо-
той Государственной Думы (2011), 
Министерства здравоохранения 
и  социального развития (2012). 
С  мая 2012  г.  назначена главным 
внештатным педиатром Централь-
ного федерального округа России.
В  сложных условиях начала XXI 
века кафедра продолжает замеча-
тельные традиции, заложенные 
нашими учителями. На  кафедре 
работает замечательный педагог, 
известный педиатр профессор 
Андрей Леонидович Заплатников, 
опытные, грамотные доценты, ко-
торые передают свой бесценный 
опыт молодежи, – кандидаты ме-
дицинских наук Людмила Павлов-
на Гаврюшова, Этери Борисовна 
Мумладзе, Татьяна Михайловна 
Творогова, Галина Евгеньевна Зай-
денварг, Александра Никитична 
Горяйнова. Мы рады, что на  ка-
федре появилась новая смена – 
талантливый ассистент, кандидат 
медицинских наук Юлия Андреев-
на Дмитриева, аспиранты, клини-
ческие ординаторы и интерны. Мы 
внедряем новые формы обучения – 
практические занятия с  помо-
щью симуляционных технологий, 
по проведению и шифровке элек-
трокардиографии, лабораторной 
диагностике. С 2011 г. на кафедре 
проведено 24 международных се-
минара с  участием ведущих про-
фессоров из Европы и США.  

Редколлегия и читатели журнала «Эффективная фармакотерапия. Педиатрия» сердечно поздравляют коллектив 
кафедры педиатрии РМАПО с юбилеем и желают ее сотрудникам творческих успехов и новых свершений!
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■ Новые прогрессивные технологии диагностики, лечения и профилактики основных заболеваний человека ■ Результаты 
изучения генома человека – практическому здравоохранению ■ Редкие болезни. Новейшие технологии диагностики и 
лечения ■ Персонализированная медицина ■ Рациональная фармакотерапия в педиатрии ■ Некоторые аспекты женско-
го здоровья с позиции врачей различных специальностей ■ Важные задачи вакцинопрофилактики и иммунодиагнос-
тики заболеваний человека ■ Депрессивные и болевые расстройства в общемедицинской практике – актуальная меж-
дисциплинарная проблема. Пути решения ■ Непрерывное образование врача первичного звена как основа повышения 
качества медицинской помощи

Организационные формы: пленарные доклады, актовые лекции, пленумы, конференции, телеконференции, научные 
симпозиумы, дискуссии, совещания, деловые встречи, клинические разборы, лекции для практикующих врачей, образо-
вательные семинары, школы для практикующих врачей, конкурсы научных работ молодых ученых, конкурс студенчес-
ких научных работ

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНГРЕССА:

ШКОЛЫ ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:

■ Кардиология ■ Акушерство и гинекология ■ Педиатрия (гастроэнтерология)
■ Гастроэнтерология ■ Фтизиатрия ■ Педиатрия (догоспитальная помощь)
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология ■ Педиатрия (кардиология) 
■ Химиотерапия и антибиотики ■ Стоматология ■ Педиатрия (неврология и нейрогенетика)

КОНКУРСЫ НАУЧНЫХ РАБОТ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:
■ Кардиология ■ Стоматология                                                      ■ Гастроэнтерология
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология

КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ ПО ТЕМЕ:
■ «Новое в фармакотерапии основных заболеваний человека»

В РАМКАХ КОНГРЕССА ПРОХОДИТ выставка современных лекарственных средств, новых информационных технологий, 
изделий медицинского назначения и специализированных изданий

К КОНГРЕССУ ГОТОВИТСЯ «Федеральное руководство по использованию лекарственных средств» (XIV выпуск) 

ПРИЕМ ДОКУМЕНТОВ Дата начала Дата окончания
Заявки на симпозиум, телеконференцию, семинар, дискуссию, лекцию (доклад) и пр. 01.09.12 28.12.12
Тезисы 01.09.12 15.12.12
Конкурсные работы 01.09.12 18.01.13
Регистрационные карты 01.09.12 08.04.13
Заявки на участие в выставке 01.09.12 07.03.13

КОНТАКТЫ:
Тел/факс: (499) 267-50-04, (499) 261-22-09 (секретарь)
Тел.: (495) 785-62-72 (научная программа), (495) 785-62-71 (выставка и реклама)
E-mail:  publish@medlife.ru (тезисы) 
 reg@medlife.ru (регистрационные карты)
 trud@medlife.ru (заявки на участие в научной программе, конкурсные работы)
 stend@medlife.ru (заявки на участие в выставке)

Официальный сайт конгресса: www.medlife.ru
Адрес для переписки: 109153, Москва, а/я № 52 Секретариат Оргкомитета конгресса «Человек и лекарство»
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Здравоохранение сегодня

Первые шаги к здоровому будущему: 
подведены итоги всероссийского 
исследования Nutrilife

Рацион питания каждого второго российского 
малыша в возрасте до трех лет не соответствует 
рекомендуемым нормам, при этом родители 
и педиатры уделяют недостаточно внимания 
этому вопросу. Таковы данные общероссийского 
исследования Nutrilife, результаты которого были 
представлены на круглом столе в РИА «Новости». 
Причины и последствия несбалансированного питания 
маленьких россиян, а также способы поддержки их 
здоровья обсудили эксперты медицинского сообщества, 
Государственной Думы и Совета Федерации РФ.

Первые годы жизни ребенка  – самые ответ-
ственные, так как именно в этом возрасте за-
кладывается фундамент здоровья будущих 

президентов, нобелевских лауреатов и спортсменов. 
И важную роль в этом играет сбалансированное пита-
ние. Для того чтобы малыш лучше развивался и реже 
болел, ему необходимо потреблять оптимальное ко-
личество нутриентов (белки, углеводы и жиры), ви-
таминов и минералов. Мамино молоко дает малышу 

все необходимое для полноценного развития, поэтому 
важно, чтобы он получал его как можно дольше. После 
года рацион малыша (как при грудном вскармлива-
нии, так и при его невозможности) должен включать 
большой набор продуктов, однако более половины 
российских родителей составляют его неправильно.
Об  этом свидетельствуют данные исследования 
Nutrilife, согласно которым сегодня рацион россий-
ских малышей раннего возраста далек от  идеала: 
одних питательных веществ малыши получают в из-
быточном количестве, других  – недостаточно, что 
негативно сказывается на их здоровье. В частности, 
зафиксирована нехватка в потреблении кальция и же-
леза. Недостаточно дети получают и сложных для ус-
воения углеводов из овощей и фруктов, в то время как 
натрий, тяжелые для переваривания жиры, а в некото-
рых случаях и белок присутствуют в их рационе в из-
бытке. Настораживает также высокий процент детей 
с избыточной массой тела уже в раннем возрасте.
Более 70% мам даже не догадываются, что питание 
их собственных детей неправильно, полагая, что «эта 
проблема не  касается моего ребенка». Более того, 
по  мере взросления ребенка родители и  врачи все 
меньше уделяют внимание питанию, и это приводит 
к дальнейшему ухудшению показателей здоровья ма-
леньких россиян. Например, недостаточное потреб-
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ление железа может быть незаметно на ранних этапах, 
но имеет серьезные последствия для будущего здоро-
вья, в том числе для нервно-психического развития 
и иммунитета.
«Исследование Nutrilife еще раз подтвердило, что си-
туация с питанием детей раннего возраста в России 
далека от  идеальной. Особенно это касается детей 
старше года, – комментирует руководитель отделения 
питания здорового и больного ребенка ФГБУ “Науч-
ный центр здоровья детей” РАМН, профессор Татьяна 
Эдуардовна БОРОВИК. – В этом возрасте внимание 
педиатров и мам переключается на психологические, 
образовательные и другие аспекты развития ребен-
ка, а питание отходит на второй план. Проведенное 
исследование показало эффективность разработан-
ной Союзом педиатров России и активно внедряемой 
в практическое здравоохранение “Национальной про-
граммы оптимизации вскармливания детей первого 
года жизни в Российской Федерации”. Сегодня оче-
видна потребность в создании подобной программы 
питания и для детей от 1 до 3 лет».
«Исследование Nutrilife направлено не только на оцен-
ку состояния питания российских малышей, – расска-
зывает главный педиатр Центрального федерального 
округа РФ, заведующая кафедрой педиатрии Россий-
ской медицинской академии последипломного обра-
зования, заслуженный врач России, профессор Ирина 
Николаевна ЗАХАРОВА. – Наша цель – повышение 
значимости здорового питания детей старше трех лет 
среди родителей и педиатров. Крайне важно понимать, 
что именно самые первые годы влияют на всю после-
дующую жизнь человека. Например, железодефицит-
ная анемия – это заболевание, которое проявляется 
в среднем у 20–25% школьников в возрасте 7–10 лет. 
Нарушение моторики желудочно-кишечного тракта, 
дисфункции иммунитета, задержка интеллектуально-
го развития – это лишь немногие его последствия. Ле-
чить железодефицит непросто – лучше не допустить 
его возникновения в  самом начале, в  первые годы 
жизни, а для этого необходимо правильно составлять 
рацион малыша».
Заместитель председателя Комитета по социальной 
политике Совета Федерации РФ Светлана Сергеевна 
ЖУРОВА поддержала врачей и подтвердила, что за-
частую мамы не знают, как правильно кормить своих 
детей. Она рассказала, что, поскольку они сидят с ре-
бенком до года, то выкладывают в Интернет много 
информации, обмениваются мнениями, однако после 
года возникает информационный вакуум. Молодые 
мамы полагаются только на свою интуицию и пере-
водят ребенка на питание с общего стола. Существу-
ет также ошибочное мнение, что питание из баночки 
приводит к гастриту, поэтому мамы предпочитают го-
товить еду на основе экологически чистых продуктов. 
Однако врачи считают, что многие продукты, напри-
мер, даже коровье молоко, не приспособлено для детей 
до трех лет.

Неправильный выбор продуктов является одной 
из  ключевых причин несбалансированности пита-
ния российских детей. Мамы идут по пути «наимень-
шего сопротивления» – кормят детей тем, что есть 
«под рукой». Конечно, после года в рацион малыша 
нужно включать каши, овощи, фрукты, мясные про-
дукты. Но это не совсем те же продукты, которые едят 
взрослые, – в ежедневном меню ребенка обязательно 
должны присутствовать обогащенные витаминами 
и минералами детские каши и детские молочные про-
дукты, в том числе молочные смеси для детей старше 
года. Именно они позволяют сбалансировать рацион 
ребенка, так как разработаны с учетом потребностей 
этого непростого и важного возраста.
«Далеко не каждая мама является экспертом в вопро-
сах детского питания и знает, как правильно кормить 
малыша – что и подтвердили результаты исследования 
Nutrilife, – говорит Кристиан СТАММКОЕТТЕР, гене-
ральный директор компании “Nutricia Россия и Казах-
стан”. – Для нас данное исследование – это не просто 
медицинский проект, это важнейшая научная состав-
ляющая масштабной программы “Первые шаги к здо-
ровому будущему”. Данная социальная инициатива 
направлена как раз на повышение качества знаний 
о правильном развитии малышей от года до трех лет, 
причем не только родителей, но и педиатров. Уверен, 
что вместе с экспертами ведущих педиатрических ор-
ганизаций России и при поддержке государства нам 
удастся создать все условия для здорового будущего 
российских малышей, ведь это будущее начинается 
с правильного питания».
По мнению собравшихся экспертов, отсутствие осо-
знания проблемы сегодня может вылиться в развитие 
различных заболеваний детей в будущем, что приве-
дет к падению качества жизни и ухудшению здоровья 
нации в целом.
Несомненно, что преодоление ситуации неправиль-
ного питания российских малышей возможно только 
при совместной работе государства, медицинского со-
общества и бизнеса. Проведение национальных иссле-
дований, таких как Nutrilife, и масштабных образова-
тельных проектов будет способствовать повышению 
осведомленности родителей и педиатров о проблемах 
питания российских детей раннего возраста, улучше-
нию их здоровья и качества жизни.
Nutrilife – всероссийское исследование, проведенное 
в 2011–2012 гг. экспертами Научного центра здоровья 
детей РАМН и Российской медицинской академии 
последипломного образования при поддержке компа-
нии Nutricia. В исследовании приняло участие более 
2 тысяч детей, 19 ведущих педиатров и 40 лечебных 
учреждений из 20 городов страны. Задачами иссле-
дования являются оценка состояния питания детей 
раннего возраста в России, выявление наиболее ост-
рых проблем и повышение значимости питания как 
основы здоровья среди врачей и родителей.  

Источник: пресс-релиз компании Nutricia
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Эффективность и переносимость 
интраназального применения 
препарата Виферон® 
при ОРВИ у детей

ГБОУ ДПО 
«Российская 

медицинская 
академия 

последипломного 
образования» 

Минздрава России

Д.м.н., проф. Х.И. КУРБАНОВА, д.м.н., проф. И.Н. ЗАХАРОВА, 
д.б.н., проф. В.В. МАЛИНОВСКАЯ, к.м.н. Н.А. КОРОВИНА

Проведено рандомизированное двойное слепое, плацебоконтролируемое 
исследование эффективности интраназального применения 

противовирусного и иммуномодулирующего препарата интерферона 
альфа-2b (Виферон®) в комплексной терапии детей раннего и дошкольного 

возраста, больных респираторными вирусными инфекциями. 
В исследовании участвовало 100 пациентов в возрасте от 1 года до 6 лет 

с различными проявлениями ОРВИ. Показано, что мазь Виферон® 
является высокоэффективным средством в составе комплексной 

терапии у детей с ОРВИ, что выразилось в более значимом сокращении 
продолжительности клинических симптомов заболевания (интоксикации, 

катаральных и респираторных симптомов) начиная с 3–4-го дня 
лечения, по сравнению с плацебо. Интраназальное применение мази 

Виферон® препятствовало внутрибольничному суперинфицированию 
(особенно аденовирусами). Клиническая эффективность местной 

виферонотерапии сопровождалась положительными изменениями 
цитокинового статуса в назальном секрете. При использовании 

препарата Виферон® (мазь) установлены его хорошая переносимость 
и отсутствие побочных явлений.

Профилактика и  лечение 
острых респираторных ви-
русных инфекций (ОРВИ) 

являются актуальной проблемой 
педиатрии [1]. Наиболее высокая 
заболеваемость острыми респира-
торными инфекциями наблюдает-
ся в детском возрасте, причем 95% 
всех случаев острых поражений 
дыхательных путей приходится 
на их долю [2]. Частое применение 
антибиотиков, химиотерапевти-

ческих препаратов может сопро-
вождаться селекцией новых устой-
чивых штаммов микроорганизмов 
[3]. В связи с этим важной задачей 
является повышение эффектив-
ности этиотропной терапии и сни-
жение побочных эффектов. В на-
стоящее время в  терапии ОРВИ 
все чаще применяются препара-
ты интерферонов. Показано, что 
противовирусные и антибактери-
альные свойства интерферонов 

в  полной мере проявляются как 
при системном, так и при местном 
их применении [4, 5, 6, 7].

Материалы и методы 
исследования
Нами проведено рандомизиро-
ванное двойное слепое, плаце-
боконтролируемое исследование 
по изучению эффективности ин-
траназального применения про-
тивовирусного и иммуномодули-
рующего препарата интерферона 
альфа-2b (Виферон®) в комплекс-
ной терапии детей раннего и до-
школьного возраста, больных 
респираторными вирусными ин-
фекциями. Под наблюдением на-
ходилось 100 больных в возрасте 
от  1 года до  6 лет (57 мальчиков 
и 43 девочки). Все дети были гос-
питализированы в  специализи-
рованное отделение для ОРВИ 
в первые 48 часов от начала заболе-
вания. Пациенты были разделены 
на две группы: основная – 60 боль-
ных, которые помимо базисной те-
рапии по поводу ОРВИ получали 
препарат Виферон® (мазь), и срав-
нения  – 40 детей, получавших 
плацебо. Для обследования паци-
ентов c ОРВИ, наряду с общепри-
нятыми клинико-лабораторными 
методами, использовались спе-
циальные методы исследования. 
Вирусологическое обследование 
проводилось с  целью этиологи-

Клинические исследования
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ческой расшифровки болезни. 
Иммунологическое исследование 
предусматривало определение 
показателей интерферонового 
и  цитокинового статуса и  иссле-
дование факторов мукоцилиарной 
защиты носоглотки (секреторный 
иммуноглобулин класса  A (IgA) 
в назальном секрете).
Показатели иммунного и  интер-
феронового статусов исследова-
ли дважды: в  острый период за-
болевания (1–2-й  день болезни) 
и  в  период реконвалесценции 
(6–7-й день болезни).

Результаты исследования
При оценке тяжести ОРВИ нами 
установлено преобладание средне-
тяжелых форм заболевания у 79% 
больных. В наблюдаемых группах 
распределение детей по  тяжести 
заболевания было аналогичным: 
в  основной группе  – 80% боль-
ных, в  группе сравнения – 77,5% 
(р > 0,05). Тяжелые формы ОРВИ 
были диагностированы в  20% 
и  22,5% случаев соответственно. 
Наиболее часто у детей отмечался 
ларинготрахеит, который у части 
из  них переходил в  круп. Явле-
ния ларинготрахеита имели место 
у  40%, а  крупа  – у  39% больных. 
Круп был диагностирован у 41,7% 
детей основной группы и  у 35% 
детей группы сравнения (р > 0,05).
У  одной трети (30%) больных 
ОРВИ выявлялись признаки фа-
рингита: в  основной группе  – 
у  33,3% и  в группе сравнения  – 
у  25% детей. Различия не  были 
статистически достоверными 
(р > 0,05). Бронхообструктивный 
синдром развился у  10% боль-
ных. Ларингит и  трахеоброн-
хит отмечались у  2% и  3% детей 
соответственно.
ОРВИ протекала без осложнений 
у  29% больных. Неосложненное 
течение заболевания наблюдалось 
у  25% детей в  основной группе 
и у 35% (р > 0,05) больных в груп-
пе сравнения. Тяжелые осложне-
ния в виде пневмонии, бронхита 
и  отита имели место в  13% слу-
чаев. В основной группе на долю 
этих больных приходилось 13,3%, 
а в группе сравнения – 12,5%. Сле-
дует отметить, что в  основной 
группе преобладали пневмония 

(5% против 2,5%) и бронхит (6,7% 
против 5%), а в группе сравнения – 
отит (5% против 1,7%). Однако 
различия достигли уровня статис-
тической значимости только в от-
ношении отита (р <  0,05). Таким 
образом, наблюдаемые группы 
были равноценными по  своей 
клинической характеристике, что 
является важным условием для 
получения достоверных результа-
тов исследования.
При наблюдении в  клинике оце-
нивались выраженность и  дли-
тельность симптомов интоксика-
ции и респираторного синдрома. 
Основные симптомы ОРВИ были 
связаны с  общей интоксикацией 
организма (повышение темпера-
туры, снижение аппетита, вялость, 
бледность, снижение двигатель-
ной активности) и  поражением 
дыхательных путей (ринит, ка-
шель, осиплость голоса, одышка, 
дыхательная недостаточность). 
Интоксикация у большинства па-
циентов проявлялась снижением 
аппетита  – у  90% детей, вялос-
тью – у 89%, бледностью – у 89% 
больных и снижением двигатель-
ной активности  – у  84%. Лихо-
радка отмечалась в  93% случаев. 
Респираторный синдром с разной 
выраженностью его компонентов 
был зарегистрирован при поступ-
лении в стационар у всех больных 
(100%). Воспаление слизистой носа 
проявлялось в  виде отека (5%), 
слизистого ринита в большинстве 
случаев (94%), ринита с гнойным 
отделяемым (1%). Гиперемия зева 
имела место также во всех случа-
ях (100%). У  значительной части 
больных ОРВИ (88%) наблюдался 
кашель: сухой – у 68%, малопро-
дуктивный  – у  12% и  лающий  – 
у 1 больного. У 7% детей кашель 
сопровождался отхождением мок-
роты, и у 2 из них выслушивались 
влажные хрипы в легких. Одышка 
(чаще экспираторного характера) 
отмечалась у 22% больных.
Диагноз ОРВИ устанавливался 
на основании характерных клини-
ческих проявлений и  эпидемио-
логических данных, а у 89% детей 
удалось уточнить этиологию за-
болевания. Аденовирусная ин-
фекция наблюдалась у 12,4%, па-
рагриппозная инфекция – у 6,7%, 

респираторно-синцитиальная 
(РС-инфекция) – у 12,4%, ринови-
русная инфекция – 18%, смешан-
ная инфекция – у 50,6% больных 
в  различных сочетаниях. У  10% 
больных удалось доказать участие 
более 3 возбудителей (табл. 1).
Вирусную природу заболевания 
в наблюдаемых группах детей уда-
лось подтвердить с  одинаковой 
частотой: в  основной группе  – 
в 90%, в группе сравнения – в 87,5% 
случаев. Значимые различия на-
блюдались при сочетании различ-
ных вирусов (р < 0,05).
В  группе больных, получавших 
мазь Виферон®, средняя про-
должительность большинства 
симптомов интоксикации (вя-
лость, бледность, двигательная 
активность) была меньше, чем 
у  больных, получавших плаце-
бо, – 2,46 ± 1,1 против 2,97 ± 0,9; 
3,14  ±  0,5 против 3,73  ±  1,05 
и  2,65  ±  1,0 против 3,22 ±  1,15 
суток соответственно. Менее раз-
личалась средняя продолжитель-
ность снижения аппетита.
Изменение других клинических 
симптомов ОРВИ (лихорадка, 
ринит, кашель, гиперемия зева) 
также происходило по-разному 
в  группах наблюдения. Длитель-
ность лихорадки при течении 
ОРВИ составляла в  основной 
группе 2,75 ± 0,4 суток, сравне-
ния  – 3,25 ± 0,6 суток (р > 0,05) 
(рис. 1). Признаки ринита сохра-
нялись продолжительнее, чем ли-
хорадка. Средняя продолжитель-
ность ринита также была меньше 
у  больных ОРВИ, в  лечение ко-
торых был включен Виферон®,  – 
3,25 ± 0,98 против 3,89 ± 1,0 суток 
при использовании плацебо, хотя 
различия были недостоверными 
(р > 0,05).
Более продолжительное время со-
хранялся кашель. Вместе с  этим 
при использовании мази Виферон® 
его продолжительность составля-
ла в среднем 3,85 ± 1,1 суток, а при 
плацебо – 4,5 ± 1,0 суток (р > 0,05) 
(рис. 1).
Менее всего препарат Виферон® 
оказывал влияние на  среднюю 
продолжительность гиперемии 
в  зеве. В  основной группе детей 
продолжительность данного кли-
нического симптома составляла 
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4,1 ± 0,7 суток, в  группе срав-
нения – 4,2 ± 0,8 суток (р > 0,05) 
(рис. 1).
Влияние терапии мазью Виферон® 
на  среднюю продолжительность 
респираторного синдрома выра-
жалось в  достоверном сокраще-
нии длительности сухого кашля – 
1,25 ± 0,14 суток в основной группе 
против 1,95 ± 0,22 суток в группе 
сравнения (р < 0,05). Кроме этого, 
достоверно быстрее отмечалась 
трансформация сухого кашля 
во  влажный  – 2,2 ± 0,1 против 
2,98 ± 0,15 суток соответственно 
(р < 0,05), что в целом облегчало 
общее состояние детей, купиро-
вался обструктивный синдром  – 
1,23 ± 0,3 против 1,99 ± 0,3 суток 
(р < 0,05) (рис. 2).
Особо следует отметить тенден-
цию положительного влияния 
препарата Виферон® на  продол-
жительность осиплости голоса. 
Купирование данного симптома 

происходило на 15 часов быстрее, 
чем в группе сравнения. По сред-
ним показателям в основной груп-
пе больных продолжительность 
осиплости голоса составила 2,3 ± 
0,23 суток, а в группе сравнения – 
3,0 ± 0,24 суток (p > 0,05).
Хотя различия не носят достовер-
ного характера, все же полученные 
данные имеют большое практи-
ческое значение, так как осиплость 
голоса является одним из первых 
предвестников развития такого уг-
рожающего для жизни детей ран-
него возраста состояния, как круп.
Влияние мази Виферон® на элими-
нацию этиологически значимых 
вирусов из  носоглотки оценива-
лось на основании их исчезнове-
ния после терапии (табл. 2). В ос-
новной группе элиминация 
вирусов была зарегистрирована 
в 85,2% случаев, в группе сравне-
ния – в 37,1% случаев. Нами полу-
чены достоверные различия в эли-

Вирусы
Всего 

(n = 100)
Основная группа 

(n = 60)
Группа сравнения 

(n = 40)

абс. % абс. % абс. %

Недифференцированная ОРВИ 11 11,0 6 10,0 5 12,5

Вирусы: 89 89,0 54 90,0 35 87,5

Моноинфекция: 44 49,4 33 61,1 11 31,4

 ■ аденовирус 11 12,4 8 14,8 3 8,6

 ■ парагрипп 6 6,7 6 11,1 – –

 ■ РС-вирус 11 12,4 8 14,8 3 8,6

 ■ риновирус 16 18,0 11 20,4 5 14,3

Микст-инфекция: 45 50,6 21 38,9 24 68,6

 ■ РС + аденовирус 7 7,9 2 3,7 5 14,3*

 ■ РС + парагрипп 6 6,7 5 9,3 1 2,9*

 ■ парагрипп + аденовирус 5 5,6 1 1,9 4 11,4*

 ■ РС + риновирус 7 7,9 6 11,1 1 2,9*

 ■ парагрипп + риновирус 10 11,2 4 7,4 6 17,1*

 ■ РС + парагрипп + аденовирус 2 2,2 – – 2 5,7

 ■ риновирус + РС + аденовирус 3 3,4 – – 3 8,6

 ■ парагрипп + риновирус + аденовирус 5 5,6 3 5,6 2 5,7

* Межгрупповые различия достоверны (р < 0,05).

Таблица 1. Этиологическая структура ОРВИ у больных детей
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Рис. 1. Средняя продолжительность клинических 
симптомов у больных ОРВИ в динамике лечения
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минации этиологически значимых 
вирусов при моно- (90,1% против 
18,2%) и  при микст-инфекции 
(76,2% против 45,8%). В основной 
группе больных отмечалась пол-
ная (100%) элиминация адено- 
и  РС-вирусов, в  83,3% случаев  – 
вирусов парагриппа и  в  81,8% 
случаев – риновирусов.
У части детей обеих групп при ис-
следовании смывов из носоглотки 
после проведенной терапии отме-
чено суперинфицирование. Значи-
тельно реже суперинфицирование 
отмечалось после терапии мазью 
Виферон® – у 13 (21,7%) из 60 боль-
ных, чем у детей, получавших пла-
цебо, – у 23 (57,5%) из 49 больных 
(р < 0,05). Выраженный протек-
тивный эффект препарата Вифе-
рон® (мазь) выявлен против аде-
новируса. Контаминация данным 
вирусом происходила в  1,7 раза 
реже, чем в группе сравнения.
При исследовании уровней ци-
токинов в  смывах со  слизистой 
оболочки носа до начала лечения 
у  подавляющего большинства 
больных ОРВИ (90%) установле-
ны низкие средние значения ин-
терферона-альфа (ИФН-альфа) 
(4,46  ± 0,6  пкг/мл), ИФН-гамма 

(4,26 ± 1,16 пкг/мл) и повышенные 
уровни интерлейкина-8 (ИЛ-8) 
(528,0  ±  158,4 пкг/мл) и  фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-аль-
фа) (26,97 ± 5,5 пкг/мл). Уровень 
секреторного иммуноглобули-
на А (sIgA) был снижен незначи-
тельно – 8,84 ± 3,1 пкг/мл в общей 
группе, 8,04 ± 2,8 и 9,64 ± 3,4 пкг/мл 
по группам наблюдения.

Рис. 2. Средняя продолжительность респираторных 
симптомов у больных ОРВИ в динамике лечения
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Вирусы
Всего (n = 100) Основная группа 

(n = 60)
Группа сравнения 

(n = 40)

абс. % абс. % абс. %

Вирусы: 89/59 66,3 54/46 85,2* 35/13 37,1

Моноинфекция: 44/37 84,1 33/30 90,1 11/2 18,2

 ■ аденовирус 11/9 81,8 8/8 100,0* 3/1 33,3

 ■ парагрипп 6/5 83,3 6/5 83,3* – –

 ■ РС-вирус 11/8 72,7 8/8 100,0* 3/0 0,0

 ■ риновирус 16/10 62,5 11/9 81,8* 5/1 20,0

Микст-инфекция 45/27 60,0 21/16 76,2* 24/11 45,8

Суперинфицирование: 36 36,0 13 21,7 23 57,5*

 ■ аденовирус 16 44,4 4 30,8 12 52,2*

 ■ парагрипп 9 25,0 3 23,1 6 26,1

 ■ РС-вирус 6 16,7 3 23,1 3 13,0

 ■ риновирус 5 13,9 3 23,1 2 8,7*

* Достоверные межгрупповые различия (p < 0,05).

Таблица 2. Динамика вирусной контаминации у больных ОРВИ к 5-му дню наблюдения
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Нами установлено, что при тяжелых 
формах заболевания отмечалось 
значительное угнетение выработ-
ки ИФН-альфа (3,54 ± 2,89 пкг/мл), 
ИФН-гамма (3,08  ±  2,1  пкг/мл) 
и  sIgA (4,4  ±  3,6  пкг/мл). Указан-
ные нарушения регистрировались 
и  при среднетяжелых формах 
ОРВИ, но они не были столь выра-
женными и достоверно отличались 
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от  таковых у  тяжелых больных: 
ИФН-альфа  – 6,3  ±  4,33  пкг/мл, 
ИФН-гамма  – 4,77 ± 2,6  пкг/мл 
и sIgA – 9,75  ± 5,9 пкг/мл (p < 0,05) 
(рис. 3).
Нами обнаружено, что явления 
крупа различной степени тя-
жести, а  также обструктивный 
синдром развивались на  фоне 
значительного подавления про-
дукции ИФН-альфа и  ИФН-гам-
ма. При крупе показатели интер-
феронового статуса составляли 
3,54 ± 2,8 и 3,0 ± 2,11 пкг/мл соот-
ветственно, при обструктивном 
синдроме  – 3,14 ± 2,12 и  2,79  ± 
1,55 пкг/мл соответственно. При 
указанных клинических формах 
ОРВИ значительно нарушалась 
выработка sIgA.
В  назальных смывах у  боль-
ных крупом I–III степени кон-
центрация sIgA составляла 
6,2 ± 2,0 пкг/мл, у больных с про-
явлениями обструктивного синд-
рома – 6,6 ± 3,2 пкг/мл. Подавление 
местного иммунитета при данных 
формах заболевания сопровож-
далось подъемом уровня ИЛ-8  – 
656,3 ± 172,2 и 690,47 ± 95,2 пкг/мл 
соответственно. Можно предполо-
жить, что на недостаточную про-
дукцию ИФН при данных формах 
респираторного синдрома оказы-
вает влияние тяжесть состояния.

