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Компания «ПРОГРЕСС» производит свыше 150 продуктов под брендом «ФрутоНяня». Сегодня 
торговая марка «ФрутоНяня» – один из лидеров на рынке детского питания в России. Об основных 
принципах и этапах производства детского питания «ФрутоНяня» рассказывает директор 
по качеству и новым технологиям ОАО «ПРОГРЕСС» Дмитрий МАКАРКИН.

Дмитрий МАКАРКИН: 
«Мы стремимся максимально 
учитывать потребности покупателей, 
поэтому постоянно расширяем 
линейку торговой марки „ФрутоНяня“»

– Дмитрий, в начале нашей беседы позвольте за-
дать традиционный вопрос. Какие цели ставит се-
годня перед собой ОАО «ПРОГРЕСС»? 
– Как известно, залогом полноценного роста и раз-
вития ребенка является грудное вскармливание. Од-
нако не менее важным этапом считается правильное 
и своевременное введение в рацион ребенка прикор-
ма. Именно поэтому первоочередной задачей нашей 
компании является производство продуктов для 
детей раннего возраста. На данный момент в линей-
ке «ФрутоНяня» широко представлены все продукты 
прикорма для малышей до года – соки, нектары и обо-
гащенные напитки, соки прямого отжима, фруктовые 
пюре, пюре со сливками, творогом, молочные продук-
ты – детские биотворожки, йогурты, молочные кок-
тейли, молоко, фруктово-овощные, овощные и мяс-
ные пюре, мясные пюре с субпродуктами, различные 
каши (быстрорастворимые, готовые, жидкие), детская 
вода. Кроме того, предусмотрена отдельная линейка 
для беременных и кормящих женщин. Все продукты 
отвечают международным и отечественным критери-
ям стандартов качества, предъявляемым к категории 
детского питания, безопасны и рекомендуются врача-
ми-педиатрами. Миссия ОАО «ПРОГРЕСС» – помо-
гать людям быть здоровыми с самого детства.

– Где производится столь любимое малышами и их 
родителями питание «ФрутоНяня»?
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– Производственный комплекс ОАО «ПРОГРЕСС» 
расположен в  Липецкой области. Завод был со-
здан в  1990 г.  Госагропромом РСФСР совместно 
со  шведским концерном «Тетра Пак» и  бразиль-
скими компаниями в составе фирмы «Тесуси Б.В.». 
В 2001 г. одним из акционеров ОАО «ПРОГРЕСС» 
стало ОАО «Экспериментально-консервный завод 
„Лебедянский“». С 2008 г. ОАО «ПРОГРЕСС» полно-
стью независимое. 
Сегодня завод представляет собой современное 
высокотехнологичное предприятие, оснащенное 
по  последнему слову техники. Производственный 
комплекс устроен по  принципу зонирования, где 
предусмотрены зоны приема сырья, основного тех-
нологического процесса, специально выделенные 
чистые зоны, например для производства сухих каш, 
складские помещения.

– Какое сырье вы используете в производстве про-
дуктов детского питания «ФрутоНяня»? Как осу-
ществляется контроль качества и  безопасности 
продуктов? 
– Взаимодействие с поставщиками сырья начинает-
ся с момента, когда оно еще растет. Мы наблюдаем, 
как наши поставщики выращивают овощи и фрукты, 
какие используют удобрения, как собирают урожай. 
Отмечу, что ОАО «ПРОГРЕСС» сотрудничает только 
с ограниченным кругом поставщиков сырья – с теми, 
кто соответствует нашим требованиям. Мы стараем-
ся выстраивать взаимоотношения с поставщиками 
на многолетней долгосрочной основе. Поставщики 
удовлетворяют нашим требованиям, мы помогаем 
им в развитии. Стать нашим поставщиком достаточ-
но сложно – надо пройти жесткий отбор. На каждый 
вид сырья у нас имеется собственная спецификация. 
Сырье, поступающее на производство, отвечает вы-
соким стандартам качества, каждая партия проходит 
лабораторный контроль.
На заводе отслеживают все этапы производства про-
дукции. Поступившее на  завод сырье проверяют 
на  соответствие спецификации качества по  физи-
ко-химическим, органолептическим, микробиоло-
гическим показателям и показателям безопасности. 
Партия сырья, не отвечающая хотя бы по одному по-
казателю, в производство не принимается.
Производство контролируется по  таким парамет-
рам, как санитарно-гигиеническое состояние обору-
дования, температурные параметры обработки, со-
ответствие рецептуре, соблюдение технологических 
режимов.
От каждой партии готовой продукции отбирают оп-
ределенное количество образцов и осуществляют их 
контроль по физико-химическим, органолептичес-
ким, микробиологическим показателям и показате-
лям безопасности. После этого принимается решение 
о реализации продукции. Кроме того, из каждой пар-
тии мы оставляем архивные образцы для проведения 

повторных лабораторных исследований в случае воз-
никновения каких-либо вопросов на рынке. 

– Не секрет, что особое внимание ОАО «ПРОГРЕСС» 
уделяет качеству и безопасности собственной про-
дукции. Как обеспечивается безопасность детско-
го питания «ФрутоНяня» на  протяжении срока 
хранения?
– Высокий уровень качества и безопасности детско-
го питания «ФрутоНяня» обеспечивает современная 
технология обработки и упаковки готовой продук-
ции. В производстве продукции «ФрутоНяня» ши-
роко используются инновационные технологии ком-
пании «Тетра Пак». Эта компания признана лидером 
в области переработки и упаковки жидких пищевых 
продуктов, поскольку подвергает сырье щадящей 
обработке, сохраняя его натуральный вкус и пита-
тельную ценность. Технология асептического розли-
ва в картонный пакет гарантирует сохранность про-
дукта в течение длительного срока, а следовательно, 
его пищевую безопасность. 
На заводе ОАО «ПРОГРЕСС» применяется и традици-
онная стеклянная упаковка. Снизить риск попадания 
инородных предметов в стеклянные банки позволяет 
специальное оборудование, на котором «просвечива-
ется» каждая банка, сошедшая с конвейера. 
Кроме того, мы применяем верхнюю упаковку для 
стеклянной тары, которая необходима для безопас-
ной транспортировки. Вопрос транспортировки 
и хранения продукции остается наиболее актуаль-
ным. Поэтому для отслеживания условий транспор-
тировки и хранения осуществляем дополнительный 
выборочный контроль продукции в торговых точ-
ках. При этом мы выступаем в  роли потребителя, 
закупаем и анализируем продукцию, проводим ла-
бораторные исследования в аккредитованном испы-
тательном центре. Такой подход помогает нам впо-
следствии выстраивать плодотворные отношения 
с потребителями, дистрибьюторами, логистически-
ми партнерами. 

– Одним из  важных аспектов производства дет-
ского питания является оригинальная рецеп-
тура. Кто разрабатывает рецептуру продуктов 
«ФрутоНяня»? 
– В  структуре компании функционирует отдел 
по разработке новых продуктов, который занима-
ется созданием новых линий продуктов и рецептур. 
В процессе создания новых продуктов принимают 
участие представители службы маркетинга, депар-
тамента качества и новых технологий, сотрудники 
отдела стандартизации и  сертификации, а  также 
представители службы, отвечающей за производ-
ство. Детское питание «ФрутоНяня» разрабатыва-
ется совместно с  педиатрами и  ведущими нутри-
циологами нашей страны с  учетом особенностей 
и потребностей детей разного возраста. Все рецеп-
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туры, разработанные нашими специалистами, про-
ходят исследования в НИИ питания РАМН и ФБУЗ 
«Федеральный центр гигиены и  эпидемиологии» 
Роспотребнадзора. Производство продукта начина-
ется только после получения на него государствен-
ной регистрации. Таким образом, процесс создания 
новых продуктов детского питания от идеи до вы-
хода достаточно длительный, в среднем около года, 
и требует взаимодействия практически всех подраз-
делений компании. 

– Предусмотрен ли в  вашей компании отдел 
по работе с потребителем? На что направлена его 
деятельность?
– На упаковке любого продукта «ФрутоНяня» ука-
зан телефон горячей линии. Горячая линия работает 
с 8.00 до 20.00 семь дней в неделю. На вопросы пот-
ребителей отвечают штатные педиатры, специалисты 
в области детского питания.
С ноября 2014 г. открыт экспертный клуб, где соби-
раются эксперты ОАО «ПРОГРЕСС», журналисты, 
блогеры и  родители для обсуждения актуальных 
проблем питания и развития детей. Так, на первом 
заседании клуба выступал д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой госпитальной педиатрии № 1 педи-
атрического факультета Российского национально-
го исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова Петр Валентинович ШУМИЛОВ. 
Он рассказал о правилах введения прикорма детям 
раннего возраста. Второе дискуссионное собрание 
клуба состоялось в феврале 2015 г., на котором об-
суждали вопросы использования молочных продук-
тов в питании детей. В нем приняла участие д.м.н., 
профессор, заведующая кафедрой педиатрии Россий-
ской медицинской академии последипломного обра-
зования Ирина Николаевна ЗАХАРОВА. Помимо 
дискуссии на заседании состоялась «премьера» но-
вого продукта – молочного коктейля «ФрутоНяня» 
со вкусом какао и ванили. Надеемся, что заседания 
экспертного клуба «ФрутоНяня» останутся востре-
бованной дискуссионной площадкой.

– ОАО «ПРОГРЕСС» – один из лидеров произво-
дителей детского питания, которые используют 

инновационные технологии и проводят исследо-
вания в области детского питания. Разрабатываете 
ли вы детское питание для категории детей с аллер-
гическими заболеваниями?
– Да, мы выпускаем такие продукты. Для детей, стра-
дающих аллергией, подойдут безмолочные каши, 
не содержащие глютен (гречневая безмолочная, ри-
совая безмолочная), а также мясные пюре «Индейка», 
«Кролик» в сочетании с овощными пюре из брокколи 
и цветной капусты.
Наша компания тесно сотрудничает с ведущими рос-
сийскими научно-исследовательскими институтами, 
проводит совместные клинические и  эксперимен-
тальные исследования продукции, новых рецептур, 
в  том числе гипоаллергенных продуктов. Специа-
листы проводят не только качественный анализ про-
дукции «ФрутоНяня», но и иммунологические ис-
следования. В ходе таких исследований доказано, что 
гипоаллергенные продукты питания марки «Фруто-
Няня» характеризуются низкой иммуногенностью 
и не вызывают аллергических реакций у детей, что 
является гарантированным безопасным стартом при 
решении вопроса первого выбора родителей при 
начале введения прикорма. Решение о выборе про-
дукта принимается родителями совместно с врачом, 
который наблюдает ребенка, а в ОАО «ПРОГРЕСС», 
которое выпускает детское питание под маркой 
«ФрутоНяня», традиционно и уже много лет особое 
внимание уделяют работе с медицинским сообщест-
вом. Проводятся исследования и конференции, обу-
чающие семинары для врачей, фармацевтов, патро-
нажных сестер, а также школы молодых родителей.

– Каковы планы компании на ближайшее будущее? 
– На  сегодняшний день наша компания является 
лидером на рынке детского питания в таких кате-
гориях, как фруктовые соки, фруктовое пюре. Мы 
стремимся максимально учитывать потребности по-
купателей, поэтому постоянно расширяем линейку 
торговой марки «ФрутоНяня». Уже более года мы 
работаем в молочном секторе, предлагая нашим пот-
ребителям молочные продукты, в том числе с раз-
личными фруктовыми наполнителями, – молоко, 
молоко витаминизированное, молочные коктейли, 
творог для детей с шести месяцев. В марте мы на-
чали выпуск линии из четырех питьевых йогуртов, 
предназначенных для детей с восьми месяцев. Кроме 
того, планируем расширить выпуск гипоаллерген-
ных продуктов, учитывая конкретные потребности 
детей и рекомендации педиатров. 
Детское питание «ФрутоНяня» успешно прошло 
клинические исследования и рекомендовано Сою-
зом педиатров России. Поэтому в планах компании 
развивать сотрудничество с научным сообществом, 
создавать новые рецептуры детского питания, соб-
людая традиционно высокие требования к качеству 
и безопасности выпускаемой продукции.  

Продукты питания марки „ФрутоНяня“ 
характеризуются низкой иммуногенностью 

и не вызывают аллергических реакций у детей, 
что является гарантированным безопасным стартом 

при решении вопроса первого выбора родителей 
при начале введения прикорма

и не вызывают аллергических реакций у детей, 
что является гарантированным безопасным стартом 

при решении вопроса первого выбора родителей 
при начале введения прикорма



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

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

кафедра педиатрии и детских инфекционных болезней педиатрического факультета Первого МГМУ 

VIII Всероссийская научно-практическая конференция

«ИНФЕКЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ»

21 мая 2015 г.

В рамках конференции вы сможете получить современную информацию о соматических заболевани-
ях, ассоциированных с инфекциями, обсудить вопросы, касающиеся их диагностики, лечения 
и профилактики, с ведущими специалистами в области пульмонологии, кардиологии, аллергологии, 
иммунологии, ревматологии, отоларингологии, онкологии, инфекционной патологии.
Организатор: кафедра детских инфекционных болезней РМАПО
В программе конференции:
• кардиоревматологическая патология, ассоциированная с инфекционными заболеваниями;
• нейроинфекции: осложнения и исходы;
• иммунодефицитные состояния у больных инфекционными заболеваниями.
Как обычно, акцент в программе конференции сделан на клиническом разборе трудных пациентов, 
разработке практических рекомендаций по дифференциальной диагностике и терапии инфекционно-
ассоциированной патологии. 
Конференция проводится с целью ознакомления врачей разных специальностей с ролью инфекций 
в формировании нозологических форм заболеваний у детей и интеграции этих знаний в неинфекцион-
ную патологию.
Для участия в конференции приглашаются врачи общей практики, педиатры, инфекционисты, кардио-
логи, хирурги, нефрологи, неврологи, аллергологи, гастроэнтерологи стационаров, поликлиник, ЛПУ.
Место проведения: детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского Департамента 
здравоохранения г. Москвы, Шмитовский проезд, 29
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Состоялся официальный старт второй всероссийской 
премии «Первые лица» 
Оргкомитет объявил о начале приема заявок на соискание премии для специалистов в области 
перинатальной медицины «Первые лица» – 2015, учрежденной в 2014 г. Российской ассоциацией специалистов 
перинатальной медицины и некоммерческим партнерством «Общество по развитию медицины 
и здравоохранения». На сегодняшний день «Первые лица» – единственная премия, вручаемая людям 
или учреждениям, которые внесли заметный вклад в развитие российской перинатальной медицины.

Проведение первой премии «Первые лица» было 
высоко оценено медицинским сообществом 
и  наглядно продемонстрировало необходи-

мость привлекать внимание широкой общественности 
и повышать престиж профессии врачей, трудовая де-
ятельность которых связана с решением проблем пери-
натальной медицины. Попечительский и экспертный 
советы образца нового, 2015 г. выразили решимость 
поднять взятую премией планку на  более высокий 
уровень.
Попечительский совет второй всероссийской пре-
мии «Первые лица» возглавила член-корреспондент 
РАН, профессор Лейла Сеймуровна НАМАЗОВА-
БАРАНОВА. Она обратилась к будущим участникам 
конкурса с воодушевляющим призывом: «Когда я впер-
вые услышала о премии, то прежде всего восхитилась 
названием „Первые лица“! Как здорово, что сегодня все 
наши коллеги, работающие день и ночь в непростых ре-
алиях отечественной медицины, имеют шанс быть уви-
денными, услышанными и оцененными по заслугам. 
Как педиатру мне особенно приятно думать, что, появ-
ляясь на свет, наши малыши ПЕРВЫМИ видят ЛИцА 
моих коллег – специалистов в области перинатальной 
медицины. Хочется, чтобы эти лица всегда были полны 
любви и заботы, излучали ум и мудрость, дарили добро 
и ощущение защищенности. Вот таких ПЕРВЫХ ЛИц 
мы ищем сегодня среди конкурсантов этого года!»
Председатель экспертного совета премии, академик 
РАН, профессор Николай Николаевич ВОЛОДИН 
рассказал о намерении организаторов расширить гео-
графию проведения премии в новом году: «Во время 
работы над премией в прошлом году, будучи также 
председателем экспертного совета, я обратил особое 
внимание на то, что огромную отдачу на призыв учас-
твовать в конкурсе мы получили именно от регионов.
Профессионализм, а также технологическая оснащен-
ность профильных учреждений из всех шести феде-
ральных округов России, откуда поступили заявки, 
были оценены по достоинству, и на сцену за заветной 
наградой все чаще поднимались именно региональные 
специалисты. Обещаю приложить все усилия, чтобы 
в новом году эта позитивная тенденция продолжилась! 
Я искренне верю, что мы делаем правильное и нужное 
дело, ведь премия позволит не только объективно оце-

нить уровень развития отечественной перинатальной 
медицины, но и рассказать о ценных идеях и техноло-
гиях наших коллег на всю страну».
Директор некоммерческого партнерства «Общество 
по развитию медицины и здравоохранения» Василий 
Леонидович ПОЛЯНСКИЙ особо отметил роль средств 
массовой информации в вопросе популяризации кон-
курса: «Безусловно, выявление и поощрение лучших 
специалистов, перспективных проектов, медицинских 
учреждений, наиболее успешно работающих в области 
перинатальной медицины, было бы неполным без ши-
рокого освещения в прессе. Очень рад, что в новом году 
к числу наших информационных партнеров присоеди-
нилось так много авторитетных изданий. Надеюсь, что 
информационное поле премии „Первые лица“ – 2015 
будет практически необъятным».
В 2015 г. приз будет вручаться в шести номинациях:
1. Персона года.
2. Образовательный проект года. Включает под-
 номинации:
 ■ в области повышения уровня знаний среди специа-

листов;
 ■ в области повышения уровня знаний среди пациен-

тов (населения).
3. Открытие года. Включает подноминации:
 ■ специалист года;
 ■ учреждение/организация года.

4. Технология года. Включает подноминации: 
 ■ в области выхаживания новорожденных;
 ■ в области сохранения беременности;
 ■ в области ранней диагностики врожденных патоло-

гий;
 ■ в области реаниматологии; 
 ■ в области реабилитации.

5. Специальный приз от экспертного совета премии.
6. Специальный приз от попечительского совета.
Заявки на участие принимаются до 15 июня 2015 г. це-
ремония награждения лауреатов состоится в сентябре 
2015 г. в рамках X Конгресса Российской ассоциации 
специалистов перинатальной медицины. 
Ознакомиться с составом попечительского и экспер-
тного советов премии «Первые лица», узнать условия 
участия в конкурсе и подать заявку все желающие могут 
на официальном сайте www.pervie-litsa.ru.  
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Компания «ФЕРОН» в числе первых в стране получила заключение о соответствии 
производства стандартам GMP по всем формам выпуска препарата: суппозитории, гель, мазь 

(заключение Минпромторга России GMP-0017)

В Москве 10 апреля 2015 г. состоялась Всероссийская конференция Российской ассоциации специалистов 
перинатальной медицины «Актуальные вопросы перинатальной медицины: особенности 

парентерального и энтерального питания детей раннего возраста», которая обобщила практический 
опыт российских врачей по питанию детей от 0 до 12 месяцев жизни.

ООО «ФЕРОН» – производитель препаратов 
торговой марки ВИФЕРОН® подтвердил соответствие 

производимой продукции международным стандартам

Российские неонатологи и педиатры представили 
актуальные подходы к питанию детей раннего возраста

С 1 января 2014  г.  в России 
действуют Правила ор-
ганизации производства 

и контроля качества лекарствен-
ных средств (Good Manufacturing 
Practice (GMP)  – надлежащая 
производственная практика), ко-
торые были разработаны для рос-
сийской фармацевтической от-
расли согласно международным 
требованиям.
Соответствие системе междуна-
родных стандартов GMP явля-
ется гарантией качества лекарст-
венного средства для пациента 
и  врача. Чтобы получить заклю-
чение о  соответствии, фармпро-

В состав выпускаемого компанией «ФЕРОН» противовирусного 
иммуномодулирующего препарата ВИФЕРОН® входит рекомбинантный интерферон 
альфа-2b и комплекс антиоксидантов. Препарат, выпускаемый в форме суппозиториев 
различной дозировки, мази и геля, широко применяется в педиатрической практике, 
в неонатологии, гинекологии, в том числе для лечения беременных с 14-й недели 
гестации, а также в дерматологии, урологии, терапии и инфектологии.
Препарат ВИФЕРОН® применяют в лечении широкого спектра заболеваний: острых 
респираторных вирусных инфекций, гриппа, герпесвирусной и урогенитальной 
инфекции, вирусных гепатитов В, С и D. 

Справка

изводители должны подтвердить, 
что контроль за соблюдением всех 
норм, технологий и  стандартов 
ведется на каждом из этапов про-

изводственного процесса. Только 
в этом случае, исходя из междуна-
родных требований, можно гаран-
тировать качество продукции.  

Первая специализирован-
ная конференция Россий-
ской ассоциации специа-

листов перинатальной медицины 
(РАСПМ), состоявшаяся в  МИА 
«Россия сегодня», собрала около 
300 участников из семи федераль-
ных округов России  – врачей-
неонатологов, реаниматологов, 
педиатров и  медсестер, а  также 
представителей администраций 

профильных ЛПУ и региональных 
органов здравоохранения.
Новая конференция РАСПМ про-
шла в  необычном формате. Сна-
чала были представлены краткие 
анонсы всех заявленных тем во 
время так называемой тизер-сес-
сии. После этого участники вы-
брали тему для обсуждения, наи-
более близкую их практическим 
интересам.

В  рамках мероприятия состо-
ялись шесть секций. Во всех 
залах велась видеозапись, чтобы 
по  итогам конференции предо-
ставить возможность для дискус-
сии на  ключевые темы на  сайте 
www.raspm.ru. Ряд профиль-
ных специалистов участвовали 
в  конференции дистанционно, 
воспользовавшись опцией ин-
тернет-трансляции.  
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Комбинированная медико-
психологическая профилактика 
острых респираторных вирусных 
инфекций у часто болеющих 
детей с применением 
топических интерферонов

Ивановский научно-
исследовательский 

институт 
материнства 

и детства 
им. В.Н. Городкова

О.М. Филькина, Л.А. Пыхтина, О.Ю. Кочерова, Е.А. Воробьева
Адрес для переписки: Ольга Михайловна Филькина, ivniideti@mail.ru

Цель исследования – обосновать использование комбинированной технологии профилактики острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) с применением топических интерферонов и медико-
психологической коррекции у часто болеющих детей (ЧБД). Обследованы 160 ЧБД в возрасте 
от трех месяцев до трех лет и их родители. В основной группе проводили комбинированную 
профилактику ОРВИ с использованием лекарственного средства Гриппферон® (капли назальные) 
с момента контакта ребенка с больным ОРВИ (в разовой возрастной дозе два раза в день) в течение 
семи дней и выполнением мероприятий по улучшению эмоционального статуса ребенка, повышению 
профилактической активности родителей, снятию у них психоэмоционального напряжения 
(в течение двух месяцев до наступления сезона повышения заболеваемости ОРВИ, продолжали 
до контакта ребенка с больным ОРВИ и затем в течение трех месяцев после контакта). 
В группе сравнения профилактика ОРВИ проводилась по традиционной схеме после контакта 
с больным ОРВИ. В основной группе использовались клинические, функциональные, психологические 
и статистические методы исследования. 
Установлено, что комбинированная профилактика ОРВИ у ЧБД (применение лекарственного 
препарата Гриппферон® (капли назальные) на фоне предупреждающей коррекции эмоционального 
статуса у ребенка, снижения стрессреактивности его организма и коррекции психоэмоционального 
статуса и профилактической активности родителей) при контакте с больным ОРВИ обусловливает 
высокую профилактическую эффективность, предупреждает возникновение ОРВИ у 65%. 
Это позволяет рекомендовать предложенный комплекс мероприятий для практического 
использования.

Ключевые слова: часто болеющие дети, профилактика острых респираторных вирусных инфекций, 
психологическая помощь, эмоциональный статус
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Клинические исследования

Острые респираторные ви-
русные инфекции (ОРВИ) 
у  детей являются важной 

государственной медико-социаль-
ной проблемой. С одной стороны, 
по частоте заболеваемости ОРВИ 
занимают первое место в структу-
ре детской заболеваемости, за по-
следние десять лет заболеваемость 
ОРВИ у детей существенно увели-
чилась. С другой стороны, заболе-
вания ОРВИ наносят огромный 
материальный ущерб государству. 
Острые вирусные инфекционные 
заболевания респираторного трак-
та считаются наиболее распро-
страненной патологией в детском 
возрасте [1, 2]. ОРВИ являются 
важным фактором формирования 
здоровья ребенка, поскольку часто 
приводят к  осложнениям (брон-
хитам, пневмонии, отитам и  др.), 
обострению хронических заболе-
ваний, фоновой патологии. ОРВИ 
тесно связаны с физическим и не-
рвно-психическим развитием [3–5].
Местом проникновения и репро-
дукции респираторных вирусов 
является прежде всего слизистая 
оболочка полости носа и верхних 
дыхательных путей.
Лекарственное средство Грипп-
ферон® (капли назальные) вво-
дится интраназально. Основу 
препарата составляет рекомби-
нантный интерферон альфа-2b, 
в процессе изготовления которого 
не используется донорская кровь. 
Его получают генно-инженерным 
способом, что гарантирует отсут-
ствие вирусов человеческого про-
исхождения. Кроме того, в состав 
препарата Гриппферон® (капли 
назальные) входят поливинил-
пирролидон, полиэтиленоксид 
и трилон Б, которые стабилизиру-
ют интерферон альфа и значитель-
но удлиняют время его фиксации 
на поверхности клеток слизистой 
оболочки полости носа. Аппли-
кация гриппферона на слизистой 
оболочке полости носа создает ба-
рьер в месте проникновения в ор-
ганизм любых респираторных ви-
русов, препятствуя их внедрению 
и воспроизводству в клетках [6]. 
Имеются данные о повышении эф-
фективности профилактики ОРВИ 
в период максимальной эпидеми-
ологической опасности, при кон-

такте ребенка с  больным ОРВИ, 
в  период адаптации к  изменяю-
щимся условиям жизни ребенка 
при ее проведении в комбиниро-
ванном варианте [2, 7–9] с включе-
нием мероприятий по повышению 
функциональных возможностей 
ребенка, эмоционального стату-
са, приема иммуномодулирующих 
и  противовирусных препаратов, 
а также мероприятий по повыше-
нию профилактической активнос-
ти родителей ребенка. Это связано 
с  тем, что длительное снижение 
эмоционального статуса, наблю-
даемое у  часто болеющих детей 
(ЧБД), может стать механизмом, 
запускающим ряд патологических 
процессов, которые влияют на эн-
докринную регуляцию и  иммун-
ный статус [10, 11]. 
Согласно современным данным, 
эмоциональный статус и  психо-
эмоциональное напряжение за-
висят от биохимического соста-
ва внутренней среды организма 
[11–13], активности вегетативной 
нервной системы [12]. Именно по-
этому поддержка эмоционального 
статуса на высоком уровне и снятие 
психоэмоционального напряжения 
способствуют нормализации ней-
роэндокринной регуляции, веге-
тативного равновесия, снижению 
стрессреактивности организма 
[10, 11]. Необходимость повыше-
ния роли родителей в профилакти-
ке ОРВИ обусловлена снижением 
их мотивации и  информирован-
ности о возможности управления 
здоровьем ребенка [2, 5, 11].
Цель исследования  – обосновать 
использование комбинированной 
технологии профилактики ОРВИ 
с применением топических интер-
феронов и медико-психологичес-
кой коррекции у ЧБД. 

Материал и методы 
исследования
Обследованы 160 ЧБД в  возрас-
те от трех месяцев до трех лет 
и  их родители. Заболеваемость 
детей оценивали по обращаемос-
ти в поликлинику по данным вы-
копировки из медицинских карт. 
К часто болеющим относили детей 
с кратностью заболеваний ОРВИ 
на первом году жизни ≥ 4, на вто-
ром и  третьем годах жизни ≥ 6. 

100 детей составили основную 
группу, 60 детей – группу сравне-
ния. Комбинированная профи-
лактика ОРВИ в основной группе 
предусматривала:
 ■ использование лекарственного 

препарата Гриппферон® (капли 
назальные) с момента контакта 
ребенка с больным ОРВИ (в ра-
зовой возрастной дозе два раза 
в день) в течение семи дней;

 ■ мероприятия по улучшению 
эмоционального статуса ребен-
ка, повышению профилакти-
ческой активности родителей, 
снятию у  них психоэмоцио-
нального напряжения в течение 
двух месяцев до наступления 
сезона повышения заболева-
емости ОРВИ. Мероприятия 
продолжались до контакта ре-
бенка с больным ОРВИ и затем 
в  течение трех месяцев после 
такого контакта. 

