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Глубокоуважаемые коллеги!
Приглашаем вас 10–12 апреля 2015 г. принять участие 

в работе VIII Невского радиологического форума – 2015 
(НРФ-2015) и технической выставки. Мероприятие состо-
ится в Санкт-Петербурге под девизом «Знать и уметь!».

10 и 11 апреля НРФ-2015 пройдет в новейшем КВЦ 
Санкт-Петербурга «Экспофорум» по адресу: Петербург-
ское шоссе, д. 64/1. Автобусы-шаттлы будут курсировать 
по расписанию от ст. метро «Московская» и гостиницы 
«Парк Инн «Пулковская»» (пл. Победы, д. 1). 

Обращаем ваше внимание на то, что на 12 апреля заплани-
ровано продолжение программы и торжественное закрытие 
форума в гостинице «Парк Инн «Пулковская»» по адресу: 
пл. Победы, д. 1, конгресс-корпус (вход с ул. Варшавская).

Программа НРФ-2015 предусматривает обмен опытом, 
результатами научных исследований, обсуждение актуаль-
ных проблем рентгенологии, УЗ-диагностики, радиологии. 
Повестка мероприятия охватывает практически все ос-
новные разделы лучевой диагностики и лучевой терапии. 
Традиционно в рамках форума будет реализована образо-
вательная программа с участием известных специалистов 
кафедр, НИИ, медцентров, отделов и лабораторий.

За 12 лет существования по уровню организации, акту-
альности, масштабности и разнообразию рассматривае-
мых проблем, количеству участников и представляемых 
ими регионов РФ и зарубежных стран Невский радио-
логический форум стал значительным событием в про-
фессиональной жизни специалистов лучевой диагностики 
и лучевой терапии нашей страны.

Уверены, что участие в работе НРФ-2015 позволит су-
щественно расширить ваш профессиональный кругозор, 
встретиться с коллегами в красивейшем городе мира – 
Санкт-Петербурге! До скорой встречи на берегах Невы!

 
С уважением, 

президент VIII Невского радиологического форума – 2015, 
профессор В.Е. Савелло, 

президент РОО «Санкт-Петербургское  
радиологическое общество», 

профессор В.М. Черемисин
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Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие в работе конгресса «Невский радиологический форум – 2017», который 
традиционно пройдет на берегах Невы – в Санкт-Петербурге 21–23 апреля 2017 года. Конгресс в очередной 
раз разместится в просторных павильонах конгрессно-выставочного центра «ЭКСПОФОРУМ», который так 
понравился большинству участников последнего форума. КВЦ «ЭКСПОФОРУМ» построен по образцу ведущих 
мировых площадок и специально предназначен для проведения форумов, конгрессов, выставок мирового уровня 
и способен удовлетворить все запросы его участников, а также компаний-производителей медицинской техники, 
контрастных веществ, фирм, выпускающих сопутствующие товары для лучевой диагностики.

Невский радиологический форум остается площадкой передовых идей, инноваций, демонстраций передовых 
достижений лучевой диагностики в нашей стране, ближнем зарубежье. Очередной форум будет сконцентрирован 
на обучении, для чего в рамках конгресса пройдет несколько школ по актуальным вопросам лучевой диагностики 
в различных областях клинической медицины. Будут приглашены ведущие спикеры из нашей страны и из других 
стран, имеющие наибольший опыт в данном направлении.

Наша специальность не только стремительно развивается, но и стремительно молодеет. В частности, с этим 
связан большой интерес к обучению и участию в нашем конгрессе. Программа форума будет аккредитована 
в рамках системы непрерывного медицинского образования (НМО), участие в которой позволит в последующем 
использовать в том числе накопленные баллы при подаче документов на квалификационную категорию по 
специальности.

В рамках конгресса предусмотрены практические мастер-классы на оборудовании для лучевой диагностики, 
предлагаемом различными фирмами производителями.

Отдельное внимание будет уделено научной составляющей на конгрессе. Мы обращаемся ко всем 
заинтересованным исследователям нашей страны активно участвовать в этом. Присылайте тезисы ваших научных 
работ и после их анализа мы будем рады пригласить вас выступить с сообщением в рамках научной сессии.  
Мы с большим интересом ждем ваших идей!

Традиционно будут проведены «Библиотека клинических наблюдений», англоязычная сессия, секция 
для молодых ученых, которые позволяют получить опыт публичных выступлений для начинающих врачей-
рентгенологов и аспирантов.

Немало интересного ожидает вас на этом конгрессе!
Вопросы диагностики сердечно-сосудистых заболеваний, острого коронарного синдрома и инфаркта миокарда, 
нейрорадиологии и прежде всего инсультов, воспалительных и опухолевых заболеваний головного мозга  
остаются в приоритете и по опыту предыдущих конгрессов более всего востребованы. Возможности гибридных 
информационных технологий также найдут отражение в повестке дня заседаний форума.

Приглашаем вас и ждем любых ваших предложений по совершенствованию работы IX конгресса «НРФ – 2017».

С уважением,
президент IX конгресса «Невский радиологический форум – 2017», 

профессор В.А. Фокин,
президент РОО «Санкт-Петербургское радиологическое общество», 

профессор В.М. Черемисин

Больше информации о конгрессе на сайте: www.spbra.ru

IX Невский радиологический форум – 2017
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Лечение гриппа у детей 
с хронической патологией

Центральный НИИ 
эпидемиологии

Т.А. Руженцова 
Адрес для переписки: Татьяна Александровна Руженцова, ruzhencova@gmail.com

В статье представлены данные исследования эффективности 
и безопасности лекарственного препарата на основе ингибитора 
нейраминидазы Номидеса для лечения гриппа у детей с хронической 
патологией сердечно-сосудистой и нервной систем. Показано, что 
Номидес достоверно снижает продолжительность лихорадочного 
синдрома, першения в горле и кашля. Проводимое лечение сопровождалось 
возникновением нежелательных явлений, но их структура и частота 
не отличались в сравниваемых группах детей, получавших разную 
противовирусную терапию. Осложнения были редкими, без достоверных 
различий между группами. 

Ключевые слова: грипп, ингибиторы нейраминидазы, Номидес, 
осельтамивир, противовирусная терапия

Острые респираторные ин-
фекции остаются наиболее 
частой причиной обраще-

ния к педиатрам. Нередко заболе-
вание протекает в легкой форме, 
не требующей активного терапев-
тического вмешательства. Однако 
в ряде случаев инфекция приобре-
тает затяжное течение с развитием 
осложнений. Наибольшая частота 
тяжелых форм с летальным исхо-
дом в мире регистрируется среди 
больных гриппом [1–3]. Нежела-
тельные явления могут быть свя-
заны как с возбудителем, так и с 
побочным действием назначен-
ных препаратов или обострением 
хронической патологии. 
К группе пациентов с максималь-
ным риском неблагоприятных 
исходов относятся дети с сопутс-
твующими заболеваниями брон-
холегочной, сердечно-сосудистой, 
нервной, эндокринной систем, 

иммунодефицитными состояни-
ями. Особого внимания требуют 
больные с  онкологической и  ау-
тоиммунной патологией, полу-
чающие  глюкокортикостероиды 
и/или цитостатики. В большинст-
во проводимых исследований, 
посвященных анализу эффек-
тивности и безопасности проти-
вовирусных препаратов, такие 
пациенты не включаются в соот-
ветствии с критериями формиро-
вания сравниваемых групп. Это, 
безусловно, оправданно, посколь-
ку риск развития нежелательных 
явлений и  осложнений высок, 
а  каждый такой случай требует 
индивидуальной оценки. Боль-
шинству из этой категории паци-
ентов необходим персонифици-
рованный подбор лекарственных 
средств и их доз с учетом не толь-
ко возраста и веса, но и возмож-
ных ухудшений функции того 

или иного органа, вовлеченно-
го в  патологический процесс 
или закономерно реагирующего 
на  назначенную поддерживаю-
щую терапию. Многие пациенты 
с  хроническими заболеваниями 
имеют значительный дефицит 
веса, что создает дополнительный 
риск  токсического воздействия 
применяемых средств. 
Во многих случаях препараты для 
лечения интеркуррентного остро-
го инфекционного процесса соче-
таются с продолжением терапии, 
назначенной ранее другими спе-
циалистами. Совокупность одно-
направленных побочных действий 
может стать причиной значитель-
ного ухудшения состояния с раз-
витием жизнеугрожающих ситу-
аций. Это следует учитывать при 
выборе схемы лечения. 
С  одной стороны, необходима 
ранняя активная терапия, направ-
ленная на профилактику осложне-
ний, с другой – важно учитывать 
все возможные риски, связанные с 
побочным действием препаратов, 
превышением их оптимальных 
доз и полипрагмазией. 
Грипп представляет собой ин-
фекцию, при которой в  отличие 
от других острых респираторных 
вирусных инфекций отмечается 
наиболее быстрое развитие симп-
томов: повышение температуры 
тела до высоких цифр, интоксика-
ция с резким нарастанием слабо-
сти, головной боли, головокруже-
ния, ломоты в мышцах и суставах, 
тахикардия [4]. Изменения верх-
них дыхательных путей появля-
ются, как правило, позднее. В этих 
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условиях на  фоне хронической 
патологии центральной нервной 
или сердечно-сосудистой систе-
мы высок риск фебрильного судо-
рожного синдрома, сердечной не-
достаточности, нарушений ритма 
сердца. Только своевременное на-
значение адекватного эффектив-
ного препарата для этиотропной 
терапии позволяет быстро пре-
рвать репликацию вируса  грип-
па и  тем самым избежать неже-
лательных ситуаций. Препарат 
для лечения больных с  высоким 
риском развития тяжелых форм 
и осложнений должен быть одно-
временно максимально эффекти-
вен и  безопасен. Поэтому пред-
почтение отдается лекарственным 
средствам с  наибольшей доказа-
тельной базой. Как известно, мак-
симальный результат достигается 
при раннем назначении терапии – 
в первые 48 часов от начала забо-
левания. Однако репликация ви-
руса может продолжаться гораздо 
дольше при затяжном течении 
и развитии осложнений. 
В  настоящее время в  Российс-
кой Федерации имеется большой 
выбор лекарственных средств, ре-
комендуемых для лечения гриппа. 
Хорошо известны врачам и  ис-
пользуются на практике осельта-
мивир, занамивир (Реленза), уми-
феновир (Арбидол), Ингавирин, 
а также индуктор меглюмина ак-
ридонацетат (Циклоферон), пре-
параты интерферона (Виферон, 
Генферон лайт) и др. [5–7]. В по-
следние  годы были предложены 
энисамия йодид (Амизон) и Три-
азавирин [8, 9]. Однако далеко 
не все из них соответствуют меж-
дународным стандартам качества 
и имеют доказательства эффектив-
ности и безопасности применения, 
полученные в  многоцентровых 
рандомизированных плацебо-
контролирумых исследованиях. 
Общепризнанными во всем мире 
и рекомендованными экспертами 
Всемирной организации здраво-
охранения препаратами для лече-
ния гриппа на сегодняшний день 
остаются ингибиторы нейрами-
нидазы: осельтамивир (Номидес, 
Тамифлю) и занамивир (Реленза). 
Осельтамивир выпускается в виде 
капсул и порошка для приготов-

ления суспензии для детей. Пер-
оральный прием обеспечивает 
системное действие препарата, 
что особенно важно при лечении 
осложнений. Занамивир выпуска-
ется в виде порошка для ингаля-
ций и  оказывает эффект только 
по  пути распространения в  пре-
делах верхних дыхательных путей. 
Изменчивость вируса  гриппа, 
объясняющая значительную ва-
риабельность его свойств, в  том 
числе особенности вызываемой 
клинической картины, чувстви-
тельность/резистентность к про-
водимой терапии, диктует необхо-
димость его регулярного изучения. 
Врачи нередко отмечают появле-
ние тошноты, рвоты, боли в жи-
воте,  головной боли, нарушения 
поведения у  больных  гриппом. 
Нередко эти симптомы связыва-
ют с применяемыми препаратами. 
Тем не менее неоднократно отме-
чалось, что те же симптомы могут 
сопровождать грипп как на фоне 
приема различных лекарственных 
и нелекарственных средств, так и в 
отсутствие какой-либо терапии.
С  целью оценки степени эффек-
тивности и  безопасности основ-
ного из  рекомендованных на  се-
годняшний день препаратов для 
лечения  гриппа осельтамивира 
у  детей с  различной хроничес-
кой патологией нами были про-
анализированы результаты его 
применения. 

Материал и методы
Анализ проведен среди 67 детей 
в возрасте от трех до 18 лет, пере-
несших грипп с подтверждением 
методом полимеразной цепной 
реакции или с помощью экспресс-
тестов в  течение осенне-зимнего 
сезона 2016–2017 гг. Все включен-
ные в анализ пациенты имели хро-
нические заболевания: нарушение 
ритма сердца – 24 (36%) ребенка, 
врожденные пороки сердца  – 
8 (12%), хронический миокардит – 
14 (21%), детский церебральный 
паралич – 9 (13%), вирусный эн-
цефалит – 12 (18%) детей. Призна-
ки гипотрофии 1-й и 2-й степени 
отмечались у 16 (24%) детей, ожи-
рение – у двоих (3%). В соответ-
ствии с диагностированной пато-
логией, при наличии показаний 

больные продолжали получать 
ранее подобранную терапию.
В  основную  группу вошли 
35  детей, которым при выявле-
нии симптомов  гриппа назнача-
ли осельтамивир (отечественный 
препарат Номидес производства 
ОАО «Фармасинтез») в  качестве 
основной этиотропной терапии 
в рекомендованных инструкцией 
дозах исходя из веса ребенка. Это 
было наиболее важно для боль-
ных гипотрофией или ожирением. 
Пациенты получали Номидес два 
раза в сутки в течение пяти дней: 
при массе тела до 15 кг – по 30 мг 
(по одной соответствующей кап-
суле), при массе от 15 до 23 кг – 
по  45  мг (также по  одной соот-
ветствующей капсуле), от  23  до 
40 кг  – по  60 мг (две капсулы 
по 30 мг), свыше 40 кг – по 75 мг 
(по одной капсуле с соответствую-
щей дозой). Во многих случаях, 
когда ребенок не мог проглотить 
капсулу, ее содержимое раство-
ряли в  любом напитке из  кате-
гории разрешенных по  возрасту 
исходя из предпочтений больного. 
В  группу сравнения вошли дети, 
получавшие другие противовирус-
ные составы. 
При сроке более 48 часов от  мо-
мента появления первых симпто-
мов  гриппа и  наличии осложне-
ний до начала противовирусной 
терапии пациенты из  анализа 
исключались. Всем детям назна-
чали обильное питье, орошение 
солевыми растворами и/или анти-
септиками полости носа и горла, 
жаропонижающие средства при 
температуре тела свыше 38 °С, при 
заложенности носа – антиконгес-
танты. При признаках бактериаль-
ных осложнений назначали анти-
бактериальную терапию. 
Сравниваемые  группы пациен-
тов были полностью сопостави-
мы по возрастному и гендерному 
признаку, степени тяжести грип-
па, срокам начала терапии от мо-
мента появления первых симпто-
мов, сопутствующей хронической 
патологии и  применяемым пре-
паратам. У  58 (89%) детей имела 
место среднетяжелая форма, 
у 9 (11%) – легкая.
Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась на персо-
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нальном компьютере с помощью 
программы Statistica 6.1. Достовер-
ность различий определяли с по-
мощью Z-критерия. Достоверны-
ми считали значения при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Была оценена продолжитель-
ность основных симптомов грип-
па: повышения температуры 
тела,  головной боли, першения 
в  горле, кашля. Эти симптомы 
в той или иной степени наблюда-
лись у всех пациентов. Насморк 
с заложенностью носа и слизис-

тыми выделениями отмечал-
ся более чем у  половины детей 
и  имел небольшую степень вы-
раженности. У 14 пациентов ре-
гистрировались проявления ри-
нита длительно с непостоянной 
интенсивностью, что было свя-
зано с  аллергическими реакци-
ями (6 детей) или хроническим 
аденоидитом (8 детей). Поэтому 
длительность ринита не  учиты-
валась в  качестве критерия эф-
фективности терапии. 
У  детей, получавших Номидес, 
достоверно быстрее происходи-

ло купирование лихорадочного 
синдрома и  симптомов пораже-
ния дыхательных путей (рис.  1). 
Сроки купирования  головной 
боли не имели достоверных отли-
чий в сравниваемых группах, па-
циенты которых получали разные 
этиотропные средства.
Отдельно проанализирована час-
тота нежелательных явлений. 
В  ряде случаев родители детей 
после начала терапии сообщали 
о новых симптомах: беспокойстве, 
выраженной вялости, эпизодах 
частого жидкого стула без при-
месей патологического характера 
(от трех до пяти раз в сутки), рвоте 
(от  одного до пяти раз в  сутки), 
высыпаниях на коже. Кроме того, 
дети старшего возраста жалова-
лись на головную боль, головокру-
жение, тошноту, боль в  животе. 
Достоверных различий по частоте 
жалоб в  сравниваемых  группах 
не зарегистрировано (рис. 2).
Как и ожидалось, частота разви-
тия негативных реакций на фоне 
различной хронической патоло-
гии была высокой. Возможно, 
данные симптомы стали прояв-
лением  гриппа. Между тем это 
могло быть обусловлено фоновой 
недостаточностью кровоснабже-
ния органов желудочно-кишеч-
ного тракта, развивающейся при 
снижении фракции выброса ле-
вого желудочка, которая законо-
мерно сопровождает врожденные 
пороки сердца, нарушения ритма 
и хронический миокардит. 
У детей, получавших противоэпи-
лептические (вальпроат натрия, 
карбамазепин), инотропные (ди-
гоксин), диуретические (ацетазо-
ламид, спиронолактон, Лазикс), 
метаболические (калий-магние-
вые комплексы, карнитин) и дру-
гие препараты, вероятно, могло 
иметь место сочетание раздража-
ющего слизистую оболочку дейст-
вия при назначении препаратов 
для этиотропного и симптомати-
ческого лечения гриппа. 
Частота развития осложнений 
в сравниваемых группах была низ-
кой с  отсутствием достоверных 
различий (рис. 3). Всем пациентам 
с  выявленными осложнениями 
была проведена соответствующая 
диагнозу терапия с  достаточной 
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* p < 0,05. 
Рис. 1. Сроки купирования основных симптомов гриппа у детей 
при назначении Номидеса по сравнению с другими препаратами

Рис. 2. Частота регистрации новых жалоб на фоне противовирусной 
терапии (р > 0,05 для всех жалоб)

  Дети, получавшие Номидес (n = 35)     
  Дети, получавшие другие противовирусные препараты (n = 32)

  Дети, получавшие Номидес (n = 35)     
  Дети, получавшие другие противовирусные препараты (n = 32)
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Treatment of In
 uenza in Children with Chronic Pathology  

T.A. Ruzhentsova
Central Research Institute of Epidemiology

Contact person: Tatyana Aleksandrovna Ruzhentsova, ruzhencova@gmail.com  

Th e data on examining effi  cacy and safety of infl uenza neuraminidase inhibitor Nomides in treatment 
of children with chronic pathology of cardiovascular and nervous system are presented. It was demonstrated 
that Nomides signifi cantly lowered duration of febrile period, sore throat and coughing. Frequency of adverse 
events was prominent; however, its pattern and magnitude did not diff er in compared groups of children 
receiving various antiviral therapy. Few complications, with no signifi cant diff erences between groups were 
found. 