Средние значения иммунологи-
ческих показателей у  детей при 
остром фарингите составили: 
ИФН-альфа  – 6,45 ± 1,5  пкг/мл, 
ИФН-гамма  – 3,64  ±  0,8 пкг/мл, 
ИЛ-8 – 528,7 ± 156,3 пкг/мл, ФНО-
альфа – 26,66 ± 15,3 пкг/мл и sIgA – 
9,8 ± 5,5 пкг/мл; при ларинготрахе-
ите: ИФН-альфа – 5,4 ± 4,34 пкг/мл, 
ИФН-гамма  – 4,76 ± 2,7 пкг/мл, 
ИЛ-8  – 492,19  ±  144,3 пкг/мл, 
ФНО-альфа – 24,55 ± 15,3 пкг/мл 
и  sIgA – 8,7 ± 5,0 пкг/мл. Прове-
денные исследования показали, 
что на местный интерфероновый 
статус оказывает влияние присо-
единение бактериальных ослож-
нений (пневмония, бронхит, отит 
и др.). В первую очередь, это ска-
зывается на выработке ИФН-аль-
фа, ИФН-гамма и  sIgA. Возмож-
но, одновременное воздействие 
вирусов и  микробов приводит 
к  более глубоким нарушениям 
продукции интерферонов и  им-
муноглобулинов у  больных с  ос-
ложненным течением ОРВИ. При 
последних отмечались достовер-
но более низкие, по  сравнению 
с  пациентами с  неосложненны-
ми ОРВИ, уровни ИФН-альфа 
(3,5 ± 1,7 против 5,66 ± 3,0 пкг/мл), 
ИФН-гамма (2,3  ±  0,2 против 
4,66 ± 3,3 пкг/мл) и sIgA (4,1 ± 1,2 
против 11,9 ± 9,3 пкг/мл) (p < 0,05). 
Более выраженное угнетение про-
дукции интерферонов регистри-
ровалось при ОРВИ с  установ-
ленной вирусной этиологией, чем 
при недифференцированном ост-
ром респираторном заболевании: 
уровень ИФН-альфа составил 
4,4 ± 1,3 против 7,43 ± 5,4 пкг/мл, 
ИФН-гамма  – 3,7 ± 2,4 против 
4,65 ± 3,6 пкг/мл и sIgA – 8,8 ± 6,3 
против 10,6 ± 9,6 пкг/мл (p < 0,05).
Показатели местного иммуни-
тета у  больных ОРВИ зависели 
от  этиологии заболевания. Вы-
явлена значительная недостаточ-
ность системы интерферона при 
аденовирусной и  риновирусной 
инфекциях (при воздействии аде-
новируса продукция ИФН-аль-
фа составляла 4,60  ±  0,5  пкг/мл, 
ИФН-гамма  – 3,3 ± 1,05 пкг/мл 
и sIgA – 4,7 ± 0,5 пкг/мл, при ри-
новирусной инфекции – 4,45 ± 1,1, 
3,63 ± 1,0 и 5,1 ± 1,1 пкг/мл соответ-
ственно). При сравнении интерфе-

10

8

6

4

2

0

6,3
4,4

ИФН-альфа ИФН-гамма sIgA

3,08

9,75

4,77
3,54пк

г/
мл

  ОРВИ средней степени тяжести (n = 79)
  ОРВИ тяжелая форма (n = 21)

Рис. 3. Показатели местного иммунитета у больных 
ОРВИ в зависимости от тяжести заболевания

Аден
овирус

Пар
агр

ипп

РС-вирус

Риновирус

12

10

8

6

4

2

0

4,6

3,28

4,7

7,39

4,47

10,8

6,42

3,61

6,47

4,4
3,65

5,15

пк
г/

мл

  ИФН-альфа
  ИФН-гамма
  sIgA

Рис. 4. Показатели местного иммунитета у больных 
ОРВИ в зависимости от этиологии возбудителя

Клинические исследования

* Достоверные различия между показателями до и после лечения (p < 0,05).

Рис. 5. Динамика показателей местного иммунитета у больных ОРВИ в наблюдаемых группах
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Рис. 6. Структура нежелательных явлений у больных ОРВИ, получавших: 
А – Виферон®, Б – плацебо
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ронового статуса при парагриппе 
и РС-вирусе также были выявлены 
различия. Показано, что РС-вирус 
оказывает более выраженное воз-
действие, по сравнению с вирусом 
парагриппа, на  уровень индуци-
руемой продукции альфа- и гам-
ма-интерферонов, а  также sIgА: 
показатель ИФН-альфа составил 
6,43 ± 2,0 против 7,4 ± 2,1 пкг/мл, 
ИФН-гамма – 3,6 ± 0,5 против 4,5 ± 
1,3 пкг/мл и sIgA – 6,5 ± 1,1 против 
10,8 ± 3,1 пкг/мл (p < 0,05) (рис. 4).
На  основании вышеуказанных 
данных можно констатировать, 
что показатели местного им-
мунитета у  больных ОРВИ за-
висят от  тяжести и  этиологии 
заболевания.
Нами проводилось изучение вли-
яния лечения препаратом Вифе-
рон® больных ОРВИ на показатели 
местного иммунитета. Выявлен-
ная клиническая эффективность 
местной виферонотерапии корре-
лировала с изменениями местного 
иммунитета, определяемого в на-
зальных смывах у больных ОРВИ. 
Уровни ИФН-альфа у пациентов, 
получавших мазь Виферон®, по-
вышались в динамике в 2,5 раза 
(с 4,31 ± 0,47 до 10,75 ± 2,34 пкг/мл) 
и достоверно отличались в пери-
оде реконвалесценции по сравне-
нию с детьми, получавшими пла-
цебо (5,91 ± 1,8 и 6,79 ± 2,58 пкг/мл 
соответственно) (p  <  0,05). Ана-
логичная ситуация отмечалась 
в  отношении ИФН-гамма. Его 
динамика была статистически 
достоверной только в  основ-
ной группе  – показатель из-
менился с  4,26  ± 1,16 до  9,75  ± 
3,78  пкг/мл (p  <  0,05). В  группе 
сравнения, хотя и отмечено повы-
шение уровня ИФН-гамма с 2,98 ± 
0,2 до 3,56 ± 0,86 пкг/мл в назаль-

ных смывах, указанные измене-
ния не достигли уровня статисти-
ческой значимости (p > 0,05).
В  динамике ОРВИ у  детей, по-
лучавших мазь Виферон®, кон-
центрация ИЛ-8 в  назальных 
смывах изменялась незначитель-
но (с  506,13  ± 165,7 до  458,13 ± 
161,8  пкг/мл, p  > 0,05), тогда как 
на  фоне плацебо она достовер-
но увеличивалась (с 549,9 ± 150,3 
до 651,48 ± 170,3 пкг/мл, p < 0,05). 
Кроме этого, у  детей, получав-
ших мазь Виферон®, в  динами-
ке болезни значимо увеличива-
лась концентрация sIgА (с 8,04 ± 
2,8 до 13,2 ± 4,17 пкг/мл, p < 0,05), 
которая оказалась достоверно 
более высокой в периоде реконва-
лесценции по сравнению с детьми, 
получавшими плацебо (с 9,64 ± 3,4 
до 10,29 ± 3,79 пкг/мл, p > 0,05).
Влияние местной виферонотера-
пии на концентрацию ФНО-аль-
фа в  назальных смывах прояв-
лялось в  ее снижении с  уровня 
25,30  ± 6,4 до  9,86 ± 3,84 пкг/мл 
(p  < 0,05). У  больных ОРВИ, по-
лучавших плацебо, этот про-
цесс был менее интенсивным 
(с 28,64 ± 7,9 до 19,8 ± 8,95 пкг/мл, 
p > 0,05). У больных ОРВИ основ-
ной группы увеличение средних 
показателей ИФН-альфа, ИФН-
гамма и  sIgA в  назальных смы-
вах было достоверно значимым 
по сравнению с таковыми в груп-
пе больных, получавших плацебо 
(рис.  5). Так, средние значения 
ИФН-альфа к  5-му дню лечения 
мазью Виферон® увеличились 
на  6,44  пкг/мл, в  группе сравне-
ния – на 0,88 пкг/мл (p < 0,05).
Средние показатели ИФН-гам ма 
выросли на 5,49 и 0,58 пкг/мл, sIgA – 
на  5,16 и  0,65  пкг/мл (p  <  0,05). 
Изменения показателей ИЛ-8 

и ФНО-альфа характеризовались 
снижением на 48,0 и 15,44 пкг/мл, 
причем эта разница достоверно 
отличалась от  таковой в  группе 
сравнения – 101,58 и 8,84 пкг/мл 
(p < 0,05). При использовании мази 
Виферон® у больных ОРВИ уста-
новлена хорошая переносимость 
препарата, побочных явлений, 
связанных с его применением, от-
мечено не  было. Наблюдаемые 
нежелательные явления (сыпь, 
диарея, рвота, ринорея и др.) были 
обусловлены различными причи-
нами – приемом других лекарст-
венных препаратов, обострением 
атопического дерматита, присо-
единением суперинфекции и  др. 
(рис. 6).

Заключение
Препарат Виферон® является вы-
сокоэффективным средством для 
лечения ОРВИ у детей. Интрана-
зальное введение мази Виферон® 
в  составе комплексной терапии 
у детей с различными проявления-
ми ОРВИ приводит к более значи-
мому сокращению продолжитель-
ности клинических симптомов 
заболевания (интоксикации, ката-
ральных и респираторных симп-
томов) начиная с  3–4-го дня ле-
чения, по  сравнению с  плацебо. 
Получены достоверные различия 
в  элиминации вирусов как при 
моно-, так и  при микст-инфек-
ции. Интраназальное применение 
мази Виферон® препятствовало 
внутрибольничному суперинфи-
цированию (особенно аденови-
русами). Клиническая эффектив-
ность местной виферонотерапии 
сопровождалась изменениями 
цитокинового статуса в  назаль-
ном секрете: продукция ИФН-аль-
фа, ИФН-гамма и sIgA у больных 
ОРВИ в процессе лечения увели-
чивалась в 2 раза, что совпадало 
с элиминацией этиологически зна-
чимого вируса со слизистой носа. 
Увеличение концентрации sIgА 
оказалось достоверно более высо-
ким в периоде реконвалесценции 
по сравнению с детьми, получав-
шими плацебо. При использова-
нии препарата Виферон® (мазь) 
установлены его хорошая перено-
симость и  отсутствие побочных 
явлений.  

Литература 
→ С. 76
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Фитотерапия 
в сезонной профилактике 
острых респираторных 
вирусных инфекций у детей
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деятельности 
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учреждений 

здравоохранения 
Южного 
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Москвы»

К.м.н. М.В. ГАРАЩЕНКО

В статье представлены данные, полученные при проведении 
мероприятий по профилактике гриппа и ОРВИ в школьных 

коллективах. Данные мероприятия занимают немаловажное место 
в оздоровлении детского населения в период подъема заболеваемости 
респираторными вирусными инфекциями. Проводилось комплексное 

изучение и сравнение эффективности профилактики гриппа 
и ОРВИ, осуществляемой при помощи фитотерапии, и вакцинации 
против гриппа. В настоящем исследовании была проанализирована 

эффективность фитотерапевтического препарата Синупрет 
(Bionorica, Германия) для профилактики острых респираторных 

заболеваний у детей.

Введение
Группа острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ) от-
носится к полиэтиологичным за-
болеваниям, вызываемым более 
чем 300 возбудителями [1]. Веду-
щую этиологическую роль в фор-
мировании ОРВИ играют вирусы 
гриппа А, В и С, парагриппа 1, 2 
и 3 типов, респираторно-синци-
тиальный (RS), адено-, пикорна-, 
коронавирусы и  другие, имею-
щие свои эпидемиологические 
особенности [2]. Клиническая 
дифференциация респираторных 
инфекций затруднена из-за общ-

ности симптоматики, в  связи 
с  чем этиологический фактор 
зачастую остается неустановлен-
ным, за  исключением случаев 
проведения специализирован-
ной лабораторной диагностики. 
Спектр вирусов, вызывающих 
острые респираторные заболева-
ния, не ограничивается перечис-
ленными возбудителями. К  ним 
также можно отнести вирусы 
ЕСНО, Коксаки В, реовирусы, ци-
томегаловирусы и целый ряд дру-
гих, а также бактериальные воз-
будители и грибковые инфекции 
[3]. Все эти вирусные и бактери-

альные агенты, в первую очередь, 
тропны к верхним дыхательным 
путям, в  частности  – к  полости 
носа, носоглотке и придаточным 
пазухам [4].
В  течение длительного времени 
в  комплексе профилактических 
мероприятий преобладала мас-
совая вакцинация против гриппа 
как наиболее агрессивного пред-
ставителя группы респираторных 
вирусов [5, 6].
Неспецифическая профилактика 
респираторных вирусных инфек-
ций предполагает использование 
препаратов природного или синте-
тического происхождения, повы-
шающих общую резистентность 
организма. Особое внимание 
в  программах сезонной профи-
лактики гриппа и ОРВИ в детских 
коллективах уделяется фитоте-
рапии, среди которой наиболее 
привлекательны комплексные фи-
топрепараты с доказанными меха-
низмами действия, изготовленные 
по принципу фитониринга (науч-
ный подход к  созданию лекарст-
венного препарата высочайше-
го качества, учитывающий все 
этапы – от выращивания растений 
и подготовки сырья до получения 
смеси экстрактов). Такие свойства 
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присущи комплексному препарату 
Синупрет (Bionorica, Германия).
Лекарственные растения, входя-
щие в состав Синупрета, оказыва-
ют различный фармакологический 
эффект. Благодаря этому осущест-
вляется комплексное фармаколо-
гическое действие – секретолити-
ческое, противовоспалительное, 
иммуномодулирующее и  анти-
микробное. Секретолитическое 
действие реализуется в  улучше-
нии текучести патологически гус-
той слизи и мукоцилиарного кли-
ренса. Противовоспалительный 
эффект приводит к  уменьшению 
отечности тканей, восстановле-
нию вентиляции и дренажа.
Иммуномодулирующее дейст-
вие препарата и его компонентов 
продемонстрировано в  экспери-
ментах in vitro и  in vivo: установ-
лено, что Синупрет вызывает 
дозозависимое увеличение коли-
чества фагоцитов и  индуцирует 
гранулоцитарный фагоцитоз, что 
свидетельствует о регулирующем 
влиянии препарата на  показа-
тели неспецифической защиты 
организма. Выявлено достовер-
ное повышение факторов проти-
вовирусного иммунитета за  счет 
увеличения продукции интерфе-
ронов: альфа-ИФН и  особенно 
гамма-ИФН.
Доказанные разнонаправленные 
действия Синупрета (иммуно-
модулирующее, противовоспа-
лительное, противовирусное, 
секретолитическое), а также под-
твержденная в  клинических ис-
следованиях безопасность обос-
новывают использование его как 
средства неспецифической профи-
лактики гриппа и ОРВИ у детей.

Цель исследования
Показать целесообразность про-
филактики гриппа и  ОРВИ фи-
тотерапевтическим препара-
том Синупрет у  детей младшего 
школьного возраста. Сравнить 
полученные данные с  показате-
лями у  привитых и  не привитых 
от гриппа детей.

Дизайн исследования
Открытое сравнительное про-
спективное клинико-эпиде-
миологическое исследование 

по изучению эффективности про-
филактического применения пре-
парата Синупрет у детей младшего 
школьного возраста.

Характеристика пациентов
В  исследование, проводимое 
в сезон 2010–2011 гг., были вклю-
чены 150 детей младшего школь-
ного возраста (7–10 лет), посе-
щающих общеобразовательные 
у чреждения города Москвы. 
Школьники были разделены на 
3 группы:
 ■ первая (основная) группа  – 

50 пациентов, которые в качест-
ве экстренной неспецифичес-
кой профилактики принимали 
препарат Синупрет;

 ■ вторая группа (группа контро-
ля)  – 50 детей, привитые Грип-
полом;

 ■ третья группа (группа контро-
ля)  – 50 пациентов, родители 
которых отказались от  специ-
фической и  неспецифической 
профилактики гриппа и ОРВИ.

Обязательной была одномомент-
ность отбора в  три группы па-
циентов и  определенные сроки 
проведения клинического иссле-
дования, а  также равная степень 
возможности инфицирования 
респираторными вирусами. 

Схема и кратность приема 
препарата Синупрет
Для профилактического приме-
нения Синупрета в  испытуемой 
группе школьников была предло-
жена схема суточного приема пре-
парата, которая соответствовала 
приему 1 драже два раза в день. 
Синупрет школьники принима-
ли 30 дней в  период эпидемии 
гриппа.
Для проведения непрерывной 
профилактики (дос тижение 
100%-ной комплаентности паци-
ентов) в выходные и праздничные 
дни препарат выдавали родите-
лям на руки с соответствующими 
рекомендациями.

Статистические методы
Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с  помо-
щью компьютерных программ 
общепринятыми методами. По-
лученные данные статистически 

обработаны с  помощью пакета 
прикладных программ Statistic 
for Windows, Release 5.5 (Stat So¤ , 
Inc) с  помощью общепринятых 
методов вариационной статисти-
ки c вычислением средней ариф-
метической величины (М), сред-
ней ошибки (m). Все цифровые 
данные представлены как M ± m. 
Достоверность различий оценива-
ли по t-критерию Стьюдента при 
известном числе наблюдений (n). 
Различия считались достоверны-
ми при р < 0,05.

Задачи исследования
1. Сравнить заболеваемость 
ОРВИ в  исследуемых группах 
школьников.
2. Проанализировать число тяже-
лых и легких форм острых респи-
раторных заболеваний у заболев-
ших детей.
3. Оценить число пропущенных 
дней по болезни на одного боль-
ного в исследуемых группах.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Анализируя эффективность про-
филактики ОРВИ и  гриппа пре-
паратом Синупрет, следует от-
метить, что в  период эпидемии 
из  получавших Синупрет забо-
лели только 18% детей, тогда как 
в  группе школьников, не  полу-
чавших профилактики, заболели 
68%, а  на фоне специфической 
профилактики – 43% (рис. 1). Курс 
приема Синупрета дает высокую 
защиту от респираторных инфек-
ций у детей младшего школьного 
возраста.

Лекарственные растения, 
входящие в состав Синупрета, 
оказывают различный 
фармакологический эффект. 
Благодаря этому осуществляется 
комплексное фармакологическое 
действие – секретолитическое, 
противовоспалительное, 
иммуномодулирующее,  антимикробное.

Клинические исследования
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Распределение больных по тяжес-
ти течения острого респиратор-
ного заболевания представлено 
на рисунке 2. Следует отметить, 
что при постановке диагноза у за-
болевших детей грипп зафикси-
рован не  был. Тяжелое течение 
ОРВИ у вакцинированных Грип-
полом детей отмечено у 42% забо-
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Рис. 1. Заболеваемость ОРВИ 
в исследуемых группах
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Рис. 3. Число пропущенных дней 
по болезни на одного больного

левших, при приеме Синупрета – 
у  33%, тогда как у  не привитых 
и не защищенных медикаментоз-
но детей показатель составил 75%. 
У  детей, получавших Синупрет, 
течение заболевания было лег-
ким в 67% случаев, в контрольной 
группе (не получавшие профилак-
тических мероприятий)  – всего 
лишь в 25% (рис. 2).
Все полученные показатели отра-
жаются на количестве пропущен-
ных дней по  болезни на  одного 
больного в исследуемых группах 
школьников (рис. 3). Количество 
пропущенных дней по  болезни 
при применении препарата Си-
нупрет (4,3 ± 1,16 дней) достоверно 
меньше, чем у вакцинированных 
(6,24 ± 2,7 дней) и  у  заболевших 
пациентов, которые не получали 
средств профилактической на-
правленности (7,75 ± 1,84 дней).

Выводы
В ходе проведенных клинико-эпи-
демиологических исследований 
в группе детей, которые получали 
Синупрет как средство профи-
лактики гриппа и ОРВИ, было вы-
явлено снижение заболеваемости 
респираторными инфекциями 
в  3,5 раза. Число пропущенных 
дней по болезни на одного боль-
ного на  фоне приема препарата 
снижается в 1,5 раза. Доля тяже-
лого течения острого респиратор-
ного заболевания сокращается 
в среднем в 2 раза. У всех наблю-
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Рис. 2. Оценка тяжести течения 
ОРВИ у заболевших детей
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даемых детей в течение трех ме-
сяцев после профилактическо-
го курса препаратом Синупрет 
не  было зафиксировано случаев 
острых и  обострения хроничес-
ких заболеваний верхних дыха-
тельных путей (риносинуситов, 
синуситов, ринофарингитов, оти-
тов и др.), которые ранее регист-
рировали в данной группе паци-
ентов. Во время приема препарата 
Синупрет аллергические реакции 
у детей не отмечены.

Заключение
Препарат Синупрет (Bionorica, 
Германия) создан с  применени-
ем принципов фитониринга, где 
каждое лекарственное расте-
ние взаимодействует, дополня-
ет и  усиливает действие других; 
обеспечивает многоцелевое воз-
действие на  организм в  целом 
(противовоспалительное, имму-
номодулирующее, противовирус-
ное, секретолитическое, противо-
отечное и др.).
Анализируя эффективность не-
специфической профилактики 
ОРВИ и  гриппа комплексным 
фитопрепаратом Синупрет, сле-
дует отметить, что исследуемое 
лекарственное средство может 
быть использовано для массовой 
профилактики острых респира-
торных заболеваний и их ослож-
нений в  школьных коллективах 
в период сезонного подъема час-
тоты респираторной патологии. 

Синупрет как средство профилактики 
гриппа и ОРВИ

 ✓ Заболеваемость респираторными инфекциями 
снижается в 3,5 раза.

 ✓ Число пропущенных дней по болезни на одного 
больного снижается в 1,5 раза.

 ✓ Доля тяжелого течения острого респираторного 
заболевания сокращается в среднем в 2 раза.

 ✓ В течение трех месяцев после профилактического 
курса препаратом Синупрет не отмечено случаев 
острых и обострения хронических заболеваний 
верхних дыхательных путей (риносинуситов, 
синуситов, ринофарингитов, отитов и др.).

NB

Синупрет может быть использован для 
массовой профилактики острых респираторных 
заболеваний и их осложнений в школьных 
коллективах в период сезонного подъема частоты 
респираторной патологии

Клинические исследования
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Новые препараты 
в лечении кашля 
у детей

ГБОУ ВПО «Первый 
Московский 

государственный 
медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова» 
кафедра детских 

болезней

К.м.н. М.Н. СНЕГОЦКАЯ, д.м.н., проф. А.Б. МАЛАХОВ, 
к.м.н. Н.Г. КОЛОСОВА

В обзоре представлены терапевтические возможности новой линейки 
препаратов «Коделак». На основании данных клинических исследований 

показано, что комбинированный препарат Коделак® Бронхо (основные 
действующие вещества – амброксол и глицирризиновая кислота) 

оказывает комплексное отхаркивающее и противовоспалительное 
действие, что позволяет воздействовать на различные звенья 

механизма формирования продуктивного кашля. Препарат Коделак® Нео 
(бутамират) показан для лечения сухого кашля любой этиологии у детей. 
Препараты Коделак® Нео и Коделак® Бронхо характеризуются не только 
высокой эффективностью, но и благоприятным профилем безопасности 

(не содержат кодеина или других компонентов, вызывающих 
привыкание). Препараты удобны в применении и выпускаются 

в различных лекарственных формах для соответствующих 
возрастных категорий пациентов.

Кашель  – защитный меха-
низм очищения дыхатель-
ных путей, этот симптом 

сопровождает многие заболевания 
респираторного тракта у  детей. 
Эффективное лечение кашля в пе-
диатрии предполагает установ-
ление его причины, учет особен-
ностей формирования кашлевого 
рефлекса в детском возрасте и ме-
ханизма действия используемых 
для лечения кашля препаратов.

Этиология кашля
Для диагностики причины кашля 
у ребенка необходим вниматель-
ный и подробный сбор анамнеза 

жизни. При этом следует обра-
щать внимание на такие факторы, 
как наследственность, наличие 
заболеваний бронхолегочной сис-
темы у  родственников, поездки 
в  тропические страны, аллерги-
ческое окружение в  квартире, 
смена местожительства, начало 
посещения детских коллективов 
и др. Информация о начале болез-
ни, смене симптомов, длительнос-
ти кашлевого периода, эффектив-
ности принимаемых препаратов 
оказывает существенную по-
мощь в  алгоритме диагностики. 
При вирусной инфекции подъем 
температуры сопровождается 

заложенностью носа и сухим не-
продуктивным кашлем, который 
в  течение 4–5 дней становится 
влажным с плохо откашливаемой 
мокротой, через 7–12 дней состо-
яние обычно нормализуется и ка-
шель возникает только в утренние 
часы.
У ребенка с хроническими ЛОР-
заб олеваниями (тонзиллит, 
фарингит) кашель может со-
храняться длительно после вы-
здоровления (иногда до 1 месяца), 
но будет носить уже сухой поверх-
ностный характер. Длительный 
кашель бывает у детей с увеличен-
ными аденоидами или аденоиди-
том. Коклюш также часто начи-
нается с катаральных симптомов, 
но  при нем, в  отличие от  остро-
го респираторного заболевания 
(ОРЗ), кашель с  каждым днем 
становится все более мучитель-
ным, заканчивающимся рвотой, 
особенно тяжелые приступы воз-
никают ночью. Такие же симпто-
мы, но в более легкой форме могут 
сопутствовать паракоклюшной 
и  микоплазменной инфекциям. 
Для микоплазменной инфекции 
клиническая симптоматика может 
быть достаточно разнообразной, 
но характерным симптомом будет 
служить кашель, который продол-
жается более 3 недель и не имеет 
определенной цикличности своего 
развития.

Клиническая эффективность
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Диагностика
Причиной кашля у ребенка может 
быть аллергия, но  не всегда вы-
слушиваются сухие хрипы при 
аускультации или диагностиру-
ется обструкция при исследова-
нии функции внешнего дыхания. 
Иногда причину такого кашля 
приходится диагностировать с по-
мощью превентивного назначе-
ния противоаллергических пре-
паратов. Ночной кашель, который 
в  литературе часто описывают 
как симптом гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса, в педиатрической 
практике отмечается не так часто. 
Любой кашель, как и частые брон-
холегочные заболевания, начав-
шиеся в раннем возрасте, требует 
углубленного обследования для 
исключения пороков развития 
бронхолегочной системы, муко-
висцидоза и других заболеваний.
При обследовании ребенка с симп-
томом длительного кашля, помимо 
рутинных исследований общего 
анализа крови и рентгенографии 
легких, необходима диагностика 
нарушений функции внешнего 
дыхания с  помощью спирогра-
фии с  бронхолитиком (выявле-
ние скрытого бронхоспазма), 
пикфлоу метрии. При подозрении 
на аллергическую природу заболе-
вания рекомендуется исследова-
ние специфических иммуноглобу-
линов класса Е, анализ на реакцию 
повреждения гранулоцитов, про-
ведение кожных проб и определе-
ние оксида азота в  выдыхаемом 
воздухе. Консультация ЛОР-вра-
ча необходима при подозрении 
на патологию ЛОР-органов. Рент-
генография придаточных пазух 
и  носоглотки, эндоскопическое 
исследование полости носа также 
помогают в  уточнении диагноза. 
Для исключения микоплазменной 
инфекции должно проводиться 
исследование иммуноглобулинов 
класса М и определение методом 
полимеразной цепной реакции 
всех известных типов возбудителя 
респираторного микоплазмоза.

Лечение кашля
После установления причины 
кашля для каждого заболева-
ния должна быть выбрана соот-
ветствующая патогенетическая 

и  симптоматическая терапия, 
в которой важное место отводит-
ся препаратам для лечения кашля. 
При приступообразном сухом 
кашле (например, при коклюше) 
должны применяться средства, 
подавляющие кашлевой рефлекс. 
Необходимость в  лечении кашля 
возникает, главным образом, при 
наличии у  ребенка непродуктив-
ного сухого навязчивого кашля, 
который не приводит к эвакуации 
мокроты и/или не  освобождает 
рецепторы слизистой респира-
торного тракта от раздражающего 
воздействия, например, при ирри-
тативном или аллергическом вос-
палении. У детей раннего возраста 
непродуктивный кашель может 
быть обусловлен повышенной вы-
работкой вязкого бронхиального 
секрета, недостаточной актив-
ностью мерцательного эпителия 
бронхов и сокращения бронхиол, 
недостаточно выраженным кашле-
вым рефлексом. Именно поэтому 
целью назначения муколитических 
или отхаркивающих средств в по-
добных случаях является разжи-
жение мокроты, снижение ее адге-
зивности и повышение тем самым 
эффективности кашля. Муколити-
ки также способствуют нормали-
зации нарушенного соотношения 
серозного и  слизистого компо-
нентов мокроты. В педиатрии, как 
и во всей медицине, продолжается 
поиск средств, которые сочетали 
бы в себе различные терапевтичес-
кие возможности в одной форме.

Комбинированные препараты 
в лечении продуктивного кашля
В  настоящее время при лечении 
различных респираторных за-
болеваний (бронхит, пневмония 
и  др.) с  продуктивным кашлем 
успешно применяется комбини-
рованный отхаркивающий пре-
парат Коделак® Бронхо, позволя-
ющий более эффективно лечить 
кашель у детей. Коделак® Бронхо 
имеет уникальный комплексный 
состав активных компонентов, 
воздействующих на  различные 
звенья механизма формирования 
продуктивного кашля. Ключевые 
компоненты Коделака Бронхо  – 
амброксол и  глицирризиновая 
кислота.

Амброксол успешно применяется 
уже более 30 лет и является одним 
из  наиболее широко используе-
мых в  отечественной клиничес-
кой практике муколитиков, его 
эффективность в  качестве муко-
литика при бронхолегочных за-
болеваниях с продуктивным каш-
лем подтверждена результатами 
исследований [1]. Амброксол ха-
рактеризуется секретомоторным, 
секретолитическим и  отхарки-
вающим действием, увеличивает 
секрецию защитного сурфактан-
та в альвеолах, снижает вязкость 
мокроты и способствует ее отхож-
дению, улучшает работу мерца-
тельного эпителия дыхательных 
путей [2]. Также показано, что ам-
броксол улучшает проникновение 
антибактериальных препаратов 
в легочную ткань и бронхиальное 
дерево, обладает противовоспали-
тельной активностью (ингибирует 
процессы высвобождения гиста-
мина, лейкотриенов и цитокинов 
из лейкоцитов и тучных клеток), 
препятствует развитию бронхо-
обструкции (за  счет усиления 
продукции фосфатидилхолина 
альвеолоцитами 2-го типа) [3–6]. 
Амброксол включен в  Перечень 
жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов 
на 2012 год [7].
Глицирризиновая кислота ока-
зывает противовоспалительное 
и противовирусное действие [8]. 
Противовирусный эффект осо-
бенно важен при ОРЗ, которые 
чаще всего имеют вирусную или 
смешанную (вирусно-бактериаль-
ную) этиологию [9]. Противовос-
палительный и противоаллерги-
ческий эффект глицирризиновой 
кислоты связан с  потенцирова-
нием действия эндогенных глю-
кокортикостероидов [10]. Про-
тивовоспалительный эффект 
глицирризиновой кислоты под-
твержден в рандомизированном 
двойном слепом контролируе-
мом исследовании [11]  – респи-
раторные инфекции у пациентов, 
принимавших глицирризино-
вую кислоту, протекали с  менее 
выраженной лихорадкой, чем 
в контрольной группе, и характе-
ризовались меньшей продолжи-
тельностью госпитализации.