В группе сравнения профилак-
тику ОРВИ проводили по тра-
диционной схеме после контакта 
с больным ОРВИ. В обеих группах 
выполняли количественную оцен-
ку эмоционального статуса детей 
по специальной шкале [14] до на-
чала и в процессе профилактики. 
Оценивали выраженность отри-
цательных и положительных эмо-
ций, страха, гнева, познаватель-
ной деятельности, двигательной 
активности, сна, аппетита, соци-
альных контактов. Каждая из этих 
характеристик содержит от пяти 
до десяти градаций, каждой града-
ции соответствует определенный 
балл. Сумма баллов служит интег-
ральной оценкой эмоционального 
статуса. Для оценки нейроэндо-
кринной регуляции определяли 
концентрацию трийодтиронина 
(Т3), тироксина (Т4), соматотроп-
ного гормона (СТГ), кортизола 
в сыворотке крови на иммунохе-
милюминесцентном анализато-
ре IMMULITE наборами фирмы 
DPC. Вариабельность ритма серд-
ца оценивали методом спектраль-
ного анализа с  использованием 
«Полиспектра-12». 
В обеих группах определяли про-
филактическую активность ро-
дителей на основании выявления 
у них психологической и инфор-
мационной готовности и количес-
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твенную оценку представлений 
об объеме мер по оздоровлению 
и развитию ребенка в ближайшее 
и  отдаленное время, а  также на 
основании понимания собствен-
ной значимости в  профилакти-
ке нарушений здоровья ребенка 
и роли специалистов. Кроме того, 
оценивали психологический ста-
тус с использованием психологи-
ческих тестов (методики Айзенка, 
Юнга, Т.А. Немчина, Спилбергера, 
А.Я. Варга, В.В. Столина).
Мероприятия в  основной груп-
пе, направленные на улучшение 
эмоционального статуса ребенка 
и  повышение профилактической 
активности родителей за счет улуч-
шения психологической и инфор-
мационной готовности, включали:
 ■ создание положительного эмо-

ционального фона при общении 
с  ребенком, физических и  ин-
теллектуальных нагрузках, во 
время прогулок, приема пищи, 
сна;

 ■ стимуляцию положительных 
эмоций и  познавательной де-
ятельности (музыко-, изо-, сказ-
ко-, арт-, игро-, эстето- и лекоте-
рапия, организация праздников, 
утренников, экскурсий, посеще-
ние театра, зоопарка);

 ■ проведение занятий на базе сен-
сорной комнаты, направленных 
на снятие мышечного и  психо-
эмоционального напряжения, 
достижение состояния релак-
сации и  душевного равнове-
сия; стимуляцию ослабленных 
сенсорных функций (зрение, 
осязание, слух и  т.д.); развитие 
двигательных функций; повы-
шение мотивации к  проведе-
нию других профилактических 
процедур;

 ■ гармонизацию отношений между 
детьми и  родителями: психоло-
гические сеансы развивающего 
взаимодействия в  диаде «мать  – 
дитя»; психологические тренин-
ги для родителей; «руководство 
взаимодействием», направлен-
ное на позитивное изменение 
отношения взрослого к  ребен-
ку; разработка индивидуальных 
программ развития ребенка, ори-
ентированных на потребности 
самого ребенка и  возможности 
членов его семьи;

 ■ снижение личностной и  ситуа-
тивной тревожности родителей: 
повышение их информирован-
ности об особенностях здо-
ровья ребенка и  его прогнозе 
(тематические занятия, обуча-
ющие семинары), их роли в дан-
ном вопросе; оказание помощи 
родителям в  осознании и  при-
нятии особенностей здоровья 
и  развития ребенка; обучение 
родителей приемам аутогенной 
тренировки и саморегуляции;

 ■ коррекцию мотивационной 
сферы родителей: повышение 
значения семейных ценностей; 
развитие способностей, навы-
ков и умений, необходимых для 
проведения профилактических 
мероприятий, поддержания 
супружеских отношений и вос-
питания детей; формирование 
мотивации оздоровления детей, 
понимания зависимости здоро-
вья ребенка от взрослого, от-
четливого представления о том, 
что предпринять для оздоров-
ления и развития ребенка в бли-
жайшее и отдаленное время;

 ■ развитие коммуникативных на-
выков родителей-интровертов: 
тренинги общения;

 ■ повышение эмоционального 
статуса родителей, увереннос-
ти в  собственных силах, само-
оценки; настрой не только на 
конечный результат, но и  на 
промежуточные положитель-
ные результаты;

 ■ повышение роли семьи в профи-
лактике ОРВИ, формирование 
значимости родителей и  их воз-
можностей в формировании здо-
ровья, достижении результатов 
профилактики и лечения ОРВИ.

Родители получали информацию 
о том, где, когда и к каким специа-
листам можно обратиться за меди-
цинской помощью, а также:

 ✓ о факторах риска возникнове-
ния ОРВИ и факторах, препятс-
твующих возникновению забо-
левания;

 ✓ первых признаках нарушения 
здоровья;

 ✓ мерах по оказанию первой дов-
рачебной медицинской помощи;

 ✓ здоровом образе жизни семьи;
 ✓ об изменениях в  организме ре-
бенка в период заболевания и их 

значимости для формирования 
его здоровья в будущем.

Специальное занятие в  школе 
часто болеющего ребенка было 
посвящено роли топического ин-
терферона альфа-2b в профилак-
тике ОРВИ.
Статистическую обработку прово-
дили с использованием программ 
MS Exсel XP и Statistica 6.0.

Результаты исследования 
При изучении исходного эмоци-
онального статуса выявлено его 
снижение у  всех обследованных 
детей. При этом установлена вза-
имосвязь между уровнем общей 
балльной оценки эмоциональ-
ного статуса и  индексом ваго-
симпатического взаимодействия 
при нагрузке (LF/HF) (r = 0,34; 
р < 0,04). По отдельным показате-
лям эмоционального статуса вза-
имосвязь была получена между 
балльной оценкой гнева и LF n.u. 
(r = 0,23; р < 0,02); HF n.u. (r = 0,23; 
р < 0,02); балльной оценкой сна, 
познавательной деятельности, по-
ложительных эмоций и индексом 
вагосимпатического взаимодейст-
вия при нагрузке (LF/HF) (r = 0,20; 
р < 0,03; r = 0,26; р < 0,03; r = 0,24; 
р < 0,04 соответственно). Установ-
лена взаимосвязь между общей 
балльной оценкой эмоционально-
го статуса и уровнем стресслими-
тирующих гормонов: СТГ (r = 0,76; 
р < 0,02), Т3 (r = 0,38; р < 0,01), Т4 
(r = 0,38; р < 0,01) и  стрессреали-
зующего гормона  – кортизола 
(r = 0,82; р < 0,04). Кроме того, вы-
явлены корреляционные связи 
между концентрацией гормона 
Т3 и  балльной оценкой положи-
тельных эмоций (r = 0,77; р < 0,04); 
гормона Т4 и  балльной оценкой 
двигательной активности (r = 0,82; 
р < 0,06), познавательной деятель-
ности (r = 0,42; р < 0,03); уровнем 
кортизола и  балльной оценкой 
сна (r = 0,82; р < 0,04), аппетита 
(r = 0,82; р < 0,04); концентрацией 
СТГ и балльной оценкой положи-
тельных эмоций (r = 0,76; р < 0,02), 
социальных контактов (r = 0,38; 
р < 0,01) и познавательной деятель-
ности (r = 0,32; р < 0,03). Показано, 
что сниженный эмоциональный 
статус сопряжен со сниженным 
содержанием стресслимитирую-
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щих гормонов (трийодтиронина, 
тироксина, СТГ), повышенным 
содержанием стрессреализующих 
гормонов (кортизола), высоким 
индексом вагосимпатического 
взаимодействия при нагрузке (LF/
HF), которые в свою очередь кор-
релируют с частой заболеваемос-
тью детей ОРВИ (r = 0,48; р < 0,02).
У обоих родителей детей, часто 
болеющих ОРВИ, выявлены нару-
шения психологического статуса 
за счет наличия высокой тревож-
ности в связи со здоровьем ребен-
ка и снижения информационной 
готовности к оздоровлению ре-
бенка в ближайшее и отдаленное 
время, понимания собственной 
значимости в профилактике на-
рушений его здоровья. Кроме 
того, у матери отмечено  снижение 
эмоционального статуса и само-
оценки собственной значимости, 
неуверенность в себе; чувство 
беспомощности в реабилитации 
детей, беспокойство о капризах и 
неусидчивости ребенка. Достовер-
ных различий в основной группе 
и группе сравнения по частоте 
встречаемости показателей про-
филактической готовности роди-
телей не определяли (р > 0,05).
У детей основной группы уже через 
месяц после начала проведения 
мероприятий по поддержке поло-
жительного эмоционального фона 
в семье, профилактике психоэмо-
ционального напряжения, психо-
логической помощи и повышения 
профилактической информиро-
ванности родителей отмечалось 
достоверное снижение степени 
выраженности отрицательных 
эмоций (с 1,14 ± 0,43 до 0,07 ± 0,41 
балла; р < 0,05), уменьшение про-
явлений страха (с 2,72 ± 0,49 до 
0,28 ± 0,52 балла; р < 0,001), улучше-
ние сна (с 1,14 ± 0,50 до 0,69 ± 0,77 
балла; р < 0,05). Через два месяца 
снизилась степень выраженнос-
ти реакции гнева (с 0,31 ± 0,36 до 
1,21 ± 0,17 балла; р < 0,05). Увели-
чилось число родителей с высокой 
профилактической активностью 
(р < 0,05). У детей группы сравне-
ния, в  которой мероприятия по 
коррекции эмоционального ста-
туса не проводились, названные 
показатели остались на исходно 
сниженном уровне.

В основной группе отмечалось от-
сутствие заболеваний ОРВИ после 
контакта с больным ОРВИ у 65% 
детей. У 35% имел место насморк 
и у ряда детей – кашель и гипере-
мия зева. У  42% заболевших за-
фиксировано повышение темпера-
туры до субфебрильных значений 
в течение одного-двух дней. В то 
же время в  группе сравнения не 
заболели только 1,9% детей. 
Важный момент: у  детей основ-
ной группы частота отсутствия 
ОРВИ была выше при высоком 
уровне эмоционального статуса 
(10,78 ± 2,64 балла и выше) к мо-
менту контакта с больным ОРВИ. 
При низком эмоциональном ста-
тусе этот показатель составил 
3,01 ± 1,17 балла (р < 0,05). 
Через три месяца после контакта 
ребенка с больным ОРВИ выявле-
но, что в основной группе общая 
сумма баллов эмоционального 
статуса детей увеличилась и  со-
хранялась на достоверно более 
высоких значениях до окончания 
реабилитационных мероприятий 
(по сравнению с  исходным зна-
чением) (р < 0,001). Отмечалось 
усиление положительных эмоций 
(с 3,62 ± 0,50 до 6,46 ± 0,49 балла; 
р < 0,001), улучшение познаватель-
ной деятельности (с 2,86 ± 0,47 до 
4,42 ± 0,46 балла; р < 0,02). У детей 
группы сравнения, в  которой 
мероприятия по коррекции эмо-
ционального статуса не прово-
дились, эти показатели остались 
на исходно сниженном уровне. 
Через шесть месяцев после про-
ведения реабилитационных ме-
роприятий при изучении данных 
спектрального анализа вариа-
бельности ритма сердца у  детей 
основной группы выявлено досто-
верное повышение общей мощ-
ности спектра с  1318,11 ± 264,64 
до 2952,48 ± 589,47 мс2 (р < 0,02). 
Это свидетельствовало о  более 
высоком уровне вагальных, сим-
патических и  гуморально-мета-
болических влияний в модуляции 
ритма сердца и отражало большие 
функциональные возможности 
организма, чем до проведения 
реабилитационных мероприя-
тий. Кроме того, наблюдалось 
уменьшение мощности LF-ком-
понента спектра с  77,14 ± 1,84 до 

57,3 ± 4,03 n.u. (р < 0,001) и  уве-
личение HF-компонента спек-
тра с  22,86 ± 1,84 до 42,7 ± 4,03 
n.u. (р < 0,001). Это указывало на 
снижение напряжения вегета-
тивной нервной системы. В ответ 
на проведение ортостатической 
пробы в структуре спектральной 
мощности отмечалось достовер-
ное увеличение волн LF-диапа-
зона с 28,17 ± 2,00 до 40,26 ± 2,16% 
(р < 0,002), что отражало адек-
ватную реакцию вегетативной 
нервной системы на нагрузку 
и  свидетельствовало о  достиже-
нии достаточных адаптационных 
возможностей организма у детей. 
Отмечено также повышение через 
шесть месяцев после проведения 
реабилитационных мероприя-
тий функциональной активности 
щитовидной железы. Об этом го-
ворило достоверное увеличение 
показателей сывороточного ти-
роксина с 8,11 ± 0,50 до 9,91 ± 0,47 
мкг/дл (p < 0,01) и трийодтирони-
на – с 1,76 ± 0,12 до 2,11 ± 0,11 нг/мл 
(p < 0,05). Кроме того, уровень СТГ 
возрос с 1,25 ± 0,19 до 1,76 ± 0,11 нг/
мл (p < 0,02). У детей группы срав-
нения эти показатели остались на 
исходно сниженном уровне. Дан-
ная ситуация имеет существенное 
значение для предупреждения 
развития ОРВИ у  ЧБД при по-
следующих контактах с больным 
ОРВИ. 
В динамике профилактической 
активности родителей и их пси-
хологического статуса в  основ-
ной группе отмечали увеличение 
числа родителей, хорошо пред-
ставлявших объем мер по оздо-
ровлению и  развитию ребенка 
в ближайшее и отдаленное время 
(матери  – с  45 до 90%; p < 0,001; 
отцы  – с  50 до 85%; p < 0,001), 
осознававших собственную зна-
чимость в  профилактике нару-
шений здоровья и  реабилита-
ции ребенка (матери  – с  60 до 
90%; p < 0,02; отцы – с 40 до 85%; 
p < 0,001). Число матерей с повы-
шенной тревожностью снизилось 
с  32 до 14% (p < 0,05). В  группе 
сравнения достоверных различий 
в  динамике показателей профи-
лактической активности родите-
лей и их психологического стату-
са не зафиксировано.

Клинические исследования
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Заключение
Проведение комбинированной 
профилактики ОРВИ у ЧБД (при-
менение лекарственного препара-
та Гриппферон® (капли назальные) 
на фоне предупреждающей кор-

рекции эмоционального статуса 
у ребенка, снижения стрессреак-
тивности его организма и  кор-
рекции психоэмоционального 
статуса и  профилактической ак-
тивности родителей) при контак-

те с больным ОРВИ обусловлива-
ет высокую профилактическую 
эффективность. Это позволяет 
рекомендовать предложенный 
комплекс мероприятий для прак-
тического использования.  

Клинические исследования
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Combined Medical-Psychological Prevention of Acute Respiratory Viral Infections in Frequently Ill 
Children with the Use of Topical Interferon  

O.M. Filkina, L.A. Pykhtina, O.Yu. Kocherova, Ye.A. Vorobyova
Ivanovo Scientifi c Research Institute of Maternity and Childhood V.N. Gorodkova 

Contact person: Olga Mikhaylovna Filkina, ivniideti@mail.ru  

Th e purpose of the study – justify the use of the combined technology of prevention of SARS using topical interferon 
and medico-psychological correction in sickly children. A total of 160 frequently ill children (FIC) in age from 
3 months to 3 years and their parents. In the study group conducted a combined prevention of SARS using the drug 
Grippferon®, nasal drops, since the child's contact with SARS patients (age in a single dose 2 times a day) for 7 days 
and the implementation of measures to improve the emotional status of the child, increase preventive activity 
of parents, the removal of their mental and emotional stress (within 2 months before the onset of the seasonal increase 
in the incidence of SARS, continued until the child's contact with SARS patients, and then, within 3 months aft er the 
child's contact with the patient ARI). In the comparison group prevention of SARS was carried out on the traditional 
pattern aft er exposure SARS. In the study group used the clinical, functional, psychological and statistical methods.
Found that the conduct of combination prevention of SARS in sickly child (use of the drug Grippferon® nasal drops 
on the background correction warning emotional status of the child, reducing stressreaktivnosti of his body and 
correction of psycho-emotional status and preventive activity of parents) in contact with SARS patients causes 
high preventive effi  cacy, prevents the emergence of SARS in 65%, which allows us to recommend a set of measures 
proposed for use in practice. 

Key words: sickly children, prevention of acute respiratory viral infections, psychological support, 
emotional status
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Гастроинтестинальные 
проблемы у детей. 
Традиции и инновации
В рамках XVIII Конгресса педиатров России 14 февраля 2015 г. состоялся симпозиум 
«Гастроинтестинальные проблемы у детей. Традиции и инновации», организованный 
при поддержке компании «АКРИХИН». Ведущие российские эксперты обсудили вопросы лечения 
гастроинтестинальных нарушений разного генеза у детей с применением комплексных препаратов, 
содержащих пре- и пробиотики и предназначенных для коррекции дисбиоза кишечника.

Гастроинтестинальные проявления пищевой аллергии у детей

Профессор 
Е.А. Корниенко

Заведующая кафедрой гаст-
роэнтерологии факультета 
повышения квалификации 

и  профессиональной переподго-
товки Санкт-Петербургского госу-
дарственного педиатрического ме-
дицинского университета, д.м.н., 
профессор Елена Александровна 
КОРНИЕНКО посвятила свой до-
клад гастроинтестинальным про-
явлениям аллергии у детей. 
Пищевая аллергия  – иммуно-
патологическая реакция на оп-
ределенные компоненты пищи, 
сопровождающаяся появлени-
ем клинических симптомов. Для 
пищевой аллергии характерны 
симптомы поражения различных 

органов и  систем: кожи, желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
органов дыхания, нервной систе-
мы и др.
Пищеварительный тракт является 
местом проникновения пищевых 
аллергенов и первой мишенью ал-
лергической реакции. Именно по-
этому практически всегда при пи-
щевой аллергии даже в отсутствие 
явных клинических симптомов со 
стороны ЖКТ при обследовании 
обнаруживаются признаки его 
поражения. 
Гастроинтестинальные прояв-
ления пищевой аллергии пред-
ставляют собой поражения ЖКТ, 
которые становятся результатом 
иммунного ответа на пищевые 
антигены. Причем гастроинтес-
тинальные симптомы могут быть 
единственным проявлением пи-
щевой аллергии. 
Пищевую аллергию принято под-
разделять на иммуноглобулин (Ig) 
E-зависимую и не-IgE-зависимую. 
При IgE-зависимой пищевой ал-
лергии IgE-антитела фиксируются 
на тучных клетках и повреждают 

их. При этом происходит выброс 
биологически активных веществ – 
медиаторов аллергического воспа-
ления, что обусловливает разнооб-
разные клинические проявления 
болезни. 
К не-IgE-зависимому типу от-
носятся не-IgE-опосредованные 
реакции, обусловленные IgG-ан-
тителами или реакциями гипер-
чувствительности замедленного 
типа.
Аллергические заболевания ЖКТ 
классифицируют в  зависимос-
ти от иммунопатогенетическо-
го механизма. К  IgE-зависимому 
типу пищевой аллергии относят-
ся немедленная гастроинтести-
нальная гиперчувствительность 
и оральный аллергический синд-
ром, к не-IgE-зависимому типу – 
клеточно-опосредованные забо-
левания, такие как аллергический 
проктоколит, энтероколитический 
синдром. Существуют также сме-
шанные IgЕ- и не-IgE-зависимые 
заболевания  – эозинофильные 
эзофагит, гастрит, гастроэнтерит, 
гастроэнтероколит.
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Аллергическое воспаление может 
развиться в любом отделе ЖКТ – 
начиная с ротовой полости и за-
канчивая толстым кишечником. 
Интересный факт: чем выше об-
ласть поражения пищеваритель-
ного тракта, тем выше риск раз-
вития IgЕ-зависимой пищевой 
аллергии. 
Типы пищевой аллергии разли-
чаются характером развития па-
тологического процесса. IgE-за-
висимый тип отличается очень 
быстрым развитием симптомов 
(в течение двух часов) и быстрым 
разрешением при их устранении. 
IgE-зависимому типу свойствен-
ны быстрые и острые клинические 
проявления. Со стороны ЖКТ это 
рвота, спастические боли, диарея. 
К ним могут присоединиться ре-
акции со стороны других органов 
и систем (зуд, ангиоотек, крапив-
ница, стридор, кашель).
Диагностические тесты основа-
ны на установлении связи с  IgE 
(общий и специфические IgE, про-
вокационные пробы).
При пищевой аллергии не-IgE-
зависимого типа патологическая 
реакция развивается от восьми 
часов до нескольких суток. Раз-
решение симптомов происходит 
в  течение нескольких дней. Для 
этого типа аллергии характерно 
более торпидное и  хроническое 
течение, хотя могут иметь место 
повторяющиеся симптомы.
Что касается не-IgE-зависимого 
типа пищевой аллергии, в насто-
ящее время специальных методов 
диагностики, кроме элиминаци-
онной диеты (две-три недели), не 
существует. 
Проявления гастроинтестиналь-
ной аллергии имеют возрастные 
особенности. В  возрасте до двух 
лет это аллергическая энтеропатия, 
аллергический проктоколит, аллер-
гический энтероколит. После двух 
лет диагноз становится более мор-
фологическим и называется «эози-
нофильное поражение ЖКТ». 
Для раннего возраста характерны 
не-IgE-зависимый или смешанный 
типы, а для старшего – IgE-зависи-
мый или смешанный.

Среди эозинофильных пораже-
ний ЖКТ особенно хорошо изу-
чен эозинофильный эзофагит. Его 
клинические проявления напоми-
нают признаки любого эзофагита 
и  гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезни. Эозинофильный 
эзофагит развивается вследствие 
изолированной выраженной эо-
зинофильной инфильтрации пи-
щевода. На фоне хронического 
эозинофильного воспаления он 
иногда осложняется развитием 
стриктур пищевода, образова-
нием колец Шацки и  ахалазией. 
Для аллергического эзофагита не 
всегда характерна эозинофильная 
инфильтрация. 
Эозинофильный эзофагит не от-
носится к  типичным проявлени-
ям аллергии. Его диагностируют 
при проведении эндоскопическо-
го и гистологического исследова-
ний. Критериями установления 
диагноза являются наличие более 
15  эозинофилов в  поле зрения, 
сходные изменения во всех от-
делах пищевода, поверхностные 
скопления эозинофилов и отсут-
ствие нейтрофилов.
Эозинофильный гастрит, гастро-
энтерит, гастроэнтероколит также 
относятся к  эозинофильным за-
болеваниям пищеварительного 
тракта. 
Профессор Е.А. Корниенко приве-
ла несколько случаев из собствен-
ной практики.
Клинический случай 1. В  стаци-
онар поступил ребенок полуто-
ра лет с  тяжелыми повторными 
желудочными кровотечениями 
(картина «плачущего кровью» же-
лудка). Маленькому пациенту 
провели повторную гемотранс-
фузию, при этом у него не отме-
чалось кожной аллергии. Специ-
алисты предположили наличие 
сосудистой аномалии. Однако ре-
зультаты биопсии слизистой обо-
лочки продемонстрировали пре-
имущественно эозинофильную 
инфильтрацию, что позволило 
говорить об аллергической реак-
ции. Результаты иммуногистохи-
мического исследования подтвер-
дили пищевую аллергию к  рису, 

повлекшую за собой тяжелейшее 
поражение желудка. 
Клинический случай 2. 22-летний 
пациент без кожных аллергиче-
ских реакций получал лечение 
в течение года от язвенной болез-
ни. После ряда исследований было 
высказано предположение о  на-
личии аллергической реакции. 
В смывах у больного обнаружили 
IgE, установили сенсибилизацию 
к  свинине, говядине и  злакам. 
После элиминационной диеты со-
стояние пациента улучшилось.
Клинический случай 3. Семилетне-
му ребенку первоначально уста-
новили диагноз воспалительного 
заболевания кишечника. Кожных 
проявлений не зафиксировано. 
Однако после гистологического 
исследования выявлена аллергия. 
Ребенку установили диагноз «эо-
зинофильный колит» и назначили 
соответствующую терапию. 
Главным направлением лечения 
эозинофильных поражений ЖКТ 
при пищевой аллергии является 
индивидуальная элиминацион-
ная диета, основанная на данных 
аллергообследования и анамнеза. 
При недостаточной эффективнос-
ти диеты назначают местные или 
системные глюкокортикостеро-
иды, ингибиторы лейкотриенов 
(монтелукаст (Сингуляр)), натрия 
кромогликат (перорально).
При развитии стриктур применя-
ют хирургическое лечение.
У детей раннего возраста проявле-
ния гастроинтестинальной аллер-
гии имеют свои особенности.
Аллергическая энтеропатия обыч-
но проявляется у детей в возрасте 
от шести до 18 месяцев в резуль-
тате иммунной реакции на белки 
молока, злаков после введения 
в  рацион молочных смесей или 
прикорма. Клинические прояв-
ления энтеропатии схожи с тако-
выми целиакии. Обычно опреде-
ляются анемия и  экссудативная 
энтеропатия легкой степени при 
нормальном уровне IgE в  крови. 
Хороший терапевтический эф-
фект в  случае аллергической эн-
теропатии наблюдается после 
перевода ребенка на высокогид-
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ролизованные и аминокислотные 
смеси, а  также после временной 
отмены прикорма. 
Аллергический проктоколит 
встречается очень часто в первые 
шесть месяцев жизни ребенка. 
Причем в 50% случаев это дети на 
грудном вскармливании, матери 
которых употребляют большое 
количество молока. Заболева-
ние характеризуется появлением 
слизи и крови в стуле в отсутствие 
других жалоб и при нормальном 
уровне IgE в крови. Хороший те-
рапевтический эффект достигает-
ся введением в рацион кормящей 
матери безмолочной диеты.
Аллергический энтероколит  – 
самая тяжелая форма пищевой 
аллергии у детей раннего возрас-
та, возникающая, как правило, 
при введении прикорма или пе-
реходе на искусственное вскарм-
ливание. Аллергический энтеро-
колит встречается и у взрослых, 
в частности, как реакция на мор-
ские деликатесы. Заболевание 
проявляется такими симптома-
ми, как рвота, вялость, сонли-
вость, вздутие живота, диарея, 
наличие крови в  стуле, лейко-
цитоз со сдвигом влево, ацидоз, 
метгемоглобинемия. При этом 
сохраняется нормальный уро-
вень IgE в  крови. В  копрограм-
ме определяются повышенные 
уровни лейкоцитов и эозинофи-
лов. Аллергический энтероколит 
может иметь хроническое тече-
ние с  периодическими присту-
пами. При устранении аллергена 
наступает быстрое выздоровле-
ние больного. 
Иногда для правильного уста-
новления диагноза требуются 
дополнительные исследования. 
Эндоскопическая картина аллер-
гического энтероколита показы-
вает рыхлую слизистую оболочку 
с  контактной кровоточивостью, 
множественные спонтанные ге-
моррагии и мелкие эрозии, гипер-
плазию лимфоидных фолликулов. 

Микроскопическими признаками 
заболевания являются микро-
абсцессы в  криптах, легкая или 
умеренная атрофия ворсинок 
и смешанная инфильтрация в сли-
зистой оболочке с  присутствием 
эозинофилов. При иммуногисто-
химическом исследовании в сли-
зистой оболочке обнаруживают 
IgE при нормальном уровне IgE 
в крови. 
Важный момент: если у  ребенка 
без клинических признаков вы-
являют специфические IgE, это 
может означать сенсибилизацию, 
но не аллергию. 
По словам докладчика, важнейши-
ми составляющими профилакти-
ки и лечения гастроинтестиналь-
ной пищевой аллергии считаются 
элиминация аллергена, укрепле-
ние кишечного барьера и  фор-
мирование иммунологической 
толерантности.
Диетотерапия  – основа лечения 
гастроинтестинальных проявле-
ний пищевой аллергии у  детей. 
Необходим постепенный переход 
на лечебные высокогидролизо-
ванные (казеиновые) и аминокис-
лотные смеси. На первые поло-
жительно отвечают 97% больных 
детей, на вторые – 3%. Из рациона 
питания кормящей матери и  ре-
бенка исключаются яйцо, молоко, 
соя, пшеница, рис.
Укрепления кишечного барьера 
и  формирования толерантности 
можно достичь за счет пробиоти-
ков. Как показывают данные сек-
венирования, микробиота кишеч-
ника здоровых детей существенно 
отличается от микробиоты детей 
с пищевой аллергией. У последних 
снижен уровень бифидобактерий 
младенческих штаммов и  повы-
шен уровень бактерий с высоким 
провоспалительным потенциалом. 
Как демонстрируют результаты 
проспективных исследований, 
число микробных видов и индекс 
их разнообразия у детей с аллер-
гией с рождения ниже, чем у здо-

ровых детей. Дисбиоз кишечника 
влияет на иммунный ответ и со-
провождается воспалительной 
реакцией1.
В ходе первичной колонизации 
кишечника изменяется адаптив-
ный иммунный ответ, форми-
руется толерантность. Пищевая 
толерантность – это специфичес-
кая активная иммунологическая 
ареактивность к антигену, с кото-
рым организм ранее контактиро-
вал при оральном пути введения. 
Профилактика аллергических за-
болеваний основывается именно 
на формировании толерантности 
и обеспечивается заселением ки-
шечника нормальной облигатной 
микрофлорой, которая сначала 
формирует умеренное воспаление, 
а впоследствии вызывает состоя-
ние толерантности.
Учитывая роль микрофлоры в ин-
дукции пищевой толерантности, 
в настоящее время в педиатричес-
кой практике для профилактики 
и лечения пищевой аллергии ак-
тивно используют препараты, со-
держащие про- и пребиотики. 
Пробиотики – это живые микро-
организмы и/или вещества мик-
робного происхождения, оказы-
вающие благоприятные эффекты 
на физиологические функции ор-
ганизма и  оптимизирующие его 
микробиологический статус. Про-
биотики снижают проницаемость 
кишечного барьера в силу имму-
номодулирующего действия. 
Пребиотики  – невсасывающиеся 
вещества – питательный субстрат, 
который селективно стимулиру-
ет необходимый рост или актив-
ность кишечной микрофлоры.
Существует ряд клинических ис-
следований, посвященных оценке 
профилактического и  лечебного 
эффекта пробиотиков при ато-
пических заболеваниях. Данные 
метаанализа эффективности про-
биотиков в профилактике аллер-
гии показывают, что результатив-
ность лечения и  профилактики 

1 Forno E., Onderdonk A.B., McCracken J. et al. Diversity of the gut microbiota and eczema in early life // Clin. Mol. Allergy. 2008. Vol. 6. № 11.
2 Pelucchi C., Chatenoud L., Turati F. et al. Probiotics supplementation during pregnancy or infancy for the prevention of atopic dermatitis: a meta-analysis // 
Epidemiology. 2012. Vol. 23. № 3. P. 402–414.
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аллергии зависит от вида штамма2. 
Доказанной эффективностью об-
ладают Lactobacillus rhamnosus 
GG и Bifi dobacterium lаctis ВВ-12. 
L. rhamnosus GG – наиболее изу-
ченный штамм пробиотиков с под-
твержденным в 662 клинических 
исследованиях положительным 
эффектом на здоровье пациентов 
всех возрастов. Добавление куль-
туры в продукты питания, в том 
числе детское питание, безопасно 
и не вызывает побочных явлений3.
Показано,  что пробиотики 
L. rha  mnosus GG и B. lactis ВВ-12, 
принимаемые женщинами во 
время беременности и  кормле-
ния грудью, значительно снижа-
ют риск развития у  детей аллер-
гических заболеваний в  течение 
2–4 лет4. 

