
Энтеросорбция 
в комплексном лечении 
атопического дерматита

Рациональная терапия 
острых кишечных 
инфекций

Антибиотики 
и их влияние 
на микробиом

3410 40

ISSN 2307-3586

umedp.ru 

Свежие выпуски 
и архив журнала 

43 ТОМ 15
2019

ПЕДИАТРИЯ №2



Реклама



Эффективная фармакотерапия. 2019. 
Том 15. № 43. 

Педиатрия 
ISSN 2307-3586

 © Агентство медицинской информации «Медфорум»
127422, Москва, ул. Тимирязевская,

д. 1, стр. 3, тел. (495) 234-07-34
www.medforum-agency.ru

Научный редактор направления «Педиатрия»
И.Н. ЗАХАРОВА, профессор, д.м.н.

Руководитель проекта 
«Педиатрия»

В. ЛОПАТКИНА 
(v.lopatkina@medforum-agency.ru)

E ective Pharmacotherapy. 2019. 
Volume 15. Issue 43. 
Pediatrics
ISSN 2307-3586

© Medforum Medical Information Agency
1/3 Timiryazevskaya Street Moscow, 127422 Russian Federation
Phone: 7-495-2340734
www.medforum-agency.ru
Scienti� c Editor for Pediatrics
I.N. ZAKHAROVA, Prof., MD, PhD
Advertising Manager
‘Pediatrics’
V. LOPATKINA
v.lopatkina@medforum-agency.ru

Редакционная коллегия Editorial Board
Ю.Г. АЛЯЕВ (главный редактор), 

член-корр. РАН, профессор, д.м.н. (Москва)
И.С. БАЗИН (ответственный секретарь),  д.м.н. (Москва)

Ф.Т. АГЕЕВ, профессор, д.м.н. (Москва)
И.Б. БЕЛЯЕВА, профессор, д.м.н. (Санкт-Петербург)

М.Р. БОГОМИЛЬСКИЙ, член-корр. РАН, профессор, д.м.н. (Москва)
Д.С. БОРДИН, профессор, д.м.н. (Москва)

Н.М. ВОРОБЬЕВА, д.м.н. (Москва)
О.В. ВОРОБЬЕВА, профессор, д.м.н. (Москва)

М.А. ГОМБЕРГ, профессор, д.м.н. (Москва)
В.А. ГОРБУНОВА, профессор, д.м.н. (Москва)

А.В. ГОРЕЛОВ, член-корр. РАН, профессор, д.м.н. (Москва)
Л.В. ДЕМИДОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

А.А. ЗАЙЦЕВ, профессор, д.м.н. (Москва)
В.В. ЗАХАРОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

И.Н. ЗАХАРОВА, профессор, д.м.н. (Москва)
Д.Е. КАРАТЕЕВ, профессор, д.м.н. (Москва)

А.В. КАРАУЛОВ, академик РАН, профессор, д.м.н. (Москва)
Ю.А. КАРПОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

Е.П. КАРПОВА, профессор, д.м.н. (Москва)
О.В. КНЯЗЕВ, д.м.н. (Москва)

В.В. КОВАЛЬЧУК, профессор, д.м.н. (Москва)
В.С. КОЗЛОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

И.М. КОРСУНСКАЯ, профессор, д.м.н. (Москва)
Г.Г. КРИВОБОРОДОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

И.В. КУЗНЕЦОВА, профессор, д.м.н. (Москва)
О.М. ЛЕСНЯК, профессор, д.м.н. (Санкт-Петербург)

И.А. ЛОСКУТОВ, д.м.н. (Москва)
Л.В. ЛУСС, академик РАЕН, профессор, д.м.н. (Москва)

Д.Ю. МАЙЧУК, д.м.н. (Москва)
А.Б. МАЛАХОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

С.Ю. МАРЦЕВИЧ, член-корр. РАЕН, профессор, д.м.н. (Москва)
О.Н. МИНУШКИН, профессор, д.м.н. (Москва)
А.М. МКРТУМЯН, профессор, д.м.н. (Москва)
Д.В. НЕБИЕРИДЗЕ, профессор, д.м.н. (Москва)
Н.М. НЕНАШЕВА, профессор, д.м.н. (Москва)

А.Ю. ОВЧИННИКОВ, профессор, д.м.н. (Москва)
О.Ш. ОЙНОТКИНОВА, профессор, д.м.н. (Москва)

Н.А. ПЕТУНИНА, профессор, д.м.н. (Москва)

Yury G. ALYAEV (Editor-in-Сhief), 
Prof., MD, PhD (Moscow)
Igor S. BAZIN (Executive Editor), MD, PhD (Moscow)
Fail T. AGEYEV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Irina B. BELYAYEVA, Prof., MD, PhD (St. Petersburg)
Mikhail R. BOGOMILSKY, Prof., MD, PhD (Moscow)
Dmitry S. BORDIN, Prof., MD, PhD (Moscow)
Natalya M. VOROBYOVA, MD, PhD (Moscow)
Olga V. VOROBYOVA,  Prof., MD, PhD (Moscow)
Mikhail A. GOMBERG, Prof., MD, PhD (Moscow)
Vera A. GORBUNOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Aleksandr V. GORELOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Lev V. DEMIDOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Andrey A. ZAYTSEV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Vladimir V. ZAKHAROV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Irina N. ZAKHAROVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Dmitry Ye. KARATEYEV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Aleksandr V. KARAULOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Yury A. KARPOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Yelena P. KARPOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Oleg V. KNAYZEV, MD, PhD (Moscow)
Vitaly V. KOVALCHUK, Prof., MD, PhD (Moscow)
Vladimir S. KOZLOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Irina M. KORSUNSKAYA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Grigory G. KRIVOBORODOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Irina V. KUZNETSOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Olga M. LESNYAK, Prof, MD, PhD (St. Petersburg)
Igor A. LOSKUTOV, MD, PhD (Moscow)
Lyudmila V. LUSS, Prof., MD, PhD (Moscow)
Dmitry Yu. MAYCHUK, MD, PhD (Moscow)
Aleksandr B. MALAKHOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Sergey Yu. MARTSEVICH, Prof., MD, PhD (Moscow)
Oleg N. MINUSHKIN, Prof., MD, PhD (Moscow)
Ashot M. MKRTUMYAN, Prof., MD, PhD (Moscow)
David V. NEBIERIDZE, Prof., MD, PhD (Moscow)
Natalya M. NENASHEVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Andrey Yu. OVCHINNIKOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Olga Sh. OYNOTKINOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Nina A. PETUNINA, Prof., MD, PhD (Moscow)