Key words: infl uenza, neuraminidase inhibitors, Nomides, oseltamivir, antiviral therapy

эффективностью и  благоприят-
ным исходом. 

Выводы
Отечественный препарат Номи-
дес, действующим веществом ко-
торого является ингибитор нейра-
минидазы осельтамивир, обладает 
высокой эффективностью при ле-
чении гриппа у детей старше трех 
лет и подростков с хроническими 
заболеваниями сердечно-сосудис-
той и  нервной систем. Препарат 
достоверно снижает продолжи-
тельность лихорадочного синдро-
ма, першения в  горле и  кашля. 
Проводимая терапия сопровож-
далась возникновением нежела-
тельных явлений, но их структура 
и частота не отличались в сравни-
ваемых группах (Номидес и другая 
терапия). Осложнения регистри-
ровали редко, также без достовер-
ных различий между группами.  

7
Педиатрия. № 1

Рис. 3. Частота развития осложнений (p > 0,05 по каждому 
зарегистрированному осложнению)

  Дети, получавшие Номидес (n = 35)     
  Дети, получавшие другие противовирусные препараты (n = 32)
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Анемия у беременных, 
новорожденных 
и детей раннего возраста
Железодефицитные состояния – широко распространенная патология среди населения всего 
земного шара. Наиболее высок риск развития дефицита железа у детей, особенно первых двух 
лет жизни, и женщин репродуктивного возраста. В связи с этим вопросы ранней диагностики, 
терапии и профилактики железодефицитных состояний у детей и беременных не утрачивают 
актуальности и сегодня.

Анемия у беременных: алгоритм диагностики 
и терапевтические опции

Профессор, д.м.н. 
В.Г. Демихов

Директор Научно-клиничес-
кого центра гематологии, 
онкологии и  иммунологии 

ГБОУ ВПО «Рязанский государс-
твенный медицинский универси-
тет им. акад. И.П. Павлова» (Ряз-
ГМУ) Минздрава России, д.м.н., 
профессор Валерий Григорьевич 
ДЕМИХОВ ознакомил участни-
ков мероприятия с  современ-
ными взглядами на диагностику 
и  лечение анемии беременных. 
Он подчеркнул, что эта тема ос-
тается актуальной и представля-
ет интерес для врачей различных 
специальностей. Существуют не-
которые противоречия во взгля-
дах на проблему, например со 
стороны акушеров-гинекологов 
и  гематологов. Сегодня в  мире 

не достигнут консенсус в  отно-
шении диагностики и  лечения 
анемии у  беременных, несмотря 
на сохраняющийся высокий уро-
вень распространенности данной 
патологии. 
Диагностика и терапия истинной 
анемии у беременных вызывают 
определенные трудности. Одной 
из распространенных ошибок 
при диагностировании анемии 
беременных является исполь-
зование в  клинической практи-
ке только теста на определение 
уровня сывороточного железа. 
Однако в  качестве монотеста 
данный тест неэффективен для 
дифференциальной диагностики 
анемии у  беременных. Следует 
признать, что в нашей стране до-
ступность современных методов 
диагностики, таких как тесты на 
ферритин, общая железосвязы-
вающая способность сыворотки 
(ОЖСС) крови, другие биохи-
мические тесты, низкая. Часто 
используются недостаточные 
дозы препаратов железа, не соб-
людаются сроки терапии. В то же 
время нередки случаи ведения 
слишком агрессивной терапии 

беременных, когда уже при не-
значительном снижении уровня 
гемоглобина назначаются парен-
теральные препараты железа. 
Кроме того, в лечении железоде-
фицитной анемии (ЖДА) нередко 
используют комбинированные 
препараты. В последнее время все 
чаще назначают парентеральные 
препараты железа при лабора-
торно не доказанном дефиците 
железа. Еще одной распростра-
ненной ошибкой является пре-
кращение терапии препаратами 
железа сразу после нормализации 
уровня гемоглобина. Наконец, не-
дооцениваются современные те-
рапевтические опции, например 
использование рекомбинантного 
эритропоэтина. 
В международной акушерской 
практике под анемией принято по-
нимать состояние, когда уровень 
гемоглобина ниже 110 г/л в первом 
и третьем триместрах беременнос-
ти и менее 105 г/л во втором.
Результаты многолетних иссле-
дований показали, что патоге-
нез анемии беременных много-
факторный и  не связан только 
с  простым дефицитом железа, 
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как считалось многие годы. При 
этом главными факторами раз-
вития анемии беременных явля-
ются сложные, часто комбини-
рованные нарушения регуляции 
эритропоэза и метаболизма же-
леза. Огромную роль в  разви-
тии анемии беременных играет 
неадекватно низкая продукция 
эритропоэтина, что служит па-
тогенетическим основанием для 
применения препаратов реком-
бинантного эритропоэтина при 
анемии беременных. Посколь-
ку клинические симптомы ане-
мии беременных непостоянные 
и  неспецифические, основное 
значение для дифференциаль-
ной диагностики приобретает 
верификация основных железо-
дефицитных синдромов: абсо-
лютного дефицита железа при 
ЖДА, функционального дефи-
цита железа и  депонирования 
железа при анемии беремен-
ных с  нормальными показате-
лями обмена железа и  анемии 
воспаления. Выделяется также 
группа наследственных железо-
дефицитных синдромов. В  аку-
шерской клинической практике 
распространены случаи анемии 
смешанного генеза. Данное об-
стоятельство существенно за-
трудняет дифференциальную 
диагностику и  негативно вли-
яет на результаты лечения ане-
мии беременных. По мнению 
H.M. Waters и соавт., анемия бе-
ременных, наряду с анемией при 
хронической почечной недоста-
точности, относится к  состоя-
ниям, при которых тщательный 
анализ нарушений эритропоэза 
обязателен1. 
Для дифференциальной диагнос-
тики анемии беременных исполь-
зуют ряд основных лабораторных 
тестов:

 ✓ общий анализ крови с описанием 
эритроцитов, определением цве-
тового показателя и  использова-
нием параметров автоматическо-
го гемаанализатора (HGB, MCV, 
RDW, HCT, MCH, MCHC, Rt);

 ✓ биохимическое исследование 
крови с  определением сыворо-
точного железа, ОЖСС, насы-
щения трансферрина железом;

 ✓ определение уровня ферритина 
сыворотки; 

 ✓ определение уровня сывороточ-
ного эритропоэтина. 

Диагностику дефицита железа 
у беременных следует проводить 
уже в первый пренатальный визит 
(до 15 недель гестации), до начала 
выраженной гемодилюции и фи-
зиологического усиления эритро-
поэза, существенно искажающих 
результаты лабораторного об-
следования. Ранняя диагностика 
дефицита железа позволяет свое-
временно назначить беременной 
препараты железа. 
Развитие дефицита железа в пер-
вом триместре беременности осо-
бенно негативно отражается на 
течении беременности и форми-
ровании плода. Этим обусловле-
на важность ранней диагностики 
дефицита железа у  беременных. 
Идеальным представляется вы-
явление дефицита железа на этапе 
планирования беременности. Это 
позволит до наступления бере-
менности восполнить запасы же-
леза и существенно снизить риск 
развития ЖДА у беременной. 
К клиническим ситуациям, рас-
пространенным в  акушерской 
практике, относятся ЖДА, анемия 
воспаления и смешанного генеза. 
Различить их исключительно на 
основании теста на сывороточ-
ное железо не представляется 
возможным. Во всех случаях ане-
мий результаты такого теста сни-
жены, поэтому наиболее адекват-
ным методом дифференциальной 
диагностики анемии беременных 
считается использование биохи-
мических тестов с  одновремен-
ным определением концентрации 
ферритина, а в ряде случаев с оп-
ределением уровня сывороточно-
го эритропоэтина. 
Базисная терапия анемии бере-
менных включает использование 
пероральных препаратов железа. 

Гемотрансфузия у  беременных 
применяется только по показани-
ям. Кроме того, для терапии желе-
зодефицита беременных исполь-
зуют внутривенные препараты 
железа или эритропоэзстимули-
рующие агенты, а  также комби-
нации внутривенных препаратов 
железа и  препаратов рекомби-
нантного человеческого эритро-
поэтина. Комбинированная те-
рапия  – наиболее эффективный 
метод лечения анемии беремен-
ных. Самый распространенный 
вид лечения анемий беременных 
в Европе – применение перораль-
ных препаратов железа. По дан-
ным опросов, в  странах Европы 
90% беременных, страдающих 
анемией, получают пероральные 
препараты железа. 
В последние годы в мире наблюда-
ется тенденция к использованию 
режима малых доз при лечении 
анемии беременных. Суточная 
доза элементарного железа при 
ЖДА у  беременных составляет 
100–200 мг/сут для солевых пре-
паратов (300 мг для органических 
солей). Применение более вы-
соких доз железа неоправданно 
из-за увеличения риска побочных 
явлений и  возможных осложне-
ний ферротерапии. Назначение 
витаминов группы В, фолиевой 
кислоты, меди нецелесообразно, 
поскольку они не способствуют 
увеличению скорости прироста 
гематологических показателей 
и сокращению продолжительнос-
ти лечения. Если ЖДА развивает-
ся на фоне инфекционных заболе-
ваний, рекомендуется проведение 
противовоспалительной терапии. 
Она позволяет устранить патоло-
гическое влияние избыточного 
синтеза цитокинов на продук-
цию эндогенного эритропоэтина 
и  предупредить резистентность 
к ферротерапии. 
Лечение ЖДА осуществляется 
в два этапа. Первый этап продол-
жается до нормализации уровня 
гемоглобина с  использованием 
суточной дозы 200–300 мг (один-

1 Waters H.M., Seal L.H. A systematic approach to the assessment of erythropoiesis // Clin. Lab. Haematol. 2001. Vol. 23. № 5. P. 271–283.
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два месяца). На втором этапе, 
который обычно занимает два – 
четыре месяца (до конца беремен-
ности), происходит насыщение 
запасов железа до нормализации 
уровня ферритина сыворотки 
с  использованием 50–100 мг/сут 
элементарного железа. 
Препараты железа подразделяют-
ся на две группы: ионные железо-
содержащие (солевые соединения 
железа) и неионные соединения, 
к которым относятся препараты 
полимальтозного комплекса гид-
роксида трехвалентного железа 
и протеинсукцинатные соедине-
ния железа. 
В настоящее время препараты 
полимальтозного комплекса гид-
роксида трехвалентного железа 
признаны препаратами выбора 
в  лечении ЖДА у  беременных 
и  детей раннего возраста. Они 
обладают сравнимой эффектив-
ностью с солевыми препаратами 
железа, но лучше переносятся. 
Удобство их применения обеспе-
чивает высокую приверженность 
терапии. 
Результаты исследования пока-
зали одинаковую эффективность 
препаратов сульфата железа 
и препаратов трехвалентного же-
леза. Из 80 беременных с одинако-
вым исходным средним уровнем 
гемоглобина, включенных в  ис-
следование, 41 получала препарат 
полимальтозного комплекса гид-
роксида трехвалентного железа 
(Мальтофер) и 39 – сульфат желе-
за. Достигнутые уровни гемогло-
бина через 90 дней терапии ста-
тистически не различались (118,9 
и  117,0 г/л соответственно), но 
частота нежелательных явлений 
в группе сульфата железа оказа-
лась в два раза выше, чем в груп-
пе Мальтофера. В  ходе исследо-
вания показаны преимущества 
препарата Мальтофер, такие как 
стойкое повышение уровня ге-
моглобина и  заполнение депо, 
низкий риск передозировки, ин-

токсикации и отравления, отсут-
ствие воздействия (потемнение) 
на десны и зубы, приятный вкус, 
хорошая переносимость, отсут-
ствие взаимодействия с медика-
ментами и продуктами питания, 
удобные лекарственные формы 
для всех возрастных групп. Ука-
занные свойства и преимущест-
ва полимальтозного комплекса 
гидроксида трехвалентного же-
леза Мальтофер позволяют реко-
мендовать его для лечения ЖДА 
в  акушерско-гинекологической 
практике2. 
После нормализации уровня ге-
моглобина прекращать лечение 
не следует. Лечение препаратами 
железа необходимо продолжать 
еще в течение двух – пяти меся-
цев. Критериями эффективности 
терапии служат:

 ✓ ретикулоцитарная реакция  – 
повышение количества ретику-
лоцитов в два раза через семь – 
десять дней;

 ✓ повышение уровня гемоглоби-
на не менее 10 г/л через месяц 
терапии;

 ✓ купирование клинических про-
явлений анемии;

 ✓ повышение уровня ферритина 
сыворотки более 30–50 мкг/л 
через три  – шесть месяцев ле-
чения (насыщение депо железа). 

При неэффективности лечения 
пероральными препаратами желе-
за следует решать вопрос о приме-
нении внутривенных препаратов. 
По данным Европейской гемато-
логической ассоциации (2009 г.), 
внутривенная ферротерапия при-
меняется в случае приобретенно-
го или наследственного снижения 
кишечной абсорбции железа и/
или нарушенного выделения же-
леза из макрофагов, а также в си-
туациях, связанных с  высоким 
уровнем гепсидина. Кроме того, 
внутривенная терапия препарата-
ми железа показана:
 ■ при истинном тяжелом дефи-

ците железа, обусловленном 

продолжительным кровотече-
нием или повышенными пот-
ребностями в железе (беремен-
ность, послеродовая анемия);

 ■ функциональном дефиците же-
леза, в  частности при исполь-
зовании эритропоэзстимули-
рующих агентов для коррекции 
анемии у пациентов с заболева-
ниями почек и раком;

 ■ плохой переносимости или ре-
зистентности к  пероральной 
терапии. 

Необходимым и  достаточным 
условием для терапии внутри-
венными препаратами является 
доказанный дефицит железа, оп-
ределяемый по уровню феррити-
на сыворотки (менее 20 нг/мл при 
нормальном уровне С-реактивно-
го белка и менее 50 нг/мл при по-
вышенном) и насыщению транс-
феррина железом менее 20%. 
При уровне гемоглобина ниже 
90–95 г/л и  резистентности 
к  лечению пероральными пре-
паратами железа в  течение 
двух – четырех недель рекомен-
дуется назначение комбинации 
рекомбинантного человеческо-
го эритропоэтина и  препаратов 
трехвалентного железа. Пока-
занием к применению рекомби-
нантного человеческого эритро-
поэтина является необходимость 
в быстром повышении гемогло-
бина, например за две-три неде-
ли до родов. 
Наиболее эффективной схемой 
лечения анемий беременных 
признано комбинированное ис-
пользование рекомбинантного 
человеческого эритропоэтина 
в  однократной дозе 100 МЕ/кг 
три раза в неделю подкожно в со-
четании с внутривенным железом 
200 мг струйно или капельно два-
три раза в неделю. Продолжитель-
ность терапии – две-три недели. 
Уровень гемоглобина за это время 
может возрасти на 15–30 г/л3. 
Не следует стремиться к  значи-
тельному повышению уровня 

XI Всероссийский ежегодный конгресс специалистов 
перинатальной медицины

2 Ortiz R., Toblli J.E., Romero J.D. et al. Effi  cacy and safety of oral iron(III) polymaltose complex versus ferrous sulfate in pregnant women 
with iron-defi ciency anemia: a multicenter, randomized, controlled study // J. Matern. Fetal. Neonatal. Med. 2011. Vol. 24. № 11. P. 1347–1352.
3 Демихов В.Г. Патогенетическое обоснование современных методов терапии анемий беременных // Гинекология. 2011. № 2. С. 34–37.
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гемоглобина у беременной. Надо 
помнить, что не исключены не-
благоприятные исходы бере-
менности, протекающей с повы-
шенным уровнем гемоглобина, 
в частности увеличение удельно-
го веса маловесных новорожден-
ных (менее 2500 г) и преждевре-
менных родов.
Целевым уровнем гемоглобина 
при лечении анемии беремен-
ных считается 110–120 г/л. После 

Заведующий кафедрой педи-
атрии с курсами детской хи-
рургии и  педиатрии ФДПО 

«РязГМУ им. акад. И.П. Павло-
ва», д.м.н. Андрей Владимирович 
ДМИТРИЕВ рассказал о  диаг-
ностике и  лечении анемии у  не-
доношенных. Выделяют несколь-
ко групп анемий неонатального 
периода:

 ✓ возникающие в результате кро-
вопотери;

 ✓ развивающиеся вследствие не-
достаточности эритропоэза (на-
следственные и приобретенные 
апластические и дизэритропоэ-
тические, дефицитные);

 ✓ обусловленные повышенной де-
струкцией клеток эритроидного 
ряда (мембрано-, энзимо- и  ге-
моглобинопатии, иммунопато-
логические, токсические, меди-
каментозные);

 ✓ смешанного генеза;
 ✓ физиологическая анемия ранне-
го возраста;

 ✓ ранняя анемия недоношенных. 
Ранняя анемия недоношен-
ных  – наиболее частая при-
чина анемии у  детей первых 
трех месяцев жизни. Согласно 
Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра 
(Р61.2), ранняя анемия недоно-
шенных (дети в возрасте от трех 
до шести недель) характеризу-
ется значительным снижени-
ем уровня гемоглобина. Обыч-
но анемия развивается у  детей 
с  очень низкой и  экстремально 

достижения целевого уров-
ня гемоглобина у  беременных 
с  ЖДА целесообразно перейти 
на пероральный прием про-
филактической дозы железа  – 
30–50 мг/сут до начала родового 
периода. 
Итак, лечение анемии беремен-
ных не должно быть агрессив-
ным. Показаниями для консуль-
тации гематолога беременных 
с  анемией являются анемия, 

низкой массой тела, родивших-
ся до 32-й недели гестации. Как 
правило, ранняя анемия недо-
ношенных развивается к  концу 
первого месяца жизни, имеет 
нормохромно-нормоцитарный 
тип, является гипорегенератор-
ной и  характеризуется низким 
числом ретикулоцитов и низким 
уровнем эритропоэтина в сыво-
ротке. При этом эритроидные 
предшественники высокочувс-
твительны к эритропоэтину.
К механизмам развития анемии 
недоношенных относятся:
 ■ укороченный период жизни 

эритроцитов;
 ■ переключение синтеза с феталь-

ного гемоглобина на гемогло-
бин А (взрослого типа);

 ■ низкая продукция эритропоэ-
тина;

 ■ гемодилюция, обусловленная 
быстрым увеличением массы 
тела;

 ■ неблагоприятные факторы анте- 
и постнатального периода (внут-
риутробные инфекции, сепсис);

 ■ ятрогенные (более 25 мл за 
шесть недель) и перинатальные 
кровопотери.

Важный момент: потеря 1 мл 
крови у  данной категории боль-
ных эквивалентна потере 70 мл 
крови у взрослого.
Ранней анемии недоношенных 
свойственны такие симптомы, 
как остановка в  увеличении 
массы тела или снижение ее при-
роста в  условиях достаточной 

которая не поддается лечению 
препаратами железа в  течение 
месяца, в  сочетании с  тромбо-
цитопенией и лейкопенией, нор-
мохромная анемия (кроме легкой 
анемии после перенесенной ост-
рой респираторной вирусной ин-
фекции), макроцитарная анемия, 
а также в сочетании с желтухой 
и увеличением печени и селезен-
ки на предмет исключения гемо-
литической анемии. 