Препарат Нормобакт L содер-
жит комбинацию пробиотиков 
(живые молочнокислые бакте-
рии L. rhamnosus GG) и пребио-
тиков (фруктоолигосахариды). 
Он способствует восстановле-
нию иммунной устойчивости 
организма, является источни-
ком пробиотических микро-
организмов для восполнения 
бактериальной флоры пищева-
рительного тракта и сохранения 
ее нормального состава. Нормо-
бакт L рекомендуется применять 
при диарее, дисбиозе кишечни-
ка, во время и  после курса ан-
тибиотикотерапии, а также при 
пищевой аллергии, длительной 
профилактике атопического 
дерматита у  детей самого ран-
него возраста. Препарат показан 

для применения у  детей от од-
ного месяца и  взрослым, в  том 
числе беременным, для профи-
лактики дисбиоза микрофлоры 
кишечника. 
Препарат Нормобакт, содержа-
щий штаммы двух живых бакте-
рий – L. acidophilus LA-5 и B. lаctis 
BB-12, используют в  целях лече-
ния и  профилактики дисбакте-
риоза у  детей с  шести месяцев 
и взрослых.
Завершая выступление, профес-
сор Е.А. Корниенко подчеркнула, 
что раннее и систематическое ле-
чение и  профилактика заболева-
ний пищеварительного тракта, 
включая дисбактериоз кишечни-
ка, считаются важнейшими усло-
виями предупреждения пищевой 
аллергии.

Синдром избыточного бактериального роста: 
решенные и нерешенные проблемы 

Профессор 
Н.И. Урсова 

3 Kankainen M., Paulin L., Tynkkynen S. et al. Comparative genomic analysis of Lactobacillus rhamnosus GG reveals pili containing a human-mucus binding protein // 
Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 2009. Vol. 106. № 40. P. 17193–17198.
4 Kalliomäki M., Salminen S., Poussa T. et al. Probiotics and prevention of atopic disease: 4-year follow-up of a randomised placebo-controlled trial // Lancet. 2003. 
Vol. 361. № 9372. P. 1869–1871.
5 Bik E.M., Eckburg P.B., Gill S.R. et al. Molecular analysis of the bacterial microbiota in the human stomach // Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 2006. Vol. 103. № 3. P. 732–737.

О лечении и  профилакти-
ке синдрома избыточно-
го бактериального роста 

у детей рассказала д.м.н., профес-
сор, руководитель педиатрическо-
го отделения, заведующая кафед-
рой педиатрии ФУВ МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского Наталья 
Игоревна УРСОВА.
Микрофлора человека представля-
ет собой стабильное и чрезвычайно 
сложное сообщество. Микробные 
сообщества образуют биоценоз оп-
ределенного биотопа. Вместе с ор-
ганизмом хозяина они формируют 
постоянные или временные экосис-
темы. Внутри экосистем популяции 
занимают экологические ниши, 
колонизируя слизистую оболочку 
в  виде бактериальных биопленок. 
По мере продвижения содержи-
мого внутри кишечной трубки 
снижается парциальное давление 
кислорода, повышается рН среды 
и появляется так называемая этаж-

ность расселения различных видов 
бактерий по вертикали: самое вы-
сокое положение занимают аэробы, 
ниже – факультативные анаэробы, 
еще ниже – строгие анаэробы.
Благодаря внедрению молеку-
лярно-генетических методов ти-
пирования микроорганизмов 
получены новые данные. Выде-
лено 128 фенотипов стабильных 
популяций, из них пять домини-
рующих: Proteobacteria, Firmicutes, 
Actinobacter ia ,  Bacteroi  detes 
и Fusobacterium5. 
Специалисты предложили сле-
дующую классификацию типов 
микробиоценоза:

 ✓ орально-респираторный (пред-
ставлен стрептококками, ста-
филококками, лактобациллами, 
фузобактериями и др.);

 ✓ фекальный (энтеробактерии, 
энтерококки, бактероиды, вей-
онеллы);

 ✓ смешанный.

Виды микробов-симбионтов отли-
чаются многообразием. Среди них 
есть как протективные, так и аг-
рессивные виды. При дисбалансе 
в организме человека (исчезнове-
нии некоторых видов симбионтов 
и увеличении содержания атипич-
ных или агрессивных форм) воз-
никает риск развития заболеваний 
ЖКТ, таких как хронические гаст-
риты и гастродуодениты. 
Тонкая кишка является транзит-
ной зоной пищеварительного 
тракта. В связи с этим экосистема 
тонкой кишки менее стабильна, 
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6 Collins B.S., Lin H.C. Chronic abdominal pain in children is associated with high prevalence of abnormal microbial fermentation // Dig. Dis. Sci. 2010. Vol. 55. № 1. P. 124–130.

чем экосистема других органов 
ЖКТ, и более чувствительна к мо-
дификациям. Факторы, ограни-
чивающие рост микроорганиз-
мов в  тонкой кишке,  – быстрый 
транзит кишечного содержимого, 
выделение в составе секрета IgA, 
лизоцима, лактоферрина и других 
белков, оказывающих антибакте-
риальное действие, а также выход 
в  просвет кишки нейтрофилов, 
макрофагов и  других элементов 
клеточной защиты.
Скорость движения содержи-
мого тонкой кишки превышает 
скорость размножения бакте-
рий, поэтому микроорганизмы 
могут существовать только при 
условии их адгезии к  слизистой 
оболочке. Бактерии, способные 
к адгезии, получают селективное 
преимущество в  конкуренции 
с микроорганизмами, обитающи-
ми пристеночно. 
В разных отделах тонкой кишки 
микрофлора различна. В  две-
надцатиперстной, тощей кишке 
и  проксимальном отделе под-
вздошной кишки количество 
жизнеспособных бактерий не 
превышает 104 на 1 г. Это в основ-
ном стрептококки, бактероиды, 
фузо- и бифидобактерии. В этой 
зоне доминируют лактобацил-
лы. Именно они обеспечивают 
стабильность соответствующего 
микробного биоценоза в  таких 
биотопах. Ослабление, снижение 
численности, изменение свойств 
доминантной колонии приво-
дит к значительным нарушениям 
микроэкологии всего кишечника. 
Тонкая и  толстая кишка  – абсо-
лютно разные биотопы по ана-
томо-физиологическим и  эко-
логическим характеристикам. 
Баугиниева заслонка, разделяю-
щая тонкую и  толстую кишки, 
открывается и  закрывается по-
добно привратнику, пропускает 
содержимое кишечника только 
в одном направлении и удержи-
вает обсемененность кишечной 
трубки в количествах, необходи-
мых здоровому организму. 

Синдром избыточного бактери-
ального роста (СИБР) – патологи-
ческое состояние, в основе кото-
рого лежит повышенное заселение 
тонкой кишки фекальной (анаэ-
робной) и орофарингеальной (аэ-
робной) микрофлорой, сопровож-
дающееся хронической диареей 
и  мальабсорбцией, как правило 
жиров и  витамина B12. СИБР не 
является самостоятельным забо-
леванием. У  детей СИБР прояв-
ляется как симптомокомплекс, со-
четающий хроническую диарею, 
вздутие живота, абдоминальную 
боль, мальабсорбцию при каком-
либо инициирующем событии.
Профессор Н.И. Урсова перечис-
лила инициирующие события, 
изменяющие состав кишечного 
биоценоза:

 ✓ антибиотикотерапия, примене-
ние цитостатиков, лучевое воз-
действие;

 ✓ нарушение функции илеоце-
кального клапана (баугиниевой 
заслонки);

 ✓ гастростаз, дуоденостаз; 
 ✓ мальабсорбция, мальдигестия, 
энтеропатия;

 ✓ воспалительные заболевания 
кишечника, синдром раздра-
женного кишечника;

 ✓ различные диеты для похуде-
ния, применение объемных 
очистительных клизм, гидроко-
лонотерапия и др.

Практически у  78–84% детей 
с дисфункцией билиарного тракта 
наблюдается СИБР. Подтвержде-
ние тому – положительные дыха-
тельные тесты с лактулозой6.
Для характеристики СИБР необ-
ходимо не только определение аб-
солютного количества бактерий, 
но и их видовое типирование. 
Если преобладает избыточный 
рост бактерий, метаболизирую-
щих желчные соли в неконъюги-
рованные, у пациентов развивает-
ся так называемая желчная диарея. 
Неконъюгированные желчные 
кислоты могут оказывать токси-
ческий повреждающий эффект на 
энтероциты.

При избыточном росте бактерий, 
которые метаболизируют углево-
ды в  газ, в  клинической картине 
преобладают вздутие живота, ме-
теоризм без диареи. Необходимо 
учитывать, какие именно микро-
организмы – грамотрицательные 
или грамположительные  – пре-
валируют. Как известно, грам-
отрицательные формы продуци-
руют токсины, которые в  свою 
очередь повреждают слизистую 
оболочку. Основной источник 
эндотоксинов  – многочисленные 
микроорганизмы семейства ки-
шечных: бактероиды, нефермен-
тирующие грамотрицательные 
бактерии. Химическая природа 
этого – липополисахарид. 
Строение липополисахарида грам-
отрицательных бактерий хорошо 
изучено – часть простых сахаров, 
глубокие сахара и самый извест-
ный липид А, состоящий из двух 
остатков глюкозамина, фосфор-
ной кислоты и  желчных кислот. 
Липид А определяет токсичность 
липополисахарида и  обладает 
пирогенностью. Высвобождаясь 
в кровь в большом количестве, он 
способен вызывать тяжелые ток-
сические последствия вплоть до 
развития септического шока. 
В условиях кишечного дисбакте-
риоза изменяется функциональ-
ная стабильность эпителиального 
слоя, увеличивается бактери-
альная транслокация с  одновре-
менным изменением ее состава, 
возрастает риск эндогенной ин-
токсикации. Замкнется ли этот 
патологический круг, зависит от 
состояния иммунитета человека. 
Эндотоксины в  больших дозах 
и  при длительном воздействии 
чрезмерно стимулируют иммун-
ную систему.
Таким образом, микробная конта-
минация тонкой кишки, которая 
проявляется активным ростом 
условно патогенной микрофло-
ры, тканевые протеазы и  проте-
олитические ферменты условно 
патогенных микроорганизмов 
постепенно снижают барьерную 
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функцию слизистой оболочки 
кишечника.
Пациенту, у которого определяют-
ся клинические признаки, такие 
как постпрандиальный диском-
форт в брюшной полости, вздутие, 
жидкий стул, необходимо провес-
ти исследование с помощью дыха-
тельного водородного теста с лак-
тулозой. В случае положительного 
результата больному назначают 
энтеросептик широкого спектра 
действия, а по окончании его при-
менения – курс пробиотиков.
Деконтаминацию тонкой и  толс-
той кишки проводят метронидазо-
лом, Энтерофурилом, Энтеролом, 
Сангвиритрином, Интетриксом, 
рифаксимином.
На сегодняшний день приме-
нение пробиотиков считает-
ся распространенным методом 
комплексного лечения и  профи-
лактики дисбиотических состо-
яний пищеварительного тракта. 
Антимикробный эффект проби-
отиков связан с  продукцией ан-
тимикробных факторов: органи-
ческих кислот, бактериоцинов, 
ингибиторных протеинов. Самый 
важный эффект пробиотиков  – 
усиление барьерных функций 
эпителия. Пробиотики способст-
вуют фосфорилированию белка 
плотных клеточных контактов, 
увеличению продукции слизи, 
гликозилирования компонентов 
мембран эпителиальных клеток, 
синтеза секреторного IgA. Кроме 
того, пробиотики обладают ан-
тиэндотоксиновым эффектом. 
Причем ключевое значение ан-
тиэндотоксинового иммунитета 

состоит не в  абсолютной защи-
те организма от эндотоксина, 
а  в ограничении его концентра-
ции и  биологической активно-
сти до уровня, необходимого для 
реализации физиологического 
функционирования иммунной 
системы. 
Особый интерес сегодня представ-
ляют бактерии рода Lactobacillus. 
Считается, что именно эти бакте-
рии, широко распространенные 
в биотопах, обеспечивают защит-
ный барьер человека. В  тонкой 
кишке лактобациллы являются 
доминирующими представителя-
ми микрофлоры.
В качестве примера пробиоти-
ческих штаммов среди пробио-
тиков, представленных на рос-
сийском рынке, можно привести 
Lactobacillus GG  – Нормобакт L. 
Это один из немногих штаммов, 
нуклеотидная последовательность 
генома которого полностью рас-
шифрована. Кроме того, он имеет 
четкую биологическую, биохими-
ческую, генетическую маркиров-
ку, оказывает благоприятное воз-
действие на организм хозяина.
Результаты многочисленных ис-
следований показали, что штамм 
Lactobacillus GG обладает высо-
кой способностью к адгезии, ха-
рактеризуется устойчивостью 
к  воздействию стрессовых фак-
торов (антибиотиков, желудочно-
кишечного сока, желчи). При дли-
тельном использовании препарат 
не вызывает побочных эффек-
тов, характеризуется доказанной 
безопасностью и  минимальной 
способностью к  транслокации. 

Штамм Lactobacillus GG вызыва-
ет продукцию интерлейкинов, 
оказывает заметное влияние на 
иммунную толерантность сли-
зистой оболочки, может избира-
тельно определять, какому типу 
иммунного ответа – Th 1, Th 2 или 
Th3  – способствуют дендритные 
клетки, и участвует в процессе их 
распознавания. 
В состав препарата Нормобакт L 
в х о д я т  л и о ф и л и з и р о в а н -
ные молочнокислые бактерии 
L. rhamnosus GG (4 × 109 КОЕ) 
и фруктоолигосахариды (800 мг). 
Пробиотическое действие штам-
ма Lactobacillus GG обусловлено 
его структурой ДНК. К  иммуно-
стимулирующим олигосахаридам 
добавляются фруктоолигосахари-
ды  – специальные факторы для 
функционирования сахаролити-
ческой кишечной флоры и смесь 
фруктанов с  цепью различной 
длины (длинноцепочечные, ко-
роткоцепочечные). Они обеспе-
чивают пролонгированный пре-
биотический эффект по всему 
кишечнику.
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
Н.И. Урсова отметила, что исполь-
зование в клинической практике 
препаратов с  содержанием про- 
и  пребиотиков позволяет с  про-
гнозируемым эффектом управ-
лять такой сложной, нестабильной 
системой, как микрофлора тонкой 
кишки. В то же время необходи-
мы дальнейшие исследования, 
результаты которых позволят 
определить новые оптимальные 
подходы к коррекции нарушений 
микробиоценоза.

Синдром раздраженного кишечника у детей: 
что мы знаем об этом

Профессор 
В.Ф. Приворотский

Врач-педиатр, гастроэнте-
ролог, эндоскопист, д.м.н., 
профессор кафедры гаст-

роэнтерологии с курсом эндоско-
пии факультета повышения ква-
лификации и  профессиональной 
переподготовки Санкт-Петер-
бургского государственного пе-
диатрического медицинского уни-

верситета Валерий Феликсович 
ПРИВОРОТСКИЙ озвучил основ-
ные подходы к лечению функцио-
нального нарушения ЖКТ – син-
дрома раздраженного кишечника 
(СРК) в педиатрической практике. 
Он отметил, что вопрос лечения 
функциональных нарушений осо-
бенно актуален в педиатрии. 
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Функциональные нарушения 
ЖКТ  – разнообразные комбина-
ции гастроинтестинальных симп-
томов без структурных или биохи-
мических нарушений. Причинами 
функциональных нарушений могут 
быть расстройства регуляции орга-
на, обусловленные внеорганными 
(психоэмоциональными, стрессор-
ными, эндокринными) факторами. 
В соответствии с Римскими кри-
териями III, предложенными 
Комитетом по изучению функ-
циональных расстройств у детей 
и Международной рабочей груп-
пой по разработке критериев 
функциональных расстройств 
в 2006 г., к функциональным нару-
шениям ЖКТ у детей и подрост-
ков (от четырех до 18 лет) относят 
СРК и функциональный запор7. 
СРК – группа заболеваний, сопро-
вождающихся функциональными 
нарушениями, при которых боли 
в животе сочетаются с нарушени-
ем акта дефекации, изменением 
характера стула, обычно сопро-
вождаемым метеоризмом.
По эпидемиологическим дан-
ным, распространенность СРК 
у взрослых крайне высока – 9–48% 
(в среднем 20%) в зависимости от 
географического положения, соци-
ально-экономических условий, ха-
рактера питания и др. По данным 
первичного амбулаторного звена, 
распространенность СРК у детей 
всего 0,2%. Но, по данным специ-
ализированных клиник Западной 
Европы, число детей и подростков 
(от четырех до 18 лет), страдаю-
щих СРК, достигает 22–45%. 
СРК классифицируют в  зависи-
мости от клинических проявлений:
 ■ СРК с преобладанием диареи;
 ■ СРК с преобладанием запоров;
 ■ СРК смешанного типа (чередо-

вание затрудненной дефекации 
с неустойчивым стулом);

 ■ неспецифический СРК (харак-
теризуется наличием недоста-
точной выраженности откло-
нений консистенции стула, 
необходимых для определения 
конкретного подтипа). 

СРК считается биопсихосоци-
альным расстройством, в  ос-
нове развития которого лежит 
взаимодействие двух основных 
патологических механизмов: 
психосоциального воздейст-
вия и  сенсорно-моторной дис-
функции, то есть нарушения 
висцеральной чувствительнос-
ти и  двигательной активности 
кишечника. 
В основе патогенеза СРК лежит 
нарушение взаимодействия в сис-
теме «головной мозг – кишечник». 
Ключевая роль в  развитии СРК 
принадлежит таким факторам, как 
нарушение нервной регуляции на 
всех уровнях (корковые и подкор-
ковые), нарушение гуморальной 
регуляции, нарушение восприятия 
и трансформации периферическо-
го афферентного потока импуль-
сов в коре головного мозга, висце-
ральная гиперчувствительность 
(гипер алгезия, аллодиния).
Диагностические критерии СРК:
 ■ абдоминальный дискомфорт в 

течение двух месяцев с  двумя 
или более симптомами на про-
тяжении не менее 25% времени;

 ■ облегчение после дефекации;
 ■ начало связано с  изменением 

частоты, характера стула (оцен-
ка по Бристольской шкале – 1, 2, 
5, 6, 7-й типы).

Для установления диагноза СРК 
используют критерии диагности-
ки Римского консенсуса III. Со-
гласно этим критериям должны 
отсутствовать признаки воспа-
ления, анатомические, метаболи-
ческие, неопластические и прочие 
нарушения, которые могли бы 
объяснить имеющиеся симптомы. 
Симптомы, подтверждающие диа-
гноз СРК:
 ■ нарушение частоты стула (≥ 4 раз 

в день, ≤ 2 раз в неделю); 
 ■ патологическая форма кала 

(комки, твердый, жидкий или 
водянистый); 

 ■ патологический пассаж каловых 
масс (избыточное натуживание 
на протяжении акта дефекации, 
тенезмы, императивные позы-

вы, чувство неполного опорож-
нения); 

 ■ избыточное слизеотделение; 
 ■ метеоризм.

Докладчик отметил, что для 
диагностики СРК можно исполь-
зовать систему ABCDE, разра-
ботанную N.J. Talley (А  – боль 
в животе или дискомфорт, обыч-
но в  нижней части живота, но 
может быть без четкой локализа-
ции по всему животу (Abdominal 
pain or discomfort), В  – вздутие 
живота или ощущение распира-
ния (Bloating or visible distention), 
С  – запор: затрудненная эвакуа-
ция при дефекации или редкая 
дефекация (Constipation: hard, 
difficult-to-evacuate, or infrequent 
stools), D – диарея: кашицеобраз-
ный, водянистый или частый стул 
(Diarrhea: loose, watery, or frequent 
stools), Е – внекишечные симпто-
мы, такие как усталость, головная 
боль, боли в спине, боль в мыш-
цах, нарушения сна (Extra-bowel 
symptoms such as fatigue, headache, 
backache, muscle pain, and sleep 
disturbance))8. 
Таким образом, основные кли-
нические проявления СРК  – аб-
доминальная боль, метеоризм, 
чередование диареи и  запоров 
с преобладанием одного из симп-
томов. Характерные особенности 
диареи при СРК – отсутствие по-
лифекалии, жидкий стул 2–4 раза 
только в  утреннее время, после 
завтрака, на фоне психотравми-
рующей ситуации, императивные 
позывы, чувство неполного опо-
рожнения кишечника.
Существуют и  дополнительные 
диагностические критерии, поз-
воляющие в  кратчайшие сроки 
заподозрить у  ребенка наличие 
СРК. Это полиморфизм жалоб, 
многообразие вегетативных и нев-
рологических нарушений, внеки-
шечные проявления, признаки 
функциональных нарушений со 
стороны других органов, высокая 
обращаемость к  врачам разных 
специальностей, несоответствие 
между длительностью заболева-
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ния, многообразием жалоб и удов-
летворительным внешним видом 
и физическим развитием пациен-
та, отсутствие прогрессирования 
симптоматики, отсутствие кли-
нических проявлений в  ночное 
время, связь с  психотравмирую-
щей ситуацией. 
Профессор В.Ф. Приворотский 
подчеркнул важность своевре-
менного выявления у ребенка так 
называемых симптомов тревоги – 
иррадиации болей, постоянной 
боли в правом верхнем или ниж-
нем квадранте живота, упорной 
рвоты, сохранения симптомов 
в  ночное время, крови в  стуле, 
рвоты, дисфагии, нарушения 
и задержки физического, полово-
го развития, немотивированной 
потери массы тела, лихорадки 
неясного генеза. Наличие этих 
симптомов позволяет клиницисту 
предположить органную патоло-
гию и подразумевает проведение 
дифференциальной диагностики.
В практике гастроэнтеролога рас-
пространено такое явление, как 
постинфекционный СРК. Он воз-
никает в результате резкой ответ-
ной реакции иммунной системы 
на какую-либо инфекцию при пос-
ледующем медленном ослаблении 
эффекта иммунного ответа.
Удельный вес постинфекционного 
СРК у взрослых после перенесен-
ного острого кишечного инфек-
ционного заболевания составля-
ет 24–32%9. По данным за 2007 г., 
частота постинфекционного СРК 
среди детей достигала 7–33%10.
Вероятность развития постин-
фекционного СРК увеличивается 
после острых желудочно-кишеч-
ных инфекций при наличии сле-
дующих факторов риска: молодой 
возраст, женский пол, антибиоти-
котерапия, наличие органических 
заболеваний пищеварительной 
системы, признаки социально-
психологической дезадаптации.

Комплекс обследования детей 
с СРК включает в себя эндоскопи-
ческие методы, ультразвуковую 
диагностику или компьютерную 
томографию, лабораторные ис-
следования (исследования мочи, 
кала, крови), водородный тест, 
исключение целиакии (сероло-
гические маркеры и  исследова-
ние биоптата слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки). 
В  ряде случаев применяют до-
полнительные методы исследо-
вания – оценку состояния цент-
ральной и вегетативной нервной 
системы, психологического стату-
са пациента, фиброколоноскопию 
с  эндобиопсией, колодинами-
ческое исследование, эндосоног-
рафию внутреннего сфинктера, 
рентгеноконтрастное исследова-
ние кишечника, допплерографию 
и ангиографию сосудов брюшной 
полости, исследование кала на 
скрытую кровь, иммуно грамму 
и др.
Таким образом, при диагностике 
СРК у  детей необходимо, чтобы 
клиническая симптоматика соот-
ветствовала Римским критериям, 
отсутствовали симптомы тревоги, 
органическая патология, имели 
место триггерные факторы по дан-
ным анамнеза. Важно адекватно 
оценивать возрастные и ростовые 
особенности ребенка, его психо-
логический статус, отслеживать 
наличие перенесенной кишечной 
инфекции в анамнезе.
Обратите внимание: использова-
ние инвазивных методов обследо-
вания у детей допускается только 
в  случае острой необходимости 
и в ограниченном объеме.
«СРК  – диагноз исключения, ко-
торый можно поставить лишь 
после исключения органической 
патологии. Он не может быть 
диагностирован у  детей раннего 
возраста», – подчеркнул профес-
сор В.Ф. Приворотский.

Немедикаментозная терапия СРК 
прежде всего направлена на устра-
нение возможных причин кишеч-
ной симптоматики, модификацию 
образа жизни пациента (режима 
дня, пищевого поведения, физи-
ческой активности), нормализа-
цию психоэмоционального состо-
яния больного СРК, диетическую 
коррекцию, лечение сопутству-
ющих заболеваний, проведение 
оздоровительных мероприятий 
(лечебная физкультура, массаж 
с седативным эффектом).
Одним из принципов медикамен-
тозной терапии СРК у детей являет-
ся коррекция моторики кишечни-
ка за счет применения препаратов 
с  преимущественно спазмолити-
ческим эффектом. Это топические 
кишечные модуляторы – селектив-
ные блокаторы натриевых каналов 
гладкой мускулатуры кишечника, 
миотропные спазмолитики, препа-
раты с холинолитическим действи-
ем, регуляторы моторики кишеч-
ника. Кроме того, медикаментозная 
терапия СРК у  детей предполага-
ет устранение метеоризма с  по-
мощью препаратов симетикона, 
при необходимости проведение 
психофармакотерапии.
Поэтапная коррекция нару-
шения микробиоценоза ки-
шечника включает назначение 
кишечных антисептиков, энтеро-
сорбентов, слабительных препара-
тов, пре- и пробиотиков, проведе-
ние ферментотерапии.
В настоящее время одним из важ-
ных компонентов терапии СРК 
считается нормализация микро-
биоценоза кишечника с помощью 
препаратов, содержащих проби-
отики. Пробиотики используют-
ся в  лечении разных нарушений 
функционирования и  заболева-
ний кишечника.
На фармацевтическом рынке 
представлены комплексные пре-
параты – синбиотики, содержащие 
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Нормобакт  – биологически 
активная добавка (БАД) 
к пище – источник проби-

отических микроорганизмов (лак-
тобактерий и  бифидобактерий) 
и пребиотических веществ (фрук-
тоолигосахаридов). С момента рож-
дения кишечник ребенка начинают 
заселять «полезные» бактерии, ко-
торые должны стать его верными 
спутниками на  всю дальнейшую 
жизнь. Нормальная микрофло-
ра кишечника крайне важна, по-
скольку именно она обеспечивает 
защиту кишечника от чужеродных 
микробов, препятствует проникно-
вению микробов в верхние отделы 
ЖКТ, обеспечивает переваривание 
пищи и нормализует моторику ки-
шечника; способствует процессам 
всасывания в стенке кишечника пи-
тательных веществ, ионов кальция 
и железа, витаминов группы В и К, 
ферментов и  аминокислот, спо-
собствует укреплению иммунитета.
При дискомфортных условиях ко-
личество «полезных» бактерий 
резко уменьшается. Нормальная 
микрофлора может нарушаться при 
приеме антибиотиков, кишечных 
инфекциях, изменении режима пи-
тания, частых респираторных ви-
русных инфекциях, аллергических 
реакциях, стрессовых состояниях.
Препарат Нормобакт содержит 
пробиотические штаммы бакте-
рий Lactobacillus acidophilus (LA-5) 
и Bifi dobacterium animalis ssp. lactis 
(BB-12) и пребиотик – фруктооли-

госахариды, которые являются иде-
альной средой для роста полезных 
пробиотических микроорганизмов. 
Сочетание пробиотика с пребиоти-
ком способствует продлению перио-
да жизни «полезных» бактерий, зна-
чительно увеличивает количество 
собственных «полезных» бактерий, 
позволяя сократить срок коррек-
ции дисбактериоза до десяти дней. 
Нормобакт выпускается в  удоб-
ной форме в  виде саше-порошка, 
обладает приятным нейтральным 
вкусом. Детям старше шести ме-
сяцев назначают по 1 саше в день 
во время еды. Продолжительность 
приема – десять дней. Детям от трех 
до 12 лет – по 1–2 саше в день во 
время еды. Продолжительность 
приема – десять дней. Детям старше 
12 лет и взрослым – по 2 саше в день 
во время еды. Продолжительность 
приема  – 10–14 дней. Взрослым 
содержимое саше можно употреб-
лять в первоначальном виде (сухое 
саше). Детям старше шести месяцев 
содержимое саше развести с водой 
или молоком. На  1 саше Нормо-
бакт приходится 3 × 108 бактерий 
(на конец срока годности). 
Помимо Нормобакта в  линейке 
продуктов бренда «Нормобакт» 
имеется БАД Нормобакт L (реко-
мендован детям с одного месяца). 
Нормобакт L – это сочетание про-
биотиков (живые молочнокислые 
бактерии Lactobacillus rhamnosus 
GG) и  пребиотиков (фруктооли-
госахариды), которое продлевает 

период жизни «полезных» бакте-
рий и значительно увеличивает их 
количество в  кишечнике, восста-
навливает иммунную устойчивость 
организма. Нормобакт L рекомен-
дуется в качестве БАД к пище как 
источник пробиотических микро-
организмов для восполнения бакте-
риальной флоры пищеварительного 
тракта и  сохранения ее нормаль-
ного состава. Продолжительность 
применения в среднем составляет 
10–14 дней. В период и после окон-
чания курса лечения антибиотика-
ми продолжительность применения 
Нормобакта L может составлять 
две-три недели. Детям от одного ме-
сяца и детям до трех лет назначают 
по 1 саше в день во время еды.
Для детей младше трех лет содер-
жимое саше перед применением 
необходимо растворить в жидкости 
объемом не менее 100 мл. Для детей, 
находящихся на  грудном вскарм-
ливании, содержимое саше перед 
применением растворяют в сцежен-
ном грудном молоке.
Дети старше трех лет и  взрослые 
применяют по 1–2 саше в день во 
время еды. Содержимое саше перед 
применением необходимо раство-
рить в воде, йогурте или молоке. 
Нормобакт Junior – БАД к пище – 
источник пробиотических микро-
организмов (Lactobacillus acidophilus 
и Bifi dobacterium lactis 2 × 109 КОЕ). 
Форма выпуска: таблетки в форме 
медвежонка со вкусом белого шоко-
лада массой 2,8 г. Детям старше трех 
лет и взрослым назначают по одной 
таблетке два раза в день в течение 
10–14 дней. 