Клиническая эффективность
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Коделак® Бронхо выпускается 
в  двух лекарственных формах  – 
таблетки для взрослых и  детей 
от  12 лет и  эликсир для детей 
от  2  лет (Коделак® Бронхо с  чаб-
рецом). В таблетки дополнитель-
но входит экстракт термопсиса 
и натрия гидрокарбонат, а в элик-
сир – экстракт чабреца. Различия 
в  составе двух лекарственных 
форм обусловлены технологией 
их производства. Активные ком-
поненты препарата содержатся 
в субтерапевтических дозировках, 
поскольку обладают синергизмом 
действия [12].
Включение в состав препарата рас-
тительных экстрактов оказывает 
дополнительное фармакологичес-
кое действие. Экстракт чабреца 
оказывает отхаркивающее и про-
тивовоспалительное действие, 
а также обладает спазмолитически-
ми и репаративными свойствами. 
Экстракт термопсиса рефлекторно 
повышает секрецию бронхиаль-
ных желез и за счет этого оказы-
вает отхаркивающее действие. Со-
четанное применение амброксола, 
глицирризиновой кислоты и рас-
тительных компонентов обуслов-
ливает тройной эффект – препарат 
разжижает мокроту, способствует 
ее отхождению и уменьшает воспа-
ление в бронхиальном дереве.
Более высокая эффективность пре-
парата Коделак® Бронхо по сравне-
нию с монопрепаратом амброксо-
ла, обусловленная комплексным 
отхаркивающим и противовоспа-
лительным действием, была под-
тверждена в  регистрационных 
рандомизированных сравнитель-
ных клинических исследованиях, 
в том числе у детей [13, 14, 15].
Противовоспалительное действие 
препарата Коделак® Бронхо изуча-
лось в клиническом исследовании 
у пациентов с обострением хрони-
ческого бронхита [14]. Показано, 
что препарат достоверно снижает 
по сравнению с амброксолом вы-
раженность бронхиального вос-
паления (по показателям цито-
граммы мокроты, рН, пероксида 
водорода в выдыхаемом воздухе).
Регистрационное клиническое ис-
следование по сравнению эффек-
тивности Коделака Бронхо с чаб-
рецом и  амброксола проведено 

у 60 детей 2–12 лет с малопродук-
тивным кашлем при острых рес-
пираторных заболеваниях на базе 
клиники детских болезней Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова [13]. 
По результатам исследования оп-
ределены преимущества Коделака 
Бронхо перед амброксолом:
 ■ достоверно более значимое 

снижение интенсивности и вы-
раженности кашля у  детей 
с 4-го дня терапии, достоверное 
улучшение отделения мокроты 
и  уменьшение болевых ощуще-
ний с 6-го дня терапии;

 ■ большее число детей без ночно-
го кашля начиная с 4-го дня те-
рапии, меньшая продолжитель-
ность кашлевого периода;

 ■ более высокая субъективная 
оценка детьми проведенной те-
рапии («значительное улучше-
ние» отмечено у 72% пациентов, 
принимавших Коделак® Бронхо, 
и  у 47% пациентов, принимав-
ших амброксол).

Позднее на  базе Саратовского 
ГМУ им. В.И. Разумовского была 
изучена эффективность Кодела-
ка Бронхо с чабрецом у 60 детей 
в возрасте 2–6 лет с острым брон-
хитом [16]. Исследование показа-
ло эффективность лечения влаж-
ного кашля комбинированным 
препаратом и превосходство над 
амброксолом по  ряду эффектов, 
включая уменьшение продолжи-
тельности периода интоксикации 
и сильно выраженного насморка, 
что подтвердило противовоспали-
тельную активность препарата.
На базе НИИ педиатрии и детской 
хирургии было проведено иссле-
дование эффективности Коделака 
Бронхо с чабрецом у 74 детей 2–16 
лет с  острыми респираторными 
инфекциями нижних дыхатель-
ных путей (острый бронхит, пнев-
мония) [12]. Показано, что Коде-

лак® Бронхо с чабрецом безопасен 
и  высокоэффективен в  качестве 
комбинированного мукоактивно-
го средства и способствует более 
быстрому по сравнению с амброк-
солом переходу непродуктивно-
го сухого кашля в продуктивный 
влажный, быстрому купированию 
сухих хрипов. На  фоне лечения 
препаратом более значимо повы-
шается местная иммунологическая 
защита (в виде секреторного им-
муноглобулина А слюны), быстрее 
происходит купирование синдро-
ма интоксикации. Авторами иссле-
дования сделано заключение, что 
высокая эффективность препара-
та обусловлена синергизмом ком-
понентов и  их дополнительными 
фармакологическими свойствами: 
репаративное и спазмолитическое 
действие чабреца, противовос-
палительные и  противовирусные 
свойства натрия глицирризината, 
а  также антиоксидантная актив-
ность компонентов препарата.
На базе ГБОУ ВПО «МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова» Минздравсоц-
развития России проведено срав-
нительное исследование эффек-
тивности применения Коделака 
Бронхо у 60 детей в возрасте 12–17 
лет с острым бронхитом [23]. Вы-
явлена эффективность и безопас-
ность применения препарата, 
показана высокая муколитичес-
кая активность, способствующая 
формированию продуктивного 
кашля и очищению дыхательных 
путей от вязкой мокроты. Приме-
нение Коделака Бронхо сокращало 
сроки кашля и длительность ОРЗ 
в целом, что способствовало улуч-
шению качества жизни пациента.
Данные исследования показали эф-
фективность комбинированного 
препарата Коделак® Бронхо в тера-
пии продуктивного кашля у детей 
с острыми респираторными забо-

Коделак® Бронхо имеет комбинированный состав: 
амброксол, глицирризиновую кислоту и растительные 
компоненты, благодаря чему оказывает тройной эффект: 
разжижает мокроту, облегчает ее отхождение и уменьшает 
воспаление в бронхиальном дереве.

Клиническая эффективность
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леваниями. Подтверждены про-
тивовоспалительная активность, 
синергичность действия компо-
нентов препарата и его благопри-
ятный профиль безопасности.

Коделак® Нео – новый препарат 
для лечения сухого кашля
В практике врача нередко встреча-
ются болезни и  состояния, кото-
рые требуют применения лекарств, 
подавляющих кашель. Это может 
быть сухой приступообразный 
кашель при инфекционных забо-
леваниях органов респираторного 
тракта, в том числе при коклюше; 
кашель в предоперационном и пос-
леоперационном периоде, при 
хирургических вмешательствах 
на органах дыхания и при прове-
дении бронхоскопии. Противо-
кашлевые препараты в педиатрии 
должны обладать, наряду с доста-
точной эффективностью, благо-
приятным профилем безопаснос-
ти. Таким требованиям отвечает 
новый препарат Коделак® Нео (бу-
тамират)  – противокашлевое не-
опиоидное средство центрального 
действия, содержит активное ве-
щество бутамират, характеризует-
ся прямым влиянием на кашлевой 
центр [17]. По химическому соста-
ву и  фармакологическим свойст-
вам данное вещество не является 
алкалоидом опия, не  вызывает 
угнетения дыхания и лекарствен-
ной зависимости. Бутамират также 
оказывает умеренное бронходила-
тирующее и противовоспалитель-
ное действие, улучшает показатели 
спирометрии (снижает сопротив-
ление дыхательных путей) и окси-
генацию крови.
Коделак® Нео выпускается в двух 
лекарственных формах  – капли 
для детей с 2 месяцев и сироп для 
детей с 3 лет. Препараты Коделак® 
Нео сироп и капли являются вос-
произведенными лекарственными 

средствами [18, 19]. По  резуль-
татам исследований препараты 
Коделак® Нео капли для приема 
внутрь и Коделак® Нео сироп были 
признаны биоэквивалентными 
препаратам Синекод® капли для 
приема внутрь и Синекод® сироп 
соответственно.
Эффективность бу тамирата, 
действующего вещества препа-
ратов Коделак® Нео, при лечении 
сухого кашля у  детей доказана 
в клинических исследованиях [20]. 
Показано, что бутамират являет-
ся эффективным средством при 
длительном лечении хроничес-
кого кашля. Бутамират действует 
быстрее и лучше воспринимается 
детьми, чем кодеин. В ходе иссле-
дований показано, что бутамират 
не  уступает по  эффективности 
в лечении кашля комбинации ле-
карственных средств, содержа-
щих кодеин, но обладает лучшей 
безопасностью и переносимостью 
[20]. Эффективность и  безопас-
ность бутамирата в формах капель 
и сиропа также была исследована 
по данным обработки 3215 опрос-
ников, заполненных 276 врачами 
на пациентов с различными рес-
пираторными инфекциями (ла-
рингит, трахеит, бронхит) [21]. 
Продолжительность приема пре-
парата составляла 1–2 недели. Все 
лекарственные формы бутамирата 
показали эффективность в  лече-
нии сухого кашля. Нежелательные 
явления были редкими и несерь-
езными (тошнота, рвота, диарея, 
кожные экзантемы) у  0,5–1% па-
циентов. В  двойном слепом ран-
домизированном исследовании 
с участием 60 пациентов с сухим 
кашлем, связанным с респиратор-
ными инфекциями, или с хрони-
ческим кашлем различной этиоло-
гии в течение 5 дней применялся 
бутамират или клобутинол [22]. 
Применение бутамирата приводи-
ло к достоверному (р < 0,001) сни-
жению тяжести и частоты кашля.
Таким образом, на  основании 
представленных данных можно 
сделать заключение, что препарат 
Коделак® Нео (бутамират) являет-
ся эффективным препаратом для 
лечения кашля у детей, обладаю-
щим благоприятным профилем 
безопасности. Препарат может 

быть рекомендован к  примене-
нию в  педиатрической практике 
для лечения сухого кашля любой 
этиологии.

Заключение
Среди существующих в настоящее 
время на рынке средств для лече-
ния кашля у детей следует особое 
внимание уделить новой линейке 
препаратов «Коделак». В ее состав 
входят препараты для лечения 
любого кашля  – как сухого, так 
и влажного. Препараты Коделак® 
имеют доказательную базу при-
менения, прошли все необходи-
мые клинические исследования 
и  могут с  успехом применяться 
у  детей при лечении всех видов 
кашля.
Учитывая этапность развития 
кашля при острых респираторных 
заболеваниях, можно рекомендо-
вать следующий подход при выбо-
ре препарата для лечения кашля:

 ✓ В  первые дни заболевания, 
в случаях когда наблюдается су-
хой изнуряющий кашель, могут 
применяться противокашлевые 
препараты (Коделак® Нео).

 ✓ В  последующие дни, при влаж-
ном кашле, в  том числе при 
кашле с  затрудненным отхож-
дением мокроты, могут приме-
няться муколитические и отхар-
кивающие препараты, причем 
предпочтение стоит отдавать 
комбинированным препаратам 
(например, Коделак® Бронхо).

 ✓ В  период выздоровления, если 
наблюдается остаточный су-
хой кашель, могут применяться 
противокашлевые препараты 
(Коделак® Нео).

Препараты Коделак® Нео и  Ко-
делак® Бронхо имеют благопри-
ятный профиль безопасности: 
не содержат кодеина или других 
компонентов, вызывающих при-
выкание, и  разрешены к  приме-
нению у детей. Препараты удоб-
ны в применении и выпускаются 
в различных лекарственных фор-
мах для соответствующих воз-
растных категорий пациентов. 
Препараты линейки «Коделак» 
могут быть рекомендованы для 
применения в  педиатрической 
практике при лечении всех видов 
кашля у детей.  

Литература 
→ С. 76–77

Клиническая эффективность

Коделак® Нео (бутамират) является 
эффективным препаратом для лечения 

сухого кашля у детей; обладает 
благоприятным профилем безопасности.
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Комбинированные 
энтеросорбенты 
в педиатрической практике: 
возможности применения 
и механизмы действия (обзор)

ГБОУ ВПО «Первый 
Московский 

государственный 
медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова»

Д.м.н., проф. С.И. ЭРДЕС, к.м.н. Е.М. МУХАМЕТОВА, С.А. РЕВЯКИНА

Представлен обзор данных клинических исследований эффективности 
комбинированных энтеросорбентов в педиатрической практике. 

Подробно обсуждаются механизмы действия сорбентов и пребиотиков. 
Приводятся соответствующие критериям доказательной медицины 

данные, свидетельствующие о целесообразности применения 
препаратов в педиатрической практике.

Энтеросорбция  – это метод 
лечения различных заболе-
ваний, основанный на спо-

собности энтеросорбентов свя-
зывать и выводить из организма 
различные экзогенные вещества, 
микроорганизмы и  их токсины, 
эндогенные промежуточные и ко-
нечные продукты обмена, способ-
ные накапливаться или проникать 
в  полость желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в ходе течения раз-
личных заболеваний. Энтеросорб-
ция является составной частью 
эфферентной терапии (от  лат. 
e§ erens – выводить), то есть груп-
пы лечебных мероприятий, ко-
нечной целью которых является 
прекращение действия токсинов 
различного происхождения и  их 
элиминация из организма.

История применения энтеросор-
бентов восходит к глубокой древ-
ности. Еще врачеватели Древнего 
Египта, Индии, Греции исполь-
зовали древесный уголь, глину, 
растертые туфы, пережженный 
рог для лечения отравлений, ди-
зентерии, желтух и  других за-
болеваний. Великий Авиценна, 
возможно, впервые предложил 
методы энтеросорбции с  про-
филактической целью. В  своем 
Каноне врачебной науки, говоря 
об  искусстве сохранения здоро-
вья, Авиценна из семи постулатов 
этого искусства на  третье место 
ставил методы очистки организ-
ма от излишков. На Руси энтеро-
сорбция относилась к народным 
средствам лечения. Согласно 
литературно-историческим ис-

точникам, назначение знахарем 
березового угля продлило после 
отравления жизнь Александра 
Невского. Древесным углем и по-
рохом присыпали раны, толче-
ный уголь давали при поносах. 
В XVIII веке, когда были откры-
ты сорбционные свойства углей, 
санкт-петербургский ученый 
Т.Е. Ловиц подвел теоретическую 
базу под метод энтеросорбции. 
В период Второй мировой войны 
адсорбенты на  основе лигнина 
широко применяли для лечения 
диспепсий у  военнослужащих. 
Кроме этого, лигниновые сорбен-
ты успешно применялись в зоне 
Чернобыльской аварии [1].
Механизм лечебного действия эн-
теросорбентов связан с  прямым 
и  опосредованным эффектом. 
Прямое действие сорбентов – это 
извлечение, фиксация и  выве-
дение из  ЖКТ бактериальных 
токсинов, сорбция эндогенных 
продуктов секреции и  гидро-
лиза, биологически активных 
веществ (нейропептидов, про-
стагландинов, серотонина, гис-
тамина), сорбция патогенных, 
условно-патогенных микроор-
ганизмов, вирусов и связывание 
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газов. Опосредованное действие – 
предотвращение или ослабление 
токсико-аллергических реакций, 
профилактика экзотоксикоза, 
снижение метаболической на-
грузки на органы экскреции и де-
токсикации, коррекция обмен-
ных процессов, восстановление 
целост ности и  проницаемости 
слизистых оболочек, улучшение 
кровоснабжения, стимуляция мо-
торики кишечника [2].
Лечебный эффект энтеросорбен-
та достигается за счет физико-хи-
мических свойств сорбирующего 
вещества. Решающую роль в про-
цессе массопереноса имеет про-
странство сообщающихся пор, 
или пористость. Пористость – это 
свойство твердых тел, характери-
зующееся наличием пустот между 
зернами, слоями, кристаллами. 
Сорбенты могут иметь микро-
поры, мезопоры и  макропоры. 
Известно, что выбор сорбента 
с  той или иной пористой струк-
турой позволяет влиять на  из-
бирательность сорбции тех или 
иных токсинов и предопределять 
их терапевтический эффект. На-
пример, микропористые сорбен-
ты максимально эффективны при 
острых отравлениях, тогда как те-
рапия эндотоксикозов, аллерги-
ческих, аутоиммунных заболева-
ний должна быть ориентирована 
на  сорбенты с  мезо- и  макропо-
ристой структурой. Кроме того, 
вещества с макро- и мезопорами 
могут фиксировать на своей по-
верхности возбудителей бактери-
альной и вирусной природы, тем 
самым выключая их из патологи-
ческого процесса [2].
Таким образом, применение эн-
теросорбции патогенетически 
обосновано при различной пато-
логии, сопровождающейся инток-
сикацией. Среди этих состояний 
в  педиатрии наиболее актуаль-
ны острые кишечные инфекции 
и атопический дерматит на фоне 
пищевой аллергии.
В  последние годы среди энте-
росорбентов несомненный ин-
терес представляют препараты 
на  основе лигнина. Лигнин гид-
ролизный  – природный энтеро-
сорбент, полимер растительного 
происхождения, являющийся 

продуктом переработки древеси-
ны хвойных и лиственных пород. 
Лигнин является одним из ос-
новных компонентов древесины, 
представляет собой сложный 
неупорядоченный полимер на 
основе фрагментов фенилпро-
пана с различным числом меток-
сильных заместителей в ядре и не 
имеет точного строения. Скелет 
макромолекулы состоит из трех 
основных структурных фрагмен-
тов – фенилпропановых единиц 
(гваяцильного, сирингильного 
и гидроксифенилпропанового 
типа), соединенных между собой 
эфирными, алкил-алкильными, 
арил-арильными связями.
Характерной особенностью лиг-
нина гидролизного являются уни-
кальные сорбционные свойства, 
обусловленные наличием раз-
витой внутренней поверхнос-
ти, а  также пористой структуры 
с  преобладанием пор радиусом 
более 50 нм (до  90% от  общего 
порометрического объема). При 
этом эффективные радиусы пор 
в препарате находятся в интерва-
ле 100–1000 нм, что характеризует 
его как макропористый сорбент. 
Это важное свойство лигнина гид-
ролизного позволяет его исполь-
зовать в  лечебной практике для 
поглощения токсичных веществ 
и микроорганизмов, так как для их 
сорбции микропоры не доступны.
Экспериментально установлено, 
что лигнин гидролизный сорби-
рует из биологических растворов 
в  значительных количествах хо-
лестерин, олигопептиды, мочеви-
ну, креатинин и, в меньшей сте-
пени, желчные кислоты. Кроме 
этого, показана сорбционная спо-
собность лигнина по отношению 
к ионам тяжелых металлов (свин-
ца, кадмия, меди) [3].
Также лигнин – источник пище-
вых волокон. Дефицит пищевых 
волокон в питании ведет к замед-
лению кишечной перистальтики, 
развитию стаза и  дискинезии, 
является одной из  причин уча-
щения случаев кишечной непро-
ходимости, аппендицита, гемор-
роя, полипоза кишечника, а также 
рака его нижних отделов.
Таким образом, лигнин обладает 
высокой сорбирующей активнос-

тью и  большой широтой дезин-
токсикационного действия:
 ■ связывает и  выводит из  ор-

ганизма аллергены, токсины, 
патогенные бактерии, грибы, 
лекарственные препараты, яды, 
соли тяжелых металлов, алко-
голь, а  также избыток некото-
рых продуктов обмена веществ, 
в том числе билирубина, холес-
терина, мочевины, метаболи-
тов, ответственных за развитие 
эндогенного токсикоза;

 ■ способствует улучшению пе-
ристальтики кишечника и  ре-
гуляции его моторной функ-
ции;

 ■ стимулирует процессы выве-
дения желчи и  препятствует 
развитию застойных явлений 
в желчной системе;

 ■ обладает доказанным противо-
вирусным действием (ротави-
русная инфекция).

Кроме энтеросорбентов в  комп-
лексной терапии состояний, 
сопровождающихся дисбиоти-
ческими расстройствами и  ин-
токсикацией, в том числе острых 
кишечных инфекций и атопичес-
кого дерматита, показана перс-
пективность использования пре-
биотиков. Пребиотики – частично 
или полностью неперевариваемые 
ингредиенты пищи, которые спо-
собствуют улучшению здоровья 
за  счет избирательной стимуля-
ции роста и/или метаболической 
активности одной или несколь-
ких групп бактерий, обитающих 
в  толстой кишке. За  последние 
десятилетия пребиотики прочно 
вошли в повседневную практику 
и  используются для профилак-
тики и  коррекции нарушений 
кишечного микробиоценоза в со-
ставе пищевых продуктов, биоло-
гически активных добавок и ле-
карственных препаратов. Одним 
из наиболее изученных препара-
тов с пребиотическим действием 
является лактулоза  – химичес-
кий изомер лактозы, являющий-
ся синтетическим дисахаридом, 
состоящим из галактозы и фрук-
тозы [4]. Лактулоза была полу-
чена и впервые описана в 1929 г. 
E.  Montgomery и  C.S. Hudson 
под названием «лактокетоза» [5]. 
Первое медицинское примене-
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ние лактулозы (1957) связывают 
с открытием австрийского педи-
атра F. Petuely, установившего ее 
корригирующее действие на мик-
робиоценоз кишечника новорож-
денных, находящихся на  искус-
ственном вскармливании [6]. Он 
впервые описал бифидогенные 
свойства лактулозы и  показал, 
что при искусственном вскарм-
ливании детей молочной смесью, 
содержащей 1,2 г / 100 ккал лак-
тулозы при соотношении лак-
тозы к  белку 2,5:1, в  кишечнике 
формируется практически чистая 
культура бифидобактерий, а  рН 
кишечного содержимого снижа-
ется [7]. На основании результа-
тов своих исследований F. Petuely 
назвал лактулозу «бифидус-фак-
тор» (Der Bifidusfactor) и  посвя-
тил изучению этого соединения 
почти 30 лет [8, 9].
В 1975 г. F. Ho§ mann и соавт. сооб-
щили об успешной деконтамина-
ции при помощи лактулозы хро-
нических носителей сальмонелл 
без клинических проявлений 
[10]. Затем появились сообщения 
H.O.  Conn и  соавт. об  идентич-
ности клинического эффекта лак-
тулозы и  неомицина у  больных 
с  портосистемной энцефалопа-
тией [11]. В  1980 г. M.  Kist сооб-
щил об  успешном применении 
лактулозы у больных сальмонел-
лезным энтеритом. С  этого вре-
мени лактулоза стала стандарт-
ной терапией при носительстве 
сальмонелл [12].
К настоящему моменту пребиоти-
ческий эффект лактулозы доказан 
в  многочисленных исследовани-
ях. В частности, в рандомизиро-
ванном, двойном слепом конт-
ролируемом исследовании на  16 
здоровых добровольцах (10 г/день 
лактулозы в  течение 6 недель) 
было показано достоверное на-
растание числа бифидобактерий 
в толстой кишке, то есть бифидо-
генный эффект лактулозы [13].
Как синтетический дисахарид, 
лактулоза в  природе не  встре-
чается. Человеческий организм 
не  имеет ферментов, способных 
гидролизовать ее до  соответ-
ствующих моносахаридов. В связи 
с этим лактулоза проходит через 
ЖКТ и достигает толстой кишки 

в  неизмененном виде, практи-
чески не  всасываясь. В  толстой 
кишке лактулоза является иде-
альным питательным субстратом 
для сахаролитических бактерий 
(бифидо- и  лактобактерий), ко-
торые быстро растут и  размно-
жаются в ее присутствии. Такие 
потенциально патогенные микро-
организмы, как кишечная палоч-
ка, клостридии и  сальмонеллы, 
с трудом метаболизируют лакту-
лозу. В такой ситуации соперни-
чество в утилизации питательных 
веществ приводит к  угнетению 
протеолитической, потенциаль-
но патогенной кишечной микро-
флоры, продуцирующей токси-
ны. Таким образом реализуется 
свойство нормальной кишечной 
микрофлоры обеспечивать коло-
низационную резистентность [14].
Лактулоза гидролизуется до  ор-
ганических кислот (уксусная, мо-
лочная, пропионовая, масляная), 
известных как короткоцепочеч-
ные жирные кислоты (КЦЖК). 
Бактериальное превращение лак-
тулозы до  КЦЖК вызывает ряд 
физиологических эффектов в тол-
стой кишке, связанных со сниже-
нием показателя pH:
 ■ ускоряется прохождение со-

держимого по  толстой кишке, 
что уменьшает время воздейст-
вия канцерогенов и  токсинов 
на слизистую оболочку кишеч-
ника;

 ■ уменьшается активность фер-
ментов (7-альфа-дегидрокси-
лазы, нитроредуктазы, азоре-
дуктазы, бета-глюкуронидазы, 
уреазы) [15].

Образовавшиеся в просвете толс-
той кишки КЦЖК подвергаются 
бета-окислению в митохондриях, 
поставляя 60–70% энергии, не-
обходимой колоноцитам. Таким 
образом, КЦЖК являются основ-
ным источником энергии, которая 
необходима для нормального об-
новления колоноцитов (физиоло-
гической регенерации). По степе-
ни выраженности трофического 
эффекта на  слизистую оболочку 
КЦЖК располагаются в следую-
щей последовательности: масля-
ная > пропионовая > уксусная. 
Антиканцерогенное и  противо-
воспалительное действие КЦЖК 

также связано с их способностью 
регулировать клеточную проли-
ферацию, то есть стимулировать 
пролиферацию клеток в  нор-
мальных тканях и ингибировать 
пролиферацию клеток в опухоле-
вых тканях. Кроме того, КЦЖК 
стимулируют дифференцировку 
клеток, то есть способствуют об-
разованию полноценных клеток, 
выполняющих специфическую 
функцию. Более того, КЦЖК сти-
мулируют апоптоз, то есть гибель 
клеток, геном которых подвергся 
мутации [15].
Выявлена четкая корреляцион-
ная связь между концентрацией 
КЦКЖ и  численностью популя-
ций клебсиелл, протея, шигелл. 
Синтез КЦКЖ – один из важней-
ших механизмов устойчивости 
к колонизации клостридий [16].
Последующие исследования уста-
новили, что кроме бифидогенных 
и трофических свойств лактулоза 
обладает рядом других терапев-
тически значимых (функциональ-
ных) свойств: гипохолестерине-
мическим свойством, сокращая 
содержание холестерина в крови 
и  уменьшая риск атеросклероза 
[17]; увеличивает всасываемость 
кальция, что важно как для про-
филактики рахита, так и при ле-
чении остеопороза [18]; обеспечи-
вает противоопухолевую защиту 
кишечника, то есть характеризу-
ется антиканцерогенным дейст-
вием, что проявляется в  сниже-
нии активности специфических 
фекальных ферментов-канцеро-
генов [19].
Учитывая высокую значимость 
энтеросорбции и  возможности 
пребиотиков в  лечении различ-
ной патологии, российские уче-
ные разработали форму комби-
нированного энтеросорбента под 
торговым названием Лактофиль-
трум® (компания «АВВА РУС») – 
препарат, содержащий 75% гидро-
лизного лигнина и 25% лактулозы. 
Основные фармакологические 
свойства препарата Лактофиль-
трум® заключаются в  его двой-
ном механизме действия: сорбент 
нейтрализует патогенные микро-
организмы, ингибирует рост про-
теолитических бактерий, выводит 
эндотоксины и газы, а пребиотик 
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избирательно стимулирует рост 
сахаролитических бактерий и по-
тенцирует пропульсивную функ-
цию толстой кишки.
Таким образом, сочетание эф-
фективного сорбента и  пребио-
тика позволило производителям 
создать уникальный по  своим 
возможностям комплекс, объ-
единяющий достоинства лигнина 
и лактулозы. Препарат не токси-
чен, не  всасывается, полностью 
выводится из  кишечника в  те-
чение 24 часов. Лактофильтрум® 
имеет удобную форму выпуска 
в виде таблеток.
Недавно появился Лактофиль-
трум®  – Эко, зарегистрирован-
ный в Российской Федерации как 
биологически активная добавка 
к  пище. Лактофильтрум®  – Эко 
также является комбинацией лиг-
нина и лактулозы, но выпускается 
в виде порошка для приготовле-
ния суспензии с  приятным вку-
сом, что позволяет с  легкостью 
давать его маленьким пациентам.
Лактофильтрум® рекомендован 
в комплексной терапии для вос-
становления нормальной микро-
флоры ЖКТ и выведения из него 
токсинов и аллергенов при: 

 ■ дисбактериозе кишечника, воз-
никающем в  результате при-
менения антибактериальных 
препаратов и/или воспалитель-
ных изменений, возникающих 
в  стенке кишечника в  случае 
наличия кишечной инфекции 
различной этиологии, а  также 
при заболеваниях ЖКТ [20–22];

 ■ аллергических заболеваниях 
кожи.

К настоящему времени проведен 
ряд исследований с целью оп-
ределения эффективности ком-
бинированного энтеросорбента 
Лактофильтрум® в  педиатричес-
кой практике. Наибольший прак-
тический интерес представляют 
исследования, подтверждающие 
эффективность препарата Лакто-
фильтрум® при аллергодермато-
зах и дисбактериозе у детей.
В  исследовании Н.В. Нагорной 
и  соавт. под наблюдением нахо-
дились 35 детей с  атопическим 
дерматитом в  стадии обостре-
ния и дисбиозом кишечника раз-
личной степени выраженности. 
С  целью сравнительной оценки 
эффективности медикаментозной 
коррекции больные были разде-
лены на 2 группы, сопоставимые 
по  полу, возрасту, тяжести забо-
левания. В  контрольной группе 
(12 детей) проводили традицион-
ное комплексное лечение, вклю-
чающее элиминационную диету 
с  назначением кисломолочных 
смесей или кисломолочных про-
дуктов, применение антигиста-
минных и местных средств. Основ-
ная группа (23 ребенка) получала 
идентичное лечение, дополненное 
комбинированным энтеросорбен-
том. В результате трехнедельного 
приема препарата у  всех детей 
статистически достоверно раньше 
исчезали клинические симптомы 
атопического дерматита и сущест-
венно улучшался состав микро-
флоры кишечника по сравнению 
с детьми из контрольной группы. 
Катамнестическое наблюдение 
в  течение 2 месяцев за  детьми, 
принимавшими комбинирован-
ный энтеросорбент, показало со-
хранение ремиссии как со стороны 
кожи, так и пищевого канала [23].
В.А. Ревякиной и  соавт. было 
проведено исследование, в кото-

ром изучалась эффективность 
энтеросорбентов на основе лиг-
нина в  комплексной терапии 
детей с  атопическим дермати-
том и бронхиальной астмой. Ис-
следование проводилось в  ал-
лергологическом диспансерном 
отделении НЦЗД РАМН. Было 
обследовано 30 детей с  атопи-
ческим дерматитом в  возрас-
те от  3  до  15  лет (18  девочек 
и  12  мальчиков). Степень тя-
жести определялась с  помощью 
шкалы атопического дерматита 
SCORAD (англ. scoring of atopic 
dermatitis). Практически у  всех 
детей (более 70%) имелась сопут-
ствующая патология ЖКТ. Все 
обследованные пациенты были 
разделены на две группы. Первая 
группа в  составе комплексной 
терапии получала энтеросорбент 
без пребиотика, вторая группа – 
комбинированный энтеросор-
бент с  лактулозой (Лактофиль-
трум®). Препараты назначались 
в  течение двух недель за  час-
полтора до  еды. На  фоне про-
водимого лечения среди детей, 
принимавших энтеросорбенты, 
отмечалась более выраженная 
положительная динамика кли-
нических проявлений атопичес-
кого дерматита. Так, достоверно 
раньше наступали ремиссия за-
болевания, купирование кожной 
симптоматики (гиперемии, су-
хости кожи). Следует отметить, 
что на фоне проводимой терапии 
у  больных отмечалась норма-
лизация состояния пищевари-
тельного тракта. У  78,6% детей, 
страдающих функциональными 
запорами, на  фоне приема ком-
бинированного энтеросорбента 
нормализовался стул [24].
Таким образом, применение ком-
бинированных энтеросорбентов 
у  детей в  составе комплексной 
терапии заболеваний кожи аллер-
гической природы, а  также для 
коррекции нарушений кишечно-
го микробиоценоза подтвержде-
но клиническими исследования-
ми. Комбинация энтеросорбента 
и  пребиотика Лактофильтрум® 
и  Лактофильтрум®  – Эко может 
быть использована в терапии ал-
лергодерматозов и дисбактерио-
зов в педиатрической практике.  

Лактофильтрум®: режим дозирования
Лактофильтрум® принимают внутрь, при 
необходимости – после предварительного 
измельчения, запивая водой, за час до еды 
и приема других лекарственных средств.

 ✓ Взрослым и детям старше 12 лет назначают 
по 2–3 таблетки 3 раза в день.

 ✓ Детям от 8 до 12 лет – по 1–2 таблетки 3 раза 
в день.

 ✓ Детям от 3 до 7 лет – по 1 таблетке 3 раза в день.
 ✓ Детям от 1 года до 3 лет – по 1/2 таблетки 3 раза 
в день.

Средняя продолжительность курса лечения – 
2–3 недели.

NB
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Новый пробиотик Линекс® 
детский для коррекции 
микрофлоры кишечника 
у детей первых лет жизни

ФГБУ «Московский 
НИИ педиатрии 

и детской хирургии» 
Минздрава России, 
Центр коррекции 

развития детей 
раннего возраста

Д.м.н., проф. Е.С. КЕШИШЯН

В статье представлены данные по формированию микробиоценоза 
кишечника у детей первого года жизни. Описаны особенности нового 

пробиотика – БАД Линекс для детей®, показания к его применению.