калорийной обеспеченности, по-
явление или учащение эпизодов 
апноэ и брадикардии, снижение 
двигательной активности, угне-
тение, вялое сосание, бледность 
кожи и  слизистых оболочек. 
Кроме того, имеют место кардио-
респираторная симптоматика 
(тахикардия, тахипноэ, шумы 
в  сердце), метаболический аци-
доз, персистирование артериаль-
ного протока. Повышается риск 
развития гастроинтестинальных 
нарушений вследствие брыжееч-
ной гипоперфузии.
Основные принципы лечения 
ранней анемии недоношен-
ных – гемотрансфузия, введение 
эритропоэтина, ферротерапия 
и адекватная нутритивная подде-
ржка. Несмотря на то что метод 
переливания эритроцитарной 
массы считается распростра-
ненным медицинским вмеша-
тельством в  периоде новорож-
денности, консенсус по поводу 
целесообразности его приме-
нения до сих пор не достигнут. 
Показаниями к применению ге-

Ранняя и поздняя анемия недоношенных детей: 
принципиальное различие в лечении

Д.м.н. 
А.В. Дмитриев
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мотрансфузии в  раннем неона-
тальном периоде являются уров-
ни гемоглобина и  гематокрита 
ниже 140 г/л и 0,4 соответствен-
но – при искусственной вентиля-
ции легких, ниже 120 г/л и  0,35 
соответственно  – при самосто-
ятельном дыхании. Детям в воз-
расте старше трех недель пере-
ливание эритроцитарной массы 
проводят при наличии клиничес-
ких симптомов анемии – бледно-
сти кожных покровов, плоской 
весовой кривой, тахикардии, 
тахипноэ в сочетании с лабора-
торными показателями (уровень 
гемоглобина в  образцах капил-
лярной крови менее 70 г/л).
Следует помнить, что проведе-
ние гемотрансфузий несет в себе 
определенные риски: инфекци-
онный риск, перегрузку железом, 
гемолиз эритроцитов, иммуно-
супрессию, гипогликемию, уг-
нетение продукции эндогенного 
эритропоэтина и др. 
Регуляцию гемопоэза ученые 
изучали с  начала XX в. Спус-
тя почти сто лет эритропоэтин 
стали широко внедрять в  кли-
ническу ю практику. 1988  г. 
озна менова лся нача лом се-
рийного производства реком-
бинантного гормона. В  1990 г. 
были опубликованы резуль-
таты первого исследования, 
посвященного применению ре-
комбинантного человеческого 
эритропоэтина при ранней ане-
мии недоношенных. Результаты 
продемонстрировали эффектив-
ность и хорошую переносимость 
рекомбинантного человеческого 
эритропоэтина при данном забо-
левании. Впоследствии результа-
ты многочисленных исследова-
ний подтвердили положительное 
влияние эритропоэтина. Были 
получены данные о  статисти-
чески достоверном повышении 
уровня гемоглобина и снижении 
частоты и объема гемотрансфу-
зий. При этом увеличение риска 
развития ретинопатии при нача-

ле терапии ранее восьмого дня 
жизни не подтвердилось4. 
Эритропоэтин 250 МЕ/кг приме-
няют подкожно три раза в  неде-
лю в течение четырех – шести (до 
восьми недель, начиная со вто-
рой недели жизни) или один раз 
в  неделю в  дозе 500–1000 МЕ/кг 
в течение шести – восьми недель. 
Одновременно с терапией реком-
бинантным человеческим эритро-
поэтином обязательно назна-
чение препаратов железа в  дозе 
2–5 мг/кг/сут с 10–14-го дня жизни. 
Кроме того, необходима нутри-
тивная поддержка: белок 3,2–3,5– 
4–4,5 г/кг/сут, 110–135 ккал/кг. 
Не следует забывать о факторах, 
снижающих эффективность те-
рапии эритропоэтином. Это гес-
тационный возраст менее 28 не-
дель, оценка по шкале Апгар ниже 
5 баллов, первичная реанимация 
в  родовом зале, продленная ис-
кусственная вентиляция легких, 
геморрагический синдром в ран-
нем неонатальном периоде, инт-
равентрикулярное кровоизлия-
ние II–III стадий, неонатальный 
сепсис, эксфузия крови для диаг-
ностических целей более 7 мл/кг 
в  неделю, дефицит микронут-
риентов. При наличии перечис-
ленных факторов целесообразно 
комбинировать эритропоэтин 
и гемотрансфузию. 
У недоношенных может раз-
виваться поздняя анемия. От 
ранней анемии ее отличает фак-
тический дефицит железа. Поз-
дняя анемия имеет место у  не-
доношенных детей в  возрасте 
от 16  недель и  старше и  прояв-
ляется классическими симпто-
мами – бледностью кожи и сли-
зистых оболочек, снижением 
активности, мышечного тонуса, 
темпа роста и  психомоторного 
развития, сухостью кожи, тро-
фическими изменениями волос, 
кардиореспираторными наруше-
ниями, частыми острыми рес-
пираторными заболеваниями 
и  инфекционными диареями. 

Лабораторные данные свиде-
тельствуют о преимущественном 
дефиците железа. Критериями 
поздней анемии недоношен-
ных служат уровни гемоглобина 
менее 110 г/л, гематокрита менее 
35%, цветового показателя ниже 
0,85, среднее содержание гемо-
глобина в  эритроците (МСН) 
менее 27 пг, средняя концентра-
ция гемоглобина в  эритроците 
(МСНС) менее 320 г/л, уровень 
RDW более 14,5%, концентра-
ция сывороточного железа менее 
12,5 мкмоль/л, содержание фер-
ритина ниже 12  мг/л согласно 
критериям Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), 
ОЖСС более 69 мкмоль/л. 
Оптимальными для терапии же-
лезодефицита у  детей раннего 
возраста являются препараты, 
выпускаемые в  жидкой форме. 
Препаратами выбора могут быть 
как солевые препараты железа, 
так и полимальтозные комплексы 
гидроксида железа. Результаты 
многочисленных исследований 
показали хорошую эффектив-
ность полимальтозного гидрок-
сида комплекса трехвалентного 
железа Мальтофер в  лечении 
анемии у детей раннего возраста. 
При использовании препарата 
не зарегистрировано побочных 
нежелательных явлений в  виде 
передозировки. Рекомендуемая 
продолжительность терапии  – 
три–шесть месяцев. 
В заключение А.В. Дмитриев от-
метил важность своевременной 
профилактики дефицита желе-
за у детей с низкой массой тела 
(менее 2,5 кг). Недоношенным 
рекомендуется дополнительная 
дотация железа в период от ме-
сяца до года при массе тела менее 
1000 г  – 4 мг/кг/сут, при массе 
1000–1500 г – 3 мг/кг/сут, 1500–
2000 г – 2 мг/кг/сут. Дети должны 
получать обогащенные железом 
смеси, а с шести месяцев – при-
корм с  высоким содержанием 
железа. 
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Сателлитный симпозиум компании Takeda

Заведующая кафедрой педи-
атрии Российской медицин-
ской академии непрерывного 

профессионального образования, 
заслуженный врач России, д.м.н., 
профессор Ирина Николаевна 
ЗАХАРОВА акцентировала вни-
мание аудитории на вопросах 
эпидемиологии, диагностики и ле-
чения анемии у детей раннего воз-
раста. Она отметила, что в нашей 
стране до сих пор нет четких ста-
тистических данных о распростра-
ненности железодефицитных со-
стояний. Это обусловлено прежде 
всего незнанием норм гемоглоби-
на, неумением прочитать эритро-
цитарные индексы и недооценкой 
значимости латентного дефицита 
железа врачами первичного звена. 
По данным ВОЗ, распространен-
ность железодефицитных состоя-
ний в странах зависит от социаль-
ных и экономических условий.
Дефицит железа негативно влия-
ет на процессы роста и развития, 
функционирование органов и сис-
тем, развитие когнитивных функ-
ций, эмоциональный статус и по-
ведение, иммунные механизмы.
Одна из причин развития дефици-
та железа у детей – неполноценное 
питание. У детей раннего возраста 
недостаточное поступление же-
леза обусловлено несвоевремен-
ным и  неправильным введением 
продуктов прикорма, например 
при аллергии к белкам коровьего 
молока. Нарушение рациона пита-
ния может быть связано с избира-
тельным вкусом, что лишний раз 
доказывает необходимость фор-
мирования адекватных вкусовых 
привычек у ребенка второго года 
жизни. 
В 2011–2012 гг. в  нашей стране 
было проведено исследование 
Nutrilife (Нутрилайф). Его основ-
ной задачей стала оценка питания 
детей раннего возраста, а  также 
выявление наиболее значимых 
проблем, связанных с  несбалан-

сированным рационом питания. 
В  исследовании участвовали 
свыше 2000 детей в  возрасте от 
шести до 36 месяцев из семи реги-
онов России. Результаты показа-
ли наличие латентного дефицита 
железа у  25% детей второго года 
жизни и  у 20%  – третьего года 
жизни. При этом недостаточное 
потребление железа зафиксиро-
вано во всех группах. На фоне по-
лучения полноценных продуктов 
прикорма отмечалось недостаточ-
ное потребление железа во всех 
возрастных группах детей. Таким 
образом, рацион питания каждо-
го второго российского ребенка 
в возрасте до трех лет не соответ-
ствует рекомендуемым нормам5. 
С каждым годом количество детей 
и молодых людей, которые с рож-
дения не употребляют мясо, рас-
тает. Для ребенка раннего возрас-
та вегетарианская диета чревата 
дефицитом питательных веществ, 
микроэлементов. При несбалан-
сированном питании высок риск 
развития дефицита железа.
Диагностика латентного дефицита 
железа и ЖДА основана на оценке 
клинических симптомов и резуль-
татов лабораторных исследова-
ний. Кроме уровней гемоглобина 
и эритроцитов определяют содер-
жание ферритина сыворотки, сте-
пень насыщения трансферрина 
железом, рецептор трансферри-
на, концентрацию гемоглобина 
в ретикулоцитах. 
Профессор И.Н. Захарова вырази-
ла сожаление, что в клинической 
практике врачи не всегда могут 
дифференцировать латентный де-
фицит железа от ЖДА. Между тем 
выявление стадии и причины де-
фицита железа при качественном 
анализе гемограммы позволяет 
четко спланировать дальнейшие 
диагностические и терапевтичес-
кие мероприятия. Докладчик рас-
смотрела несколько случаев из пе-
диатрической практики. 

Ребенок от четвертой беременнос-
ти, рожденный путем срочного 
кесарева сечения (преждевремен-
ная отслойка плаценты, дородовое 
кровотечение). Оценка по шкале 
Апгар 8/9. Последующее ухудше-
ние состояния: нарастание желту-
хи (почасовой прирост уровня би-
лирубина 5,3 мкмоль/л), признаки 
анемии по общему анализу крови 
(эритроциты 3,18, гемоглобин 
119 г/л). В отделении реанимации 
проведены курс иммуноглобу-
лина, непрерывная фототерапия 
в течение двух суток. После прове-
денного курса лечения признаков 
билирубиновой интоксикации не 
отмечалось, но уровень гемогло-
бина снизился до 105 г/л. Из род-
дома ребенка перевели в отделение 
патологии новорожденных с диа-
гнозом «гемолитическая болезнь 
новорожденного по резус-факто-
ру (у матери группа крови В  (III) 
Rh(-), ребенка B (III) Rh (+)), жел-
тушно-анемическая форма, сред-
ней степени тяжести». Назначены 
витамин Е, фототерапия. В период 
лечения наблюдалось снижение 
уровней эритроцитов до 2,44, ге-
моглобина до 87 г/л. От дальней-
шего лечения мать отказалась. Под 
наблюдение врача поликлиники 
ребенок поступил в возрасте одно-
го месяца. Отмечались бледность 
кожных покровов и видимых сли-
зистых оболочек, снижение тонуса 
нижних конечностей. Вес 3576  г, 
рост 53 см. Общий анализ крови: 
эритроциты 2,77, гемоглобин 

Клинические аспекты железодефицитных состояний у детей

Профессор, д.м.н. 
И.Н. Захарова
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86 г/л, MCV 96,5, MCH 34,6, рети-
кулоциты 22%. Пациенту назначи-
ли препарат Мальтофер в дозе 15 
капель один раз в день в течение 
месяца. При контрольном анали-
зе крови зафиксировано повыше-
ние уровней эритроцитов до 3,4, 
гемоглобина – 101 г/л. Продолже-
на терапия Мальтофером. Через 
месяц уровень эритроцитов достиг 
4,29, гемоглобина – 113 г/л, сыво-
роточного железа – 12,4 мкмоль/л. 
В  данном случае ребенок должен 
был наблюдаться по поводу сохра-
няющейся гемолитической анемии, 
а не получать препараты железа. Ге-
молитическая анемия может быть 
вызвана не только резус-конфлик-
том, но и  внутриутробным ин-
фицированием новорожденного. 
Необходимо четко дифференциро-
вать ЖДА от других видов анемии, 
основываясь на адекватном толко-
вании эритроцитарных индексов. 
Девочка в возрасте четырех меся-
цев, родилась от нормальной бе-
ременности. Вес 3520 г, рост 52 см, 
оценка по шкале Апгар 8/9. С двух 
месяцев переведена на искусствен-
ное вскармливание смесью на ос-
нове коровьего молока, после чего 
появились атопический дерматит, 
диарея. При осмотре вес 5920 г, 
рост 62 см, распространенный ато-
пический дерматит, себорейный 
дерматит волосистой части голо-
вы. Общий анализ крови: уровни 
гемоглобина 107 г/л, эритроцитов 
3,86, цветовой показатель 0,83, 
MCV 69,5, MCH 23,5, RDW 15,3. 
Копрологический анализ: эритро-

циты 20–30, лейкоциты 5–6. Из-за 
перехода на молочную смесь у ре-
бенка нарушилось пищеварение, 
развилась непереносимость белка 
коровьего молока. Это привело 
к формированию железодефицит-
ного состояния со снижением цве-
тового показателя, MCH и повы-
шением RDW. Ребенку показаны 
перевод на казеиновые гидроли-
заты, наружная терапия атопичес-
кого дерматита. Спустя две недели 
состояние ребенка улучшилось, 
слизь и кровь в кале не обнаружи-
вались, частота срыгиваний сни-
зилась. Впоследствии для коррек-
ции анемии ребенку необходимо 
назначить препараты железа. 
Девочка, четыре года восемь ме-
сяцев. Родилась от нормальной 
беременности, весовые и  росто-
вые показатели в  норме. Грудное 
вскармливание до трех месяцев, 
далее – молочные смеси, глютенсо-
держащие продукты с пяти-шести 
месяцев. До трех с половиной лет 
росла и развивалась по возрасту, 
вирусными инфекциями болела 
редко. В возрасте трех лет 11 ме-
сяцев заболела диабетом первого 
типа, получала инсулин. С четырех 
лет у ребенка наблюдались увели-
чение объема живота, учащенный 
непереваренный стул, отставание 
в росте, стойкое сохранение ане-
мии в общем анализе крови, кари-
ес временных зубов, извращение 
вкуса. С учетом симптомов было 
проведено обследование. Выявле-
ны нестабильные показатели гли-
кемии, бледность, сухость кожи, 

По словам заведующего на-
учно-аналитическим от-
делом Федерального науч-

но-клинического центра детской 
гематологии, онкологии и  имму-
нологии им. Дмитрия Рогачева, 
д.м.н., профессора Вениамина 
Михайловича ЧЕРНОВА, сегодня 
известно свыше 100 пероральных 
и  парентеральных препаратов 
железа.

липодистрофия, множественный 
кариес, гепатомегалия. Уровни 
гемоглобина 85 г/л, эритроцитов 
4,26. Цветовой показатель 0,6, ге-
матокрит 27,3%, MCV 64,1, MCH 
20,0,  RDW 16,1%, низкие уровни 
ферритина (3,03) и  железа (3,0). 
Ребенок был обследован на пред-
мет исключения целиакии. Уста-
новлен высокий уровень анти-
тел к тканевой трансглутаминазе 
IgA > 500  ед/мл. Определен соот-
ветствующий генотип, свидетель-
ствовавший о наличии целиакии. 
Данные морфологического ис-
следования подтвердили наличие 
атрофической энтеропатии. При-
веденный клинический пример 
иллюстрирует, что не всегда целиа-
кия проявляется диареей, но обна-
ружение рефрактерной к лечению 
анемии на фоне увеличения объ-
ема живота требует исключения 
целиакии.
Завершая выступление, профессор 
И.Н. Захарова еще раз подчеркнула 
актуальность проблемы профилак-
тики и лечения анемии недоношен-
ных. В  отсутствие профилактики 
развивается поздняя анемия, ко-
торая расценивается как ЖДА. Со-
гласно отечественным рекоменда-
циям, все недоношенные начиная 
с 28-го дня жизни до года должны 
получать препараты железа:

 ✓ при массе тела менее 1000 г  – 
4 мг/кг/сут; 

 ✓ при массе тела 1000–1500 г  – 
3 мг/кг/сут;

 ✓ при массе тела 1500–3000 г  – 
2 мг/кг/сут.

Сульфат железа, впервые при-
мененный в 1832 г. французским 
врачом Пьером Бло (1774–1858) 
в лечении ЖДА, и сегодня счита-
ется золотым стандартом. Сульфат 
железа, представляющий солевой 
препарат железа, характеризу-
ется высокой всасываемостью 
в организме. Несмотря на успехи 
терапии солевыми препаратами 
железа, оказалось, что есть мо-

XI Всероссийский ежегодный конгресс специалистов 
перинатальной медицины

Современные препараты железа для лечения 
детей раннего возраста
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менты, которые ограничивают их 
применение. При использовании 
солевых препаратов железа воз-
можно токсичное воздействие 
на желудочно-кишечный тракт 
(боль в желудке, тошнота, рвота, 
запор, диарея). Не исключены пе-
редозировка, интоксикация и от-
равления вследствие пассивного 
неконтролируемого всасывания. 
В  процессе лечения ЖДА соле-
выми препаратами железа иногда 
возникают нежелательные явле-
ния, такие как взаимодействие 
с другими препаратами и пищей, 
выраженный металлический при-
вкус, окрашивание эмали зубов 
и десен, нередко стойкое. Отмеча-
ются частый отказ пациентов от 
лечения, низкая приверженность 
терапии: более 30–35% детей и бе-
ременных, которые начали лече-
ние, вскоре его прекращают. 
Негативные свойства солевых пре-
паратов железа обусловлены их 
метаболизмом. Диссоциация солей 
двухвалентного железа происхо-
дит в желудочно-кишечном тракте 
и сопровождается выделением сво-
бодных ионов железа. Следующим 
процессом метаболизма солевых 
препаратов железа является окисле-
ние, которое осуществляется также 
в желудочно-кишечном тракте и за-
ключается в переходе двухвалент-
ного железа в трехвалентное. Пос-
леднее поступает в кровь, в плазме 
связывается с  транспортным бел-
ком – трансферрином и в виде та-
кого комплекса (металлопротеина) 
направляется в костный мозг и ор-
ганы депо железа (печень, селезен-
ка). Возврат железа из этих органов 
осуществляется через лимфатичес-
кую систему. Нарушение процесса 
окисления приводит к высвобож-
дению электронов, образованию 
свободных радикалов, активации 
перекисного окисления липидов, 
повреждению клеток паренхима-
тозных органов. 