Заключение

комбинацию про- и пребиотиков. 
Исключительная формула синби-
отика, в  состав которого входят 
кислотоустойчивые бактерии, по-
вышает эффективность препарата 
и продлевает его действие. Синби-
отик оказывает положительный 
эффект на состояние организма, 
способствуя удлинению периода 
жизни бактерий и облегчая коло-
низацию кишечника. 
Препарат Нормобакт выпус-
кается в  нескольких формах. 
Так, в  состав препарата Нор-

мобакт L входят пробиотик 
(L.  rhamnosus GG) и  пребиотик 
(фруктоолигосахариды). 
Форма препарата Нормобакт со-
держит штаммы L. acid o philus La-5 
и B. lactis BВ-12, фруктоолигосаха-
рид – рафтилозу и предназначена 
для коррекции дисбактериоза. 
Препараты назначают при симп-
томах функциональной диспепсии 
при переводе детей на искусствен-
ное и смешанное вскармливание, 
в качестве антибактериальной те-
рапии у часто и длительно болею-

щих детей, у  детей с  аллергичес-
кими проявлениями, атопическим 
дерматитом, при острых кишеч-
ных инфекциях различной этиоло-
гии, хронических воспалительных 
заболеваниях тонкого и  толстого 
кишечника. 
Препараты-синбиотики оказыва-
ют комплексное воздействие на 
состояние ЖКТ, способствуют 
нормализации микробиоценоза 
кишечника и  восстанавливают 
собственную иммунную защиту 
организма человека.
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Роль витамина D в формировании 
здоровья ребенка. Национальная 
программа по обеспеченности 
витамином D 2015 г.
Для нормального роста и развития ребенка необходимы витамины. Они участвуют в процессах 
кроветворения, являются регуляторами всех обменных процессов, способствуют повышению 
сопротивляемости организма заболеваниям. В последние годы появились новые данные о роли 
витамина D в профилактике широко распространенных заболеваний у детей и взрослых. 
Витамин D отвечает за нормальное развитие и рост костей скелета, подавляет пролиферацию 
клеток, при этом стимулирует клеточную дифференциацию, способствует повышению 
общего иммунитета. На симпозиуме, организованном при поддержке компании «АКРИХИН» 
(Москва, 14 февраля 2015 г.) в рамках XVIII Конгресса педиатров России, прозвучали доклады 
ведущих российских специалистов в области педиатрии, посвященные профилактике и лечению 
дефицита витамина D. Кроме того, был представлен проект новой национальной программы 
по профилактике дефицита витамина D у детей и подростков в Российской Федерации.

Актуальные аспекты клинической 
и молекулярной фармакологии витамина D

Профессор 
О.А. Громова

Профессор кафедры фар-
макологии и  клини-
ческой фармакологии 

Ивановской государственной ме-
дицинской академии Минздрава 
России, консультант международ-
ного института микроэлементов 
ЮНЕСКО, д.м.н. Ольга Алексе-
евна ГРОМОВА подробно оста-
новилась на  фармакологических 
особенностях витамина D. 

Результаты международных иссле-
дований демонстрируют широкую 
распространенность дефицита 
витамина D среди населения пла-
неты. Как известно, витамин  D 
может синтезироваться в  орга-
низме под действием солнечных 
лучей. Когда организм получает 
достаточно солнечного света, ви-
тамин D вырабатывается в необ-
ходимом количестве. При этом 
имеют значение:

 ✓ время суток: утром, после вос-
хода солнца (с  11.00 до 14.00 
витамин D вырабатывается ак-
тивнее);

 ✓ тип кожи, степень ее пигмента-
ции;

 ✓ возраст; 
 ✓ физическая активность;
 ✓ обеспеченность организма че-
ловека другими витаминами. 

В  создавшихся условиях населе-
ние стран, где естественная инсо-
ляция солнечными лучами спек-
тра B мала (Норвегия, Швеция), 
ориентируют на  формирование 
«солнцеулавливающего поведе-
ния». В  солнечные дни прогулка 
на свежем воздухе считается обя-
зательной. Такой подход актуален 
и для россиян, поскольку недоста-
ток «солнечного» витамина имеет 
место во всех регионах России. 
Обеспеченность россиян вита-
мином D крайне низка, особенно 
в северных регионах, зонах мега-
полисов и экологически неблаго-
приятных районах.
Европейские исследователи от-
мечают, что необходимо при-
держиваться диеты с  высоким 
содержанием витамина D для 
компенсации его дефицита в зим-
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ние месяцы. Витамин D содер-
жится в кисломолочных продук-
тах, твороге и сыре, растительном 
и  сливочном масле, яйце, море-
продуктах, рыбе (тунец, палтус, 
лосось, треска, сельдь, камбала), 
особенно в икре, печени рыб.
Основные процессы биотранс-
формации витамина D происхо-
дят в коже, печени и почках. Под 
действием ультрафиолетового об-
лучения в коже образуется вита-
мин D3. В печени витамин D3 при 
посредстве 25-гидроксилазы пре-
вращается в  25-оксихолекальци-
ферол (кальцифедиол, 25-ОН-D3). 
В  почках при посредстве аль-
фа-гидроксилазы кальцифедиол 
трансформируется в 1,25-диокси-
холекальциферол (кальцитриол, 
1,25-(ОН)D3), наиболее активную 
форму витамина1. 
С  позиций современной кон-
цепции витамин D рассматри-
вается не  только как витамин, 
но  и как  гормон. Витамин D ре-
гулирует кальциевый  гомеостаз 
и  контролирует пролиферацию 
и дифференциацию клеток. Спе-
цифические рецепторы для ви-
тамина D присутствуют практи-
чески во всех органах и  тканях 
организма человека (кишечнике, 
костях, почках и  др.), оказывая 
мощное влияние на его геном.
Профессор О.А. Громова подчерк-
нула, что метаболизм и биологичес-
кие эффекты витамина D зависят 
от других витаминов и минералов. 
Так, часть биологических функций 
витамина D связана с кальцием. Ре-
цептор витамина D может активи-
ровать 7835 генов и соответствую-
щих белков. В организме человека 
2145  кальцийзависимых белков, 
из  них 525  генов белков активи-

руются витамином D. Без кальция 
витамин D не способен включить 
активность этих белков. 
Антимикробный пептид кате-
лицидин  – неотъемлемый ком-
понент витамин D-зависимого 
врожденного иммунитета. Дан-
ное вещество обладает широкой 
противомикробной активностью 
в  отношении многих бактерий, 
вирусов и  грибов2. Кроме того, 
витамин D дозозависимо стиму-
лирует дифференциацию нейро-
нов и  рост нейритов, повышая 
нейропластичность3. 
Не  последнюю роль играет кон-
центрация витамина D. 25(OH)D – 
основной метаболит витамина D 
в крови, отражающий статус вита-
мина D в организме. В норме кон-
центрация 25(OH)D в сыворотке 
составляет 30–100 нг/мл. 
Витамин D активно участвует 
в регуляции иммуногенеза и кле-
точной пролиферации. Доказана 
роль дефицита витамина D в ус-
корении возрастных изменений. 
Достаточный уровень витамина D 
снижает возрастное истончение 
коры головного мозга4. 
Согласно  данным современных 
исследований, витамин D – фак-
тор, существенно снижающий 
риск развития ряда заболеваний – 
эндокриннообменных (ожирения, 
диабета), онкологических, сер-
дечно-сосудистых, инфекцион-
ных, аутоиммунных.
Базисным понятием клинической 
фармакологии считается безопас-
ный терапевтический диапазон. 
По мнению многих авторов, пол-
ный диапазон референсных зна-
чений для витамина D не может 
быть представлен, поскольку 
не определена его верхняя грани-

ца. Это связано как с отсутстви-
ем надежных биомаркеров для 
определения уровней витамина 
для неклассических эффектов, 
которые должны быть выше кос-
тных, так и наличием широкого 
терапевтического диапазона ви-
тамина D без повышения риска 
токсичности. Физиологически 
обоснованными представляются 
сывороточные уровни 25(ОН)D 
30–100 нг/мл, или 75–250 нмоль/л, 
что подтверждается  гарантиро-
ванным подавлением избыточ-
ной секреции паратиреоидно-
го гормона (ПТГ) у большинства 
пациентов при достижении 
нижней  границы референсного 
интервала и  трудностью превы-
шения уровня 25(ОН)D более 
100 нг/мл5. 
Итак, в  отличие от  нижней  гра-
ницы нормы (30 нг/мл) ее верх-
няя граница четко не установлена. 
Данные клинических исследова-
ний свидетельствуют о том, что ги-
перкальциемия отмечается в еди-
ничных случаях при приближении 
уровня 25(ОН)D к 180–200 нг/мл6. 
В немецком исследовании с боль-
шой серией аутопсий показано, 
что ширина остеоида, увеличе-
ние которой является  гистоло-
гическим признаком дефицита 
витамина D, не  достигает пол-
ностью нормальных величин, 
если уровень 25(ОН)D менее 
30 нг/мл. Отмечены высокая рас-
пространенность остеомаляции 
и  рахита у  пациентов с  уровня-
ми 25(ОН)D менее 20 нг/мл и по-
вышение неминерализованного 
остеоида у 21% в целом здоровых 
пациентов с  уровнем 25(ОН)D 
20–30 нг/мл7. Именно поэтому 
эндокринологи предлагают счи-

1 Громова О.А., Торшин И.Ю. Витамины и минералы: между Сциллой и Харибдой. М.: А-Гриф, 2012.
2 Khoo A.L., Chai L.Y., Koenen H.J. et al. Vitamin D(3) down-regulates proinfl ammatory cytokine response to Mycobacterium tuberculosis through pattern recognition 
receptors while inducing protective cathelicidin production // Cytokine. 2011. Vol. 55. № 2. P. 294–300.
3 Marini F., Bartoccini E., Cascianelli G. et al. Eff ect of 1alpha,25-dihydroxyvitamin D3 in embryonic hippocampal cells // Hippocampus. 2010. Vol. 20. № 6. P. 696–705.
4 Walhovd K.B., Storsve A.B., Westlye L.T. et al. Blood markers of fatty acids and vitamin D, cardiovascular measures, body mass index, and physical activity relate to 
longitudinal cortical thinning in normal aging // Neurobiol. Aging. 2014. Vol. 35. № 5. P. 1055–1064.
5 Luxwolda M.F., Kuipers R.S., Kema I.P. et al. Traditionally living populations in East Africa have a mean serum 25-hydroxyvitamin D concentration of 115 nmol/l // 
Br. J. Nutr. 2012. Vol. 108. № 9. P. 1557–1561.
6 Holick M.F. Vitamin D defi ciency // N. Engl. J. Med. 2007. Vol. 357. № 3. P. 266–281.
7 Priemel M., von Domarus C., Klatte T.O. et al. Bone mineralization defects and vitamin D defi ciency: histomorphometric analysis of iliac crest bone biopsies 
and circulating 25-hydroxyvitamin D in 675 patients // J. Bone Miner. Res. 2010. Vol. 25. № 2. P. 305–312.
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тать нижней  границей нормы 
для взрослых (с  15  лет) уровень 
25(ОН)D 36–40 нг/мл. Эту грани-
цу продолжают обсуждать в ме-
дицинском сообществе8. 
Результаты метаанализа про-
демонстрировали, что неблаго-
приятные последствия исполь-
зования витаминов, прежде 
всего  гиперкальциемия, наблю-
даются при однократном при-
еме мега-доз витамина D – более 
400 000 МЕ. При нагрузочных 
тестах с дозами витамина D менее 
400 000 МЕ/кг исследователи 
не наблюдали случаев гиперкаль-
циемии и гиперкальциурии9. 

В  исследовании, проведенном 
в 2014 г., сравнивали содержание 
25(ОН)D в  начале наблюдения 
и через 12 месяцев приема очень 
низкой (200 МЕ/сут) и  высокой 
(2000 МЕ/сут) доз витамина D 
у подростков 11–15 лет. Оценива-
ли преодоление порога концентра-
ций 20 и более 30 нг/мл 25(ОН)D. 
Из  группы пациентов, получав-
ших 200 МЕ/сут, только четверо 
детей через 12 месяцев преодолели 
уровень концентрации 25(ОН)D 
30 нг/мл, тогда как в группе паци-
ентов, получавших 2000 МЕ/сут, 
нормального уровня 25(ОН)D до-
стигли 64 пациента10. 

Докладчик отметила, что, посколь-
ку витамин D – жирорастворимый 
витамин, он должен всасываться 
в  присутствии желчных кислот. 
У пациентов с холестазом прием 
витамина D не  приводит к  до-
стоверному повышению уровней 
25(ОН)D в  крови вследствие су-
щественного снижения секреции 
желчных кислот11. 
Таким образом, пациентам с па-
тологией печени показано при-
менение водорастворимых форм 
витамина D, благодаря чему 
наиболее эффективно достига-
ется нормальная концентрация 
витамина.

Новое о витамине D

Профессор 
C.В. Мальцев

Заслуженный деятель науки 
Российской Федера ции 
и  Республики Татарстан, 

д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой педиатрии и  поли-
клинической педиатрии Казан-
ской  государственной меди-
цинской академии Минздрава 
России Станислав Викторович 
МАЛЬцЕВ рассказал о современ-
ных концепциях влияния вита-
мина D на  функции и  системы 
организма человека.
В  1976  г.  группа исследователей 
под руководством H.F. De Luca 
детально изучила метаболизм 

витамина D и  описала все его 
обменно-активные формы. Ви-
тамин D поступает в  организм 
с пищей, а также образуется в ре-
зультате синтеза в коже под вли-
янием ультрафиолетовых лучей. 
Витамин D является регулятором 
фосфорно-кальциевого метабо-
лизма, обеспечивая необходи-
мый уровень данных элементов 
для адекватного остеогенеза. 
Роль метаболитов витамина D 
не  ограничивается регуляцией 
кальций-фосфатного обмена. Ре-
цепторы к кальцитриолу обнару-
жены во многих органах и  тка-
нях: энтероцитах, костях, почках, 
нейроцита х, поджелудочной 
железе, миоцитах поперечно-по-
лосатой и  гладкой мускулатуры, 
клетках костного мозга, иммуно-
компетентных клетках, органах 
репродукции.
1,25-(ОН)2D является мощным ре-
гулятором клеточной дифферен-
цировки и пролиферации, участ-
вует в  реализации иммунных 
реакций, подавляя активность 

провоспалительных цитокинов. 
Он модулирует образование ней-
трофилов, ингибирует диффе-
ренцировку дендритных клеток, 
подавляет активность иммунных 
клеток, участвующих в  аутоим-
мунных реакциях. Это обеспе-
чивает профилактику и  лечение 
респираторных вирусных ин-
фекций, онкологических заболе-
ваний, остеопороза, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, 
диабета.
Сегодня можно  говорить о  ви-
тамине D как о  гормональной 
системе, в  которую включены 
сам витамин D и  два его мета-
болита – 25(ОН)D и 1,25-(ОН)2D, 
витамин  D-связывающий белок 
и  VDR-рецептор. Эта система 
оказывает разнообразное воз-
действие на все органы и ткани. 
Таким образом, витамин D 
пересек  границы метаболиз-
ма кальция и  фосфатов и  стал 
фактором обеспечения важней-
ших физиологических функций 
человеческого организма. Ви-

8 Bischoff -Ferrari H.A., Willett W.C., Wong J.B. et al. Prevention of nonvertebral fractures with oral vitamin D and dose dependency: a meta-analysis of randomized 
controlled trials // Arch. Intern. Med. 2009. Vol. 169. № 6. P. 551–561.
9 McNally J.D., Iliriani K., Pojsupap S. et al. Rapid normalization of vitamin D levels: a meta-analysis // Pediatrics. 2015. Vol. 135. № 1. P. e152–e166.
10 Grant C.C., Kaur S., Waymouth E. et al. Reduced primary care respiratory infection visits following pregnancy and infancy vitamin D supplementation: a randomised 
controlled trial // Acta Paediatr. 2015. Vol. 104. № 4. P. 396–404.
11 Argao E.A., Heubi J.E., Hollis B.W., Tsang R.C. d-Alpha-tocopheryl polyethylene glycol-1000 succinate enhances the absorption of vitamin D in chronic cholestatic liver 
disease of infancy and childhood // Pediatr. Res. 1992. Vol. 31. № 2. P. 146–150.
12 Cannell J.J., Hollis B.W. Use of vitamin D in clinical practice // Altern. Med. Rev. 2008. Vol. 13. № 1. P. 6–20.



Сателлитный симпозиум компании «АКРИХИН»

31

Медицинский форум

Педиатрия. № 2

тамин D  – стероидный  гормон 
с  эндо-, пара- и  аутокринным 
эффектами12. 
Дефицит витамина D связан 
с развитием большинства болез-
ней цивилизации. Установлено, 
что витамин D влияет на  реп-
родуктивное здоровье человека. 
Профилактика таких заболева-
ний, как эндометриоз, миома 
матки, первичная дисменорея, 
синдром поликистозных яични-
ков, может быть доступна при 
достаточной обеспеченности ви-
тамином D. Нормальный уровень 
витамина D у беременных и кор-
мящих матерей является залогом 
полноценного развития костной 
системы ребенка на протяжении 
всей жизни.
Дефицит витамина D у беремен-
ных и  детей раннего возраста 
программирует задержку форми-
рования структур мозга, развитие 
неонатального сепсиса, врожден-
ной катаракты. Эпигенетическая 
регуляция экспрессии  генов оп-
ределяет в будущем сердечно-со-
судистые заболевания (артериаль-
ную гипертензию, ишемическую 
болезнь сердца), аллергические 
заболевания, сахарный диабет, 
психические заболевания у детей 
и  взрослых, онкологическую 
патологию.
Доказано, что увеличение уровня 
витамина D снижает заболевае-
мость раком молочной железы, 
диабетом, остеопорозом, когни-
тивными нарушениями, ревмато-
идным артритом, инфекционны-
ми заболеваниями и др. С низким 
уровнем витамина D связаны 
такие патологические нарушения, 
как аллергические заболевания, 
целиакия, хронические заболева-
ния легких, депрессия, метаболи-
ческий синдром, ожирение.
Результаты исследований про-
демонстрировали, что сниже-

ние 25(ОН)D в крови на 10 нг/мл 
увеличивает риск смерти от всех 
причин на 16%13. 
Профилактика заболеваний при 
разной патологии различна. Это 
объясняется тем, что витамин 
D-гормональная система у  раз-
ных людей при различных забо-
леваниях работает неодинаково. 
Примером тому могут служить 
чернокожие в США. У них более 
низкие уровни 25(ОН)D, им чаще 
ставят диагноз дефицита витами-
на D. Но по сравнению с людьми 
белой расы у  чернокожих более 
высокая минеральная плотность 
костной ткани и  более низкий 
риск  переломов. Сегодня выде-
ляют три основных циркулирую-
щих варианта витамин D-связы-
вающего белка (Gc1F, C2, Gc1S), 
которые отличаются их сродс-
твом к 25(ОН)D. Распространен-
ность этих вариантов у  этносов 
и популяций различна, а вариант 
Gc1F чаще встречается среди лиц 
африканского происхождения14. 
Полиморфизм  гена рецептора 
витамина D привлекает внима-
ние большинства исследователей. 
Вездесущий рецептор витами-
на D участвует в  транскрипции 
900 генов, большинство из кото-
рых признаны ключевыми. Они 
определяют метаболизм кальция, 
ПТГ, врожденный иммунитет. 
Роль VDR-рецептора во врож-
денном иммунитете человека 
уникальна  – у  животных рецеп-
тора витамина D в  таком поли-
морфизме не существует. Сниже-
ние чувствительности к витамину 
D связано с полиморфизмом гена 
рецептора витамина D, который 
у каждого человека индивидуален.
Профессор С.В. Мальцев отме-
тил, что витамин D и  кальций 
имеют равную значимость в под-
держании здоровья костной сис-
темы. Необходимо поддерживать 

баланс между уровнем витами-
на  D и  содержанием кальция. 
Когда доза витамина D увеличи-
вается, должна быть уменьшена 
доза кальция. Увеличение содер-
жания кальция и  витамина D 
приводит к  риску  гиперкальци-
урии,  гиперкальциемии. В  мно-
гочисленных исследованиях 
показана существенная индиви-
дуальная вариабельность ответа 
на одну и ту же дозу витамина D 
у людей в зависимости от места 
проживания15. 
Доказано, что у  представителей 
определенных этносов, как пра-
вило у  латиноамериканцев, от-
мечается более высокий подъем 
витамина D в ответ на терапию16. 
Широкая распространенность 
дефицита витамина D обуслов-
ливает необходимость проведе-
ния новых исследований в  этой 
области для установления опти-
мальных доз для разных  групп 
населения. Доза витамина D 
должна быть не  минимальной, 
а  оптимальной для реализации 
как скелетных, так и  внескелет-
ных эффектов. Докладчик под-
черкнул необходимость строгого 
контроля не  только за уровнем 
25(ОН)D, но и за реакцией орга-
низма – уровнем кальция в крови 
и моче. 
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с ор 
С.В.  Мальцев отметил, что со-
здание проекта национальной 
программы «Недостаточность 
витамина D у детей и подростков 
Российской Федерации: совре-
менные подходы к коррекции» – 
важнейший шаг на пути укрепле-
ния здоровья детей и подростков. 
Это профилактика не  только 
нарушений минерального обме-
на, но прежде всего многих хро-
нических заболеваний как в дет-
ском возрасте, так и в отдаленном 
периоде.

13 Chowdhury R., Kunutsor S., Vitezova A. et al. Vitamin D and risk of cause specifi c death: systematic review and meta-analysis of observational cohort and randomised 
intervention studies // BMJ. 2014. Vol. 348. P. g1903.
14 Powe C.E., Evans M.K., Wenger J. et al. Vitamin D-binding protein and vitamin D status of black Americans and white Americans // N. Engl. J. Med. 2013. Vol. 369. 
№ 21. P. 1991–2000.
15 Binkley N., Novotny R., Krueger D. et al. Low vitamin D status despite abundant sun exposure // J. Clin. Endocrinol. Metab. 2007. Vol. 92. № 6. P. 2130–2135.
16 Binkley N., Ramamurthy R., Krueger D. Low vitamin D status: defi nition, prevalence, consequences, and correction // Endocrinol. Metab. Clin. North. Am. 2010. 
Vol. 39. № 2. P. 287–301.



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

32

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 15/2015

Обеспеченность витамином D детей раннего возраста 
в Российской Федерации. Результаты 
фармакоэпидемиологического исследования «РОДНИЧОК» 

Профессор 
И.Н. Захарова

Заведующая кафедрой педи-
атрии Российской медицин-
ской академии последип-

ломного образования (РМАПО) 
Минздрава России, заслуженный 
врач Российской Федерации, глав-
ный педиатр центрального фе-
дерального округа России, д.м.н., 
профессор Ирина Николаевна 
ЗАХАРОВА продемонстрировала 
результаты отечественного фарма-
коэпидемиологического исследо-
вания «РОДНИЧОК». 
Как известно, с ноября по февраль 
область, расположенная выше 
42-й широты, находится в зоне по-
вышенного риска заболеваний, вы-
званных дефицитом витамина D. 
Россия не исключение. Количест-
во солнечных дней в году в нашей 
стране значительно варьирует в за-
висимости от месторасположения 
региона. В ряде случаев причиной 
низкой инсоляции у населения яв-
ляется недостаточное пребывание 
на свежем воздухе. 
Ультрафиолетовое излучение 
с длиной волны 290–320 нм про-
никает через кожу и преобразует 
7-дегидрохолестерин в  провита-
мин D3, который в  свою очередь 
становится витамином D3. 
На  синтез витамина D влияют 
такие факторы, как время  года 
и суток, продолжительность дня, 
наличие облачности, смога, со-
держание в  коже меланина, ис-

пользование защитных кремов. 
Следует отметить, что полная об-
лачность снижает уровень ультра-
фиолетового излучения на  50%, 
а смог – на 60%17. 
Факторами, определяющими 
риск развития дефицита витами-
на D, являются  география места 
жительства, время  года, интен-
сивность пигментации кожи, ис-
пользование обогащенных вита-
мином D продуктов, нутритивный 
статус, наличие сопутствующих 
заболеваний. 
На основании оценки статуса ви-
тамина D сывороточный уровень 
25(ОН)D3 в крови менее 10 нг/мл 
показывает выраженный дефицит, 
менее 20 нг/мл – дефицит витами-
на D. Уровень 21–29 нг/мл свиде-
тельствует о недостаточной обес-
печенности витамином D. Уровень 
30–50 нг/мл 25(ОН)D3 в крови счи-
тается оптимальным.
В  регионах России был проведен 
ряд исследований обеспеченности 
витамином D детей и подростков. 
У школьников 13–16 лет, прожива-
ющих в Республике Коми и Перм-
ском крае, средние значения кон-
центрации 25(ОН)D3 в сыворотке 
крови варьируют в пределах 12,5–
19,9 нг/мл. Дефицит 25(ОН)D3 об-
наружен у 47% подростков Перм-
ского края, а  в Республике Коми 
пониженное содержание витами-
на D в осенний период выявлено 
у 86% обследованных, ранней вес-
ной – у 98% детей18. 
В  ходе исследования методом 
случайной выборки опреде-
лен уровень 25(ОН)D3 у  100 де-
вочек-подростков в  возрасте 
10–17 лет, обучавшихся на  базе 
ФГКОУ «Московский кадетский 
корпус „Пансион воспитанниц 
Министерства обороны Российс-

кой Федерации“» в Москве. Оцен-
ка статуса витамина D показала, 
что 98% подростков имели дефи-
цит 25(ОН)D, 2% – недостаточную 
обеспеченность витамином D. 
Ни у одной из воспитанниц не за-
регистрировано концентрации 
25(ОН)D более 30 нг/мл. Показате-
ли 25(ОН)D варьировали в преде-
лах 5,47–24 нг/мл.
Результаты исследования уровня 
витамина D у подростков г. Мос-
квы в зависимости от месяца по-
казали уровень 25(ОН)D менее 
20 нг/мл  в  течение всего  года 
у  большинства детей. В  августе 
и июле уровень 25(ОН)D немного 
повышался, а в мае у подростков 
развивался авитаминоз.
С  ноября 2013  г.  по октябрь 
2014 г. в России проводилось мно-
гоцентровое проспективное когор-
тное фармакоэпидемиологичес-
кое исследование «РОДНИЧОК», 
организованное РМАПО (спон-
сор исследования – ОАО «Хими-
ко-фармацевтический комбинат 
АКРИХИН»).
Основными задачами исследова-
ния стали оценка обеспеченности 
витамином D детского населения 
в  возрасте от  одного месяца до 
трех лет в регионах России и изу-
чение факторов риска дефицита 
витамина D.
В  ходе исследования была про-
анализирована практика лечения 
и  профилактики дефицита вита-
мина D в популяции детей младше-
го возраста. Одними из основных 
задач исследования стали также 
разработка и внедрение современ-
ных методических рекомендаций 
по  диагностике, профилактике 
и коррекции дефицита витамина D 
у детей младшей возрастной груп-
пы в Российской Федерации19.

17 Wharton B., Bishop N. Rickets // Lancet. 2003. Vol. 362. № 9393. P. 1389–1400.
18 Козлов А.И., Атеева Ю.А., Вершубская Г.Г., Рыжаенков В.Г. Содержание витамина D у детей школьного возраста Приуралья и Северо-Запада РФ // 
Педиатрия. 2012. Т. 91. № 1. С. 144–148.
19 Захарова И.Н., Мальцев С.В., Боровик Т.Э. и др. Результаты многоцентрового исследования «РОДНИЧОК» по изучению недостаточности витамина D 
у детей раннего возраста в России // Педиатрия. 2015. № 1. С. 62–67.
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В  исследовании участвовали ве-
дущие региональные центры  – 
Москва, Казань, Санкт-Петербург, 
Архангельск, Ставрополь, Екате-
ринбург, Новосибирск, Владивос-
ток, Благовещенск и  Хабаровск. 
В  рамках исследования анали-
зировали данные экологических 
факторов в  регионах Российской 
Федерации.
В исследовании принимали учас-
тие 1100 детей в возрасте от одно-
го месяца до трех лет. Критерии 
включения: условно здоровые дети 
до трех лет без органических пато-
логий и генетических синдромов, 
постоянно проживающие в регио-
нах; дети, поступающие в стацио-
нар, для возможности взятия проб 
крови. 
Из исследования исключали детей 
с  диагностированным рахитом, 
нарушением печеночной (желту-
ха, диарея) и почечной функций, 
а также нарушениями психическо-
го развития.
У детей изучали суммарный уро-
вень витамина D, включавший 
25(ОН)D3, 25(ОН)D2, проводили 
заборы крови для исследования 
фосфорно-кальциевого обмена, 
щелочных фосфатаз.
В исследовании участвовала еди-
ная централизованная лаборато-
рия ООО «Научный центр ЭФиС», 
в  которую доставляли образцы 
крови из  регионов со  строгим 
соблюдением правил доставки 
биологического материала (ис-
пользование термоконтейнеров, 
хладоэлементов, сухого льда). 
Родители каждого пациента под-
писывали информированное со-
гласие на  проведение исследова-
ний. На  каждого пациента были 
оформлены индивидуальные 
регистрационные карты, строго 
соблюдались правила оформления 
индивидуальных бланков для ана-
лизов крови, идентификационных 
листов пациентов. 
Анкета для врачей-педиатров по-
ликлинического звена содержала 
15 вопросов, позволявших оце-
нить диагностику дефицита/недо-
статочности витамина D в рутин-
ной практике, понимание врачом 

критериев диагноза, мнение врача 
о  методах профилактики дефи-
цита витамина D, а также понять, 
какими документами специалисты 
руководствуются при выборе ме-
тодов лечения и профилактики не-
достаточности витамина D, какие 
препараты и  дозы витамина  D 
применяют.
Опрошено 3044 педиатра. Из них 
76,3% основным источником по-
лучения информации о профилак-
тике лечения рахита назвали ме-
дицинских представителей самих 
компаний. 73,5% врачей получали 
информацию на  сертификацион-
ных циклах, свыше 53,2% – на кон-
ференциях и конгрессах. 
Практически все респонденты 
ответили, что у  недоношенных 
детей чаще наблюдается недоста-
точность/дефицит витамина D. 
Эффективной профилактикой, 
по  мнению большинства врачей 
(96,2%), является использование 
лекарственных препаратов вита-
мина D, 55,5% назвали инсоляцию 
в летний период, 31,5% – адапти-
рованные смеси, 29,1% – грудное 
молоко. 
По  мнению 71,6% врачей, про-
водить профилактику дефицита 
витамина D следует всем детям 
в возрасте до двух лет. В 87,7% слу-
чаев врачи используют водорас-
творимый препарат витамина  D 
(препарат Аквадетрим), в  16,6% 
случаев – жирорастворимый.
Анкета для 734 матерей детей, 
участвовавших в  исследовании, 
содержала 22 вопроса о  нали-
чии факторов риска дефицита 
витамина D со  стороны матери, 
вскармливании, наличии у  ре-
бенка признаков недостаточности 
витамина  D, приеме препаратов 
витамина D, их переносимости, 
продолжительности применения, 
приеме поливитаминов, препара-
тов кальция. 
В ходе опроса выяснилось, что в пе-
риод беременности 6,3% женщин 
принимали витамин D, 24,8%  – 
препараты кальция, 77,1% – поли-
витамины. Из  11% опрошенных 
матерей не  имели возможнос-
ти гулять на свежем воздухе из-за 

частой болезни детей и  плохой 
погоды. Препараты витамина D 
получали дети 71% опрошенных 
матерей, из них 44,9% – препарат 
Аквадетрим, 18,6% – препарат Ви-
гантол. В 26% случаев дети не при-
нимали препараты витамина D. 
Большинство матерей отметили 
отсутствие побочных эффектов 
у детей на фоне применения пре-
паратов витамина D. 
Длительность приема препаратов 
витамина D: до двух лет  – 25%, 
до года – 28%, до трех лет – 14%. 
В ходе исследования «РОДНИЧОК» 
определяли соотношение доли 
детей с недостаточностью витами-
на D и приема препаратов витами-
на в разных регионах. Результаты 
показали, что в  Екатеринбурге 
самая большая доля детей, полу-
чавших витамин D, и самая низкая 
с недостаточностью этого витами-
на. В Новосибирске, наоборот, доля 
детей, получавших витамин  D, 
мала, а  недостаточность  – высо-
ка. Во Владивостоке и Казани при 
среднем показателе доли детей, по-
лучавших витамин D, уровень его 
недостаточности оставался высо-
ким. Таким образом, в этих горо-
дах имел место значимый фактор, 
влиявший на долю детей с недоста-
точностью витамина D. Так, в Ка-
зани результаты опроса показали, 
что только 4% опрошенных мате-
рей принимали препараты каль-
ция во время беременности. 
По данным опроса матерей и ла-
бораторных тестов, с  возрастом 
количество детей, получающих ви-
тамин D, сокращается и возраста-
ет доля детей с недостаточностью 
витамина D.
По  данным исследования, 66% 
детей в  России имеют недоста-
точный уровень витамина D. При 
оценке обеспеченности витами-
ном D в зависимости от возраста 
установлено, что только около 10% 
детей третьего года жизни имеют 
нормальный уровень обеспечен-
ности витамином D. 
Результаты исследования сви-
детельствуют о  высокой частоте 
недостаточности и  дефицита ви-
тамина D у детей первых трех лет 
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жизни в различных регионах Рос-
сийской Федерации независимо 
от  географического положения 
и уровня инсоляции. 