Пищеварительный тракт 
человека является откры-
той системой, которая 

постоянно контактирует с внеш-
ней средой. Уже в  первые часы 
после рождения стерильный 
кишечник новорожденного за-
селяется факультативной аэроб-
ной флорой, чему способствует 
положительный окислительно-
восстановительный потенциал 
кишечной среды новорожденно-
го и  значительная оксигенация 
кишечника. Первоочередным 
фактором, влияющим на  состав 
микрофлоры, служит тип родо-
разрешения. Естественные роды 
способствуют заселению кишеч-
ника новорожденного вагиналь-
ной и  кишечной флорой матери 
(лактофлорой, Escherichia coli), 
а  оперативные  – госпитальной 
и  флорой медицинского персо-
нала, что нарушает естественный 
процесс заселения кишечника 

облигатными микробами – бифи-
добактериями и  бактероидами. 
В последние годы доказано сни-
жение количества бифидофлоры 
у  детей, рожденных в  крупных 
городских центрах родовспомо-
жения, вне зависимости от типа 
вскармливания, что иллюстри-
рует значимость окружения для 
становления кишечной экосисте-
мы новорожденного.
На состав кишечной микрофло-
ры ребенка в  течение первого 
года жизни существенное воз-
действие оказывает характер 
вскармливания. В  кишечнике 
детей, находящихся на  грудном 
вскармливании, доминируют би-
фидобактерии и присутствуют эн-
теробактерии. Бифидобактерии 
в основном представлены видами 
Bi� dobacterium bi� dum биовар  b 
и  Bi� dobacterium breve. У  детей, 
вскармливающихся искусствен-
но, доминируют бактероиды, 

клостридии и стрептококки, а ос-
новным видом бифидобактерий 
является Bi� dobacterium longum. 
Это связано с тем, что грудное мо-
локо содержит вещества, которые 
прямо влияют на  становление 
облигатной микрофлоры. К этим 
веществам, в  частности, отно-
сятся бифидус-фактор, который 
стимулирует рост Bi� dobacterium 
bifidum, и  лактоза, являющаяся 
уникальным питательным ве-
ществом для микроорганизмов. 
Часть лактозы не  расщепляет-
ся в  тонкой кишке и  поступает 
в толстую, где подвергается сбра-
живанию с образованием корот-
коцепочечных (летучих) жирных 
кислот (ЛЖК), незаменимых для 
роста и  развития энтероцитов. 
ЛЖК являются одним из главных 
продуктов микробной фермента-
ции углеводов, жиров и  белков. 
Кроме того, при ферментирова-
нии лактозы до уксусной кислоты 
в кишечнике повышается рН, что 
стимулирует рост определенных 
бактерий и  ингибирует колони-
зацию кишечника многими пато-
генными микроорганизмами.
Функции кишечной микрофлоры 
по отношению к макроорганизму 
реализуются как локально, так 
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и на системном уровне, при этом 
различные виды бактерий вносят 
свой вклад в это влияние.
Микрофлора желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) не  только 
формирует местный иммунитет, 
но и играет огромную роль в ста-
новлении и развитии иммунной 
системы ребенка, поддержании 
ее активности. Колонизация ки-
шечника является иммунным 
процессом. Резидентная флора, 
особенно некоторые микроор-
ганизмы, обладает достаточ-
но высокими иммуногенными 
свойствами. Благодаря этому 
она стимулирует развитие лим-
фоидного аппарата кишечника 
и местный иммунитет (в первую 
очередь, за  счет усиления про-
дукции ключевого звена системы 
местного иммунитета – секретор-
ного иммуноглобулина A (IgA)), 
а также способствует системному 
повышению тонуса иммунной 
системы с активацией клеточного 
и гуморального звеньев иммуни-
тета. Системная стимуляция им-
мунитета  – одна из  важнейших 
функций микрофлоры.
Еще одной важной функцией 
микрофлоры является синтез ви-
таминов. Человеческий организм 
получает витамины в  основном 
извне  – с  пищей растительного 
или животного происхождения. 
Поступающие витамины в норме 
всасываются в  тонкой кишке 
и  частично утилизируются ки-
шечной микрофлорой. Микро-
организмы, населяющие кишеч-
ник человека и животных, также 
продуцируют многие витамины, 
однако большинство из них ути-
лизируется ими же самими. Тем 
не менее бифидобактерии и про-
пионовые бактерии принимают 
активное участие в синтезе всего 
спектра витаминов группы В (ти-
амина, ниацина, рибофлавина, 
пиридоксина, фолиевой кислоты, 
биотина, пантотеновой кисло-
ты и  витамина В12) и  участвуют 
в обмене витаминов С и D, а бак-
тероиды являются практически 
единственным семейством, обес-
печивающим синтез витамина К.
Кишечная микрофлора прини-
мает участие в  детоксикации 
экзогенных и  эндогенных суб-

стратов и  метаболитов (аминов, 
меркаптанов, фенолов, мутаген-
ных стероидов и др.). Представ-
ляя собой массивный сорбент, 
она выводит из  организма ток-
сические продукты с кишечным 
содержимым, при этом утилизи-
рует их в реакциях метаболизма 
для своих нужд. Помимо этого, 
представители сапрофитной 
микрофлоры продуцируют на ос-
нове конъюгатов желчных кислот 
эстрогеноподобные субстанции, 
оказывающие влияние на  диф-
ференцировку и  пролиферацию 
эпителиальных и некоторых дру-
гих тканей путем изменения экс-
прессии генов или характера их 
действия.
Микрофлора кишечника участ-
вует в утилизации пищевых суб-
стратов и  активизации присте-
ночного пищеварения.
Таким образом, для формирова-
ния стабильной функциониру-
ющей экосистемы микрофлоры 
младенца необходимо соблюде-
ние некоторых условий:
 ■ вскармливание грудным моло-

ком;
 ■ из  множества бактерий окру-

жающей среды селективное за-
селение именно «полезными» 
бактериями;

 ■ наличие внешних источни-
ков здорового бактериального 
представительства, которыми 
являются мать и родственники, 
близко контактирующие с  ре-
бенком;

 ■ существование бактерий-рези-
дентов (представителей бифи-
дофлоры);

 ■ формирование местного им-
мунитета слизистой оболочки 
ЖКТ младенца;

 ■ механические факторы, такие 
как перистальтика кишечника, 
мукопротеиновое покрытие 
на  апикальных, базолатераль-
ных мембранах эпителия, пос-
тоянное обновление энтероци-
тов и колоноцитов;

 ■ химические факторы в  виде 
пепсина, соляной кислоты, 
трипсина и др.

Грудное молоко, которое являет-
ся основным продуктом питания 
для ребенка первого года жизни, 
содержит множество биологичес-

ки активных веществ, влияющих 
на рост бактерий и ингибицию ко-
лонизации патогенных бактерий. 
Часть этих веществ представлены 
пребиотиками. Пребиотиками на-
зывают частично или полностью 
неперевариваемые компоненты 
пищи, которые избирательно 
стимулируют рост и/или метабо-
лизм одной или нескольких групп 
микроорганизмов, обитающих 
в  толстой кишке, обеспечивая 
нормальный состав кишечного 
микробиоценоза. Основной пре-
биотический компонент грудного 
молока – олигосахариды, которые 
представлены галактоолигосаха-
ридами и фруктоолигосахарида-
ми. Состав олигосахаридов груд-
ного молока не зависит от диеты 
кормящих матерей и генетически 
обусловлен активностью фермен-
тов фукозилтрансфераз грудной 
железы.
Именно поэтому у здорового ре-
бенка, находящегося на грудном 
вскармливании, практически не-
возможен дисбактериоз, хотя со-
став микрофлоры его кишечника 
может значительно варьировать.
Логическим подходом к  воз-
действию на  колонизацию мик-
рофлоры является добавление 
в  рацион младенцев (смеси или 
продукты прикорма) компонен-
тов питания, способных оказы-
вать стимулирующий эффект 
как на жизнедеятельность самой 
микрофлоры, так и на функции 
пищеварительного тракта: мо-

Детям, которые находятся 
на искусственном или смешанном 
(но с преобладанием искусственного) 
вскармливании, в некоторые наиболее 
сложные периоды их развития 
целесообразна дотация пробиотика 
для сохранения превалирования 
бифидофлоры в кишечнике 
и, соответственно, снижения риска 
возникновения дисбактериоза.
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торную, пролиферацию и созре-
вание энтероцитов, активность 
кишечных ферментов. Такими 
компонентами являются оли-
госахара и  пробиотики, то есть 
живые бифидобактерии.
Вместе с  тем устойчивость про-
биотиков, содержащихся в пище, 
к физико-химическим факторам 
достаточно сомнительна. В связи 
с этим детям, которые находятся 
на искусственном или смешанном 
(но  с превалированием искусст-
венного) вскармливании, в неко-
торые наиболее сложные периоды 
их развития целесообразна дота-
ция пробиотика для сохранения 
превалирования бифидофлоры 
в кишечнике. К таким периодам, 
которые могут провоцировать 
смещение микробного пейзажа 
в  сторону условно-патогенной 
флоры со  всеми клиническими 
проявлениями неблагополучия, 
являются любые стрессовые для 
ребенка ситуации – смена места 
жительства, разлука, даже крат-
ковременная, с  матерью (напри-
мер, при ее выходе на  работу), 
введение прикорма, прорезыва-
ние зубов, госпитализация, оту-
чение от груди, от соски-пустыш-
ки и т.д. Все эти моменты могут 
тяжело переживаться ребенком, 

что выражается не только в час-
том плаче, но и в нарушении сна, 
отказе от  еды, рвоте, подъемах 
температуры, вздутии живота, 
нарушении стула, последующем 
снижении иммунной защиты 
и заболевании. В эти периоды ре-
бенку желательно введение про-
биотика – бифидобактерий – для 
снижения риска возникновения 
дисбактериоза.
Кроме того, оперативное родораз-
решение, раздельное пребывание 
матери и  ребенка в  родильном 
доме, недоношенность, перевод 
ребенка в стационар для выхажи-
вания, ранний переход на искус-
ственное вскармливание, болезнь 
матери и необходимость приема 
ею антибиотиков  – все это, как 
обосновывалось выше, также 
требует дотации бифидобактерий 
для оптимального заселения ими 
кишечника.
В  арсенале фармацевтических 
средств имеется множество пре-
паратов, содержащих бифидо-
бактерии различных подвидов 
в сочетании с другими микроор-
ганизмами. В  настоящее время 
на отечественный рынок вводит-
ся созданная компанией «Сандоз»  
для детей первых лет жизни, раз-
решенная к  применению с  рож-

дения биологически активная 
добавка, содержащая лиофилизи-
рованный порошок бифидобакте-
рий Bi� dobacterium animalis, под 
торговым названием Линекс для 
детей®. Вспомогательным компо-
нентом средства является мальто-
декстрин, нейтральный для пище-
варения младенца.
Компания «Сандоз» давно извест-
на своими научными исследова-
ниями и разработками в области 
коррекции нарушений микро-
биоценоза кишечника. Наиболее 
известным и  широко использу-
емым в  медицинской практике 
препаратом этой фирмы явля-
ется препарат Линекс®, который 
рекомендуется чаще всего для 
лечения состояний, связанных 
с  нарушением микрофлоры ки-
шечника, таких как антибиотик-
ассоциированная диарея, ост-
рые кишечные инфекции и  др. 
В его состав входят Lactobacillus 
ac idophi lu s ,  Bif idobacter ium 
infantis, Enterococcus faecium.
Биодобавка Линекс для детей® 
в большей мере служит для про-
филактики дисбиотических на-
рушений, оптимального форми-
рования микрофлоры кишечника 
ребенка.
Биодобавка представляет собой 
порошок, который можно сме-
шать со смесью для искусственно-
го вскармливания или молоком, 
а  для детей старшего возраста  – 
с  соком или пюре. Температу-
ра смеси не  должна превышать 
35 °С, и это единственное условие, 
которое требуется соблюдать при 
приеме данного пробиотика. Спо-
соб хранения – при температуре 
не выше +25 °С.
Линекс для детей® с учетом того, 
что в  его состав входит лишь 
один пробиотик Bifidobacterium 
animalis и  минимальное число 
вспомогательных элементов, 
имеет высокую степень безопас-
ности для ребенка.
Все эти свойства БАД Линекс для 
детей® способствуют оптимально-
му развитию микрофлоры кишеч-
ника и профилактике дисбактери-
оза у ребенка первых лет жизни, 
благодаря чему биодобавка может 
стать незаменимым атрибутом 
аптечки матери и ребенка.  

NB
Биодобавка представляет собой порошок, который можно смешать со смесью 
для искусственного вскармливания или молоком, а для детей старшего 
возраста – с соком или пюре. Температура смеси не должна превышать 35 °С. 
Способ хранения – при температуре не выше +25 °С.

 ✓ Биологически активная добавка для детей первых лет жизни. 
 ✓ Содержит лиофилизированный порошок бифидобактерий Bi� dobacterium 
animalis и вспомогательный компонент мальтодекстрин (нейтрален для 
пищеварения младенца). 

 ✓ Разрешена к применению с рождения. 
 ✓ Предназначена для профилактики дисбиотических нарушений, оптимального 
формирования микрофлоры кишечника ребенка.

Линекс для детей® (компания «Сандоз»)



Ре
кл

ам
а



36

Тактика педиатра 
при острых гастроэнтеритах 
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Большинство случаев острых гастроэнтеритов у детей являются 
следствием вирусной инфекции, однако в нашей стране при острых 

кишечных инфекциях (ОКИ) в большинстве случаев шаблонно, 
вне зависимости от этиологии заболевания, назначаются 

антибиотики, использование которых нередко не достигает желаемого 
клинического и санирующего эффекта. С учетом вариабельности 

клинической картины ОКИ различной этиологии, несвоевременной 
информативности бактериологического исследования, а также 

часто недостаточной специфичности результатов дополнительных 
лабораторных исследований обосновывается необходимость единого 

алгоритма ведения детей с острыми гастроэнтеритами. В основу 
такого алгоритма, согласующегося с рекомендациями ESPGHAN, 

положена оценка тяжести состояния ребенка, определяющая тактику 
врача. Показано, что наиболее эффективным в качестве стартовой 
терапии у детей с острыми гастроэнтеритами вирусной этиологии 

является сочетание пероральной регидратации, пробиотиков 
и энтеросорбентов (препарат Смекта®).

Острые кишечные инфек-
ции (ОКИ) продолжают 
занимать ведущее место 

в структуре инфекционной пато-
логии детского возраста, уступая 
по  массовости, экономическому 
и  социальному ущербу только 
острым респираторным заболе-
ваниям и гриппу [1]. По данным 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), ежегодно в мире 

ОКИ переносят около 2 млрд че-
ловек [2], при этом до 5 млн детей 
умирают от их осложнений [3, 4]. 
Не менее актуальна эта проблема 
и для Российской Федерации. Еже-
годно на  территории России ре-
гистрируется около полумиллиона 
диарейных заболеваний, бóльшая 
часть из  которых приходится 
на  пациентов раннего возраста. 
Из всех случаев ОКИ 60–65% ре-

гистрируется среди детей, особен-
но высока заболеваемость младен-
цев первых лет жизни (до  70%) 
[5]. Среди причин летальности, 
связанной с  инфекционной па-
тологией, ОКИ стойко занимают 
второе-третье место после заболе-
ваний верхних дыхательных путей 
и ВИЧ-инфекции [2].
По  данным европейских эпиде-
миологических исследований, 
большинство случаев острых 
гаст роэнтеритов у детей являются 
следствием вирусной инфекции, 
наибольший удельный вес при-
ходится на  рота- и  норовирусы. 
Сальмонелла и  кампилобактер 
являются основными бактериаль-
ными агентами в этиологии ОКИ 
(табл.) [6].
Вопросы диагностики острых ки-
шечных инфекций до  настояще-
го времени остаются предметом 
дискуссии. Клиническая картина 
заболевания может быть доволь-
но вариабельной, при этом трудно 
выделить отдельные симптомы, 
которые могли бы свидетельст-
вовать о  конкретной этиологии 
гастроэнтерита. По  мнению ев-
ропейских исследователей, такие 
клинические проявления, как 
фебрильная лихорадка (свыше 
40 °С), наличие примеси крови 
в стуле, выраженный абдоминаль-
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ный синдром и неврологическая 
симптоматика с большей вероят-
ностью могут указывать на бакте-
риальную этиологию заболевания, 
в  то время как рвота и  сочета-
ние кишечных и  респираторных 
проявлений более свойственны 
вирусным ОКИ [6]. В  практике 
отечест венных педиатров ведущее 
место в диагностическом алгорит-
ме острых гастроэнтеритов до на-
стоящего времени продолжает 
занимать бактериологическое ис-
следование кала. Данный подход 
расходится с  рекомендациями 
Европейского общества детских 
гастроэнтерологов, гепатологов 
и нутрициологов (ESPGHAN) [6], 
в соответствии с которыми мик-
робиологические тесты обыч-
но не  требуются по  следующим 
причинам:
 ■ возбудителей инфекции редко 

удается идентифицировать;
 ■ результаты исследования стано-

вятся доступными лишь спустя 
2–3 дня, при этом терапевтичес-
кие мероприятия обычно сле-
дует начинать незамедлительно 
независимо от этиологического 
фактора ОКИ;

 ■ затраты на исследование дости-
гают 680–1100 евро на  1 поло-
жительный результат;

 ■ выявление здоровых носителей 
усложняет интерпретацию по-
лученных результатов.

Принимая во  внимание вариа-
бельность клинической картины, 
несвоевременную информатив-
ность бактериологического иссле-
дования, а также часто недостаточ-
ную специфичность результатов 
дополнительных лабораторных 
исследований, представляется не-
обходимым наличие единого ал-
горитма ведения детей с острыми 
гастроэнтеритами, в основе кото-
рого первично будет лежать оцен-
ка тяжести состояния ребенка, оп-
ределяющая тактику врача.
Основополагающим фактором, 
определяющим тяжесть состоя-
ния ребенка при острых кишеч-
ных инфекциях, является степень 
дегидратации. Безусловно, луч-
шим критерием степени обезво-
живания является процент поте-
ри веса, по сравнению с исходным 
показателем. В соответствии с ре-

комендациями ВОЗ, в зависимос-
ти от степени обезвоживания па-
циенты могут быть распределены 
на 3 группы:
 ■ дегидратация минимальная 

или отсутствует (потери < 3% 
от первоначальной массы тела);

 ■ дегидратация легкой  – средней 
степени тяжести (потери 3–9% 
от первоначальной массы тела);

 ■ тяжелая дегидратация (потери 
> 9%) [7].

К сожалению, данные о весе ребен-
ка до начала заболевания не всег-
да доступны педиатру, поэтому 
на практике врачу, чтобы оценить 
тяжесть состояния больного, 
часто приходится ориентировать-
ся на  ряд других клинических 
проявлений (активность ребен-
ка, частота стула, рвоты и  мо-
чеиспускания, состояние кожи 
и слизистых, тургор кожи и др.). 
В  соответствии с  рекомендаци-
ями рабочей группы ESPGHAN, 
наиболее чувствительными и спе-
цифичными маркерами дегидрата-
ции являются удлинение времени 
наполнения капилляров, сниже-
ние тургора кожи и дыхательные 
нарушения [6].
Адекватная оценка степени тя-
жести состояния ребенка лежит 
в основе дальнейшей тактики пе-
диатра. В  большинстве случаев 
своевременно начатые лечебные 
мероприятия позволяют про-
должить терапию в  домашних 
условиях. По  мнению экспертов 
ESPGHAN, госпитализация по-
казана лишь тем детям, которые 
нуждаются в манипуляциях, про-
водимых исключительно в  ус-
ловиях стационара (например, 
во внутривенной регидратации), 
в следующих случаях:
 ■ шок;
 ■ тяжелое обезвоживание (> 9% 

массы тела);
 ■ неврологические нарушения 

(летаргия, судороги и т.д.);
 ■ упорная рвота желчью;
 ■ неэффективная пероральная 

регидратация;
 ■ подозрение на  хирургическую 

патологию;
 ■ случаи заболевания, когда ро-

дители не  могут обеспечить 
необходимый уход в домашних 
условиях или имеют социаль-

ные или материальные затруд-
нения [6].

В  нашей стране госпитализация 
показана также военнослужащим 
и детям, обучающимся в закрытых 
военных учреждениях (военные 
суворовские училища, Пансион 
воспитанниц Министерства обо-
роны и др.) [8].
В качестве первой линии терапии 
пациентов с ОКИ, вне зависимости 
от этиологии заболевания, должна 
быть использована пер оральная 
регидратация. Накопленный ми-
ровой опыт позволяет сделать 
заключение, что пероральная ре-
гидратация при легких и средне-
тяжелых формах ОКИ не  только 
является предпочтительным ме-
тодом лечения у детей, по сравне-
нию с  парентеральным методом 
введения жидкости, вследствие 
физиологического поступления 
растворов и  отсутствия побоч-
ных эффектов, свойственных 
инфузионной терапии, но и поз-
воляет добиться существенного 
сокращения сроков заболевания. 
Результаты рандомизирован-
ных контролируемых исследова-
ний убедительно показали, что 
при своевременном проведении 
оральной регидратации досто-
верно реже отмечаются побочные 
эффекты от терапии, сокращается 
продолжительность госпитализа-
ции, при этом отсутствуют разли-
чия в прибавке в весе пациентов, 

Возбудитель Частота выделения, %

Ротавирус 10–35

Норовирус 2–20

Кампилобактер 4–13

Аденовирус 2–10

Сальмонелла 5–8

Энтеропатогенные эшерихии 1–4,5

Иерсинии 0,4–3

Лямблии 0,9–3

Криптоспоридии 0–3

Шигеллы 0,3–1,4

Таблица. Этиологическая структура кишечных 
инфекций у детей первых 5 лет жизни в Европе
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а доля случаев, когда терапия ока-
зывается неэффективной, не пре-
вышает 4% [9]. Современные ком-
плексные растворы для оральной 
регидратации позволяют добиться 
наиболее высокой эффективности 
применения при коррекции де-
гидратации умеренной степени 
у детей практически любого воз-
раста [10]. Однако следует учиты-
вать: регидратационные раство-
ры не  уменьшают частоту стула, 
не  укорачивают продолжитель-
ность заболевания, но предотвра-
щают тяжелые последствия, обус-
ловленные дегидратацией [11], что 
особенно актуально у детей пер-
вых двух лет жизни в связи с вы-
соким риском развития тяжелого 
обезвоживания. Принципиально 
важным моментом при всех ОКИ 
является отказ от  водно-чайных 
пауз, а «голодные» диеты, особен-
но у  детей первого года жизни, 
ослабляют защитные силы орга-
низма и замедляют процессы ре-
парации слизистой оболочки ки-
шечника [12].
Эффективность применения 
средств медикаментозной тера-
пии при острых гастроэнтеритах 
у детей продолжает обсуждаться. 
К сожалению, в нашей стране по-
прежнему при ОКИ в  70% слу-
чаев шаблонно, вне зависимости 
от этиологии заболевания, назна-
чаются антибиотики. Проведен 
ряд работ, указывающих на неце-
лесообразность назначения анти-
бактериальной терапии при ост-
рых гастроэнтеритах вирусной 
этиологии [13, 14]. При анализе 
результатов терапии было выяв-
лено, что ведение больных с водя-
нистой диареей без использования 
антибиотиков вполне оправдано, 
а назначение антибактериальной 

терапии по  поводу сопутствую-
щей бактериальной инфекции 
не влияет на сроки купирования 
гастроэнтерита. Аналогичные ре-
комендации представлены в про-
токоле ESPGHAN по  ведению 
детей с острыми гастроэнтерита-
ми, в соответствии с которым ан-
тибактериальная терапия может 
быть показана в тяжелых случаях 
шигеллеза, сальмонеллеза, а также 
на ранних стадиях инфекции, вы-
зываемой кампилобактером [6].
Традиционное использование при 
ОКИ антибиотиков или других ан-
тибактериальных химиопрепара-
тов порой не достигает желаемо-
го клинического и  санирующего 
эффекта, как считают, вследствие 
резистентности патогена к широ-
ко используемым в  клинической 
практике антибактериальным 
препаратам. Как правило, даль-
нейшая терапевтическая тактика 
в этих случаях строится по прин-
ципу дополнительного назначения 
или замены на антибиотики «ре-
зерва» [15–16]. При этом нередко 
не  учитываются другие возмож-
ные причины неэффективности 
проводимой этиотропной анти-
бактериальной терапии и, в пер-
вую очередь, состояние микробио-
ценоза кишечника. Установлено, 
что фуразолидон и  гентамицин 
как лекарственные средства «стар-
товой» этиотропной терапии лег-
ких и среднетяжелых форм ОКИ 
у детей в настоящее время облада-
ют низкой санирующей эффектив-
ностью, способствуют росту пред-
ставителей условно-патогеннной 
микрофлоры и, тем самым, про-
грессированию нарушений кишеч-
ного микробиоценоза. Использо-
вание этих лекарственных средств 
этиотропной терапии ОКИ у детей 
в настоящее время является нера-
циональным. По данным литера-
туры, независимо от  этиологии 
ОКИ у детей в большинстве случа-
ев в остром периоде заболевания 
имеют место выраженные измене-
ния микрофлоры кишечника [17–
20]. Естественно, что нарушение 
количественного и качественного 
состава микрофлоры кишечника 
и, соответственно, ее физиоло-
гических функций в  организме 
не  может не  отразиться на  тече-

нии заболевания. Использова-
ние антибиотиков в этих случаях 
не  только не  достигает нужного 
результата, но  и нередко приво-
дит к прогрессированию наруше-
ний микробиоценоза кишечника, 
угнетению местного (кишечного) 
звена иммунитета, выполняющего 
наравне с  нормофлорой кишеч-
ника основную функцию защиты 
и санации организма от возбуди-
телей ОКИ [21].
С  точки зрения рабочей группы 
ESPGHAN, эффективной альтер-
нативой применения антибакте-
риальных препаратов в  лечении 
пациентов с острыми гастроэнте-
ритами могут стать пробиотики, 
однако при выборе пробиотичес-
ких препаратов следует останав-
ливаться на штаммах с доказанной 
клинической эффективностью. 
Результаты современных иссле-
дований позволяют отнести к по-
добным штаммам Lactobacillus GG, 
L. reuteri и S. boulardii [6].
Частым при ОКИ является на-
значение энтеросорбентов. Энте-
росорбция – метод эфферентной 
терапии, основанный на  связы-
вании и выведении из организма 
через желудочно-кишечный тракт 
с лечебной или профилактической 
целью эндогенных и экзогенных ве-
ществ, надмолекулярных структур 
и клеток. Применительно к вирус-
ным гастроэнтеритам использо-
вание энтеросорбентов обеспечи-
вает фиксацию на их поверхности 
и выведение свободно присутству-
ющих в  кишечном содержимом 
вирусов, снижение концентрации 
желчных кислот, усиливающих 
выраженность диарейного син-
дрома, непереваренных углево-
дов и  газов. Эффективным до-
полнением к  регидратационной 
терапии при острых гастроэнте-
ритах у детей может служить ис-
пользование диоктаэдрического 
смектита (Смекты). Смекта® яв-
ляется препаратом природного 
происхождения, его производство 
осуществляется в  соответствии 
со всеми стандартами GMP (Good 
Manufacturing Practice – надлежа-
щая производственная практика). 
В силу уникальной структуры пре-
парат обладает двойным механиз-
мом действия:
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Согласно современному протоколу 
ESPGHAN по ведению детей с острыми 

гастроэнтеритами, рекомендовано 
использование диосмектита 

в комплексной терапии острых 
кишечных инфекций у детей.
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 ■ благодаря мощным адсорб-
ционным свойствам Смекта® 
притягивает и  удерживает по-
лярные молекулы (желчные 
кислоты, HCl, пепсин, непере-
варенные углеводы, токсины, 
вирусы и  газы), демонстрируя 
высокую обменную емкость;

 ■ цитомукопротекторный эф-
фект  – в  просвете кишки слои 
пластинок Смекты разворачи-
ваются в  виде ленты и  обвола-
кивают поврежденную поверх-
ность, сохраняясь на слизистой 
оболочке в течение 6 часов пос-
ле приема. Последнее обес-
печивает предотвращение 
проникновения патогенных 
агентов сквозь слизистый барь-
ер, защиту слизистой оболочки 
от  дальнейшего повреждения, 
способствует восстановлению 
поврежденной слизистой обо-
лочки кишечника.

В 2006 г. H. Szajewska и соавт. был 
проведен метаанализ рандомизи-
рованных контролируемых иссле-
дований эффективности примене-
ния диосмектита в терапии острых 
кишечных инфекций у детей. Авто-
ры проанализировали результаты 
9 таких исследований, 6 из кото-
рых показали достоверное сокра-
щение продолжительности диареи 
у  детей на  фоне приема Смекты, 
по сравнению с плацебо. Вероят-
ность выздоровления на 3-и сутки 
от  начала заболевания в  группе 
исследования была достоверно 
выше, чем в группе контроля, при 
одинаковой частоте побочных эф-
фектов от терапии в обеих груп-
пах [22]. В  двух двойных слепых 
плацебоконтролируемых иссле-
дованиях, проведенных под руко-
водством C. Dupont (2009) в Перу 
и Малайзии (в оба исследования 
было включено более 600  детей 
в  возрасте от  1  до  36 месяцев), 
было продемонстрировано, что 
использование Смекты при ост-
рых гастроэнтеритах достоверно 
уменьшает объем стула, особенно 
среди детей, инфицированных ро-
тавирусом [23]. Результаты данных 
исследований стали основанием 
для рекомендации использования 
диосмектита в комплексной тера-
пии ОКИ у детей в соответствии 
с протоколом ESPGHAN (2008) [6].

Российскими исследователями 
проведен ряд работ, указываю-
щих на  целесообразность «стар-
товой» терапии, предусматрива-
ющей использование  сочетания 
пероральной регидратации, про-
биотиков и энтеросорбентов при 
острых гастроэнтеритах вирусной 
этиологии [13, 14]. Проведенный 
ретро спективный анализ эффек-
тивности терапии больных ОКИ 
вирусной этиологии продемонст-
рировал, что наиболее эффектив-
ной стартовой терапией аденови-
русных гастроэнтеритов является 
сочетание пероральной регидра-
тации с энтеросорбентами (Смек-
та®) и пробиотиками [14].
В некоторых отечественных пуб-
ликациях можно встретить ре-
комендации по  использованию 
ферментотерапии в комплексном 
лечении пациентов с ОКИ с целью 
коррекции переваривающей 
и  всасывательной функции же-
лудочно-кишечного тракта. При 
инвазивном типе диареи препара-
том стартовой терапии может яв-
ляться панкреатин и его аналоги, 
при осмотическом типе – фермен-
ты с высокой дисахаридазной ак-
тивностью. При наличии явлений 
метеоризма независимо от  типа 
диареи эффективными являются 
препараты на основе панкреати-
на с ди- или симетиконом, так как 
пеногасители, входящие в состав 
этих препаратов, препятству-
ют газообразованию, также при 
вздутиях может использоваться 
Смекта®.
В остром периоде заболевания не-
зависимо от типа диареи не следу-
ет назначать препараты на основе 
панкреатина с компонентами бы-
чьей желчи, поскольку они могут 
усилить диарейный синдром. 

