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Микронутритивный дефицит 
и кишечная микробиота как факторы, 
влияющие на иммунный ответ, 
роль микробиоты и ее метаболитов

Микронутриенты – вещества, необходимые для нормальной 
жизнедеятельности организма. Важным звеном в системе защиты 
организма является нормальная микробиота кишечника. В статье 
рассматриваются актуальные научные подходы к коррекции 
микронутритивного дефицита и модулированию микробиоты 
в целях улучшения функционального состояния иммунной системы 
у детей и подростков на примере витаминно-минеральных комплексов 
Мульти-табс® и пробиотиков Бифиформ®.

Ключевые слова: микронутритивный дефицит, кишечная микробиота, 
метаболиты, иммунный ответ
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Микронутритивный дефицит 
и его влияние на иммунный ответ
Микронутриенты (витамины, 
макро- и микроэлементы) – незаме-
нимые компоненты в питании че-
ловека. Эти соединения регулируют 
физиологические и биохимические 
процессы, лежащие в основе жиз-
ненно важных функций организма.
Питание ребенка  – залог здоро-
вья и нормального развития. Еще 
Гиппократ утверждал: «Мы есть 
то, что мы едим. Болезнь  – это 
нарушение питания, привычек 
и  характера жизни человека». 
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), 60% 
летальных исходов напрямую свя-
заны с неправильным питанием.
Недостаток витаминов, являю-
щийся фактором риска ряда али-
ментарно-зависимых заболеваний, 
обусловлен несбалансированным 

питанием, нарушением усвоения ви-
таминов и микроэлементов на фоне 
патологии желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), печени, щитовидной 
железы, проживанием в экологиче-
ски неблагополучных зонах, нали-
чием сахарного диабета, приемом 
антивитаминов (противотуберку-
лезных препаратов, антидепрессан-
тов, сульфаниламидов, непрямых 
антикоагулянтов и др.).
Дефицит витаминов может быть 
вызван увеличением потребности 
в  них в  периоды интенсивного 
роста, выздоровления, активных 
занятий спортом, при нервно-
психических нагрузках, стрессах, 
инфекциях.
Результаты многоцентрового ис-
следования, проведенного спе-
циалистами Научного центра 
здоровья детей и Российской ме-
дицинской академии непрерывно-

го профессионального образова-
ния, с участием более 2000 детей 
из семи регионов продемонстри-
ровали дефицит в  пищевом ра-
ционе детей в возрасте от шести 
месяцев до трех лет фруктов, ово-
щей, мяса, ограничение продуктов 
детского питания, избыток «недет-
ских» продуктов и сладостей.
Данные анкетирования родителей 
детей в возрасте 6–36 месяцев по-
казали, что редко потребляют мясо 
55% детей в возрасте 6–12 месяцев, 
причем этот показатель с возрастом 
ребенка увеличивается, и  77,6% 
детей в возрасте 24–36 месяцев.
Аналогичная тенденция прослежи-
вается и в отношении потребления 
овощей: ежедневно их потребляют 
58,4% детей в возрасте 6–12 месяцев 
и 35,4% детей в возрасте 24–36 ме-
сяцев. В то же время с возрастом 
резко увеличивается частота по-
требления сладостей – с 51% детей 
в  возрасте 6–12 месяцев до 80,4% 
детей в возрасте 24–36 месяцев.
Ситуация с питанием детей школь-
ного возраста более тревожная. 
Как показали результаты опроса их 
родителей, в  домашних условиях 
дети часто употребляют продукты 
с высоким содержанием животных 
жиров и  трансжиров (кондитер-
ские изделия, мясные полуфабри-
каты, фабричная выпечка и сдоба, 
чипсы, попкорн, майонез и  др.). 
Вместе с  тем в  пищевом рационе 
отмечается дефицит свежих ово-
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щей, фруктов, молочных продук-
тов и рыбы. Почти половина детей 
один раз в месяц и каждый десятый 
ребенок несколько раз в месяц упо-
требляют фастфуд [1].
Дефицит витаминов увеличивается 
с возрастом. По оценкам экспертов, 
подростки, начиная с 14 лет, мень-
ше употребляют мясо, молоко, 
рыбу. Низкое потребление рыбы 
или ее отсутствие в рационе приво-
дит к дефициту витамина D [1–3].
Результаты исследований вита-
минного статуса у детей различных 
регионов России, представлен-
ные в  Национальной программе 
по оптимизации обеспеченности 
витаминами и минеральными ве-
ществами (2017 г.), показали низ-
кую обеспеченность витаминами 
В6, В1, В2 (24–53%), витаминами C 
(27%), А (36%), Е (47%).
Согласно данным Центра био-
тической медицины, получен-
ным в  результате обследования 
30  000  российских детей и  под-
ростков, дефицит макро- и микро-
элементов (цинк, медь, марганец, 
бор, селен) выявлен у большинст-
ва из них [4].
В  проведенном специалистами 
Российской медицинской академии 
непрерывного профессионального 
образования исследовании суточ-
ного потребления кальция под-
ростками, по  данным пищевого 
дневника (2014–2015 гг.), выявлено 
снижение соответствующего по-
казателя по  сравнению с  нормой 
(1200 мг) у подростков как с нор-
мальной (700–800 мг), так и со сни-
женной минеральной плотностью 
костной ткани (425 мг).
В исследовании с участием подрост-
ков зарегистрированы статистиче-
ски достоверная разница между ис-
ходным уровнем жизненно важных 
элементов, таких как цинк, марга-
нец и бор, и нормальными значени-
ями, а также увеличение их содер-
жания спустя три месяца от начала 
приема витаминно-минеральных 
комплексов (ВМК).
Последние десятилетия качество 
пищи изменилось. Это обусловле-
но обеднением почвы и  соответ-
ственно недостаточным уровнем 
различных минералов в растениях. 
Кроме того, сбор овощей, фруктов 
и зелени до их полного созревания 

препятствует накоплению в  них 
полезных веществ в  достаточном 
количестве. В  животноводстве 
применяют средства, ускоряющие 
рост при откорме животных. Дли-
тельная транспортировка и хране-
ние пищевых продуктов, а  также 
технология их переработки, кон-
сервирования, рафинирования 
снижают содержание биологиче-
ски активных веществ.
Установлено, что в иммунном от-
вете значимую роль играют ви-
тамины D, A, Е, С, В6, В9, а также 
микроэлементы цинк, селен, медь, 
бор и минерал магний.
Витамин D воздействует на  им-
мунную систему с первой фазы им-
мунного ответа. Участвуя во вро-
жденном иммунитете, он снижает 
созревание дендритных клеток, 
синтез ряда провоспалительных 
цитокинов (фактора некроза опу-
холи альфа, интерлейкинов (ИЛ) 6, 
12, 23), презентацию антигена, что 
приводит к усиленной дифферен-
циации макрофагов и  выработке 
антимикробных пептидов. При-
нимая участие в  адаптивном им-
мунитете, витамин D модулирует 
уровень Т-лимфоцитов, а  также 
выработку антител. Экспрессия 
сотни генов регулируется витами-
ном D, что подтверждает его имму-
номодулирующий эффект [5].
Витамин А (ретинол) – типичный 
анаболик. Особенно активно его 
анаболический эффект реализует-
ся по отношению к плоду. Ретинол 
участвует в  процессах клеточной 
пролиферации и дифференциров-
ке иммунокомпетентных клеток, 
активирует цитотоксические функ-
ции Т-лимфоцитов и макрофагов, 
от  которых зависит прежде всего 
противовирусная защита. Преобра-
зование витамина А, поступающего 
с пищей, в активную форму (рети-
ноловая кислота) осуществляется 
микробиотой кишечника. Состо-
яние микробиоты определяет уро-
вень витаминов А и K в организме.
Функции витамина C многогранны. 
Он повышает сопротивляемость 
организма респираторным инфек-
циям. При дефиците витамина C 
снижается продукция интерферо-
на, отмечаются нарушения в  кле-
точном звене иммунитета, замедля-
ется скорость синтеза антител.

Витамин E  – мощный антиокси-
дант. Он защищает клеточные 
структуры от разрушения свобод-
ными радикалами. Витамин E не-
обходим для быстрого воспроиз-
водства клеток иммунной системы 
при встрече с патологическим аген-
том, а также для активации синте-
за иммуноглобулинов, улучшения 
процессов тканевого дыхания.
Состояние иммунной системы 
зависит от  уровня не  одного, 
а  многих витаминов, влияющих 
на функциональное состояние им-
мунной системы.
Следует также учитывать взаи-
мосвязь между макро- и  микро-
элементами и иммунной системой. 
На фоне дефицита микроэлемен-
тов подавляется активность раз-
личных клеток организма, в  том 
числе задействованных в  неспе-
цифических и  специфических 
механизмах иммунной защиты. 
Коррекция дефицита макро- и ми-
кроэлементов способствует вос-
становлению уровня иммуноком-
петентности.
При дефиците цинка нарушается 
хемотаксис лейкоцитов, снижа-
ются активность естественных 
киллеров и фагоцитоз, индуциру-
ется гибель лимфоцитов и блоки-
руется � 1-ответ за счет снижения 
продукции противовоспалитель-
ных ИЛ. Цинк необходим не толь-
ко для пролиферации и функцио-
нирования иммуноцитов, деления 
и  активации иммунных клеток, 
но и для функциональной актив-
ности рецептора витамина D.
Селен, будучи сильным антиок-
сидантом, в комплексе с витами-
нами  E и  C создает в  организме 
мощную антиоксидантную защи-
ту. Доказано, что селен усиливает 
иммунный ответ, повышая актив-
ность макрофагов, стимулируя 
синтез интерферона, активизируя 
клетки-киллеры и формирование 
антител.
В  последние  годы был проведен 
ряд исследований значимости 
меди и бора в иммунном ответе. 
Установлено, что медь определя-
ет активность � 1-ответа при ин-
фекционных заболеваниях за счет 
индукции факторов транскрип-
ции, необходимых для экспрес-
сии  генов и  иммунного ответа, 
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а также активации определенных 
ферментов (киназы), определяю-
щих активность и  дифференци-
ровку Т-лимфоцитов.
Бор считается одним из важней-
ших элементов, определяющих 
функциональное состояние им-
мунной системы. Его примене-
ние ассоциируется с повышением 
антительного ответа на введение 
вакцины, увеличением содержа-
ния естественных киллеров и ци-
тотоксических Т-лимфоцитов.
Медь и бор участвуют в адаптив-
ном иммунитете, витамины D, A, 
E, C, а  также цинк, селен и  маг-
ний – во врожденном и адаптив-
ном иммунитете. Они взаимно 
усиливают оказываемое ими био-
логическое и  физиологическое 
влияние, в том числе иммуномоду-
лирующее. Этого невозможно до-
стичь при использовании одного 
микроэлемента или витамина.
Существует точка зрения, со-
гласно которой дефицита в  ви-
таминах можно избежать за счет 
полноценного питания ребенка. 
Между тем даже при сбалансиро-
ванном питании дефицит вита-
минов способен достигать 30%. 
Кроме того, изменилось пищевое 
поведение, в  употребляемых про-
дуктах содержание витаминов 
снизилось в два-три раза. Из ска-
занного следует, что без регуляр-
ного приема поливитаминных пре-
паратов обойтись практически 
невозможно.
Применение ВМК в  соответ-
ствующих возрастных дозах яв-
ляется эффективным способом 
дотации микронутриентов. Сле-
дует учитывать, что для россий-
ской популяции характерен чуть 
ли не  круглогодичный дефицит 
витаминов, минералов и  микро-
элементов. Поэтому прием ВМК 
должен быть длительным.
При назначении ВМК практиче-
ский врач должен обращать вни-
мание на  его композиционный 
состав, дозы микронутриентов, 
наличие пищевых ароматизаторов.
Мульти-табс® − современный 
комплекс витаминов, минера-
лов и  микроэлементов для детей 
и взрослых, характеризующийся:
 ■ клинически подтвержденной эф-

фективностью (рационально по-

добранный и научно обоснован-
ный состав, суточная возрастная 
дозировка);

 ■ безопасностью (отсутствие искус-
ственных консервантов, наличие 
таблетированной формы, качест-
во,  гарантированное сертифика-
том GMP, производство в  соот-
ветствии с требованиями ВОЗ);

 ■ удобством применения (формы 
выпуска соответствуют каждому 
возрасту, жевательные таблетки 
с  приятным вкусом, однократ-
ный прием любой формы, обес-
печивающий суточную потреб-
ность в витаминах и минералах).

Мульти-табс® Бэби – витаминный 
комплекс эссенциальных витами-
нов (A, C, D) может назначаться 
детям первого  года жизни. Дан-
ный витаминный комплекс осо-
бенно необходим детям:
 ■ имеющим перинатальные факто-

ры риска;
 ■ находящимся на  грудном вскарм-

ливании, но с ограничениями в пи-
щевом рационе матери;

 ■ получающим неадаптированные 
молочные смеси;

 ■ с  нарушением всасывания в  ки-
шечнике, патологией печени и др.

Мульти-табс® Малыш – жеватель-
ные таблетки для детей в возрасте 
от  года до четырех лет. В  состав 
комплекса входят водо- и жирора-
створимые витамины и микроэле-
менты. Таблетки не содержат саха-
ра, красителей и консервантов.
Мульти-табс® Малыш Кальций 
Плюс  – комплекс, содержащий 
кальций, 12 витаминов, шесть ми-
кроэлементов, в том числе остео-
генных. Рекомендован для детей 
с  трехлетнего возраста и  взро-
слых.
Мульти-табс® Юниор  – лекарст-
венный препарат, содержащий ви-
тамины и  микроэлементы, в  том 
числе остеотропные. Предназна-
чен для детей и подростков в воз-
расте от четырех до 11 лет.
Мульти-табс® Иммуно Плюс – та-
блетки, содержащие эффективные 
сбалансированные дозы микро-
нутриентов, способен оказывать 
иммуномодулирующий эффект, 
содержит пробиотик LGG и остео-
генную группу нутриентов. Комп-
лекс рекомендован для подрост-
ков с 18 лет и взрослых.