Профессор И.Н. Захарова конста-
тировала, что данные фармакоэпи-
демиологического исследования 
позволяют  говорить о  необходи-

мости применения новых рекомен-
даций для профилактики и коррек-
ции недостаточности витамина D 
у детей.

Национальная программа по обеспеченности витамином D 
детей и подростков в Российской Федерации 2015 г. 

Профессор 
Л.С. Намазова-

Баранова

Доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспон-
дент РАН, заместитель ди-

ректора Научного центра здоровья 
детей – директор НИИ профилак-
тической педиатрии и  восстано-
вительного лечения центра, заве-
дующая кафедрой аллергологии 
и  клинической иммунологии пе-
диатрического факультета Перво-
го Московского  государственного 
медицинского университета им. 
И.М. Сеченова, заведующая кафед-
рой факультетской педиатрии педи-
атрического факультета Российского 
национального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова Лейла Сеймуровна 
НАМАЗОВА-БАРАНОВА предста-
вила на обсуждение проект новой 
российской программы по профи-
лактике и обеспеченности витами-
ном D детей и подростков. В своем 
выступлении она обобщила факты, 
свидетельствующие о чрезвычайной 
важности проекта национальной 
программы «Недостаточность ви-
тамина D у детей и подростков Рос-
сийской Федерации. Современные 
подходы к коррекции». Данная про-
грамма позволит объективно оце-
нить современную ситуацию с обес-
печенностью детей и  подростков 
витамином D, внедрить в широкую 
практику здравоохранения адекват-
ные способы профилактики и кор-
рекции дефицита этого витамина.

«Документ не  окончательный. 
Свои предложения и комментарии 
врачи могут разместить на сайте 
Союза педиатров России. Для 
окончательной редакции и  конт-
роля качества проект программы 
повторно проанализируют члены 
рабочей  группы. После того как 
все замечания будут учтены, про-
грамму утвердят», – отметила про-
фессор Л.С. Намазова-Баранова. 
Над созданием национальной про-
граммы по преодолению дефици-
та витамина D работают экспер-
ты из  Союза педиатров России, 
Научного центра здоровья детей 
РАМН, РМАПО, НИИ питания 
РАМН под руководством дирек-
тора Научного центра здоровья 
детей РАМН, академика РАМН, 
д.м.н., профессора Александра 
Александровича БАРАНОВА. 
Программа по  обеспеченности 
витамином D детей и  подрост-
ков в  Российской Федерации 
2015 г. включает обширный объем 
информации о  роли витамина D 
в организме человека.
В  рамках программы предусмот-
рены  главы, посвященные исто-
рии представлений о витамине D, 
его метаболизму и биологическим 
функциям в организме человека. 
Рассматривается содержание ак-
тивных метаболитов витамина  
в сыворотке крови как показатель 
обеспеченности им организма.
В программе представлены кли-
нические, костные и  внекост-
ные проявления дефицита ви-
тамина  D. Подробно описаны 
признаки рахита, остеопени-
ческие состояния у подростков. 
Несколько  глав отведено вита-
мину  D как фактору неспеци-
фической защиты от  вирусной 
и  бактериальной инфекции, 
в том числе от туберкулеза.

Отдельные главы посвящены таким 
актуальным вопросам, как противо-
опухолевый эффект витамина D, де-
фицит витамина D и эндокринные 
болезни (сахарный диабет, избы-
точная масса тела), сердечно-сосу-
дистые болезни, заболевания почек. 
Проанализированы вопросы ког-
нитивного и  нейропластического 
потенциала витамина D. Изложены 
способы профилактики и  коррек-
ции низкого статуса, нормы потреб-
ления и источники витамина D. 
Профессор Л.С. Намазова-Барано-
ва отметила, что дефицит витами-
на D – проблема здравоохранения 
огромной значимости. Результаты 
клинических наблюдений и  ран-
домизированных исследований 
в нашей стране и за рубежом пока-
зывают, что дефицит этого витамина 
является универсальным фактором 
риска для различных многофактор-
ных заболеваний, негативно влияет 
на  эффективность терапии сопут-
ствующих состояний и заболеваний. 
Уровень витамина D у детей спосо-
бен влиять на тяжесть инсульта, ин-
фекционных заболеваний, течение 
хронических заболеваний, таких как 
астма, сахарный диабет.
Кроме того, низкий уровень вита-
мина D в сыворотке крови в детском 
возрасте ассоциирован с развитием 
атеросклероза в отдаленном перио-
де. Таким образом, дефицит витами-
на D может привести к тяжелым по-
следствиям и способствовать риску 
развития заболеваний в будущем.
В связи с этим целями новой на-
циональной программы по  обес-
печенности витамином D детей 
и подростков в Российской Феде-
рации 2015  г.  стали систематиза-
ция данных, разработка и внедре-
ние современного эффективного 
подхода к профилактике и коррек-
ции дефицита витамина D.  
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Революционные открытия и инновационные 
продукты в питании ребенка первого года жизни
Грудное вскармливание считается наиболее сбалансированным методом питания ребенка, 
способствующим формированию основ здоровья и интеллектуального развития. Состав 
молочных смесей для искусственного вскармливания детей первого года жизни должен быть 
максимально приближен к составу грудного молока и включать все необходимые пищевые 
нутриенты. В ходе симпозиума, состоявшегося в рамках XVIII Конгресса педиатров России 
(Москва, 13–14 февраля 2015 г.) и организованного при поддержке компании «Хироу Рус», 
российские и иностранные эксперты в области педиатрии обсудили современные подходы 
к питанию детей первого года жизни.

Загадки грудного молока

К.м.н. 
О.Л. Лукоянова

Старший научный сотрудник 
отделения питания здоро-
вого и  больного ребенка 

ФГБНУ «Научный центр здоровья 
детей», к.м.н. Ольга Леонидовна 
ЛУКОЯНОВА посвятила свой до-
клад наиболее ценному и уникаль-
ному продукту – грудному молоку. 
Полноценной альтернативы груд-
ному вскармливанию не  сущест-
вует, поскольку воспроизвести со-
став грудного молока невозможно. 
Тем не менее поиски его замените-
лей продолжаются.
Грудное вскармливание ассоци-
ируется с  лучшими параметрами 
физического и  нервно-психичес-
кого развития, профилактикой ин-
фекционных и  неинфекционных 
заболеваний, таких как ожирение, 
сахарный диабет, сердечно-сосу-
дистая патология. Грудное моло-

ко положительно влияет на гене-
тическую предрасположенность 
к  заболеваниям, снижая риск  их 
развития. Раздел науки, посвя-
щенный этому вопросу, называ-
ется нутритивной эпигенетикой. 
Она изучает влияние нутриентов 
(различных пищевых веществ) 
на  экспрессию  генов. Нутритив-
ная эпигенетика отражает меха-
низмы влияния нутриентов либо 
непосредственным образом, либо 
через  гормональное воздействие 
на  экспрессию  генов. Экспрес-
сия  генов  – процесс считыва-
ния  генетической информации 
с  гена и  превращения ее в физи-
чески действующий продукт – ри-
бонуклеиновую кислоту или белок. 
Все процессы в организме человека 
происходят благодаря экспрес-
сии генов. Иными словами, пита-
ние, особенно в  раннем детском 
возрасте, играет важную роль 
в изменении экспрессии генов, что 
отражается на состоянии здоровья 
в зрелом возрасте. 
Получены убедительные доказа-
тельства прямой связи ряда ком-
понентов  грудного молока с  эпи-
генетическими механизмами1. 
Например, лактоферрин снижает 
экспрессию гена NF-kappa B (nucle-
ar factor kappa B – ядерный фактор 

каппа B), что уменьшает вероят-
ность развития неспецифического 
энтероколита и  нарушения им-
мунной системы. Простагландин I 
усиливает экспрессию PPAR-гам-
ма гена, что приводит к уменьше-
нию вероятности развития ожире-
ния и связанных с ним нарушений. 
Длинноцепочечные полине-
насыщенные жирные кислоты 
(ПНЖК) грудного молока, в част-
ности омега-3, повышая экс-
прессию одних  генов и  снижая 
экспрессию других, предотвра-
щают развитие жировой болез-
ни печени. Наличие холестерина 
в  грудном молоке вызывает сни-
жение уровня ГМГ(3-гидрокси-
3-метилглутарил)-CoA-редукта-
зы, тем самым предотвращается 
повышение уровня холестерина 
в  зрелом возрасте. Олигосахари-
ды в целом влияют на экспрессию 
очень большого количества генов, 
предупреждая развитие ряда забо-
леваний, в  частности кишечного 
дисбиоза и связанных с ним пато-
логических изменений. 
Таким образом,  грудное молоко, 
влияя на  экспрессию  генов без 
изменения нуклеотидной после-
довательности ДНК, способно по-
ложительно менять фенотип и ис-
ходы развития, даже при наличии 

1 Tammen S.A., Friso S., Choi S.W. Epigenetics: the link between nature and nurture // Mol. Aspects Med. 2013. Vol. 34. № 4. P. 753–764.
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у ребенка  генетической предрас-
положенности к  определенному 
заболеванию. 
В настоящее время продолжается 
изучение состава грудного молока 
для оценки потребности ребенка 
в основных нутриентах, феномена 
благоприятных эффектов грудно-
го вскармливания на здоровье ре-
бенка, а также для моделирования 
и совершенствования состава дет-
ских молочных смесей. 
В грудном молоке содержатся пи-
щевые и  биологически активные 
компоненты. Хорошо изучены 
белки  грудного молока, которые 
можно разделить на нутритивные 
(казеин (бета и каппа), альфа-лак-
тоальбумин, сывороточный альбу-
мин, липаза, амилаза), иммуноло-
гические (лактоферрин, лизоцим, 
иммуноглобулины, лактоперокси-
даза, цитокины), а также влияющие 
на рост – гормоны (лептин, инсу-
лин), факторы роста (EGF, TFG-бе-
та, IFG), альфа-1-антитрипсин. 
Белковый состав грудного молока 
меняется на  протяжении лакта-
ции. В грудном молоке выделено 
1400 видов белков, что подтверж-
дает его уникальность.
На  основе белка  грудного молока 
лактаптина (фрагмент каппа-казеи-
на молока человека) новосибирски-
ми учеными создан препарат для ле-
чения онкологических заболеваний. 
Благодаря методам генной инжене-
рии были получены рекомбинант-
ные аналоги лактаптина с помощью 
продуцентов – кишечной палочки, 
производящей в больших количест-
вах человеческий белок. Лактаптин 
тормозит скорость роста опухоли 
примерно на  50%, что по  эффек-
тивности соответствует химиотера-
пии. Лактаптин запускает апоптоз 
в клетках опухоли, не влияя на здо-
ровые клетки.
О.Л. Лукоянова отметила, что с по-
мощью инновационных методов ис-
следований, в том числе генной ин-
женерии, активно разрабатываются 
рекомбинантные белки  грудного 
молока, используемые в медицине. 

Так, на  основе рекомбинантных 
белков грудного молока лизоцима 
и лактоферрина созданы препара-
ты, применяемые при острой ин-
фекционной диарее. Белорусскими 
учеными создан рекомбинантный 
лактоферрин, используемый в ос-
нове биодобавки «Неолактоферрин 
Инфант» и  предназначенный для 
обогащения продуктов детского пи-
тания на первом году жизни. 
Важным компонентом  грудного 
молока являются углеводы. Не-
смотря на  то что олигосахариды 
в  составе  грудного молока стали 
изучать сравнительно недавно, 
ученые обосновали их биологи-
ческую необходимость. Самая 
уникальная и  хорошо изученная 
функция олигосахаридов – защит-
ная. Олигосахариды грудного мо-
лока имеют структурное сходство 
с  рецепторами клеток слизистой 
оболочки желудочно-кишечного 
тракта, что позволяет им связы-
вать патогены и их токсины.
Другая функция олигосахари-
дов  – уменьшение риска разви-
тия воспаления. Олигосахариды 
замедляют миграцию лейкоцитов 
в  субэндотелий, снижая лейко-
цитарную инфильтрацию сли-
зистых оболочек. Это особенно 
важно для недоношенных детей, 
у  которых высок риск  развития 
некротического энтероколита. 
Как известно, у  детей на  искус-
ственном вскармливании некро-
тический энтероколит развива-
ется в 6–10 раз чаще, чем у детей 
на грудном вскармливании2. 
Олигосахариды являются источ-
ником сиаловой кислоты, необхо-
димой для оптимального развития 
мозга. Сиаловая кислота – строи-
тельный компонент для ганглио-
зидов, располагающихся на повер-
хности нейронов головного мозга 
и играющих ключевую роль в его 
развитии. 
Жировой компонент  грудного 
молока принципиально отличает-
ся от такового коровьего молока. 
Основной компонент жирового 

состава  грудного молока  – жир-
ные кислоты, которые эcтерифи-
цированы, как правило, в форме 
триглицеридов (98%). Жиры груд-
ного молока поставляют до 15 мг 
холестерина. В  настоящее время 
получила подтверждение концеп-
ция роли высокого уровня холес-
терина в раннем возрасте для ста-
новления эффективных систем его 
метаболизации в последующие пе-
риоды жизни. Благодаря холесте-
рину закладываются основы мета-
болизма и профилактики грозных 
неинфекционных заболеваний, 
в частности сердечно-сосудистой 
патологии, у детей, находящихся 
на грудном вскармливании. Таким 
образом, холестерин имеет клю-
чевое значение для нормального 
функционирования организма:

 ✓ входит в состав клеточной мем-
браны и  является стабилизато-
ром ее текучести;

 ✓ участвует в синтезе стероидных 
половых  гормонов и  глюкокор-
тикостероидов;

 ✓ служит основой для образова-
ния желчных кислот;

 ✓ необходим для метаболизма 
жирорастворимых витаминов;

 ✓ используется в  построении 
нервной ткани;

 ✓ участвует в  формировании им-
мунитета, регулировании про-
ницаемости клеток;

 ✓ предохраняет эритроциты кро-
ви от действия гемолитических 
ядов. 

Жир грудного молока представлен 
в виде жировых глобул. По словам 
О.Л. Лукояновой, изучение свойств 
жировой глобулы молока, а имен-
но окружающей ее мембраны пред-
ставляет большой научный инте-
рес. Это трехслойная мембрана, 
состоящая из основной и сложной 
двухслойной мембраны. Ее цент-
ральное наполнение представле-
но  глицеридным ядром. Состав 
мембраны жировой  глобулы мо-
лока уникален. В него входят такие 
компоненты, как ганглиозиды, гли-
косфинголипиды, глицерофосфо-

2 Bode L., Kuhn L., Kim H.Y. et al. Human milk oligosaccharide concentration and risk of postnatal transmission of HIV through breastfeeding // Am. J. Clin. Nutr. 2012. 
Vol. 96. № 4. P. 831–839.
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липиды, сфингомиелин, холестерол 
и  гликопротеины, а  также мемб-
ранный белок, липиды и минорные 
компоненты (ферменты, нуклеино-
вые кислоты, минеральные вещест-
ва). На сегодняшний день хорошо 
изучены отдельные компоненты 
этой мембраны. В частности, ган-
глиозиды играют важную роль 
в развитии головного мозга, росте 
нейронов и их миелинизации, фор-
мировании межклеточных контак-
тов нейронов, участвуют в процес-
сах клеточной пролиферации3. 
По  данным австралийских уче-
ных, фосфолипиды и  ганглиози-

ды, выделенные из  мембран жи-
ровых глобул молока, защищают 
целостность кишечного барьера, 
снижают риск  развития ротави-
русной инфекции и эффективны 
в отношении диарейных заболева-
ний у детей, активны в отношении 
ряда агрессивных бактериальных 
инфекций, влияют на  развитие 
мозга и когнитивных функций4. 
Результаты клинических исследо-
ваний продемонстрировали, что 
использование в рационе здоровых 
детей смеси, обогащенной концен-
тратом мембран жировых  глобул 
молока, снижает частоту разви-

тия отита, положительно влияет 
на  развитие когнитивных функ-
ций, поддерживает концентрацию 
холестерина в  крови, сопостави-
мую с таковой у детей, находящих-
ся на грудном вскармливании5. 
В заключение О.Л. Лукоянова от-
метила, что перед исследовате-
лями по-прежнему стоит много 
нерешенных вопросов, связанных 
с разработкой новых технологий, 
позволяющих хотя бы частич-
но повторить уникальный состав 
женского молока, и поиском новых 
подходов к оптимизации питания 
детей раннего возраста.

Совершенствование молочных смесей: невозможное возможно

К.м.н. 
Ю.А. Дмитриева

3 Schnabl K.L., Field C., Clandinin M.T. Ganglioside composition of diff erentiated Caco-2 cells resembles human colostrum and neonatal rat intestine // Br. J. Nutr. 2009. 
Vol. 101. № 5. 694–700.
4 Zavaleta N., Kvistgaard A.S., Graverholt G. et al. Effi  cacy of an MFGM-enriched complementary food in diarrhea, anemia, and micronutrient status in infants // 
J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2011. Vol. 53. № 5. P. 561–568. 
5 Timby N., Hernell O., Lönnerdal B., Domellöf M. Parental feeding control in relation to feeding mode and growth pattern during early infancy // Acta Paediatr. 2014. 
Vol. 103. № 10. P. 1072–1077.
6 Valentine R.C., Valentine D.L. Omega-3 fatty acids in cellular membranes: a unifi ed concept // Prog. Lipid Res. 2004. Vol. 43. № 5. P. 383–402.
7 Field C.J., Th omson C.A., van Aerde J.E. et al. Lower proportion of CD45R0+ cells and defi cient interleukin-10 production by formula-fed infants, compared with 
human-fed, is corrected with supplementation of long-chain polyunsaturated fatty acids // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2000. Vol. 31. № 3. P. 291–299.
8 Gibson R.A., Makrides M. n-3 polyunsaturated fatty acid requirements of term infants // Am. J. Clin. Nutr. 2000. Vol. 71. Suppl. 1. P. 251S–255S.

О современных подходах 
к созданию молочных сме-
сей для искусственного 

вскармливания детей первого года 
жизни рассказала доцент кафедры 
педиатрии Российской медицин-
ской академии последипломного 
образования, к.м.н. Юлия Андре-
евна ДМИТРИЕВА. Она отметила, 
что при адаптации белкового ком-
понента смесей рекомендуется сни-
жать содержание белка, обогащать 
смеси сывороточными белками, 
корректировать аминокислотный 
состав и добавлять нуклеотиды.

Адаптация жирового компонен-
та молочных смесей предполагает 
обогащение жирами раститель-
ного происхождения  – источни-
ками ПНЖК. ПНЖК считаются 
важнейшими компонентами пи-
тания детей раннего возраста. Как 
известно, в грудном молоке высо-
кая концентрация незаменимых 
длинноцепочечных ПНЖК – ара-
хидоновой (класса омега-6), доко-
загексаеновой (класса омега-3), эй-
козапентаеновой (класса омега-3) 
кислоты. 
Особый интерес ученых вызва-
ли два класса ПНЖК  – омега-
6 и  -3 и  их длинноцепочечные 
производные. Физиологические 
механизмы длинноцепочечных 
ПНЖК отличаются характером 
воздействия. Они стимулируют 
нейрогенез, синаптогенез, мигра-
цию нейронов, необходимы для 
миелинизации нервных волокон, 
формирования сетчатки  глаза, 
созревания клеток кишечника. 
Длинноцепочечные ПНЖК участ-

вуют в формировании головного 
мозга, способствуют развитию 
сенсорных, моторных и поведен-
ческих функций6. 
Результаты клинических исследо-
ваний подтвердили положитель-
ный эффект при введении в  ра-
цион детей первого  года жизни 
смесей, обогащенных длинноце-
почечными ПНЖК. Они входят 
в состав клеточных мембран им-
мунных клеток, способны опреде-
лять профиль цитокинов, выра-
батываемых клетками иммунной 
системы, что клинически выража-
ется в снижении частоты острых 
респираторных вирусных инфек-
ций и  аллергических заболева-
ний. При вскармливании детей 
смесями с  содержанием ПНЖК 
(арахидоновой и докозагексаено-
вой) происходит формирование 
клеточного состава иммунной 
системы и цитокинового профи-
ля, который аналогичен таковому 
у детей, находящихся на грудном 
вскармливании7, 8. 
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Докладчик отметила, что после по-
лучения данных об уникальности 
строения жиров грудного молока 
прохождение этапов адаптации 
молочных смесей усложнилось. 
Мембраны жировых глобул моло-
ка представляют собой белковую 
оболочку, состоящую из  мемб-
ранного белка (60%), жира (30%), 
ферментов, нуклеиновых кислот, 
минеральных веществ. Жировой 
компонент  глобул молока вклю-
чает фосфолипиды, ганглиозиды, 
цереброзиды, холестерин, ней-
тральные липиды9. Концепция 
обогащения детского питания рас-
тительными жирами подразумева-
ет, что в их составе ребенок будет 
получать весь спектр уникальных 
ПНЖК. С физиологической точки 
зрения это очень важные компо-
ненты, так как они входят в  со-
став мембран практически всех 
клеток организма, определяют 
структурные функции, проницае-
мость, текучесть липидного слоя, 
ферментную активность, работу 
рецепторов, распознавание анти-
генов, регулируют выброс цито-
кинов. Поскольку мембрана име-
ется во всех органах и  клетках, 
без этих компонентов нормальное 
функционирование организма 
невозможно. 
Комплексные липиды оказывают 
влияние на развитие мозга и ког-
нитивных функций детей младше-
го возраста. На сегодняшний день 
хорошо изучены функциональные 
свойства фосфолипидов и гангли-
озидов. Фосфолипиды, содержа-
щиеся в женском молоке, состоят 
из диглицерида, фосфорной груп-
пы и  органической молекулы. 
По разным данным, средняя кон-
центрация фосфолипидов в груд-
ном молоке составляет 300 мг/л. 
Ю.А. Дмитриева подчеркнула, 
что никакие заменители (яичный, 
соевый белок) не позволяют пов-
торить уникальные свойства фос-

фолипидов грудного молока. Она 
отметила, что ПНЖК лучше вса-
сываются у  недоношенных мла-
денцев именно в  структуре фос-
фолипидов, а не триглицеридов10. 
Результаты исследований у  жи-
вотных показали, что арахидоно-
вая кислота, входящая в структу-
ру клеток центральной нервной 
системы, например в ткани мозга 
приматов, накапливается преиму-
щественно в структуре фосфоли-
пидов, а не триглицеридов11. 
Ганглиозиды содержатся в  клет-
ках  головного мозга, участвуют 
в росте нейронов, миелинизации, 
формировании межклеточных 
контактов. Обогащение молочных 
смесей  ганглиозидами способст-
вует более сбалансированному со-
отношению Th 1/Th 2 у детей. Кроме 
того, у них отмечается более высо-
кий уровень секреторного имму-
ноглобулина А. 
Комплексные липиды защищают 
целостность кишечного барьера, 
снижают риск  развития ротави-
русной инфекции, эффективны 
в отношении инфекционных диа-
рейных заболеваний у детей. 
Докладчик представила результа-
ты исследования, подтвердившие 
эффективность введения мембран 
жировых глобул молока в состав 
детской молочной смеси. В двой-
ное слепое рандомизированное 
исследование были включены 
160 здоровых доношенных но-
ворожденных в возрасте от нуля 
до двух месяцев, находящихся 
на  грудном или искусственном 
вскармливании. 
Дети на искусственном вскармли-
вании были разделены на две груп-
пы. Первая группа получала экспе-
риментальную молочную смесь, 
вторая  – стандартную молочную 
смесь, обогащенную длинноцепо-
чечными ПНЖК. В  эксперимен-
тальной молочной смеси по срав-
нению со стандартной содержание 

белка было снижено на 6%, энерге-
тическая ценность – на 11%. Смесь 
была обогащена мембраной жиро-
вых  глобул молока, выделенных 
из коровьего молока. Такое пита-
ние дети получали до шестиме-
сячного возраста. Энергетическая 
ценность и  уровень белка в  экс-
периментальной смеси составля-
ли 60 ккал/100 мл и 1,2  г/100 мл, 
в  стандартной  – 66 ккал/100 мл 
и  1,27  г/100 мл соответственно. 
В  контрольную  группу вошли 
80  детей аналогичного возраста, 
находившихся на грудном вскарм-
ливании. Результаты исследования 
продемонстрировали, что дети, 
получавшие экспериментальные 
смеси, не отличались в физическом 
развитии от  детей, получавших 
стандартную смесь или грудное мо-
локо. Дети, достигшие 12 месяцев 
и получавшие смесь, обогащенную 
уникальными жировыми глобула-
ми, демонстрировали более досто-
верные показатели когнитивного 
развития по шкале Бейли-III. Эти 
показатели были сравнимы с тако-
выми у детей, получавших грудное 
молоко, но достоверно превышали 
показатели у детей, которых вскар-
мливали стандартной смесью. 
Дети, получавшие эксперимен-
тальную смесь, достоверно реже 
попадали в стационары с отитом, 
достоверно реже требовали ис-
пользования антипиретиков, что 
позволило предположить влияние 
данных компонентов на становле-
ние иммунной системы.
По словам Ю.А. Дмитриевой, ис-
пользование молочной смеси, 
обогащенной мембраной жиро-
вых  глобул молока, выделенных 
из коровьего молока, со снижен-
ным уровнем белка и энергетиче-
ской ценности улучшает показате-
ли когнитивного развития, делая 
их сопоставимыми с аналогичны-
ми показателями у детей, находя-
щихся на грудном вскармливании. 

9 Lopez C. Milk fat globules enveloped by their biological membrane: unique colloidal assemblies with a specifi c composition and structure // Curr. Opin. Colloid 
Interface Sci. 2011. Vol. 16. № 5. P. 391–404.
10 Carnielli V.P., Rossi K., Badon T. et al. Medium-chain triacylglycerols in formulas for preterm infants: eff ect on plasma lipids, circulating concentrations of medium-
chain fatty acids, and essential fatty acids // Am. J. Clin. Nutr. 1996. Vol. 64. № 2. P. 152–158.
11 Wijendran V., Huang M.C., Diau G.Y. et al. Effi  cacy of dietary arachidonic acid provided as triglyceride or phospholipid as substrates for brain arachidonic acid 
accretion in baboon neonates // Pediatr. Res. 2002. Vol. 51. № 3. P. 265–272.



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

40

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 15/2015

Перспективным направлением 
адаптации жирового компонента 
детских молочных смесей является 
введение не только комплексных 

липидов и  молочного жира как 
источника холестерина, но и мем-
бран жировых  глобул молока. 
Примером подобного продукта 

является новая смесь Semper  – 
Semper Baby Nutradefense 1 – пер-
вая молочная смесь с мембранами 
жировых глобул молока.