Компоненты бычьей желчи (желч-
ные кислоты и др.) стимулируют 
моторику кишечника и желчного 
пузыря, усиливают осмотическое 
давление химуса, оказывают по-
вреждающее действие на слизис-
тую оболочку, а  при микробной 
деконъюгации способствуют ак-
тивации циклических аденозин-
фосфатов (цАМФ) энтероцитов 
с  последующим развитием или 
усилением гиперсекреции или ос-
мотического компонента диареи. 
Не  следует также использовать 
ферментные препараты с высокой 
протеолитической активностью, 
так как в  большинстве случаев 
протеолитическая активность хи-
муса в  остром периоде ОКИ по-
вышена. Кроме того, назначение 
протеолитических ферментов при 
ротавирусной инфекции может 
стимулировать репродукцию ви-
руса, усилить диарейный синдром 
и  тяжесть заболевания. Следует 
отметить, что, несмотря на опыт 
российских врачей по  примене-
нию ферментов в комплексной те-
рапии ОКИ у детей, европейски-
ми экспертами данные препараты 
не  рекомендуются к  использова-
нию, учитывая отсутствие убеди-
тельных доказательств их эффек-
тивности. Наряду с этим, анализ 
данных по  применению цинка, 
пребиотиков, гомеопатии, про-
веденный в рамках создания сов-
ременного протокола ESPGHAN 
по ведению детей с острыми гаст-
роэнтеритами, также получил 
довольно противоречивые ре-
зультаты, не позволяющие рутин-
но назначать данные препараты 
детям при ОКИ [6]. Применение 
энтеросорбентов обеспечит безо-
пасное решение проблемы диареи 
без системного действия.  

Литература 
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Применительно к вирусным гастроэнтеритам 
использование энтеросорбентов обеспечивает фиксацию 
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в кишечном содержимом вирусов, снижение концентрации 
желчных кислот, усиливающих выраженность диарейного 
синдрома, непереваренных углеводов и газов.
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Железодефицитные 
состояния как причина 
нарушений когнитивного 
развития у детей
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последипломного 
образования» 

Минздрава России

Д.м.н., проф. И.Н. ЗАХАРОВА, к.м.н. Ю.А. ДМИТРИЕВА

В статье проанализированы причины железодефицитной анемии 
у детей различного возраста, а также влияние дефицита железа 

на состояние здоровья и темпы роста и развития ребенка как 
в раннем возрасте, так и в последующие годы жизни. Показано, что 
при выявлении железодефицитного состояния у ребенка необходимо 

назначение медикаментозной терапии препаратами железа. 
Данные клинических исследований свидетельствуют, что при 

выборе препарата для профилактики и коррекции сидеропенических 
состояний в педиатрической практике следует отдать предпочтение 

полимальтозным комплексам гидроксида трехвалентного железа 
(препарат Мальтофер), поскольку эти препараты обладают 

достаточной биодоступностью, высоким профилем безопасности, 
хорошими органолептическими характеристиками, имеют различные 

лекарственные формы, удобные для пациентов всех возрастов.

Среди основных причин 
дефицита железа у  детей 
выделяют недостаточное 

пост у пление микроэлемента 
с пищей (алиментарный дефицит 
железа), повышенную потреб-
ность организма в железе в связи 
с  быстрыми темпами роста ре-
бенка, чрезмерной прибавкой 
в  весе, сниженную абсорбцию 

микроэлемента, а  также потери 
железа [1–3]. Значимость каждой 
из  перечисленных причин же-
лезодефицитной анемии (ЖДА) 
меняется в  зависимости от воз-
растного периода [4].
Известно, что у  ребенка перво-
начальные запасы железа со-
здаются благодаря его антена-
тальному поступлению через 

плаценту от  матери. Наиболее 
интенсивно этот процесс проте-
кает с  28–32-й  недели гестации. 
При неосложненном течении бе-
ременности плод получает от ма-
тери около 300 мг железа [5]. Пока-
зано, что патологическое течение 
беременности, сопровождающее-
ся нарушением маточно-плацен-
тарного кровотока и плацентар-
ной недостаточностью, приводит 
к уменьшению поступления же-
леза в  организм плода [6]. Пре-
натальная потеря железа наблю-
дается при трансплацентарной 
трансфузии или инфузии крови 
плода в систему кровообращения 
близнеца. Перинатальные потери 
железа отмечаются при отслойке 
плаценты, высоком поднятии но-
ворожденного над операционной 
раной при извлечении его путем 
операции кесарева сечения [4]. 
Установлено, что как преждевре-
менная, так и поздняя перевязка 
пуповины приводит к тому, что 
ребенок не  получает 30–40 мг 
железа.
К моменту удвоения массы тела 
ребенка (5–6 месяцев) в организ-
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ме антенатальные запасы желе-
за истощаются. С этого периода 
организм ребенка становится 
абсолютно зависимым от  коли-
чества элемента, поступающего 
с  пищей. У  части детей различ-
ного возраста в рационе питания 
преобладают мучные блюда, мо-
локо, вегетарианская пища, дети 
нерегулярно употребляют мясо, 
что является фактором риска 
развития алиментарно-зависи-
мых состояний. Так, в исследова-
нии K.F. Michaelsen и соавт. (1995) 
было показано, что дети с быст-
рыми темпами роста, находя-
щиеся на раннем искусственном 
вскармливании и с поздним вве-
дением мясного прикорма (позже 
8 месяцев), являются группой 
риска по развитию ЖДА [7].
В  исследованиях зарубежных 
и российских авторов было пока-
зано, что раннее использование 
неадаптированных молочных 
продуктов, в  первую очередь 
цельного молока и кефира, явля-
ется фактором, способствующим 
развитию железодефицита в ор-
ганизме ребенка в  связи с  воз-
никновением микродиапедезных 
кишечных кровопотерь [8–12]. 
Использование продуктов с  по-
вышенным содержанием окса-
латов, фитатов, танина, пектина, 
лигнина также способствует раз-
витию алиментарного дефицита 
железа.
В старшем возрасте (5–12 лет) уве-
личивается значимость потерь 
железа. Это происходит в случае 
глистной инвазии, при лямблио-
зе, дивертикулезе, полипозе ки-
шечника, эрозивных и язвенных 
процессах в  желудке и  двенад-
цатиперстной кишке, геморрое, 
трещине прямой кишки, диарей-
ном синдроме, гастроинтести-
нальных проявлениях пищевой 
аллергии, сосудистых аномалиях 
желудочно-кишечного тракта, 
частых носовых кровотечениях, 
травмах, хирургических вмеша-
тельствах, обильных менструа-
циях [13].
Дефицит железа в  первые годы 
жизни способен оказать нега-
тивное влияние на  процессы 
постнатального формирования 
центральной нервной системы, 

что может иметь отдаленные 
последствия для развития ре-
бенка [14, 15]. Железо, являясь 
кофактором ряда ферментов 
(триптофангидроксилаза, ти-
розингидроксилаза), участвует 
в  синтезе нейротрансмиттеров, 
таких как серотонин, норэпи-
нефрин и  допамин [16]. Наибо-
лее богатыми железом клетками 
центральной нервной системы 
животных и  человека являются 
олигодендроциты [17], которые 
синтезируют жирные кислоты 
и холестерол для последующего 
образования миелина, причем 
нормальное течение данных про-
цессов возможно только в усло-
виях достаточного содержания 
железа в клетках. При развитии 
сидеропении в  раннем возрасте 
снижается продукция миелина, 
нарушаются процессы допами-
нового обмена в полосатом теле 
головного мозга, следствием 
чего может явиться замедление 
становления моторных функ-
ций и поведенческие нарушения 
у ребенка [18, 19]. В условиях де-
фицита железа дети первых лет 
жизни имеют более низкие ин-
дексы психомоторного развития 
в соответствии со шкалой Бейли, 
чем их здоровые сверстники. 
Дефицит железа способствует 
снижению памяти, способнос-
ти к  обучению и  концентрации 
внимания, приводит к задержке 
речевого развития и  снижению 
физической активности [20–22]. 
В 2010 г. группой исследователей 
под руководством R. Carter была 
обследована группа детей в воз-
расте 9 месяцев, которые были 
распределены на 3 группы в за-
висимости от гематологических 
показателей (железодефицитная 
анемия – латентный дефицит же-
леза – норма). В рамках данного 
исследования применялись раз-
личные методы оценки когни-
тивного и психоэмоционального 
развития детей (тесты на запоми-
нание расположения предмета, 
тест Фагана на уровень интеллек-
та ребенка, шкалы эмоциональ-
ности, коммуникабельности, по-
ведения). Результаты всех тестов 
показали четкую обратную кор-
реляцию между уровнем разви-

тия ребенка и  выраженностью 
дефицита железа в  организме. 
Интересно, что аналогичные дан-
ные были получены и в возрасте 
12 месяцев, несмотря на адекват-
ную коррекцию дефицита железа 
в случае его выявления [23]. Еще 
одним исследованием, подтвер-
дившим существование отсро-
ченных неблагоприятных эффек-
тов дефицита железа в  раннем 
возрасте, явилась работа, выпол-
ненная B. Lozo§  и ее коллегами. 
Результаты впервые были опуб-
ликованы в 1987 г. и представля-
ли данные наблюдений за  груп-
пой детей с  железодефицитной 
анемией из Коста-Рики [24]. Для 
оценки развития детей приме-
няли шкалу Бейли, при этом оп-
ределенные индексы фиксиро-
вались до  начала исследования, 
через неделю и  через 3  месяца 
от  начала назначения препара-
тов железа. У  детей с  ЖДА ис-
ходно сумма баллов по  шкале 
Бейли была ниже по сравнению 
с  контрольной группой, даже 
с  учетом других факторов, спо-
собных влиять на  психомотор-
ное развитие. Спустя 3 месяца 
ни у одного ребенка, у которого 
анемия была излечена, не  было 
получено низкой оценки при тес-
тировании. Однако у  тех детей, 
у которых до лечения определял-
ся выраженный дефицит железа, 
сохранившийся на  фоне лече-
ния, несмотря на восстановление 
уровня гемоглобина, индексы 
развития в соответствии со шка-

В условиях дефицита железа дети 
первых лет жизни имеют более низкие 
индексы психомоторного развития 
в соответствии со шкалой Бейли, чем 
их здоровые сверстники. Дефицит 
железа способствует снижению памяти, 
способности к обучению и концентрации 
внимания, приводит к задержке 
речевого развития и снижению 
физической активности.
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лой Бейли остались сниженны-
ми, что могло свидетельствовать 
о  длительных последствиях де-
фицита данного микроэлемента. 
При дальнейшем катамнести-
ческом наблюдении за  данной 
группой детей в  течение 10 лет 
автором было продемонстриро-
вано, что тяжелая хроническая 
недостаточность железа в  ран-
нем возрасте проявляется в виде 
задержки развития и изменения 
поведенческих реакций даже 
спустя продолжительное время 
после лечения препаратами же-
леза. Дети с  тяжелым дефици-
том железа в первые годы жизни 
имели определенные трудности 
при учебе в школе и нуждались 
в  дополнительной помощи для 
повышения успеваемости [25].
Таким образом, достаточное 
поступление железа в  организм 
является важным фактором, оп-
ределяющим состояние здоровья 
и нормальные темпы роста и раз-
вития ребенка как в раннем воз-
расте, так и в последующие годы 
жизни. Суточная потребность 
в  железе для детей первых лет 
жизни, в соответствии с приня-
тыми в  Российской Федерации 
рекомендациями, представлена 
в таблице 1 [26].
Из  общего количества железа, 
поступающего с  пищей, всасы-
вается не  более 10%. При этом 
абсорбция элемента зависит 
от того, в какой форме представ-
лено железо в  продуктах пита-
ния. Гемовое железо из  мясных 
продуктов и  рыбы усваивается 
на 25%, при этом на процесс аб-
сорбции практически не оказы-
вают влияния другие нутриенты. 
Усвояемость негемового желе-
за, содержащегося в  продуктах 
растительного происхождения, 
во многом зависит от соотноше-
ния между ингибиторами и сти-
муляторами абсорбции в рацио-
не питания ребенка.

Одним из основных активаторов 
всасывания негемового железа 
из  продуктов питания является 
витамин С.  Аскорбиновая кис-
лота существенно увеличивает 
биодоступность железа, переводя 
его из трехосновной в двухоснов-
ную форму, что обеспечивает его 
растворимость. Кисломолочные 
продукты также оказывают поло-
жительное влияние на абсорбцию 
железа за счет окисления элемен-
та и уменьшения формирования 
нерастворимых комплексов с фи-
татами. К основным ингибиторам 
абсорбции железа в  желудочно-
кишечном тракте относят фитаты 
и полифенолы. Фитаты представ-
ляют собой депо фосфатов и ми-
нералов, содержащиеся в  зерно-
вых, овощах, орехах. Присутствуя 
в рационе даже в небольшом коли-
честве, они способны значитель-
ным образом угнетать абсорбцию 
негемового железа в кишечнике, 
образуя с ним нерастворимые со-
единения. Кулинарная обработка 
пищи (измельчение и  подогрев) 
способствует уменьшению со-
держания фитатов в  продуктах 
растительного происхождения, 
что позволяет улучшить усвоя-
емость железа. Снизить содер-
жание фитатов в бобовых и зла-

ковых продуктах можно при их 
вымачивании или проращива-
нии. Полифенолы содержатся 
практически во  всех продуктах 
растительного происхождения. 
Их содержание довольно высоко 
в чае, кофе, какао, некоторых ово-
щах, бобовых. В частности, в чае 
содержится танин, который спо-
собен снижать всасывание железа 
на  62% [27]. Влияние различных 
нутриентов на  всасывание неге-
мового железа максимально при 
совместном употреблении раз-
личных продуктов, что опреде-
ляет необходимость правильного 
планирования рациона питания 
детей первых трех лет жизни. Для 
удовлетворения потребности ре-
бенка раннего возраста в  желе-
зе в  рацион питания ежедневно 
должны входить мясные продук-
ты, как источники хорошо усвоя-
емого гемового железа.
Планирование рациона питания 
ребенка и  обогащение его про-
дуктами, содержащими хорошо 
усваиваемое гемовое железо, 
являются неотъемлемой частью 
коррекции сидеропенических со-
стояний. Однако следует иметь 
в  виду, что полноценная и  сба-
лансированная по  основным 
ингредиентам диета позволяет 
лишь «покрыть» физиологичес-
кую потребность организма в же-
лезе, но  не устранить его дефи-
цит. Следовательно, выявление 
железодефицитного состояния 
у  ребенка является показанием 
к назначению медикаментозной 
терапии препаратами железа.

Возраст 0–3 мес. 4–6 мес. 7–12 мес. 1–2 г. 2–3 г.

Железо, мг/сут 4,0 7,0 10,0 10,0 10,0

Таблица 1. Суточная потребность в железе для детей раннего возраста 
в Российской Федерации
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Мальтофер имеет различные формы выпуска, 
что позволяет использовать его у детей различных 
возрастных групп. Терапевтическая доза препаратов 
полимальтозного комплекса гидроксида железа (III) 
составляет 5 мг/кг/сут, при этом их применение 
не требует методики постепенного наращивания дозы. 
В случае диагностики у ребенка латентного дефицита 
железа препарат назначается в половинной дозе, 
соответствующей 2,5 мг/кг/сут.
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Выбору препарата для коррекции 
сидеропении придается особое 
значение, поскольку длитель-
ность лечения может составлять 
от нескольких недель до несколь-
ких месяцев. При этом важна 
не только эффективность, но и от-
сутствие побочных эффектов 
и  осложнений, приверженность 
к проводимой терапии, особенно 
в педиатрической практике.
В  настоящее время препараты 
железа разделяют на две группы:
 ■ ионные железосодержащие 

препараты (солевые соедине-
ния железа);

 ■ неионные соединения, к  ко-
торым относятся препараты, 
представленные полимальтоз-
ным комплексом гидроксида 
трехвалентного железа.

К основным требованиям, предъ-
являемым к  препаратам железа 
для приема внутрь, следует от-
нести следующие [2]:
 ■ достаточная биодоступность;
 ■ высокая безопасность;
 ■ хорошие органолептические 

характеристики;
 ■ различные лекарственные 

формы, удобные для пациен-
тов всех возрастов;

 ■ комплаентность.
В наибольшей степени этим тре-
бованиям отвечают препараты 
полимальтозного комплекса гид-
роксида железа (III), к  которым 
относится Мальтофер. Эффек-
тивность препарата была под-
тверждена в ходе ряда клиничес-
ких исследований, проведенных 
как среди детей, так и взрослых 
пациентов. В работе C. Del Aguila 
и соавт. (2009) исследовалась эф-
фективность Мальтофера в срав-
нении с  препаратом сульфата 
железа в  терапии железодефи-
цитной анемии у  детей первых 
2 лет жизни. Авторы наблюдали 

100 пациентов, рандомизирован-
ных на 2 группы в зависимости 
от проводимой терапии. Исход-
ные гематологические показате-
ли у включенных в исследование 
детей не отличались. Препараты 
назначались в  дозе 5 мг/кг/сут 
в  течение 12 недель, контроль-
ные анализы крови были прове-
дены на  3-й, 7-й  и 12-й  неделях 
терапии. Результаты исследова-
ния продемонстрировали, что 
на  фоне проводимой терапии 
у всех детей к 7-й неделе терапии 
отмечался достоверный прирост 
уровня гемоглобина крови и фер-
ритина сыворотки, при этом 
лучшие показатели были достиг-
нуты в группе Мальтофера. К мо-
менту окончания исследования 
нормальный уровень гемоглоби-
на был достигнут у 80,5% детей, 
принимавших полимальтозный 
комплекс гидроксида железа (III), 
в  то время как в  контрольной 
группе доля таких детей состави-
ла 68,2% [28].
Аналогичные результаты были 
получены D. Madero и  соавт. 
(2007). В  данном исследовании 
принимали участие 69 пациентов 
с  ЖДА в  возрасте от  6 месяцев 
до 14 лет. Основная группа паци-
ентов (n = 36) получала Мальто-
фер, группа сравнения  – железо 
в  составе хелатных комплексов 
с аминокислотами. Динамическое 
наблюдение осуществлялось в те-
чение 60  дней. У  всех пациентов 
на фоне проводимой терапии от-
мечался достоверный рост кон-
центрации гемоглобина, при этом 
более выраженное повышение 
уровня гемоглобина и более стой-
кое сохранение уровня ферритина 
сыворотки были отмечены в  ос-
новной группе наблюдения [29].
В обоих исследованиях переноси-
мость Мальтофера детьми была 

хорошей, побочные эффекты те-
рапии чаще отмечались на фоне 
приема препаратов сульфата же-
леза или хелатных комплексов.
Мальтофер имеет различные 
формы выпуска, что позволяет 
использовать его у детей различ-
ных возрастных групп (табл. 2).
Терапевтическая доза препара-
тов полимальтозного комплекса 
гидроксида железа (III) составля-
ет 5 мг/кг/сут, при этом их приме-
нение не требует методики пос-
тепенного наращивания дозы. 
В случае диагностики у ребенка 
латентного дефицита железа 
препарат назначается в  поло-
винной дозе, соответствующей 
2,5 мг/кг/сут.
Терапевтический эффект при 
пероральном приеме железа 
обычно развивается постепенно. 
На 10–12-й день от начала лече-
ния повышается содержание ре-
тикулоцитов в  периферической 
крови. Повышение гемоглобина 
может быть постепенным либо 
скачкообразным. Чаще всего на-
чало подъема уровня гемоглоби-
на происходит на  3–4-й  неделе 
от начала терапии. Длительность 
основного курса лечения препа-
ратами железа составляет 6–10 
недель в зависимости от степени 
тяжести выявленной железоде-
фицитной анемии. Раннее пре-
кращение лечения препаратами 
железа, как правило, приводит 
к  рецидивам ЖДА. Продолжи-
тельность профилактическо-
го курса препаратами железа 
с  целью создания депо железа 
в организме составляет [2]:

 ✓ при анемии легкой степени  – 
1,5–2 месяца;

 ✓ при анемии средней степени – 
2 месяца;

 ✓ при анемии тяжелой степени – 
2,5–3 месяца.  

Лекции для врачей

Литература 
→ С. 78–79

Форма выпуска Содержание 
элементарного железа

Мальтофер, капли в 1 капле – 2,5 мг

Мальтофер, сироп в 1 мл – 10 мг

Мальтофер, жевательные таблетки в 1 таблетке – 100 мг

Таблица 2. Форма выпуска и содержание элементарного железа в препарате 
МальтоферВыявление железодефицитного 

состояния у ребенка является 
показанием к назначению 

медикаментозной терапии 
препаратами железа (Мальтофер).
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Альтернативные 
и дополнительные методы 
нефармакологического 
лечения эпилепсии 
(часть 2)*
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центр здоровья 

детей» РАМН

Д.м.н., проф. В.М. СТУДЕНИКИН, к.м.н. Н.Г. ЗВОНКОВА, 
д.м.н., проф. Т.Э. БОРОВИК, к.м.н. Т.В. БУШУЕВА, 
к.м.н. В.И. ШЕЛКОВСКИЙ, к.м.н. Л.А. ПАК, 
д.м.н., проф. А.В. ГОРЮНОВА, С.Ш. ТУРСУНХУЖАЕВА

Статья посвящена альтернативным методам нефармакологического 
лечения эпилепсии у детей. Рассматриваются принципы использования 

вагальной стимуляции, нейрохирургии, биологической обратной связи, 
акупунктуры, психотерапии и так называемого гербализма в лечении 

этого вида хронического расстройства церебральных функций.

* Первая часть статьи опубликована ранее: Студеникин В.М., Звонкова Н.Г., Боровик Т.Э., Бушуева Т.В., Шелковский В.И., Пак Л.А., 
Горюнова А.В., Турсунхужаева С.Ш. Альтернативные и дополнительные методы нефармакологического лечения эпилепсии (часть 1) // 
Эффективная фармакотерапия. Педиатрия. 2012. № 3. С. 42–50, 62–63.

Помимо нейродиетологи-
ческих подходов в  лече-
нии эпилепсии у  детей 

могут применяться альтернатив-
ные методы терапии, сопряжен-
ные с  вагальной стимуляцией, 
нейрохирургическими вмеша-
тельствами и  т.д. [1–4]. Литера-
турные данные по возможностям 
их использования представлены 
нами ниже.

Вагальная стимуляция
Внедрение в практику неврологии 
метода стимуляции блуждающего 
нерва (англ. vagal nerve stimulation 
или vagus nerve stimulation, VNS) 
обеспечило новый и  сравни-
тельно эффективный подход 
к лечению эпилепсии. Метод за-
ключается в  глубокой мозговой 
стимуляции за  счет умеренно-
го электрического раздражения 

n. vagus при помощи имплантиру-
емого устройства (генератора) [5].
Ранее в  условиях эксперимента 
было продемонстрировано, что 
повторная стимуляция блужда-
ющего нерва приводит к синхро-
низации или десинхронизации 
кортикальной активности (в  за-
висимости от  частоты стимулов 
и мощности потока, определяю-
щих активацию миелинизиро-
ванных волокон) [6].
В  1987 г. в  США была основана 
компания Cyberonics, Inc. по вы-
пуску лечебных устройств, пред-
назначенных для стимуляции 
блуждающего нерва. В  1988 г. 
появилось сообщение о  первом 
пациенте, полностью «свобод-
ном от  приступов» в  результате 
использования VNS, а  в 1997 г. 
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метод получил в США официаль-
ное разрешение FDA (Food and 
Drug Administration – Управление 
по контролю за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов) 
на применение в качестве «допол-
нительной терапии» при рефрак-
терных приступах у  пациентов 
с эпилепсией в возрасте от 12 лет. 
До настоящего времени VNS ос-
тается единственным методом 
нефармакологического лечения 
эпилепсии, одобренным FDA [7].
Имплантация электронного уст-
ройства осуществляется нейро-
хирургами. Генератор и электрод 
вживляются подкожно в верхней 
части левой половины груди па-
циента (ниже уровня ключицы); 
при этом генератор оказывается 
соединенным с  левым блужда-
ющим нервом (на левой стороне 
шеи). Имплантированный гене-
ратор получает энергию от встро-
енного аккумулятора (срок дейст-
вия 3–5 лет, после чего требуется 
замена батарейки), а  импульсы, 
поступающие в  мозг через гене-
ратор, испускаются с запрограм-
мированной периодичностью. 
Обычно блуждающий нерв сти-
мулируется с  частотой пример-
но 1 раз в 5 минут на 30 секунд. 
Предусмотрено дистанционное 
изменение параметров имплан-
тированного устройства. В  ряде 
случаев пациент сам может акти-
вировать стимулятор, если чувст-
вует приближение эпилептичес-
кого приступа [8].
Стимуляция блуждающего нерва 
позволяет добиться снижения 
количеcтва эпилептических при-
ступов примерно на 50–60% (при-
мерно у трети пациентов), а у 20% 
детей с  фармакорезистентной 
эпилепсией на фоне применения 
VNS описано полное отсутствие 
припадков в течение длительно-
го времени (6 месяцев и  более). 
Считается, что терапевтическое 
действие VNS сопоставимо по эф-
фективности с  такими новыми 
антиэпилептическими препара-
тами (АЭП), как, например, топи-
рамат, ламотриджин, габапентин 
и тиагабин [9].
Побочные эффекты при исполь-
зовании VNS сравнительно не-
многочисленны. Так, у  части 

пациентов могут отмечаться ин-
фицирование в  месте локализа-
ции имплантата, тошнота, рвота, 
диарея, охриплость голоса и по-
кашливание, удушье, покалыва-
ние и/или боли в горле, изменение 
частоты сердцебиений. Добиться 
уменьшения или исчезновения 
описываемых побочных эффек-
тов можно при помощи изме-
нения параметров стимуляции 
n. vagus [10].
Использование стимуляторов 
блуждающего нерва разрешено 
в США, Канаде и многих странах 
Европы. В США метод предназна-
чен для лечения фармакорезис-
тентной фокальной эпилепсии 
у  взрослых и  детей с  12-летнего 
возраста, но в европейских стра-
нах (ЕС) VNS показана также при 
генерализованных формах эпи-
лепсии (без возрастных ограниче-
ний). В ряде стран с 1990-х гг. VNS 
применяется для лечения депрес-
сий. Тем не менее основным по-
казанием к  применению вагаль-
ной стимуляции служит наличие 
у пациента фармакорезистентной 
эпилепсии с парциальными при-
ступами [11].
Применение метода стимуляции 
блуждающего нерва позволяет 
снизить лекарственную нагруз-
ку АЭП, испытываемую детьми 
с  фармакорезистентной эпилеп-
сией, а также выраженность по-
бочных эффектов и токсической 
нагрузки на  центральную нер в-
ную систему (ЦНС) и другие ор-
ганы и системы организма паци-
ентов [2].
Несмотря на высокую стоимость 
аппаратуры для вагальной стиму-
ляции, предполагается, что опи-
сываемый метод альтернативной 
терапии эпилепсии полностью 
окупает себя по прошествии 2–3 
лет. К  настоящему времени сти-
муляторы блуждающего нерва 
имплантированы десяткам тысяч 
пациентов в  разных странах 
мира [1–12].

Хирургические методы лечения
Первые попытки хирургическо-
го лечения эпилепсии относят-
ся к концу XIX века; их описали 
W.  Macewen (1879), V. Horsley 
(1886) и  другие авторы [13–15]. 

В первой половине XX века (с по-
явлением метода энцефалографии 
(ЭЭГ)) P. Bailey и F.A. Gibbs (1951) 
уже выполняли оперативные вме-
шательства на  мозге пациентов 
с  эпилепсией, преимущественно 
ограничиваясь верхней темпо-
ральной лобэктомией [16].
К настоящему времени известны 
не  менее четырех видов нейро-
хирургического вмешательства, 
применяемых при эпилепсии с по-
ложительным эффектом. К  ним 
относятся следующие: 1) фокаль-
ная резекция/лобэктомия (уда-
ление одной доли, обычно височ-
ной); 2) субпиальная трансекция/
топэктомия (удаление коры); 
3) гемисферэктомия (удаление од-
ного полушария головного мозга); 
4) корпускаллозотомия (разделе-
ние полушарий коры головного 
мозга путем рассечения мозолис-
того тела) [13].
Основными показаниями к  раз-
личным видам оперативного 
вмешательства при эпилепсии 
являются:
 ■ фокальная резекция  – нали-

чие эпилептических приступов 
с фoкальным дебютом, развив-
шихся в  удаляемом участке 
коры головного мозга;

 ■ субпиальная трансекция  – то-
нические, клонические или 
тонико-клонические присту-
пы с  падениями и  физически-
ми повреждениями; большие, 
не подлежащие резекции пора-
жения; вторичная билатераль-
ная синхронизация;

 ■ гемисферэктомия  – cиндром 
Расмуссена или другие виды од-
носторонней патологии полу-
шарий головного мозга, ассоци-
ированные с функциональными 
нарушениями в контралатераль-
ной верхней конечности;

 ■ корпускаллозотомия  – нали-
чие эпилептических приступов 
с  дебютом в  виде фокальных 
припадков, исходящих из  не 
подлежащего резекции учас-
тка коры головного мозга [13, 
17–24].

J.Jr. Engel и T.A. Pedley (2008) рас-
сматривают следующие виды 
оперативных вмешательств, до-
ступные в современной нейрохи-
рургии при эпилепсии: верхнюю 
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Стимуляция блуждающего нерва 
позволяет добиться снижения 

количеcтва эпилептических приступов 
приблизительно на 50–60% (примерно 

у трети пациентов), а у 20% детей 
с фармакорезистентной эпилепсией 

на фоне применения метода вагальной 
стимуляции описано полное отсутствие 

припадков в течение длительного 
времени (6 месяцев и более).

темпоральную резекцию (англ. 
anterior temporal resection), резек-
цию неокортекса (англ. neocortical 
resection), многодолевые резек-
ции (англ. multilobar resections), 
гемисферэктомию (англ. hemi-
spherectomy), эктомию очага по-
вреждения (англ. lesionectomy), 
а  также корпускаллозотомию 
(англ. corpus callosotomy) и мно-
жественные субпиальные тран-
секции (англ. multiple subpial 
transections) [4, 25].
Фармакорезистентность эпилеп-
сии всегда должна быть доказана 
до принятия решения о возмож-
ности проведения ее хирурги-
ческого лечения. Абсолютными 
противопоказаниями к  хирур-
гическому лечению эпилепсии 
служат дегенеративные и  мета-
болические нарушения. Относи-
тельными противопоказаниями 
являются отсутствие у пациента 
комплаентности (приверженнос-
ти лечению), наличие межпри-
ступного психоза, умственная 
отсталость [13, 21, 25].

Биологическая обратная связь 
(БОС)
Биологическая обратная связь 
(БОС)  – нефармакологический 
метод лечения эпилепсии с объек-
тивной регистрацией, усилением 
и «обратным возвратом» пациен-
ту физиологической информации 
[26]. В основу этого метода (англ. 
biofeedback, neurofeedback или 
neurobiofeedback) положен прин-
цип самомодификации пациен-

том собственных данных ЭЭГ при 
помощи специального прибора. 
Описываемая самомодификация 
достигается в ходе условно-реф-
лекторного «обучения» вегетатив-
ной нервной системы пациента, 
который способен произвольно 
усиливать альфа-ритм на ЭЭГ (при 
использовании обратной связи 
в текущей амплитуде). Специаль-
ное оборудование предоставляет 
пациенту информацию, которая 
в обычных условиях им не может 
восприниматься [27].
Первая публикация, посвящен-
ная успешному применению 
БОС в  лечении эпилепсии (ге-
нерализованные тонико-кло-
нические приступы), относится 
к  1972 г. Предшествующие кли-
ническому использованию БОС 
исследования B. Sterman проде-
монстрировали, что этот метод 
альтернативного лечения эпилеп-
сии, в результате усиления сенсо-
моторного ритма (SMR), индуци-
рует повышение концентрации 
одного из важнейших тормозных 
медиаторов ЦНС  – гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК) [28, 
29].
Процесс обучения пациента БОС 
является длительным; он должен 
быть хорошо спланирован и реа-
лизован. После обучения пациента 
произвольному усилению ритма 
11–15 Гц в  сенсомоторной зоне 
церебральной коры происходит 
повышение порога судорожной 
готовности. По  некоторым дан-
ным, при использовании метода 
БОС можно добиться уменьшения 
числа приступов у 50% пациентов 
с эпилепсией, рефрактерной к ме-
дикаментозному лечению. При-
мерно у 10% больных удается пол-
ностью отменить фармакотерапию 
(АЭП) без возобновления эпи-
лептических приступов в течение 
2–3 лет и более; у 40–50% пациен-
тов после курса терапии методом 
БОС возможно снижение лекарст-
венной нагрузки в 2 раза [27–29].
БОС может применяться у интел-
лектуально сохранных пациентов 
при рефлекторных эпилепсиях, 
а также при эпилептических при-
ступах, усиливающихся на фоне 
изменений эмоционального ста-
туса. Показаниями к использова-

нию метода БОС являются раз-
личные формы эпилептических 
приступов (генерализованные, 
миоклонические, абсансы, пар-
циальные), эпилептиформные 
ЭЭГ-разряды без клинических 
проявлений, а  также различные 
пароксизмальные нарушения по-
ведения. Фотосенситивная эпи-
лепсия является противопоказа-
нием к применению БОС [28].
Продолжительность терапии ва-
риабельна, но  обычно назнача-
ют от 15 до 30 сеансов (по 30–40 
минут); частота проведения се-
ансов составляет 2–3 раза в  не-
делю. Метод БОС при эпилепсии 
не следует применять в качестве 
единственного лечения; следует 
предусмотреть его использование 
в составе комбинированной анти-
эпилептической терапии [29].