Согласно алгоритму применения 
витаминных и  витаминно-мине-
ральных комплексов в профилак-
тических целях, представленно-
му в  Национальной программе 
по оптимизации обеспеченности 
витаминами и минеральными ве-
ществами детей (2017  г.), назна-
чают удвоенную дозу (100–200% 
рекомендуемой нормы потребле-
ния) в  течение трех-четырех не-
дель с  последующим переходом 
на поддерживающую (30–50% ре-
комендуемой нормы потребления) 
и обычную возрастную дозу.

Влияние микробиоты 
и ее метаболитов на формирование 
иммунного ответа
Изменению представлений о ми-
кробиоте в немалой степени спо-
собствовали результаты между-
народного проекта по  изучению 
метагенома человека. Микробиом 
представлен 1 млн генов и 40 тыс. 
видов микробов. В то же время че-
ловеческий геном включает толь-
ко 23 тыс. генов. Вес кишечной ми-
кробиоты составляет 1–3 кг, объем 
памяти – 100 тыс. терабайт.
По  составу микрофлоры всех 
людей независимо от места прожи-
вания, состояния здоровья или воз-
раста можно подразделить на три 
энтеротипа, каждый из  которых 
включает множество бактерий. 
Bacteroides доминируют у первого 
энтеротипа, Prevotella – у второго, 
Ruminococcus – у третьего [6].
Кишечная микробиота выполняет 
метаболическую, защитную и эпи-
генетическую функции. Защит-
ная функция представлена тремя 
уровнями  – микробным антаго-
низмом и чувством кворума, влия-
нием на кишечный барьер или его 
защитой и влиянием на иммунную 
систему. Таким образом, защит-
ный кишечный барьер включает 
как иммунные, так и неиммунные 
компоненты.
Особый интерес вызывает при-
стеночная микробиота, представ-
ляющая собой микробные сооб-
щества на поверхности слизистой 
оболочки, заключенные в матрикс 
экстрацеллюлярных полимерных 
веществ. Полисахариды, белки, 
нуклеиновые кислоты, липиды 
составляют матрикс и формируют 
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трехмерную архитектуру биоплен-
ки. Внутри биопленки происходят 
адгезия микробов к  различным 
поверхностям и  коадгезия. Чем 
плотнее биопленка, тем ниже спо-
собность чужеродных микробов 
внедриться в нее.
Важнейшим элементом антими-
кробной защиты считается муцин. 
Слизь, покрывающая стенки кишеч-
ника, состоит из муциновых глико-
протеинов – продукта деятельности 
бокаловидных колоноцитов. Слизь 
препятствуют непосредственному 
контакту бактерий с  эпителием. 
Клетки Панета вырабатывают ан-
тимикробные белки – дефенсины, 
которые поступают в слизь и предо-
твращают избыточный рост микро-
бов. Собственно бактерии, синтези-
руя гормоноподобные сигнальные 
молекулы – аутоиндукторы, регули-
руют количество микробов каждого 
вида в слое слизи.
Нормальная микробиота препят-
ствует адгезии патогенов. В то же 
время уменьшение плотности нор-
мальной пристеночной микробио-
ты и истончение слизистого слоя 
делают уязвимой слизистую обо-
лочку для чужеродных патогенов, 
которые, достигая эпителия и по-
вреждая его, проникают внутрь 
и воздействуют на иммунную си-
стему, вызывая воспаление. Этот 
механизм, именуемый «дырявой 
кишкой», сегодня рассматривает-
ся как одно из важнейших условий 
развития ряда заболеваний.
В норме эпителий непроницаем для 
микробов. Плотность межклеточ-
ных соединений между клетками 
эпителия регулируется белками-
окклюдинами. Закрепление, или 
«сшивание», межклеточных про-
странств осуществляет зонулин. 
Нарушение функции и выработки 
данного белка способствует расши-
рению межклеточного пространст-
ва и проникновению патогенов.
Функция так называемых М-кле-
ток состоит в  захвате антигенов 
и их представлении иммунной си-
стеме. Таким образом, взаимодей-
ствие иммунной GALT-системы 
и  внешних антигенов осуществ-
ляется через эпителиальный слой, 
а точнее, через М-клетку.
GALT-система представлена пра-
ктически всеми иммунными клет-

ками. Важную роль в функциони-
ровании врожденного иммунитета 
играют паттерн-распознающие ре-
цепторы. На поверхности эпителия 
находятся Toll-like-рецепторы, вну-
три клетки – Nod-like-рецепторы. 
И  те и  другие распознают опре-
деленные компоненты микроб-
ных клеток и  передают импульс 
на иммунную систему, как правило 
вызывая воспалительный ответ. 
Компонентами врожденного им-
мунитета также являются макро-
фаги,  гранулоциты, естественные 
киллеры (NK-клетки).
Дендритные клетки – очень важные 
регуляторы адаптивного иммунно-
го ответа, которые вырабатывают 
определенные ИЛ, направляя даль-
нейшую дифференцировку Т-кле-
ток. В адаптивном иммунном ответе 
участвуют Т- и B-лимфоциты, спе-
цифически реагирующие на опреде-
ленные возбудители.
Метаболиты микробов способны 
проникать через слизистый слой 
и  вызывать воспаление. Причем 
метаболиты могут не только вы-
зывать провоспалительный ответ, 
но и способствовать формирова-
нию иммунологической толерант-
ности. В норме состояние иммуно-
логической толерантности должно 
доминировать.
Бифидобактерии являются доми-
нирующим видом кишечной ми-
кробиоты с  первых дней жизни 
ребенка. Нормальная микробиота 
не активирует воспаление. Бифи-
добактерии препятствуют отде-
лению ядерного фактора каппа B 
(NF-kB) от  его ингибитора IkB, 
предотвращая его высвобождение.
Иммунная система формируется 
после заселения микробиоты. Ми-
кробиота активирует, включает 
иммунный ответ, модулируя его, 
регулируя не только краткосроч-
ный, но  и долгосрочный иммун-
ный ответ на отдельные стимулы. 
К  факторам, влияющим на  ста-
новление кишечной микробиоты 
у  младенцев, относятся родораз-
решение путем кесарева сечения, 
ранний  гестационный возраст, 
антибиотикотерапия матери и ре-
бенка, характер вскармливания.
Таким образом, нормальная ми-
кробиота формирует иммунитет, 
препятствует адгезии патогенов, 

стимулирует выработку секретор-
ного иммуноглобулина A (sIgA) 
и слизи, синтез окклюдинов, под-
держивает активность иммунной 
системы, обеспечивает иммуноло-
гическую толерантность.
При дисбиозе уменьшается видо-
вое разнообразие микробиоты, 
увеличивается количество про-
воспалительных видов микробов 
и  снижается количество толеро-
генных. Именно поэтому дисбиоз 
характеризуется развитием хро-
нического воспаления.
Еще одна важная функция кишеч-
ной микробиоты – метаболическая. 
Спектр метаболитов зависит от со-
става пищи, ее количества, а также 
видового разнообразия кишечной 
микробиоты. Максимальное коли-
чество микробных метаболитов об-
наруживается в слепой кишке, где 
концентрация микробов высока. 
Сюда поступают недорасщеплен-
ные продукты. Исследование ме-
таболитов в  кале не  показывает 
истинного спектра метаболитов. 
Во многом он зависит от скорости 
кишечного транзита. Исследование 
крови также не отражает истинного 
количества метаболитов.
Во многом состав микробиоты и ее 
метаболитов зависит от диеты. Ее 
изменение отражается на микро-
биологическом спектре.
Главные микробные метаболиты – 
короткоцепочечные жирные кис-
лоты (КЦЖК). Ежедневно образу-
ется около 400–600 ммоль КЦЖК. 
Нормальное соотношение ацетата 
уксусной кислоты, пропионата, 
бутирата – 60:25:15 (3:1:1).
Ацетат, попадая в  ткани, под-
держивает кворум-сенсинг в  ки-
шечнике, усиливает синтез sIgA, 
участвует в цикле Кребса, снижает 
уровень жирных кислот и кетоно-
вых тел. Но его избыточное коли-
чество способствует развитию ме-
таболического синдрома.
Пропионат участвует в глюконео-
генезе, оказывает антиканцеро-
генное действие на печень, подав-
ляет синтез холестерина, проходит 
через гематоэнцефалический барь-
ер, снижает аппетит. Но его избы-
ток вызывает аутичное поведение.
Бутират осуществляет энергообе-
спечение колоноцитов, усиливая 
процессы регенерации и  диффе-
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ренцировки, оказывает противо-
пролиферативное действие и уси-
ливает синтез и  хоминг, то есть 
возвращение в кишку Т-регулятор-
ных клеток, обеспечивая механизм 
иммунологической толерантности. 
Уровень бутирата увеличивается 
при поступлении полисахаридов 
и под воздействием определенных 
микробов, которые способны пере-
варивать эти полисахариды.
Уровень КЦЖК увеличивается 
с возрастом. Буквально с первых лет 
жизни ребенка появляется ацетат 
(С2). Уровень пропионата (С3) и бу-
тирата (С4) у детей соответствует 
взрослому только к пяти годам, что 
подтверждает становление микро-
биоты и  достижение показателей 
взрослого биоценоза.
Жиры активируют выработку 
желчи. Кишечная микробиота мета-
болизирует около 200–800 мг желч-
ных кислот, при этом первичные 
холевые кислоты  могут переходить 
во вторичные желчные кислоты (де-
зоксихолевая, литохолевая).
При дисбиозе первичные желчные 
кислоты способны конъюгировать-
ся с аминокислотами, в частности 
таурином, образовывая токсиче-
ские соединения. Избыток конъ-
югированных желчных кислот 
стимулирует сульфатредуцирую-
щие бактерии, способствуя обра-
зованию сероводорода. Это может 
спровоцировать развитие колита. 
Поэтому избыток жиров и посту-
пающей желчи может вызвать раз-
витие воспаления в  кишечнике, 
а также повреждение сосудов.
Неблагоприятное влияние на орга-
низм оказывает также избыточное 
потребление белков. На фоне вы-
сокобелковой диеты повышается 
уровень токсических метаболитов, 
в частности аммиака, пропионата, 
капроата, изобутирата, изовалера-
та. Избыток белка негативно отра-
жается на  состоянии кишечного 
барьера, способствуя истончению 
щеточной каймы и  увеличению 
межклеточного постранства [7].
Метаболиты взрослых и  детей, 
равно как и  метаболиты жите-
лей разных регионов мира, от-
личаются. У  детей доминирует 
метаболизм углеводов и витами-
нов. Метаболический профиль 
у  детей характеризуется проти-

вовоспалительным составом, 
у взрослых – провоспалительным, 
предрасполагающим к ожирению 
и старению [8, 9].
Анализ влияния различных фак-
торов (диета, болезни, лекарствен-
ные средства) на микробное разно-
образие и богатство у 1135 человек 
показал, что наиболее значимым 
фактором является диета [10]. 
Причем позитивно на микробное 
разнообразие микробиоты влияют 
овощи (пищевые волокна), фрук-
ты, кофе, зеленый чай, в меньшей 
степени красное вино, омега-3 по-
линенасыщенные жирные кисло-
ты (ПНЖК). Негативное влияние 
связано с увеличением доли легко 
усвояемых углеводов (сладкие на-
питки, хлеб, пиво, снеки), а также 
с  избыточным употреблением 
жиров (омега-6 ПНЖК в  расти-
тельных маслах, колбасные изде-
лия, соя и эмульгаторы).
Современная теория, объясняю-
щая причины изменения структу-
ры заболеваемости и развития бо-
лезней цивилизации, во главу угла 
ставит уменьшение микробного 
разнообразия и, как следствие, ос-
новных метаболитов. Снижение 
уровня главных микробных мета-
болитов приводит к  нарушению 
слизистого слоя, его проницаемо-
сти и формированию воспаления.
Только более разнообразная и мно-
гочисленная микробиота способна 
препятствовать развитию хро-
нических иммунопатологических 
заболеваний – ожирению, бронхи-
альной астме, целиакии, пищевой 
аллергии, болезни Крона, сахарно-
му диабету.
Микробиом западного типа можно 
характеризовать как дисбиоз. 
Дисбиоз – это синдром, сопрово-
ждающий ряд заболеваний (аллер-
гия, часто болеющие дети, любые 
хронические заболевания ЖКТ, 
острые кишечные инфекции, па-
разитарные инвазии, ожирение, 
метаболический синдром, невро-
логические заболевания и др.).
Согласно определению ВОЗ 
(2002 г.), пробиотики – это живые 
микроорганизмы, которые при 
использовании в  адекватных ко-
личествах вызывают улучшение 
здоровья организма хозяина. Аб-
солютное большинство пробио-

тиков представлено микробами, 
относящимися к  лактобациллам 
(Lactobacillus) и бифидобактериям 
(Bi� dobacterium), реже Streptococcus 
thermophilus, энтерококком, Sac-
charomyces boulardii. Их механизм 
действия основан на конкуренции 
с  патогенной и  условно патоген-
ной микрофлорой, проникнове-
нии в слизистый слой кишечника, 
укреплении защитного кишечного 
барьера.
При выборе пробиотика возника-
ет ряд вопросов, например: все ли 
пробиотики одинаковы? возможен 
ли выбор в зависимости от пато-
логии? различен ли ответ на них? 
Не  случайно основные требова-
ния к пробиотикам заключаются 
в  безопасности, выживаемости 
в ходе технологического процесса 
приготовления продукта, обеспе-
чении достаточного поступления, 
кислотоустойчивости и  доказан-
ном клиническом эффекте.
Проведенный в  Европе анализ 
качества соответствующих орга-
нических пробиотиков показал, 
что заявленные штаммы содержат 
лишь 13,8% из них.
Одни и те же по составу пробиоти-
ки могут отличаться технологией 
изготовления, эффективностью. 
При выборе пробиотика предпоч-
тение следует отдавать препаратам 
с  доказанной эффективностью 
и  безопасностью. Именно таким 
требованиям соответствует Би-
фиформ® – пробиотический бренд 
для поддержания здоровья ЖКТ 
с учетом возрастных и индивиду-
альных потребностей.
Бифиформ® Бэби  – пробиотик 
для детей с  первых дней жизни 
(от ноля до двух лет), содержащий 
комплекс полезных бактерий, спо-
собствующий нормализации ми-
крофлоры кишечника. Бифиформ® 
Бэби выпускается во флаконах 
с дозирующими пипетками.
Бифиформ® – пробиотик для нор-
мализации микрофлоры у  взро-
слых и  детей старше двух лет. 
Бифиформ® выпускается в  виде 
кишечнорастворимых капсул. 
Капсула Бифиформ® имеет двух-
слойную защитную оболочку, бла-
годаря которой весь комплекс по-
лезных пробиотических бактерий 
доставляется прямо в кишечник.