Продукты детского питания: мифы и реальность

Профессор 
С.В. Бельмер

Профессор кафедры госпи-
тальной педиатрии №  2 
Российского национально-

го исследовательского медицин-
ского университета им. Н.И. Пи-
рогова Сергей Викторович 
БЕЛЬМЕР остановился на распро-
страненных заблуждениях по по-
воду некоторых компонентов дет-
ского питания. 
Сфера питания  – тема, окутан-
ная множеством предположений 
и  мифов. Вероятно, это связано 
с недостатком общей информации 
о влиянии отдельных компонентов 
питания на  состояние здоровья 
человека. Тема детского питания 
не  исключение, особенно когда 
речь идет о питании детей перво-
го  года жизни. Родители задают 
педиатрам множество вопросов, 
связанных с продуктами питания. 
Один из наиболее распространен-
ных  – безопасность использова-
ния пальмового масла в молочных 
смесях и продуктах прикорма. 
Следует отметить, что на  долю 
пальмитиновой кислоты в составе 
женского молока приходится 25% 
всех жирных кислот. Основной 
источник пальмитиновой кислоты 
в природе – пальмовое масло. Если 
сравнивать этот источник с триг-
лицеридами женского молока, 

безусловно, различия существуют. 
И обусловлены они различным по-
ложением молекулы триглицерида 
пальмитиновой кислоты. Именно 
это определяет особенности, вы-
являемые при употреблении про-
дуктов, в  состав которых входит 
пальмовое масло. Так, у детей не-
сколько снижается всасываемость 
кальция и стул приобретает более 
твердую консистенцию. Однако 
результаты ни  одного из  иссле-
дований не указывают на то, что 
использование пальмового масла 
в составе продуктов детского пи-
тания существенным образом 
влияет на здоровье ребенка12.
Пальмовое масло, используемое 
в  продуктах детского питания, 
проходит тщательный контроль ка-
чества. Его применение разрешено 
во всех странах мира. Пальмовое 
масло, разрешенное к применению 
в детском питании в России и Ев-
ропе, – безопасный источник паль-
митиновой кислоты. 
Еще один миф связан с  тем, что 
крахмал, входящий в состав про-
дуктов прикорма, вызывает ал-
лергические реакции. Между тем 
крахмал – это углеводный компо-
нент, он не  может вызывать ал-
лергию. Отметим, что наиболее 
частой причиной аллергии у детей 
первого  года жизни являются 
белки коровьего молока (0,5–1,5% 
детей на естественном вскармли-
вании, 2–7% – на искусственном). 
Существует непереносимость 
крахмала, врожденная энзимопа-
тия, но  это крайне редкое явле-
ние в  педиатрической практике. 
По  мнению одних авторов, уже 
с первых дней жизни у ребенка на-
блюдается достаточно высокая ак-
тивность амилазы – фермента для 

переваривания крахмала. По мне-
нию других, полное созревание 
амилолитической функции про-
исходит к 4–6 месяцам, достигая 
максимальных значений к концу 
первого года жизни.
Докладчик подчеркнул, что к мо-
менту введения продуктов при-
корма активность амилазы до-
статочная, и  опасаться введения 
крахмала в  продукты прикорма 
не следует. 
Бытует мнение, что глютен (белок 
злаковых) – компонент, вредный 
для здоровья человека, и его следу-
ет исключать из рациона питания. 
Однако это не  так. Исключение 
из рациона питания глютенсодер-
жащих продуктов показано детям 
только с определенными заболева-
ниями. С непереносимостью глю-
тена связывают развитие таких 
патологических состояний, как це-
лиакия,  герпетиформный дерма-
тит, глютензависимая эпилепсия. 
Глютеновая энтеропатия (целиа-
кия)  – врожденное заболевание, 
обусловленное недостаточностью 
ферментов, расщепляющих  глю-
тен до аминокислот, и  накопле-
нием в организме токсичных про-
дуктов его неполного  гидролиза. 
Распространенность целиакии 
в Европе, по эпидемиологическим 
данным, составляет 1%. Безуслов-
но, это диктует необходимость 
решения проблемы безглютено-
вого питания на государственном 
уровне. Однако организация без-
глютенового питания необходима 
только лицам с глютензависимы-
ми заболеваниями. 
Исследования последних лет 
показали, что минимальный 
риск  развития целиакии возни-
кает, если  глютен вводится в  пе-

12 Leite M.E., Lasekan J., Baggs G. et al. Calcium and fat metabolic balance, and gastrointestinal tolerance in term infants fed milk-based formulas with and without palm 
olein and palm kernel oils: a randomized blinded crossover study // BMC Pediatr. 2013. Vol. 13. ID 215.
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риод от четырех до семи месяцев, 
особенно на  фоне естественного 
вскармливания13. 
Для проверки этой гипотезы были 
проведены серьезные межцентро-
вые исследования.
«Итоги исследований показа-
ли, что характер вскармливания 
не влияет на риск развития цели-
акии. В  любом случае мы ведем 
борьбу за пролонгированное ес-
тественное вскармливание. И чем 
дольше, конечно же в  разумных 
пределах, тем лучше. Как пока-
зывают опыт и  наблюдения, чем 
раньше целиакия манифестирует 
и  диагностирована, тем раньше 
будет назначена безглютеновая 
диета. Позднее начало целиакии 
часто становится причиной позд-
ней диагностики со всеми вытека-
ющими последствиями»,  – отме-
тил профессор С.В. Бельмер. 
Еще один вопрос, требующий 
ответа: нужен ли гидролиз поли-
сахаридов злаков при разработке 
продуктов детского питания? Счи-
тается, что этот процесс улучшает 
усвоение продукта и  его органо-
лептические свойства. Однако тех-
нология гидролиза злаков снижает 
нагрузку на амилазу и ферменты 
микрофлоры толстой кишки, ко-
торые считаются достаточно зре-
лыми к моменту введения прикор-

ма. Тем самым нарушается процесс 
перехода ребенка к  «взрослой» 
пище. Ряд производителей исполь-
зуют гидролиз полисахаридов. Тем 
не менее здравый смысл подсказы-
вает, что гидролиз злаков не явля-
ется процедурой первой необходи-
мости при разработке продуктов 
детского питания – смесей и про-
дуктов прикорма. 
Докладчик рассмотрел пробле-
му применения молочного жира 
в  смесях для детского питания. 
В  1970-е  гг. в  них активно заме-
няли молочный жир животного 
происхождения растительным. 
В результате дети получали в не-
достаточном количестве фосфо-
липиды, ганглиозиды, холестерин, 
источником которых служил мо-
лочный жир. Сегодня произво-
дители детского питания должны 
идти по  другому пути и  исполь-
зовать молочный жир, состав ко-
торого максимально приближен 
к таковому женского молока. Не-
обходимо адаптировать не только 
белковые, но  и жировые компо-
ненты молочных смесей. Послед-
ние исследования показали, что 
у  детей, получающих холесте-
рин в  составе женского молока, 
риск развития гиперхолестерине-
мии во взрослом состоянии значи-
тельно снижается. 

На современном этапе появились 
продукты нового поколения, при 
создании которых учитывались 
данные научных исследований. 
Так, последнее поколение продук-
тов торговой марки Semper пред-
ставлено новыми продуктами при-
корма и молочными смесями для 
питания детей раннего возраста. 
Они не содержат сахар, при их со-
здании не используется  гидролиз 
злаковых компонентов, в продук-
тах содержится молочный жир, что 
позволяет состав этих продуктов 
максимально приблизить к соста-
ву женского молока. Используются 
и глютенсодержащие компоненты, 
в частности вэллинги, которые не-
давно появились на  российском 
рынке. Продукты Semper разрабо-
таны с учетом последних научных 
достижений, основанных на мно-
голетних клинических и экспери-
ментальных исследованиях. 
Завершая выступление, профес-
сор С.В. Бельмер отметил, что ос-
тается еще много вопросов, касаю-
щихся продуктов питания в целом 
и  детского питания в  частности. 
Поэтому необходимы дальнейшие 
исследования, научный и  взве-
шенный подход к разработке про-
дуктов детского питания с учетом 
особенностей ребенка на разных 
этапах развития.

Секреты натурального производства: каши и вэллинги для детей

К. Теннефорс

Директор по  исследованиям 
и  разработкам компании 
Semper AB (Hero Group) Ка-

тарина ТЕННЕФОРС (Стокгольм, 
Швеция) перечислила основные 
принципы производства продук-
тов компании. Она подчеркнула, 
что для создания продуктов дет-
ского питания высокого качества 
необходимы прежде всего качест-
венные ингредиенты. 
Швеция по праву считается одной 
из  самых экологически чистых 
стран мира. Благодаря уникальным 
природным и  климатическим ус-

ловиям, а также строгому контро-
лю за утилизацией отходов в этой 
стране поддерживаются оптималь-
ные условия для производства эко-
логически чистых и  безопасных 
продуктов детского питания. 
Система контроля качества ком-
пании Semper действует на  всех 
этапах производства продукции – 
от  тщательного отбора сырья 
до готового продукта. Основа зла-
кового прикорма Semper – злаки, 
проходящие строгий контроль ка-
чества. Благодаря этому в процес-
се производства из 800 000 т овса 

только 6% урожая попадает в про-
дукцию для детского питания. На-
пример, в  отличие от  продуктов 

13 Norris J.M., Barriga K., Hoff enberg E.J. et al. Risk of celiac disease autoimmunity and timing of gluten introduction in the diet of infants at increased risk of disease // 
JAMA. 2005. Vol. 293. № 19. P. 2343–2351.
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детского питания обычные про-
дукты могут содержать в 10–1000 
раз больше тяжелых металлов, 
пестицидов, токсинов плесени.
Докладчик отметила, что уникаль-
ная рецептура продуктов детского 
питания компании Semper разра-
батывается с учетом естественных 
потребностей детей. Продукты дет-
ского питания создаются на нату-
ральной молочной основе с исполь-
зованием свежего молока и сливок. 
Последние являются источником 
мембран жировых  глобул моло-
ка (MFGM), компоненты которой 
(холестерин, фосфолипиды,  ган-
глиозиды) необходимы для роста 
и  развития ребенка. В  процессе 
производства сырье (молоко) не вы-
сушивается дважды (в  отличие 
от сухого молока). Такая рецептура 
способствует сохранению естест-
венного вкуса молочного продукта, 
высокого качества в течение всего 
срока годности. 
Натуральный вкус злаков без до-
бавления сахара в  кашах и  вэл-
лингах Semper помогает форми-
рованию правильного пищевого 
поведения у детей. В продуктах не-
высокий уровень белка, он соот-
ветствует потребностям ребенка. 
Жировой компонент в  детском 
питании Semper представлен сба-
лансированным соотношением 
омега-3 и омега-6 ПНЖК. В состав 
продуктов компании Semper, в том 
числе каш и вэллингов, входят мно-
гофункциональные ингредиенты, 
присутствующие в грудном молоке, 
такие как нуклеотиды, ганглиози-
ды, холестерин. Их источником, как 
уже отмечалось, являются сливки. 
Таким образом, при создании дет-
ского питания акцент делается 
на сохранении в его составе баланса 
макро- и микронутриентов злаков, 
молока и жирового компонента. 
При создании продуктов для зла-
кового прикорма детей раннего 
возраста используют центральную 
часть зерна – эндосперм, богатый 
белками и углеводами. Его отличает 
мягкая и нежная консистенция, спо-
собствующая естественному разви-
тию незрелого желудочно-кишеч-
ного тракта ребенка. 

В продукты для детей более старше-
го возраста добавляют цельнозер-
новые злаки с более плотной кон-
систенцией, наружную оболочку 
злаков. Подобная рецептура обеспе-
чивает суточную потребность детей 
в пищевых волокнах. Наружная обо-
лочка злаков содержит важные ком-
поненты для растущего организма 
ребенка – минералы (железо, цинк, 
магний), растворимые (бета-глюкан, 
пектин) и нерастворимые (целлюло-
за, гемицеллюлоза) волокна. 
Витаминно-минеральный состав 
продуктов Semper включает все 
необходимые для детей разного 
возраста витамины и  минераль-
ные вещества. В состав каш и вэл-
лингов входят железо – для полно-
ценного когнитивного развития, 
кальций, фосфор и  витамин D  – 
для формирования нормальной 
костной системы, йод – для нор-
мального роста и развития. 

В процессе изготовления продук-
ции для детей в компании Semper 
используют негидролизованные 
полисахариды злаков, без добав-
ления экзогенных ферментов, что 
помогает естественному разви-
тию и формированию пищевари-
тельной системы ребенка. 
Подводя итог сказанному, К. Тен-
нефорс подчеркнула, что тради-
цией компании Semper является 
приверженность высоким стан-
дартам качества. Именно поэтому 
продукты детского питания, вы-
пускаемые  компанией, отлича-
ются абсолютной безопасностью 
и высоким качеством. 
Детское питание, произведенное 
из  экологически чистых про-
дуктов, тщательно отобранных 
с  учетом стандартов качества, 
включает компоненты, необхо-
димые для роста и полноценного 
развития. 

Заключение

Шв е д с к а я  к о м п а н и я 
Semper по  производс-
тву прод уктов для 

детей считается одним из  лиде-
ров в  сфере детского питания. 
Продукция компании отличается 
безупречным качеством, не  со-
держит  генетически модифици-
рованных компонентов. В произ-
водстве детского питания Semper 
используются продукты, прошед-
шие строгий контроль качества. 
С  помощью современного высо-
котехнологичного оборудования 
и уникальных рецептур компани-
ей созданы продукты питания для 
детей разных возрастных  групп, 
содержащие все необходимые пи-
щевые нутриенты.
Злаковые вэллинги, выпускаемые 
компанией Semper, представляют 
собой зерно-молочную смесь для 
детей с пяти месяцев, предназна-
ченную для кормления в жидком 
виде из бутылочки или поильника. 
Благодаря составу эти продукты 
легко усваиваются, нормализуют 
пищеварение и способствуют дли-
тельному насыщению. 

Овсяный вэллинг разработан для 
детей с пяти месяцев. В его состав 
входят пищевые волокна. Содер-
жание белка более низкое, чем 
в продуктах для детей постарше. 
Он изготовлен из  свежего моло-
ка и  отборных злаков  – овсяной 
муки. 
В состав вэллинга с бананом и чер-
носливом входит сбалансирован-
ное сочетание пищевых волокон, 
пробиотика Lactobacillus reuteri. 
Он предназначен для детей с вось-
ми месяцев. 
Мультизлаковый вэллинг разра-
ботан для детей с 11 месяцев. В его 
состав входят три злака  – овес, 
пшеница и рожь. 
Вэллинги и  каши Semper не  со-
держат сахар, обладают мягким 
натуральным вкусом благода-
ря входящим в  состав молоку 
и сливкам, тем самым формируя 
у  ребенка правильное пищевое 
поведение. Вэллинги и  каши 
обогащены железом, кальцием, 
витамином D и  йодом для пол-
ноценного роста и развития ре-
бенка.  
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Роль питания 
в формировании здоровья 
ребенка раннего возраста
Симпозиум, организованный при поддержке ОАО «ПРОГРЕСС», выпускающего продукты прикорма 
под торговой маркой «ФрутоНяня», был посвящен обсуждению актуальных вопросов развития 
вкуса, воспитания правильных пищевых привычек, профилактики аллергических заболеваний 
у детей первого года, а также формирования микробиоты кишечника. 

Формирование микробиоты кишечника у детей раннего возраста

Профессор 
Е.М. Булатова

С современной точки зрения 
микробиота кишечника  – 
единая микроэкологичес-

кая система организма, сформи-
рованная в  процессе эволюции 
человека. По мнению заведующей 
кафедрой пропедевтики детских 
болезней Санкт-Петербургско-
го государственного педиатричес-
кого медицинского университета, 
д.м.н., профессора Елены Мар-
ковны БУЛАТОВОЙ, на  состав 
микробиоты влияют факторы, 
содействующие симбиозу, то есть 
позитивному взаимодействию 
микроорганизмов c макроорга-
низмом, и факторы, приводящие 
к нарушению нормального взаи-
моотношения в колонизации мак-
роорганизма, или дисбиозу. 
К  возможным симбиотическим 
факторам относятся богатая во-

локнами диета, родоразрешение 
естественным путем, хорошая ге-
нетика, наличие в  пищевом ра-
ционе пробиотиков, нормальное 
заселение микроорганизмами. 
Симбиоз способствует снижению 
активности воспаления, формиро-
ванию качественного эпителиаль-
ного барьера, регуляции функции 
основных клеток, участвующих 
в  иммунном ответе. Нарушить 
этот баланс способны антибио-
тики, антимикробные вещества, 
поступающие с пищей, ожирение, 
плохое состояние окружающей 
среды, стресс, инфекции, вызван-
ные патогенными бактериями. 
Дисбиоз нередко приводит к уси-
лению и  дисрегуляции воспали-
тельного ответа, аутоиммунным 
заболеваниям, в  частности раку, 
усилению образования Th17-кле-
ток и снижению активности T-ре-
гуляторных клеток. 
Плод в утробе матери находится 
практически в стерильных усло-
виях. Заселение микроорганизма-
ми начинается при прохождении 
через родовые пути. Сравнение 
внутриутробной и постнатальной 
организации стенок кишечника 
наглядно демонстрирует недораз-
витие  ряда структур кишки  в ан-
тенатальный период. В исследова-

ниях на безмикробных животных 
показано, что внедрение стериль-
ному животному после рождения 
лишь одного вида комменсальных 
микроорганизмов приводит к 
быстрому изменению ворсинок и 
развитию кишки в целом. 
В антенатальный период форми-
руется врожденный иммунный 
ответ. Контаминация микроорга-
низмов в интра- и постнатальный 
период запускает формирование 
адаптивного иммунного ответа. 
Важно, что колонизация кишеч-
ника бактериями стимулирует ак-
тивацию кишечных генов, то есть 
развитие, транспортировку и им-
мунную защиту на генном уровне. 
Данные процессы происходят 
на  уровне микробно-тканевого 
комплекса, который служит мик-
робиологической основой для 
защитной барьерной функции. 
В  пределах микробно-тканевого 
комплекса осуществляется обу-
чение приходящих клеток в виде 
постоянного обмена не  толь-
ко  генетическим материалом, 
но и регуляторными молекулами, 
фрагментами структурных сле-
дов, плазмидами. Как следствие, 
микроорганизмы приобретают 
рецепторы и  другие антигены, 
присущие макроорганизму, и, на-
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оборот, макроорганизм получает 
информацию о  генетическом со-
ставе микроорганизмов и окружа-
ющей среды. Таким образом про-
исходит своеобразный «разговор» 
(cross-tolk) между клетками 
макро- и микроорганизмов. 
Выделяют четыре фазы нор-
мальной начальной колонизации 
кишечника:

 ✓ первую  – заселение кишечника 
микрофлорой, приобретенной 
при прохождении по  родовым 
путям (при естественном родо-
разрешении); 

 ✓ вторую  – заселение микрофло-
рой, поступающей с пищей;

 ✓ третью – введение прикорма; 
 ✓ четвертую  – становление мик-
рофлоры, как у взрослого чело-
века.

Во время первой фазы наблюдает-
ся колонизационный «перекрест»: 
врожденный иммунитет приобре-
тает новые качества, свойствен-
ные адаптивному постнатальному 
иммунному ответу. Развивается 
так называемый частично лими-
тированный иммунный ответ.
Эпителий способен вызывать са-
моограничивающийся острый 
воспалительный ответ при ин-
вазии патогенов и в то же время 
стимулировать активацию регу-
ляторных Т-клеток, способству-
ющих формированию иммунной 
толерантности к антигенам пищи 
и  комменсальным бактериям. 
У  новорожденных с  еще «необу-
ченным» адаптивным иммунным 
ответом способность признавать 
своими антигены, с которыми про-
изошла «встреча» в период антена-
тального развития, сохраняется.
Постнатальный адаптивный 
иммунитет включает секрецию 
секреторного иммуноглобули-
на  А  (sIgA), сбалансированный 
ответ Т-хелперов и тканевую то-
лерантность. sIgA начинает актив-
но секретироваться постнатально 
при взаимодействии с микробами 
или комменсалами. Если отсро-
чена колонизация, то и  начало 
активного синтеза секреторного 
иммуноглобулина откладывает-
ся. Результат взаимодействия де-

ндритных и  микробных клеток 
есть созревание клеточного им-
мунного ответа: Тh1-клетки отве-
чают преимущественно за клеточ-
ный иммунитет, Th 17-клетки – за 
тканевое воспаление для устране-
ния надклеточных патогенов, Th 2-
клетки – за секрецию антител IgE 
при гуморальном иммунном отве-
те, соотношение Th 1/Th 3 – за про-
тивовоспалительную тканевую то-
лерантность. Последняя считается 
ключевым аспектом формирова-
ния иммунного ответа и связана 
с прекращением воспаления.
Доказано, что раннее воздействие 
колонизирующей микрофлоры яв-
ляется важным этапом правильно-
го созревания иммунной системы 
слизистой оболочки кишечника.
Одним из основных источников 
микробной колонизации малы-
ша служит грудное молоко, бога-
тое бифидо- и лактобактериями. 
Микробный метаболизм бифидо- 
и лактобактерий стимулируется 
именно теми олигосахаридами, 
которыми так богато грудное мо-
локо. Это питание для микробио-
ты. При нормальном метаболизме 
соотношение короткоцепочечных 
жирных кислот, являющихся про-
дуктами жизнедеятельности мик-
робиоты младенца, оптимально. 
Соответственно выработка им-
мунного ответа будет физиологич-
ной. Грудное молоко содействует 
также формированию тканевой 
и пищевой  толерантности. 
Как уже отмечалось, изменение 
микробиоценоза, или дисбиоз, 
сопровождается усилением воспа-
лительного ответа. Микробиоце-
ноз у ребенка, рожденного путем 
кесарева сечения, несколько иной, 
прежде всего за счет повышенного 
количества протеобактерий и сни-
женного количества бактероидов. 
Микробиота такого ребенка отли-
чается от материнской, поскольку 
своевременно не происходит мик-
робной колонизации вагинальной 
и кишечной микрофлорой матери, 
как при физиологическом родо-
разрешении. Формирование мик-
робиоты у такого ребенка затяги-
вается до 4–6 лет.

Из-за неправильной и недостаточ-
ной бактериальной колонизации 
микрофлоры нарушается и своевре-
менное созревание иммунной сис-
темы слизистой оболочки кишечни-
ка. Не случайно дети, рожденные до 
срока или путем кесарева сечения, 
имеют предрасположенность к раз-
витию воспалительного процесса 
и аллергическим заболеваниям впо-
следствии. При нарушении кишеч-
ного микробиоценоза необходима 
его коррекция. Один из  наиболее 
доступных способов  – оптимиза-
ция рациона, а также обогащение 
его продуктами, содержащими про- 
и пребиотические компоненты. 
В  состав жидких молочных каш 
«ФрутоНяня» входит, например, 
пребиотик инулин, улучшающий 
пищеварение. У детей раннего воз-
раста инулин активно проявляет 
пребиотические свойства, стиму-
лирует иммунный ответ и повы-
шает устойчивость детского ор-
ганизма к кишечным инфекциям. 
«ОАО „ПРОГРЕСС“ ввело в свои 
продукты пребиотик инулин для 
того, чтобы доказательно и  про-
дуктивно воздействовать на мик-
робиоценоз»,  – пояснила про-
фессор Е.М. Булатова. Благодаря 
этому ежедневное употребление 
жидких молочных каш «ФрутоНя-
ня» с инулином нормализует стул 
и положительно влияет на функ-
цию кишечника ребенка.
В  заключение докладчик сфор-
мулировала несколько основных 
выводов.
1. Количество иммунопатологи-
ческих болезней увеличилось из-за 
«западного образа жизни» и качес-
твенного изменения параметров 
бактериальной колонизации.
2. Иммунный гомеостаз нуждает-
ся в симбиозе бактерий и клеток 
иммунной системы человека.
3. Диета может способство-
вать колонизации кишечника 
бактериями-комменсалами. 
4. Дисбиоз связан с  аллергичес-
кими заболеваниями и  может 
быть предотвращен адекватной 
колонизацией кишечника с  ис-
пользованием соответствующих 
пре- и пробиотиков.
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Воспитание вкуса и аппетита у детей раннего возраста

Профессор 
И.Н. Захарова

Как отметила заведующая ка-
федрой педиатрии Российс-
кой медицинской академии 

последипломного образования, 
заслуженный врач России, д.м.н., 
профессор Ирина Николаевна 
ЗАХАРОВА, в  формировании 
вкуса участвуют вкусовые рецеп-
торные клетки, расположенные 
на слизистой оболочке языка, мяг-
кого неба, ротоглотки,  гортани 
и верхней трети пищевода. Имеют 
значение также «датчики» давле-
ния вокруг корня зубов и вкусо-
вые рецепторы.
За вкусовое восприятие отвечают 
сосочки, расположенные на верх-
ней и задней поверхности, кончике 
языка и по его краям. Сладкий вкус 
продукта зависит от  содержания 
сахаров и воспринимается благода-
ря сосочкам, находящимся на кон-
чике языка; соленый вкус зависит 
от  содержания поваренной соли 
(боковые области языка); кислый – 
органических кислот (задняя стен-
ка языка), горький – наличия горе-
чи (корень языка). В прошлом веке 
к этим четырем фундаментальным 
вкусам (сладкий,  горький, соле-
ный, кислый) добавился пятый – 
«умами», обусловленный наличи-
ем  глутамата. К  сожалению, этот 
синтетический и  весьма небезо-
пасный для здоровья вкус «умами» 
воспринимается людьми чаще как 
наиболее приятный. 

Наибольшее количество исследова-
ний факторов, влияющих на фор-
мирование вкуса у  младенца, 
проведено американским профес-
сором J.A. Mennella и ее коллегами. 
Ученые доказали, что на  форми-
рование вкусовых предпочтений 
у  ребенка влияют  генетические 
факторы. Изучив аминокислотную 
последовательность гена TAS2R38, 
исследователи определили, что 
чувствительность человека к горь-
кому вкусу обусловлена различием 
аминокислот в 49-й позиции. 
В исследовании J.A. Menella и соавт. 
(2005) с участием 143 детей показа-
но, что треть детей  гомозиготны 
по  аминокислоте аланину (АА) 
и малочувствительны к горькому 
вкусу, а  2/3 детей либо  гетерози-
готны, либо гомозиготны по ами-
нокислоте пролину (РР) и высоко-
чувствительны к горькому вкусу1. 
Следовательно, большинство 
детей предпочитают сладкие про-
дукты. «Приучать таких детей, на-
пример, к  горькому  гидролизату 
белка следует постепенно. Первое 
кормление необходимо начинать 
с чайной ложки перед привычной 
едой, в течение нескольких дней, 
постепенно увеличивая дозу и вы-
тесняя старый продукт», – уточни-
ла профессор И.Н. Захарова. 
Утонченные оттенки вкуса нераз-
рывно связаны с  системой обо-
няния. Так, для ощущения вкуса 
какого-либо вещества во рту его 
необходимо в 25 раз больше, чем 
для распознавания обонятель-
ными рецепторами. Некоторым 
детям не  нравятся  гидролизаты 
из-за неприятного запаха. 
Формирование вкуса у  плода за-
висит от  питания беременной: 
чем оно более разнообразно, тем 
лучше плод его воспринимает 
и запоминает. Плод способен оце-
нивать вкус и запах, заглатывая до 

450 мл амниотической жидкости. 
Новорожденный различает вкусы 
и позитивно реагирует на сладкий 
вкус, негативно – на горький и кис-
лый, нейтрально – на соленый2.
В целом формирование вкуса мла-
денца начинается внутриутробно, 
продолжается на  фоне  грудного 
или искусственного вскармлива-
ния и введения прикорма. 
Безусловно, грудное вскармлива-
ние детей первых месяцев жизни 
предпочтительнее искусственного 
и положительно влияет на выра-
ботку вкусовых пристрастий.
Как показали результаты иссле-
дования, если в рационе пита-
ния женщин, кормивших  ново-
рожденных грудью, содержалось 
достаточно фруктов, такие дети 
впоследствии с  удовольствием 
употребляли фруктовые пюре 
в виде прикорма3.
Доказано, что дети в  возрасте 
4–5 лет, в  первые месяцы жизни 
получавшие  гидролизованные 
смеси, как и  дети в  возрасте 
6–7 лет после стандартных смесей, 
достоверно чаще (р < 0,05) отдава-
ли предпочтение сладким сокам. 
Еда в  раннем возрасте оказыва-
ет влияние и  на эмоциональное 
развитие ребенка. Матери детей, 
вскормленных гидролизатом, от-
мечали, что дети в возрасте 4–5 лет 
менее активны, менее коммуника-
бельны и более стеснительны, чем 
в  семилетнем возрасте. В  группе 
детей, получавших стандартную 
смесь, аналогичной зависимости 
не отмечалось4.
Огромную роль в формировании 
вкуса у  детей играют продукты 
прикорма, благодаря которым 
дети знакомятся с разнообразны-
ми вкусовыми ощущениями, более 
сложной консистенцией пищи. 
Продукты прикорма способст-
вуют также развитию важных 

1 Mennella J.A., Pepino M.Y., Reed D.R. Genetic and environmental determinants of bitter perception and sweet preferences // Pediatrics. 2005. Vol. 115. № 2. P. e216–222.
2 Rosenstein D., Oster H. Diff erential facial responses to four basic tastes in newborns // Child. Dev. 1988.Vol. 59. № 6. P. 1555–1568.
3 Forestell C.A., Mennella J.A. Early determinants of fruit and vegetable acceptance // Pediatrics. 2007. Vol. 120. № 6. P. 1247–1254.
4 Liem D.G., Mennella J.A. Sweet and sour preferences during childhood: role of early experiences // Dev. Psychobiol. 2002. Vol. 41. № 4. P. 388–395.
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Нарушение пищевого поведения у детей. Принципы коррекции

Профессор 
Т.Н. Сорвачева

физиологических навыков  – же-
ванию и глотанию. Чем разнооб-
разнее диета здорового ребенка, 
тем правильнее его пищевое пове-
дение в будущем. Однако следует 
ограничивать использование соли 
и сахара в процессе приготовления 
пищи для ребенка раннего возрас-
та. Добавление сахара в продукты 
питания предрасполагает к боль-
шему предпочтению ребенка про-
дуктов с повышенным содержани-
ем сахара, что впоследствии может 
обернуться избыточным весом 
и метаболическими нарушениями. 
Чтобы приучить ребенка к новым 
продуктам, следует придержи-
ваться принципа постепенности. 
Для принятия нового вкуса тре-
буется как минимум 8–10 попыток 
введения нового блюда. В среднем 
знакомство с новым вкусом проис-
ходит после 12–15 «встреч». Роди-
тели должны понимать, что перво-
начальный отказ от незнакомого 
блюда – обычное явление. Блюдо 

нужно предлагать повторно. Часто 
после первого отказа происходит 
«успешное знакомство». 
Согласно Национальной программе 
оптимизации вскармливания детей 
первого  года жизни в  РФ  (2009), 
любой новый продукт вводится, 
когда ребенок здоров, и не вводит-
ся во время проведения профилак-
тических прививок, а также в жар-
кую погоду. Прикорм необходимо 
давать детям до кормления грудью, 
с ложечки, до второго кормления. 
Новый продукт вводится постепен-
но в небольших количествах (сок – 
с нескольких капель, пюре и каша – 
с 1/2 чайной ложки).
Введение любого нового вида пищи 
следует начинать с монокомпонен-
тных продуктов промышленного 
производства, поскольку помимо 
удобства эти продукты характери-
зуются химической и микробиоло-
гической безопасностью, гаранти-
рованным химическим составом 
и степенью измельчения, соответ-

ствующей возрастным особеннос-
тям пищеварения. «В  этом плане 
давно и хорошо зарекомендовала 
себя российская компания – ОАО 
„ПРОГРЕСС“, выпускающая ши-
рокий ассортимент продуктов 
прикорма под торговой маркой 
„ФрутоНяня“. Высокое качество, 
безопасность, хорошая переноси-
мость и  гипоаллергенность про-
дуктов первого прикорма „Фруто-
Няня“ получили положительную 
оценку социалистов Научного цен-
тра здоровья детей»,  – отметила 
профессор И.Н. Захарова. 
Безусловно, процесс введения 
прикорма  – это одновременно 
и процесс обучения, процесс при-
общения к  новым заманчивым 
вкусам. Завершая выступление, 
профессор И.Н. Захарова привела 
слова академика А.А. Покровско-
го, который утверждал, что вкус 
у  детей нужно воспитывать так, 
чтобы он соответствовал полез-
ности продуктов. 