Редакционная коллегия Editorial Board

Редакционный совет Editorial Council

В.И. ПОПАДЮК, профессор, д.м.н. (Москва)
В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ, профессор, д.м.н. (Москва)
О.А. ПУСТОТИНА, профессор, д.м.н. (Москва)

В.И. РУДЕНКО, профессор, д.м.н. (Москва)
С.В. РЯЗАНЦЕВ, профессор, д.м.н. (Санкт-Петербург)

С.В. СААКЯН, профессор, д.м.н. (Москва) 
Е.А. САБЕЛЬНИКОВА, профессор, д.м.н. (Москва)

М.С. САВЕНКОВА, профессор, д.м.н. (Москва)
А.И. СИНОПАЛЬНИКОВ, профессор, д.м.н. (Москва)

О.М. СМИРНОВА, профессор, д.м.н. (Москва)
Е.С. СНАРСКАЯ, профессор, д.м.н. (Москва)

Н.А. ТАТАРОВА, профессор, д.м.н. (Санкт-Петербург)
В.Ф. УЧАЙКИН, академик РАН, профессор, д.м.н. (Москва)

Е.И. ШМЕЛЕВ, профессор, д.м.н. (Москва)

Valentin I. POPADYUK, Prof., MD, PhD (Moscow)
Vera N. PRILEPSKAYA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Olga A. PUSTOTINA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Vadim I. RUDENKO, Prof., MD, PhD (Moscow)
Sergey V. RYAZANTSEV, Prof., MD, PhD (St. Petersburg)
Svetlana V. SAAKYAN, Prof., MD, PhD (Moscow)
Yelena A. SABELNIKOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Marina S. SAVENKOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Aleksandr I. SINOPALNIKOV, Prof., MD, PhD (Moscow)
Olga M. SMIRNOVA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Yelena S. SNARSKAYA, Prof., MD, PhD (Moscow)
Nina A. TATAROVA, Prof., MD, PhD (St. Petersburg)
Vasily F. UCHAYKIN, Prof., MD, PhD (Moscow)
Yevgeny I. SHMELYOV, Prof., MD, PhD (Moscow)

Obstetrics and Gynecology
V.O. ANDREYEVA, I.A. APOLIKHINA, V.Ye. BALAN,
O.A. GROMOVA, Yu.E. DOBROKHOTOVA, S.A. LEVAKOV,
L.Ye. MURASHKO, T.A. OBOSKALOVA, T.V. OVSYANNIKOVA,
S.I. ROGOVSKAYA, O.A. SAPRYKINA, V.N. SEROV, 
I.S. SIDOROVA, Ye.V. UVAROVA

Allergology and Immunology
N.G. ASTAFYEVA, O.S. BODNYA, L.A. GORYACHKINA,
A.V. YEMELYANOV, N.I. ILYINA, O.M. KURBACHYOVA,
V.A. REVYAKINA, O.I. SIDOROVICH, Ye.P. TEREKHOVA,
D.S. FOMINA

Gastroenterology
M.D. ARDATSKAYA, I.G. BAKULIN, S.V. BELMER, S. BOR, 
I.A. BORISOV, Ye.I. BREKHOV, Ye.V. VINNITSKAYA, 
Ye.A. KORNIYENKO, L.N. KOSTYUCHENKO, Yu.A. KUCHERYAVY, 
M. LEYA, M.A. LIVZAN, I.D. LORANSKAYA, V.A. MAKSIMOV, 
F. Di MARIO

Dermatovenereology and Dermatocosmetology
A.G. GADZHIGOROYEVA, V.I. KISINA, S.V. KLYUCHAREVA, 
N.G. KOCHERGIN, Ye.V. LIPOVA, S.A. MASYUKOVA,
A.V. MOLOCHKOV, V.A. MOLOCHKOV, Yu.N. PERLAMUTROV,
I.B. TROFIMOVA, A.A. KHALDIN, A.N. KHLEBNIKOVA, 
A.A. KHRYANIN, N.I. CHERNOVA

Cardiology and Angiology
G.A. BARYSHNIKOVA, M.G. BUBNOVA, Zh.D. KОBALAVA,
M.Yu. SITNIKOVA, M.D. SMIRNOVA, O.N. TKACHEVA

Neurology and Psychiatry
Neurology
Ye.S. AKARACHKOVA, A.N. BARINOV, N.V. VAKHNINA,
V.L. GOLUBEV, O.S. DAVYDOV, A.B. DANILOV, G.Ye. IVANOVA,
N.Ye. IVANOVA, A.I. ISAYKIN, P.R. KAMCHATNOV,
S.V. KOTOV, O.V. KOTOVA, M.L. KUKUSHKIN, O.S. LEVIN,
A.B. LOKSHINA, A.V. NAUMOV, A.B. OBUKHOVA,
M.G. POLUEKTOV, I.S. PREOBRAZHENSKAYA, A.A. SKOROMETS,
I.A. STROKOV, G.R. TABEYEVA, N.A. SHAMALOV,
V.A. SHIROKOV, V.I. SHMYREV, N.N. YAKHNO

Psychiatry
A.Ye. BOBROV, N.N. IVANETS, S.V. IVANOV, G.I. KOPEYKO,
V.N. KRASNOV, S.N. MOSOLOV, N.G. NEZNANOV,
Yu.V. POPOV, A.B. SMULEVICH

Акушерство и гинекология
В.О. АНДРЕЕВА, И.А. АПОЛИХИНА, В.Е. БАЛАН, 

О.А. ГРОМОВА, Ю.Э. ДОБРОХОТОВА,  С.А. ЛЕВАКОВ,
Л.Е. МУРАШКО, Т.А. ОБОСКАЛОВА, Т.В. ОВСЯННИКОВА,

С.И. РОГОВСКАЯ, О.А. САПРЫКИНА, В.Н. СЕРОВ,
И.С. СИДОРОВА, Е.В. УВАРОВА

Аллергология и иммунология
Н.Г. АСТАФЬЕВА, О.С. БОДНЯ, Л.А. ГОРЯЧКИНА,

А.В. ЕМЕЛЬЯНОВ, Н.И. ИЛЬИНА, О.М. КУРБАЧЕВА, 
В.А. РЕВЯКИНА, О.И. СИДОРОВИЧ, Е.П. ТЕРЕХОВА, 

Д.С. ФОМИНА 

Гастроэнтерология
М.Д. АРДАТСКАЯ, И.Г. БАКУЛИН, С.В. БЕЛЬМЕР, С. БОР, 

И.А. БОРИСОВ, Е.И. БРЕХОВ, Е.В. ВИННИЦКАЯ, 
Е.А. КОРНИЕНКО, Л.Н. КОСТЮЧЕНКО, Ю.А. КУЧЕРЯВЫЙ,

М. ЛЕЯ, М.А. ЛИВЗАН, И.Д. ЛОРАНСКАЯ, В.А. МАКСИМОВ, 
Ф. Ди МАРИО

Дерматовенерология и дерматокосметология
А.Г. ГАДЖИГОРОЕВА, В.И. КИСИНА, С.В. КЛЮЧАРЕВА,