Гидроксид-сахарозный комплекс 
для внутривенного введения, раз-
работанный в  1950 г. в  Швейца-
рии, – крупномолекулярный комп-
лекс (45–50 кДа), состоящий из 
центрального ядра трехвалентной 
гидроокиси железа, окруженных 
молекулами сахарозы. Отсутствие 
белка позволило снизить иммуно-
генность молекулы. Возникло по-
нятие железо-углеводных комплек-
сов. То есть применение различных 
полисахаридов меняет свойства 
препарата. По строению комплекс 
похож на молекулу сывороточного 
ферритина, естественного белка, 
ответственного за хранение железа 
в организме.
Особенностями препаратов железа 
на основе полимальтозного комп-
лекса гидроксида являются нали-
чие в центральной части комплек-
са ядра из 260 атомов гидроокиси 
трехвалентного железа, содержа-
ние железа в  котором составляет 
27%, ядро окружено полимальто-
зой, молекулярная масса комплекса 
достигает 50 кД.
Согласно данным исследований, 
число нежелательных явлений, 
зарегистрированных у пациентов 
с ЖДА в процессе лечения препа-
ратами железа, в группе полималь-
тозного комплекса гидроксида же-
леза в два раза меньше, чем в группе 
солевых препаратов железа6. 
Кроме того, фармакоэкономичес-
кий анализ лекарственных средств, 
применяемых у пациентов с ЖДА, 
показал, что терапия полимальтоз-
ным комплексом гидроксида желе-
за дешевле по сравнению с терапи-
ей солевыми препаратами железа7. 
В раннем детском возрасте, особен-
но с учетом необходимости длитель-
ного, в течение нескольких недель 
и  месяцев, введения препаратов, 
абсолютное предпочтение отдает-
ся специальным детским формам 
лекарственных препаратов железа. 
В этой связи следует отметить вы-

сокую эффективность препарата 
Мальтофер, быстрое достижение 
эффекта, безопасность, возмож-
ность приема вместе с компонента-
ми пищи, а также наличие различ-
ных форм выпуска. Профилактику 
и  лечение железодефицитных со-
стояний с  использованием поли-
мальтозного комплекса гидроксида 
железа Мальтофер можно прово-
дить у детей первых месяцев жизни 
благодаря жидким лекарственным 
формам – каплям и сиропу8.

Профилактика и  лечение 
железодефицитных со-
стояний остаются акту-

альными проблемами медици-
ны. Своевременная диагностика 
и адекватное лечение таких забо-
леваний позволяют предотвратить 
неблагоприятные последствия для 
беременной, а  также растущего 
организма ребенка.
Препаратом выбора при ЖДА 
у  беременных и  недоношенных 
является препарат железа на ос-
нове полимальтозного комплекса 
гидроксида Мальтофер. Он удобен 
в  применении, не вызывает по-
бочных явлений, а следовательно, 
способствует длительной привер-
женности лечению.
Мальтофер характеризуется вы-
сокой эффективностью и безопас-
ностью, отличной переносимостью, 
которая определяет регулярность 
приема препарата, антиоксидант-
ными свойствами, приятным вку-
сом, отсутствием взаимодействия 
с другими лекарственными средст-
вами и продуктами питания, не вы-
зывает риск передозировки, инток-
сикации и отравлений, потемнения 
десен и зубов. Кроме того, разрабо-
таны лекарственные формы для 
всех возрастных групп пациентов 
(капли, сироп, таблетки).  

6 Yasa B., Agaoglu L., Unuvar E. Effi  cacy, tolerability, and acceptability of iron hydroxide polymaltose complex versus ferrous sulfate: 
a randomized trial in pediatric patients with iron defi ciency anemia // Int. J. Pediatr. 2011. ID524520.
7 Тарасова И.С., Пудриков К.А., Чернов В.М. Оптимизация лечения железодефицитной анемии у детей и подростков // Поликлиника. 
2014. № 2 (1). С. 56–60.
8 Мальтофер. Монография по препарату. Третье переработанное издание. М.: Мега Про, 2001.
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Питание и микробиом: 
особенности у детей раннего возраста
Нормальная микробиота кишечника является важным звеном в системе защиты организма 
и сохранении здоровья ребенка. Вопросам формирования микробиома младенца, положительной роли 
кисломолочных продуктов прикорма промышленного производства, содержащих пре- и пробиотики, 
в модулировании кишечной микробиоты и профилактике ее нарушений у детей раннего возраста 
был посвящен симпозиум АО «ПРОГРЕСС», состоявшийся в рамках ХVIII Съезда педиатров России 
с международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 18 февраля 2017 г.). 

Кисломолочные продукты в питании детей раннего возраста.
Новые возможности на современном этапе

Профессор, д.м.н. 
Т.Н. Сорвачева

История использования кис-
ломолочных продуктов 
в  детском питании насчи-

тывает несколько веков. По словам 
заведующей кафедрой диетологии 
и  нутрициологии Российской ме-
дицинской академии непрерывного 
профессионального образования 
(РМАНПО), д.м.н., профессора Та-
тьяны Николаевны СОРВАЧЕВОЙ, 
первые упоминания об употребле-
нии ферментированного молока от-
носятся к VI в. до н. э. В 1850 г. Луи 
Пастер выдвинул концепцию 
функциональной роли бактерий 
в  ферментативном процессе. Его 
последователь Роберт Кох диффе-
ренцировал бактериальные штам-
мы на болезнетворные и полезные 
микроорганизмы. 
В  начале ХХ в. выдающийся рус-
ский ученый И.И. Мечников до-
казал благоприятное влияние 
кисломолочных продуктов на жиз-
недеятельность организма: введение 

в желудочный тракт «здравослов-
ных» бактерий способно модифи-
цировать действие кишечной мик-
рофлоры и  противодействовать 
интоксикации. Он также отмечал, 
что микрофлора организма вли-
яет не только на физическое, но и 
на  духовное развитие человека. 
По  мнению современных ученых, 
микробиота способна управлять 
поведением, настроением чело-
века, изменяя параметры сигналов 
в блуждающем нерве и влияя таким 
образом на вкусовые предпочтения. 
Кисломолочные продукты издавна 
присутствуют в  рационе питания 
народов нашей страны. Традицион-
но в  ассортимент кисломолочных 
продуктов в России входили кефир, 
ацидофилин, простокваша, ряжен-
ка и др. В конце прошлого века этот 
перечень пополнился йогуртом. 
Ассортимент постоянно расширя-
ется. Сегодня в мире насчитывается 
около 400 разновидностей кисломо-
лочных продуктов.
В 2008 г. в нашей стране был введен 
в действие технический регламент, 
согласно которому кисломолочный 
продукт  – это молочный продукт 
или молочный составной продукт, 
произведенный путем приводяще-
го к  снижению показателя актив-
ной кислотности (рН) и коагуляции 
белка сквашивания молока, молоч-
ных продуктов и их смесей с исполь-

зованием заквасочных микроорга-
низмов. Свойства кисломолочного 
продукта обеспечиваются специ-
альным составом микроорганизмов 
и метаболитов, накапливающихся 
в процессе молочнокислого броже-
ния. Были разработаны и опреде-
ленные требования к закваске. Она 
должна быть безопасной, обладать 
биологическими свойствами, быст-
ротой сквашивания, регулируемым 
кислотообразованием, способнос-
тью к  образованию  гомогенного 
сгустка. 
Для приготовления кисломолоч-
ных продуктов применяются поли- 
и монокомпонентные закваски. При 
использовании поликомпонентной 
закваски имеет место молочно-
кислое брожение с  образованием 
молочной кислоты, а  при моно-
компонентной закваске – смешан-
ное молочнокислое и  спиртовое 
брожение. Продукты, получаемые 
в результате только молочнокисло-
го брожения, имеют плотный одно-
родный сгусток и кисломолочный 
вкус (простокваша, йогурт, ряжен-
ка). Продукты, получаемые при 
смешанном молочнокислом и спир-
товом брожении, после встряхива-
ния приобретают однородную жид-
кую консистенцию (кефир, кумыс, 
айран).
В  процессе ферментации молока 
повышается биологическая цен-
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ность белка за счет его частично-
го  гидролиза, что способствует 
более легкому усвоению, снижению 
аллергенности. Установлено вли-
яние кисломолочных продуктов 
на состояние кишечной микробио-
ты в виде ингибирующего действия 
на  патогенные микроорганизмы 
и стимуляцию роста комменсалов, 
а  также влияние на  секреторную 
функцию желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), перистальтику ки-
шечника, оптимизацию всасывания 
кальция, фосфора, железа, витами-
нов, лактозы. Известен их иммуно-
модулирующий эффект  – способ-
ность повышать защитные силы 
организма. 
В нашей стране традиционно кис-
ломолочные продукты широко ис-
пользовались в  детском питании. 
Сначала это были неадаптирован-
ные продукты (кефир, творог), затем 
адаптированные смеси – «Малютка» 
ацидофильная, молочко кисломо-
лочное и т.д. Выбор применяемых за-
квасок не отличался разнообразием, 
чаше использовались ацидофильная 
палочка, кефирная закваска. 
Все смеси имели высокую кислот-
ность и осмолярность, что послу-
жило основанием для их использо-
вания в питании детей первого года 
жизни в соотношении с пресными 
50:50. Кисломолочные продукты 
не рекомендовали для вскармлива-
ния детей в период новорожденнос-
ти. Творог рассматривался как вид 
прикорма и как добавка для коррек-
ции белка в рационе. Определенная 
осторожность в использовании кис-
ломолочных продуктов, даже адап-
тированных смесей, была связана 
с  риском возникновения метабо-
лического ацидоза, обусловленного 
избытком солей, белка и функцио-
нальной незрелостью почек. 
Эффективность применения кис-
ломолочных продуктов в  конце 
прошлого века оценивали по таким 
показателям, как переносимость, 
динамика массо-ростовых показа-
телей, влияние на микробиоценоз, 
уровень заболеваемости у  детей. 
Эффективность кисломолочных 
продуктов анализировали в  кон-
тексте их влияния на микробиоту 

методом культивирования микро-
организмов. Пробиотики позици-
онировались как живые микро-
организмы или содержавшие их 
продукты, являвшиеся нормаль-
ным компонентом микрофлоры. 
На  современном этапе выделяют 
адаптированные и неадаптирован-
ные кисломолочные продукты раз-
ной консистенции (сухие, жидкие, 
пастообразные). Адаптированные 
смеси могут вводиться в  рацион 
с  первых месяцев жизни ребенка, 
неадаптированные  – в  качестве 
прикорма с восьми месяцев. Реко-
мендации по  применению кисло-
молочных продуктов в  педиатри-
ческой практике корректируются 
с  появлением новых результатов 
исследований. 
По словам профессора Т.Н. Сорва-
чевой, с началом XXI в. связан новый 
этап, именуемый триумфом бифи-
добактерий, когда в  смеси начали 
включать бифидобактерии с дока-
занными свойствами. Детальное 
изучение состояния микробиоты 
при естественном и искусственном 
вскармливании позволило диффе-
ренцированно вводить пробиотики 
в зависимости от становления мик-
робиоты ребенка на  первом  году 
жизни. Основным источником бак-
терий для новорожденного являет-
ся вагинальная, кишечная и  кож-
ная микробиота матери, а  также 
окружающая среда и способ родо-
разрешения. Безусловно, важным 
фактором становления нормаль-
ной микробиоты младенца являет-
ся грудное вскармливание. 
Активно изучается влияние проби-
отиков на состояние микробиоты, 
иммунные функции, формирование 
пищевой толерантности, экспрес-
сию генов и др. Меняются методы 
оценки состояния микробиоты. 
Внедрены методы полимеразной 
цепной реакции, флуоресцент-
ной гибридизации, метагеномного 
анализа, секвенирования. Измени-
лось и  определение пробиотиков. 
Теперь пробиотики  – это живые 
микроорганизмы, которые, попадая 
в  ЖКТ в  адекватном количестве, 
оказывают благоприятное влияние 
на здоровье человека. 

В  2001–2002  гг. пробиотики были 
официально разрешены для ис-
пользования в продуктах детского 
питания. В рекомендациях ESPGAN 
2006, 2010 (European Society of Pedi-
atric, Gastroenerology, Hepatology and 
Nutrition – Европейское общество 
детских гастроэнтерологов, гепато-
логов и нутрициологов) сказано, что 
включение в смеси пре- и пробио-
тиков безопасно и  ассоциируется 
с таким положительным эффектом, 
как снижение риска неспецифи-
ческих инфекций ЖКТ, частоты 
применения антибиотиков, а также 
частоты колик и  явлений раздра-
женного кишечника. 
На  современном этапе меняются 
требования к  пробиотикам. Они 
должны характеризоваться выжи-
ваемостью в  условиях ЖКТ (при 
низком рH и  активном действии 
желчи), обладать антимикробными 
свойствами, адгезией к слизистой 
оболочке, потенциальной безопас-
ностью, устойчивостью к антибио-
тикам, отсутствием аллергенных 
свойств. Пробиотики также долж-
ны отличаться благоприятным 
воздействием на  макроорганизм, 
подтвержденным клинически и эк-
спериментально, оставаться жиз-
неспособными и  стабильными 
в процессе хранения, устойчивос-
тью к антимикробным субстанци-
ям, продуцируемым индигенной 
микробиотой. Позиционируются 
новые свойства пробиотиков  – 
штаммоспецифичность.
Штаммоспецифичность пробио-
тиков основана на оценке их рода 
и вида, соответствии предъявляе-
мым к ним требованиям, безопас-
ности и  эффективности. К  про-
биотикам, рекомендуемым для 
включения в  продукты детского 
питания, с экспериментально и кли-
нически доказанной эффективнос-
тью относятся штаммы некоторых 
видов бифидо- и  лактобактерий. 
Пробиотические продукты должны 
проходить доклиническую и  кли-
ническую оценку, рекомендуемую 
экспертами Продовольственной 
и  сельскохозяйственной органи-
зации ООН (Food and Agriculture 
Organization) и Всемирной органи-
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зации здравоохранения (ВОЗ). При 
выборе штаммов следует руководс-
твоваться их физиологичностью 
и возрастной адекватностью. 
Эксперты также подчеркивают, что 
положительные эффекты, выяв-
ляемые у одного штамма пробио-
тических бактерий, не могут быть 
механически перенесены на другой. 
Для каждого конкретного продук-
та, содержащего пробиотические 
штаммы бактерий, используемого 
в  детском питании, должны быть 
определены эффективность и безо-
пасность. Не  все кисломолочные 
продукты являются пробиотичес-
кими, и, наоборот, не  все проби-
отические продукты могут быть 
кисломолочными. Кисломолочные 
продукты отличают низкое значе-
ние рH и кислый вкус, что не явля-
ется обязательным для пробиоти-
ческих продуктов. 
Как известно, грудное молоко обла-
дает пребиотическими свойствами. 
В  нем содержится около 900  раз-
личных олигосахаридов, из  кото-
рых только 200 изучены. Выработ-
ка олигосахаридов  генетически 
детерминирована. Эти вещества 
не расщепляются, не всасываются 
в тонкой кишке, достигают толстой 
кишки, где происходит их фермен-
тация представителями интести-
нальной микрофлоры. С  одной 
стороны, происходит стимуляция 
комменсалов, иммуномодулирую-
щих свойств, а с другой – связывание 
патогенных микроорганизмов и их 
токсинов, что позволяет профилак-
тировать диарейные заболевания. 
В настоящее время научно доказаны 
пребиотические свойства несколь-
ких химических групп: фруктанов 
(инулин, олигофруктоза, длинно-
цепочечные и короткоцепочечные 
фруктоолигосахариды),  галакто-
олигосахаридов и  полидекстрозы. 
В  ряде работ показано положи-
тельное влияние молочных смесей 
с пребиотиками на состояние здо-
ровья, пищеварение, а также уро-
вень рН, консистенцию и кратность 
стула, частоту колик. 
Предпосылкой для создания синби-
отических смесей, содержащих пре- 
и  пробиотики, послужили новые 

данные о микробном составе груд-
ного молока. Установлено, что груд-
ное молоко содержит бифидо-, 
лактобактерии, клостридии, стреп-
тококки, бактероиды. Первыми 
из грудного молока были выделены 
кисломолочные бактерии Lactobacil-
lus gasseri, L. fermentum, L. rhamnosus, 
L. lactis, L. salivarius, L. reuteri. При 
потреблении 800 мл молока ребенок 
получает лечебную дозу пробио-
тиков (105 КОЕ). Результаты новых 
исследований с использованием ге-
номных технологий выявили еще 
более широкий спектр микроорга-
низмов в грудном молоке. 
Микробиота, или микробиом, – это 
совокупный  генетический потен-
циал или генетический банк мик-
роорганизмов, населяющих мак-
роорганизм. Микробиом включает 
свыше 10 тыс. микроорганизмов. 
Микробиоценоз кишечника харак-
теризуется наиболее выраженны-
ми индивидуальными различиями 
и  разнообразием. Различия каса-
ются видового состава и штаммов, 
на уровне типов бактерий сохраня-
ются определенные закономернос-
ти: состав на 90% представлен ки-
шечными бактериями – Bacteroides 
и Firmicutes. Lactobacillis и Bifi dobac-
terium составляют лишь небольшую 
часть. Видовой состав меняется, 
но типовой достаточно стабилен. 
Становление микробиоты кишеч-
ника ребенка определяется не толь-
ко материнской микробиотой, спо-
собом родоразрешения, внешними 
факторами, но и микробным соста-
вом  грудного молока. Смешанное 
вскармливание и введение прикор-
ма изменяют микробиоту ребенка. 
В  период введения прикорма до-
полнительное поступление проби-
отиков может осуществляться за 
счет включения в рацион ребенка 
продуктов прикорма, обогащенных 
пре- и пробиотиками. 
Современные тенденции обогаще-
ния про- и пребиотиками продук-
тов прикорма нашли отражение 
в ассортименте продуктов прикорма 
производителей детского питания, 
в частности АО «ПРОГРЕСС». Экс-
перты компании разработали целую 
серию кисломолочных продуктов 

прикорма. В  производстве кисло-
молочных продуктов для детского 
питания «ФрутоНяня» используют-
ся только натуральные и высокока-
чественные ингредиенты.
Йогурты «ФрутоНяня», предна-
значенные для детей с  восьмиме-
сячного возраста, обогащены пре-
биотиком инулином (1,5/100  г)  и 
пробиотиками (Bifidobacterium 
BB-12 не менее 106 КОЕ/г, L. bulgaris 
и Streptococcus thermophilus не менее 
107 КОЕ/г), имеют различный фрук-
товый вкус (груша, малина, клубни-
ка/банан, яблоко/банан). 
Детский творог «ФрутоНяня» 
(с шести месяцев) обогащен пробио-
тической культурой (Bifi dobacterium 
BB-12 в одном продукте 106 КОЕ). 
Он выпускается как в классическом 
варианте, так и с различными фрук-
товыми добавками (малина, черни-
ка, яблоко, груша, яблоко/банан). 
Кисломолочный продукт Биолакт 
серии «ФрутоНяня» содержит за-
кваску (S. thermophilus, L. acidophi-
lus), пребиотик инулин. Особеннос-
тью ацидофильной палочки La-5, 
которая получила кошерный статус, 
является способность сбраживать 
лактозу до LD-молочной кислоты. 
Следует отметить, что La-5 устой-
чива к  кислотному воздействию 
в молочных продуктах. 
Резюмируя сказанное, профессор 
Т.Н. Сорвачева констатировала, 
что на современном этапе доказано 
благоприятное влияние кисломо-
лочных продуктов при адекватном 
назначении по срокам и количеству 
на  становление и  состояние мик-
робиоты, показатели здоровья 
и  развития детей. Многообразие 
микробиоты свидетельствует о це-
лесообразности применения раз-
личных видов кисломолочных 
продуктов. Различия в  составе 
микробиоты при ряде заболеваний 
дают основание для дифференци-
рованного использования разных 
штаммов микроорганизмов. В пе-
диатрической практике должны 
использоваться кисломолочные 
продукты, в  состав которых вхо-
дят пробиотики либо их комбина-
ция с пребиотиками с доказанной 
эффективностью.
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Впоследние десятилетия науч-
ное медицинское сообщество 
особое внимание уделяет изу-