Иглорефлексотерапия
Несмотря на  общую концеп-
цию отказа от применения боль-
шинства доступных методов 
физиотерапии при эпилепсии, иг-
лорефлексотерапия (в различных 
вариантах) на  протяжении мно-
гих лет применяется в  терапии 
этого заболевания [4].
Норвежским исследователям 
R.  Kloster и  соавт. (1999) не  уда-
лось продемонстрировать благо-
приятного эффекта акупунктуры 
на  частоту приступов при хро-
нической фармакорезистентной 
эпилепсии. Китайский исследова-
тель R. Yongxia (2006) утверждает, 
что традиционная (классическая) 
акупунктура является достаточно 
эффективным методом терапии 
джексоновской эпилепсии [30, 31].
D. Wu (1992) указывает, что по-
давление эпилептической актив-
ности, отмечаемое у  лаборатор-
ных животных при проведении 
электроакупунктуры, может объ-
ясняться усилением рекуррент-
ной ингибиции головного мозга 
и  гиппокампа, что сопровожда-
ется высвобождением различных 
нейротрансмиттеров, включая 
ГАМК и серотонин [32]. J.L. Zhang 
и соавт. (2008) считают антиэпи-
лептический эффект электроаку-
пунктуры не уступающим таково-
му, присущему методу вагальной 
стимуляции [33]. Y.O. Сakmak 
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(2006) склонен приписывать элек-
троакупунктуре при эпилепсии 
нейропротективное, противовос-
палительное и нейротрофическое 
действие [34].
D.K. Cheuk и V. Wong (2008), со-
ставившие систематический 
обзор по  проблеме применения 
акупунктуры при эпилепсии, за-
ключают, что для доказательства 
эффективности этого метода в ле-
чении указанной группы болез-
ней нет достаточных оснований 
[35]. К аналогичному выводу при-
ходят Q. Li и соавт. (2009), опубли-
ковавшие систематический обзор 
по  применению традиционной 
китайской медицины (включая 
акупунктуру) при эпилепсии [36].

Психотерапия
При эпилепсии приемы пове-
денческой терапии получили 
наибольшее распространение, 
поскольку при этом заболевании 
важную роль играют характеро-
логические особенности паци-
ента, их изменения у  больного, 
а также наличие или отсутствие 
прочного психологического кон-
такта с  лечащим врачом и  род-
ственниками. Основные методы 
поведенческой терапии в нейро-
педиатрии подпадают под одну 
из  следующих категорий: 1) по-
ощрение/наказание, 2) самоконт-
роль [37, 38].
Первая категория психотерапев-
тических методик (поощрение/
наказание) может применяться 
у пациентов любого возраста и с 
любым уровнем интеллектуально-
го развития. Она показана при са-
моиндуцируемых припадках, реф-
лекторных эпилепсиях (приступы 
индуцируются сенсорными раз-
дражителями/стимулами) [37, 38].
Поведенческая терапия с исполь-
зованием метода самоконтроля 
(включая релаксацию и самосто-
ятельное прекращение приступа) 
применима лишь в  отношении 
пациентов старше 5–6-летне-
го возраста. Этот метод показан 
в следующих клинических ситуа-
циях: 1) самоиндуцируемые при-
ступы, 2) рефлекторные эпилеп-
сии, 3) эпилептические приступы, 
усиливающиеся под воздействием 
эмоциональных факторов (тре-

вожность и т.д.) [37, 38].
Гипноз является сомнитель-
ным методом лечения эпилеп-
сии, но  J.  Kuyk и  соавт. (1999), 
A. Martínez-Taboas (2002), A.Y. Khan 
и соавт. (2009) подчеркивают его 
роль в  выявлении психогенных 
припадков (дифференциальный 
диагноз между эпилептическими 
и псевдоэпилептическими присту-
пами) [39–41]. Тем не менее T. Betts 
(2003) описывает положительный 
эффект гипноза на состояние ряда 
пациентов с фармакорезистентной 
эпилепсией [42].

Гербализм: гомеопатия, 
фитотерапия и ароматерапия
Эта условно объединенная группа 
терапевтических методик преду-
сматривает следующие меропри-
ятия: 1) прием внутрь препаратов 
растительного происхождения; 
2)  применение в  крайне малых 
дозах тех веществ, которые при 
приеме в  больших дозах могут 
вызывать эпилептические при-
ступы; 3) использование запахов 
для снижения частоты эпилепти-
ческих припадков [1, 4].
В  целом гомеопатические под-
ходы к  терапии эпилепсии вы-
глядят ма лообоснованными 
и  сомнительными. В  большей 
степени они относятся к ветери-
нарии; R.J. Nunn (1984) представ-
ляет данные о  гомеопатическом 
лечении парциальной эпилепсии, 
а  J.P. Varshney (2007) сообщает 
об успешной терапии у домашних 
животных (собак) гомеопатичес-
ким препаратом Beladonna 200C 
[43, 44]. Вполне естественно, что 
такие данные представляют оп-
ределенный интерес, но не могут 
быть экстраполированы на  кли-
ническую неврологию.
Наиболее полный обзор по  ле-
карственным травам, облада-
ющим противосудорожной ак-
тивностью, был представлен 
A.K. Chauhan и соавт. (1988) [45].
Применению ароматерапии (в со-
четании с  гипнозом или без та-
кового) в  комлексном лечении 
фармакорезистентных форм эпи-
лепсии посвящена публикация 
T.  Betts (2003) из  Великобрита-
нии [42]. Несмотря на некоторый 
положительный эффект, макси-

мально выраженный в  случаях 
сочетания ароматерапии с гипно-
тическим воздействием (до трети 
пациентов оставались «свобод-
ными от приступов» по прошес-
твии 2 лет), автор указывает, что 
результаты следует рассматри-
вать с  большой осторожностью 
и с учетом других сопутствующих 
«терапевтических факторов» [42].
H. Jaseja (2008) описывает мно-
голетнюю практику использова-
ния в некоторых развивающихся 
странах одной из разновидностей 
ароматерапии, заключающей-
ся в применении «запаха обуви» 
(англ. shoe-smell) в  качестве 
средства неотложной помощи 
в  момент эпилептического при-
ступа (по мнению автора, описы-
ваемая обонятельная стимуляция 
обладает значительным антиэпи-
лептическим влиянием) [46].
W.P. Liao и  соавт. (2005) сооб-
щают об  антиэпилептическом 
действии экстрактов (ароматера-
пия) из  корневищ растения аир 
Татаринова (Acorus tatarinowii 
Schott) – вытяжки и нестабильных 
масел [47]. Следует отметить, что 
ароматерапия может оказаться 
полезной (для достижения состо-
яния релаксации) в качестве ком-
понента поведенческой терапии. 
И  наоборот, вдыхание ароматов 
камфоры и  розмарина способно 
ухудшить состояние пациентов 
с  эпилепсией и  привести у  них 
к учащению приступов [4].

Заключение
Некоторые методы нефармаколо-
гического лечения эпилепсии вы-
глядят в высшей степени сомни-
тельными. В  частности, к  таким 
методам относятся рекомендации 
по  применению при эпилепсии 
поляризованного света, предла-
гамые П.Т. Григорук (1999) [48].
Тем не  менее полное игнориро-
вание альтернативных методов 
лечения рефрактерных эпилеп-
сий у  детей равнозначно отказу 
от  проведения терапевтических 
мероприятий. Подобная тактика 
неизбежно сопровождается сни-
жением качества жизни и  ухуд-
шением состояния здоровья па-
циентов, что чрезвычайно трудно 
оправдать.  

Лекции для врачей
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Микробиота 
кишечника у детей: 
новые представления
Становление микрофлоры кишечника у младенца имеет важное значение для его роста и дальнейшего 
развития. Нарушение микробиоценоза кишечника может сопровождаться дисфункцией иммунитета, 
развитием аллергии с кожными и гастроинтестинальными проявлениями. В своем докладе, прочитанном 
на ХI Российском конгрессе «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии», заведующая 
кафедрой педиатрии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» 
Минздрава РФ, д.м.н., заслуженный врач России, главный внештатный педиатр Центрального 
федерального округа России, профессор Ирина Николаевна ЗАХАРОВА, опираясь на широкую 
доказательную базу, осветила основные вехи истории изучения создания пробиотиков, изложила 
современные представления о формировании кишечного микробиоценоза у младенцев, концепцию 
применения пробиотиков в педиатрической практике, очертила перспективы развития этого 
направления в коррекции нарушений кишечной микробиоты. Профессор И.Н. Захарова также сообщила 
результаты собственного исследования эффективности и безопасности применения синбиотика 
Нормобакт у детей с клиническими проявлениями дисбиоза толстой кишки.

История изучения кишеч-
ной микробиоты насчиты-
вает более трех столетий. 

Еще в 1681 г. Антони ван Левен-
гук обнаружил микроорганизмы 
в фекалиях и выдвинул гипотезу 
о совместном существовании раз-
личных видов микроорганизмов 
в  желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ). В 1850 г. Л. Пастер создал 
теорию о  функциональной роли 
бактерий в процессе пищеварения, 
а Р. Кох продолжил исследования 
в этом направлении и разработал 
методику разграничения болез-
нетворных и полезных микроор-
ганизмов. Учение о  роли симби-
онтной микрофлоры в организме 
человека связано с именем вели-
кого русского ученого, лауреата 
Нобелевской премии И.И. Меч-
никова, который в 1888 г. обосно-

вал теорию о  том, что в  кишеч-
нике человека обитает комплекс 
микроорганизмов, оказывающих 
на  организм «аутоинтоксикаци-
онный эффект». Он полагал, что 
введение в ЖКТ «здравословных» 
бактерий способно стабилизиро-
вать действие кишечной микро-
флоры и противодействовать ин-
токсикации. Существенный вклад 
в изучение микрофлоры человека 
внес немецкий ученый Альфред 
Ниссле, который с 1912 г. активно 
занимался изучением бактерий. 
Им же в 1916 г. был впервые вве-
ден термин «дисбактериоз». «Вто-
рое дыхание» учение о кишечной 
микрофлоре получило уже в 70-е 
годы XX века, во многом благода-
ря работам А.М. Уголева, который 
определил дисбактериоз кишеч-
ника как изменение качествен-Профессор И.Н. Захарова
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ного и  количественного состава 
бактериальной его флоры, возни-
кающее под влиянием различных 
факторов: питания, изменения пе-
ристальтики кишечника, возраста, 
воспалительных процессов, лече-
ния антибактериальными препа-
ратами, стресса, тяжелых сомати-
ческих заболеваний.
Новая эпоха в  изучении кишеч-
ной микробиоты наст упила 
5–10 лет назад и связана с появ-
лением молекулярно-генетичес-
ких методов исследования, бук-
вально перевернувших старые 
представления о микробиоценозе 
кишечника. По  инерции мы еще 
продолжаем назначать бактерио-
логический анализ кала на  дис-
бактериоз. Так, согласно опросу 
педиатров, обучавшихся на  цик-
лах повышения квалификации, 
проводимых кафедрой педиатрии 
РМАПО (2011 г.), среди наиболее 
частых причин назначения ис-
следования кала на дисбактериоз 
врачи назвали изменения стула 
на  фоне антибиотикотерапии  – 
42,8% случаев, снижение аппетита 
у  ребенка (нарушение прибавки 
в весе) – 23,8%, атопический дер-
матит  – 76,2%, функциональные 
нарушения ЖКТ  – 31,4%, изме-
нение характера стула  – 71,4%, 
желание родителей  – 16,7%. При 
этом только 2,4% врачей считают, 
что дисбиоз кишечника первичен 
и при выявлении нарушений воз-
можно предотвратить патологию 
ЖКТ. Подавляющее большинство 
врачей – 73,8% – уверены: дисби-
оз кишечника вторичен, то есть 
необходимо устранить перво-
причину симптомов со  стороны 
ЖКТ, и  изменения микрофлоры 
в  большинстве случаев исчезнут 
самостоятельно. Более того, 16,7% 
педиатров считают необходимым 
проводить коррекцию дисбиоза 
даже при отсутствии клинических 
проявлений.

Недостатки культурального мето-
да исследования фекалий недавно 
обобщила в  своих статьях блес-
тящий российский микробиолог, 
профессор Людмила Ивановна 
Кафарская: дороговизна, длитель-
ность и трудоемкость, зависимость 
результата от техники сбора, вари-
абельность нормы, низкая разре-
шающая способность (100 жизне-
способных бактериальных клеток), 
а главное – большинство микроор-
ганизмов в кале являются некуль-
тивируемыми. Активное внедре-
ние молекулярно-генетических 
технологий в практику микробио-
логических исследований позволи-
ло получить новую информацию 
о  составе и  свойствах интести-
нальной микрофлоры у людей раз-
ного возраста. В  последние годы 
был разработан целый арсенал 
методов с  использованием поли-
меразной цепной реакции (ПЦР), 
позволяющих не  только быстро 
и  достоверно определить видо-
вую принадлежность выделяемых 
микроорганизмов, но и проводить 
их количественную оценку непо-
средственно в исследуемом мате-
риале без этапа культивирования. 
К  основным преимуществам мо-
лекулярно-генетических методов 
исследования профессор Л.И. Ка-
фарская относит высокую специ-
фичность, чувствительность (поз-
воляет выявить единичные клетки 
бактерий и вирусы), возможность 
прямого определения наличия 
возбудителя, универсальность вы-
явления различных возбудителей 
и высокую скорость получения ре-
зультатов.
С внедрением метода секвениро-
вания ДНК (1999) – определения 
нуклеотидной последовательнос-
ти генов 16S РНК – удалось устано-
вить, что только 10% микрофлоры 
кишечника культивируется. Это 
значит, что наши представления 
о микрофлоре кишечника до сих 

пор весьма скудны. Метод поли-
меразной цепной реакции позво-
лил установить, что в кишечнике 
живет около тысячи видов мик-
роорганизмов, 99% из  них  – это 
анаэробы, состав которых сущест-
венно отличается от того, который 
ранее представлялся по  данным 
посева1. Согласно данным Нацио-
нального института здоровья 
США (National Institutes of Health, 
NIH), только 10% клеток, входя-
щих в состав человеческого орга-
низма, являются собственно чело-
веческими клетками, а остальные 
90% принадлежат бактериям, на-
селяющим различные биотопы 
человека2. Таким образом, homo 
sapiens является «суперорганиз-
мом», в  котором сосуществует 
большое количество различных 
организмов3.
В  2008 г.  запущен глобальный 
проект «Микробиом человека» 
(НМР), ставивший своей целью 
расшифровку генома бактерий, 
населяющих организм человека. 
Термин «микробиом» был впер-
вые внедрен в  2001 г.  для обо-
значения коллективных геномов 
микробиоты. Расшифровкой ге-
нома бактерий, населяющих ЖКТ, 
занимается Европейский консор-
циум MetaHIT. Уже расшифровано 
около 3 млн генов, что примерно 
в 150 раз больше набора генов че-
ловека. Результаты проекта поз-
волят производить дальнейшие 
исследования взаимосвязей этих 
генов, состояния здоровья чело-
века, развития заболеваний и его 
фенотипа4. В 2010 г. в исследова-
ние метагенома человека также 
активно включились российс-
кие ученые. По  версии журнала 
Science, расшифровка метагенома 
человека входит в число величай-
ших научных открытий последне-
го десятилетия.
Удалось установить, что по  со-
ставу микрофлоры всех людей 

1 Eckburg P.B., Bik E.M., Bernstein C.N. et al. Diversity of the human intestinal microbial  ̈ora // Science. 2005. Vol. 308. № 5728. P. 1635–1638.
2 Turnbaugh P.J., Ley R.E., Hamady M. et al. © e human microbiome project // Nature. 2007. Vol. 449. № 7164. P. 804–810.
3 Goodacre R. Metabolomics of a superorganism // J. Nutr. 2007. Vol. 137. № 1. Suppl. P. 259S–266S.
4 Qin J., Li R., Raes J. et al. A human gut microbial gene catalogue established by metagenomic sequencing // Nature. 2010. Vol. 464. № 7285. P. 59–65.
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можно разделить на три энтероти-
па, каждый из которых включает 
множество видов бактерий, вне 
зависимости от  места прожива-
ния, состояния здоровья или воз-
раста5. Исследователи объединили 
популяции бактерий в  кластеры, 
названные согласно доминирую-
щим в них родам. Данное откры-
тие можно сравнить с  делением 
людей на группы крови. Bacteriodes 
являются доминирующими у пер-
вого энтеротипа, Prevotella пре-
обладает у  второго энтеротипа, 
а  Ruminococcus  – у  третьего. Так, 
энтеротип Bacteroides отличается 
активностью в  отношении раз-
ложения углеводов, а  также спо-
собствует выработке витаминов C, 
B2, B5 и H. Можно предположить, 
что первый энтеротип будет реже 
страдать атеросклерозом, либо 
его старт начнется в  более позд-
нее время. Ruminococcus, наобо-
рот, улучшают всасывание угле-
водов и повышают уровень сахара 
в крови. Они синтезируют фолие-
вую кислоту и витамин B1. Prevotella 

в  процессе жизнедеятельности 
разрушают защитный слизистый 
покров, что, вероятно, предраспо-
лагает к дефектам слизистой обо-
лочки кишечника. Следовательно, 
наличие определенного энтероти-
па позволит прогнозировать осо-
бенности обмена веществ и  ука-
зывать на  предрасположенность 
к  определенным заболеваниям. 
В то же время использование та-
кого диагностического метода, как 
ПЦР, показало, что микрофлора 
кишечника каждого человека ин-
дивидуальна и постоянна6.
C нарушенной микрофлорой ки-
шечника ассоциируется широкий 
спектр заболеваний: инфекции, 
диарея, язвенная болезнь, рак же-
лудка и рак толстой кишки, ожи-
рение, мальабсорбция, сахарный 
диабет, пищевая аллергия, брон-
хиальная астма, воспалительные 
заболевания кишечника, кишеч-
ная колика, синдром раздражен-
ного кишечника, поведенческие 
нарушения. Это обусловлено тем, 
что нормальная микрофлора ки-

шечника участвует в разнообраз-
ных физиологических функциях 
организма: защитной, пищевари-
тельной, детоксикационной и ан-
тиканцерогенной, синтетической, 
генетической, иммуногенной, 
в  регуляции обмена холестерина 
и оксалатов (табл. 1).
Микрофлора кишечника участ-
вует в  формировании как мест-
ного (активация продукции им-
муноглобулинов класса А  (IgA), 
фагоцитарной активности), так 
и  системного иммунитета. Само 
наличие бактерий в  кишечнике 
приводит к  постоянному анти-
генному тренирующему эффекту. 
В  этом смысле кишечник можно 
образно назвать самым большим 
«иммунным органом» человека. 
В слизистой оболочке кишечника 
локализовано около 80% иммуно-
компетентных клеток. Еще один 
факт, свидетельствующий о важ-
ной роли микробиоты: около 20% 
питательных веществ, поступаю-
щих в кишечник, и 10% энергии, 
вырабатываемой организмом че-

Функция Описание

Защитная
Колонизационная резистентность – предотвращение колонизации ЖКТ условно-патогенными и патогенными 

микроорганизмами (конкуренция за питательные вещества и рецепторы адгезии, выработка органических кислот, 
перекиси водорода, бактериоцинов и др.)

Пищеварительная

Регуляция функций кишечника, утилизация питательных субстратов. Облигатная микрофлора толстой кишки – 
гидролиз белков, омыление жиров, сбраживание углеводов. Протеолитические микроорганизмы ферментируют 

протеины. Сахаролитическая микрофлора расщепляет целлюлозу и гемицеллюлозу до короткоцепочечных жирных 
кислот

Детоксикационная 
и антиканцерогенная

Нормальная флора нейтрализует токсические метаболиты, предохраняя энтероциты и отдаленные органы 
от воздействия повреждающих факторов и канцерогенов

Синтетическая Нормальная микрофлора обеспечивает синтез витаминов группы B, C, K, фолиевой, никотиновой кислот

Регуляция обмена 
холестерина, 
оксалатов

Бифидо- и лактобактерии уменьшают всасывание холестерина. Некоторые лактобактерии в анаэробных условиях 
участвуют в метаболизме оксалатов и приводят к уменьшению экскреции оксалатов с мочой

Генетическая
Микробиота является «генетическим банком», обмениваясь генетическим материалом с клетками человека 

путем фагоцитоза. В результате этого микробиота приобретает рецепторы и другие антигены, присущие хозяину 
и делающие ее «своей» для иммунной системы

Иммуногенная Слизистая оболочки кишечника имеет лимфоидную ткань – GALT (gut-associated lymphoid)

Таблица 1. Функции микрофлоры кишечника

5 Arumugam M., Raes J., Pelletier E. et al. Enterotypes of the human gut microbiome // Nature. 2011. Vol. 473. № 7346. P. 174–180.
6 Budding A.E., Grasman M.E., Lin F. et al. IS-pro: high-throughput molecular ª ngerprinting of the intestinal microbiota // FASEB J. 2010. 
Vol. 24. № 11. P. 4556–4564.
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ловека, расходуется на  питание 
кишечной микрофлоры.
Хотя, как упоминалось выше, ки-
шечная микробиота индивидуаль-
на и в целом постоянна, она не су-
ществует как нечто неизменное, 
представляя собой динамически 
меняющуюся смесь микробов, 
типичных для каждого человека. 
Основная защитная роль микро-
биоты у  младенцев реализуется 
за счет наиболее многочисленной 
ее части – бифидобактерий. К фак-
торам, влияющим на становление 
кишечной микробиоты у младен-
цев, относятся микрофлора мате-
ри (вагинальная, кишечная, кож-
ная), окружающая среда, условия 
родов и способ родоразрешения, 
гестационный возраст, антибио-
тикотерапия матери и ребенка, ха-
рактер вскармливания.
Профессор Л.И. Кафарская выде-
ляет следующие особенности мик-
рофлоры толстой кишки у здоро-
вых детей раннего возраста:
 ■ эшерихии выявляются у  78% 

детей на  1-м месяце жизни 
и у 100% детей в возрасте стар-
ше 6 месяцев;

 ■ клебсиеллы в  повышен-
ной концентрации (6,9–8,3 
log КОЕ/г)  обнаруживаются 
у 80–100% детей в возрасте 7–12 
месяцев. К 2 годам их количест-
во уменьшается;

 ■ цитробактеры, ацинетобактеры 
определяются у 30% детей;

 ■ стафилококки коагулазоне-
гативные  – у  100%, коагула-
зопозитивные (Staphylococcus 
aureus) – в 30–60% случаев;

 ■ энтерококки стабильно выявля-
ются у 100% детей в концентра-
ции 7,5 ± 0,8 log КОЕ/г; 

 ■ грибы рода Candida обнаружи-
ваются у 40–50% детей раннего 
возраста.

Присутствие условно-патоген-
ной флоры в  кишечнике при-
водит не  только к  стимуляции 
иммунной системы, но  иногда 

сопровождается появлением 
признаков воспаления в  слизис-
той оболочке кишечника. В  этой 
связи возникает вопрос: является 
ли воспаление отражением про-
цесса адаптации, то есть физио-
логическим, или свидетельствует 
о  срыве адаптации и  поражении 
слизистой оболочки кишечника, 
то есть патологическим? Одним 
из возможных маркеров воспале-
ния в кишечнике может служить 
уровень кальпротектина в  кале. 
Кальпротектин – воспалительный 
белок, который отражает степень 
гранулоцитарной инфильтрации 
слизистой оболочки, свойствен-
ной воспалению. Проведенное 
в  2010 г.  N. Kapel и  соавт. иссле-
дование уровня кальпротектина 
у  здоровых доношенных и  недо-
ношенных младенцев показало 
повышенный уровень этого белка 
при некротическом энтероколите, 
инфекциях, аллергии, аутоиммун-
ной энтеропатии и  пониженный 
уровень – у детей с врожденными 
аномалиями энтероцитов7. Иссле-
дование кальпротектина в  кале 
детей первых месяцев жизни 
с младенческими кишечными ко-
ликами и  без них, проведенное 
J.H. Roads и соавт. (2009), показа-
ло, что он повышен у всех детей, 
что косвенно подтверждает нали-
чие слабой степени воспаления 
слизистой оболочки кишечника 
в этом возрасте8. Однако у детей 
с  кишечными коликами уровень 
кальпротектина оказался выше, 
чем в контрольной группе, более 
чем в 2 раза. С помощью молеку-
лярно-генетического метода авто-
ры обнаружили, что у всех детей 
с коликами имеются дисбиотичес-
кие изменения, в частности более 
частое присутствие Klebsiella. 
На основании полученных данных 
был сделан вывод о важной роли 
альтерации кишечной микробио-
ты и связанного с ней воспаления 
слизистой оболочки кишечника 

в  генезе кишечных колик у  мла-
денцев.
Таким образом, изучение состава 
кишечной флоры у детей первого 
года жизни позволило Л.И. Кафар-
ской установить, что у младенцев, 
страдающих коликами, отмечает-
ся малое количество лактобацилл, 
большое количество грамотрица-
тельных (культивируемых) бак-
терий, в том числе Escherichia coli, 
Klebsiella и др.
Для снижения риска нарушений 
кишечной микробиоты у  детей 
с  кишечными коликами целе-
сообразно назначение пробиоти-
ческой терапии, которая позволит 
предотвратить рост патогенной 
и  условно-патогенной микро-
флоры, будет способствовать 
улучшению функции кишечника 
и  модуляции иммунного ответа 
к потенциально патогенным мик-
роорганизмам.
Пробиотики – это живые микроор-
ганизмы, назначение которых в до-
статочном количестве оказывает 
положительное воздействие на ор-
ганизм человека. Основоположни-
ком концепции пробиотической 
терапии является И.И. Мечников, 
который в 1903 г. предложил прак-
тическое использование микроб-
ных культур-антагонистов для 
борьбы с  болезнетворными бак-
териями. На  сегодняшний день 
существует солидная доказатель-
ная база, посвященная пробио-
тикам, – 663 рандомизированных 
контролируемых исследования 
и 77 метаанализов. Показано, что 
использование пробиотиков 
у детей раннего возраста возможно 
только при соблюдении ряда тре-
бований, предъявляемых к «штам-
мам-кандидатам». Важнейшим 
из  этих требований по  причине 
незрелости защитного барьера 
слизистой оболочки ЖКТ у  мла-
денцев является безопасность. 
Таким образом, применяемые в пе-
диатрической практике производ-

7 Kapel N., Campeotto F., Kalach N. et al. Faecal calprotectin in term and preterm neonates // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2010. Vol. 51. № 5. 
P. 542–547.
8 Rhoads J.M., Fatheree N.Y., Norori J. et al. Altered fecal micro  ̈ora and increased fecal calprotectin in infants with colic // J. Pediatr. 2009. 
Vol. 155. № 6. P. 823–828.e1.
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ственные штаммы должны удов-
летворять следующим условиям:
 ■ быть непатогенными и  иметь 

человеческое происхождение;
 ■ иметь антагонистическую ак-

тивность по отношению к пато-
генным и  условно-патогенным 
микроорганизмам;

 ■ обладать жизнеспособностью, 
обусловленной устойчивостью 
к действию кислот и ферментов 
ЖКТ;

 ■ обладать способностью прочно 
адгезироваться на  слизистой 
оболочке толстой кишки;

 ■ иметь стабильные генетичес-
кие характеристики, в  част-
ности,  не содержать R-плазмид 
(внехро мосомных гене тических 
элементов, детерминирующих 
множественную устойчивость 
к  антибиотикам). Плазмидные 
фрагменты ДНК, содержащие 
R-гены, опасны по  причине их 
вероятного распространения 
на  другие микроорганизмы 
в нормальной флоре.

В клинической практике в основ-
ном используются три группы 
пробиотиков: бифидобактерии, 
лактобациллы и  Saccharomyces 
boulardii. Они должны оказывать 
трехуровневый эффект:
1. Люминальный эффект:

 ■ конкурентное ингибирование 
адгезии патогенов;

 ■ антимикробный эффект;
 ■ продукция органических кис-

лот;

 ■ синтез перекиси водорода;
 ■ продукция бактериоцинов;
 ■ влияние на pH кишечного со-

держимого.
2. Эпителиальный эффект:

 ■ барьерная функция;
 ■ синтез муцина;
 ■ секреция секреторного IgA;
 ■ инактивация токсинов к  ре-

цепторам.
3. Иммунный эффект:

 ■ модуляция выработки ци-
токинов (фактора некроза 
опухоли альфа (ФНО-альфа), 
интерферона-гамма, интер-
лейкина-12 (ИЛ-12) и норма-
тивных ИЛ-4, ИЛ-10);

 ■ стимуляция врожденного им-
мунитета;

 ■ модуляция дендритных кле-
ток и моноцитов;

 ■ повышенная экспрессия 
Fox3 + Treg-клеток9.