Н.Г. КОЧЕРГИН, Е.В. ЛИПОВА, С.А. МАСЮКОВА, 
А.В. МОЛОЧКОВ, В.А. МОЛОЧКОВ, Ю.Н. ПЕРЛАМУТРОВ, 

И.Б. ТРОФИМОВА, А.А. ХАЛДИН,  А.Н. ХЛЕБНИКОВА, 
А.А. ХРЯНИН,  Н.И. ЧЕРНОВА

Кардиология и ангиология
Г.А. БАРЫШНИКОВА, М.Г. БУБНОВА, Ж.Д. КОБАЛАВА,

М.Ю. СИТНИКОВА, М.Д. СМИРНОВА, О.Н. ТКАЧЕВА

Неврология и психиатрия
Неврология

Е.С. АКАРАЧКОВА, А.Н. БАРИНОВ, Н.В. ВАХНИНА, 
В.Л. ГОЛУБЕВ, О.С. ДАВЫДОВ, А.Б. ДАНИЛОВ, Г.Е. ИВАНОВА, 

Н.Е. ИВАНОВА, А.И. ИСАЙКИН, П.Р. КАМЧАТНОВ, 
С.В. КОТОВ, О.В. КОТОВА, М.Л. КУКУШКИН, О.С. ЛЕВИН, 

А.Б. ЛОКШИНА, А.В. НАУМОВ, А.Б. ОБУХОВА, 
М.Г. ПОЛУЭКТОВ, И.С. ПРЕОБРАЖЕНСКАЯ, А.А. СКОРОМЕЦ, 

И.А. СТРОКОВ, Г.Р. ТАБЕЕВА, Н.А. ШАМАЛОВ, 
В.А. ШИРОКОВ, В.И. ШМЫРЕВ, Н.Н. ЯХНО 

Психиатрия
А.Е. БОБРОВ, Н.Н. ИВАНЕЦ, С.В. ИВАНОВ, Г.И. КОПЕЙКО, 

В.Н. КРАСНОВ, С.Н. МОСОЛОВ, Н.Г. НЕЗНАНОВ, 
Ю.В. ПОПОВ, А.Б. СМУЛЕВИЧ



Редакция Editorial Staff

Oncology, Hematology and Radiology
B.Ya. ALEXEYEV, Ye.V. ARTAMONOVA, N.S. BESOVA,
M.B. BYCHKOV, A.M. GARIN, S.L. GUTOROV, I.L. DAVYDKIN,
A.A. MESHCHERYAKOV, I.G. RUSAKOV, V.F. SEMIGLAZOV,
A.G. TURKINA

Ophtalmology
O.A. KISELYOVA

Pediatrics
I.V. BEREZHNAYA, N.A. GEPPE, Yu.A. DMITRIYEVA,
O.V. ZAYTSEVA, V.A. REVYAKINA, D.A. TULUPOV

Pulmonology  and Otorhinolaryngology
A.A. VIZEL, N.P. KNYAZHESKAYA, S.V. KOZLOV, 
Ye.V. PEREDKOVA, Ye.L. SAVLEVICH, 
O.I. SIMONOVA

Rheumatology, Traumatology and Orthopaedics
L.I. ALEKSEYEVA, L.P. ANANYEVA, R.M. BALABANOVA,
B.S. BELOV, V.I. VASILYEV, L.N. DENISOV, I.S. DYDYKINA,
N.V. ZAGORODNY, I.A. ZBOROVSKAYA, Ye.G. ZOTKIN,
A.Ye. KARATEYEV, N.V. TOROPTSOVA, N.V. CHICHASOVA, 
N.V. YARYGIN

Urology and Nephrology
A.B. BATKO, A.Z. VINAROV, S.I. GAMIDOV, O.N. KOTENKOV,
K.L. LOKSHIN, A.G. MARTOV, A.Yu. POPOVA, I.A. TYUZIKOV,
Ye.M. SHILOV

Endocrinology
M.B. ANTSIFEROV, I.A. BONDAR, G.R. GALSTYAN, S.V. DOGADIN,
V.S. ZADIONCHENKO, Ye.L. NASONOV, A.A. NELAYEVA,
V.A. PETERKOVA, V.A. TERESHCHENKO, Yu.Sh. KHALIMOV,
M.V. SHESTAKOVA

Epidemiology and Infections
N.N. BRIKO, L.N. MAZANKOVA, Ye.V. MELEKHINA, 
A.A. NOVOKSHONOV, T.V. RUZHENTSOVA, N.V. SKRIPCHENKO,
A.V. SUNDUKOV, D.V. USENKO, F.S. KHARLAMOVA

Онкология, гематология и радиология
Б.Я. АЛЕКСЕЕВ, Е.В. АРТАМОНОВА, Н.С. БЕСОВА, 

М.Б. БЫЧКОВ, А.М. ГАРИН, С.Л. ГУТОРОВ, И.Л. ДАВЫДКИН, 
А.А. МЕЩЕРЯКОВ, И.Г. РУСАКОВ, В.Ф. СЕМИГЛАЗОВ, 

А.Г. ТУРКИНА

Офтальмология 
О.А. КИСЕЛЕВА

Педиатрия
И.В. БЕРЕЖНАЯ, Н.А. ГЕППЕ, Ю.А. ДМИТРИЕВА, 

О.В. ЗАЙЦЕВА, В.А. РЕВЯКИНА, Д.А. ТУЛУПОВ

Пульмонология и оториноларингология
А.А. ВИЗЕЛЬ, Н.П. КНЯЖЕСКАЯ, С.В. КОЗЛОВ, 

Е.В. ПЕРЕДКОВА, Е.Л. САВЛЕВИЧ, 
О.И. СИМОНОВА

Ревматология, травматология и ортопедия
Л.И. АЛЕКСЕЕВА, Л.П. АНАНЬЕВА, Р.М. БАЛАБАНОВА, 