Лекции для врачей
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В состав Бифиформ® Бэби входят 
пробиотические штаммы, такие 
как Bifidobacterium animalis lac-
tis BB-12 и  St. thermophilus TH-4. 
Важно, что B. lactis BB-12 и S. ther-
mophilus TH-4 признаны безопас-
ными штаммами. Они получили 
титул GRAS (Generally Recognized 
as Safe) и были одобрены Управ-
лением по  санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов США. На  осно-
вании результатов клинических 
исследований, подтвердивших эф-
фективность пробиотика, его на-
значают детям для профилактики 
и лечения острой инфекционной 
диареи, антибиотико-ассоции-
рованной диареи, функциональ-
ных расстройств, а также в целях 
развития здоровой иммунной 
системы.

Заключение
В целях профилактики и коррек-
ции микронутритивного дефицита 
у детей и подростков применяют 
ВМК. Мульти-табс®  – современ-
ный комплекс витаминов, мине-
ралов и микроэлементов для детей 
и  взрослых, характеризующийся 
доказанной эффективностью, без-
опасностью и удобством примене-
ния.
Для нормализации микрофлоры 
кишечника у детей с целью фор-
мирования здоровой иммунной 
системы и  снижения риска раз-
вития воспалительных заболе-
ваний применяются пробиотики 
с  доказанной эффективностью 
и  безопасностью. Бифиформ®  – 
пробиотический бренд для под-
держания здоровья ЖКТ с учетом 
возрастных и  индивидуальных 

потребностей. Бифиформ® Бэби 
рекомендован детям с  первых 
дней жизни до двух лет, Бифи-
форм®  – детям старше двух лет 
и взрослым.
Совместное применение препа-
ратов Бифиформ® и Мульти-Табс® 
обеспечивает дотацию витаминов, 
макро- и микроэлементов, синтез 
ряда витаминов в кишечнике, на-
пример K и  группы В, и  много-
гранное воздействие на  коррек-
цию иммунитета ребенка за счет 
не только сбалансированных ВМК 
Мульти-Табс®, но также иммуно-
генного действия пробиотиков 
и  баланса микробиоты кишеч-
ника.  

Статья подготовлена 
при спонсорской поддержке 

компании «Пфайзер Инновации».
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Micronutritive De� ciency and Intestinal Microbiota as Factors A� ecting the Immune Response, 
the Role of the Microbiota and Its Metabolites

T.M. Tvorogova, PhD1, Ye.A. Korniyenko, MD, PhD, Prof.2

1 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education
2 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University  

Contact person: Yelena A. Korniyenko, elenkornienk@yandex.ru

Micronutrients – are substances necessary for the normal vital activity of the body. An important link in the body's 
defense system is the normal intestinal microbiota. � e article discusses current scienti� c approaches to the correction 
of micronutritive de� ciency and modulation of the microbiota in order to improve the functional state of the immune system 
in children and adolescents on the example of the vitamin and mineral complex Multi-tabs® and probiotic Bi� form®.
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Витамин D и бронхиальная астма

Бронхиальная астма – частое хроническое воспалительное заболевание 
дыхательных путей с гиперреактивностью бронхов. Получены сведения 
о роли дефицита витамина D в патогенезе данного заболевания. 
Установлена геномная связь между витамином D и астмой. Витамин D 
оказывает противовоспалительный и иммуномодулирующий эффекты. 
У беременных, получающих недостаточное количество антиоксидантов, 
витаминов D и E, высок риск рождения детей с атопическим дерматитом 
и бронхиальной астмой. Назначение витамина D детям способствует 
снижению респираторных заболеваний и облегчению течения астмы.

Ключевые слова: витамин D, бронхиальная астма, патогенез, течение 
болезни
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Бронхиальная астма (БА) – 
наиболее частое хрониче-
ское воспалительное забо-

левание дыхательных путей [1] 
с  периодически возникающей 
бронхиальной обстру кцией, 
разрешающейся полностью или 
частично под действием тера-
пии или самостоятельно. В дет-
ском возрасте именно на  БА 
приходится свыше 90% всех 
случаев бронхообструктивного 
синдрома. Наряду с  констрик-
цией бронхов обструктивный 
синдром при БА обусловлен 
отеком слизистой оболочки 
бронхов,  гипер- и  дис кринией 
(избыточная секреция тягучей 
слизи). Обструктивный син-
дром обычно связан с  повы-
шенной реактивностью легких 
в ответ на различные внешние 
и  эндогенные раздражители 
на фоне атопии [2].
За последние 5–10 лет сущест-
венно изменились представ-
ления о  патогенезе и  терапии 
астмы. Установлено, что наряду 

с  генами, ответственными за 
продукцию иммуноглобулина 
(Ig) E, реактивность бронхов 
[3, 4], имеет значение обеспе-
ченность рядом витаминов, 
а  также рецепторный аппарат, 
обеспечивающий их утилиза-
цию [5].
На смену классическому пред-
ставлению о  витамине D как 
соединении, необходимом для 
формирования скелета, пришло 
понимание его роли не  только 
в нормальном функционирова-
нии многих органов и  систем, 
но также развитии атопии и БА.
Влияние дефицита D на разви-
тие БА проявляется уже внутри-
утробно. Потребление беремен-
ной достаточного количества 
антиоксидантов, витаминов E 
и  D снижает вероятность раз-
вития БА у ребенка [6].
Существует и  обратная вза-
имосвязь между концентра-
цией витамина D в  организме 
беременной и  появлением ал-
лергенспецифических антител 

класса IgE у  ребенка в  первые 
два  года жизни, формирова-
нием атопического дерматита 
и БА в ближайшие четыре года. 
Саплементация витамином D 
приводит к снижению концен-
трации провоспалительного 
цитокина интерлейкина (ИЛ) 
17 [7]. Доказано геномное вли-
яние витамина D на  развитие 
БА. Полиморфизм нуклеоти-
да  гена  гидроксилазы витами-
на D четко коррелирует с  БА 
у детей [8].
Витамин D участвует в форми-
ровании местного иммунитета 
дыхательного тракта, активно 
влияя на биологические функ-
ции клеток легких [9]. Подтвер-
ждение тому  – максимальная 
экспрессия CYP27B1, ответст-
венного за активацию витами-
на D, в эпителиальных клетках 
легких. Кроме того, полимор-
физм рецептора этого витами-
на коррелирует со склонностью 
к  респираторным инфекциям. 
Дефицит витамина D рассма-
тривается как фактор риска 
развития БА [10, 11], аналогич-
ного таким рискам, как жизнь 
в городе и ожирение [12, 13].
Одна из  на иболее ва жны х 
функций витамина D – сниже-
ние активности Т-хелперов 9-го 
типа, синтезирующих прово-
спалительные цитокины ИЛ-9, 
ИЛ-5 и  ИЛ-13. Другой путь  – 
повышение чувствительности 
к стероидам за счет активации 
экскреции ИЛ-10 регуляторны-
ми Т-клетками. Одновремен-
но снижается экспрессия  гена 
FKN, обеспечива ющего ре-
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зистентность к  стероидам [14, 
15]. Не  слу чайно эффектив-
ность комбинации витамина D 
и  дексаметазона значительно 
выше эффективности только 
дексаметазона [16, 17]. В  опре-
деленной степени это связано 
и со способностью витамина D 
сни жать  г иперп ла зию мы-
шечных клеток дыхательных 
путей [18]. Гиперплазия и про-
лиферация  гладкомышечных 
клеток  – важное условие хро-
нической бронхообструкции 
и  ремоделирования дыхатель-
ных путей  – обеспечиваются 
фактором роста эндотелия со-
судов, фибриногеном и  ИЛ-6 
[19]. Витамин D подавляет эти 
стимуляторы, создавая условия 
для репарации ДНК и  преду-
преждения развития S-фазы 
[20]. Витамин D увеличивает 
синтез кателицидина, пептида 
системы врожденного иммуни-
тета, подавляющего активность 
вирусов,  грибов,  грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
бактерий, микобактерий ту-
беркулеза [21], что позволяет 
предположить защитную роль 
витамина в формировании ин-

фекционно-спровоцированной 
астмы. Действительно, вита-
мин D в  тканях легких оказы-
вает противовоспалительное 
действие, значительно снижая 
в  мокроте число эозинофилов 
и не изменяя число нейтрофи-
лов. De J. Groot и соавт. показа-
ли, что в  контрольной  группе, 
пациенты которой  получали 
плацебо, число эозинофилов 
увеличилось [22].
Гены, ответственные за мета-
болизм витамина D, сопряже-
ны с  генами, формирующими 
патогенез БА. Это дает основа-
ния  говорить о  геномно-ассо-
циированной связи витамина 
и заболевания. В эксперименте 
у  мышей с  выключенным ре-
цептором витамина D в тканях 
легких формировался избыток 
коллагена и  появлялось боль-
шое количество нейтрофилов, 
что приводило к  гиперплазии 
тканей легких [23].
Нару шение взаимодействия 
витамина D и  его рецептора 
с дефицитом витамина D при-
водит к  нарушению  гомеоста-
за и  функции альвеолярных 
макрофагов, которые в  таких 

условиях индуцируют проли-
ферацию тканей с  развитием 
эмфиземы [24].
В  данном аспекте представля-
ются целесообразными назначе-
ние пациентам с БА витамина D 
и оценка результатов подобно-
го вмешательства. Существуют 
работы, результаты которых 
подтверждают дефицит ви-
тамина  D у  детей с  БА в  США, 
Катаре, Коста-Рике и  других 
странах [25, 26]. Дефицит вита-
мина  D  – предиктор развития 
БА, тяжести ее течения и увели-
чения частоты обострения. Дан-
ные наблюдения за 100 детьми 
с БА показали, что применение 
60°000 МЕ витамина D в месяц 
способствует снижению степе-
ни тяжести астмы и  достиже-
нию контроля над ее течением.

■■■

Астма  – хроническое респи-
раторное заболевание с  гипер-
реактивностью и  воспалением 
дыхательных путей, поражаю-
щее миллионы людей во всем 
мире.
Витамин D участвует в патоге-
незе БА, оказывая противово-
спалительный и  иммуномоду-
лирующий эффекты. Низкий 
у ровень витамина D (менее 
20 нг/мл сыворотки) ассоции-
руется с  различными заболе-
ваниями дыхательных путей, 
в том числе БА.
Проводятся работы по  назна-
чению витамина D. Однако 
их результаты не всегда одно-
значны. Требуются дальней-
шие исследования с  участием 
междисциплинарной коман-
ды  генетиков, клиницистов 
и нутрициологов.  
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Asthma is a frequent chronic in� ammatory disease of the respiratory tract with bronchial hyperreactivity. 
Information was obtained on the pathogenetic role of vitamin D in the development of this disease. 
� ere is a genomic link between vitamin D and asthma. Vitamin D acts as an anti-in� ammatory factor 
and immunomodulator. Mothers who have received insu�  cient amounts of antioxidants, vitamins D and E 
are at risk of giving birth to o� spring with a high probability of su� ering from atopic dermatitis and asthma. 
Prescribing vitamin D to children leads to a decrease in respiratory diseases and relieve asthma.
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Полиморфизм 
рецептора витамина D 
и бронхиальная астма

Последние десятилетия активно обсуждается влияние витамина D 
на течение бронхиальной астмы в зависимости от состояния 
его рецептора. Однонуклеотидный полиморфизм гена рецептора 
существенно сказывается на его активности и течении астмы. В статье 
проанализированы варианты полиморфизма, их распространенность 
в разных этнических группах. 