К  пробиотикам с  доказанной 
эффективностью относятся Bi� do-
bacterium longum BB 536, Bi� dobac-
terium lactis BL BB12, Lactobacillus 
rhamnosus ATCC53103 (LGG), Lac-
tobacillus casei DN-114001, Lacto-
bacillus reuteri. Кстати, последняя 
в  2008 г.  получила статус GRAS 
(generally recognized as safe), то 
есть «безусловно безопасной 
бактерии».
Практическому врачу очень важно 
помнить, что бифидобактерии 
специфичны для определенного 
возраста (табл.  2) и  патологии. 
Так, согласно Рекомендациям 

по применению пробиотиков (Re-
commendations for Probiotic Use), 
разработанным группой ученых 
Йельского университета, штаммы 
LGG, B.  lactis, L.  acidophilus, 
L. plantarum, L. johnsonil обладают 
уровнем доказательности А  при 
лечении и профилактике аллергии; 
LGG, L. reuteri, S. boulardii, L. casei – 
уровнем доказательности А  при 
лечении инфекционной диареи 
у  детей; B. infantis  – уровнем 
доказательности B, а  B.  animalis 
и  L.  plantarum  – уровнем дока-
зательности C при лечении детей 
с  синдромом раздраженного ки-
шечника10.
В целом доказана эффективность 
пробиотиков при инфекционной 
диарее (подтвержденный эффект), 
антибиотик-ассоциированной 
диарее (скорее всего превентив-
ный эффект, неподтвержденный 
терапевтический эффект), непе-
реносимости лактозы (подтверж-
денный эффект), воспалительных 
заболеваниях толстой кишки (воз-
можный эффект) и аллергии (воз-
можный превентивный эффект, 
возможный терапевтический эф-
фект).
Различные штаммы отличаются 
по своим свойствам – L. casei сти-
мулирует синтез ИЛ-12, ФНО-бе-
та, L. rhamnosus GG стимулирует 
синтез ИЛ-10 и снижает концент-
рацию ФНО-альфа в кале у боль-
ных атопическим дерматитом 
и аллергией к коровьему молоку, 
B. longum снижает синтез IgE. Наи-
более доказанной клинической 
эффективностью и безопасностью 
обладает Bi� dobacterium BB-12, ко-
торая демонстрирует положитель-
ное влияние на иммунную систе-
му ребенка, на  состав кишечной 
микрофлоры, на развитие ребенка 
в целом, а также высокую эффек-
тивность в лечении и профилак-
тике диареи и аллергии (табл. 3).
Среди современных методов оп-
ределения состава микрофлоры 

Штаммы 
бифидобактерий

Дети раннего 
возраста, %

Дети старшего 
возраста, %

B. longum 50 75

B. bi� dum 66 42

B. catenulatum – 57,1

B. adolescentis 16 71,4

B. animalis 8–16 месяцев –

Таблица 2. Возрастная динамика смены штаммов бифидобактерий у детей

9 Rijkers G.T., Bengmark S., Enck P. et al. Guidance for substantiating the evidence for beneª cial e§ ects of probiotics: current status and 
recommendations for future research // J. Nutr. 2010. Vol. 140. № 3. P. 671S–676S.
10 Floch M.H., Walker W.A., Guandalini S. et al. Recommendations for probiotic use – 2008 // J. Clin. Gastroenterol. 2008. Vol. 42. Suppl. 2. 
P. S104–S108.
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Область клинического 
исследования Положительные результаты Источник

Иммунная система

Снижение частоты возникновения инфекционных заболеваний Sazawal S. и соавт., 2004

Уменьшение частоты эпизодов и продолжительности лихорадки Sazawal S. и соавт., 2004
Weizman Z. и соавт., 2005

Снижение необходимости назначения антибиотиков Saavedra J.M. и соавт., 2004

Увеличение содержания IgA в фекалиях Mohan R. и соавт., 2006

Увеличение количества клеток, секретирующих специфический IgA Rautava S. и соавт., 2006

Усиление барьерных свойств слизистой оболочки кишечника, 
снижение ее проницаемости Stratiki Z. и соавт., 2006

Лечение и профилактика 
диареи

Снижение частоты эпизодов диареи и уменьшение ее продолжительности
Saavedra J.M. и соавт., 2004
Chouraqui J.P. и соавт., 2004
Weizman Z. и соавт., 2005

Уменьшение сроков полного выздоровления Shamir R. и соавт., 2005

Влияние на состав кишечной 
микрофлоры

Увеличение количества бифидобактерий в кале Mohan R. и соавт., 2006

Снижение численности E. coli и бактероидов Kirjavainen P.V. и соавт., 2002

Повышение содержания в кале короткоцепочечных жирных кислот Fukushima M. и соавт., 1997
Mohan R. и соавт., 2006

Поддержание pH кала, аналогичного таковому у младенцев на грудном 
вскармливании

Landhendries J.P. и соавт., 
1995

Аллергия
Улучшение состояния при атопическом дерматите

Isolauri E. и соавт., 2000
Arvola T. и соавт., 2002
Sistek D. и соавт., 2006

Снижение уровня кальпротектина – маркера воспалительного процесса Mohan R. и соавт., 2006

Влияние на развитие ребенка

Нормальные показатели физического развития Saavedra J.M. и соавт., 2004
Weizman Z. и соавт., 2005

Улучшение темпов роста и прибавки массы тела у недоношенных детей Mohan R. и соавт., 2006
Stratiki Z. и соавт., 2006

Улучшение темпов роста у младенцев с недостаточностью питания Nopchinda S. и соавт., 2002

Переносимость/безопасность

Отсутствие побочных эффектов при применении

Barclay A.R. и соавт., 2003 
Saavedra J.M. и соавт., 2004

Mihatsch W.A. и соавт., 2004
Weizman Z. и соавт., 2005
Mohan R. и соавт., 2006

Снижение частоты кишечных колик Saavedra J.M. и соавт., 2004

Снижение частоты срыгиваний Ziegler E.E. и соавт., 2003

Снижение частоты возникновения опрелостей Saavedra J.M. и соавт., 2004

Улучшение консистенции кала Saavedra J.M. и соавт., 2004

Таблица 3. Клиническая эффективность штамма BB-12 у детей
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кишечника следует выделить ион-
ную и газожидкостную хромато-
графию (ГЖХ). ГЖХ – это метод 
экспресс-диагностики, так как 
проведение исследования занима-
ет 30–40 минут. В основе метода 
лежит определение летучих жир-
ных кислот, которые считаются 
бактериальными метаболитами. 
Биологическая роль летучих жир-
ных кислот заключается в энерго-
обеспечении колоноцитов, под-
держании барьерной функции 
эпителия слизистой оболочки, 
участии в  гомеостазе, поддержа-
нии водного электролитного ба-
ланса, влиянии на  детоксикаци-
онную функцию печени, участии 
в энтерогепатической циркуляции 
желчных кислот, регуляции мо-
торики толстой кишки, иммуно-
регуляции, антибактериальном 
и  антиканцерогенном действии. 
Установлено, что в  процессе пи-
щеварения при участии микро-
флоры толстой кишки образуются 

низкомолекулярные метаболиты, 
в том числе газы, аминокислоты, 
монокарбоновые, дикарбоновые 
кислоты, оксикислоты. Среди них 
в количественном отношении ли-
дируют короткоцепочечные жир-
ные кислоты (КЖК). Установлено, 
что КЖК образуются при фер-
ментации углеводов анаэробны-
ми бактериями, при расщеплении 
которых образуются уксусная, 
пропионовая и  масляная кисло-
ты. Источниками КЖК являются 
и аминокислоты, из которых обра-
зуются изо-бутират, изо-валериат 
и  2-метилбутират. Каждая КЖК 
образуется при ферментации 
субстрата бактериями определен-
ного вида, что позволяет судить 
о  функциональной активности 
конкретных представителей ки-
шечной микрофлоры. Исследова-
ние КЖК методом ГЖХ обладает 
высокой чувствительностью, ко-
торая составляет 96 ± 2%.
Эффективность применения про-
биотиков у детей младшего возрас-
та доказана не только результатами 
многочисленных международных 
клинических исследований, но  и 
подтверждена собс твенным 
опытом докладчика. Профессор 
И.Н. Захарова ознакомила участ-
ников симпозиума с  результата-
ми исследования эффективности 
терапии синбиотиком Нормобакт 
(саше) для коррекции микрофло-
ры кишечника у детей. Будучи син-
биотиком, Нормобакт содержит 
Bi� dobacterium BB12, Lactobacillus 
acidophilus LA-5 и фруктоолигоса-
харид (FOS). Штаммы, входящие 
в  состав препарата, устойчивы 
к  кислой среде и  антибиотикам. 

Препарат выпускается в виде саше 
(один пакетик саше содержит 
4 млрд бифидо- и лактобактерий) 
и может назначаться детям с шес-
тимесячного возраста.
В проведенном исследовании при-
няли участие 60 детей (25 маль-
чиков и  35 девочек) в  возрасте 
3–7  лет с  функциональными на-
рушениями толстой кишки, на-
ходившиеся в детском санатории 
ФГУ ЦКС «Малаховка». Дети были 
разделены на  две равнозначные 
группы. На  фоне базисной тера-
пии 30 детей основной группы 
(15  мальчиков и  15 девочек) по-
лучали синбиотик Нормобакт 
по 1 саше 2 раза в день в течение 
10 дней. В группу сравнения были 
включены 30 детей (10 мальчиков 
и 20 девочек), получавших только 
базисную терапию. При анализе 
исходных результатов суммарного 
содержания КЖК у  исследуемых 
групп удалось выделить 2 типа из-
менения профиля КЖК (табл. 4). 
При 1-м типе наблюдалось по-
вышение относительного содер-
жания пропионовой и  масляной 
кислот по  сравнению с  нормой, 
при 2-м типе – повышение отно-
сительного количества уксусной 
кислоты. Значения анаэробно-
го индекса (АИ) при различных 
типах изменения профиля кислот 
свидетельствовали об  измене-
нии среды обитания микроорга-
низмов, способствующей росту 
либо анаэробных (1-й тип), либо 
аэробных (2-й  тип) популяций 
микрофлоры. Повышение уров-
ня изокислот (при обоих типах) 
и  отношения изоC5/C5 (при 2-м 
типе) свидетельствует о повыше-

Заболевание Сумма Уксусная 
кислота

Пропионовая 
кислота

Масляная 
кислота

Анаэробный 
индекс изоС5/С5 изоСи

Норма 10,51 ± 2,5 0,634 ± 0,007 0,189 ± 0,006 0,176 ± 0,004 -0,576 ± 0,012 до 2,1 0,059 ± 0,008

1-й тип до лечения 4,78 ± 1,57* 0,536 ± 0,014* 0,217 ± 0,010* 0,247 ± 0,013* -0,866 ± 0,021* 2,41 ± 0,48 0,098 ± 0,015*

2-й тип до лечения 2,86 ± 0,71* 0,737 ± 0,019* 0,144 ± 0,009* 0,119 ± 0,008* -0,367 ± 0,010* 7,27 ± 1,52* 0,095 ± 0,029*

M ± m для p < 0,05.
* При сравнении показателя с нормой.

Таблица 4. Исходные результаты суммарного содержания короткоцепочечных жирных кислот (КЖК) у исследуемых групп
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Рис. Результаты суммарного содержания короткоцепочечных жирных 
кислот (КЖК) в динамике у детей, получавших базисную терапию 
с и без синбиотика Нормобакт

нии протеолитической активнос-
ти факультативных и остаточных 
аэробных и  анаэробных микро-
организмов и условно-патогенной 
флоры (в основном аэробов) при 
2-м типе.
После проведенного курса лече-
ния Нормобактом отмечалось 
изменение уровня КЖК у наблю-
даемых детей. У детей с 1-м типом 
на  фоне лечения Нормобактом 
произошла нормализация уров-
ней уксусной и масляной кислот 
при тенденции к  снижению от-
носительного содержания про-
пионовой кислоты. У пациентов 
группы сравнения к  концу на-
блюдения отмечалось достовер-
ное повышение уровня уксусной 
кислоты, однако не  достигшее 
нормальных значений, и тенден-
ция к снижению относительного 

содержания пропионовой и мас-
ляной кислот, что свидетельство-
вало о сохраняющейся повышен-
ной активности факультативных 
анаэробных микроорганизмов. 
Изменения показателей АИ 
в сторону нормальных значений 
к концу лечения свидетельствова-
ли о тенденции к восстановлению 
среды обитания индигенной мик-
рофлоры, наиболее выраженной 
у пациентов, принимавших Нор-
мобакт. У детей со 2-м типом из-
менения профиля кислот к концу 
лечения синбиотиком Нормо-
бакт произошла нормализация 
уровней уксусной, пропионовой 
и  масляной кислот, что говорит 
о  восстановлении соотношения 
аэробных/анаэробных микроор-
ганизмов (рис.).
Изучение отношения абсолютно-
го содержания изовалериановой 
кислоты к валериановой кислоте 
(изоС5/С5) и  уровня изокислот 
показало к концу курса лечения 
у  пациентов основной группы 
и  группы сравнения при обоих 
типах профиля кислот тенденцию 
к уменьшению суммарного отно-
сительного содержания изокис-
лот, наиболее выраженную при 
приеме Нормобакта. Кроме того, 
при 2-м типе профиля отмечалось 

достоверное уменьшение отноше-
ния содержания изовалериановой 
кислоты к валериановой у паци-
ентов, принимавших Нормобакт. 
Изменение уровня изокислот 
и отношения содержания изова-
лериановой кислоты к  валериа-
новой кислоте свидетельствова-
ло, с одной стороны, о тенденции 
к нормализации процесса протео-
лиза, наиболее выраженной в ос-
новной группе, с  другой сторо-
ны – о естественной элиминации 
остаточных условно-патогенных 
микроорганизмов под воздей-
ствием синбиотика Нормобакт. 
Результаты проведенного иссле-
дования позволили сделать вывод 
о  том, что Нормобакт является 
высокоэффективным средством 
для нормализации микрофлоры 
кишечника у детей с дисбиотичес-
кими нарушениями.
В  ходе исследования было пока-
зано, что изучение пула летучих 
жирных кислот методом ГЖХ 
позволяет в  режиме реального 
времени оценить состояние мик-
робиоценоза кишечника и  оха-
рактеризовать инфраструктуру 
микрофлоры, метаболическую ак-
тивность кишечной флоры, энер-
гообеспечение эпителия, процесс 
микробного симбиотического 
пищеварения, интегральное ко-
личество летучих жирных кислот 
(метаболитов условно-патогенной 
флоры, обладающих определен-
ным патогенным потенциалом), 
структурные и  функциональные 
нарушения экосистемы толстой 
кишки.
В заключение профессор И.Н. За-
харова отметила, что уже сейчас 
создаются пробиотики нового по-
коления, основой которых явля-
ются штаммы микроорганизмов 
с заданными свойствами, то есть 
способные продуцировать реком-
бинантные человеческие белки – 
цитокины, ферменты, антитела. 
Такая, основывающаяся на  сов-
ременных достижениях науки, 
пробиотикотерапия будет спо-
собствовать созданию медицины 
будущего – так называемой персо-
нифицированной медицины.  
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XI Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»

Аллергия. 
Как избежать ошибок?
Проблема аллергических заболеваний и псевдоаллергических реакций в педиатрии год от года становится 
актуальнее. По мере появления новых знаний о причинах кожных и желудочно-кишечных проявлений 
атопии усложняется дифференциальная диагностика каждого конкретного клинического случая, 
в то время как число родителей, обращающихся к педиатрам по поводу высыпаний на коже, зуда, колик 
или расстройств стула у ребенка, постоянно возрастает. Профилактика возникновения пищевой 
аллергии и пищевой непереносимости, диетотерапия, правила введения прикорма и другие вопросы 
обсуждались во время симпозиума компании ОАО «ПРОГРЕСС» «Аллергия. Как избежать ошибок?», 
прошедшего в рамках XI Российского конгресса «Инновационные технологии в педиатрии и детской 
хирургии». С докладами выступили ведущие педиатры страны: зав. кафедрой факультетской педиатрии 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, профессор Андрей Петрович ПРОДЕУС, профессор кафедры детских 
инфекционных болезней РМАПО Андрей Андреевич ЧЕБУРКИН и руководитель отделения питания 
здорового и больного ребенка НЦЗД РАМН, профессор Татьяна Эдуардовна БОРОВИК.
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ЭФ. Педиатрия. 5/2012

Симпозиум компании ОАО «ПРОГРЕСС»

Food intolerance?! Пищевая непереносимость 
у детей. Как предупредить ее развитие?

Аллергические реакции очень часто встречаются 
у детей первого года жизни, что связано с осо-
бенностями функционирования иммунной 

системы в этом возрастном периоде. У детей раннего 
возраста отмечается дисбаланс между активностью 
© 1- и © 2-лимфоцитов. Поскольку бóльшую актив-
ность проявляют Th2-лимфоциты, аллергический 
ответ развивается гораздо эффективнее и интенсив-
нее, чем противоинфекционный. Возникают хорошо 
знакомые педиатрам проявления атопии. Таким об-
разом, склонность детей первого года жизни к ато-
пическим реакциям обусловлена физиологическими 
особенностями детского организма, пояснил заведу-
ющий кафедрой факультетской педиатрии Российско-
го национального исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, д.м.н., профессор 
Андрей Петрович ПРОДЕУС.
Существует несколько подходов, с помощью которых 
можно уменьшить чувствительность ребенка к непа-
тогенным веществам, например, позволив ему более 
тесно контактировать с  окружающим миром. Если 
подобные гипотезы еще только ждут своего доказа-
тельства, то эффективность такого терапевтического 
подхода, как диетотерапия, уже подтверждена данны-
ми доказательной медицины. По словам докладчика, 
своевременное введение качественного прикорма 
влияет на способность детского организма противо-
стоять инфекциям и снижает вероятность развития 
гиперчувствительности к продуктам питания. Далее 
профессор А.П. Продеус более детально остановился 
на том, как предупредить развитие пищевой непере-
носимости и в дальнейшем – аллергических заболе-
ваний у детей.
Аллергия – это необычная реакция иммунной систе-
мы на обычное вещество. Аллергические заболевания 
широко распространены, в нашей стране они встре-
чаются у 10–30% популяции. Сезонными аллергичес-
кими ринитами страдают более 14% населения, а хотя 
бы один случай крапивницы в течение жизни перенес 
каждый пятый человек. Удельный вес пищевой аллер-
гии в структуре аллергической заболеваемости неве-
лик и составляет 5,5%, тем не менее, когда родители 
обращаются по поводу высыпаний у ребенка или ка-
ких-либо других проявлений аллергических реакций, 
первым предположением педиатра оказывается имен-
но аллергия на недавно съеденную пищу.
«Грудное вскармливание способствует снижению 
риска развития атопических реакций на  75–85%, 
поэтому перевод на  искусственное вскармливание 
с целью профилактики аллергии является недопусти-
мым, – подчеркнул профессор А.П. Продеус. – Но и 
исключительно грудное вскармливание, к сожалению, 
не может полностью исключить возникновение у ре-

Профессор 
А.П. Продеус

бенка атопических реакций. В случае возникновения 
тяжелой аллергии появляется необходимость приме-
нения специализированных лечебных смесей».
Однако не только родители, но и педиатры не всегда 
правильно ориентированы в адекватном подборе ги-
поаллергенных и лечебных смесей для профилактики 
и диетотерапии пищевой аллергии, а также в сроках, 
выборе и последовательности введения продуктов 
прикорма в этом случае. Известно, что сроки вве-
дения прикорма достаточно жестко регламентиро-
ваны в связи с особенностями функционирования 
иммунной системы ребенка. Для развития имму-
ноглобулин-Е(IgE)-опосредованной аллергической 
реакции необходим запуск сложного каскада реак-
ций, включающего в себя выработку специфического 
IgE, на что иммунная система младенца, как прави-
ло, просто неспособна. У детей в возрасте до 3 лет 
распространенность «истинной» аллергии, то есть 
аллергии, в основе которой лежит иммуноопосредо-
ванный механизм, невелика – до 2–4%. В большин-
стве же случаев участковому педиатру приходится 
иметь дело с так называемыми псевдоаллергически-
ми реакциями, проявляющимися в виде дерматита 

Детское питание, выпускаемое под маркой «ФрутоНяня», 
промаркировано в соответствии с современными 
представлениями о сроках введения прикорма. Объяснить 
же важность соблюдения возрастных рамок, обозначенных 
на каждой упаковке детского питания «ФрутоНяня», – 
приоритетная задача врача-педиатра, желающего, чтобы его 
пациенты выросли здоровыми.

Детское питание, выпускаемое под маркой «ФрутоНяня», 
промаркировано в соответствии с современными 
представлениями о сроках введения прикорма. Объяснить 

Детское питание, выпускаемое под маркой «ФрутоНяня», 
промаркировано в соответствии с современными 
представлениями о сроках введения прикорма. Объяснить 

на каждой упаковке детского питания «ФрутоНяня», – 
приоритетная задача врача-педиатра, желающего, чтобы его 
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или сыпи, а не в форме отека Квинке, бронхоспазма 
или анафилаксии.
Способность продуктов питания провоцировать раз-
витие «истинной» аллергической реакции неодина-
кова, чаще всего ее причиной становятся продукты 
животного происхождения:
 ■ мясо, курица, рыба – в 42,3% случаев;
 ■ молоко и молочные продукты – 21,2%;
 ■ злаковые – 8,6%;
 ■ бобовые, соя, орехи – 5,4%;
 ■ яйца – 4,9%;
 ■ фрукты, овощи и др. – 1,4%.

«Эта информация очень важна при введении прикор-
ма, поскольку позволяет управлять риском развития 
аллергии в более старшем возрасте. Фрукты и овощи 
сравнительно редко являются причиной отека Квин-
ке, анафилаксии и других клинических форм иммуно-
опосредованной аллергической реакции, поскольку 
практически не содержат аллергенов, – комментирует 
профессор А.П. Продеус. – Напомню, что аллергена-
ми, как правило, являются протеины или гликопро-
теины с молекулярной массой от 10 до 40 кДа, как 
правило, плохо поддающиеся денатурации и расщеп-
лению протеазами». Псевдоаллергические реакции 
связаны с гистамином, точнее, с повышением его кон-
центрации за счет прямого употребления гистами-
на и других аминов (они входят в состав некоторых 
сыров, колбас, шоколада) или гистаминолибераторов. 
Кроме того, избыток гистамина может образоваться 
при нарушении механизмов инактивации данного 
вещества в печени.
Пищевая непереносимость, которую у  нас нередко 
отождествляют с  пищевой аллергией, обусловлена 
совершенно иными механизмами, в ее основе лежат 
фармакологические, токсические или метаболичес-
кие патологические процессы. Именно эта патология 
чаще всего приводит к развитию реакций, ошибочно 
определяемых как аллергические. «Таким образом, 
дерматиты и энтероколиты в педиатрической прак-
тике связаны либо с псевдоаллергической реакцией, 
либо с пищевой непереносимостью», – делает вывод 
докладчик.
Кишечные проявления атопии и аллергии связыва-
ют с дисбиозом кишечника, нередко путая при этом 
причину и следствие и пытаясь менять состав мик-
рофлоры в  надежде, что это поможет справиться 

Диагностика аллергической и неаллергической 
пищевой непереносимости

с аллергическими и другими подобными реакциями. 
В действительности же дисбиоз является результатом 
нарушения ферментных процессов, и заниматься нор-
мализацией состава микрофлоры следует лишь после 
устранения причины заболевания.
Чтобы уменьшить вероятность развития патологичес-
ких состояний, связанных с аллергическими и псев-
доаллергическими реакциями, а также с пищевой не-
переносимостью, необходимо правильно подбирать 
детское питание. Продукты, используемые в качестве 
прикорма, не должны содержать белков и гликопро-
теинов, способных стать аллергенами, и облигатных 
гистаминолибераторов. Кроме того, очень важно, 
чтобы организм ребенка мог самостоятельно фермен-
тировать белки, поступающие с пищей. «Своевремен-
ное и  адекватное введение прикорма способствует 
нормальному становлению процессов пищеварения, 
предотвращает возникновение реакций со стороны 
иммунной системы или желудочно-кишечного трак-
та, – говорит профессор А.П. Продеус. – Именно по-
этому к трехлетнему возрасту пищевая непереноси-
мость исчезает у 80–87% детей».
При выборе продукта в качестве прикорма следует об-
ращать внимание не только на качество продукта, но и 
на возраст ребенка, для которого этот продукт предна-
значен. С особой осторожностью необходимо вводить 
в рацион ребенка рыбу, морепродукты и орехи. Если 
предложить эти продукты слишком рано, то на них 
может развиться истинная аллергия. Если же 3–4-ме-
сячному ребенку дать в качестве прикорма мясо или 
птицу (например, с целью повышения уровня гемо-
глобина), это не  приведет к  желаемому результату, 
а обернется пищевой непереносимостью.
Детское питание, выпускаемое под маркой «ФрутоНя-
ня», промаркировано в соответствии с современными 
представлениями о сроках введения прикорма. Так, 
соки и пюре из груш можно давать детям, достигшим 
возраста 4 месяца (эти фрукты хорошо переносятся, 
и в их составе нет белков-аллергенов), в то время как 
пюре из телятины или свинины предназначены для 
детей от полугода. «Одна из важнейших задач врача-
педиатра, желающего, чтобы его пациенты выросли 
здоровыми, – объяснить необходимость соблюдения 
возрастных рамок, обозначенных на каждой упаковке 
детского питания “ФрутоНяня”», – отметил в заклю-
чение профессор А.П. Продеус.

В начале своего доклада д.м.н., профессор кафед-
ры детских инфекционных болезней Россий-
ской медицинской академии последипломного 

образования Андрей Андреевич ЧЕБУРКИН привел 
созданную европейскими аллергологами классифи-
кацию побочных реакций на  пищу в  зависимости 

от патогенетических механизмов, лежащих в их ос-
нове (рис. 1).
Эта схема может использоваться для облегчения не-
простого процесса диагностики патологических ре-
акций организма на прием пищи. Далее докладчик 
привел алгоритм диагностики, согласно которому 
врач должен:
 ■ определить, имеет ли место у  пациента аллергия 

или неаллергическая непереносимость;
 ■ выявить аллергены;

XI Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»
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 ■ определить факторы, способствующие развитию 
клинических проявлений;

 ■ провести дифференциальную диагностику с  дру-
гими заболеваниями, не связанными с аллергичес-
кими и псевдоаллергическими реакциями.

По мнению профессора А.А. Чебуркина, выделить 
ведущее звено патогенеза, руководствуясь исключи-
тельно клинической картиной, может быть затруд-
нительно, тем не менее связь между проявлениями 
заболевания и его патогенезом существует (табл. 1). 
Иногда, вместо того чтобы определять истинную 
причину заболевания, врачи предлагают просто ис-
ключить из рациона то блюдо, после употребления 
которого развиваются нежелательные реакции. Од-
нако в действительности все не так просто – если 
у пациента «истинная» аллергия, аллерген необхо-
димо исключить полностью, если же речь идет о пи-
щевой непереносимости, то можно изменить способ 
тепловой обработки или начать употреблять в пищу 
другой сорт фруктов или овощей и т.д. «Нельзя прос-
то исключить из рациона ребенка те продукты, ко-
торые могли бы быть ему полезны,  – подчеркнул 
докладчик.  – Таким образом, постановка точного 
диагноза и определение аллергенов является одной 
из важнейших задач врача-аллерголога».
Важнейшую роль в диагностике пищевой неперено-
симости играют грамотный сбор анамнеза, провока-
ционные пробы и элиминация. К дополнительным 
методам диагностики можно отнести кожное тести-
рование и определение аллергенспецифических IgE 
в крови.
Важной с точки зрения диагностики информацией 
является время реакции на продукт: IgE-опосредо-
ванная и псевдоаллергическая реакции развиваются 
в течение нескольких минут (максимум – 2 часов) 
после еды, в то время как иммунокомплексная ре-
акция проявляется не раньше чем через несколько 
часов, а нередко и отсроченно – через 2–3 суток. Ком-

Комбинированные

Побочные реакции на пищу

Нетоксические Токсические

Иммуноопосредованные Неаллергическая 
непереносимость 

(псевдоаллергические 
реакции)IgE-зависимые 

(пищевая аллергия)

IgE-независимые

Рис. 1. Классификация побочных реакций на пищу

Заболевания, связанные с IgE-опосредованными 
реакциями на пищу

Проявления иммунной, не-IgE-опосредованной 
пищевой непереносимости

 ■ Со стороны кожи: атопический дерматит, крапивница, 
отек Квинке, контактный дерматит (немедленного типа)

 ■ Со стороны ЖКТ: синдром оральной аллергии, аллергический 
гастрит, дуоденит, еюнит, колит

 ■ Со стороны дыхательной системы: аллергический ринит, 
ларингит, трахеит, бронхиальная астма, связанные с едой 
или вдыханием аллергена

 ■ Со стороны глаз: аллергический конъюнктивит
 ■ Системные: анафилактические реакции (ранние и поздние)

 ■ Пищевой энтероколит и колит
 ■ Синдромы мальабсорбции: целиакия, 

вторичный – при непереносимости коровьего 
молока, сои, пшеницы, зерновых, яиц

 ■ Герпетиформный дерматит
 ■ Легочный гемосидероз, вызванный коровьим 

молоком (синдром Хейнера), также может быть 
связан с гиперчувствительностью к яйцам, 
свинине

Комбинированная (IgE-/не-IgE-опосредованная) пищевая непереносимость
 ■ Аллергические эозинофильные заболевания: эзофагит, гастрит, гастроэнтерит
 ■ Атопический дерматит

Таблица 1. Патологические состояния, связанные с IgE-опосредованными и не-IgE-опосредованными реакциями на пищу

Симпозиум компании ОАО «ПРОГРЕСС»

Профессор 
А.А. Чебуркин



66

Медицинский форум

Современные подходы к организации 
прикорма детям с пищевой аллергией 
и риском ее развития

Родители детей, которые находятся в  группе 
риска по  пищевой аллергии, обычно опаса-
ются введения прикорма. Их волнует, не при-

ведет ли расширение рациона ребенка к  появле-
нию или усилению высыпаний на  коже и  колик, 
расстрой ствам стула и срыгиваниям. У родителей 
возникает множество вопросов по срокам и после-
довательности введения тех или иных продуктов 
прикорма. «По мнению врачей-педиатров, 80–90% 
родителей советуются с ними при назначении при-
корма, а затем строго придерживаются врачебных 
рекомендаций, – рассказывает руководитель отде-
ления питания здорового и больного ребенка Науч-
ного центра здоровья детей РАМН, д.м.н., профессор 
Татьяна Эдуардовна БОРОВИК. – А специалисты-
нутрициологи уверены, что основные сведения 
по вопросам организации прикорма родители по-
лучают из  средств массовой информации, в  пер-
вую очередь – из Интернета». Так, многие родители 
кормят детей согласно советам, полученным на ро-
дительских интернет-форумах, а на приеме в поли-
клинике пытаются убедить врача, что пользуются 
именно его рекомендациями. В  этой связи очень 
важно, чтобы врач-педиатр объяснял родителям, 

бинированные реакции могут возникать как в тече-
ние первого часа после еды, так и спустя двое суток.
Дифференциальная диагностика аллергии может ос-
новываться и на постоянстве проявления симптомов 
(табл. 2).
Кожные тесты позволяют выявить лишь сенсибили-
зацию, но не наличие аллергической реакции на про-
дукт, то есть отрицательный результат кожного теста 
свидетельствует об отсутствии аллергии, а положи-
тельный – о том, что она вероятна. «Кожные тесты 
отличаются прекрасной чувствительностью, но низ-
кой специфичностью. Аллергическая реакция раз-

Аллергия Неаллергическая непереносимость

Чаще симптомы появляются 
постоянно (при высокой 
чувствительности)

Симптомы появляются непостоянно

Может быть дозозависимая реакция Как правило, реакция зависит 
от количества съеденного

Редко зависит от разновидности 
продукта

Зависит от вида одного и того же 
продукта

Таблица 2. Постоянство появления симптомов аллергии и пищевой 
непереносимости после употребления в пищу продукта питания

вивается лишь у 20–40% пациентов с сенсибилиза-
цией, поэтому давать рекомендации по исключению 
тех или иных продуктов лишь на основании кожных 
тестов не следует, – уточняет профессор А.А. Чебур-
кин. – Вопреки распространенному мнению данный 
вид диагностического вмешательства безопасен, при 
условии соблюдения инструкций. В  любом случае 
не следует ставить диагноз без провокационного тес-
тирования и сбора анамнеза».
Для уменьшения вероятности сенсибилизации сле-
дует использовать детское питание с  клинически 
подтвержденной эффективностью в отношении про-
филактики аллергии. Кроме того, продукты долж-
ны быть изготовлены в соответствии с санитарно-
эпидемиологическими правилами и  нормативами. 
Продукты, выпускаемые под маркой «ФрутоНяня», 
вырабатываются из  натурального экологически 
чистого сырья, без применения генетически моди-
фицированных организмов, красителей, консерван-
тов, ароматизаторов, загустителей и сахара. Исполь-
зование гипоаллергенных каш, овощных и мясных 
пюре позволяет снизить риск  развития пищевой 
аллергии у здоровых детей, обеспечивает безопас-
ность при введении прикорма детям с высоким рис-
ком развития аллергии и позволяет ввести прикорм 
детям-аллергикам.

Продукты прикорма, выпускаемые под маркой 
«ФрутоНяня», могут быть использованы как в питании 
детей из группы высокого риска по развитию атопии, 
так и в составе лечебных диет пациентов с аллергическими 
заболеваниями.