Б.С. БЕЛОВ, В.И. ВАСИЛЬЕВ, Л.Н. ДЕНИСОВ, И.С. ДЫДЫКИНА,
Н.В. ЗАГОРОДНИЙ, И.А. ЗБОРОВСКАЯ, Е.Г. ЗОТКИН, 

А.Е. КАРАТЕЕВ, Н.В. ТОРОПЦОВА, Н.В. ЧИЧАСОВА, 
Н.В. ЯРЫГИН

Урология и нефрология
А.Б. БАТЬКО, А.З. ВИНАРОВ, С.И. ГАМИДОВ, О.Н. КОТЕНКОВ,

К.Л. ЛОКШИН, А.Г. МАРТОВ, А.Ю. ПОПОВА, И.А. ТЮЗИКОВ,
Е.М. ШИЛОВ

Эндокринология
М.Б. АНЦИФЕРОВ, И.А. БОНДАРЬ, Г.Р. ГАЛСТЯН, С.В. ДОГАДИН, 

В.С. ЗАДИОНЧЕНКО, Е.Л. НАСОНОВ, А.А. НЕЛАЕВА, 
В.А. ПЕТЕРКОВА, В.А. ТЕРЕЩЕНКО, Ю.Ш. ХАЛИМОВ,

 М.В. ШЕСТАКОВА 

Эпидемиология и инфекции
Н.Н. БРИКО, Л.Н. МАЗАНКОВА, Е.В. МЕЛЕХИНА, 

А.А. НОВОКШОНОВ, Т.В. РУЖЕНЦОВА, Н.В. СКРИПЧЕНКО,
А.В. СУНДУКОВ, Д.В. УСЕНКО, Ф.С. ХАРЛАМОВА

Editor-in-Chief T. CHEMERIS
Commissioning Editors A. KYAZHINA, N. FROLOVA
Journalists A. GORCHAKOVA, S. YEVSTAFYEVA
Corrector Ye. SAMOYLOVA
Art Designers T. AFONKIN, N. NIKASHIN
Photography I. LUKYANENKO

Шеф-редактор T. ЧЕМЕРИС 
Выпускающие редакторы А. КЯЖИНА, Н. ФРОЛОВА

Журналисты А. ГОРЧАКОВА, С. ЕВСТАФЬЕВА 
Корректор Е. САМОЙЛОВА

Дизайнеры Т. АФОНЬКИН, Н. НИКАШИН
Фотосъемка И. ЛУКЬЯНЕНКО  

Print run of 17 500 copies. Published 6 times a year.
Registration certi� cate of mass media ПИ № ФС77-23066 of 27.09.2005.
Free subscription to the journal electronic version 
on the website www.umedp.ru.
� e Editorials is not responsible for the content of advertising materials. 
Any reproduction of materials and their fragments is possible only 
with the written permission of the journal. � e Editorials’ opinion 
may not coincide with the opinion of the authors.
Authors submitted articles for the publication should be acquainted 
with the instructions for authors and the public copyright agreement. 
� e information is available on the website www.umedp.ru. 
῾E� ective Pharmacotherapy᾿ Journal is included in the list of reviewed 
scienti� c publications of VAK and is indexed in the RSCI system.

Тираж 17 500 экз. Выходит 6 раз в год. 
Свидетельство о регистрации СМИ ПИ № ФС77-23066 от 27.09.2005.

Бесплатная подписка на электронную версию журнала 
на сайте www.umedp.ru.

Редакция не несет ответственности за содержание рекламных 
материалов. Любое воспроизведение материалов и их фрагментов 

возможно только с письменного разрешения редакции журнала. 
Мнение редакции может не совпадать с мнением авторов.

Авторы, присылающие статьи для публикации, должны быть 
ознакомлены с инструкциями для авторов и публичным авторским 

договором. Информация размещена на сайте www.umedp.ru.
Журнал «Эффективная фармакотерапия» включен в перечень 

рецензируемых научных изданий ВАК и индексируется в системе РИНЦ.



С о д е р ж а н и е С o n t e n t s

Здравоохранение сегодня

А.В. БУРЛУЦКАЯ, А.В. СТАТОВА, Э.В. МАМЯН
Состояние паллиативной медицинской помощи детям 
в Краснодарском крае 6

Клиническая эффективность

С.В. НИКОЛАЕВА, Н.Х. ТХАКУШИНОВА, А.В. ГОРЕЛОВ
Рациональная терапия моно- и сочетанных острых 
кишечных инфекций у детей 10

Клинические исследования

Т.Б. КАСОХОВ, А.А. ЦАРЕВА, А.И. МАЗУР, 
З.А. ЦОРАЕВА, А.З. РАМОНОВА, А.К. ТЕДЕЕВ
Нарушения показателей местного и системного 
иммунитета у детей с атопическим дерматитом 16

Ретроспективные исследования

А.В. БУРЛУЦКАЯ, С.А. ШАДРИН, А.В. СТАТОВА
Физическое развитие детей, рожденных с задержкой 
внутриутробного развития 20

Обзор

А.И. МАЗУР, А.А. ЦАРЕВА
Роль местного и системного иммунитета 
в развитии респираторных аллергозов у детей 
и оптимизация лечения 26

Клиническая практика

Н.А. ГУБАЙ, Ж.Б. ДОСИМОВ, В.М. ДЕЛЯГИН
Витамин D и хроническая крапивница 32

Медицинский форум

Применение препаратов цинка и энтеросорбентов 
в комплексном лечении атопического дерматита 34

Антибиотики и микробиота – вражда неизбежна? 40

Программирование здоровья и роль питания 
в формировании привычек здорового образа жизни 48

Healthcare Today

A.V. BURLUTSKAYA, A.V. STATOVA, E.V. MAMYAN
� e State of Palliative Care for Children 
in the Krasnodar Region

Clinical E�  cacy

S.V. NIKOLAYEVA, N.Kh. TKHAKUSHINOVA, A.V. GORELOV
Rational � erapy of Mono- and Combined Acute 
Intestinal Infections in Children

Clinical Studies

T.B. KASOKHOV, A.A. TSAREVA, A.I. MAZUR, 
Z.A. TSORAEVA, A.Z. RAMONOVA, A.K. TEDEEV
Violations of Indicators of Local and Systemic 
Immunity in Children with Atopic Dermatitis

Retrospective Studies

A.V. BURLUTSKAYA, S.A. SHADRIN, A.V. STATOVA
Physical Development of Children Born with Intrauterine 
Growth Retardation

Review

A.I. MAZUR, A.A. TSAREVA
Role of Local and Systemic Immunity in the Development 
of Respiratory Allergoses in Children and Optimization 
of Treatment

Clinical Practice

N.A. GUBAY, Zh.B. DOSIMOV, V.M. DELYAGIN
Vitamin D and Chronic Urticaria

Medical Forum

� e Use of Zinc Preparations and Enterosorbents 
in the Complex Treatment of Atopic Dermatitis

Antibiotics and Microbiota – Is the Enmity Inevitable?