Ключевые слова: витамин D, действие на клетки, бронхиальная астма, 
генетика
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Бронхиальная астма (БА)  – 
хроническое воспаление ды-
хательных путей, в котором 

задействован ряд клеток, в част-
ности мастоциты, эозинофилы 
и Т-лимфоциты. У лиц, предраспо-
ложенных к БА, воспаление при-
водит к повторным эпизодам сви-
стящих хрипов, кашля, одышки, 
вздутия  грудной клетки, обычно 
в ночные и/или ранние утренние 
часы. Обструкция дыхательных 
путей разрешается самостоятель-
но или на  фоне терапии. След-
ствием воспаления становится ги-
перреактивность бронхов в ответ 
на различные раздражители [1].
Воспаление дыхательных путей 
при БА протекает с  участием 
Т-хелперов 2-го типа и  сопро-
вождается клеточно-зависимой 
продукцией иммуноглобулинов E 
с  рекрутированием мастоцитов 
и  эозинофилов. Не  случайно па-

циентам с БА назначают ингаля-
ционные  глюкокортикостероиды 
(ГКС), противовоспалительные 
препараты и  мембраностабили-
заторы [2]. В то же время в ряде 
случаев наблюдается торпидность 
к проводимому противовоспали-
тельному лечению и  возникает 
необходимость в комплексном ле-
чении препаратами, воздействую-
щими на патогенез заболевания.
Как известно, витамин D влияет 
на чувствительность к ГКС [3]. По-
следние 10–12 лет отмечался повы-
шенный интерес к витамину D как 
иммуномодулятору и регулятору 
более чем 900 генов организма, ак-
тивно участвующему в пато- и са-
ногенезе различных заболеваний 
[4]. Распространенность атопии 
и  БА, возможность положитель-
ного влияния на  их течение ви-
тамина D способствовали увели-
чению количества публикаций 

на  данную тему. Положительное 
влияние витамина D на  течение 
БА обусловлено тем, что, вмеши-
ваясь в генетическую регуляцию, 
он воздействует на разные звенья 
иммуногенеза [5–7].
Витамин D блокирует экспрессию 
провоспалительного цитокина 
интерферона (ИФН)  гамма в  ма-
крофагах и  дендритных клетках. 
В  итоге прекращаются презента-
ция антигенов и  рекрутирование 
Т-клеток. Блокируя интерлейкин 
(ИЛ) 2 и фактор роста лимфоци-
тов, витамин D останавливает 
их активацию и  пролиферацию. 
25(ОН)D ингибирует образова-
ние ИЛ-17 и снижает число CD4+ 
ИЛ-7-клеток. Одна из  ведущих 
ролей в  патогенезе БА принадле-
жит � 9. В эксперименте в культуре 
тканей витамин D подавлял синтез 
ИЛ-5, 8 и 9, снижая трансформа-
цию Т-хелперов памяти в � 9 [8].
Витамин D влияет не  только 
на  иммунитет, но  и на  другие 
функции и структуры организма, 
взаимодействует с 900 генами че-
ловека [7]. Лечение витамином D 
приводит к различной экспрессии 
711  генов при тяжелом течении 
БА и 867 генов в гладкомышечных 
клетках респираторного тракта. 
Эти гены вовлечены в каскад им-
мунных реакций с участием хемо-
кинов и цитокинов [9].
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Вместе с тем на одни и те же про-
филактические и лечебные дозы 
витамина D организм реагирует 
по-разному. Эффект витамина 
реализуется через его рецеп-
тор (VDR). Ген VDR расположен 
на  12-й хромосоме и  состоит 
из 14 экзонов. При БА выделяют 
четыре однонуклеотидных по-
лиморфизма (ОНП): rs2228570 
(Fok I), rs731236 (Taq I), rs1544410 
(Bsm I) и  rs7975232 (Apa I). Ряд 
исследователей считают, что 
ОНП  генов Fok I и  Taq I ассо-
циирован с  риском развития 
астмы, ОНП генов Bsm I и Apa I 
не  связан с  астмой [10–12]. Ве-
роятно, это обусловлено тем, что 
исследования проводились в раз-
ных этнических  группах. Кроме 
того, в  африканской популяции 
ОНП Fok I снижает вероятность 
астмы по  сравнению с  доми-
нантной аллельной моделью. 
TT-генотип Taq I ОНП у азиатов 
повышает риск  развития астмы. 
Тот же вариант полиморфизма 
в  американской популяции по-
вышает вероятность развития 
БА. Эти различия в  этнических 
и расовых группах можно объяс-
нить этническим разнообразием 
и  влиянием этнической принад-
лежности на  экспрессию  генов 
VDR. Помимо этого следует учи-
тывать географические расхожде-
ния и  национальные пищевые 
привычки, которые остаются не-
изменными даже при глобальной 
миграции их носителей. В  итоге 
между этническими  группами 
могут быть значительные рас-
хождения в концентрации вита-
мина D в  сыворотке крови. Как 
следствие – различные показате-
ли заболеваемости БА и тяжесть 
ее течения [13].
В  исследовании с  участием ир-
ландских детей с неконтролируе-
мой астмой на носительство гена 
VDR Taq I с вариантом в 9-м эк-
зоне (T/C; rs731236) и  Apa  I 
(rs7975232) в  8-м интроне (C/T) 
[14] отмечалось существенное 
различие в  распределении этих 
вариантов полиморфизма среди 
больных БА и  пациентов конт-
рольной  группы. Установлена 
четкая связь между полиморфиз-
мом Taq I и  Apa I и  риском раз-

вития БА. Причем связь между 
полиморфизмом и сывороточной 
концентрацией 25(OH)D не про-
слеживалась. По нашему мнению, 
это свидетельствует о  влиянии 
рецептора на терапевтический эф-
фект витамина. Его концентрация 
в крови может быть достаточной, 
но  отсутствие в  тканях,  где про-
исходят биологические реакции, 
приводит к  патологии. Наряду 
с полиморфизмом гена рецептора 
витамина D исследователи отме-
чали снижение функции легких 
и других биомаркеров. В частнос-
ти, концентрация ИЛ-10 у  детей 
с  БА и  генотипом ТС для Taq I 
была ниже, но  с  генотипом TT 
для Apa I выше. Число лейкоцитов 
было выше при генотипах TC и CC 
для Taq I, но ниже при генотипе TT 
для Apa I. Из  сказанного можно 
сделать вывод о  неоднозначном 
множественном влиянии поли-
морфизма рецептора витамина D.
Витамин D, VDR и ретиноидный 
X-рецептор (RXR) образуют гете-
родимерную структуру, которая 
присоединяет витамин к зависи-
мым от него элементам, создавая 
регулирующую петлю по принци-
пу обратной связи. Fok I ОНП из-
меняет кодон в VDR, существенно 
влияя на экспрессию VDR. Apa I 
и  Taq I ОНП определяют транс-
крипцию  гена и  стабильность 
иРНК [15]. Apa I и Fok I вовлече-
ны в регуляцию экспрессии гена. 
Более того, Fok I ОНП взаимодей-
ствует с фактором транскрипции, 
участвуя в  регуляции  генов им-
мунного воспаления.
VDR – плейотропный ген. С био-
логической точки зрения он опре-
деляет биологическую активность 
витамина. Fok I располагается 
в области экзона и регулирует бел-
ковую структуру и  транскрип-
ционную активность. Эффект 
появления ОНП разнообразен 
и касается не только БА. Напри-
мер, нарушение экспрессии белка 
VDR при различных ОНП приво-
дит к циррозу печени [16].
Локализация VDR практически 
по  всему организму, особенно 
плотная в эпителиальных клетках 
легких, В- и Т-лимфоцитах, впол-
не объясняет иммунологические 
нарушения и  ремоделирование 

легких. ОНП в VDR изменяют ста-
бильность иРНК, что меняет соот-
ношение � 1 и � 2. В частности, 
витамин D и  VDR уменьшают 
синтез ИЛ-12 и ИФН-гамма. Это 
в свою очередь приводит к синте-
зу цитокинов системы � 2 (ИЛ-4 
и  13), то есть возникает аллер-
гический каскад. Taq I ОНП,  го-
мозиготный по  TT, приводит 
к � 1-варианту иммунного отве-
та, создавая спектр цитокинов ал-
лергического типа. TT-гомозиготы 
формируют � 2-ответ [17].
Как уже отмечалось, поскольку 
БА – воспалительное заболевание, 
вполне оправданно применение 
ГКС, оказывающих противовоспа-
лительное и иммуносупрессивное 
действие. Среди прочих механиз-
мов, обеспечивающих такие тера-
певтические эффекты, выделяют 
повышение активности митоген-
активированной киназы фосфа-
тазы-1 и экспрессии ИЛ-10. Вита-
мин D повышает эффективность 
ГКС за счет активации митоген-
активированной киназы фосфа-
тазы-1 и  усиленной экспрессии 
ИЛ-10 [18]. Подтверждение тому – 
данные эксперимента, в котором 
добавление витамина D и  декса-
метазона к культуре клеток CD4+ 
Treg от  пациента с  гормон-рези-
стентной астмой повышало синтез 
ИЛ-10 до уровня, свойственного 
стероид-чувствительным пациен-
там, получавшим только дексаме-
тазон [19]. Аналогичный процесс 
происходит и в мононуклеарах пе-
риферической крови у детей с БА 
на фоне применения витамина D.

■■■

Понимание ведущей роли VDR 
в  биологической эффективности 
витамина D открывает дополни-
тельные возможности лечения БА. 
При этом важно понимать, что оп-
ределения сывороточной концент-
рации витамина D и ориентирова-
ния только на эту величину может 
быть недостаточно.
Обратите внимание: в  публикаци-
ях, касающихся ОНП рецептора, 
обязательно указывается нацио-
нальность обследованных. В  раз-
ных этнических группах возможно 
накопление различных ОНП. Более 
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того, не исключены различия даже 
внутри одного народа в  разных 
регионах одной и  той же страны. 
Это обусловлено рядом факторов, 
в  частности местными традиция-

ми расселения, выбором брачного 
партнера, социально-экономически-
ми условиями миграции населения.
Обсуждение потенциальных ОНП 
на примере рецептора витамина D, 

обусловливающих его различную 
биологическую эффективность, – 
только часть глобальной пробле-
мы индивидуального ответа на ле-
карственные препараты.  

Лекции для врачей
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В рамках XXII Конгресса педиатров России c международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» 
состоялся симпозиум по актуальным вопросам ЛОР-заболеваний в педиатрической практике, прошедший 
под председательством Михаила Рафаиловича БОГОМИЛЬСКОГО, д.м.н., профессора, заслуженного деятеля 
науки РФ, члена-корреспондента РАН, заведующего кафедрой оториноларингологии педиатрического факультета 
Российского национального исследовательского медицинского университета им. Н.И. Пирогова. Ведущие 
эксперты в области оториноларингологии рассмотрели подходы к лечению детей с заболеваниями ЛОР-органов, 
представили алгоритмы лечения среднего отита, синусита и тонзиллофарингита с использованием современных 
препаратов отечественного производства с доказанной эффективностью и безопасностью.

Актуальные вопросы ЛОР-заболеваний 
в педиатрической практике 

Профессор, д.м.н. 
Е.Ю. Радциг

Синусит как осложнение инфекционного ринита: лечение и профилактика

Как отметила профессор ка-
федры оториноларингологии 
педиатрического факультета 

Российского национального иссле-
довательского медицинского универ-
ситета (РНИМУ) им. Н.И. Пирогова, 
д.м.н., профессор Елена Юрьевна 
РАДЦИГ, в  соответствии с  опреде-
лением Национальной медицинской 
ассоциации оториноларингологов 
(НМАО), синусит – воспаление сли-
зистой оболочки околоносовых пазух 
и  полости носа длительностью до 
12 недель, сопровождающееся двумя 
или более симптомами, такими как 
заложенность носа/затрудненное но-
совое дыхание, бесцветные/светлые 
выделения из носа, кашель (в днев-
ное или ночное время). Острый 
синусит – один из десяти наиболее 
распространенных диагнозов в ам-
булаторной практике, занимает пятое 

место среди заболеваний, по поводу 
которых назначаются антибиотики.
До 15% взрослого населения в мире 
страдает различными формами 
острого синусита, у детей он встреча-
ется чаще. В России данное заболева-
ние ежегодно переносят около 10 млн 
человек. В  структуре заболеваний 
ЛОР-стационаров синусит составля-
ет 15–36%1.
В Европейском согласительном доку-
менте по риносинуситу и назальным 
полипам (European Position Paper 
on Rhinosinusitis and  Nasal Polyps) 
2012 г. сказано, что риносинусит в 98% 
случаев вызывается вирусами и лишь 
в  0,5–2% имеет бактериальную эти-
ологию. Исходя из этого документа, 
острый поствирусный риносинусит 
является по сути острой респиратор-
ной вирусной инфекцией (ОРВИ). 
Безусловно, вирусы играют большую 
роль в генезе острого синусита. Од-
нако при анализе данных микробио-
логических исследований аспиратов 
из околоносовых пазух и назальных 
смывов начинаются разночтения. 
Комплексное микробиологическое 
исследование назальных смывов всег-
да показывает присутствие различ-
ных возбудителей, и это соответству-
ет положению, что носовая полость 
не  может быть стерильна. В  то же 
время исследование аспиратов из око-
лоносовых пазух демонстрирует, что 

в ряде случаев встречается так называ-
емый микробиологически негативный 
синусит. Кроме того, результаты рос-
сийского исследования, выполненно-
го на кафедре оториноларингологии 
педиатрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, показали, что ча-
стота именно бактериального синуси-
та выше, чем указано в европейском 
согласительном документе. Более того, 
у детей встречается и вирусный, и ви-
русно-бактериальный, и микробиоло-
гически негативный синусит.
К  наиболее частым бактериальным 
возбудителям острого синусита от-
носятся Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus in� uenzae, реже встречаются 
бета-гемолитические стрептококки 
группы А (БГСА, S. pyogenes), S. aureus. 
Среди вирусов лидирует риновирус2.
Чтобы определить этиологию остро-
го синусита и назначить адекватное 
лечение, необходимо учитывать дан-
ные анамнеза пациента, рутинного 
ЛОР-осмотра, эндоскопии и клини-
ческого анализа крови.
В  исследовании особенностей кли-
нических признаков и лабораторных 
показателей при остром синусите 
различной этиологии были выявлены 
маркеры бактериального процесса при 
остром синусите – гипертрофия адено-
идов, острый средний отит (ОСО) или 
острый средний гнойный отит, а также 
соматическая патология (атопиче-

1 Клинические рекомендации Национальной медицинской ассоциации оториноларингологов, 2016.
2 Малыгина Л.В. Острый синусит у детей: этиология, диагностика, лечение: автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2017.
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ский диатез, аллергический ринит, 
гастроэнтерит). Маркерами вирусной 
этиологии воспалительного процесса 
являлись искривление носовой пере-
городки, евстахиит или тубоотит. Была 
разработана балльная шкала прогноза 
частоты развития острого бактериаль-
ного синусита и предложен алгоритм 
ведения пациентов с острым синуси-
том. Исследователи пришли к заклю-
чению, что не  следует торопиться 
с назначением системного антибакте-
риального препарата, особенно при 
легком и неосложненном среднетяже-
лом течении заболевания2. Эти выводы 
полностью совпадают с клиническими 
рекомендациями НМАО по ведению 
пациентов с острым синуситом.
В рекомендациях НМАО обозначены 
три степени тяжести синусита: легкая, 
среднетяжелая и тяжелая. Системная 
антибактериальная терапия показа-
на при среднетяжелой или тяжелой 
форме синусита, при легкой – только 
в случае рецидивирующей инфекции 
верхних дыхательных путей и клини-
ческой симптоматике более 5–7 дней.
Кроме того, согласно клиническим 
рекомендациям, больным острым 
синуситом показана местная анти-
бактериальная терапия (уровень 
доказательности А). Топический ан-
тибактериальный препарат может на-
значаться в качестве стартовой терапии, 
в  комплексе с  другими системными 
и топическими препаратами, а также 
после приема деконгестантов или ком-
плексных интраназальных препаратов.
Фрамицетин  – антибиотик группы 