Профессор кафедры дието-
логии и  нутрициологии 
Российской медицинской 

академии последипломного об-
разования Татьяна Николаевна 
СОРВАЧЕВА подробно останови-
лась на  возможностях прикорма 
в коррекции нарушения пищевого 
поведения у детей. Формирование 
пищевого поведения проходит ряд 
стадий. Определенные предпочте-
ния беременной чреваты риском 
избирательного аппетита у ребенка. 
Как известно, при недостаточном 
питании формируется экономный 
метаболизм, что впоследствии при-
водит к ожирению и метаболичес-
ким нарушениям и влияет на пище-
вое поведение. 
Формирование пищевого поведения 
ребенка проходит несколько этапов. 
Первый этап: молочное питание, 
когда ребенок получает только груд-
ное молоко или смесь. Безусловно, 

важен вид вскармливания. Грудное 
молоко, адекватно обеспечивающее 
ребенка пищевыми веществами, 
предпочтительнее смесей. Второй 
этап: период смешанного питания, 
когда особую роль играет прикорм, 
а точнее, сроки его введения, ассор-
тимент, режим.
В раннем возрасте формирование 
пищевого поведения в  значитель-
ной степени обусловлено психолого-
педагогическими аспектами семьи 
(неправильный тип кормления, 
пищевые привычки в семье, соци-
альный статус, национальные, ре-
лигиозные традиции и др.). Особое 
значение имеет состояние здоровья 
ребенка (недоношенность, заболе-
вания, психомоторное развитие).
Жалобы родителей на  проблемы 
с  кормлением здорового ребенка 
достаточно распространены – 50–
60% случаев. На долю выраженных 
и  длительно сохраняющихся про-

блем приходится 1–2%. По данным 
исследования, в 80% случаев нару-
шение пищевого поведения имеет 
место у детей с неврологическими 
нарушениями и отставанием в раз-
витии, которые проявляются рас-
стройством жевания и глотания5. 
В соответствии с Международной 
классификацией болезней 10-го пе-
ресмотра нарушение пищевого по-
ведения трактуется как «расстройс-
тво приема пищи в младенческом 

5 Nicholls D., Bryant-Waugh R. Eating disorders of infancy and childhood: defi nition, symptomatology, epidemiology, and comorbidity // Child. Adolesc. Psychiatr. Clin. 
N. Am. 2009. Vol. 18. № 1. P. 17–30.
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и детском возрасте», что подразу-
мевает отказ от пищи и крайнюю 
степень избалованности ребенка, 
не имеющего никакого органичес-
кого заболевания, в ответ на пред-
ложение ему адекватной пищи ра-
зумным лицом, осуществляющим 
уход за ним. Нарушение пищевого 
поведения приводит к  недоста-
точному потреблению основных 
пищевых веществ, дефициту ряда 
микронутриентов и  витаминов, 
отставанию в росте и развитии, за-
медлению когнитивного развития, 
усилению нарушений пищевого по-
ведения впоследствии, поведенчес-
ким реакциям, агрессивности6, 7.
В  настоящее время разработаны 
диагностические критерии наруше-
ния пищевого поведения, согласно 
которым диагноз «нарушение пи-
щевого поведения» ставится:

 ✓ при отсутствии заболеваний, вы-
зывающих отказ от приема пищи; 
если отказ манифестирует у  ре-
бенка в первые два года жизни;

 ✓ наличии как минимум двух кли-
нических проявлений непра-
вильных типов кормлений (во 
сне, принудительное, длительное 
кормление и др.);

 ✓ возникновении рвотных движе-
ний при попытке кормления.

Различают и основные типы нару-
шений пищевого поведения:

 ✓ сниженный аппетит, который 
может иметь место у  здоровых 
детей с  неправильно расценен-
ным снижением аппетита, у  ак-
тивных детей с малым интересом 
к  еде (младенческая анорексия) 
и у малоактивных детей;

 ✓ избирательный аппетит (сенсор-
ное неприятие пищи). 

Принципы коррекции нарушения 
пищевого поведения у  здоровых 
детей с  неправильно расценен-
ным снижением аппетита предпо-
лагают помимо психологической 
поддержки родителей и формиро-
вания чувства  голода адекватные 
сроки введения прикорма (от  че-
тырех до шести – восьми месяцев) 

с  целью формирования пищевой 
толерантности.
«Продукты „ФрутоНяня“ способны 
полностью обеспечить детей груд-
ного и раннего возраста всем необ-
ходимым ассортиментом, начиная 
от  монокомпонентных овощных 
пюре из брокколи и цветной капус-
ты или безмолочной рисовой, греч-
невой каш до многокомпонентных 
продуктов», – констатировала про-
фессор Т.Н. Сорвачева. Она также 
указала на необходимость измене-
ния консистенции прикорма в ди-
намике, приучения ребенка к  же-
ванию и самостоятельному приему 
пищи, ведь, когда ребенок ест сам, 
риск ожирения у него существен-
но снижается. Именно поэтому, 
по  мнению докладчика, особый 
интерес представляют фруктовые 
и фруктово-молочные пюре «Фру-
тоНяня» в яркой и мягкой упаковке, 
которые ребенок может есть само-
стоятельно и без ложечки. 
Наиболее частые проблемы у детей 
с  неправильно расцененным сни-
жением аппетита связаны с назна-
чением врачом медикаментозной 
терапии, направленной на  стиму-
ляцию аппетита, использованием 
матерью более концентрированно-
го питания или круглосуточным 
кормлением грудью, что в конечном 
итоге приводит к избыточной массе 
тела. Риск ожирения может быть 
вызван и слишком ранним введени-
ем прикорма (менее четырех меся-
цев) и избыточным потреблением 
высококалорийного прикорма.
У детей первого  года жизни с на-
рушением пищевого поведения 
важно активизировать естествен-
ное вскармливание с обязательным 
мониторингом суточного объема 
питания, а  при искусственном 
вскармливании использовать смеси 
с более низким содержанием белка, 
поскольку в концепции пищевого 
программирования риск избыточ-
ной массы тела обусловлен высо-
ким потреблением белка на раннем 
этапе. 

Примерный алгоритм ведения 
пациентов раннего возраста с  из-
быточной массой тела предусмат-
ривает рациональное питание соот-
ветственно возрасту и отсутствие 
диет и  ограничений по  группам 
продуктов. По словам профессора 
Т.Н. Сорвачевой, не  следует сни-
жать и  уровень жира в  рационе 
таких детей, поскольку не выявлена 
взаимосвязь между содержанием 
жира в рационе ребенка грудного 
и раннего возраста и риском ожи-
рения. Алгоритм включает и фор-
мирование правильного пищевого 
поведения, при необходимости 
мультидисциплинарный подход 
с привлечением специалистов, фор-
мирование пищевого поведения 
семьи и двигательную активность. 
Методы коррекции младенческой 
анорексии, которая должна быть 
дифференцирована в зависимости 
от  возраста, предполагают конт-
роль за лактацией, использование 
специальных смесей для нутри-
тивной поддержки, смесей для ма-
ловесных и  недоношенных детей, 
расчет питания с учетом выражен-
ности нутритивной недостаточно-
сти (избегать  гипералиментации), 
психологическую поддержку семьи, 
при необходимости мультидисцип-
линарный подход с привлечением 
психолога, невролога, назначение 
медикаментозной терапии, направ-
ленной на  коррекцию аппетита 
и поведения.
Необходимо также соблюдать 
принципы введения прикорма, 
поскольку раннее введение при-
корма снижает энергетическую 
плотность рациона, в  результате 
требуется больший объем для обес-
печения потребности, а  отдален-
ное назначение прикорма чревато 
усилением нарушений пищевого 
поведения. целесообразно исполь-
зовать продукты промышленного 
производства, обогащенные цин-
ком, железом, длинноцепочечными 
жирными кислотами и содержащие 
необходимый уровень витаминов, 

6 Dubois L., Farmer A.P., Girard M., Peterson K. Preschool children's eating behaviours are related to dietary adequacy and body weight // Eur. J. Clin. Nutr. 2007. Vol. 61. 
№ 7. P. 846–855.
7 Lindberg L., Ostberg M., Isacson I.M., Dannaeus M. Feeding disorders related to nutrition // Acta Paediatr. 2006. Vol. 95. № 4. P. 425–429.
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про- и пребиотики. «При младен-
ческой анорексии в грудном возрас-
те вначале вводим молочную кашу 
„ФрутоНяня“ как наиболее энер-
гетически емкий первый прикорм, 
а затем фруктовые пюре „ФрутоНя-
ня“  – прежде однокомпонентные 
с переходом на многокомпонентные 
фруктовые пюре со сливками, с тво-
рогом», – пояснила докладчик. 
Для коррекции младенческой ано-
рексии в раннем возрасте необхо-
димы анализ состояния питания 
и  пищевого поведения, формиро-
вание правильного пищевого по-
ведения через чувство голода. Если 
это формирование затягивается, то 
для предотвращения нутритивной 
недостаточности следует применять 

специализированные продукты 
промышленного производства, на-
пример молочные коктейли «Фру-
тоНяня» с разным вкусом. 
У детей с избирательным аппетитом 
отказ от еды начинается с неприя-
тия нового типа пищи. Ребенок от-
казывается пробовать новую пищу, 
но  ест привычную. Методы кор-
рекции избирательного аппетита 
требуют мультидисциплинарного 
подхода с привлечением педиатра, 
диетолога,  гастроэнтеролога, пси-
холога. Нельзя заменять нелюби-
мые продукты любимыми только 
для того, чтобы накормить ребенка. 
Необходимо поощрять его самосто-
ятельность и способствовать фор-
мированию чувства голода. Следует 

также избегать применения препа-
ратов, направленных на  стимуля-
цию аппетита. В качестве индивиду-
альной диеты можно использовать 
продукты промышленного произ-
водства – каши «ФрутоНяня», мо-
лочные коктейли с дозированным 
содержанием железа, цинка, други-
ми микронутриентами. 
По мнению профессора Т.Н. Сорва-
чевой, опыт дифференцированного 
подхода к  коррекции нарушения 
пищевого поведения с учетом этого 
состояния у  детей как с  диетоло-
гической, так и с психологической 
позиции, безусловно, заслуживает 
пристального внимания. Докладчик 
особо подчеркнула значение при-
корма в решении данной проблемы. 

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

Профессор 
Т.В. Турти 

А ктуальность эффективных 
подходов к профилактике ал-
лергии обусловлена в первую 

очередь все более ранним дебютом 
аллергии от съеденной пищи у паци-
ентов младенческого возраста8. За-
ведующая отделом по клиническим 
исследованиям в педиатрии ФГБНУ 
НцЗД, д.м.н., профессор Татьяна 
Владимировна ТУРТИ подчеркнула, 
что профилактику аллергических 
болезней можно подразделить:

 ✓ на  первичную (антенатальную, 
перинатальную), целью которой 
является не  допустить развития 
сенсибилизации на аллерген;

 ✓ вторичную, предотвращающую 
развитие клинических симпто-
мов, когда сенсибилизация уже 
произошла;

 ✓ третичную, предусматривающую 
профилактику обострений. 

Развитие аллергических атопичес-
ких болезней зависит от  преоб-
ладания дифференцировки CD4 
T-хелперов сторону Th 2-типа им-
мунного ответа с синтезом лимфо-
цитами определенного профиля 
цитокинов: интерлейкинов (ИЛ) 
4, 5, 6, 9, 10, 13. Вследствие этого 

происходит усиленное образова-
ние антител и особенно класса IgE 
с развитием аллергических реак-
ций. Преимущественная диффе-
ренцировка CD4 T-хелперов сто-
рону Th 1-типа иммунного ответа 
реализует другой цитокиновый 
профиль  – интерферон  гамма, 
фактор некроза опухоли бета, 
ИЛ-2, участвующий в  опосредо-
ванных клетками воспалительных 
реакциях. 
Формирование аллергического ста-
туса может начинаться уже в  ан-
тенатальном периоде развития. 
В то же время известно, что плод 
не может быть выношен, если пре-
обладающим в этот период не будет 
Th 2-тип иммунного ответа. От того, 
в каких условиях развивается плод, 
насколько успешно у новорожден-
ного будет заселяться нормальной 
микрофлорой кишечник, какую 
пищу он будет получать после 
рождения, зависит, произойдет ли 
своевременный переход с Th 2-типа 
иммунного ответа новорожденного 
на Th 1. 
Как показали результаты исследова-
ния, проведенного специалистами 

ФГБНУ НцЗД, у детей с отягощен-
ным аллергологическим анамнезом 
частота развития ранних кожных 
проявлений аллергии в неонаталь-
ном периоде достоверно выше9. 
При этом независимо от  наличия 
отягощенного аллергологического 
анамнеза пищевые предпочтения 
в отношении продуктов с высоким 
сенсибилизирующим потенциалом 
в рационе матери во время беремен-
ности увеличивали вероятность по-
явления аллергии у ребенка.
Как известно, одними из наиболее 
значимых аллергенов, вызывающих 
развитие аллергии у детей раннего 
возраста, являются белки коровье-
го молока: казеин и сывороточные 
белки. 

8 Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Боровик Т.Э., Макарова С.Г. Пищевая аллергия. Руководство для врачей. М.: Педиатръ, 2013.
9 Турти Т.В. Научное обоснование дифференцированных подходов к профилактике аллергии у детей раннего возраста: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2012.
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В ходе исследования был проведен 
сравнительный анализ уровней спе-
цифических IgE в сыворотке крови 
новорожденных, находящихся 
на различных видах вскармливания 
(грудное, смешанное, искусствен-
ное). Результаты анализа показали 
статистически достоверное по-
вышение уровня специфического 
IgE к бета-лактоглобулину у детей, 
находившихся на  искусственном 
вскармливании, по  сравнению 
с  детьми, получавшими исключи-
тельно грудное молоко10. 
Полученные данные позволили 
сделать вывод, что перинатальный 
период является первым крити-
ческим периодом формирования 
атопического статуса у  ребенка. 
Именно в этом периоде можно по-
влиять на  инверсию иммунного 
ответа с  Th2-типа на  Th1-тип, ис-
пользуя методы первичой профи-
лактики аллергии: рекомендации 
по соблюдению рациона беремен-
ной и кормящей женщины с учетом 
физиологических потребностей, 
принадлежности к  группе риска 
по развитию аллергии у ребенка, ор-
ганизация исключительно грудного 
вскармливания и др.
На протяжении первого года жизни 
процессы формирования атопичес-
ких болезней могут продолжаться. 
Постепенно вводимые в  рацион 
пищевые антигены играют важную 
роль в  процессе сенсибилизации 
и формирования атопического ста-
туса и особенно у детей с наследс-
твенной предрасположенностью. 

В данном аспекте особый интерес 
представляет период введения 
продуктов прикорма. По  словам 
профессора Т.В. Турти, именно 
возраст от четырех до  восьми ме-
сяцев можно считать вторым кри-
тическим периодом в  отношении 
дальнейшего развития атопичес-
кого процесса с возможным нача-
лом формирования респираторной 
аллергии. 
На базе ФГБНУ НцЗД было про-
ведено проспективное наблюда-
тельное исследование для оценки 
усвояемости и гипоаллергенности 
однокомпонентных и  многоком-
понентных продуктов прикорма 
торговой марки «ФрутоНяня»: 
овощного пюре (брокколи, цветная 
капуста, тыква), фруктового пюре 
(из яблок, груш, чернослива), каш 
(рисовая безмолочная,  гречневая 
безмолочная), пюре из  мяса (ин-
дейки, кролика), соков (из  яблок 
осветленный, из груш осветленный, 
из яблок и груш с мякотью). Данные 
продукты прикорма были выбраны 
в связи с тем, что они были изготов-
лены в  соответствии с  СанПиН10 
из  натурального экологически 
чистого сырья, без применения ге-
нетически модифицированных 
объектов (ГМО), красителей, аро-
матизаторов, консервантов, загус-
тителей и сахара. 
В  исследование были включены 
40 детей в возрасте от четырех до 
шести месяцев из  группы риска 
по развитию аллергической болез-
ни: 24 ребенка имели отягощенный 

аллергический анамнез, 16 детей – 
кожные проявления аллергии лег-
кой степени тяжести. У детей также 
отмечались различные функцио-
нальные нарушения пищеварения, 
такие как синдром срыгиваний, 
колики, запоры, метеоризм. До на-
чала исследования прикорм никому 
из детей не вводился. 
Все дети получали продукты при-
корма торговой марки «Фруто-
Няня» в соответствии с возрастом 
(фруктовое пюре – 50 г/сут, овощ-
ное пюре  – 100–150  г/сут, каши  – 
100–150 г/сут). Срок постепенного 
введения продуктов прикорма со-
ставил 10–14  дней. На  фоне при-
ема продуктов прикорма торговой 
марки «ФрутоНяня» у детей отме-
чалось снижение выраженности 
функциональных расстройств же-
лудочно-кишечного тракта: к концу 
исследования более чем в 2,5 раза со-
кратилось число детей с синдромом 
срыгиваний, метеоризм сохранился 
лишь у одного ребенка (рис. 1).
Было пр одемонс т рир ов ано 
также уменьшение частоты разви-
тия кожных симптомов аллергии. 
Если до введения продуктов при-
корма папулезные высыпания отме-
чались у десяти детей, а гиперемия 
кожи у шести, то к концу исследо-
вания эти кожные проявления ал-
лергии имели место только у одного 
ребенка (рис. 2). 
Особый интерес представляет ис-
следование иммуногенности изуча-
емых продуктов прикорма, которое 
проводилось с  помощью опреде-

10 СанПиН 2.3.2. 1940-05 «Организация детского питания».

Рис. 1. Функциональные расстройства пищеварения у детей на фоне введения продуктов прикорма торговой марки «ФрутоНяня»
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Заключение

Оптимальной считается 
схема кормления, предус-
матривающая естественное 

вскармливание и  своевременное 
введение прикорма. Выбирая про-
дукты прикорма, следует отдавать 
предпочтение продуктам промыш-
ленного производства известных 
производителей. Продукты при-
корма на  плодоовощной, мясной 
и зерновой основе торговой марки 
«ФрутоНяня» производства ОАО 
«ПРОГРЕСС», изготовленные 
из натурального экологически чис-
того сырья, без применения ГМО, 
красителей, ароматизаторов, кон-

сервантов, загустителей и сахара, 
отличаются высоким качеством 
и  безопасностью. Под торговой 
маркой «ФрутоНяня» выпускается 
полный ассортимент  гипоаллер-
генных однокомпонентных и мно-
гокомпонентных блюд, содержа-
щих пребиотик инулин, витамины 
и  микронутриенты. Своевремен-
ное введение таких продуктов 
в  виде прикорма способствует 
нормальному функционированию 
кишечника, развитию вкуса и пра-
вильных пищевых привычек, про-
филактике аллергических заболе-
ваний у детей раннего возраста.  

ления специфических IgE-антител 
методом ImmunoCAP. Результаты 
иммунологического исследования 
показали низкую иммуногенность 
продуктов прикорма торговой 
марки «ФрутоНяня» (см. таблицу). 
Полученные данные показали, 
что изучаемая линейка продуктов 
прикорма торговой марки «Фруто-
Няня» обладает низким сенсибили-
зирующим потенциалом и позволя-
ет снизить риск развития аллергии 
при введении указанных продуктов. 
ОАО «ПРОГРЕСС» продолжа-
ет расширять ассортимент новых 
продуктов прикорма, выпуская их 
в яркой, функциональной и удоб-
ной упаковке. «В настоящее время 
стартовало новое и  более масш-
табное исследование по  оценке 
безопасности и  гипоаллергеннос-
ти некоторых продуктов прикор-
ма торговой марки „ФрутоНяня“. 
В исследование включено 30 детей, 
и мы отмечаем хорошую переноси-
мость изучаемых продуктов, готов-
ность детей съедать предложенную 
порцию»,  – уточнила профессор 

Т.В. Турти. Завершая выступление, 
она констатировала, что эффектив-
ная первичная профилактика ал-
лергии у детей первого года жизни 
возможна, если она начинается в пе-
ринатальном периоде, продолжает-
ся по мере роста ребенка и учиты-
вает применение гипоаллергенных 

продуктов прикорма. В этой связи 
изученные  гипоаллергенные про-
дукты торговой марки «ФрутоНя-
ня», обладая низкой иммуноген-
ностью и не вызывая аллергических 
реакций, являются незаменимым 
компонентом профилактического 
детского питания.

Таблица. Содержание специфических IgE к изучаемым продуктам прикорма торговой марки «ФрутоНяня» до начала и в конце исследования

Продукт прикорма Уровень специфических IgE, кЕ/л M ± m [медиана] р
в начале исследования (n = 21) по окончании исследования (n = 14)

Брокколи (пюре из брокколи «ФрутоНяня») 0,005 [0–0,01] 0,0 [0–0] > 0,05
цветная капуста (пюре из цветной капусты «ФрутоНяня») 0 [0–0,02] 0,0 [0–0] > 0,05
Тыква (пюре из тыквы «ФрутоНяня») 0,06 [0,06–0,07] 0,005 [0–0,001] > 0,05
Греча (каша гречневая «ФрутоНяня») 0,02 [0,01–0,02] 0,005 [0–0,001] > 0,05
Рис (каша рисовая «ФрутоНяня») 0,01 [0–0,01] 0,06 [0,04–0,07] > 0,05
Яблоко (пюре из яблок/сок яблочный «ФрутоНяня») 0,01 [0,01–0,02] 0,01 [0,01–0,015] > 0,05
Груша (пюре из груш/сок из груш «ФрутоНяня») 0,01 [0–0,02] 0 [0–0,01] > 0,05
Чернослив (пюре из чернослива «ФрутоНяня») 0,01 [0–0,01] 0 [0–0] > 0,05
Кролик (пюре из кролика «ФрутоНяня») 0,01 [0,01–0,02] 0 [0–0,01] > 0,05
Индейка (пюре из индейки «ФрутоНяня») 0,01 [0,01–0,02] 0 [0–0,01] > 0,05
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Рис. 2. Частота кожных аллергических проявлений у наблюдаемых детей на фоне введения продуктов прикорма торговой марки «ФрутоНяня»
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Актуальные вопросы интерферонотерапии 
вирусных инфекций у детей
Частые и тяжело протекающие острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) негативно влияют 
на организм ребенка, способствуя снижению функциональной активности иммунитета. В настоящее 
время в педиатрической практике для лечения ОРВИ применяют препараты интерферона, которые 
оказывают универсальное прямое противовирусное действие, усиливают фагоцитоз, повышают 
киллерный потенциал эффекторных клеток, стимулируют продукцию секреторного иммуноглобулина А. 
Иммуномодулирующие препараты, в состав которых входит интерферон альфа-2b, признаны 
эффективными и безопасными в лечении инфекционных заболеваний разной этиологии у детей.

Современные подходы к лечению 
острых инфекционных заболеваний у детей 

Профессор 
Б.М. Блохин

Заведующий кафедрой поли-
клинической и  неотложной 
педиатрии Российского нацио-

нального исследовательского меди-
цинского университета (РНИМУ) 
им. Н.И. Пирогова, руководитель 
научно-образовательного инно-
вационного центра «Неотложные 
состояния в  педиатрии», д.м.н., 
профессор, заслуженный врач Рос-
сийской Федерации Борис Моисее-
вич БЛОХИН посвятил свой доклад 
актуальной проблеме здравоохра-
нения  – лечению инфекционных 
заболеваний у детей.
Одной из  наиболее распростра-
ненных проблем педиатрии оста-
ются острые респираторные забо-
левания (ОРЗ). В структуре общей 
заболеваемости населения они 
стабильно занимают первое место. 
На их долю приходится 90% всех 
инфекционных заболеваний. 

Подсчитано, что из  60 прожитых 
лет около шести лет человек боле-
ет ОРЗ. Взрослый переносит около 
трех эпизодов ОРЗ в год, ребенок 
первого  года жизни  – от  двух до 
12. Школьник за эпидемический 
сезон болеет от двух до пяти раз, до-
школьник – до шести раз в год. 
Профессор Б.М. Блохин подчерк-
нул, что не следует недооценивать 
опасность заболевания  гриппом. 
Грипп  – неизменное заболевание, 
вызываемое изменчивым вирусом. 
50% случаев гриппа и острых рес-
пираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) приходится на долю детей 
до 14 лет. Взрослые болеют гриппом 
или ОРВИ в среднем от двух до че-
тырех раз в год. Во время эпидемий 
поражается 10–20% всего населе-
ния, причем заболеваемость у детей 
в четыре раза выше, чем у взрослых. 
По  словам докладчика, на  сегод-
няшний день остается недооце-
ненной роль гриппа в смертности 
населения. Так, из 2360 летальных 
исходов за год в Нидерландах в 26% 
случаев причиной стал  грипп, 
в  17%  – болезни легких, в  34%  – 
болезни сердца. Другие причины 
имели место в 23% случаев1. 
ОРВИ – этиологически гетероген-
ная группа заболеваний, протека-
ющих на фоне интоксикационного 

синдрома различной степени тя-
жести и характеризующихся пре-
имущественным поражением ор-
ганов дыхания. Респираторные 
вирусы циркулируют в популяции 
круглогодично, поэтому заболеть 
ОРВИ рискует каждый человек 
в  любое время  года. В  этиологи-
ческой структуре циркулирующих 
респираторных вирусов лидируют 
риновирусы – 30–50%.
Течение респираторной патологии 
у  детей обусловлено анатомо-фи-
зиологическими особенностями 
органов дыхания. К моменту рож-
дения ребенка морфологическое 
строение органов дыхания несовер-
шенно. Интенсивный рост и диффе-
ренцировка дыхательных органов 
продолжаются в  течение первых 
месяцев и лет жизни. Процесс фор-
мирования органов дыхания за-
вершается в среднем к семи годам. 
Впоследствии органы дыхания 
только увеличиваются в размерах. 
Дыхательные пути у  ребенка зна-
чительно меньше, а просветы уже, 
чем у взрослого. Ввиду морфологи-
ческих особенностей (тонкая сухая 
слизистая оболочка, мягкость хря-
щевого каркаса нижних дыхатель-
ных путей и др.) у детей первых лет 
жизни снижена барьерная функция 
слизистой оболочки, что способст-

1 Sprenger M., Beyer W., Kempen B. Risk factors for infl uenza mortality? // Elsevier science publishers. B.V. Options for the control of infl uenza II. 1992. P. 15–23.
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вует более легкому проникновению 
инфекционного агента в кровенос-
ное русло и  создает предпосылки 
для сужения дыхательных путей. 
Повышенная чувствительность 
новорожденных и детей младшего 
возраста к инфекции обусловлена 
также физиологическим дисбалан-
сом Th1/Th2-системы, физиологи-
ческим дефицитом иммуноглобу-
линов и незрелостью адаптивного 
иммунитета. При становлении им-
мунной системы ребенка выделя-
ют пять критических периодов.
Период новорожденности ха-
рактеризуется снижением числа 
естественных киллеров, слабой 
устойчивостью к инфекционно-вос-
палительным заболеваниям, особен-
но вызванным кишечной палочкой, 
пневмококком и стафилококком.
В возрасте от трех до шести месяцев 
у детей снижается пассивный гу-
моральный иммунитет, повышает-
ся чувствительность к вирусным 
агентам, распадаются материнские 
антитела, отмечается недостаток 
секреторного иммуноглобулина 
(Ig) А. Транзиторный дефицит 
иммуноглобулинов, характерный 
для данного периода онтогенеза, 
обусловливает склонность ребен-
ка к ОРВИ и пневмониям.
У ребенка в возрасте двух-трех лет 
сохраняется супрессивная направ-
ленность, повышенная чувстви-
тельность В-лимфоцитов к интер-
лейкинам. Недостаточный местный 
иммунитет сопровождается относи-
тельно низким уровнем иммуногло-
булинов. Совокупность таких фак-
торов становится причиной более 
легкого развития аутоиммунных, 
вирусно-бактериальных, вирусных 
и аллергических заболеваний.
В возрасте от четырех до шести лет 
происходящий перекрест клеточ-
ных элементов крови сопровожда-
ется снижением количества лим-
фоцитов. Этот процесс протекает 
на фоне недостаточной по сравне-
нию со «взрослой» концентрации 
иммуноглобулинов, особенно IgA, 
в сыворотке крови, что и приводит 
к снижению иммунореактивности.