чению микробиома человека как 
сложной ассоциации микроорга-
низмов, находящихся в постоянной 
взаимосвязи с макроорганизмом. 
Как отметила заведующая кафед-
рой педиатрии РМАНПО, заслу-
женный врач РФ, главный педиатр 
Центрального федерального ок-
руга РФ, д.м.н., профессор Ирина 
Николаевна ЗАХАРОВА, согласно 
современным данным, микрофлора 
кишечника определяется как мик-
робиом, в  котором присутствует 
1014 бактерий, относящихся к более 
чем 1100 видам1, 2. В микробиоте ки-
шечника генов больше, чем в геноме 
человека. Только 10% клеток, входя-
щих в состав организма человека, 
являются собственно человечески-
ми, 90% принадлежат бактериям, 
населяющим разные биотопы.
Использование ПЦР-диагностики 
показало, что микрофлора кишеч-
ника каждого человека индиви-
дуальна и  постоянна. Предпола-
гается, что такой она становится 
к пятилетнему возрасту. 
Результаты исследований позво-
лили установить, что по  составу 
микрофлоры всех людей можно 
разделить на  три основных энте-
ротипа, каждый из которых вклю-
чает множество видов бактерий, 
независимо от места проживания, 
состояния здоровья или возраста3. 
Ученые объединили популяции 
бактерий в кластеры и назвали их 
по доминирующему типу. Bacteroi-
des доминируют у первого энтеро-
типа, Prevotella – у второго, Rumi-
nococcus – у третьего. В настоящее 
время определено гораздо больше 
энтеротипов, но  перечисленные 
считаются основными. 
Представители кластеров харак-
теризуются определенными функ-

Формирование микробиома младенца: от чего оно зависит

Профессор, д.м.н. 
И.Н. Захарова

циональными особенностями. 
Так, Bacteroides активны в отноше-
нии гидролиза углеводов и белков, 
поэтому можно предположить, что 
лица с первым энтеротипом реже 
страдают от атеросклероза и сахар-
ного диабета. Условно патогенные 
бактерии рода Prevotella участву-
ют в переработке гликопротеинов 
слизистой оболочки, разрушая за-
щитный слизистый покров. Rumi-
nococcus участвуют в переработке 
муцинов, простых сахаров, повы-
шая уровень сахара в крови. Таким 
образом, исходя из энтеротипа 
можно прогнозировать особеннос-
ти обмена веществ и судить о пред-
расположенности к определенным 
заболеваниям. 
Профессор И.Н. Захарова пояс-
нила, что кишечная микробиота 
не  существует как что-то неиз-
менное. Она представляет собой 
динамически меняющуюся смесь 
микробов, типичную для каждого 
человека. К факторам, влияющим 
на  становление кишечной мик-
робиоты у  младенцев, относятся 
микробиота матери (вагинальная, 
кишечная, кожная), условия родов 
и способ родоразрешения, гестаци-
онный возраст, окружающая среда, 
антибиотикотерапия матери и ре-
бенка, характер вскармливания. 
Когда ребенок рождается, он вы-
ходит из относительно стерильной 
среды в  мир, населенный бакте-
риями, начинается колонизация 
микроорганизмами кожи, слизис-
той оболочки, увеличиваются их 
число, многообразие. Колонизация 
физиологической микробиотой за-
вершается приблизительно после 
одной недели. По одним данным, 
анаэробная бактериальная попу-
ляция толстой кишки младенцев 
начинает напоминать микробиоту 
взрослых к двенадцатимесячному 
возрасту, по другим – к пятилетне-

му возрасту. Важно, что установив-
шийся микробиом стабилен, и его 
можно отнести к  определенному 
энтеротипу, уникальному для дан-
ного ребенка. 
После рождения лимфоидная ткань 
ЖКТ активируется заселяющейся 
микрофлорой, начинает возрастать 
количество интраэпителиальных 
лимфоцитов, Ig-продуцирующих 
клеток, повышается концентрация 
сывороточных иммуноглобулинов. 
Поступление антигенов происхо-
дит через слизистую оболочку. 
При родоразрешении путем ке-
сарева сечения (КС) значительно 
изменяются характер и  качество 
первичной микробной колониза-
ции и  впоследствии нарушается 
формирование микробиоты ки-
шечника, что повышает риск раз-
вития аллергии. Согласно данным 
ВОЗ, оптимальная частота родо-
разрешений путем КС не  должна 
превышать 10–15% количества 
родов в стране. В Бразилии частота 
КС достигает 56%, в Египте – 51%, 
в Турции – 47%, в Италии – 38%. 
В нашей стране частота операций 
КС составляет 26%, и как минимум 
третья часть из них неоправданна 
по медицинским показаниям. 
По оценкам, родоразрешение путем 
КС сопряжено с повышением риска 
развития ожирения в детском воз-
расте, риска поздней недоношеннос-
ти, неонатальной смертности, рес-

1 Qin J., Li R., Raes J. et al. A human gut microbial gene catalogue established by metagenomic sequencing // Nature. 2010. Vol. 464. № 7285. P. 59–65. 
2 Spor A., Koren O., Ley R. Unravelling the eff ects of the environment and host genotype on the gut microbiome // Nat. Rev. Microbiol. 2011. 
Vol. 9. № 4. P. 279–290. 
3 Arumugam M., Raes J., Pelletier E. et al. Enterotypes of the human gut microbiome // Nature. 2011. Vol. 473. № 7346. P. 174–180. 
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пираторного дистресс-синдрома, 
развития бронхиальной астмы, ал-
лергии, сахарного диабета 1-го типа. 
У детей, появившихся на свет путем 
КС, повышен риск развития болез-
ни Крона, аутизма. 
Путь родоразрешения определяет 
первичную колонизацию кишеч-
ника младенца. В  первые две не-
дели жизни ребенка становление 
флоры зависит только от способа 
родоразрешения. Дети, рожденные 
естественным способом, получают 
флору матери (энтеробактерии, 
бифидобактерии, лактобациллы). 
Дети, рожденные путем КС, не под-
вергаются экспозиции матерински-
ми микробами в ходе родов, вместо 
этого колонизируются микробами 
кожи и  окружающей среды. За-
держка микробной колонизации 
кишечника вызывает необратимые 
изменения иммунной системы. 
Нарушение формирования микро-
биома у ребенка также обусловле-
но высоким индексом массы тела 
матери, значительной прибавкой 
массы тела во время беременности, 
преждевременными родами, ран-
ним введением смеси, даже одно-
кратным, при грудном вскармлива-
нии, антибиотикотерапией матери 
во время беременности и  родов, 
а также младенца. 
Дальнейшее становление микро-
биома зависит от вида вскармли-
вания. Результаты исследований 
изменили представление о  сте-
рильности грудного молока. В груд-
ном молоке обнаружено свыше 
700 видов микроорганизмов, вклю-
чая вирусы, а также ряд макромо-
лекул окружающей среды4. Причем 
микробиом грудного молока изме-
няется в разные сроки лактации. 
Микробиота  грудного молока 
у женщин после КС менее разнооб-
разна, чем у женщин после естест-
венных родов: она содержит боль-
шее количество стафилококков 
и меньше бифидобактерий5. Уров-

ни секреторного иммуноглобулина 
(Ig) A в молозиве у женщин после 
КС значительно ниже, чем у жен-
щин после вагинальных родов. 
Следовательно, КС не только нару-
шает микробный состав кишечной 
микробиоты младенца и  микро-
биоту грудного молока, но и непо-
средственно влияет на обеспечение 
жизненно важного иммунитета 
вскармливаемых грудным молоком 
младенцев. 
Исследователи оценивали зави-
симость уровня фекального IgA 
от  статуса  грудного вскармлива-
ния5. Концентрация фекального 
IgA по мере продолжения грудного 
вскармливания у младенцев муж-
ского пола была выше. Между тем 
у  младенцев женского пола это 
не было связано со статусом груд-
ного вскармливания. Оказывает-
ся, дети четырех месяцев могут 
продуцировать значительное ко-
личество собственного IgA в  от-
сутствие  грудного молока. Пока-
зано, что уровень фекального IgA 
ниже у всех младенцев, рожденных 
от повторнородящих матерей. 
Анализ литературы показал зави-
симость заселения кишечника мик-
рофлорой от социального статуса 
страны. В бедных странах с низким 
уровнем дохода колонизация ки-
шечника бактериями происходит 
значительно раньше: практичес-
ки у всех детей в течение первых 
дней жизни из стула выделяются 
энтеробактерии. В богатых странах 
с высоким уровнем дохода, напри-
мер в Швеции, 25% детей не имеют 
энтеробактерий в стуле через неде-
лю пребывания в родильном доме, 
а  в США у  35% детей кишечник 
не  колонизирован в  течение пер-
вых двух недель жизни. 
Микробиом индивидуален, плас-
тичен. Доказана связь между нару-
шением микробиома и аллергией, 
аутоиммунными, сердечно-сосу-
дистыми и даже психическими за-

болеваниями. Снижению риска на-
рушений кишечной микробиоты 
у детей способствует применение 
пре- и пробиотиков. 
Обзор публикаций за последние 
пять лет демонстрирует, что на-
рушение ранней колонизации 
кишечника и  снижение разнооб-
разия микрофлоры предшеству-
ют развитию аллергии. Взаимо-
действие микробиоты кишечника 
с пре- и пробиотиками эффектив-
но в  профилактике атопического 
дерматита у детей. Эксперты Все-
мирной аллергологической органи-
зации (World Allergy Organization) 
рекомендуют женщинам в  доро-
довый и  послеродовый периоды 
и  младенцам при высоком риске 
аллергии использовать пробио-
тики6. Важно определить, какие 
отклонения в колонизации кишеч-
ника младенца или функции мик-
робиоты важны в этиологии аллер-
гических заболеваний.
В последние годы получила широ-
кое развитие гипотеза микробной 
депривации, суть которой сводится 
к  следующему: чем меньше мик-
робное разнообразие кишечной 
микробиоты у младенца, тем выше 
риск  развития аллергии. Именно 
ранняя микробиота влияет на со-
стояние микробиоты взрослого. 
Важный период становления мик-
робиома  – доминирование бифи-
добактерий. Первичная колониза-
ция критична для формирования 
здоровья ребенка в раннем возрас-
те и  имеет долгосрочное влияние 
на состояние здоровья в целом, про-
граммируя иммунитет. 
Существенное влияние на  состав 
кишечной микрофлоры новорож-
денного могут оказывать преждев-
ременные роды, что связано с от-
сутствием прикладывания к груди, 
режимом вскармливания, поме-
щением в отделение интенсивной 
терапии, применением антибиоти-
ков. Вероятно, имеет значение не-

4 Cabrera-Rubio R., Collado M.C., Laitinen K. et al. Th e human milk microbiome changes over lactation and is shaped by maternal weight 
and mode of delivery // Am. J. Clin. Nutr. 2012. Vol. 96. № 3. P. 544–551. 
5 Kozyrskyj A.L., Sloboda D.M. Perinatal programming of gut microbiota and immunity // J. Dev. Orig. Health Dis. 2016. Vol. 7. № 1. P. 2–4.
6 Bridgman S.L., Kozyrskyj A.L., Scott J.A. et al. Gut microbiota and allergic disease in children // Ann. Allergy Asthma Immunol. 2016. Vol. 116. 
№ 2. P. 99–105.
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Основоположник отечест-
венной детской диетологии, 
д.м.н., профессор, член-

корреспондент РАЕН Калерия Сер-
геевна ЛАДОДО всю свою научную 
деятельность посвятила разработ-
ке, изучению функциональных 
свойств и  эффективности воз-
действия кисломолочных продук-
тов на состояние здоровья детей. 
В начале пути ей и ее единомыш-
ленникам пришлось столкнуться 
со скептическим отношением ряда 
ученых к целесообразности вклю-
чения кисломолочных продуктов 
в качестве прикорма в рацион пи-
тания детей раннего возраста. Пос-
ледующие научные исследования 
подтвердили уникальные свойства 
кисломолочных продуктов. 
В  1970-х  гг. советский ученый 
П.В.  Федотов в  диссертационной 
работе «Значение кисломолочных 

Кисломолочные продукты прикорма: мнение эксперта

Профессор, д.м.н. 
К.С. Ладодо

продуктов в  улучшении состоя-
ния здоровья детей» показал, что 
ацидофильная палочка прекрасно 
сквашивает обычное молоко, а по-
лученный кисломолочный продукт 
благоприятно влияет на адаптаци-
онные процессы в  организме ре-
бенка, что позволяет поддерживать 
его здоровье на  высоком уровне. 
Сквашенный продукт нормали-
зовывал микробиоту кишечника, 
положительно влиял на функцио-
нальное состояние органов пище-
варения, выработку ферментов. 
Позитивное воздействие на состав 
кишечной микробиоты в виде эли-
минации патогенных и  условно 
патогенных микроорганизмов обу-
словлено воздействием как самих 
пробиотических бактерий, так и их 
метаболитов, в  частности молоч-
ной кислоты.
На протяжении многих лет в нашей 
стране кисломолочные продукты 

с успехом применяются в питании 
как здоровых, так и больных детей, 
влияя на их нутритивный статус, 
иммунную защиту, состояние здо-
ровья в  целом. Изучение свойств 
кисломолочных продуктов получи-
ло дальнейшее развитие в виде на-
учных разработок, а также подбора 
соответствующих штаммов мик-
роорганизмов, что способствовало 
созданию современных продуктов 
высокой биологической ценности. 
Современные производственные 
технологии позволяют вводить 
в состав кисломолочных продуктов 
пре- и пробиотики, придающие им 
профилактические и  даже лечеб-
но-профилактические свойства. 
«Могу только приветствовать вы-
пуск кисломолочной продукции 
„ФрутоНяня“, поскольку она помо-
гает сохранять и восстанавливать 
здоровье детей», – констатировала 
профессор К.С. Ладодо.

Заключение

Кисломолочные продукты 
в настоящее время являют-
ся важными компонентами 

пищевых рационов детей раннего 
возраста.
Кисломолочные продукты серии 
«ФрутоНяня» производства АО 

«ПРОГРЕСС»  – йогурты, детский 
творог, Биолакт  отличаются вы-
соким качеством и  безопасностью 
и обогащены пре- и пробиотиками, 
что позволяет корректировать и под-
держивать нормальную кишечную 
микробиоту и здоровье в целом.  

зрелость эпителиального барьера 
кишечника. 
Таким образом, становление мик-
робиома ребенка, стерильного до 
родов, начинается во время родов 
с  первичной микробной колони-
зации при пероральном инфици-
ровании материнской кишечной, 
вагинальной микробиотой. Воз-
растающее разнообразие микроби-
ома обусловлено способом вскарм-
ливания, правильно подобранной 
диетой, влиянием окружающей 
среды. Большую роль в поддержа-
нии здоровья микробиоты играют 
кисломолочные продукты. 
По словам профессора И.Н. Заха-
ровой, эти продукты не  предна-

значены для лечения заболеваний, 
поскольку биотехнологические 
пробиотики не  имеют «пароля» 
для входа микробов внутрь био-
пленки кишечника и пребывают 
там транзиторно как микрофлора 
пищи. Отсутствие приживаемос-
ти чужеродных микробов подоб-
ного вида косвенно подтвержда-
ет существование микрофлоры 
человека как самостоятельного 
органа. Поэтому кисломолочные 
продукты следует употреблять 
ежедневно. 
«Мы ра ды, что компания 
„ПРОГРЕСС“ наладила выпуск 
кисломолочного продукта Биолакт 
под маркой „ФрутоНяня“, который 

отличается приятным сладкова-
тым вкусом и полезными свойст-
вами. Появился еще один вкусный 
и  полезный кисломолочный про-
дукт, который придется по  вкусу 
детям», – отметила докладчик.
Завершая выступление, профессор 
И.Н. Захарова подчеркнула, что 
выбор пробиотика для лечения 
дисбиотических нарушений у детей 
должен основываться на принци-
пах доказательной медицины. 
Важно, чтобы педиатры при сборе 
анамнеза учитывали факторы, 
влияющие на развитие и состояние 
микробиоты, и  использовали ле-
чебный алгоритм, который позво-
ляет корректировать ее нарушения. 



ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ КАРДИОЛОГИЯ 2017
Х ЮБИЛЕЙНАЯ МЕЖДУНАРОДНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

15–16 июня 2017 г., Москва
Уважаемые коллеги!

Приглашаем вас принять участие в работе Х Юбилейной международной конференции «ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ КАРДИОЛОГИЯ  2017»).
Конференция проводится Национальным обществом профилактической кардиологии при поддержке  Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Департамента здравоохранения города Москвы, Российского кардиологического общества, Российского  научного об-
щества терапевтов, Национального общества по изучению атеросклероза, Российского общества профилактики неинфекционных заболева-
ний.
В работе Х Юбилейной международной конференции «ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ КАРДИОЛОГИЯ  2017» примут участие ученые с мировым именем, при-
знанные лидеры в области профилактической кардиологии из Великобритании, Ирландии, Канады, Нидерландов, Португалии, Соединенных штатов 
Америки, Швейцарии,  Бразилии, Финляндии, Румынии, а также ведущие отечественные специалисты. Своим опытом также поделятся коллеги из Ре-
спублики Беларусь, Армении и Казахстана. Они представят свой опыт и инновации в сфере профилактики, диагностики, лечения и реабилитации боль-
ных с сердечно-сосудистыми и коморбидными заболеваниями.

Основные научно-практические направления конференции
•	 Актуальные вопросы первичной  профилактики сердечно-сосудистых  заболеваний, включая эпидемиологические аспекты
•	 Ведение пациентов высокого  и очень высокого сердечно-сосудистого риска
•	 Артериальная гипертония: новые подходы
•	 Пути повышения эффективности гиполипидемической терапии
•	 Проблема приверженности кардиологических пациентов к приему препаратов
•	 Ожирение и сахарный диабет
•	 Эффективные походы к предотвращению мозговых инсультов
•	 Вторичная профилактика ИБС и цереброваскулярной патологии
•	 Лечить пациента, а не болезнь: вопросы коморбидности заболеваний
•	 Профилактика и сохранение здоровья  детей и подростков
•	 Актуальные вопросы борьбы с курением и другими зависимостями
•	 Психическая дезадаптация, тревожные и депрессивные состояния в терапевтической практике
•	 Реабилитация  больных кардиологического и терапевтического профиля
•	 Роль центров здоровья, отделений/кабинетов медицинской профилактики и их взаимодействия с терапевтической службой в оказании 

помощи лицам высокого риска и больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
•	 Спортивная медицина: новые подходы и технологии
•	 Социальные аспекты сердечно-сосудистых заболеваний
•	 Сердечно-сосудистые заболевания и здоровье женщин
•	 Сердечно-сосудистая система и проблемы старения
Научная программа конференции включает пленарные заседания, научные симпозиумы, сателлитные симпозиумы, телеконференции, мастер-классы 
и стендовые доклады. Конференция будет проходить одновременно в нескольких залах.
В рамках конференции будет проводиться конкурс молодых ученых и конкурс на лучший постерный доклад. Победители конкурсов будут премиро-
ваны  ценными призами. 
Полная научная программа конференции будет размещена на сайтах www.сardioprevent.ru, www.gnicpm.ru и www.scardio.ru в начале мая 2017 года.
Информация о мероприятии представлена на сайтах www.cardioprevent.ru, www.gnicpm.ru,  www.scardio.ru, на сайтах наших информационных 
партнеров, а также в журналах «Кардиология» и «Кардиоваскулярная терапия и профилактика», «Профилактическая медицина», «Рациональная фар-
макотерапия в кардиологии».