аминогликозидов для местного при-
менения в оториноларингологии, дей-
ствует бактерицидно. Устойчивость 
к фрамицетину развивается медлен-
но и в небольшой степени. Препарат 
характеризуется широким спектром 
действия и  противомикробной ак-
тивности. Активен в  отношении 
микроорганизмов, устойчивых к пе-
нициллинам и другим антибиотикам. 
Не оказывает системного эффекта.
Среди показаний к применению фра-
мицетина – инфекционно-воспали-
тельные заболевания верхних дыха-
тельных путей и ЛОР-органов, в том 
числе ринит, ринофарингит, синусит 
(в отсутствие повреждений носовой 
перегородки), профилактика и лече-
ние послеоперационных инфекций.
На  российском фармацевтическом 
рынке представлен отечественный 
назальный спрей Трамицент (фра-
мицетин). Это препарат с доказанной 
эффективностью, который успешно 
используется в составе комбиниро-
ванной терапии при инфекционно-
воспалительных заболеваниях верх-
них дыхательных путей у пациентов 
с ринитом, ринофарингитом, синуси-
том (без повреждений перегородки).
Профессор Е.Ю. Радциг напомнила, 
что ринит подразделяют на инфекци-
онный, аллергический, медикаментоз-
ный, гормональный, атрофический. 
При аллергическом рините применяют 
так называемый назальный душ. Часто 
для этой цели используется изотониче-
ский раствор морской воды, например 
отечественный препарат ЛинАква, со-

держащий натуральную морскую воду. 
Он используется для орошения и про-
мывания полости носа, рта и горла.
Сегодня в  арсенале врачей-отори-
ноларингологов появилось отечест-
венное инновационное средство для 
увлажнения и  восстановления сли-
зистой оболочки полости носа на ос-
нове гиалуроновой кислоты. В состав 
назального дозированного спрея 
Олифрин кроме гиалуроновой кис-
лоты входят глицерол, эфирное масло 
лимона, витамин Е. Средство может 
применяться у  взрослых и  детей 
с трех лет. Олифрин создает защит-
ный барьер и увлажняет слизистую 
оболочку полости носа. Препарат 
применяют для устранения симпто-
матических проявлений сухости (зуд, 
жжение, раздражение) слизистой обо-
лочки носа, связанных с воздействием 
окружающей среды, сухого воздуха 
(кондиционирование, отопление) или 
послеоперационным заживлением. 
Кроме того, Олифрин используют 
при повышенной кровоточивости 
вследствие истончения и сухости сли-
зистой оболочки носа, для ускорения 
регенерации после операций, при из-
менении слизистой оболочки на фоне 
длительного использования мест-
ных сосудосуживающих препаратов, 
а также для удаления избыточных вы-
делений и корок из носовой полости.
Подводя итог, профессор Е.Ю. Радциг 
подчеркнула, что лучшая профилак-
тика синусита – рациональное и свое-
временное лечение ринита любой 
этиологии.

К.м.н. 
Д.П. Поляков

Острый тонзиллофарингит. Работа над ошибками

Заведующий детским отори-
ноларингологическим от-
делением Национального 

медицинского исследовательско-
го центра оториноларингологии 
ФМБА России, к.м.н. Дмитрий 
Петрович ПОЛЯКОВ остановился 
на проблеме лечения острого тон-
зиллофарингита у детей. Он отме-
тил, что основная ошибка в  фар-
макотерапии тонзиллофарингита 

на амбулаторном этапе – широкое 
и нерациональное назначение анти-
бактериальной терапии. Частота на-
значения антибиотиков при остром 
тонзиллите в отечественной амбу-
латорной практике достигает 95%. 
Аналогичная тенденция в  фарма-
котерапии острого тонзиллита на-
блюдается во всем мире. Так, в США 
антибактериальная терапия назна-
чается в  73% случаев3, в  Турции  – 

3 Linder J.A., Sta� ord R.S. Antibiotic treatment of adults with sore throat by community primary care physicians: a national survey, 1989–1999 // 
JAMA. 2001. Vol. 286. № 10. P. 1181–1186.
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в  95%4. Вместе с  тем в  Швеции эта 
цифра уже составляет 45% случаев при 
минимизации нерационального при-
менения антибиотиков (18%)5.
Пример Швеции показывает, что ра-
циональное назначение антибиотико-
терапии для лечения острого тонзил-
лофарингита  – выполнимая задача. 
Тогда в чем проблема?
В мире издано множество клинических 
рекомендаций по применению анти-
бактериальной терапии. В нашей стра-
не экспертами НМАО в 2016 г. подго-
товлены клинические рекомендации 
по лечению острого тонзиллофаринги-
та (КР-306), которые в этом году гото-
вятся к обновлению. Однако, несмотря 
на наличие рекомендаций, подход к ле-
чению больных тонзиллофарингитом 
в реальной практике не меняется в луч-
шую сторону. По мнению Д.П. Поляко-
ва, это может быть связано с огромным 
объемом информации, включенным 
в большинство изданных клинических 
рекомендаций. Более доступная форма 
предоставления информации, напри-
мер изложенная в формате вопросов 
и ответов, позволяет быстрее донести 
до практического врача актуальные 
данные о тактике лечения тонзиллофа-
рингита.
Д.П. Поляков представил основные 
рекомендации по  лечению больных 
острым тонзиллофарингитом. Преж-
де всего сегодня следует отказаться 
от  устаревшего термина «ангина» 
и пользоваться терминами «стрепто-
кокковый тонзиллит» или «острый 
тонзиллит, вызванный другими не-
уточненными возбудителями».
Наиболее частыми возбудителями 
острого тонзиллита являются респи-
раторные вирусы. Среди бактериаль-
ных возбудителей первостепенное 
значение имеет бета-гемолитический 
стрептококк группы А (БГСА). Соглас-
но американским статистическим дан-
ным, с БГСА связано 5–15% случаев 

острых тонзиллофарингитов во взро-
слой популяции и 20–30% – в детской6.
В России в большинстве случаев по-
прежнему диагноз «ангина» – острый 
тонзиллофарингит у врачей ассоции-
руется с бактериальным воспалением, 
требующим немедленного назначения 
антибиотика. Изолированная оценка 
наличия того или иного симптома, 
в частности налетов на миндалинах, 
также часто приводит к  нерацио-
нальному назначению антибиотиков. 
В клинической оториноларингологи-
ческой практике нередко налет на мин-
далинах, представленный фибрином, 
принимают за налет гнойного содер-
жимого. Бесконтрольное назначение 
антибактериальной терапии при ката-
ральном синдроме приводит к росту 
антибиотикорезистентности патоген-
ной флоры. На фоне нерациональной 
антибиотикотерапии могут развиться 
нежелательные явления, токсико-ал-
лергические реакции.
Для определения вероятности стреп-
тококковой этиологии тонзиллофа-
рингита традиционно продолжают 
использоваться ориентировочные 
клинические шкалы. В  педиатрии 
наиболее распространена шкала Мак-
Айзека. Чем выше суммарная оцен-
ка, тем выше вероятность выделения 
БГСА. Однако даже при максимальной 
оценке по  шкале МакАйзека нельзя 
с  полной уверенностью диагности-
ровать стрептококковый тонзиллит. 
Соответственно нельзя назначать ан-
тибиотики, опираясь исключительно 
на данные клинических шкал.
Необходимость антибактериальной 
терапии при стрептококковом тонзил-
лите доказана очень давно. Еще в се-
редине XX в. (1951 г.) было проведено 
исследование эффективности приме-
нения пенициллина в рядах американ-
ской армии. Солдат с экссудативным 
тонзиллитом или фарингитом раз-
делили на группы – получавших и не 

получавших антибиотикотерапию. 
Результаты подтвердили роль профи-
лактики острой ревматической лихо-
радки путем лечения предшествующей 
стрептококковой инфекции7.
Необходимо помнить, что при остром 
тонзиллите маркеры воспаления не-
специфичны. Даже лейкоцитоз более 
15 × 109/л, уровни С-реактивного белка 
свыше 60 г/л и прокальцитонина более 
2 нг/мл не  могут быть ориентиром 
для дифференциальной диагностики 
между бактериальными и вирусными 
тонзиллитами8.
Чтобы своевременно определить 
этиологию острого тонзиллита, не-
обязательно ждать результаты бакте-
риологического исследования мазка 
из  ротоглотки. Целесообразно ис-
пользовать экспресс-диагностику 
с помощью тестов второго поколения, 
основанных на методах иммунофер-
ментного анализа или иммунохро-
матографии. При невозможности 
проведения экспресс-диагностики ре-
комендуется выделять БГСА в матери-
але с небных миндалин и задней стен-
ки глотки путем бактериологического 
культурального исследования.
Исследование уровня антистрептоли-
зина-О (АСЛ-О) сыворотки крови при 
остром тонзиллофарингите нецелесо-
образно, поскольку результат может 
быть использован только для ретро-
спективной диагностики.
Иммунокомпетентным лицам, без 
ВИЧ-инфекции и  первичного вро-
жденного иммунодефицита, с острым 
тонзиллитом системную антибактери-
альную терапию необходимо назначать 
только при верифицированной БГСА-
инфекции. При нерациональном на-
значении антибиотиков развивается 
дисбиоз ротоглотки, происходит эради-
кация альфа-гемолитических стрепто-
кокков, снижается уровень бактерио-
цинов, что повышает восприимчивость 
к повторному инфицированию БГСА 

4 Leblebicioglu H., Gunaydin M., Esen S. et al. Surveillance of antimicrobial resistance in gram-negative isolates from intensive care units 
in Turkey: analysis of data from the last 5 years // J. Chemother. 2002. Vol. 14. № 2. P. 140–146.
5 Neumark T., Brudin L., Engstrom S., Molstad S. Trends in number of consultations and antibiotic prescriptions for respiratory tract infections 
between 1999 and 2005 in primary healthcare in Kalmar County, Southern Sweden // Scand. J. Prim. Health. Care. 2009. Vol. 27. № 1. P. 18–24.
6 Shulman S.T., Bisno A.L., Clegg H.W. et al. Clinical practice guideline for the diagnosis and management of group A streptococcal pharyngitis: 
2012 update by the Infectious Diseases Society of America // Clin. Infect. Dis. 2012. Vol. 55. № 10. P. e86–e102.
7 Wannamaker L.W., Rammelkamp C.H., Denny F.W. et al. Prophylaxis of acute rheumatic fever by treatment of the preceding streptococcal 
infection with various amounts of depot penicillin // Am. J. Med. 1951. Vol. 10. № 6. P. 673–695.
8 Дарманян А.С. Совершенствование методов диагностики и лечения острых тонзиллитов у детей: автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2010.
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(бактериальная интерференция). При 
выборе антибактериальной терапии 
следует учитывать, что БГСА высоко-
чувствителен к пенициллинам. В боль-
шинстве национальных руководств при 
выявлении острого тонзиллофарин-
гита бактериального генеза рекомен-
дована стартовая антибактериальная 
терапия препаратами класса бета-лак-
тамов – феноксиметилпенициллином/
амоксициллином9.
Если пациент имеет доказанную тя-
желую аллергию на  бета-лактамные 
препараты, можно использовать 
макролиды или линкосамиды. При 
этом необходимо помнить о возмож-
ной резистентности БГСА к данным 
группам препаратов. Резистентность 
к 14- и 15-членным макролидам выше, 
чем к  16-членным, за счет штаммов 
с М-фенотипом резистентности. При 
неанафилактической аллергической 
реакции на пенициллин можно при-
менять альтернативные препараты – 
цефалоспорины второго и  третьего 
поколения, поскольку частота пере-
крестных аллергических реакций с пе-
нициллинами составляет 1,9 и менее 
0,6% для второго и третьего поколе-
ния соответственно. Для эрадикации 
БГСА необходим десятидневный курс 
антибиотикотерапии.
Еще одной проблемой ведения боль-
ных острым тонзиллофарингитом 
является избыточная госпитализация 
при симптомах ОРВИ. Показаниями 
к госпитализации при остром тонзил-
лите являются гнойные осложнения 
(паратонзиллит, парафарингит, ре-
трофарингеальный абсцесс, гнойный 
лимфаденит, сепсис, синдром Лемье-
ра), заведомо низкая комплаентность 
в силу социальных факторов и эпиде-
миологическая необходимость изоля-
ции из коллектива.
Полипрагмазия и избыточное назна-
чение большого числа лекарственных 
форм для местной терапии острого 
тонзиллофарингита – частое явление 
в реальной практике. В клинических 
рекомендациях сформулированы три 
главных правила топической терапии:

1) она является симптоматической 
и не заменяет системную антибак-
териальную терапию при стрепто-
кокковом тонзиллите;

2) не влияет на исход заболевания и ве-
роятность развития осложнений;

3) повышает качество жизни.
В связи с этим рекомендовано приме-
нение местных антисептиков, местных 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) и анестетиков.
Для местного применения в  ЛОР-
практике разработан отечественный 
препарат Ангидак, спрей для местного 
применения дозированный, в состав 
которого входит НПВП с доказанной 
эффективностью – бензидамин. Пре-
парат обладает выраженным противо-
воспалительным, местноанестезиру-
ющим и противоотечным действием. 
Он характеризуется высокой липо-
фильностью и по градиенту рН (сла-
бощелочной) проникает в очаг воспа-
ления (кислый).
Важным фактором, напрямую вли-
яющим на  эффективность лечения, 
является метод доставки топического 
средства. Российские ученые оценива-
ли эффективность препаратов бензи-
дамина при обострениях хронического 
тонзиллофарингита. В рамках иссле-
дования сравнивали эффективность 
стандартной терапии тонзиллофа-
рингита, в состав которой в качестве 
местного противовоспалительного 
средства входил препарат Ангидак, 
и  эффективность стандартной тера-
пии, где в качестве местного НПВП ис-
пользовался препарат Тантум Верде. 
Кроме того, ученые оценивали эффек-
тивность и эквивалентность доставки 
препарата Ангидак. Полученные ре-
зультаты продемонстрировали не толь-
ко схожую эффективность препаратов 
Ангидак и Тантум Верде, содержащих 
бензидамин, но и идентичность вос-
произведенного метода доставки пре-
паратов. Показано, что спрей Ангидак 
обеспечивает высокое качество рас-
пыления и  доставки лекарственного 
вещества непосредственно в  очаг 
воспаления при инфекционно-воспа-

лительных заболеваниях ротоглотки. 
При схожей эффективности и  без-
опасности с препаратом Тантум Верде 
Ангидак отличается более доступной 
ценой по сравнению с зарубежными 
лекарственными средствами. Это по-
зволяет рекомендовать спрей Ангидак 
для широкого применения во взрослой 
и детской оториноларингологической 
практике в комплексной терапии тон-
зиллофарингитов10.
Важной составляющей топической 
терапии заболеваний ротоглотки счи-
таются препараты с антисептическим 
эффектом. Основными требованиями 
к ним являются широкий спектр дейст-
вия в отношении грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, актив-
ность в отношении биопленок, грибов. 
В этом плане хорошо зарекомендовал 
себя гексэтидин – препарат с вирули-
цидным, антибактериальным и фунги-
цидным действием.
Отечественный препарат Гелангин, со-
держащий гесэтидин, характеризуется 
широким спектром антибактериаль-
ного и противогрибкового действия, 
оказывает анестезирующий эффект 
на слизистую оболочку. Он предназ-
начен для симптоматического лечения 
при воспалительно-инфекционных 
заболеваниях полости рта и гортани, 
в частности фарингите и тонзиллите. 
Гелангин отличает меньшая кратность 
применения (по  одному впрыскива-
нию два раза в сутки), что повышает 
приверженность лечению.