Последним критическим периодом 
считается возраст 12–15 лет. Фи-
зиологическое повышение уровня 
половых  гормонов в  организме 
способствует подавлению клеточ-
ного звена иммунитета. В  этом 
возрасте отмечается более тяжелое 
течение инфекционно-аллергичес-
ких и аутоиммунных заболеваний.
На фоне снижения защитных сил 
организма в  период заболева-
ния гриппом у детей могут разви-
ваться серьезные осложнения – как 
респираторные (вирусная, бактери-
альная пневмония, ларинготрахео-
бронхит (круп), отит), так и нерес-
пираторные (миозит, миокардит, 
энцефалит, синдром Рея, фебриль-
ные судороги). У детей в возрасте до 
пяти лет, особенно младше двух лет, 
нередки осложнения в виде заболе-
ваний нижних дыхательных путей 
и  среднего острого отита. Пос-
ледний диагностируют ежегодно 
у 3–5% детей, перенесших грипп2.
Сложность терапии острых ин-
фекционных заболеваний связана 
с ограниченным возрастным диа-
пазоном препаратов, незрелостью 
иммунной защиты, невозможнос-
тью своевременной этиологичес-
кой диагностики, изменчивостью 
и резистентностью вирусов и воз-
будителей. При ОРВИ у детей при-
меняют неспецифическую про-
тивовирусную иммунотерапию. 
Препаратом с широким противови-
русным спектром, обусловленным 
неспецифическим механизмом 
действия, является интерферон 
(ИФН). ИФН-альфа оказывает 
противовирусное действие за счет 
подавления репликации вируса, 
препятствует заражению интакт-
ных клеток, усиливает фагоцитар-
ные реакции, повышает киллерный 
потенциал эффекторных клеток, 
тем самым оказывая иммунологи-
ческое действие. ИФН-альфа сти-
мулирует секреторный IgА и опо-
средованный антибактериальный 
эффект за счет иммуномодуляции. 
Докладчик привел данные метаана-
лиза рандомизированных контро-
лируемых клинических исследова-

ний эффективности и безопасности 
препарата Генферон® лайт, содержа-
щего в качестве активных веществ 
ИФН-альфа 125 000 МЕ и антиок-
сидант таурин, и другого препара-
та с ИФН-альфа в дозе 150 000 МЕ 
с  участием 562  детей в  возрасте 
от нуля до семи лет. В ходе наблю-
дения не отмечалось серьезных не-
желательных явлений, равно как 
и досрочного завершения участия 
в исследованиях. В сравнительном 
открытом рандомизированном ис-
следовании эффективности лечения 
ОРВИ препаратом Генферон® лайт 
50 детей первой группы в возрасте 
от двух до семи лет получали рек-
тально Генферон® лайт 125 000 МЕ 
в сутки в течение пяти дней со стан-
дартной терапией. 50 детей того же 
возраста второй группы принимали 
другой препарат ИФН-альфа в дозе 
150  000 МЕ без таурина ректаль-
но два раза в сутки в течение пяти 
дней со стандартной терапией. Как 
показали результаты иммунофлуо-
ресцентного исследования, элими-
нация возбудителей ОРВИ на фоне 
лечения препаратом Генферон® 
лайт составила 85%, а препаратом 
ИФН-альфа 150 000 МЕ – 64%. 
В  другом открытом сравнитель-
ном рандомизированном ретро-
спективном исследовании изуча-
ли эффективность и безопасность 
интерферонотерапии в  лечении 
ОРВИ у  детей раннего возраста 
(от шести до 36 месяцев). Пациен-
ты первой группы (n = 58) полу-
чали Генферон® лайт 125 000 МЕ, 
пациенты второй (n = 42) – ИФН-
альфа 150 000 МЕ. При динами-
ческом наблюдении за частотой 
купирования заложенности носа 
выявлено, что после 3-го дня те-
рапии симптом имел тенденцию 
к  более быстрому купированию 
в группе пациентов, получавших 
Генферон® лайт, и к моменту окон-
чания терапии исследуемыми пре-
паратами (6-й день) заложенность 
носа регистрировалась в два раза 
реже, чем в  группе сравнения. 
При анализе динамики купирова-
ния остальных симптомов ОРВИ 

2 Munoz F.M. Infl uenza virus infection in infancy and early childhood // Pediatr. Respir. Rev. 2003. Vol. 4. № 2. P. 99–104.
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не обнаружено статистически зна-
чимых различий между группами 
детей, получавших Генферон® лайт 
125 000 МЕ и препарат ИФН-альфа 
в более высокой дозе 150 000 МЕ. 
В многоцентровом открытом срав-
нительном рандомизированном 
контролируемом клиническом ис-
следовании эффективности и без-
опасности препаратов Генферон® 
лайт и Анаферон детский в соста-
ве комплексной терапии ветряной 
оспы участвовали дети в возрасте 
от  двух до семи лет. Результаты 
продемонстрировали практически 
одинаковые показатели среднего 
времени до купирования лихорад-
ки и  кожного зуда, наступления 
реконвалесценции на  фоне при-
менения обоих препаратов. 
В еще одном исследовании участво-
вало 199 детей с ОРВИ. Пациенты 

первой группы получали ректально 
Генферон® лайт 125 000 МЕ два раза 
в сутки в течение пяти дней, пациен-
ты второй – ИФН-альфа 150 000 МЕ 
по той же схеме. Как показал анализ 
динамики клинической картины 
ОРВИ, статистически достоверной 
разницы в скорости купирования 
симптомов в исследуемых группах 
получено не было, однако в группе 
Генферона лайт отмечалась тенден-
ция к более быстрому купирова-
нию гиперемии зева и болей в горле 
в период двух-трех дней терапии, 
а также заложенности носа.
В заключение профессор Б.М. Бло-
хин подчеркнул, что использование 
меньшей дозы ИФН-альфа в  со-
ставе препарата Генферон® лайт 
по сравнению с другими препара-
тами этой группы позволяет дости-
гать одинакового терапевтического 

эффекта при снижении количества 
вводимого ИФН, что уменьшает 
лекарственную нагрузку на  орга-
низм ребенка. Помимо ИФН-альфа 
Генферон® лайт содержит таурин, 
оказывающий антиоксидантное, 
репаративное и мембраностабили-
зирующее действие. В составе пре-
парата Генферон® лайт нет компо-
нентов донорской крови, поэтому 
отсутствует опасность заражения 
в  процессе терапии нескриниру-
емыми инфекциями. Препарат 
не содержит иммуноглобулиновых 
комплексов, его отличает идентич-
ность эндогенному ИФН, гипоал-
лергенная основа суппозитория 
и высокая безопасность. Препарат 
Генферон® лайт (ЗАО «БИОКАД», 
Россия) эффективен в  комплекс-
ном лечении инфекционных забо-
леваний у детей.

Ведение детей с рецидивирующими инфекциями 
респираторного тракта. Возможности коррекции

К.м.н. 
Е.В. Мелехина

Врач-педиатр высшей кате-
гории, к.м.н., доцент кафед-
ры  госпитальной педиатрии 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, цНИИ 
эпидемиологии Роспотребнадзо-
ра Елена Валериевна МЕЛEХИНА 
рассказала о тактике ведения детей 
с рецидивирующими инфекциями 
органов респираторного тракта. 
В  1986  г.  было сформулирова-
но определение часто болеющих 
детей (ЧБД) как  группы диспан-
серного наблюдения, включаю-
щей детей, подверженных частым 
респираторным инфекциям из-за 
транзиторных корригируемых от-
клонений в  защитных системах 

организма и не имеющих стойких 
органических нарушений в  них. 
Однако с течением времени пред-
ставление о группе ЧБД несколько 
изменилось. Сегодня российские 
специалисты считают, что часто 
болеющий ребенок – это ребенок 
с повторной или рецидивирующей 
респираторной вирусной, бактери-
альной или смешанной патологи-
ей ЛОР-органов (аденоидит, отит, 
тонзиллит), верхних (ларингит) 
или нижних (бронхит, трахеит, 
пневмония) дыхательных путей, 
развивающихся на фоне дисфунк-
ции иммунитета или неадекватно-
го лечения, с  повышением риска 
развития местных  гнойных, сис-
темных воспалительных и  функ-
циональных легочных и сердечно-
сосудистых осложнений3. 
Для лечения ЧБД необходим адек-
ватный подбор терапии, с  учетом 
особенностей иммунной системы 
и сопутствующих заболеваний. 
Как известно, на состояние здоро-
вья ребенка влияют как эндоген-
ные (наследственность, особен-

ности перинатального периода, 
хроническая соматическая пато-
логия), так и экзогенные факторы 
(экологическая обстановка, посе-
щение ребенком детских дошколь-
ных учреждений, нерациональное 
вскармливание, информационная 
и физическая перегрузка, длитель-
ный и частый прием антибиотиков, 
частые путешествия, стрессы).
Докладчик привела результаты 
собственного исследования, в ходе 
которого изучали факторы, влияю-
щие на частую заболеваемость ОРЗ 
детей из благополучных семей. По-
казано, что на частоту ОРЗ не вли-
яет продолжительность  грудно-
го вскармливания, время начала 
посещений детских учреждений, 
вакцинация. В семьях, где есть до-
машние животные, дети болеют 
достоверно реже. Это подтверж-
дает теорию о том, что наличие ан-
тигенов стимулирует правильную 
дифференцировку Т-лимфоцитов. 
Дети, начинающие путешествовать 
в возрасте до трех лет, болеют до-
стоверно чаще детей, которые на-

3 Савенкова М.С., Савенков М.П., Абрамова Н.А. и др. Опыт лечения пидотимодом часто болеющих детей в условиях поликлиники // Практика педиатра. 2011. С. 53–58.
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чинают путешествовать после че-
тырех лет4.
Иммунная система детского ор-
ганизма имеет свои особенности. 
В отличие от взрослых у детей отме-
чается снижение активности интег-
ральных ИФН-альфа, присутству-
ет дефицит IgA, IgM, IgG, а также 
снижение гранулоцитарного и мо-
ноцитарно-макрофагального хемо-
таксиса. Результаты большинства 
исследований, демонстрирующие 
изменение различных систем им-
мунной защиты у  ЧБД с  рециди-
вирующими инфекциями органов 
респираторного тракта, свидетель-
ствуют о том, что изменения этой 
системы сходны с таковыми у детей 
той же возрастной категории. Повы-
шается уровень провоспалительных 
цитокинов на фоне дефицита ИФН 
и дисбаланса Th 1/Th 2-лимфоцитов. 
Опосредованная недостаточность 
иммунной системы приводит к час-
тым ОРЗ, вызванным различными 
этиологическими агентами. Это 
не  только респираторные вирусы 
(грипп, аденовирус, коронавирус, 
риновирус), внутри- и внеклеточ-
ные возбудители (Chlamydia pneu-
moniae, Ch. traсhomatis, Mycoplasma 
hominis и  др.), бактериальные ин-
фекции, но и группа герпесвирусов. 
Герпесвирусы (Herpesviridae) – это 
большое семейство ДНК-содержа-
щих вирусов, вызывающих различ-
ные болезни у  человека и  других 
млекопитающих. Вирусы  герпеса 
являются классическим оппорту-
нистом и внутриклеточным парази-
том. На сегодняшний день доказана 
роль восьми типов герпетической 
инфекции в  развитии патологий 
у человека – вирус простого герпе-
са (ВПГ) 1-го и 2-го типов, Herpes 
zoster (3-й тип), вирус Эпштейна – 
Барр (4-й  тип), цитомегаловирус 
(5-й  тип), вирус  герпеса человека 
(ВГЧ) 6–8-го типов. Вирусы герпеса 
известны не  только цитопатичес-
ким действием. Они также имеют 
склонность к  длительной персис-
тенции в лимфоидных клетках, что 

приводит к  нарушению функций 
этих клеток. Это способствует раз-
витию пролиферативного синдрома 
и  формированию вторичного им-
мунодефицитного состояния. Как 
следствие – тяжелое течение ОРВИ 
и  формирование соматической 
патологии. 
Е.В. Мелехина продемонстрировала 
результаты собственных исследова-
ний частоты выявления активных 
форм  герпесвирусных инфекций 
у ЧБД5. Из 795 ЧБД с рецидивиру-
ющими инфекциями органов рес-
пираторного тракта 58% имели те 
или иные формы  герпесвирусной 
инфекции. 
Особенностями течения ОРЗ у ЧБД 
являются плохой ответ на  тради-
ционную терапию, увеличение 
длительности заболевания, субфеб-
рилитет, сохраняющийся долгое 
время после болезни, обострение 
хронических очагов инфекции. 
Поэтому в  педиатрической прак-
тике для коррекции выявленных 
иммунных нарушений применяют 
иммуномодулирующие препара-
ты разнонаправленного действия, 
обладающие иммунотропностью, 
в терапевтических дозах восстанав-
ливающие функции иммунной сис-
темы. ИФН относятся к важнейшим 
компонентам неспецифической за-
щиты организма от инфекций. Они 
способны активировать внутрикле-
точные процессы, обеспечивающие 
устойчивость к инфекциям, усили-
вать врожденный и приобретенный 
иммунитет.
Докладчик продемонстрировала 
результаты сравнительного ран-
домизированного проспективного 
исследования эффективности и без-
опасности препаратов Генферон® 
лайт и  Арбидол в  лечении эпизо-
дов ОРВИ в группе ЧБД. Генферон® 
лайт – препарат с преимуществен-
ным иммуномодулирующим и опос-
редованным противовирусным 
действием, Арбидол – препарат пря-
мого противовирусного действия. 
Исследование проводили в течение 

двух лет, в нем принимали участие 
четыре исследовательских цент-
ра  – РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
Первый Московский государствен-
ный медицинский университет им. 
И.М.  Сеченова, Саратовский  го-
сударственный медицинский уни-
верситет им. В.И. Разумовского 
и  Детская  городская поликлиника 
№ 35 г. Санкт-Петербурга. В иссле-
дование было включено 64 ребенка 
из группы ЧБД в возрасте от трех до 
шести лет с  диагнозом ОРВИ. Все 
участники исследования получали 
терапию и наблюдались в амбулатор-
ных условиях. Длительность ОРВИ 
на момент включения в исследова-
ние не превышала 48 часов с момен-
та появления основных симптомов. 
Дети не получали цитокины, индук-
торы цитокинов и глюкокортикосте-
роиды. В исследование не включали 
детей с  аутоиммунными заболева-
ниями и иммунодефицитными со-
стояниями, а  также с  гиперчувс-
твительностью к препаратам ИФН. 
Детей наблюдали в течение 180 дней. 
Контроль проводили во время пяти 
визитов, а также в форме телефон-
ных опросов. В первый день иссле-
дования выполняли физикальный 
осмотр, забор крови для клиничес-
кого анализа, общий анализ мочи, 
комплексное обследование на  оп-
портунистические инфекции, иссле-
довали иммунный статус. Через пять 
дней оценивали клиническое состо-
яние детей. В ходе третьего визита, 
на десятый день исследования, детям 
проводили физикальный осмотр, 
стандартные обследования, изучали 
результаты анализов крови и мочи, 
оценивали эффективность проводи-
мой терапии. Терапевтический курс 
приема препаратов завершался, и на-
чинался профилактический. Через 
40 дней после начала терапии прово-
дили повторную оценку иммунного 
статуса. На 180-й день исследования 
определяли профилактическую эф-
фективность терапии. 
64 пациента были разделены на две 
равные  группы. Пациенты основ-

4 Савенкова М.С., Афанасьева А.А., Абрамова Н.А. Иммунотерапия: лечение и профилактика вирусных инфекций у часто и длительно болеющих взрослых 
и детей // Аллергология и иммунология. 2012. № 1. С. 20–28.
5 Мелехина Е.В., Чугунова О.Л., Николич А.Д. и др. Течение инфекции, ассоциированной с вирусом герпеса человека 6-го типа, у детей // Детская больница. 2013. № 4. С. 3–9.
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ной группы получали препарат Ген-
ферон® лайт в дозе 125 000 МЕ рек-
тально два раза в сутки в течение 
десяти дней одновременно со стан-
дартной терапией, далее по  про-
филактической схеме  – по  одно-
му суппозиторию в сутки на ночь 
через день в  течение трех недель. 
Пациенты контрольной группы по-
лучали Арбидол в дозе 50 мг внутрь 
четыре раза в сутки в течение пяти 
дней одновременно со стандартной 
терапией, далее – по 50 мг два раза 
в неделю в течение трех недель. Дети 
обеих групп посещали в основном 
дошкольные учреждения, более 
трети из них имели отягощенный 
аллергоанамнез, сопутствующие за-
болевания (хронические ЛОР-пато-
логии, инфекции органов мочевой 
системы, патологии желудочно-
кишечного тракта). Среди клини-
ческих проявлений ОРВИ у  всех 
пациентов на момент исследования 
превалировали повышение тем-
пературы тела, патологии верхних 
дыхательных путей, кашель. При 
определении маркеров оппортунис-
тических инфекций наибольшее их 
количество (10–12,9%) выявлено 
по  микоплазменной инфекции. 
Причем у ряда пациентов это были 
маркеры острой инфекции. Более 
половины детей имели антитела 
класса IgG к  возбудителям цито-
мегаловирусной инфекции, вирусу 
Эпштейна – Барр и ВГЧ 6-го типа. 
В обеих группах отмечалось сниже-
ние иммунного статуса – более чем 
у 60% детей регистрировалось сни-

жение концентрации ИФН-альфа 
и/или ИФН-гамма. 
Показано, что терапевтическая эф-
фективность препаратов Генферон® 
лайт и  Арбидол в  купировании 
эпизода ОРВИ была приблизитель-
но одинаковой. Оценка эффектив-
ности профилактического курса 
приема препаратов через 180 дней 
наблюдения продемонстрировала 
достоверные различия между груп-
пами. В  группе Арбидола повтор-
ных эпизодов ОРВИ было гораздо 
больше, чем в  группе Генферона 
лайт. Повторные эпизоды ОРВИ 
в группе Генферона лайт отмечались 
у 16 детей, в группе Арбидола – у 25 
(р = 0,004). В большинстве случаев 
в обеих группах имели место пов-
торные эпизоды в виде ОРВИ лег-
кой степени тяжести. 
Антибактериальная терапия в тече-
ние 180 дней наблюдения в общей 
сложности потребовалась 13 детям, 
получавшим Генферон® лайт, 
и  12  детям, принимавшим Арби-
дол. Показаниями к  назначению 
антибиотиков, как правило, были 
инфекции ЛОР-органов и  острые 
кишечные инфекции.
Таким образом, проведенное иссле-
дование показало, что большинство 
детей с рецидивирующими инфек-
циями органов респираторного 
тракта (93–98%) имели сопутству-
ющую соматическую патологию 
и  более половины из  них  – пато-
логию нескольких систем органов. 
В группе ЧБД треть детей имели ан-
титела класса G к вирусам ВПГ 1-го и 
2-го типов, более половины – к дру-
гим вирусам герпетической группы 
(цитомегаловирус, вирус Эпштей-
на – Барр, ВГЧ 6-го типа). У 37,5% 
детей  группы ЧБД был повышен 
уровень реагиновых антител IgE, 
у 60–73,8% детей обнаружен дефи-
цит ИФН-альфа и -гамма. Получен-
ные данные продемонстрировали, 
что применение препарата Генфе-
рон® лайт в  острый период ОРВИ 
не менее эффективно, чем использо-
вание препарата прямого противо-
вирусного действия Арбидол. При 
длительном наблюдении Генферон® 
лайт оказался более эффективным 
в плане предотвращения повторных 

эпизодов ОРВИ. В группе Генферона 
лайт ни один ребенок не имел более 
двух повторных эпизодов ОРВИ, 
тогда как в группе Арбидола восемь 
детей имели по три повторных эпи-
зода ОРВИ (см. рисунок). 
Рекомендуемый режим применения 
препарата Генферон® лайт у детей 
с рецидивирующими инфекциями 
органов респираторного тракта  – 
два раза в сутки в течение десяти 
дней и далее в целях поддерживаю-
щей терапии через день однократно 
на ночь в течение трех недель.
Подводя итог сказанному, Е.В. Меле-
хина отметила, что Генферон® лайт 
помимо высокой безопасности ха-
рактеризуется положительным кли-
ническим эффектом и может быть 
назначен детям с тяжелым течением 
ОРВИ на фоне активных форм гер-
песвирусной инфекции в сочетании 
со стандартной терапией.

Заключение

Комбинация рекомбинантно-
го человеческого интерферо-
на альфа-2b и аминокислоты 

таурина обеспечивает уникальный 
спектр действия препарата Генфе-
рон® лайт (ЗАО «БИОКАД», Рос-
сия). Препарат оказывает выра-
женный противовоспалительный 
эффект и целенаправленное этио-
тропное воздействие. Препарат 
может быть использован у  детей 
разных возрастных групп, а также 
у  пациентов с  отягощенным 
анамнезом.
ОРЗ вирусной и смешанной этио-
логии являются наиболее распро-
страненной патологией в педиатри-
ческой практике. Назначение детям 
с тяжелым течением ОРВИ, в том 
числе на фоне активных форм гер-
песвирусной инфекции, препарата 
Генферон® лайт способствует более 
быстрому купированию основных 
симптомов ОРВИ, элиминации воз-
будителя заболевания и  повыше-
нию иммунного статуса. Генферон® 
лайт позволяет сократить эпизоды 
респираторных заболеваний, сни-
зить бактериально-вирусную на-
грузку на организм ребенка.  

Генферон® лайт Арбидол

35

30

25

20

15

10

5

0

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

16

8

8 8

5

12

7

   Отсутствие 
эпизодов ОРВИ

  Один эпизод
  Два эпизода
  Три эпизода

Рисунок. Повторные эпизоды ОРВИ



Ре
кл

ам
а



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

58

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 15/2015

Вакцинация и инфекции у пациентов, 
получающих биологическую терапию 
Широкое использование ингибиторов фактора некроза опухоли альфа (ФНО-альфа) 
при ревматических заболеваниях привело к значительному улучшению результатов лечения. 
Несмотря на высокую эффективность, данный вид терапии сопряжен с риском развития серьезных 
инфекций, что может быть обусловлено многообразной ролью ФНО-альфа в противоинфекционном 
иммунитете. Учитывая значимость проблемы, профессор детской ревматологии детской больницы 
Bristol Royal Hospital for Children и ревматологической больницы Royal National Hospital for Rheumatic 
А.В. Раманан (A.V. Ramanan, г. Бат, Великобритания) в своем выступлении на симпозиуме 
«Проблемы безопасности иммуносупрессивной и генно-инженерной биологической терапии детей 
с ревматическими болезнями» уделил внимание возможностям вакцинопрофилактики инфекций 
у детей с ревматическими заболеваниями на фоне терапии блокаторами ФНО-альфа, а также 
вопросам безопасности ингибиторов ФНО-альфа в детской ревматологической практике.

Иммунизация признана 
одним из наиболее эффек-
тивных методов профи-

лактики инфекций у детей. Между 
тем в  педиатрической практике 
наличие хронического заболева-
ния, например аутоиммунного, 
нередко расценивается как про-
тивопоказание к  вакцинации. 
В настоящее время изучается им-
муногенность и безопасность вак-
цинации у детей с ревматически-
ми заболеваниями. 
По  словам профессора А.В. Ра-
манана, приемлемой иммуноген-
ностью характеризуются  глю-
кокортикостероиды (ГКС). При 
использовании ГКС в дозе менее 
10 мг/сут отмечается высокая им-
муногенность вакцин против ге-
патита В, пневмококковой полиса-
харидной вакцины (pneumococcal 
polysaccharide vaccine – PPV), вак-
цины от  опоясывающего лишая, 
а  при использовании ГКС в  дозе 
более 10 мг/сут  – низкий ответ 
на вакцину против гриппа. Комби-
нированные вакцины достаточно 
безопасны. В то же время безопас-

ность живых вакцин ограниченна. 
На фоне применения метотрекса-
та в дозе менее 15 мг/м2 в неделю 
наблюдается высокая иммуноген-
ность вакцин против  гепатита B 
и гриппа, АС-анатоксина, вакци-
ны от  кори, паротита, краснухи 
(measles, mumpus, rubella – MMR) 
и  низкий ответ на  23-валентную 
пневмококковую полисахаридную 
вакцину (PPV23) при дозе ме-
тотрексата 13–15 мг/м2 в неделю. 
При использовании метотрексата 
отмечается хорошая безопасность 
комбинированных вакцин. «При 
низкой дозе метотрексата безо-
пасным может быть и применение 
вакцины против опоясывающего 
лишая», – уточнил докладчик.
При лечении детей с ревматичес-
кими заболеваниями другими ба-
зисными противовоспалительны-
ми препаратами (БПВП), такими 
как циклофосфамид, азатиоприн, 
высокую иммуногенность про-
являет PPV, низкую  – вакцины 
против гриппа. 
Особый интерес, по мнению про-
фессора А.В. Раманана, представ-

ляют данные иммуногенности 
и  безопасности вакцин на  фоне 
лечения ингибиторами фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-аль-
фа)1. Так, при использовании ин-
гибиторов ФНО-альфа отмечается 
высокая иммуногенность вакцин 
против гриппа, PPV23, пневмокок-
ковой конъюгированной вакцины, 
вакцины против MMR и АС-ана-
токсина, но низкий иммуногенный 
ответ на  вакцины против виру-
са гепатита B и желтой лихорадки. 
В реальной клинической практи-
ке в  Великобритании для вакци-
нации детей с  ревматическими 
заболеваниями на  фоне терапии 
ингибиторами ФНО-альфа ис-
пользуются инактивированные 
вакцины. 
Профессор А.В. Раманан также 
проанализировал данные о влия-
нии вакцин на иммунную систему 
у детей с ревматическими заболе-
ваниями по сравнению со здоро-
выми детьми1.
При введении вакцины БцЖ (ба-
цилла Кальметта – Герена, Bacillus 
Calmette – Guérin) наиболее низкий 

1 Heijstek M.W., van Gageldonk P.G., Berbers G.A., Wulff raat N.M. Diff erences in persistence of measles, mumps, rubella, diphtheria and tetanus antibodies between 
children with rheumatic disease and healthy controls: a retrospective cross-sectional study // Ann. Rheum. Dis. 2012. Vol. 71. № 6. P. 948–954.



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

59

Медицинский форум

Педиатрия. № 2

иммуногенный ответ отмечается 
у детей с ювенильным идиопати-
ческим артритом (ЮИА) и систем-
ной красной волчанкой. Локальное 
воспаление в месте введения вак-
цины обычно наблюдается у паци-
ентов с болезнью Кавасаки. 
У детей с ревматическими заболе-
ваниями наблюдается высокая им-
муногенность вакцин против ге-
патита А и В. Однако более низкий 
ответ на вакцины против гепати-
та B отмечается у больных ревма-
тоидным артритом и анкилозиру-
ющим спондилоартритом на фоне 
терапии ингибиторами ФНО-аль-
фа. Вакцины против  гепатита A 
и  B характеризуются хорошим 
профилем безопасности. 
Хорошую иммуногенность у  па-
циентов с  ревматическими за-
болеваниями показали вакцины 
против  гемофильной палочки 
(Haemophilus influenzae), вируса 
папилломы человека, гриппа, ме-
нингококковой инфекции, MMR, 
пневмококковой инфекции и проч.
В целом имеющиеся данные сви-
детельствуют об отсутствии како-
го-либо значимого влияния им-
мунизации на течение основного 
ревматического заболевания. 
В исследованиях продемонстриро-
вано сохранение или небольшое 
статистически незначимое умень-
шение уровня индуцируемых вак-
цинами противоинфекционных 
антител, в  том числе при лече-
нии генно-инженерными биологи-
ческими препаратами, в частности 
ингибиторами ФНО-альфа. 
Профессор А.В. Раманан акцен-
тировал внимание аудитории 
на  нескольких ключевых реко-
мендациях по иммунизации детей 
с ревматическими заболеваниями. 
1. Детям, получающим ГКС, БПВП 
и/или ингибиторы ФНО-альфа, 
иммунизацию следует проводить 
в  соответствии с  национальным 
календарем прививок неживыми 
вакцинами.
2. До получения достаточного ко-
личества данных рекомендуется 

воздерживаться от  применения 
живых вакцин у пациентов, полу-
чающих высокие дозы БПВП, ГКС 
или биологические препараты.
3. Для обеспечения адекватного 
иммунного ответа у детей, полу-
чающих высокие дозы ГКС или 
ингибиторы ФНО-альфа, необхо-
димо определять концентрацию 
патогенспецифических антител.
4. При наличии контаминирован-
ной раны у ребенка, получающего 
ритуксимаб в течение последних 
шести месяцев, целесообразно 
введение противостолбнячного 
иммуноглобулина в  связи с  ве-
роятностью снижения ответа 
на АС-анатоксин.
5. Для обеспечения адекватного 
иммунного ответа у детей, полу-
чающих на  момент вакцинации 
метотрексат после вакцинации 
PPV23, следует определять кон-
центрации специфических анти-
тел к штаммам пневмококка.
6. Рекомендуется воздерживаться 
от применения вакцины БцЖ при 
активной болезни Кавасаки.
7. целесообразна ежегодная вак-
цинация против гриппа.
8. Необходимо придерживать-
ся национальных рекомендаций 
по вакцинации против вируса ге-
патита B, столбняка, дифтерии, 
коклюша,  гемофильной, пнев-
мококковой и  менингококковой 
инфекций, вирусного гепатита A, 
полиомиелита, японского энцефа-
лита, брюшного тифа, бешенства, 
холеры и клещевого энцефалита. 
Ввиду все более широкого рас-
пространения ингибиторов ФНО-
альфа (этанерцепт, инфликсимаб, 
адалимумаб) в  детской ревмато-
логии и  их хорошей клиничес-
кой эффективности обсуждается 
безопасность данной терапии. 
Согласно обзору предупреждений 
регуляторных органов США, Ев-
ропы и Канады по безопасности, 
касающихся инфекций и  имму-
нологических осложнений, при-
менение блокаторов ФНО-альфа 
может ассоциироваться с риском 

реактивации туберкулеза, легоч-
ных и диссеминированных оппор-
тунистических инфекций, злока-
чественных новообразований.
Например, при использовании 
этанерцепта следует помнить 
о  риске рецидива  гистоплазмоза 
и  других инвазивных  грибковых 
инфекций, а также риске рециди-
ва гепатита B, развития лимфомы, 
частота которой в три раза выше 
ожидаемой в  общей популяции. 
На фоне применения инфликсима-
ба частота возникновения лимфо-
мы в четыре раза выше ожидаемой 
в общей популяции. Кроме того, 
использование инфликсимаба 
способно привести к диссемини-
рованному варианту заболевания, 
частота которого возрастает при 
одновременном использовании 
с  ГКС и  метотрексатом. Лечение 
адалимумабом может быть сопря-
жено с риском развития серьезных 
инфекций, туберкулеза, гепатоли-
енальной Т-клеточной лимфомы.
«В одном из последних исследова-
ний2 сравнивали когорту больных 
ЮИА и когорту пациентов с синд-
ромом дефицита внимания и ги-
перактивностью. Авторы отмети-
ли более высокий риск развития 
опоясывающего  герпеса, сальмо-
неллеза и  грибковой инфекции 
у  больных ЮИА на  фоне прово-
димой терапии», – констатировал 
профессор А.В. Раманан. 
В целом, по мнению докладчика, 
частота развития инфекционных 
осложнений на фоне применения 
ингибиторов ФНО-альфа в срав-
нении с базисной терапией требу-
ет дальнейшего изучения. 
В заключение профессор А.В. Ра-
манан отметил, что положи-
тельные эффекты этанерцепта, 
инфликсимаба, адалимумаба 
превосходят недостатки терапии. 
К тому же традиционные проти-
воревматические препараты могут 
вызывать побочные реакции с не-
благоприятными последствиями, 
о чем всегда должен помнить дет-
ский ревматолог.  

2 Beukelman T., Xie F., Baddley J.W. et al. Brief report: incidence of selected opportunistic infections among children with juvenile idiopathic arthritis // Arthritis Rheum. 
2013. Vol. 65. № 5. P. 1384–1389.