Адрес оргкомитета: 
ФГБУ «ГНИЦ профилактической медицины» Минздрава России; 101000, г. Москва, Петроверигский пер., 10, кабинет 247  

Тел./факс +7 (499) 553 69 32, e-mail: cardioprevent@gnicpm.ru  
Ответственный секретарь конференции – Аушева Аза Камбулатовна, тел. +7 (499) 553-68-71, aausheva@gnicpm.ru
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Штаммоспецифичность 
пробиотиков
Состояние кишечной микробиоты у ребенка раннего возраста оказывает существенное влияние 
на его рост и дальнейшее развитие. В связи с этим перспективными считаются современные 
подходы к модулированию микробиоты кишечника и применению пробиотиков для профилактики 
и лечения различной патологии у детей. Обсуждению штаммоспецифичности пробиотиков 
было посвящено образовательное мероприятие, организованное компанией «Фармамед» в рамках 
XVIII Съезда педиатров России (Москва, 18 февраля 2017 г.).
Заведующая кафедрой педиатрии Российской медицинской академии непрерывного 
профессионального образования (РМАНПО), профессор, д.м.н., заслуженный врач РФ, главный 
педиатр Центрального федерального округа РФ Ирина Николаевна ЗАХАРОВА, опираясь 
на широкую доказательную базу, осветила современные представления о микробиоте, обозначила 
критерии выбора оптимального пробиотика, изложила концепцию мультиштаммовости 
пробиотиков и перспективы развития данного направления в коррекции нарушений кишечной 
микробиоты и других состояний. 
Заведующая консультативно-диагностическим отделением детской городской поликлиники 
№ 133, доцент кафедры педиатрии РМАНПО, к.м.н. Нарине Григорьевна СУГЯН представила 
результаты исследования эффективности мультиштаммового пробиотика Бак-Сет Беби 
при функциональных нарушениях желудочно-кишечного тракта и влияния на метаболическую 
активность кишечной микрофлоры у детей раннего возраста. 

Штаммоспецифичность пробиотиков: кому, какие, сколько

Профессор, д.м.н. 
И.Н. Захарова
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Профессор И.Н. Захарова 
начала свое выступление 
с  небольшого экскурса 

в  историю изучения кишечной 
микробиоты, насчитывающую 
более трех столетий. 

Эволюция представлений о мик-
роорганизмах берет свое начало 
с  создания ученым Антони ван 
Левенгуком микроскопа, позво-
лившего визуализировать мик-
роорганизмы в  разных биологи-
ческих жидкостях. Впоследствии 
Генрих Герман Роберт Кох изобрел 
твердые питательные среды – ос-
нову для развития микробиологии 
XIX в. На современном этапе ши-
рокое распространение получили 
серологические методы диагнос-
тики, основанные на  идентифи-
кации антигенов и антител в сы-
воротке крови, а  также тканях 
организма. Начало новой эпохи 
представлений о микробиоте свя-

зано с развитием молекулярно-ге-
нетических методов исследования, 
базирующихся на изучении мета-
геномики и анализе ДНК. 
Интерес к микробиому и исполь-
зованию для его восстановления 
пробиотиков не  ослабевает, что 
подтверждается ростом числа 
публикаций. Данной теме посвя-
щены многочисленные научные 
исследования и  статьи не  толь-
ко в  области  гастроэнтерологии, 
но и дерматологии, стоматологии, 
психиатрии, аллергологии, кар-
диологии, ревматологии. С  каж-
дым  годом перечень специаль-
ностей расширяется, поскольку 
с  нарушенной микрофлорой ки-
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шечника ассоциируется широкий 
спектр заболеваний. 
Функции нормальной микрофло-
ры кишечника разнообразны: за-
щитная, пищеварительная, деток-
сикационная, антиканцерогенная, 
регуляторная. Кишечная микроби-
ота, будучи генетическим банком, 
обменивается генетическим мате-
риалом с клетками человека путем 
фагоцитоза. Кроме того, как глав-
ный орган иммунной системы ки-
шечная микробиота осуществляет 
иммуногенную функцию. Послед-
няя считается одной из основных 
функций пробиотиков. 
Пробиотики оказывают положи-
тельный эффект на организм че-
ловека. В клинической практике 
обычно используются три  груп-
пы пробиотиков: Bifi dobacterium, 
Lactobacillus и Saccharomyces bou-
lardii. Вместе с  тем необходимо 
помнить, что все эффекты про-
биотиков штаммоспецифичны. 
Применяемые в  педиатрической 
практике штаммы должны от-
вечать ряду требований, важ-
нейшим из  которых является 
безопасность.
Производственные штаммы долж-
ны быть:
 ■ непатогенными;
 ■ иметь человеческое происхож-

дение;
 ■ обладать антагонистической ак-

тивностью по отношению к па-
тогенным и  условно патоген-
ным микроорганизмам;

 ■ отличаться жизнеспособнос-
тью, обусловленной устой-
чивостью к  действию кислот 
и ферментов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ);

 ■ иметь стабильные генетические 
характеристики, в частности от-
сутствие R-плазмид;

 ■ прочно адгезироваться на  сли-
зистой оболочке кишечника 
(например, ребенку в  первый 
месяц жизни не  рекомендуется 
давать Lactobacillus rhamnosus 
GG (LGG), поскольку доказано, 
что LGG плохо адгезируются 

на  слизистой оболочке кишеч-
ника новорожденного). 

Пробиотики работают на уровне 
собственной пластинки, распо-
ложенной над эпителием, а также 
на уровне эпителия и ниже эпите-
лиального слоя. Пробиотики ока-
зывают трехуровневый эффект – 
люминальный, эпителиальный, 
иммунный1. 
Люминальный эффект предпола-
гает конкурентное ингибирование 
адгезии патогенов, антимикроб-
ное действие, продукцию органи-
ческих кислот, синтез перекиси 
водорода, продукцию бактерио-
цинов, а также влияние на рН ки-
шечного содержимого.
Эпителиальный эффект обеспечи-
вают барьерная функция, синтез 
муцина слизи, секреция секретор-
ного иммуноглобулина (Ig) клас-
са A, а также инактивация токси-
нов к рецепторам. 
Иммунный эффект достигает-
ся за счет модуляции выработки 
различных цитокинов (фактора 
некроза опухоли (ФНО) альфа, 
интерферона гамма, интерлейки-
на (ИЛ) 12, нормативных ИЛ-4, 
ИЛ-10), стимуляции врожденного 
иммунитета, модуляции дендрит-
ных клеток и моноцитов.
В настоящее время продолжаются 
исследования применения опре-
деленных штаммов при конкрет-
ной болезни. В протокол ведения 
детей с  острым  гастроэнтеритом 
Европейского общества педиат-
ров,  гастроэнтерологов,  гепато-
логов и  детских нутрициологов 
в 2014 г. были включены два штам-
ма микроорганизмов – S. boulardii 
и  L. rhamnosus GG, а  в 2015  г.  – 
L. reuteri и L. acidophilus LB. 
На фоне приема пробиотиков на-
блюдается повышение параметров 
Т- и  В-клеточного иммунитета, 
увеличение авидности антител 
крови к  связыванию антигенов 
патогенных микробов и их токси-
нов, устранение дисбаланса синте-
за провоспалительных и противо-
воспалительных цитокинов. 

Свойства штаммов различны. Так, 
L. casei стимулирует синтез ИЛ-12, 
ФНО-бета, L. rhamnosus GG – син-
тез ИЛ-10, что очень важно для 
реабилитации часто болеющих 
детей, а  также снижает концен-
трацию ФНО-альфа, что край-
не важно при лечении пищевой 
аллергии, Bifidobacterium longum 
снижает синтез IgЕ.
Безусловно, выбор пробиотика 
должен основываться на  при-
нципах доказательной медици-
ны. Согласно Рекомендациям 
по  применению пробиотиков 
(Recommendations for Probiotic 
Use), штаммы LGG, B. lactis, L. aci-
dophilus, L. plantarum, L. johnsonii 
характеризуются уровнем доказа-
тельности А при лечении и про-
филактике аллергии, B. infantis – 
уровнем доказательности  В  при 
лечении детей с синдромом раз-
драженного кишечника, LGG, 
L. reuteri, S. boulardii, L. casei  – 
уровнем доказательности А  при 
лечении инфекционной диареи 
у детей.
Доказана эффективность проби-
отиков при инфекционной диа-
рее (подтвержденный эффект), 
антибиотик-ассоциированной 
диарее (скорее всего превентив-
ный эффект, неподтвержденный 
терапевтический эффект), непе-
реносимости лактозы (подтверж-
денный эффект), воспалительных 
заболеваниях толстой кишки (воз-
можный эффект), аллергии (воз-
можный превентивный эффект, 
возможный терапевтический 
эффект). 
Раннее необоснованное назна-
чение антибиотикотерапии зна-
чительно травмирует состояние 
микробиоты ребенка, вызывая 
долгосрочные нежелательные по-
следствия в виде нарушения ее ба-
ланса. «Сегодня в мире стараются 
не использовать антибиотики для 
лечения кишечных инфекций. 
При назначении антибиотиков все 
дети до достижения пятилетнего 
возраста должны получать про-

1 Rijkers G.T., Bengmark S., Enck P. et al. Guidance for substantiating the evidence for benefi cial eff ects of probiotics: current status 
and recommendations for future research // J. Nutr. 2010. Vol. 140. № 3. P. 671S–676S. 
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биотики», – уточнила профессор 
И.Н. Захарова. 
Мультиштаммовые пробиотичес-
кие препараты, оказывающие комп-
лексное воздействие, считаются 
препаратами выбора при функцио-
нальных нарушениях ЖКТ у детей 
раннего возраста. Одним из пред-
ставителей мультиштаммовых про-
биотиков является Бак-Сет Беби. 
Это пробиотик нового поколения, 
созданный в Великобритании и за-
регистрированный в России. В его 
состав входят L. casei, L. rhamnosus, 
L. acidophilus, B. breve, B. infantis, 
B. longum, Streptococcus thermophi-
lus, а также фруктоолигосахариды 
(ФОС) в  качестве пребиотиков. 
Именно поэтому Бак-Сет Беби 
можно рассматривать как синбио-
тик. Все штаммы имеют ориги-
нальное происхождение и хранят-
ся в банке культур Соединенного 
Королевства. 
Эффективность применения 
мультиштаммового пробиотика 
Бак-Сет Беби у  детей младшего 
возраста подтверждена собствен-
ным опытом докладчика и резуль-
татами ряда международных кли-
нических исследований. 

В  рандомизированном исследо-
вании оценивали эффективность 
и безопасность применения Бак-
Сет Беби в лечении запора у детей2. 
Через неделю приема улучшение 
наблюдалось в обеих группах па-
циентов, однако статистически 
значимо в  группе терапии пре-
паратом Бак-Сет Беби. Данная 
тенденция сохранялась в течение 
четырех недель лечения в  отно-
шении как частоты (р = 0,042), так 
и консистенции (р = 0,049) стула. 
У пациентов, принимавших Бак-
Сет Беби, наблюдалось умень-
шение боли в животе (р = 0,017) 
и недержания кала (р = 0,03). Не-
желательных явлений и побочных 
эффектов не зарегистрировано. 
В  исследовании E.T. Yala показа-
на клиническая эффективность 
мультипробиотика Бак-Сет Беби 
в лечении острого гастроэнтерита 
у детей в возрасте от двух месяцев 
до двух лет. В группе детей, полу-
чавших мультипробиотик, частота 
диареи снижалась уже на третий 
день лечения3. 
В  рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
сравнивали эффективность Бак-

Сет Беби и плацебо при младен-
ческих коликах. Согласно полу-
ченным данным, эффективность 
лечения на седьмой день в группе 
Бак-Сет Беби была значитель-
но выше, чем в  группе плаце-
бо, – 82,7 и 35,7% соответственно 
(р < 0,005) (рис. 1). 
Кроме того, купирование симп-
томов также значительно чаще 
отмечалось в  группе мультипро-
биотика (39 против 7%; р < 0,03). 
Разница в эффективности терапии 
сохранялась в течение месяца и к 
30-му дню лечения в группе Бак-
Сет Беби была в  два раза выше, 
чем в  группе плацебо (87  про-
тив 46%). Побочные эффекты 
отсутствовали. 
Иранскими исследователями была 
предпринята попытка использо-
вать английский мультипробио-
тик в  дополнение к  стандартной 
терапии инфекции, вызванной 
Helicobacter pylori, у  детей4. Ско-
рость элиминации H. pylori была 
достоверно выше (р = 0,04) в груп-
пе терапии с  дополнительным 
применением мультипробиотика 
(90  против 69%). У  детей, полу-
чавших вместе со  стандартной 
терапией Бак-Сет Беби, отмечал-
ся более низкий уровень тош-
ноты и рвоты (р = 0,02) и диареи 
(р = 0,039) в отсутствие серьезных 
нежелательных явлений. 
В  турецком исследовании изу-
чалось влияние мультиштаммо-
вого пробиотика на  уровень фе-
кального кальпротектина у детей 
с  кистозным фиброзом. Этот 
уровень был повышен у  2/3 па-
циентов5. Согласно полученным 
данным, уровень кальпротектина 
существенно снизился (< 50 мг/г) у 
29 детей: у 21 пациента из группы 
мультипробиотика и только у 8 па-
циентов из группы плацебо. 

2 Sadeghzadeh M., Rabieefar A., Khoshnevisasl P. et al. Th e eff ect of probiotics on childhood constipation: a randomized controlled double blind 
clinical trial // Int. J. Pediatr. 2014. 
3 Yala E.T. Clinical effi  cacy of multi-strain probiotics (Bac-Set) in the management of acute gastroenteritis in children two months to two years 
old // PIDSP. 2010. Vol. 11. № 2. P. 86–91.
4 Ahmad K., Fatemeh F., Mehri N., Maryam S. Probiotics for the treatment of pediatric helicobacter pylori infection: a randomized double blind 
clinical trial // Iran J. Pediatr. 2013. Vol. 23. № 1. P. 79–84.
5 Fallahi G., Motamed F., Yousefi  A. et al. Th e eff ect of probiotics on fecal calprotectin in patients with cystic fi brosis // Turk. J. Pediatr. 2013. 
Vol. 55. № 5. P. 475–478.

Рис. 1. Результаты лечения младенческих колик (А – после семи дней, 
Б – после 30 дней)
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Доказано, что назначение мульти-
штаммового пробиотика повлия-
ло на уменьшение концентрации 
кальпротектина и  степени вос-
паления кишечника у  пациентов 
с кистозным фиброзом. 
Результаты проведенного исследо-
вания подтверждают обоснован-
ность дальнейших клинических 
испытаний по  использованию 
пробиотиков для улучшения кон-
троля абдоминальных симптомов, 
связанных с кистозным фиброзом. 
Оценке влияния мультипробио-
тика Бак-Сет в составе комплекс-
ной терапии на  инсулинорезис-
тентность и  липидный профиль 
у лиц с метаболическим синдро-
мом (МС) было посвящено ран-
домизированное двойное слепое 
плацебоконтролируемое иссле-
дование с  участием 38 взрослых 
пациентов6. Участники исследо-
вания составили две равнознач-
ные группы – мультипробиотика 
и плацебо. 
Как показали результаты, про-
биотические добавки усиливают 
эффекты от  модификации об-
раза жизни в  лечении МС час-
тично через ослабление инсули-
норезистентности и  улучшение 
уровня сывороточных липидов. 
Различия между двумя  группа-
ми были статистически значимы 
(р < 0,001). 

В  другом исследовании изучали 
возможности мультипробиотика 
Бак-Сет Беби в качестве вспомога-
тельного средства при лечении не-
алкогольной жировой дистрофии 
печени (НАЖДП)7. 52 пациента 
с  НАЖДП были рандомизиро-
ваны на  две равнозначные  груп-
пы  – мультипробиотика и  пла-
цебо. У  пациентов обеих  групп 
отмечалось улучшение уровня 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
но  в  группе мультипробиотика 
среднее снижение уровня АЛТ 
было более значимым, чем в группе 
плацебо. Аналогичные результаты 
получены и  в отношении сниже-
ния уровня аспартатаминотранс-
феразы (АСТ). Причем тенденция 
сохранялась до конца 28-недельно-
го периода оценки результатов. 
Полученные данные показали, что 
использование пробиотических 
добавок в  дополнение к  измене-
нию образа жизни и  диете при 
НАЖДП способствует более су-
щественному улучшению некото-
рых функциональных параметров 
со  стороны печени, по  крайней 
мере за счет ослабления воспали-
тельных маркеров в организме.
Еще одно исследование было пос-
вящено оценке эффективности 
пробиотика Бак-Сет Беби в соче-
тании с метформином при неалко-
гольном стеатогепатите (НАСГ)8. 