9 Chiappini E., Regoli M., Bonsignori F. et al. Analysis of di� erent recommendations from international guidelines for the management of acute 
pharyngitis in adults and children // Clin. � er. 2011. Vol. 33. № 1. P. 48–58.
10 medblog.su/bolezni-uha-gorla-i-nosa-otorinolaringologiya/klinicheskaya-e� ektivnost-preparatov-benzidamina-v-terapii-obostrenij-
hronicheskogo-tonzillofaringita-a-a-krivopalov-s-v-ryazantsev-s-a-eremin-p-a-shamkina.html.

Заключение

Изучение особенностей и поиск 
новых методов лечения вос-
палительных заболеваний 

верхних дыхательных путей остается 
одной из актуальных проблем в пе-
диатрии. Возможности современной 
фармакотерапии и  комплексный 
подход к  рациональному лечению 
заболеваний ЛОР-органов снижают 
риск развития осложнений и повы-
шают качество жизни пациентов.  
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В ходе симпозиума эксперты обсудили особенности питания детей грудного возраста, благоприятное 
влияние на детский организм рационального введения прикорма. Особый акцент был сделан на использовании 
продуктов прикорма промышленного производства «ФрутоНяня» у детей раннего возраста. 

Питание детей: от профилактики к здоровью

Профессор, д.м.н. 
С.В. Ахметова

Состояние и перспективы вскармливания детей 
в Республике Казахстан

К ак отметила профессор школы 
общественного здоровья, био-
медицины и фармации НАО 

«Медицинский университет Кара-
ганды», д.м.н. Светлана Владимиров-
на АХМЕТОВА, надлежащее питание 
в грудном возрасте имеет решающее 
значение для здоровья человека 
в  будущем. В  связи с  этим особый 
интерес представляют результаты 
пилотного исследования по оценке 
нутритивного статуса беременных, 
кормящих матерей и детей первых 
трех лет жизни. Целью исследования 
при поддержке АО «ПРОГРЕСС», 
проведенного в  2019  г.  в  Казах-
стане, стала оптимизация питания 
как одного из  ключевых подходов 
к  улучшению состояния здоровья 
населения. Применяемые методы 
исследования и этические вопросы 
соответствовали международным 
стандартам. Методом анкетирования 
проведен опрос не только среди бере-
менных, кормящих матерей и роди-
телей детей первых трех лет жизни, 
но  также среди акушеров-гинеко-
логов.
Как показали результаты опроса, 
практически во всех медицинских 
учреждениях (94%) функционируют 
школы подготовки к родам. Анализ 
частоты включения в  обучающие 

семинары для беременных вопросов 
о рациональном питании и вскарм-
ливании продемонстрировал, что 
схемы рационального питания бе-
ременных рассматриваются всеми 
врачами (100%), рационального пи-
тания кормящих матерей и вскарм-
ливания детей до года – большин-
ством специалистов (70%), схемы 
введения прикорма  – половиной 
из них (50%).
Какие вопросы чаще задают бере-
менные/родильницы акушеру-ги-
некологу? В  большинстве случаев 
они интересуются собственным 
рационом питания, преимущества-
ми естественного и искусственного 
вскармливания.
Между тем, согласно данным опро-
са акушеров-гинекологов, рацион 
питания беременных/родильниц 
весьма далек от оптимального. В нем 
превалируют соленая и агрессивная 
пища, большое количество быстрых 
углеводов, газированные напитки 
и фастфуд, избыток мучных изделий, 
жирная и жареная пища. У многих 
отмечается нарушение режима пита-
ния, неконтролируемое потребление 
большого количества еды.
Полученные результаты соотносятся 
со статистическими данными потреб-
ления продуктов питания городским 
населением Республики Казахстан за 
2016–2018 гг.: рацион среднестатисти-
ческого жителя отличается избыточ-
ным количеством углеводов и жиров 
(более чем в два раза), умеренным де-
фицитом белков.
К  распространенным явлениям 
можно отнести алиментарно-за-
висимые патологии у беременных. 
Большинство врачей отмечают, что 
беременные нередко страдают забо-
леваниями желудочно-кишечного 

тракта (33%), эндокринной (24%), 
кроветворной и сердечно-сосудис-
той систем (16%).
Подавляющее большинство аку-
шеров-гинекологов (75%) не  дают 
беременным и кормящим матерям 
рекомендаций по питанию. Инфор-
мацию о правильном питании жен-
щины получают из телевизионных 
передач (28%), от других медицин-
ских работников (23%), из интерне-
та (20%).
Анализ обеспеченности среднесу-
точного рациона беременных/кор-
мящих матерей основными пищевы-
ми веществами и энергией показал 
двукратное превышение содержания 
сахара, что может быть чревато раз-
витием инсулинорезистентности. 
Кроме того, выявлен избыток на-
трия, который может привести 
к развитию отека гладкой мускулату-
ры. Повышенные показатели магния 
и фосфора лишний раз подтвержда-
ют доминирование в рационе бере-
менных/кормящих матерей соленой, 
жирной и жареной пищи.
Согласно официальной статистике, 
в Республике Казахстан 97% матерей 
детей первого года жизни придер-
живаются грудного вскармливания. 
Однако, по данным пилотного иссле-
дования, лишь 30% детей получают 
грудное молоко в течение 12 месяцев. 
Основные причины прекращения 
грудного вскармливания связаны 
с  гипогалактией (53,2%), незначи-
тельной прибавкой веса (15,7%), от-
казом ребенка от груди (12,9%), вы-
ходом матери на работу (5,1%) и др.
Опрос родителей о  содержании 
бесед с медперсоналом первичного 
звена медико-санитарной помощи 
по вопросам рационального вскарм-
ливания детей первого года жизни 
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показал, что помимо информации 
о  пользе грудного вскармливания 
в 70% случаев предоставляется ин-
формация о сроках и видах прикор-
ма, но только в 15% случаев – о про-
дуктах прикорма промышленного 
производства.
По мнению профессора С.В. Ахме-
товой, низкая информированность 
о продуктах промышленного произ-
водства для детей первых лет жизни 
объясняется принятием в  стране 
программы интегрированного ве-
дения болезней детского возраста 
и организации в поликлиниках спе-
циальных ресурсных центров для ро-
дителей по рациональному питанию 
детей раннего возраста, в  которых 
проводится обучение по приготовле-
нию блюд в домашних условиях.
Согласно определению Всемирной 
организации здравоохранения, при-
корм – это любые более плотные, чем 
грудное молоко или молочная смесь, 
пищевые продукты домашнего либо 
промышленного приготовления, до-
полняющие грудное молоко или мо-
лочную смесь у  здорового ребенка 
после шести месяцев жизни и спо-
собствующие постепенному перево-
ду ребенка на питание с общего стола.
В 100% случаев врачи рекомендуют 
начинать первый прикорм в шесть 
месяцев. Между тем, согласно опро-

су матерей, фактический возраст 
введения первого прикорма в сред-
нем составляет около 3,2 месяца, 
второго прикорма – четыре месяца, 
третьего – пять месяцев.
В большинстве случаев врачи реко-
мендуют начинать первый прикорм 
с овощного пюре (55,45%) либо с мо-
лочной каши (30,69%) или фрукто-
вого пюре (28,71%). Матери предпо-
читают в качестве первого прикорма 
вводить молоко, кефир, фруктовый 
сок, фруктовое пюре, и лишь 25% 
респондентов в  качестве первого 
прикорма используют кашу. Среди 
продуктов второго прикорма лиди-
руют овощное пюре, каша, творог 
и  фруктовое пюре. В  приоритете 
манная каша (80% случаев).
Итоговая оценка показала, что 
фруктовый сок и фруктовое пюре 
вводятся в рацион детей в возрасте 
4,5 месяца, молоко, творог, каша 
и овощное пюре – в шесть месяцев, 
желток, кефир и айран – в семь меся-
цев, печенье – в восемь месяцев.
Более 73% врачей рекомендуют в ка-
честве прикорма продукты домаш-
него приготовления, и только 17% 
опрошенных специалистов пред-
почтение отдают продуктам про-
мышленного производства.
Следует отметить, что продукты 
прикорма, приготовленные в  до-

машних условиях, имеют ряд недо-
статков. Качество таких продуктов 
не всегда гарантированно, содержа-
ние в них полезных веществ, вита-
минов и  макроэлементов обычно 
снижено.
Продукты прикорма промышлен-
ного производства для детей имеют 
несомненные преимущества. Речь 
идет о гарантии химической и ми-
кробиологической безопасности, 
гарантированном химическом 
составе и  степени измельчения, 
соответствующим возрастным осо-
бенностям пищеварения, удобстве 
применения, разнообразии вкусов, 
высокой степени усвоения, высоком 
качестве и безопасности сырья.
В  данном аспекте хорошо зареко-
мендовало себя российское АО 
«ПРОГРЕСС», выпускающее ши-
рокий ассортимент продуктов 
прикорма под торговой маркой 
«ФрутоНяня». Продукты прикор-
ма «ФрутоНяня» характеризуются 
высоким качеством, безопасностью 
и хорошей переносимостью. «Более 
того, АО „ПРОГРЕСС“ – единствен-
ная компания, которая производит 
халяльную продукцию, соответст-
вующую исламским нормам, что 
крайне актуально для нашей стра-
ны»,  – резюмировала профессор 
С.В. Ахметова.

По  словам руководителя ла-
боратории возрастной 
нутрициологии ФГБУН 

«ФИЦ питания и  биотехнологии», 
к.м.н. Екатерины Анатольевны 
ПЫРЬЕВОЙ, глобальной целью ор-
ганизации питания у детей раннего 
возраста является профилактика 
неинфекционных заболеваний (ожи-
рение, сахарный диабет, аллергопато-
логия и др.). Ее реализация возможна 
при поддержке грудного вскармли-
вания, формировании правильного 
пищевого поведения, профилактике 
алиментарно-дефицитных состоя-
ний, контроле за поступлением кри-
тически значимых нутриентов.
В настоящее время вопросы введе-
ния прикорма и следования норма-

тивам пищевых веществ в рационе 
питания детей первых лет жизни 
остаются дискутабельными. Прежде 
всего это касается нормы потребле-
ния белка, указанной в  основных 
нормативных документах разных 
стран. В  России, например, такие 
нормы несколько выше, чем в Евро-
пе, США, Японии и других странах.
Е.А. Пырьева отметила коррект-
ность отечественных норм потреб-
ности в  белке у  детей первых лет 
жизни, установленных на  основа-
нии утвержденных национальных 
рекомендаций по  детскому пи-
танию. Результаты проведенных 
в нашей стране исследований сви-
детельствуют о  том, что уровень 
потребляемого белка детьми первых 

лет жизни соответствует установ-
ленным в 2008 г. нормам физиоло-
гической потребности в белке. В то 
же время данные европейского ис-
следования по оценке потребления 
белка детьми первых двух лет жизни 
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показали, что у детей после 12 меся-
цев жизни его потребление в 3,5 раза 
превышает рекомендуемые нормы1. 
Эти данные подтверждены резуль-
татами исследований, проведенных 
в разных европейских странах.
Исследование потребления детьми 
в возрасте 10–48 месяцев (n = 1526) 
пищевых веществ и энергии в Ни-
дерландах показало превышение 
рекомендуемых норм потребления 
белка в 2,5–3,8 раза2.
Результаты аналогичного финского 
исследования c участием 739 детей 
в возрасте 12 месяцев продемонст-
рировали превышение рекомен-
дуемой нормы потребления белка 
в 2,5–3,2 раза3. В Италии также вы-
явлены более высокие по сравнению 
с нормой уровни потребления белка 
у детей первого года жизни и в воз-
расте от года до четырех лет4.
В масштабном национальном пере-
крестном исследовании состояния 
и питания гражданского населения 
США (NHANES), организованном 
с целью разработки рекомендаций 
по  питанию для различных групп 
населения, уровень потребления 
белка значительно превышал реко-
мендуемые нормы5. В исследовании 
FITS уровень потребления белка 
у детей в возрасте 12–24 месяцев был 
в 3,5 раза выше нормы6.
Белок – критический фактор пище-
вого программирования. Соглас-
но американским практическим 
рекомендациям по питанию детей 
6–11 месяцев жизни (2017 г.) и ев-
ропейским практическим рекомен-
дациям по  назначению прикорма 
(2018 г.), введение высокобелковых 
продуктов прикорма разрешается 
после шести месяцев жизни.