Health Programming and the Role of Nutrition 
in the Healthy Lifestyle Habits Formation



Ре
кл

ам
а



6
Эффективная фармакотерапия. 43/2019

Состояние паллиативной 
медицинской помощи детям 
в Краснодарском крае

Кубанский 
государственный 

медицинский 
университет

В настоящее время паллиативная помощь считается одной 
из приоритетных отраслей отечественной медицины. Проблема 
оказания такой помощи крайне актуальна, поскольку число 
нуждающихся в ней увеличивается. Оценка состояния паллиативной 
медицинской помощи детям в Краснодарском крае проводилась на базе 
лечебных учреждений края, в которых предусмотрены койко-места 
для неизлечимых пациентов, получающих паллиативную медицинскую 
помощь.

Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, дети, хоспис, 
инкурабельный больной
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Введение
Согласно определению Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), паллиативная медицинская 
помощь (ПМП) позволяет улуч-
шить качество жизни пациентов 
(детей и  взрослых) и  их семей, 
столкнувшихся с  опасным для 
жизни заболеванием. Предотвра-
тить и облегчить страдания позво-
ляют раннее выявление, тщатель-
ная оценка и лечение боли и других 
симптомов, а также психосоциаль-
ная и духовная поддержка [1]. 
Согласно Федеральному зако-
ну от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья гра-
ждан в  Российской Федерации», 
под паллиативной медицинской 
помощью понимается комплекс 

медицинских вмешательств, на-
правленных на избавление от боли 
и облегчение других тяжелых про-
явлений заболевания, в  целях 
улучшения качества жизни неиз-
лечимых больных.
В  1996  г.  паллиативная помощь 
(palliative care) была включена 
в  Index Medicus в  дополнение 
к имевшимся на тот момент опре-
делениям «терминальная помощь» 
(1968 г.) и «хоспис» (1980 г.). 
По оценкам ВОЗ, ежегодно в мире 
паллиативная медицинская по-
мощь в  конце жизни требуется 
около 20 млн человек. Считается, 
что столько же нуждаются в пал-
лиативной помощи в  течение 
последнего  года жизни. Таким 
образом, общее число пациентов, 

которым ежегодно требуется по-
добная помощь, достигает 40 млн. 
Причем 78% из  них проживают 
в  странах с  низким и  средним 
уровнем дохода. Из 20 млн чело-
век, нуждающихся в  паллиатив-
ной медицинской помощи в конце 
жизни, 69% – люди пожилого воз-
раста (старше 60 лет), 25% – лица 
в возрасте 15–59 лет, около 6% – 
дети младше 15 лет [2]. 
Потребность детей в ПМП варь-
ируется в зависимости от нозоло-
гических групп и кодов Междуна-
родной классификации болезней 
10-го пересмотра:

 ✓ G00–99 – болезни нервной сис-
темы – 80,3%;

 ✓ Q00–99 – врожденные аномалии 
(пороки развития), деформации 
и  хромосомные нарушения  – 
9,1%;

 ✓ C00–D48  – новообразования, 
онко гематологические заболе-
вания – 5%;

 ✓ F00–99 – психические расстрой-
ства и  расстройства поведе-
ния – 2,3%;

 ✓ E00–99  – болезни эндокринной 
си стемы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ – 
1,3%;

 ✓ S00–99  – травмы, отравления 
и  некоторые другие воздейст-
вия внешних причин – 0,9%;

 ✓ иные нозологии – 2,1%.
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По данным ВОЗ, в 2011 г. в мире 
зарегистрировано около 54,6 млн 
летальных исходов. Большинство 
из  них (66%) обусловлено неин-
фекционными заболеваниями.
В Российской Федерации хоспис-
ную помощь детям начали ока-
зывать в  1993  г.  Тогда в  Москве 
детским врачом-онкологом, про-
фессором Е.И. Моисеенко был от-
крыт хоспис на дому для детей с он-
кологическими заболеваниями [3]. 
В 2003 г. в Санкт-Петербурге было 
организовано негосударственное 
медицинское учреждение «Дет-
ский хоспис» под руководством 
протоиерея Александра Ткаченко. 
В 2010 г. в Санкт-Петербурге начал 
функционировать первый детский 
хоспис-стационар (18 стационар-
ных коек, 20 коек дневного стаци-
онара, выездная бригада). 
Некоторые авторы высказыва-
ют предложения о  реализации 
в  стране проекта «Инициатива 
по  созданию в  России системы 
паллиативной помощи детям, 
страдающим от угрожающих жиз-
ни состояний» [4].
Паллиативная медицинская по-
мощь детям в Российской Федера-
ции оказывается в  соответствии 
с  приказом Минздрава России 
от  14 апреля 2015  г.  №  193-н 
«Об  утверждении порядка ока-
зания паллиативной помощи 
детям». Но  кроме юридической 
стороны вопроса существует и мо-
рально-этическая. Ее основными 
принципами в  педиатрической 
паллиативной помощи являются: 
 ■ выездная сестринская служба 

и возможность ухода на дому;
 ■ круглосуточное оказание помощи;
 ■ психологическая поддержка близ-

ких и родных;

 ■ сотрудничество со  службами 
и организациями, помощь кото-
рых может понадобиться семье 
при жизни ребенка и после его 
смерти;

 ■ организация поддержки персо-
нала и работа с эмоциональным 
выгоранием;

 ■ экспертная оценка [5, 6].
В  Краснодарском крае до 
2012 г. дети с неизлечимыми, про-
грессирующими заболеваниями, 
с ограниченным сроком жизни по-
лучали помощь в отделениях по-
ликлиник (городских, районных), 
детских отделениях и больницах, 
включая отделения онкологии 
и  онкогематологии, реанимаци-
онных отделениях. В 2012–2013 гг. 
в поликлиниках края назначались 
ответственные по оказанию ПМП 
детям. В  октябре 2013  г.  было 
открыто отделение паллиатив-
ной медицинской помощи детям 
в  МБУЗ ГКБ №  3  г.  Краснодара 
на 20 койко-мест. В 2016–2017 гг. 
объем оказания помощи возрос за 
счет увеличения койко-мест в пе-
диатрических отделениях районов 
и появления новых патронажных 
выездных бригад ПМП детям. 
С  начала 2017  г.  ведется реестр 
детей, нуждающихся в  ПМП со-
гласно решению врачебной комис-
сии. В 2017 г. отделение паллиатив-
ной медицинской помощи детям 
было переименовано в хоспис (для 
детей от трех месяцев до 18 лет). 
В структуру хосписа также входит 
выездная патронажная бригада 
ПМП детям. Приоритетным на-
правлением в 2016 г. стало разви-
тие оказания ПМП в  амбулатор-
ных условиях. 
Для создания эффективной 
сис темы паллиативной помо-