Продукты прикорма, выпускаемые под маркой 
«ФрутоНяня», могут быть использованы как в питании 
детей из группы высокого риска по развитию атопии, 

Продукты прикорма, выпускаемые под маркой 
«ФрутоНяня», могут быть использованы как в питании 
детей из группы высокого риска по развитию атопии, 
так и в составе лечебных диет пациентов с аллергическими 
детей из группы высокого риска по развитию атопии, 
так и в составе лечебных диет пациентов с аллергическими 
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что случайные собеседники из Интернета пользуют-
ся в лучшем случае личным опытом, в то время как 
его рекомендации основываются на данных доказа-
тельной медицины и вырабатываются для каждого 
конкретного ребенка.
Именно с этих позиций профессор Т.Э. Боровик по-
дошла к такому актуальному вопросу, как организа-
ция прикорма детям с пищевой аллергией и риском 
ее развития. Обобщенные данные множества иссле-
дований позволяют выделить «большую восьмерку» 
продуктов, обладающих наибольшей аллергеннос-
тью. Это коровье молоко, яйца, рыба, пшеница, ара-
хис, соя, ракообразные и орехи. Особенно выражены 
аллергенные свойства у коровьего молока, на этот 
продукт реагируют 2–3% детей грудного возраста. 
Установлено, что около 42 компонентов, входящих 
в состав белка коровьего молока, способны вызы-
вать сенсибилизацию и развитие аллергических ре-
акций. При аллергии к белкам коровьего молока до-
статочно часто развиваются перекрестные реакции 
к протеинам молока других сельскохозяйственных 
животных, например козьего, а также к говядине 
и телятине. Куриные яйца – важный продукт пита-
ния, они являются источником полноценного белка, 
содержащего все незаменимые аминокислоты, водо- 
и  жирорастворимые витамины, минеральные ве-
щества, лецитин. В то же время в их составе присут-
ствуют 13 потенциально аллергенных белков. Рыба 
является важным источником животного белка, 
а также легкоусвояемого жира, длинноцепочечных 
полиненасыщенных жирных кислот класса омега-3, 
липотропных веществ, жирорастворимых вита-
минов, а также йода, фтора, цинка, меди, фосфора, 
железа, марганца и др. Вместе с тем рыба и море-
продукты содержат достаточно большое количество 
аллергенов (М-парвальбумин, актомиозин, актин, 
миозин и др.). При аллергии к рыбе возможно раз-
витие перекрестных аллергических реакций к море-
продуктам (креветки, кальмары, мидии, лангусты), 
а также к икре, сухому корму для рыб.
Организация питания детей первого года жизни, 
страдающих пищевой аллергией, подчиняется оп-
ределенным правилам. Для базового питания таких 
младенцев должно использоваться грудное молоко 
или лечебные смеси, созданные на основе высоко-
гидролизированных белков или свободных ами-
нокислот, а в качестве прикорма следует использо-
вать гипоаллергенные продукты промышленного 
производства.

Важны и сроки введения прикорма, причем в одина-
ковой степени опасно как раннее (до 4 месяцев), так 
и позднее (после 6 месяцев) назначение продуктов 
прикорма. Если ребенок с  отягощенным аллерго-
анамнезом получит прикорм в  возрасте менее 
12–16 недель, риск развития атопического дерматита 
и пищевой аллергии значительно возрастет. Установ-
лено, что и отсроченное введение прикорма (в воз-
расте полугода и старше) не предотвращает разви-
тие пищевой сенсибилизации и  даже увеличивает 
риск возникновения аллергии, что доказано в мно-
гочисленных исследованиях1. Выявлена прямая связь 
между ранним и поздним введением глютенсодержа-
щих каш и  выработкой аутоантител, характерных 
для целиакии и сахарного диабета 1 типа (рис. 2)2.

1 Poole J.A., Barriga K., Leung D.Y. et al. Timing of initial exposure to cereal grains and the risk of wheat allergy // Pediatrics. 2006. Vol. 117. № 6. 
P. 2175–2182.
Snijders B.E., � ijs C., van Ree R. et al. Age at ª rst introduction of cow milk products and other food products in relation to infant atopic 
manifestations in the ª rst 2 years of life: the KOALA Birth Cohort Study // Pediatrics. 2008. Vol. 122. № 1. P. e115–e122.
Nwaru B.I., Erkkola M., Ahonen S. et al. Age at the introduction of solid foods during the ª rst year and allergic sensitization at age 5 years // 
Pediatrics. 2010. Vol. 125. № 1. P. 50–59.
2 Norris J.M., Barriga K., Klingensmith G. et al. Timing of initial cereal exposure in infancy and risk of islet autoimmunity // JAMA. 2003. 
Vol. 290. № 13. P. 1713–1720.
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Дети, которым глютен вводился до 3 месяцев или 
после 7 месяцев, имели существенно повышенный риск 
появления аутоантител, характерных для целиакии

Риск появления аутоантител к островковым клеткам поджелудочной 
железы существенно выше у детей, которые начали получать 
злаковый прикорм в возрасте до 3 месяцев или старше 7 месяцев, 
по сравнению с детьми, которым прикорм вводился в возрасте 
4–6 месяцев

Характерные для целиакии аутоантитела

Ассоциированные с сахарным диабетом 1 типа 
аутоантитела

Рис. 2. Влияние сроков введения глютенсодержащих каш на выработку 
аутоантител, характерных для целиакии и ассоциированных с сахарным 
диабетом 1 типа (по данным исследования DAISY)

Симпозиум компании ОАО «ПРОГРЕСС»
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Продукты

1995 г.
Методические 

рекомендации МЗ СССР

2005 г.
Лечебное питание детей с пищевой 

аллергией: пособие для врачей

2010 г.
Национальная 

программа оптимизации 
вскармливания детей…

Возраст, мес.

Каша 4–4,5 5–5,5 5–5,5

Пюре овощное 5 4,5–5 5–5,5

Пюре мясное 5 5,5–6 6

Масло растительное 4 4,5–5 5–5,5

Масло топленое 5 5 5–5,5

Фруктовое пюре Не ранее 2 3,5–4 6

Сухари, печенье 7–8 7 7 (не сдобные)

Хлеб пшеничный 7–8 9 9 (из муки 2-го сорта)

Фруктовые, 
ягодные соки Не ранее 2 4–4,5 6–7

Творог, желток, рыба Не вводятся

* Необходимо учитывать индивидуальную переносимость продуктов и блюд.

Таблица 3. Примерные сроки введения прикорма детям первого года жизни с пищевой аллергией в Российской 
Федерации*

 

 ✓ Готовятся из экологически чистого сырья
 ✓ Имеют стабильный, гарантированный 
состав

 ✓ Соответствуют строгим 
микробиологическим и гигиеническим 
требованиям, предъявляемым 
к продуктам детского питания

 ✓ Имеют оптимальную и гарантированную 
степень измельчения

 ✓ Имеют длительный срок хранения

Продукты прикорма промышленного производства – 
функциональные продукты питания

ДПНЖК – длинноцепочечные полиненасыщенные жирные кислоты.

Рис. 3. Преимущества продуктов прикорма промышленного производства

Таким образом, показано, что оптимальным сроком 
для введения прикорма является возрастной интер-
вал от 4 до 6 месяцев. В этом возрасте у здоровых до-
ношенных младенцев есть все предпосылки к фор-
мированию пищевой толерантности:
 ■ оптимальная колонизация кишечника;
 ■ готовность функционального состояния почек 

и  органов желудочно-кишечного тракта к  усвое-
нию прикорма;

 ■ снижение изначально повышенной проницаемос-
ти кишечника.

В 2009 г. была утверждена «Национальная програм-
ма оптимизации вскармливания детей первого года 

жизни в Российской Федерации», где красной нитью 
проходит мысль о том, что прикорм должен вводить-
ся строго индивидуально, особенно детям, страдаю-
щим пищевой аллергией. При этом необходимо учи-
тывать следующие факторы:
 ■ выявленные причинно-значимые пищевые аллер-

гены;
 ■ характер вскармливания ребенка;
 ■ особенности нутритивного статуса;
 ■ переносимость продуктов.

Начало введения прикорма, как правило, относится 
к возрастному интервалу 5–6 месяцев. Он назнача-
ется в период ремиссии аллергического заболевания 

XI Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»
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Заключение

Уменьшение выраженности проявлений ато-
пии и снижение вероятности развития «ис-
тинной» аллергии во взрослом возрасте – обе 

эти задачи могут быть с успехом решены при помощи 
современных высококачественных продуктов при-
корма с доказанной клинической эффективностью. 
К таким продуктам относятся, в частности, пюре, 
соки и каши, выпускаемые под маркой «ФрутоНяня». 
Они соответствуют самым строгим санитарно-гиги-

или в фазу стихания клинических проявлений. На-
чинается введение прикорма с энергоемких продук-
тов – безмолочной каши или овощного пюре, затем 
постепенно добавляется мясное и фруктовое пюре, 
растительное и сливочное масла (табл. 3).
На ранних этапах введения прикорма детям с пище-
вой аллергией целесообразно назначение 1–2 видов 
продуктов на зерновой (1 вид безмолочной каши), 
овощной и фруктовой (1–2 вида овощей и фруктов), 
мясной (1 вид мясного пюре) основах.
Сроки введения таких высокоаллергенных продук-
тов, как яйца и рыба, здоровым детям – 7 и 8 месяцев 
соответственно, в питание детей из групп высокого 
риска они могут включаться в те же сроки. Что каса-
ется больных с пищевой аллергией, то эти продукты 
могут вводиться в их питание только после достиже-
ния стойкой клинико-лабораторной ремиссии забо-
левания на фоне отсутствия специфических антител.
Для прикорма рекомендуется использовать продук-
ты промышленного производства (рис. 3), поскольку 
они приготовлены из экологически чистого сырья, 
соответствуют строгим требованиям, предъявляе-
мым к продуктам детского питания, имеют стабиль-
ный состав (могут являться источником витаминов, 

еническим требованиям, предъявляемым к продук-
там, предназначенным для кормления детей первого 
года жизни. Однако успешность введения прикорма 
(и, в ряде случаев, дальнейший аллергологический 
статус ребенка) напрямую зависит не только от ка-
чества продуктов, но и от соблюдения сроков введе-
ния прикорма. С продуктами марки «ФрутоНяня» 
эта задача легко решаема – все продукты в линейке 
промаркированы в соответствии с представления-
ми педиатров и нутрициологов об оптимальном воз-
расте введения овощных, фруктовых и мясных блюд 
в детский рацион.  

минералов и  других жизненно важных веществ) 
и способны храниться на протяжении длительного 
времени.
Качество промышленно произведенного детского 
питания «ФрутоНяня» проверено во многих кли-
нических исследованиях, например, в работе, про-
веденной в ФГБУ «Научный центр здоровья детей 
РАМН» под руководством члена-корреспондента 
РАМН, профессора Л.С. Намазовой-Барановой. 
В исследовании участвовали дети из группы риска 
по развитию атопии и дети, у которых уже наблюда-
лись легкие проявления аллергии. После введения 
продуктов марки «ФрутоНяня» частота нежела-
тельных реакций со стороны желудочно-кишечного 
тракта и кожных проявлений аллергии существен-
но снизилась (рис. 4), что позволило исследователям 
отметить хорошую переносимость данных продук-
тов. «Продукты прикорма, выпускаемые под маркой 
“ФрутоНяня”, могут быть использованы как в пи-
тании детей из группы высокого риска по развитию 
атопии, так и в составе лечебных диет пациентов 
с  аллергическими заболеваниями»,  – высказала 
общее мнение группы исследователей профессор 
Т.Э. Боровик.  
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Рис. 4. Влияние введения прикорма продуктами «ФрутоНяня» на функциональные нарушения желудочно-кишечного 
тракта и частоту кожных аллергических проявлений у детей с аллергией или высоким риском развития аллергии

Симпозиум компании ОАО «ПРОГРЕСС»

Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта Частота кожных аллергических проявлений
при введении линейки продуктов прикорма торговой марки «ФрутоНяня»
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ОАО «ПРОГРЕСС» – динамично развивающаяся российская 
производственная компания, один из лидеров рынка детского питания. 
Компания производит и реализует детское питание «ФрутоНяня» 
(торговая марка лидирует на рынке продуктов прикорма для 
питания детей), детское питание «Малышам», минеральную воду 
«Липецкий Бювет». Основной производственной площадкой компании 
является завод «ПРОГРЕСС», расположенный в городе Липецке. 
О том, как организовано производство продуктов детского питания, 
мы попросили рассказать исполнительного директора ОАО «ПРОГРЕСС» 
Сергея Викторовича КОНЕВА.

– ОАО «ПРОГРЕСС» было создано в 1989 г. Учредителем с со-
ветской стороны выступило производственное объединение 
«Липецксадпитомник», с  зарубежной стороны  – концерн 
«Тетра Пак». В 2000 г. была зарегистрирована торговая марка 
«ФрутоНяня».
В 2001 г. акционером компании становится ОАО «Лебедян-
ский», принимается решение о  переоборудовании ОАО 
«ПРОГРЕСС» в  производственную площадку по  выпуску 
детского питания. В 2008 г. происходит разделение бизнеса 
компании на направление по производству соков и направ-
ление по производству детского питания и воды. Соковый 
бизнес в последующем был продан компании PepsiCo.
В 2009–2011 гг. происходит строительство нового производ-
ственного комплекса, перенос производственных мощностей 
с ОАО «Лебедянский» на ОАО «ПРОГРЕСС», осуществляется 
программа по модернизации оборудования.
В настоящее время ОАО «ПРОГРЕСС» – это инновационное 
предприятие. Завершена программа капитальных вложений 
по закупке нового оборудования и строительству производ-
ственного комплекса с общим объемом инвестиций порядка 
70 млн долл. США. Производственные помещения отвечают 
самым современным мировым стандартам – зонирование, 
производственное и  упаковочное оборудование, системы 
вентиляции, кондиционирования и очистки воздуха.
Пять производственных цехов, 27 производственных линий 
оснащены современным высокотехнологичным оборудова-
нием, позволяющим выпускать широкий ассортимент про-
дукции для детей – фруктовые и овощные соки и пюре, сухие 
инстантные каши, веллинги, молочные коктейли и пудинги. 
Мощности предприятия позволяют производить 246 тыс. 
тонн детского питания и 427 тыс. тонн минеральной и дет-
ской воды в год.
Линия переработки фруктов и овощей на пюре рассчитана 
на переработку более 250 тонн яблок, 120 тонн моркови в сут-
ки. Приемка яблок осуществляется в 4 бункера по 200 тонн 
каждый.
В сутки в цехах производится более 3 000 000 пакетов сока 
и пюре, более 1 100 000 банок овощного и фруктового пюре 
в стеклянных банках, более 17 500 упаковок сухих каш. Про-
изводительность мясного цеха – более 35 000 банок в сутки, 
цеха по розливу воды – более 1 000 000 бутылок воды в сутки.
Продукты «ФрутоНяня» поставляются в Россию, Украину, Бе-
лоруссию, Киргизию, Казахстан, Монголию и другие страны.
Тенденция производства продуктов питания в целом и осо-
бенно детского питания обязывает нас вести строжайший 

контроль качества и постоянно его совершенствовать. Все 
мы понимаем, что компания – это живой организм, который 
постоянно меняется, совершенствуется и подстраивается под 
внешнюю среду, чтобы быть конкурентоспособной и удов-
летворять требования потребителя. Обязательное условие 
для выпуска любого продукта «ФрутоНяня» – строжайший 
контроль качества с момента выбора сырья и производителя 
до получения готового для реализации продукта. Применяе-
мая нами система управления поставщиками сырья и упако-
вочных материалов позволяет работать только с надежными 
партнерами, старающимися не только выполнить, но и пре-
взойти уровень требований и ожиданий компании, имеющи-
ми безупречное качество продукта и дисциплину поставок.
Система качества на предприятии обеспечивается эффек-
тивным использованием передовых технологий, методов ор-
ганизации процесса. Статус аккредитованной лаборатории 
гарантирует потребителю компетентность и стабильность 
аналитического и микробиологического контроля произво-
димых продуктов детского питания.
Качество и жесткие стандарты безопасности выпускаемой 
продукции обеспечиваются сертифицированными система-
ми менеджмента качества, соответствующими требованиям 
стандарта ГОСТ Р ИСО 9001–2008 (ИСО 9001:2008), и сис-
темой безопасности продукции (основанной на принципах 
ХАССП), соответствующей стандарту ГОСТ Р ИСО 22000-
2007.
Рецептуры продуктов прикорма «ФрутоНяня» разработаны 
с учетом требований детской диетологии при участии ве-
дущих российских ученых и постоянно совершенствуются 
с использованием передовых технологий, инновационных 
разработок, собственных научных исследований компании.
Кроме того, компания ОАО «ПРОГРЕСС» осуществляет под-
держку образовательных программ по Правилам введения 
прикорма детям для применения в «школах будущих роди-
телей» женских консультаций, комнатах здорового ребенка 
в детских поликлиниках, а также в рамках учебных циклов 
по педиатрии и физиологии развития ребенка для студентов 
и врачей высших и средних специальных учебных заведений 
Российской Федерации.
ОАО «ПРОГРЕСС» принимает активное участие в нацио-
нальных и региональных педиатрических форумах. При под-
держке компании в рамках научной программы российских 
конгрессов и конференций проходят симпозиумы и мастер-
классы для практических педиатров по детскому питанию 
и вопросам введения прикорма.  

Сделано в России
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Фитотерапия 
респираторных заболеваний 
в педиатрической практике

23 ноября 2012 г. в рамках Ежегодной научно-практической конференции «Совершенствование 
педиатрической практики. От простого к сложному» состоялась официальная презентация 
«Фитошколы» – образовательного проекта, созданного при участии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
Центра инновационных образовательных программ «Медицина будущего», компании «Бионорика» 
и Межрегиональной общественной организации «Общество персонализированной медицины», 
а также прошел симпозиум «Фитотерапия респираторных заболеваний в педиатрической практике» 
под председательством проректора по лечебной работе Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва), 
профессора, д.м.н. Владимира Анатольевича РЕШЕТНИКОВА.

Открывая симпозиум «Фи-
тотерапия респираторных 
заболеваний в  педиат-

рической практике», профессор 
В.А.  РЕШЕТНИКОВ (проректор 
по лечебной работе Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, Москва) от-
метил, что уникальный образо-
вательный проект «Фитошкола» 
нацелен на  совершенствование 
знаний врачами основ современ-
ной фитотерапии, а цель симпози-
ума – совершенствование знаний 

принципов применения современ-
ных фитопрепаратов при лечении 
респираторных заболеваний и мо-
чевой инфекции у детей.
В  первом докладе «Современная 
фитотерапия в педиатрии. От тра-
диции к  доказательствам» глава 
компании «Бионорика» профес-
сор Михаэль ПОПП (Германия) 
рассмотрел с позиций доказатель-
ной медицины наиболее важные 
общие аспекты фитотерапии. Он 
остановился на современных нау-

коемких принципах производства 
фитопрепаратов, многие из  ко-
торых были предложены имен-
но компанией «Бионорика». При 
этом научно обоснованным и тща-
тельно контролируемым является 
каждое звено процесса – от отбора 
и  выращивания растений до  за-
вершающего этапа приготовления 
экстрактов. Подобный подход, по-
лучивший название phytoneering, 
позволяет получать фитопрепа-
раты исключительного качества, 
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гарантирующие высокую степень 
терапевтического эффекта.
В сотрудничестве с компанией «Био-
норика» работают более 500  уче-
ных из разных стран, проводящих 
интенсивные исследования в  об-
ласти расшифровки механизмов 
действия растений, возделывания 
растений, аналитической методо-
логии, фармакологии и  токсико-
логии, а  также клинических ис-
пытаний, чтобы в конечном счете 
получить хорошие результаты 
в клинической практике. И такие 
результаты наглядно подтверж-
дают результаты клинических ис-
следований, в том числе двойных 
слепых плацебоконтролируемых, 
проводимых в соответствии с вы-
соким стандартом GCP.
Говоря о таких препаратах компа-
нии, как Синупрет, Бронхипрет 
и  Канефрон Н, давно уже узна-
ваемых и  широко применяемых  
в  России, профессор М. Попп, 
демонстрируя результаты клини-
ческих исследований, подробно 
объяснил действие препаратов 
на  патогенетические механизмы 
заболевания.
Так, препарат Канефрон Н облада-
ет спазмолитическим, противовос-
палительным эффектами, а также 
демонстрирует антиадгезивные 
свойства – in vitro выраженно пре-
пятствует адгезии кишечной па-
лочки, превосходя в этом экстракт 
клюквы. Результат применения 
препарата (как в составе моно-, так 
и комплексного лечения) – сотни 
пациентов, в  том числе беремен-
ные женщины и  дети, которым 
была проведена успешная терапия 
различных урологических заболе-
ваний. Эти данные представлены 
как в зарубежных, так и в отечест-
венных публикациях.
Профессор М. Попп представил 
также ряд новых данных об  эф-
фективности известного препа-
рата Синупрет, который широко 
применяется при лечении насмор-
ка и  острого или хронического 
синусита. Одним из основных па-
тогенетических звеньев данных 
заболеваний является нарушение 
мукоцилиарного клиренса вслед-

ствие повышения плотности сек-
рета и  нарушения подвижности 
ресничек. Синупрет стимулирует 
секрецию ионов хлорида, вос-
станавливая текучесть секрета 
и таким образом ускоряя элимина-
цию возбудителей и предупреждая 
развитие осложнений (синуситов). 
Другим важнейшим механизмом, 
который недавно удалось открыть 
исследователям,  – способность 
активных веществ Синупрета по-
давлять нейраминидазу – фермент, 
отвечающий за  распространение 
вирусов, то есть под действием пре-
парата снижается интенсивность 
нарастания вирусной нагрузки, 
и организм получает шанс быстрее 
справиться с  заболеванием. Под-
тверждением эффективности Си-
нупрета стали результаты крупных 
клинических исследований.
В  этом году завершилось много-
центровое рандомизированное, 
двойное слепое клиническое ис-
следование эффективности препа-
рата Бронхипрет при лечении ост-
рого бронхита у детей. Результаты 
исследования в трех параллельных 
группах (лечение Бронхипретом, 
амоксициллином или комбини-
рованная терапия этими препа-
ратами) позволили сделать вывод 
о высокой, сопоставимой с анти-
биотиком, эффективности Брон-
хипрета при данном заболевании 
у детей, а также снова подтвердить 
его хорошую переносимость.
Говоря о  фитопрепарате для ле-
чения заболеваний ротоглотки 
Тонзилгоне Н, докладчик упо-
мянул об  отличных результатах 
проведенного в  Германии на-
блюдательного исследования эф-
фективности и  переносимости 
Тонзилгона Н при лечении реци-
дивирующих респираторных за-
болеваний у  более тысячи детей 
и подростков (Германия, 2006 г.). 
Подобное исследование с включе-
нием новых дополнительных изу-
чаемых параметров в новом году 
будет проведено и в России.
В следующем докладе «Фитошко-
ла – настоящее и будущее фитоте-
рапии» д.м.н., профессор Евгения 
Валерьевна ШИХ (кафедра кли-

нической фармакологии и  про-
педевтики внутренних болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова, Москва) отметила, что фи-
тотерапия обладает целым рядом 
преимуществ: комплексностью, 
мягкостью действия, оптималь-
ным соотношением эффективнос-
ти и безопасности, возможностью 

Профессор М. Попп

Профессор Е.В. Ших

Профессор П. Гуггенбихлер
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Однако применение фитотерапии 
требует от врача глубоких позна-
ний в этой области – многие расте-
ния могут оказывать токсическое 
действие, в том числе в случае со-
четания их с другими препарата-
ми, или ослаблять эффективность 
этих препаратов, или демонстри-
ровать неблагоприятные эффекты 
при наличии определенных сопут-
ствующих заболеваний и т.д.
Представляя проект для обучения 
практикующих врачей «Фитошко-
ла», профессор Е.В. Ших выдели-
ла следующие его направления: 
рассмотрение стандартизации ле-
карственных препаратов, изучение 
эффективности и  безопасности 
препаратов из природного сырья, 
клинически значимые взаимо-
действия как между самим лекарст-
венным растительным сырьем, так 
и между препаратами природного 
происхождения и  синтетически-
ми лекарственными средствами. 
Среди частных вопросов будут 
рассмотрены лекарственное сырье 
и лекарственные препараты, кото-
рые применяются при различных 
заболеваниях.
Касаясь проблемы стандартизации 
препаратов растительного проис-
хождения, необходимой для га-
рантированного воспроизведения 
заявленного фармакологического 
эффекта многокомпонентного фи-
топрепарата, профессор Е.В. Ших 
подчеркнула, что все препараты 
компании «Бионорика», о которых 
говорил профессор М. Попп, от-
носятся к  стандартизированным  
препаратам со стабильным содер-
жанием именно того вещества, 
которое отвечает за  заявленный 
фармакологический эффект.
Докладом «Эффективная профи-
лактика бактериальной суперин-
фекции фитопрепаратами при 
лечении острых респираторных 
вирусных инфекций» педиатр 
профессор Петер ГУГГЕНБИХЛЕР 
(Австрия) привлек внимание рос-
сийских коллег к  проблеме бак-
териальной суперинфекции при 
острых вирусных респираторных 
заболеваниях. Несмотря на  то 
что до 70% больных ОРВИ (даже 

в Европе) получают антибиотики, 
доказано: эти препараты неэффек-
тивны для профилактики присо-
единения бактериальной инфек-
ции. Это дает основания говорить 
о  неоправданном применении 
антибиотиков при неосложненной 
ОРВИ. Проблема растущей резис-
тентности микроорганизмов также 
диктует необходимость исключе-
ния неоправданного назначения 
антибиотиков и  поиск альтерна-
тивного лечения. И здесь, по сло-
вам профессора П. Гуггенбихлера, 
на помощь приходит фитотерапия.
В отличие от синтетических пре-
паратов, фитопрепараты (Сину-
прет/Бронхипрет) нормализуют 
вязкость слизи без увеличения 
количества секрета и  улучшают 
подвижность ресничек. Благода-
ря этому, а  также противовоспа-
лительному действию Синупре-
та в  случае ОРВИ с  вовлечением 
верхних дыхательных путей про-
исходит разблокировка обструк-
ции пазух, секрет начинает отте-
кать – исчезают условия развития 
бактериальной суперинфекции. 
Данные механизмы сочетаются 
с   прямыми антибактериальным 
и  противовирусным эффектами 
препарата. Убедительные клини-
ческие доказательства эффектив-
ности и  безопасности препарата 
у больных острым риносинуситом 
позволили профессору П. Гугген-
бихлеру сделать вывод о том, что 
синергизм активных веществ в Си-
нупрете обеспечивает эффектив-
ную профилактику бактериальной 
суперинфекции у больных остры-
ми респираторными инфекциями 
и в ряде случаев позволяет избе-
жать приема антибиотиков.
В докладе «Лечение риносинуситов 
у  детей с  позиций доказательной 
медицины» д.м.н., профессор Елена 
Петровна КАРПОВА (заведующая 
кафедрой детской оториноларинго-
логии РМАПО, Москва) основное 
внимание уделила современным 
рекомендациям ведения больных 
риносинуситом, в  частности по-
ложениям EPOS последнего пере-
смотра 2012 г., которые определяют 
стандартизованные действия педи-

длительного применения. Благода-
ря этим свойствам использование 
фитопрепаратов растет во  всем 
мире. Так, если на долю препара-
тов природного происхождения 
еще в  1995 г.  приходилось 14% 
фармакологического рынка США 
и 20% – Европы, то в 2010 г. – уже 
55% и 30% соответственно.

Профессор Е.П. Карпова

Профессор Г.И. Смирнова

Профессор М.В. Эрман
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Симпозиум компании «Бионорика»

Заключение

На протяжении всей своей восьмидесятилетней деятельности, в том числе 
и в России, где компания «Бионорика» работает уже 15 лет, компания исповедует 
следующую философию: «исследование, разработка и внедрение в практику врача  
лучших фитопрепаратов, прошедших фармакологические и клинические испытания 
и имеющих минимум побочных эффектов».
Представленные доклады убедительно доказали, что современные стандартизованные 
фитопрепараты компании «Бионорика» – Синупрет, Бронхипрет, Тонзилгон Н 
и Канефрон Н – эффективны и безопасны при лечении острых респираторных 
заболеваний, риносинуситов и мочевой инфекции у детей.

Профессор В.А. Решетников вручает М. Поппу 
сертификат о присвоении ему звания почетного 
профессора Центра инновационных образовательных 
программ «Медицина будущего»

атров, терапевтов и оториноларин-
гологов при риносинуситах. Она 
подчеркнула, что впервые экспер-
ты включили фитотерапию в пере-
чень средств, рекомендуемых для 
лечения риносинусита. Профессор 
Е.П. Карпова остановилась на вли-
янии Синупрета на антиоксидант-
ную систему у детей, а также других 
терапевтических эффектах Сину-
прета при риносинуситах у детей.
Профессор, д.м.н. Галина Иванов-
на СМИРНОВА (заслуженный 
врач Российской Федерации, ка-
федра педиатрии педиатричес-
кого факультета Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, Москва) в до-
кладе «Тактика ведения часто бо-
леющих детей в  острый период 
ОРЗ», говоря о лечении детей с ре-
цидивирующими острыми респи-
раторными инфекциями, наряду 
с  общими принципами лечения, 
противовирусной терапией, эли-
минационно-ирригационной те-
рапией и  показаниями к  приме-
нению антибиотиков, подробно 
рассмотрела показания к назначе-
нию фитотерапии, которая оказы-
вает необходимый с первых дней 
противовоспалительный эффект. 
Профессор рассказала о собствен-
ном опыте применения фитопре-
паратов Синупрет, Тонзилгон Н 
и  Бронхипрет в  терапии данных 
заболеваний. Терапия указанны-
ми препаратами, подобранными 
в  зависимости от  преобладания 
тех или иных клинических симп-
томов заболевания (ринит или ри-
носинусит, фарингиты, трахеиты 
или бронхиты), всегда высокоэф-
фективна, предупреждает форми-
рование осложнений и улучшает 
качество жизни у часто болеющих 
детей.
В докладе «Респираторные инфек-
ции и инфекции мочевой системы 
у детей» д.м.н., профессор Михаил 
Владимирович ЭРМАН (заведу-
ющий кафедрой педиатрии меди-
цинского факультета ФГОУ ВПО 
«Санкт-Петербургский государст-
венный университет», главный 
детский нефролог Санкт-Петер-
бурга) отметил, что у детей острая 
респираторная инфекция нередко 

предшествует манифестации ин-
фекции мочевой системы. Сущест-
вует универсальный гематогенный 
механизм инфицирования органов 
мочевой системы, это подчеркива-
ет необходимость санации оча-
гов хронических инфекций, в том 
числе при риносинуситах.
Лечение инфекции мочевой сис-
темы решает четыре основные 
задачи: устранение симптомов 
заболевания и эрадикация возбу-
дителя, профилактика рецидивов, 
профилактика склеротических 
изменений в почках и коррекция 
сопутствующих урологических 
нарушений.
В  Санкт-Петербурге действует 
формуляр антибактериальных 
препаратов для лечения инфек-
ции мочевыводящих путей в  ам-
булаторных условиях, в  который 
наряду с  антибактериальными 
препаратами введен Канефрон Н. 
Фитопрепарат Канефрон Н ока-
зывает комплексное действие, 
при этом из  всех свойств препа-
рата докладчик особо выделил 
его антибактериальное действие. 
Монотерапия Канефроном Н ис-
пользуется при инфекции нижних 
отделов мочевой системы при от-
сутствии факторов риска (пороки 
почек и др.). Комбинированная те-
рапия антибактериальными пре-
паратами с Канефроном Н прово-
дится при осложненной инфекции 
мочевой системы.
По  наблюдениям профессора 
М.В.  Эрмана, у  детей с  неослож-
ненной инфекцией мочевых путей 
при лечении Канефроном Н к 7-му 
дню исчезает бактериурия и в те-

чение 3-месячного наблюдения 
число случаев ухудшений мини-
мально. У  детей с  осложненной 
мочевой инфекцией, в  том числе 
на фоне пороков развития мочевой 
системы, также наблюдается хоро-
ший эффект, в  том числе в  отда-
ленном периоде. В качестве профи-
лактической терапии Канефрон Н 
назначают после отмены уро-
септиков при рецидивирующих 
мочевых инфекциях. Профессор 
М.В. Эрман отметил целесообраз-
ность профилактического назна-
чения Канефрона Н при острой 
респираторной инфекции у детей, 
которые относятся к группе риска 
мочевой инфекции.  
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