Высокое потребление углеводов 
(свободных сахаридов) считается 
одним из факторов риска избыточ-
ного веса/ожирения, кариеса и дру-
гих нежелательных явлений. Поэто-
му основной целью рационального 
питания является уменьшение по-
требления свободных сахаров до 
уровня менее 10% потребления 
энергии у  детей старше двух лет 
и взрослых. Прежде всего рекомен-
дуется избегать добавления сахара 
в продукты питания, предназначен-
ные для детей первого года жизни.
Следует учитывать, что к  свобод-
ным сахарам относятся все моноса-
хариды/дисахариды, добавленные 
к пищевым продуктам, а также ес-
тественно присутствующие в меде, 
сиропе, фруктовом соке.
В  настоящее время наблюдается 
тенденция к использованию в дет-
ском питании вместо сахара при-
родных подсластителей, имитирую-
щих сладкий вкус, но не влияющих 
на  энергетическую ценность раци-
она. Поскольку сторонников такого 
направления становится все больше, 
ведущие европейские и  американ-
ские организации, занимающиеся 
вопросами детского питания, изучив 
возможность использования подсла-
стителей с целью придания сладкого 
вкуса детской продукции, вынесли 
вердикт. Эксперты европейского 
комитета по  питанию ESPGHAN 
(European Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition) 
(2017 г.) предостерегают беременных 
и кормящих матерей от использова-
ния продуктов, содержащих допол-
нительные компоненты. На фоне их 
применения не исключены риск пе-
реедания, развитие хронических 

заболеваний, обусловленных на-
рушением метаболизма глюкозы, 
снижение способности к обучению, 
негативное влияние на микробиоту, 
риск  воспалительных заболеваний 
кишечника, повышение привержен-
ности сладкому вкусу.
В  опубликованных в  2019  г.  реко-
мендациях Американской академии 
педиатрии  и Американской диабе-
тической ассоциации сказано, что 
не следует употреблять сладкие на-
питки с добавлением сахара и под-
сластителей, даже если они низкока-
лорийные.
Влияние низкокалорийных под-
сластителей недостаточно изуче-
но. В  связи с  этим Американская 
академия педиатрии возражает 
против рутинного использования 
подсластителей при изготовлении 
продуктов для питания детей. Аме-
риканская кардиологическая ас-
социация также советует избегать 
употребления добавленных сахаров 
в пищевом рационе детей в возра-
сте до двух лет. Вместе с тем в реко-
мендациях Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) уточняется, 
что сокращение потребления добав-
ленного сахара до 5% потребляемой 
энергии может быть сопряжено с до-
полнительными рисками для здоро-
вья и негативными последствиями.
Определенные изменения коснулись 
и национальной программы вскарм-
ливания детей первого года жизни, 
которые нашли отражение в обнов-
ленных рекомендациях по питанию 
детей в РФ (2019 г.). В чем их отличие 
от  рекомендаций 2011  г.? Прежде 
всего в том, что в качестве первого 
прикорма в четырехмесячном воз-
расте можно использовать только 

1 Damianidi L., Gruszfeld D., Verduci E. et al. Protein intakes and their nutritional sources during the � rst 2 years of life: secondary data 
evaluation from the European Childhood Obesity Project // Eur. J. Clin. Nutr. 2016. Vol. 70. № 11. P. 1291–1297.
2 Goldbohm R.A., Rubingh C.M., Lanting C.I., Joosten K.F.M. Food consumption and nutrient intake by children aged 10 to 48 months attending 
day care in the Netherlands // Nutrients. 2016. Vol. 8. № 7. P. 428.
3 Hauta-alus H.H., Korkalo L., Holmlund-Suila E.M. et al. Food and nutrient intake and nutrient sources in 1-year-old infants in Finland: 
a cross-sectional analysis // Nutrients. 2017. Vol. 9. № 12. P. 1309.
4 Verduci E., Banderali G., Montanari C. et al. Childhood dietary intake in Italy: the epidemiological ‘MY FOOD DIARY’ Survey // Nutrients. 
2019. Vol. 11. № 5. pii: E1129.
5 Ahluwalia N., Herrick K.A., Rossen L.M. et al. Usual nutrient intakes of US infants and toddlers generally meet or exceed Dietary Reference 
Intakes: � ndings from NHANES 2009-2012 // Am. J. Clin. Nutr. 2016. Vol. 104. № 4. P. 1167–1174.
6 Bailey R.L., Catellier D.J., Jun S. et al. Total usual nutrient intakes of US children (under 48 months): Findings from the Feeding Infants 
and Toddlers Study (FITS) 2016 // J. Nutr. 2018. Vol. 148. Suppl. 3. P. 1557S–1566S.
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овощное пюре или кашу. Знакомст-
во с фруктовым соком как продук-
том, богатым простыми углеводами, 
и творогом, являющимся источни-
ком молочного белка, отодвигается 
до восьми месяцев.
В последние годы в рационе пита-
ния детей первых трех лет жизни 
прочно закрепились специализиро-
ванные продукты промышленного 
производства. Продукция гаранти-
рованного качества и безопасности, 
соответствующая принципам здо-
рового питания и возрастным осо-
бенностям ребенка, позволяет со-
блюдать рекомендации по питанию, 
включая контроль за поступлением 
критически значимых нутриентов, 
осуществлять профилактику дефи-
цитных состояний за счет обогаще-
ния. Это очень важно, поскольку 
в нашей стране только 18,4% детей 
обеспечены всеми витаминами, а со-
четанный недостаток трех-четырех 
витаминов отмечается у 44,9% детей.
Безусловно, благоприятной совре-
менной тенденцией в производстве 
продуктов детского питания счита-
ются снижение количества добав-
ленных сахаров, соли, оптимизация 
жирового компонента (применение 
инновационных технологий и разре-
шенных компонентов для создания 
привлекательной органолептики), 
расширение ассортимента для обес-
печения вкусового разнообразия, 
формирование здорового перекуса, 
интерес к органической продукции.

Бесспорным лидером на  россий-
ском рынке производства продук-
тов детского питания признано 
АО  «ПРОГРЕСС». Компания про-
должает активно расширять линей-
ку «ФрутоНяня» за счет новых видов 
сырья (чиа, киноа) и новых вкусовых 
сочетаний (фруктово-зерновое пюре 
«Мюсли и фрукты», пюре из яблок 
с натуральным экстрактом ванили 
и корицы «Шарлотка»).
Ассортимент продуктов прикор-
ма на  мясной и  овощной основе 
торговой марки «ФрутоНяня» рас-
ширился за счет детских паштетов 
из говядины и индейки, супов-пю-
ре из тыквы, картофеля, кабачков, 
брокколи, моркови.
По  мнению Е.А. Пырьевой, посто-
янно расширяющийся ассортимент 
вкусных и  безопасных продуктов 
прикорма для детей первых лет жизни 
линейки «ФрутоНяня» помогает ор-
ганизовать рациональное и в то же 
время разнообразное питание.
Между тем около 73% родителей при 
выборе продукта для прикорма от-
дают предпочтение более сладким 
блюдам, которые дети едят с боль-
шим удовольствием из-за врожден-
ного пристрастия к сладкому.
Под эгидой Европейского регио-
нального бюро ВОЗ было проведено 
исследование продукции детского 
питания промышленного производ-
ства на соответствие принципам без-
опасности и приверженности здоро-
вому питанию. Оценке подлежали 

7955 продуктов из 516 европейских 
магазинов (Австрия, Болгария, Венг-
рия, Италия). Согласно полученным 
результатам, до 60% всех исследован-
ных детских продуктов не отвечали 
требованиям к организации здоро-
вого питания по содержанию соли, 
сахара и консистенции. Не выпол-
нялись и требования к маркировке 
и продвижению.
Россия  – одна из  немногих стран, 
предъявляющая высокие требова-
ния к качеству и безопасности про-
дукции детского питания. Однако 
те или иные европейские маркетин-
говые решения способны сделать 
продукт непопулярным и у отечест-
венного потребителя. Пример тому – 
безосновательная агрессивная поли-
тика в отношении пальмового масла. 
Точку в этом дискутабельном вопро-
се поставили эксперты ESPGHAN 
в 2019 г.7 Они пришли к выводу, что 
пальмовое масло может использо-
ваться в  производстве продукции 
детского питания при условии его 
соответствия жестким требованиям 
к качеству и безопасности.
Завершая выступление, Е.А. Пырь-
ева отметила, что перспективы со-
вершенствования детского питания 
связаны с повышением его качества 
и безопасности, обеспечением пре-
емственности в  сфере его произ-
водства, контролем за маркетингом, 
повышением мотивации населения 
к  приверженности здоровому пи-
танию.

7 Bronsky J., Campoy C., Embleton N. et al. Palm oil and beta-palmitate in infant formula: a position paper by the European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2019. Vol. 68. № 5. P. 742–760.

Профессор, д.м.н. 
И.А. Беляева

Питание детей раннего возраста – профилактика взрослых болезней

Руководитель неонатологиче-
ской службы Морозовской 
детской городской клиниче-

ской больницы, д.м.н., профессор 
Ирина Анатольевна БЕЛЯЕВА сфо-
кусировала свое выступление на пи-
тании в первые 1000 дней жизни – 
от момента зачатия до двух лет. Для 
нашей страны, в  которой  смерт-
ность превышает рождаемость, 
крайне актуальна программа «Пер-
вые 1000 дней».

75% всех причин смерти взрослого 
населения РФ  приходится на  хро-
нические неинфекционные забо-
левания. По  данным Российской 
академии наук, 70% женщин и 60% 
мужчин имеют лишний вес и стра-
дают связанными с ним заболева-
ниями – атеросклерозом, ишемиче-
ской болезнью сердца, гипертонией, 
сахарным диабетом. К сожалению, 
тенденция к снижению среди насе-
ления частоты метаболических рас-
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стройств не прослеживается: только 
за 2015–2016 гг. первичная заболе-
ваемость по классу болезней эндо-
кринной системы, расстройств пи-
тания, нарушения обмена веществ 
и иммунитета увеличилась на 4,5%.
Справедливости ради следует от-
метить, что эпидемия ожирения от-
мечается во всем мире. В промыш-
ленно развитых странах 25% детей 
и  подростков в  возрасте от  7  до 
17 лет имеют увеличенные показате-
ли веса. В целом частота избыточно-
го веса или ожирения у детей и под-
ростков достигает 12–15%.
В последнее время к основным со-
ставляющим метаболического син-
дрома, таким как абдоминальное 
ожирение, нарушение толерантнос-
ти к глюкозе с развитием сахарного 
диабета, артериальная гипертензия 
и атерогенная дислипидемия, доба-
вились гиперурикемия, дисфункция 
фибринолиза, гиперандрогения, 
микроальбуминурия и жировой ге-
патоз. При этом у одного пациента 
могут регистрироваться сразу два-
три компонента метаболического 
синдрома, а  у каждого третьего 
подростка с ожирением отмечает-
ся либо артериальная гипертензия, 
либо сахарный диабет 2-го типа.
Последнее время клиническая мани-
фестация метаболических наруше-
ний отчетливо сдвигается на детский 
возраст. По оценкам, у 60–80% детей 
в  возрасте 5–10 лет с  избыточной 
массой тела имеют место эпизоды 
артериальной гипертензии, транзи-
торной гиперлипидемии и транзи-
торной гиперинсулинемии8.
Как известно, индивидуальный фе-
нотип предрасположенности к ме-
таболическим заболеваниям форми-
руется под воздействием не только 
факторов наследственности, но  и 
факторов окружающей среды. По-
давляющее большинство мульти-
факториальных заболеваний с  ге-
нетической предрасположенностью 
реализуется в постнатальном онто-
генезе только при наличии предра-

сполагающих внешних факторов, 
среди которых фактор питания 
наиболее значимый. При этом осо-
бое значение он приобретает в так 
называемые критические периоды 
развития индивида («онтогенетиче-
ские окна») – периоды наибольшей 
пластичности метаболических про-
цессов и возможности «метаболиче-
ского импринтинга» – запечатление 
направленности метаболических 
сдвигов. «Критические окна» пред-
полагают воздействие на  ребенка 
внутриутробно, а  также в  раннем 
постнатальном периоде. С  учетом 
их открытия и была сформулирова-
на концепция «Первые 1000 дней» 
(от  зачатия до достижения двух-
летнего возраста)  – этапа онтоге-
неза или профилактического окна, 
вмешательства в  котором за счет 
коррекции эпигенетических влия-
ний способны существенно снизить 
риск  импринтинга генетических 
и средовых факторов.
Условно период первых 1000 дней 
жизни можно разделить на три этапа:
1) пренатальный (0–270 дней); 
2) грудное/искусственное вскармли-

вание (270 дней – шесть месяцев);
3) комплементарное питание и осо-

бенности питания в раннем детст-
ве (шесть месяцев – два года).

Каждый из  трех этапов сопряжен 
с факторами риска развития мета-
болических нарушений у  ребенка. 
На пренатальном этапе преимуще-
ственную взаимосвязь с метаболи-
ческими процессами плода имеет 
нутритивный статус беременной. 
Установлено влияние веса матери во 
время беременности на состав ки-
шечной микробиоты младенца9.
Высокий индекс массы тела матери 
(ИМТ ≥  25 кг/м2) связан с высокой 
концентрацией бактероидов, кло-
стридий, стафилококков и более низ-
кой концентрацией бифидобактерий 
в  микробиоте их детей. Подобные 
нарушения могут стать факторами 
риска развития ожирения и других 
неинфекционных заболеваний.