щи требуется разносторонний 
и  мульти дисциплинарный под-
ход с привлечением медицинских 
и парамедицинских специалистов. 
Речь идет о врачах и медицинских 
сестрах, имеющих специальную 
подготовку по  ПМП, психотера-
певтах или психологах, социаль-
ных работниках, педагогах и дру-
гих специалистах. Несомненно, 
большую роль в  оказании ПМП 
играют волонтеры и некоммерче-
ские организации.
Как уже отмечалось, к  числу 
клинических состояний, при 
которых может потребоваться 
паллиативная помощь детскому 
населению, относятся болезни 
нервной системы, врожденные 
аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные на-
рушения, злокачественные ново-
образования, онкогематологиче-
ские заболевания, психические 
расстройства и расстройства по-
ведения, болезни эндокринной 
системы, расстройства питания 
и  нарушения обмена веществ, 
травмы, отравления, ряд других 
нозологий.

Оценка состояния паллиативной 
медицинской помощи
Оценку состояния паллиативной 
помощи проводили на базе тех ле-
чебных учреждений г. Краснодара 
и  других  городов края, в  состав 
которых входят койко-места для 
инкурабельных больных в  воз-
расте от  трех месяцев до 18 лет, 
нуждающихся в  ПМП. Помимо 
этапа стационарной паллиативной 
помощи исследование включало 
амбулаторный этап оказания пал-
лиативной помощи детям, а также 
этап оказания помощи неизлечи-
мым детям, находящимся на дли-
тельной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), в  домашних 
условиях.
В  Южном федеральном окру-
ге Краснодарский край занима-
ет первое место по  численности 
населения  – 5  603  402 человека, 
из них 1 252 081 ребенок, по дан-
ным на  1 января 2018  г.  ПМП 
детям в Краснодарском крае ока-
зывается на  стационарном этапе 
в  составе ГКБ №  3  г.  Краснодара 
(20 койко-мест) и  центральных 

Для создания эффективной системы паллиативной помощи 
требуется разносторонний и мультидисциплинарный 
подход с привлечением медицинских и парамедицинских 
специалистов. Речь идет о врачах и медицинских 
сестрах, имеющих специальную подготовку по ПМП, 
психотерапевтах или психологах, социальных работниках, 
педагогах и других специалистах
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поликлиниках других  городов 
Краснодарского края.
В  Краснодарском крае кроме 
стационарного этапа и поликли-
нического звена организована 
паллиативная помощь детям 
на  дому. При переводе детей 
на  ИВЛ в  домашних условиях 
врачебной комиссией обязатель-
но определяются показания (ме-
дицинские, социальные либо же-
лание родителей и возможность 
ухаживать за ребенком) для про-
ведения длительной инвазивной 
или неинвазивной ИВЛ на дому. 
В  этом случае анестезиолог-ре-
аниматолог стационара прово-
дит обучение родителей работе 
с  аппаратом ИВЛ, подбирает 
необходимые параметры венти-
ляции, а также обучает уходу за 
дыхательными путями, монито-
рированию жизненно важных 
функций организма, объясняет 
симптомы жизнеугрожающих 
состояний и алгоритм действий 
в  соответствующих ситуациях. 
Перевод ребенка согласовывает-
ся с руководством поликлиники 
по месту жительства, предостав-
ляется документация для озна-
комления с состоянием ребенка, 
тактикой его лечения и особен-
ностями ухода. После того как 
персонал лечебного учреждения 
убедится, что родители  готовы 
к уходу за ребенком, находящим-
ся на ИВЛ, в домашних услови-
ях, родители оформляют пись-
менный отказ от стационарного 
лечения и  подтверждение, что 
ознакомлены с правилами ухода 
за ребенком и  его состояни-
ем. Транспортировка пациента 
из стационара домой осуществ-
ляется специализированным 
транспортом в обязательном со-
провождении врача-реанимато-
лога. При размещении больного 
в домашних условиях проводят-
ся проверка медицинской техни-
ки, краткий инструктаж врача-
педиатра детской поликлиники 
по состоянию ребенка и работе 
с  медицинским оборудованием. 
В день транспортировки дом, где 
проживает ребенок, посещает 
участковый врач-педиатр (ле-
чащий врач). Согласовываются 
кратность посещений пациента 

Рис. 1. Структура оказания паллиативной помощи детям на этапе 
круглосуточного стационара в Краснодарском крае

  Заболевания ЦНС
  Онкологические заболевания
  Прочие заболевания

72% 

7% 

21% 

Рис. 2. Структура оказания паллиативной помощи детям 
на амбулаторном этапе в Краснодарском крае

  Заболевания ЦНС
  Онкологические заболевания
  Прочие заболевания

94% 

3% 3% 

районных больниц Краснодарско-
го края (восемь койко-мест),  где 
проводятся необходимое лече-
ние, обследование, консультация 
узких специалистов. Дети полу-
чают медикаментозную терапию, 
лечебную лечебную физкультуру 
(ЛФК), массаж, физиотерапию. 
В отделении работают врач-педи-
атр, невролог, медицинский пси-
холог, инструкторы ЛФК и масса-
жисты. Все стационары оснащены 
необходимой медицинской техни-
кой и расходными медицинскими 
материалами для качественного 
оказания медицинской помощи 
инкурабельным детям. 
В круглосуточном стационаре по-
лучают лечение 193 ребенка, из них 
138 с заболеваниями центральной 
нервной системы (ЦНС), 14 онко-
логических больных и 41 пациент 
с другими заболеваниями. Струк-
тура оказания паллиативной по-
мощи детям на этапе круглосуточ-
ного стационара в Краснодарском 
крае показана на рис. 1. Как видим, 
большинство детей, нуждающихся 