Продемонстрировано преимущес-
тво комплексного лечения НАСГ 
метформином с мультипробиоти-
ком перед монотерапией метфор-
мином в  отношении снижения 
уровней АЛТ, АСТ, признаков 
стеатоза. Исследователи сдела-
ли вывод, что мультиштаммовый 
пробиотик позволяет повысить 
эффективность терапии НАСГ, 
влияя на потерю веса. 
Клинические и иммунологические 
эффекты Бак-Сет Беби изучали 
у младенцев и детей с атопическим 
дерматитом9. В  группе Бак-Сет 
Беби имело место более значи-
мое снижение индекса SCORAD, 
а средняя разница в уровнях IgE 
между двумя  группами не  была 
статистически значимой. Бак-
Сет Беби клинически уменьшает 
остроту атопического дерматита 
у детей раннего возраста. Однако 
необходимы дальнейшие иссле-
дования, чтобы подтвердить вли-
яние пробиотиков на  иммунную 
систему. 
На сегодняшний день уже имеют-
ся результаты исследований, до-
казывающие способность проби-
отиков повышать эффективность 
стандартного лечения бактери-
ального вагиноза. Комбинация 
метронидазола с  пробиотиками 
продемонстрировала статисти-
чески (р = 0,032) более значимую 
эффективность в лечении бакте-
риального вагиноза по сравнению 
с монотерапией метронидазолом 
(87,5 против 67,5%). 
В заключение профессор И.Н. За-
харова отметила, что мультипро-
биотик нового поколения Бак-Сет 
Беби может быть рекомендован 
в  качестве эффективного и  бе-
зопасного средства для коррек-
ции функциональных нарушений 
ЖКТ у детей первого года жизни. 
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На  амбулаторной клини-
ческой базе кафедры пе-
диатрии РМАНПО было 

проведено рандомизированное 
плацебоконтролируемое иссле-
дование клинической эффек-
тивности мультиштаммового 
пробиотика Бак-Сет Беби при 
функциональных нарушениях 
ЖКТ и его влияния на метаболи-
ческую активность кишечной мик-
рофлоры у детей раннего возраста. 
Прежде чем ознакомить аудито-
рию с результатами исследования, 
Н.Г. Сугян отметила уникальность 
препарата Бак-Сет Беби: семь 
видов живых пробиотических 
бактерий и пребиотик ФОС, вхо-
дящие в  его состав, делают его 
мультивидовым синбиотиком. 
Бак-Сет Беби  – единственный 
мультивидовый синбиотик, пред-
назначенный для использования 
у  детей с  первых дней жизни. 
Докладчик отметила, что муль-
тиштаммовые пробиотики пред-
ставляют собой не  случайную 
смесь штаммов, а  закономерное 
конструирование сложной, вза-
имозависимой, многозвеньевой 
микробной иерархии со  специ-
фическими правилами взаимо-
действия между отдельными зве-
ньями, что придает экосистеме 
стабильность и  биологическую 
мощность. Если в состав пробио-
тического препарата входит один 
бактериальный штамм, то вряд ли 
он способен выполнить основные 
функции, присущие множеству 
нормальных кишечных бакте-
рий. Мультивидовые пробиотики 

имеют явное преимущество перед 
одноштаммовыми и  даже муль-
тиштаммовыми, поскольку спо-
собны воспроизводить сложную 
экосистему в просвете кишечника 
и воздействовать на всех уровнях 
в различных биотопах ЖКТ. 
Клиническая эффективность 
мультивидового препарата Бак-
Сет Беби в купировании функцио-
нальных нарушений ЖКТ и  его 
благоприятное влияние на метабо-
лическую активность собственной 
кишечной микрофлоры у  детей 
раннего возраста подтверждены 
результатами исследования, про-
веденного на  амбулаторной кли-
нической базе кафедры педиатрии 
РМАНПО. В  исследование были 
включены 45 детей от  рождения 
до года с функциональными нару-
шениями ЖКТ, возникшими при 
переходе на искусственное вскар-
мливание или введении прикорма. 
Основную  группу составили 
30 детей, которые получали Бак-
Сет Беби по  одному саше один 
раз в день за 15 минут до еды в те-
чение 14 дней. В группу плацебо 
вошли 15 детей, которые получали 
мальтодекстрин по  аналогичной 
схеме. Длительность наблюдения 
составила 21–30 дней. 
Эффективность мультиштам-
мового пробиотика оценивали 
на  основании анализа динамики 
клинической симптоматики функ-
циональных нарушений ЖКТ 
и показателей метаболической ак-
тивности кишечной микрофлоры, 
определяемых методом  газожид-
костной хроматографии кала. Этот 
метод оценки состояния микробио-
ты кишечника основан на изучении 
метаболитов микроорганизмов, 
в  частности короткоцепочечных 
жирных кислот (КЖК) в кале. 
В процессе пищеварения при учас-
тии кишечной микрофлоры обра-
зуются новые низкомолекулярные 
метаболиты  – циклические нук-
леотиды, аминокислоты, дикар-

боновые кислоты, оксикислоты. 
Среди них большое физиологичес-
кое значение имеют КЖК: уксус-
ная, пропионовая и масляная.
КЖК у  новорожденных практи-
чески отсутствуют, поскольку 
у них окончательно не сформиро-
вана кишечная микрофлора. У здо-
ровых детей концентрация КЖК 
резко возрастает к 20–30-му дню 
до 70–80 ммоль/л и к двум годам 
достигает значений взрослого 
человека: в  проксимальных от-
делах – 70–140 ммоль/л, дисталь-
ных – 20–70 ммоль/л. 
Исследование продемонстриро-
вало хорошую клиническую эф-
фективность мультиштаммового 
пробиотика Бак-Сет Беби в купи-
ровании функциональных наруше-
ний ЖКТ у детей раннего возрас-
та. Оценка динамики симптомов 
функциональных нарушений ЖКТ 
до и после коррекции препаратом 
Бак-Сет Беби показала, что в  ос-
новной группе проявления кишеч-
ных колик были купированы у 86% 
детей, срыгивания – у 70%, метео-
ризм – у 78%. В группе плацебо по-
ложительная динамика симптомов 
была незначительной (рис. 2). 
Были изучены характерные особен-
ности стула в  группах до и  после 
коррекции функциональных нару-
шений ЖКТ. В начале наблюдения 
более чем у половины детей основ-
ной группы стул был жидкий и во-
дянистый, у 26% самостоятельный 
стул вовсе отсутствовал. Через две 
недели от начала приема пробиоти-
ка Бак-Сет Беби у 80% детей основ-
ной группы стул стал кашицеобраз-
ным. В группе плацебо нарушения 
характера стула сохранялись у боль-
шинства детей (рис. 3). 
Оценка состояния микробиоты 
кишечника, динамики лаборатор-
ных показателей на  основании 
общего содержания КЖК проде-
монстрировала наличие резкой 
активизации анаэробных микро-
организмов, продуцирующих про-
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Заключение

Расширение представлений 
о  функциях микробио-
ты способствует развитию 

новых направлений клинического 
применения мультипробиотиков, 
состав и биологические свойства 
которых приближены к  таковым 
облигатной микрофлоры челове-
ческого организма. 
Представителем мультипробиоти-
ков нового поколения с доказан-
ной клинической эффективнос-
тью является препарат Бак-Сет 
Беби. Мультивидовый синбиотик 

Бак-Сет Беби признан эффектив-
ным средством в  коррекции на-
рушений кишечной микробиоты 
и  функциональных нарушений 
ЖКТ у детей первого года жизни, 
возникающих на  фоне введения 
прикорма или перевода на искус-
ственное/смешанное вскармлива-
ние. Мультипробиотик Бак-Сет 
Беби характеризуется хорошим 
профилем безопасности: на фоне 
его применения не зарегистриро-
вано нежелательных явлений или 
признаков непереносимости.  

Рис. 2. Динамика симптомов функциональных нарушений ЖКТ до и после 
коррекции
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Рис. 3. Характеристика стула до и после коррекции
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пионовую и  масляную кислоты 
(1-й тип), активизацию аэробных 
микроорганизмов, продуцирую-
щих в основном уксусную кислоту, 
представителей факультативной 
микрофлоры (2-й тип). 
После курса коррекции у  паци-
ентов группы мультипробиотика 
Бак-Сет Беби восстановилась ме-
таболическая активность кишеч-
ной микрофлоры, уровень КЖК 
приблизился к  норме. Наиболее 
значимые результаты отмечались 
у детей, у которых отмечалась ак-
тивизация анаэробных микроор-
ганизмов до пробиотикотерапии. 
Продуцентом уксусной кислоты 
является облигатная микрофлора – 
бифидобактерии, лактобактерии, 
руминококки. По словам доцента 
Н.Г. Сугян, снижение уровня уксус-
ной кислоты указывает на рост аэ-
робной (кокковой) флоры и угнете-
ние сахаролитической анаэробной 
микрофлоры. Снижение уровня 
пропионовой кислоты предполага-
ет гиперколонизацию анаэробной 
микрофлоры с пропионовокислым 

брожением, угнетение основных 
продуцентов, дефицит пектинов 
в  пищевом рационе. Снижение 
уровня масляной кислоты связано 
с  гиперколонизацией анаэробной 
микрофлоры с  преобладающим 
маслянокислым брожением, дефи-
цитом в рационе питания пищевых 
волокон или преобладанием гни-
лостных процессов, энергодефи-

цитом колоноцита. Уменьшение 
содержания масляной кислоты 
может косвенно указывать и  на 
ферментативную недостаточность 
поджелудочной железы. 
В группе плацебо изначально отме-
чалось увеличение уровня уксусной 
кислоты и снижение уровня пропи-
оновой и масляной кислот. После 
курса коррекции положительных 
изменений не наблюдалось. 
Важным показателем внутри-
кишечных изменений считается 
анаэробный индекс. Согласно по-
лученным данным, прием препа-
рата Бак-Сет Беби способствовал 
нормализации уровня анаэроб-
ного индекса, что предполагает 
создание внутрикишечной среды, 
благоприятной для роста собст-
венной облигатной микрофлоры. 
Полученные в ходе исследования 
результаты позволили сделать сле-
дующие выводы.
Мультиштаммовый (мультиви-
довый) пробиотик Бак-Сет Беби, 
показавший высокую клиничес-
кую эффективность, безопасность 
и хорошую переносимость, может 
быть рекомендован для коррекции 
функциональных нарушений ЖКТ 
у детей первого года жизни, воз-
никающих на фоне введения при-
корма, перевода на искусственное 
или смешанное вскармливание.
Бак-Сет Беби нормализует ме-
таболическую активность обли-
гатной кишечной микрофлоры 
у детей раннего возраста. 
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Диарейные заболевания 
у детей с точки зрения 
педиатра и инфекциониста
Диарейный синдром занимает ведущее место в патологии детского возраста, уступая лишь 
острым респираторным заболеваниям. Расстройство кишечника, в большинстве случаев 
обусловленное инфекциями, может быть острым или хроническим (длительным). Нередко 
гастроинтестинальные нарушения у детей становятся следствием аллергических заболеваний 
и воспалительных заболеваний кишечника. Водянистая или жирная консистенция стула, наличие 
в нем слизи, крови, непереваренных остатков пищи являются признаками патологии, требующей 
лечения. В рамках сателлитного симпозиума эксперты рассмотрели вопросы дифференциальной 
диагностики и терапии наиболее распространенных в педиатрической практике заболеваний, 
сопровождающихся диареей.

Взгляд инфекциониста

Профессор, д.м.н. 
А.В. Горелов

Член-корреспондент Россий-
ской академии наук, про-
фессор кафедры детских 

болезней Первого Московско-
го государственного медицинско-
го университета им. И.М. Сечено-
ва, руководитель клинического 
отдела инфекционной патологии 
Центрального научно-исследова-
тельского института эпидемиоло-
гии, д.м.н. Александр Васильевич 
ГОРЕЛОВ отметил, что боль-
шинство диарейных заболеваний 
в отечественной педиатрической 
практике носят инфекционный 

характер. Согласно определению 
Всемирной организации здраво-
охранения, под диареей понима-
ют три и более эпизода жидкого 
или водянистого стула в  день 
либо частую по сравнению с ин-
дивидуальной нормой дефека-
цию. К диарее не относится час-
тое опорожнение кишечника при 
нормальной консистенции кала, 
равно как и кашицеобразный стул 
у детей, находящихся на грудном 
вскармливании.
Острые кишечные инфекции 
(ОКИ) – большая группа заразных 
заболеваний, характеризующихся 
поражением различных отделов 
желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), симптомами интоксика-
ции и обезвоживания различной 
степени. Ежегодно в  мире ОКИ 
переносят 1,7 млрд человек. ОКИ 
занимают одно из ведущих мест 
в  инфекционной патологии дет-
ского возраста и являются одной 
из самых частых причин обраще-
ния за медицинской помощью. 

На одного ребенка регистрирует-
ся 3,2 случая диарейных заболе-
ваний инфекционной этиологии 
в  год. Чаще болеют дети первых 
трех лет жизни. Среди причин 
детской смертности ОКИ занима-
ют третье место.
Высокие показатели заболевае-
мости и смертности от кишечных 
инфекций у детей в России могут 
быть обусловлены низким качест-
вом продуктов питания и питье-
вой воды. Показатели заболевае-
мости ОКИ в детской популяции 
сравнимы с показателями заболе-
ваемости ветряной оспой.
Кишечные инфекции вызывают-
ся бактериями (диарейная ки-
шечная палочка, кампилобактер, 
дизентерия, сальмонелла и  др.) 
и  вирусами. На  сегодняшний 
день в этиологической структуре 
ОКИ преобладают вирусы, как 
правило рота-, астро-, калици-, 
энтеро- и  аденовирусы. Самой 
частой причиной бактериальных 
ОКИ у детей экономически разви-
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тых стран являются сальмонеллы 
и кампилобактер. 
Профиль наиболее распростра-
ненных энтеропатогенов зависит 
от возраста пациента. Так, у детей 
в  возрасте до  года ОКИ обычно 
связаны с рота-, норо-, аденови-
русами, а  также сальмонеллой. 
У  детей в  возрасте до четырех 
лет к  этим возбудителям добав-
ляются кампилобактер и  иерси-
нии. У  пациентов старше пяти 
лет ОКИ обычно обусловлены 
ротавирусом, кампилобактером 
и сальмонеллой. Таким образом, 
доля вирусных возбудителей ОКИ 
особенно велика у детей в возрас-
те четырех-пяти лет1.
Согласно данным НИИ детских 
инфекций ФМБА России (Санкт-
Петербург) за 2009–2015 гг., в эти-
ологической структуре ОКИ во 
всех возрастных  группах доми-
нировала вирусная диарея, в част-
ности рота- и норовирусная.
По  данным отдела регистрации 
и учета инфекционных болезней, 
микробный пейзаж возбудителей 
ОКИ, выделенных от  больных 
в Москве за 2014 г., показал, что 
в 49% случаев заболевания были 
вызваны ротавирусом группы A, 
в 8% – аденовирусами, в 3% – но-
ровирусами, в 4% – энтеровирус-
ной инфекцией.
Спектр возбудителей в этиологи-
ческой структуре ОКИ варьирует-

ся в зависимости от сезона. Уста-
новлено, что в теплое время года 
преобладают энтеровирусные ин-
фекции, в холодное – норо-, рота-, 
аденовирусные, в меньшей степе-
ни астровирусные.
В  настоящее время диагностика 
ОКИ предусматривает выявле-
ние антигена возбудителя ОКИ 
в фекалиях с помощью быстрых 
тестов, белкового капсида ви-
руса методом иммунофермен-
тного анализа и  электронную 
микроскопию испражнений. 
Основными принципами диаг-
ностики ОКИ являются сбор 
подробного анамнеза больного, 
эпидемиологического анамнеза, 
оценка клинической картины за-
болевания и результатов лабора-
торных исследований.
Для оптимизации диагностики 
ОКИ диарею классифицируют 
на  острую, домашнюю,  госпи-
тальную, диарею путешественни-
ков, антибиотик-ассоциирован-
ную и хроническую (длительную).
В  большинстве случаев ОКИ 
у  детей сопровождается ост-
рым гастроэнтеритом, выражен-
ным эксикозом и интоксикацион-
ным синдромом.
Ротавирусная инфекция  – одна 
из ведущих причин тяжелой диа-
реи у  младенцев и  детей. Дети 
в  возрасте от  четырех до 23 ме-
сяцев болеют наиболее тяжелой 

формой ротавирусного  гастро-
энтерита. При этом невозмож-
но предугадать тяжесть течения 
заболевания. Иммунитет после 
перенесенной инфекции непро-
должительный и  сероспецифич-
ный. Ротавирусная инфекция 
характеризуется острым началом, 
развитием лихорадки (38–39 °С), 
интоксикационного синдрома, 
симптомов поражения верхних 
отделов ЖКТ (частая рвота и диа-
рея) и умеренными катаральными 
явлениями со  стороны верхних 
дыхательных путей.
По  данным ряда авторов, по-
следствиями ротавирусной ин-
фекции могут быть не  только 
поражения кишечника, но и рес-
пираторные осложнения (сред-
ний отит, фарингит, ларингит, 
пневмония), поражения органов 
брюшной полости, такие как  ге-
патит, печеночный абсцесс, панк-
реатит, нефрит и сахарный диабет 
2-го  типа. Ротавирусная инфек-
ция у детей, прежде всего находя-
щихся на искусственном вскарм-
ливании, может проявляться 
синдромом Кавасаки, ДВС-синд-
ромом,  гемофагоцитарным лим-
фогистиоцитозом. Возможна вне-
запная смерть ребенка грудного 
возраста во время сна2, 3.
Заболеваемость бактериальны-
ми кишечными инфекциями 
на протяжении многих лет также 
не имеет тенденции к снижению. 
Частой причиной ОКИ у  детей 
считается дизентерия  – острая 
бактериальная кишечная инфек-
ция, возбудителем которой яв-
ляются различные виды шигелл. 
Дизентерия у детей старше одно-
го года протекает с преобладани-
ем токсических явлений, таких 
как яркое начало,  гипертермия, 
судороги, бред, потеря сознания, 
рвота, метеоризм. Как прави-
ло, при дизентерии наблюдается 
местный воспалительный про-

На фоне терапии Энтерофурилом отмечаются 
положительные изменения внутриполостной среды 
толстой кишки и толстокишечного микробиоценоза, 
выражающиеся в снижении активности условно 
патогенных аэробов, в частности протеолитических 
штаммов, нормализации баланса аэробно/анаэробных 
популяций микроорганизмов
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цесс в  виде дистального колита 
(схваткообразные боли в животе, 
спазмированная сигма, тенез-
мы, податливость ануса, «рек-
тальный плевок», ладьевидный 
живот и др.). Дизентерия у детей 
первого года жизни встречается 
редко. При заболевании  гипер-
термия и  явления дистального 
колита отсутствуют. Стул энте-
ритный. Заболеваемость дизен-
терией резко повышается в лет-
ний период в  южных регионах 
нашей страны (Краснодарский 
и Ставропольский края). В Моск-
ве вспышек дизентерии практи-
чески не бывает.
Сальмонеллез  – одна из  наи-
более распространенных ОКИ 
у детей – характеризуется тяже-
лым течением. Антибактериаль-
ная терапия в силу распростра-
нения антибиотикорезистентных 
штаммов затруднена. Инфекци-
онный процесс при сальмонелле-
зе сопровождается выраженным 
синдромом эндогенной интокси-
кации, который носит многофак-
торный характер. Заболевание 
может протекать в  различных 
формах:  гастроинтестинальной, 
дизентериеподобной, тифопо-
добной,  гриппоподобной, сеп-
тической (генерализованной). 
При сальмонеллезе у  детей от-
мечаются постепенное наращи-
вание симптоматики, патоло-
гический характер стула (слизь 
и  зелень),  гемоколит, спленоме-
галия, податливость анального 
сфинктера, рвота. Самые слож-
ные для диагностики формы 
сальмонеллеза  гриппо- и  тифо-
подобные. Они требуют обяза-
тельного проведения лаборатор-
ных исследований. Особенно 
опасны для детей, прежде всего 
первого  года жизни, антибио-
тикорезистентные формы забо-
левания, которые при несвоевре-
менном и неадекватном лечении 
способны привести к летальному 
исходу.
В  последние  годы участились 
вспышки ОКИ, вызванные эше-
рихиозом (коли-инфекция). В за-
висимости от серовара, наличия 