Первым профилактическим шагом 
должно стать изменение пищевого 
поведения матери и  отца: до пла-
нируемого зачатия и/или во время 
беременности рекомендуется сба-
лансированная диета с  адекват-
ным потреблением белков и жиров 
и предпочтительным содержанием 
в рационе фруктов и овощей.
Женщинам с избыточным весом или 
ожирением, планирующим беремен-
ность, целесообразно снизить вес до 
зачатия. Это позволит уменьшить соб-
ственный ИМТ и риск избыточного 
веса у детей в возрасте 13–24 месяцев.
Наряду с пренатальными фактора-
ми способ родоразрешения играет 
принципиально важную роль в фор-
мировании последующих метаболи-
ческих нарушений у ребенка и свя-
зан со здоровьем ребенка в будущем.
Кесарево сечение ассоциируется 
с 45%-ным увеличением риска ожи-
рения даже после корректировки 
других факторов риска.
Безусловно, роль кишечной микро-
биоты в  формировании здорового 
организма переоценить сложно, а ее 
нарушение становится серьезным 
фактором развития будущих патоло-
гических процессов. Уже при рожде-
нии у детей, у которых впоследствии 
сформируется атопия, отмечаются 
сниженное содержание бифидо-
бактерий и  повышенный удельный 
вес условно патогенных бактерий. 
Не случайно прицельное воздействие 
на микробиоту (нутритивные стра-
тегии, индивидуальный подбор про-
биотиков) считается перспективным 
направлением профилактики атопии.
В постнатальном онтогенезе реша-
ющее программирующее значение 
имеют темпы и  качество постна-
тального роста. Быстрая прибавка 
веса в течение первого года жизни 
приводит к четырехкратному уве-
личению риска избыточного веса 
или ожирения в возрасте трех лет. 
Метаанализ десяти когортных ис-
следований показал, что увеличение 
даже на одно стандартное отклоне-

8 Павловская Е.В., Багаева М.Э., Сурков А.Г. и др. Ожирение у детей: критерии диагностики и клинические проявления // Вопросы 
детской диетологии. 2012. Т. 10. № 3. С. 18–22.
9 Collado M.C., Isolauri E., Laitinen K., Salminen S. E� ect of mother's weight on infant's microbiota acquisition, composition, and activity during 
early infancy: a prospective follow-up study initiated in early pregnancy // Am. J. Clin. Nutr. 2010. Vol. 92. № 5. P. 1023–1030.
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ние каждого прироста веса от ро-
ждения до одного года увеличивает 
в  два раза риск  избыточного веса 
или ожирения в детском возрасте 
и на 23% – в зрелом возрасте10.
Особую группу риска составляют не-
доношенные. Прирост массы к длине 
в период от рождения до достиже-
ния возраста доношенности и в тече-
ние первых трех месяцев после срока 
доношенности положительно корре-
лирует с процентным содержанием 
жира и окружностью талии в 21 год, 
а также с уровнем общего холесте-
рина и липопротеинов низкой плот-
ности. Соответственно недоношен-
ные с быстрым темпом увеличения 
массы тела в этом критическом пери-
оде имеют высокий процент жиро-
вых отложений, окружности талии 
и инсулиновый ответ в 21 год. Под-
тверждение тому – результаты рос-
сийского исследования нутритивно-
го статуса недоношенных методом 
воздушной плетизмографии11. У не-
доношенных по  достижении воз-
раста доношенности процент жира 
в составе ткани значительно выше, 
чем у доношенных детей.
Таким образом, контроль за увели-
чением веса в течение первого года 
жизни может быть средством про-
филактики ожирения.
Второй профилактический шаг пред-
полагает контроль во время беремен-
ности, при рождении и в раннем воз-
расте за изменением состава тела, что 
крайне важно для мониторинга роста 
ребенка. Особое внимание должно 
уделяться детям как с низким, так и с 
высоким весом при рождении, име-
ющим ускоренный рост в младенче-
стве и высокий ИМТ в детском воз-

расте, что сопровождается высоким 
риском ожирения в зрелом возрасте.
В  качестве третьего профилактиче-
ского шага рассматривают грудное 
вскармливание – главную составляю-
щую парадигмы «Первые 1000 дней». 
Доказан профилактический эффект 
грудного вскармливания в снижении 
риска сердечно-сосудистых заболева-
ний, артериальной гипертензии, ги-
перхолестеринемии, ожирения, сахар-
ного диабета 2-го типа. Каждый месяц 
грудного вскармливания на первом 
году жизни обеспечивает снижение 
риска отсроченного ожирения или 
избыточного веса на 4%12. Как показа-
ли результаты собственных исследо-
ваний, недоношенные, находившиеся 
на грудном вскармливании, имели 
в составе тканей тела меньше жира, 
чем недоношенные, получавшие мо-
лочную смесь11. Грудное вскармлива-
ние обеспечивает сбалансированное 
поступление белка и калорий. Дети 
на грудном вскармливании быстрее 
адаптируются к растительному при-
корму, что сокращает калорийную 
нагрузку впоследствии.
Безусловно, важным «критическим 
окном» программирования здоро-
вья ребенка является период вве-
дения прикорма. К факторам про-
граммирования относятся возраст 
введения прикорма, тип и количест-
во продуктов прикорма, их состав. 
Прикорм – предиктор установления 
пищевого поведения на всю жизнь, 
формирующий пищевые привычки, 
вкусовые предпочтения, что очень 
важно для здоровья и полноценного 
развития в дальнейшем.
Раннее введение прикорма (до четырех 
месяцев) чревато увеличением индек-

са массы тела на втором году жизни. 
У детей, находящихся на искусствен-
ном вскармливании, ранний прикорм 
повышает риск ожирения в возрасте 
трех лет в шесть раз13. Задержка введе-
ния прикорма (более шести месяцев) 
не влияет на метаболизм, но увеличи-
вает риск анемии14. Поэтому, согласно 
рекомендациям ESPGHAN, прикорм 
вводится не  ранее 17 недель (четы-
рех месяцев) и не позднее 26 недель 
(шести месяцев), желательно на фоне 
продолжающегося грудного вскарм-
ливания15.
Для недоношенных строгие реко-
мендации по срокам введения при-
корма отсутствуют. Но, по мнению 
специалистов, большинство недоно-
шенных готовы к прикорму в возра-
сте от пяти до восьми месяцев пост-
натального возраста при условии, 
что они достигли по крайней мере 
трех месяцев (13 недель) корригиро-
ванного возраста16.
В  период, когда ребенок «учится 
есть», важно формировать у  него 
правильные вкусовые предпочтения. 
Младенцам надо предлагать разно-
образную диету, включающую про-
дукты разного вкуса и консистенции, 
включая горькие зеленые овощи. 
Увеличение потребления фруктов 
и  овощей способно впоследствии 
снизить риск  сердечно-сосудистых 
и других хронических заболеваний15. 
В то же время потребление добавлен-
ных сахаров, то есть сахаров, добав-
ляемых в пищу и напитки в процессе 
обработки и приготовления, или сво-
бодных сахаров, особенно в жидко-
стях, ассоциируется с повышенным 
риском сердечно-сосудистых заболе-
ваний у взрослых17.

10 Druet C., Stettler N., Sharp S. et al. Prediction of childhood obesity by infancy weight gain: an individual-level meta-analysis // Paediatr. Perinat. 
Epidemiol. 2012. Vol. 26. № 1. P. 19–26.
11 Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Беляева И.А. и др. Оценка нутритивного статуса недоношенных детей методом воздушной 
плетизмографии: первое российское проспективное наблюдение // Вестник Российской академии медицинских наук. 2013. Т. 68. № 4. С. 10–16.
12 Harder T., Bergmann R., Kallischnigg G., Plagemann A. Duration of breastfeeding and risk of overweight: a meta-analysis // Am. J. Epidemiol. 
2005. Vol. 162. № 5. P. 397–403.
13 Huh S.Y., Rifas-Shiman S.L., Taveras E.M. et al. Timing of solid food introduction and risk of obesity in preschool-aged children // Pediatrics. 
2011. Vol. 127. № 3. P. e544–551.
14 Qasem W., Fenton T., Friel J. Age of introduction of � rst complementary feeding for infants: a systematic review // BMC Pediatr. 2015. Vol. 15. ID 107.
15 Fewtrell M., Bronsky J., Campoy C. et al. Complementary Feeding: A Position Paper by the European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2017. Vol. 64. № 1. P. 119–132.
16 Palmer D.J., Makrides M. Introducing solid foods to preterm infants in developed countries // Ann. Nutr. Metab. 2012. Vol. 60. Suppl. 2. P. 31–38.
17 Guideline: sugars intake for adults and children. Geneva, Switzerland, 2015 // apps.who.int/iris/bitstream/10665/149782/1/9789241549028_eng.pdf?ua=1.
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В  американском исследовании 
NHANES (2009–2014  гг.) уровень 
потребления свободного сахара 
превышал рекомендуемый на 10% 
от общего потребления даже в те-
чение первого года жизни. Причем 
потребление быстро нарастало 
с младенчества до двух лет18.
Во французском когортном иссле-
довании ELFE введение прикорма 
ранее четырех месяцев ассоциирова-
лось с более высоким потреблением 
добавленного сахара и соли. В целом 
от начала введения прикорма до де-
сяти месяцев жизни 35% детей полу-
чали добавки сахара и 30% детей – до-
бавки соли19. 
ВОЗ рекомендует запретить добав-
ление сахаров и других подсласти-
телей во все продукты промыш-
ленного производства для детского 
питания. С этим согласно Европей-
ское общество гастроэнтерологов, 
гепатологов и  нутрициологов, ко-
торое призывает не добавлять сахар 
или соль в  продукты прикорма 
и фруктовые соки, избегать исполь-
зования подслащенных сахаром 
напитков. Аналогичная позиция 
представлена в Национальной про-
грамме вскармливания детей в Рос-
сийской Федерации.
Основные требования к продуктам 
прикорма для профилактики фор-
мирования хронических болезней 
у детей группы риска предусматри-
вают:

 ✓ отсутствие пищевых аллергенов 
с  высоким сенсибилизирующим 
потенциалом («большая восьмер-
ка» пищевых антигенов);

 ✓ соответствие консистенции, гомо-
генности возрастным физиологи-
ческим особенностям ребенка;

 ✓ производство из натурального, эко-
логически чистого сырья;

 ✓ отсутствие ГМО, красителей, аро-
матизаторов, консервантов, загу-
стителей и сахара.

Перечисленным требованиям соот-
ветствуют продукты первого при-
корма «Первый выбор» линейки 

«ФрутоНяня». Гипоаллергенные 
продукты «Первый выбор» вклю-
чают в  себя однокомпонентные 
овощные пюре (брокколи, цветная 
капуста, кабачки), фруктовое пюре 
(яблочное и грушевое), мясное пюре 
(индейка и кролик), сухие безмолоч-
ные каши (рисовая и гречневая), сок 
(яблочный и грушевый) и детскую 
воду «ФрутоНяня».
Благодаря продуктам торговой 
марки «ФрутоНяня» первый при-
корм становится безопасным. Изго-
товленное по новой рецептуре фрук-
товое пюре для детей более старшего 
возраста не содержит добавленных 
сахаров, что крайне важно для здо-
рового питания ребенка.
Сегодня АО «ПРОГРЕСС» выпуска-
ет фруктовое пюре ORGANIC. Для 
изготовления органической продук-
ции используется сырье высокого 
качества. Речь идет о бережном от-
ношении к почве (не обрабатывает-
ся химикатами ни до, ни во время 
посадки), использовании только на-
туральных удобрений и открытого 
грунта, ручной сборке и сортировке 
спелых плодов. Сертификаты на ор-
ганическую продукцию делают воз-
можным ее применение в  детской 
популяции.

Все продукты торговой марки 
«ФрутоНяня» отвечают единым 
санитарно-эпидемиологическим 
и  гигиеническим требованиям 
к продукции, подлежащей санитар-
но-эпидемиологическому надзору, 
а  также техническому регламенту 
Таможенного союза.
Безопасность и переносимость про-
дуктов прикорма «ФрутоНяня» оце-
нивали в ряде клинических исследо-
ваний с участием детей первого года 
жизни, в том числе детей с легкими 
начальными кожными проявлениями 
аллергии, у которых не было проти-
вопоказаний к введению изучаемых 
продуктов. Показано, что продукты 
прикорма «ФрутоНяня» обеспечива-
ют адекватное физическое развитие 
(нормальная прибавка массы и длины 
тела) при хорошей переносимости 
и усвояемости, а также низкой имму-
ногенности (отсутствие специфиче-
ских IgE в сыворотке крови).
Подводя итог, профессор И.А. Беля-
ева подчеркнула, что оптимальные 
сроки введения и рациональное ис-
пользование блюд прикорма – важ-
ный программирующий фактор 
снижения риска хронических ме-
таболических заболеваний у детей 
и подростков.

Правильно организованное 
питание детей раннего возра-
ста позволяет предупредить 

развитие ряда неинфекционных за-
болеваний впоследствии. В качестве 
прикорма рекомендуются продук-
ты промышленного производства, 
характеризующиеся оптимальным 
содержанием полезных веществ, ми-
кробиологической безопасностью 
и высоким качеством. Таким крите-
риям отвечают продукты питания 
для детей первых лет жизни торго-
вой марки «ФрутоНяня».
Введение прикорма начинают с од-
нокомпонентных  гипоаллерген-
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ных овощных пюре «ФрутоНяня» 
из  брокколи, цветной капусты, 
кабачков либо с  гипоаллерген-
ной безмолочной каши – рисовой 
или гречневой. По достижении ре-
бенком шестимесячного возраста 
рацион питания расширяют за счет 
продуктов «Первого выбора».
Широкий ассортимент вкусных 
и безопасных продуктов прикорма 
«ФрутоНяня» соответствует прин-
ципам здорового питания и  воз-
растным особенностям ребенка, 
позволяет соблюдать рекоменда-
ции по питанию и делает пищевой 
рацион разнообразным.  

18 Wang Y., Guglielmo D., Welsh J.A. et al. Consumption of sugars, saturated fat, and sodium among US children from infancy through preschool 
age, NHANES 2009–2014 // Am. J. Clin. Nutr. 2018. Vol. 108. № 4. P. 868–877.
19 Bournez M., Ksiazek E., Charles M.A. et al. Frequency of use of added sugar, salt, and fat in infant foods up to 10 months in the nationwide 
ELFE cohort study: associated infant feeding and caregiving practices // Nutrients. 2019. Vol. 11. № 4. pii: E733.
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