в ПМП, – неизлечимые пациенты 
с болезнями ЦНС. 
В  Краснодарском крае имеются 
амбулаторные кабинеты, в  кото-
рых паллиативную помощь полу-
чают дети до 18 лет. По достиже-
нии 18-летнего возраста с целью 
преемственности оказания ПМП 
ребенка направляют в  медицин-
скую организацию, оказывающую 
ПМП взрослому населению. Всего 
в  Краснодарском крае функци-
онирует десять кабинетов, в  ко-
торых оказывается этот вид ме-
дицинской помощи детям. В них 
получают лечение 250 неизлечимо 
больных детей, из которых 236 па-
циентов с  заболеваниями ЦНС 
(рис. 2).
С  2015  г.  в  Краснодарском крае 
начали формироваться выезд-
ные патронажные бригады. В на-
стоящее время функционирует 
13  выездных патронажных бри-
гад в  составе поликлиник: че-
тыре бригады, а  также выездная 
патронажная бригада хосписа   – 
в Краснодаре, девять – в детских 
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The State of Palliative Care for Children in the Krasnodar Region  
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Currently, palliative care is considered as one of the priority sectors of domestic medicine. � e problem of such 
assistance provision is extremely urgent, as the number of people in need is increasing. Palliative care for children 
condition assessment in the Krasnodar Region was carried out on the basis of medical institutions of the region, 
which provide beds for incurable patients receiving palliative care. 
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Рис. 3. Структура длительной ИВЛ в домашних условиях

   Наследственные нервно-мышечные 
заболевания

   Врожденные пороки развития 
ЦНС

  Болезнь Помпе
  Лизосомная болезнь накопления

79% 

7% 
7% 

7% 

с ИВЛ на дому, сроки и объемы 
обследований. В  дальнейшем 
ребенка на дому, согласно уста-
новленному  графику, посещает 
учас тковый врач-педиатр, про-
шедший обучение по ПМП детям 
(лечащий врач). При необходи-
мости привлекаются другие спе-
циалисты. Сведения заносятся 
в  амбулаторную карту ребенка. 
В условиях ИВЛ на дому у паци-
ентов имеется все необходимое 
техническое оснащение в  виде 
пульсоксиметра, аспиратора, 
мешка Амбу, откашливателя, 
аппарата неинвазивной искус-
ственной вентиляции легких, 
аппарата ИВЛ, кислородного 
концентратора. 
По  состоянию на  1 июня 2018  г., 
на  дому ИВЛ получали 14 инку-
рабельных больных. Среди них 
11 детей с наследственными нерв-
но-мышечными заболеваниями, 
1 (7%) – с врожденными порока-
ми развития ЦНС, 1 (7%) – с ли-
зосомной болезнью накопления, 
1 (7%) – с болезнью Помпе. Среди 
этих больных восемь пациентов 
находились на неинвазивной вен-
тиляции, шесть –  на инвазивной 
(рис. 3). Как видно из рис. 3, боль-

шинство детей, находившихся 
на  длительной ИВЛ в  домашних 
условиях, – инкурабельные боль-
ные с  наследственными нерв-
но-мышечными заболеваниями 
(79%). 

Заключение
С 2012 г. в Краснодарском крае 
активно внедряется и  развива-
ется паллиативная медицинская 
помощь детям. За эти годы орга-
низовано 20 койко-мест в стаци-
онаре паллиативной помощи ин-
курабельным больным от  трех 
месяцев до 18 лет на базе МБУЗ 
ГКБ № 3 г. Краснодара и восемь 

койко-мест в составе централь-
ных районных больниц Крас-
нодарского края. Кроме того, 
активно оказывается паллиа-
тивная помощь детям на  этапе 
амбулаторной помощи (20 каби-
нетов паллиативной педиатри-
ческой помощи), а также помощь 
инкурабельным больным в  до-
машних условиях (14 больных). 
Большинство детей, получающих 
паллиативную медицинскую по-
мощь как на  стационарном, так 
и амбулаторном этапе, имеют тя-
желые поражения ЦНС. Второе 
место занимают онкологические 
заболевания.  
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Рациональная терапия 
моно- и сочетанных острых 
кишечных инфекций у детей
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им. И.М. Сеченова 

В большинстве случаев этиологическими причинами острых 
кишечных инфекций (ОКИ) являются диареегенные вирусы – 
рота-, норо- и аденовирусы сероваров 40 и 41, энтеровирусы серовара 
73, корона-, калици- и астровирусы. На долю ОКИ бактериальной 
этиологии приходится до 15–20% всех ОКИ. Однако на современном 
этапе в структуре ОКИ увеличивается доля ОКИ сочетанной 
этиологии, что может быть обусловлено широкими диагностическими 
возможностями, изменением иммунологического фона, патоморфозом 
ОКИ. Особое место в алгоритме лечения ОКИ занимает этиотропная 
терапия, назначаемая с учетом этиологии возбудителя. 
Антибактериальные средства эффективны при бактериальной 
диарее, но их применение при диарее вирусного генеза нецелесообразно. 
Не случайно на первый план выходят лекарственные средства, 
воздействующие на широкий спектр возбудителей. Одним из таких 
препаратов является нифуроксазид (КонтрДиар). Препарат 
эффективен не только при бактериальных, но и сочетанных 
вирусно-бактериальных ОКИ у детей.

Ключевые слова: дети, диарея, КонтрДиар, нифуроксазид, острые 
кишечные инфекции, этиотропная терапия
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Острые кишечные инфек-
ции (ОКИ) остаются зна-
чимой проблемой ми-

рового здравоохранения в  силу 
высокой заболеваемости во всех 

возрастных категориях, частоты 
распространения, тяжести те-
чения и  смертности, особенно 
в  младших возрастных  группах. 
По  данным Всемирной органи-

зации здравоохранения, ОКИ за-
нимают второе место в структуре 
заболеваемости и смертности [1].
Ежегодно в мире регистрируется 
около 1,7 млрд случаев диареи 
в  детской популяции. В  России 
на протяжении последних 20 лет 
число детей, перенесших ОКИ, 
существенно не изменилось – при-
мерно 500 000 человек ежегодно. 
В 2018 г. в возрастной категории 
до 17 лет отмечалось 522 282 слу-
чая ОКИ установленной и  не-
установленной этиологии, среди 
детей до 14 лет (включительно) – 
499 029 случаев [2].
Чаще возбудителями ОКИ ста-
новятся диареегенные вирусы: 
рота-, норо-, аденовирусы серо-
варов 40 и 41, энтеровирусы серо-
вара 73, корона-, калици- и астро-
вирусы. Актуальность проблемы 
кишечных инфекций вирусной 
этиологии определяется их по-
всеместным распространением 
и  значительным социально-эко-
номическим ущербом. 60–90% 
верифицированных ОКИ у детей 
раннего возраста обусловлены 
вирусами. Лидирующие пози-
ции занимает ротавирусная ин-
фекция (РВИ)  – до 84,5% [3, 4]. 
В странах Европы у детей до пяти 