патогенных факторов и  особен-
ностей вызываемых ими забо-
леваний выделяют шесть  групп 
эшерихий: энтеропатогенные 
кишечные палочки, энтероин-
вазивные, энтеротоксигенные, 
энтерогеморрагические, эн-
тероагрегативные, диффузно-
прикрепляющиеся. Наиболее 
распространена группа энтеропа-
тогенных кишечных палочек.
Манифестация болезни начина-
ется с лихорадки, рвоты, жидкого 
стула. Клиническая симптомати-
ка эшерихиоза у детей старше года 
напоминает сальмонеллез. 
Кампилобактериоз, вызывае-
мый  грамотрицательными бак-
териями рода Campylobacter, ха-
рактеризуется в  первую очередь 
диареей.
Таким образом, диагноз ОКИ 
с определением возбудителя ус-
танавливают на основании ком-
плекса клинико-лабораторных 
и  эпидемиологических данных. 
Крайне важно определить тя-
жесть течения заболевания, в том 
числе выраженность эксикоза 
(обезвоживания), интоксикации 
и местных проявлений. При эк-
сикозе первой степени наблю-
дается потеря жидкости до 5% 
массы тела, второй степени – до 
9%, третьей  – более 9% массы 
тела.
Терапия ОКИ зависит от преобла-
дающего синдрома. Тем не менее 
регидратация остается основным 
направлением. Этот метод извес-
тен давно. Для компенсации вод-
но-электролитных и  кислотно-
щелочных нарушений при диарее 
у  детей применяют низкоосмо-
лярные регидратационные рас-
творы (например, Регидрон БИО, 
Гидровит).
К  другим жизнеугрожающим 
осложнениям ОКИ относят-
ся  гиповолемический шок, ин-
фекционно-токсический шок, ге-
молитико-уремический синдром, 
острая почечная и сердечная не-
достаточность, пневмония, отит, 
менингит, пиелонефрит, гепатит. 
Известна роль ОКИ как триггера 
аутоиммунных процессов и хро-

нических воспалительных заболе-
ваний кишечника. 
От  своевременности и  адекват-
ности лечебных мероприятий 
зависит исход заболевания. В ос-
трой фазе ОКИ терапия направ-
лена на борьбу с возбудителем ин-
фекции, выведение продуктов его 
жизнедеятельности из организма, 
купирование токсических синд-
ромов и др. В период репарации 
и  реконвалесценции цель тера-
пии – восстановить нарушенные 
функции организма.
Согласно европейским рекомен-
дациям по лечению ОКИ, не сле-
дует прекращать кормление детей 
более чем на  четыре  – шесть 
часов после начала регидратации. 
У детей первых месяцев во время 
острого  гастроэнтерита  грудное 
вскармливание продолжается. 
Детям с  ОКИ противопоказа-
ны  голодные (разгрузочные) 
диеты, водно-чайные паузы, 
кефир, козье/коровье молоко, 
в  том числе разведенное. Детям 
первого года жизни, находящим-
ся на  искусственном вскармли-
вании, при ОКИ рекомендова-
ны кисломолочные смеси, смеси 
со сниженным уровнем лактозы 
или безлактозные, а также смеси, 
содержащие пробиотики.
Для облегчения симптомов 
в  комплексной терапии ОКИ 
используют энтеросорбенты, 
среди которых наиболее безо-
пасным и  эффективным счита-
ется диоктаэдрический смектит. 
Это  единственный сорбент, эф-
фективность которого подтверж-
дена с точки зрения доказатель-
ной медицины. 
Для усиления этиотропного эф-
фекта при ОКИ у  детей могут 
ис пол ь з ов ат ь с я п р епарат ы 
на  основе монопробиотических 
штаммов с  доказанным эффек-
том (Lactobacillus rhamnosus GG, 
Saccharomyces boulardii). 
Показаниями к назначению анти-
бактериальной терапии при ост-
рой диарее у детей являются тя-
желые и  среднетяжелые формы 
инвазивной диареи, возраст до 
13 месяцев, иммунодефицитные 
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состояния, ВИЧ-инфекция, про-
ведение иммуносупрессивной 
терапии и длительной глюкокор-
тикостероидной терапии, гемоли-
тическая анемия, органическая 
патология центральной нервной 
системы. Антибиотики назнача-
ют детям с  гемоколитом, шигел-
лезом независимо от  возраста, 
а также при наличии вторичных 
бактериальных осложнений. При 
наличии показаний к антибакте-
риальной терапии у детей с ОКИ 
целесообразно в  качестве стар-
товых использовать препараты 
из  группы кишечных антисеп-
тиков, такие как нифуроксазид 
(Энтерофурил), рифаксимин. 
Альтернативой являются пре-
параты налидиксовой кислоты, 
рифампицин, современные ами-

ногликозиды. Резервными пре-
паратами для лечения острой 
диареи у детей могут быть цефа-
лоспорины третьего-четвертого 
поколения, фторхинолоны, кар-
бапенемы, макролиды.
Энтерофурил (АО «Босналек», 
Босния и Герцеговина) – эффек-
тивное средство этиотропной 
терапии ОКИ инвазивного гене-
за. Доказана высокая эффектив-
ность препарата Энтерофурил, 
сопоставимая с  таковой препа-
ратов этиотропной терапии ОКИ 
второго ряда. На  фоне терапии 
Энтерофу рилом наблюдают-
ся положительные изменения 
внутриполостной среды толстой 
кишки и толстокишечного мик-
робиоценоза, выражающиеся 
в снижении активности условно 

патогенных аэробов (в  частнос-
ти, протеолитических штаммов), 
нормализации баланса аэробно/
анаэробных популяций микро-
организмов. Энтерофурил может 
быть рекомендован в  качестве 
стартового препарата в лечении 
острой диареи инвазивного типа 
у детей, а также при ОКИ на фоне 
вирусных инфекций в сочетании 
с пробиотиками4. 
Таким образом, алгоритм лечения 
острой диареи различного генеза 
у детей должен включать ораль-
ную регидратацию, применение 
энтеросорбентов и  моноштам-
мовых пробиотиков. При ин-
вазивных ОКИ данная терапия 
может быть дополнена антибио-
тиками, назначаемыми строго 
по показаниям.

Симпозиум продолжила 
профессор, заведующая 
кафедрой педиатрии Рос-

сийской медицинской академии 
непрерывного профессионально-
го образования, главный педиатр 
Центрального федерального ок-
руга, заслуженный врач РФ, д.м.н. 
Ирина Николаевна ЗАХАРОВА. 
Она акцентировала внимание 
аудитории на  проблеме распро-
странения антибиотик-ассоции-
рованной диареи (ААД) в детской 
популяции. 
Применение в  раннем детском 
возрасте антибиотиков является 
неблагоприятным прогностичес-
ким фактором развития воспали-
тельных заболеваний кишечника. 
Согласно результатам проспек-
тивного исследования с участием 
500 000 новорожденных, у детей, 
получавших в первые годы жизни 
антибиотики, возрастала частота 
заболеваемости болезнью Крона. 
При этом риск развития заболе-
ваний кишечника увеличивался 
пропорционально количеству 

курсов антибиотикотерапии. Эти 
данные подтверждают тот факт, 
что состав микробиоты толстой 
кишки – ключевой фактор разви-
тия воспалительных заболеваний 
кишечника5. 
Датские ученые установили, что 
дети, которые получают анти-
биотики первые шесть месяцев 
жизни, более склонны к  ожире-
нию в течение последующих семи 
лет. Сегодня доказано, что бес-
контрольное применение анти-
биотиков в педиатрической прак-
тике способствует исчезновению 
огромного количества микроор-
ганизмов, что может иметь отда-
ленные негативные последствия. 
Особое место среди осложнений 
антибактериальной терапии за-
нимает ААД. Эксперты Всемир-
ной организации здравоохра-
нения определяют ААД как три 
больших эпизода водянистого 
жидкого стула за 24 часа на фоне 
приема антибактериальной тера-
пии и через два месяца по завер-
шении курса. Различают экзоген-

ные и эндогенные факторы риска 
развития ААД. К экзогенным от-
носят  группу антибиотика, дли-
тельность лечения, повторные 
курсы лечения антибиотиками, 
комбинированную антибиотико-
терапию, антибиотики, секрети-
руемые желчью. Эндогенные фак-
торы риска ААД: возраст (менее 
пяти и старше 65 лет), хроническая 
патология ЖКТ, иммунологичес-
кая недостаточность, хроничес-
кие заболевания (онкологические, 
хроническая почечная недоста-
точность), госпитализм, хирурги-
ческие вмешательства.
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4 Горелов А.В., Усенко Д.В., Каджаева Э.П., Ардатская М.Д. Оценка клинической эффективности Энтерофурила в комплексной терапии 
острых кишечных инфекций у детей и его влияния на микробиоценоз кишечника // Инфекционные болезни. 2006. Т. 4. № 3. С. 47–50.
5 Hviid A., Svanström H., Frisch M. Antibiotic use and infl ammatory bowel diseases in childhood // Gut. 2011. Vol. 60. № 1. P. 49–54.
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Наиболее частой причиной ААД 
является спорообразующая грам-
положительная анаэробная ба-
цилла Clostridium diffi  cile. У взрос-
лых носительство C. dif ficile 
составляет 2–3%. У новорожден-
ных этот микроорганизм выяв-
ляется часто, однако диарея раз-
вивается редко из-за отсутствия 
рецепторов к  токсину С.  diffi  cile 
или наличия у ребенка материн-
ских антител. 
Клинические варианты течения 
C. diffi  cile-ассоциированной диа-
реи у детей могут быть малосим-
птомными или тяжелыми, вплоть 
до развития псевдомембранозно-
го колита (ПМК). ПМК – диарея, 
обусловленная оппортунисти-
ческой пролиферацией услов-
ного патогена C. diffi  cile на фоне 
антибактериальной терапии. 
Клинические проявления ПМК 
у детей разнообразны и развива-
ются остро. Для детей младшего 
возраста характерны лихорадка, 
отказ от еды, нарастание инток-
сикации, срыгивания, диарея 
с  водно-электролитными нару-
шениями и вздутием живота, бо-
лезненной пальпацией живота 
по  ходу толстой кишки, частый 
стул, наличие в  каловых массах 
примеси слизи и  крови. ПМК 
может осложняться кишечным 
кровотечением, перфорацией ки-
шечника с развитием перитонита.
После отмены антимикробных 
препаратов детям, перенесшим 
C.  dif ficile-инфекцию, целесо-
образно проводить курсовое ле-
чение пробиотиками. Следует от-
метить, что наличие крови в стуле 
у  детей, страдающих диареей, 
может быть обусловлено хирур-
гической патологией, сосудисты-
ми эктазиями, аллергией и  вос-
палительными заболеваниями 
кишечника. Поэтому необходим 
дифференцированный подход 
к клинической диагностике.
Докладчик рассмотрела несколь-
ко клинических случаев.
Мальчик, три с  половиной  года. 
Примесь крови в  стуле. До  года 
получал курс Мальтофера по по-
воду железодефицитной анемии. 

В течение последних четырех ме-
сяцев  – эпизоды крови в  стуле 
(5–25 мл). Кровь темно-красная, 
обволакивает каловый цилиндр. 
В  анамнезе запоров нет. Ребе-
нок получал терапию по  пово-
ду анальной трещины. Кожные 
покровы бледные, повышенная 
утомляемость, избирательный 
аппетит. Клинический анализ 
крови: уровень гемоглобина 96 г/л 
(признаки легкой анемии), сниже-
ны уровни сывороточного желе-
за, ферритина в крови. При этом 
уровень С-реактивного белка 
в норме. При проведении колоно-
фиброскопии (КФС) обнаружен 
полип на тонкой ножке с призна-
ками микрокровотечения. Про-
ведена полипэктомия. Мальчи-
ку назначены препараты железа. 
Уровень  гемоглобина нормали-
зовался, однако некоторое время 
спустя снова появились вялость, 
слабость, утомляемость, сонли-
вость. В кале обнаружена кровь до 
50 мл. Клинический анализ крови: 
уровень гемоглобина 85 г/л, цвето-
вой показатель снижен, повышен 
показатель железосвязывающей 
способности сыворотки крови 
(91 мкмоль/л), уровень ферритина 
снижен до 9 нг/л.
При повторном проведении КФС 
обнаружен самоампутировав-
шийся полип на  широком осно-
вании. Учитывая развитие желе-
зодефицитной анемии на  фоне 
хронической кровопотери, ре-
бенку назначили препарат желе-
за внутримышечно 50 мг. Через 
месяц уровень  гемоглобина  – 
128  г/л, уровень сывороточного 
железа – 26 мкмоль/л. Таким об-

разом, причиной крови в каловых 
массах у ребенка были рецидиви-
рующие полипы кишечника.
Мальчик, один  год десять меся-
цев. Избирательный аппетит, 
отказ от  мяса, капризность, по-
вышенная утомляемость, запоры. 
У ребенка атопический дерматит 
с одного года двух месяцев. Груд-
ное вскармливание сохраняется 
по  настоящее время. В  возрас-
те четырех с половиной месяцев 
была предпринята попытка на-
кормить ребенка кашей на цель-
ном коровьем молоке. После 
этого появились случаи отказа 
от еды, беспокойство, слизь в кале 
с примесью крови в виде черных 
точек и прожилок. С одного года 
трех месяцев в  рацион ребенка 
ввели цельное коровье молоко до 
500–700 мл в день. Ребенок про-
должал отказываться от еды, по-
явились вялость и утомляемость. 
Клинический анализ крови: сни-
жение уровней  гемоглобина до 
87  г/л, сывороточного железа до 
4,4  мкмоль/л. В  данном случае 
кровь в кале и железодефицитная 
анемия обусловлены непереноси-
мостью белков цельного коровье-
го молока.
Сегодня хорошо известно о вли-
янии коровьего молока на статус 
получаемого с пищей железа. Ко-
ровье молоко вызывает повышен-
ную экскрецию фекального гемо-
глобина у детей раннего возраста. 
На  фоне приема цельного коро-
вьего молока могут развиваться 
микродиапедезные кишечные 
кровотечения. В настоящее время 
большинство зарубежных иссле-
дователей являются сторонника-

К возникновению хронических воспалительных заболеваний 
кишечника в детском возрасте предрасполагают 
неправильное вскармливание, наличие хронической 
инфекции, длительная антибактериальная терапия и др. 
Поэтому во избежание осложнений при диареях и других 
нарушениях ЖКТ необходимо проводить всестороннее 
диагностическое обследование
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инфекции, длительная антибактериальная терапия и др. 
Поэтому во избежание осложнений при диареях и других 
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ми гипотезы аллергического гене-
за кровотечений. Не случайно во 
многих странах цельное коровье 
молоко не  рекомендуется детям 
младше трех лет.
Девочка, 20 дней. Масса при 
рождении 3500  г.  С рождения 
находится на  искусственном 
вскармливании, наследствен-
ность по аллергии не отягощена. 
Доставлена в стационар с рвотой 
и  жидким водянистым стулом 
(8–10 раз в  сутки). Отмечались 
бледность, вялость. Метаболи-
ческий ацидоз. Назначена инфу-
зионная терапия, исключение пе-
рорального питания. После этих 
мероприятий диарея уменьши-
лась. Через два часа после возоб-
новления кормления искусствен-
ной смесью для новорожденных 
у  ребенка возникли повторная 
рвота и диарея. В анализах крови – 
лейкоцитоз, нейтрофилез и тром-
боцитоз. Посев кала – результат 
отрицательный. При обсуждении 
предварительного диагноза рас-
сматривали такие заболевания, 
как  генерализованная вирусно-
бактериальная инфекция, ост-
рый гастроэнтерит, наследствен-
ное нарушение обмена веществ, 
почечная недостаточность, му-
ковисцидоз и  энтероколит, вы-
званный белком коровьего мо-
лока. Клинический анализ крови 
в  норме, органические кислоты 
в норме, почечная функция нор-
мальная, тест на содержание хло-
рида натрия в потовой жидкости 
отрицательный. Уровни аммиака, 
сахара в  норме. Анализ резуль-
татов обследования подтвердил 
подозрение на  энтероколит, вы-
званный белком коровьего мо-
лока. В таких случаях необходим 
переход на  безмолочную диету. 
Применение аминокислот поз-
воляет достичь адекватной при-
бавки массы тела в  отсутствие 
рвоты или диареи. Смесь на  ос-
нове аминокислот обеспечивает 
быструю нормализацию питания. 
Ребенку назначили смесь на  ос-
нове аминокислот в течение не-
скольких недель. На протяжении 
семи месяцев у девочки отмеча-

Этиотропная терапия явля-
ется одним из  основных 
компонентов лечения ОКИ 

у  детей и  взрослых. Она предус-
матривает использование анти-
биотиков, химиопрепаратов, эн-
теросорбентов, пробиотиков и др. 
Нитрофураны  – хорошо извест-
ные эффективные и  безопасные 
антибактериальные препараты, 
характеризующиеся иммуноген-
ным эффектом.
Новое производное 5-нитрофу-
рана нифуроксазид Энтерофурил 
(АО «Босналек», Босния и Герце-
говина) активен в  отношении 
целого ряда грамположительных 
и грамотрицательных микроор-
ганизмов: Streptococcus pyogenes, 

Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Salmonella spp., Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Shigella spp., Pro-
teus spp. и др. После перорального 
применения нифуроксазид прак-
тически не всасывается из пище-
варительного тракта. Антибак-
териальное действие препарат 
оказывает исключительно в про-
свете кишечника. Полностью 
выводится через ЖКТ. Скорость 
элиминации зависит как от дозы 
препарата, так и от моторики ки-
шечного тракта. Нифуроксазид, 
обладающий высоким профи-
лем безопасности, рекомендован 
в  качестве стартового препара-
та этиотропной терапии ОКИ 
у детей.  

лась хорошая прибавка в  весе. 
В шесть месяцев ввели прикорм 
в виде гречневой каши. В восемь 
месяцев ребенка перевели на вы-
сокогидролизованную смесь. 
В  возрасте 15  месяцев ребенок 
начал получать молочную смесь. 
Через два часа после первого кор-
мления молочной смесью нача-
лась рвота. После инфузионной 
терапии рвота прекратилась. Это 
подтвердило ранее установлен-
ный диагноз: энтероколит, вы-
званный коровьим молоком.
В последние годы возросло число 
детей раннего возраста с  аллер-
гическим колитом, обусловлен-
ным  гиперчувствительностью 
к продуктам питания (коровьему 
молоку, сое, овсу, ячменю, арахи-
су, яйцу и т.д.). При этом у 15–20% 
детей развиваются дегидратация 
и шок. У детей с пищевой аллер-
гией поражаются ЖКТ, тонкая 
и толстая кишка. Эффективным 
способом диагностики аллер-
гического энтероколита явля-
ется смена диеты. Как правило, 
симптомы аллергического энте-
роколита после устранения при-
чинного аллергена из  питания 
купируются. 
Аллергический проктоколит раз-
вивается у  детей в  первые меся-

цы жизни и сопровождается на-
личием слизи и прожилок крови 
в  кале, легкой диареей в  отсут-
ствие анальных трещин и инфек-
ций. У ребенка может сохранять-
ся хорошее самочувствие. Иногда 
отмечается тяжелое течение забо-
левания с обильным жидким сту-
лом, анемией, гипоальбуминеми-
ей и эозинофилией. 
Профессор И.Н. Захарова отме-
тила, что в последние годы имеет 
место тенденция к  увеличению 
распространенности воспали-
тельных заболеваний кишечника 
у детей. При этом болезнь Крона 
встречается в пять раз чаще, чем 
язвенный колит. К  возникнове-
нию хронических воспалитель-
ных заболеваний кишечника 
в детском возрасте предраспола-
гают неправильное вскармлива-
ние, наличие хронических очагов 
инфекции, длительная антибак-
териальная терапия, врожденные 
аномалии кишечника и  др. По-
этому во избежание осложнений 
при диареях и других нарушениях 
ЖКТ у детей необходимо прово-
дить всестороннее диагности-
ческое обследование, включаю-
щее тщательный сбор анамнеза, 
современные инструментальные 
и лабораторные методы.
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