Клиническая эффективность
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лет ротавирусы являются при-
чиной 3,6 млн заболеваний в год, 
свыше 87 000  госпитализаций, 
700 000 амбулаторных визитов 
к  врачам и  230  летальных исхо-
дов [5, 6]. В  России в  2018  г.  за-
болеваемость РВИ составила 
81,3  на  100  тыс. населения, что 
незначительно превысило сред-
ние показатели за предыдущий 
десятилетний период (72,5). Это 
можно объяснить высоким охва-
том населения диагностически-
ми исследованиями. По-преж-
нему РВИ чаще переносят дети 
в  возрасте от  года до двух лет 
(1254,87  на  100  тыс. населения). 
При этом в последние годы отме-
чается положительная тенденция 
к снижению удельного веса детей 
указанного возраста в структуре 
заболевших [7]. Вторые по частоте 
этиологические агенты ОКИ но-
ровирусы могут быть причиной 
ОКИ в 40–60% всех спорадических 
случаев диареи и ответственны за 
более чем 1,1 млн госпитализаций 
и 218 000 летальных исходов еже-
годно у  детей в  развивающихся 
странах [7, 8]. Третьими по часто-
те вирусными патогенами, спо-
собными вызывать ОКИ у детей, 
являются аденовирусы. Они могут 
быть причиной диареи у  детей 
в возрасте до двух лет в 1,5–5,4% 
случаев [9].
В  педиатрической практике не-
редко регистрируются ОКИ, об-
условленные бактериальными 
патогенами (шигеллами, саль-
монеллами, энтеропатогенными 
штаммами Escherichia coli, иерси-
ниями, кампилобактером и  др.). 
Одной из  значимых нозологи-

ческих форм в  структуре ОКИ 
остаются сальмонеллезы. На сов-
ременном этапе они характеризу-
ются тяжелым течением и частым 
поражением детей разного возра-
ста. Последние годы в России на-
метилась тенденция к снижению 
заболеваемости сальмонеллезами, 
тем не  менее данная инфекция 
сохраняет лидирующие позиции 
(третье место) в структуре ОКИ. 
Отмечается также снижение числа 
заболевших шигеллезами. Забо-
леваемость кампилобактериозом 
на  протяжении последних лет 
демонстрирует умеренный рост, 
в  основном за счет повышения 
эффективности лабораторной 
диагностики заболевания. Пока-
затель заболеваемости кампило-
бактериозом в  2018  г.  составил 
1,98 на 100 тыс. населения [7]. Во 
многом снижение заболеваемо-
сти бактериальными инфекция-
ми в  нашей стране обусловлено 
проводимыми санитарно-эпиде-
миологическими мероприятиями 
и просветительской работой среди 
населения.
В  настоящее время в  структуре 
ОКИ увеличивается доля ОКИ 
сочетанной этиологии, что может 
быть связано с  ежегодно совер-
шенствующимися диагностиче-
скими возможностями, измене-
нием иммунологического фона, 
патоморфозом ОКИ. Доля ОКИ 
сочетанной этиологии в  России, 
по некоторым данным, может до-
стигать 32% [8, 9]. В таких странах, 
как Руанда и  Танзания, сочетан-
ные кишечные инфекции выяв-
ляют чаще – до 65% детей младше 
пяти лет [10].

ОКИ имеют сходную клиниче-
скую симптоматику, а  спектр 
проявлений варьируется от мало-
манифестных форм до тяжелого 
течения. В  случае моноинфици-
рования по клинической картине 
можно судить об этиологии ОКИ 
(для бактериальной инфекции 
характерны патологические при-
меси слизи и/или крови в стуле, 
для вирусной  – частый жидкий 
стул без видимых патологиче-
ских примесей). При сочетании 
возбудителей на  клиническую 
картину вирусной инфекции 
наслаиваются симптомы бак-
териальных инфекций. В  такой 
ситуации возникают трудности 
с  дифференциальной диагно-
стикой и последующей тактикой 
лечения. Так, сочетанные вирус-
но-бактериальные ОКИ нередко 
характеризуются наличием ко-
литического синдрома (в  стуле 
появляется слизь, выявляется 
йодофильная флора, большое 
количество лейкоцитов – свыше 
10 в поле зрения), тяжестью ос-
новных проявлений заболевания 
и более продолжительным его те-
чением. В исходе острого перио-
да на фоне стандартной терапии 
часто сохраняются неустойчивый 
стул и метеоризм [11]. 
Таким образом, диагностический 
поиск может смещаться в сторону 
только бактериальных агентов – 
возбудителей ОКИ, что приведет 
к  неоправданному назначению 
антибиотиков.
Стартовая терапия ОКИ включает 
проведение регидратации, приме-
нение энтеросорбентов и штаммо-
специфичных пробиотиков. Анти-
бактериальные препараты (АБП) 
при острой диарее в педиатриче-
ской практике должны назначать-
ся дифференцированно и строго 
по показаниям в целях снижения 
удельного веса заболеваний, выз-
ванных антибиотикорезистентны-
ми штаммами бактерий  – возбу-
дителей ОКИ, уменьшения числа 
осложнений, обусловленных при-
емом АБП. Абсолютными показа-
ниями к назначению АБП являют-
ся дизентерия, амебиаз, брюшной 
тиф, холера (независимо от  тя-
жести течения болезни). Кроме 
того, АБП показаны:

Нифуроксазид продемонстрировал эффективность при лечении 
пациентов не только с  бактериальными, но и сочетанными 
вирусно-бактериальными острыми кишечными инфекциями. 
На фоне применения нифуроксазида отмечаются более быстрое 
улучшение общего состояния пациентов, нормализация 
аппетита, уменьшение продолжительности лихорадки, рвоты, 
интоксикации и диарейного синдрома, что в конечном итоге 
сокращает срок пребывания больных в стационаре 
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 ✓ при бактериальной (инвазив-
ной) ОКИ, сопровождающей-
ся симптомами колита (в  том 
числе геморрагического);

 ✓ тяжелых и генерализованных 
формах болезни независимо 
от  возраста и  преморбидного 
фона детей;

 ✓ среднетяжелых формах заболе-
вания всем детям до двух лет, 
а  также пациентам из  группы 
риска независимо от возраста.

Необоснованное применение АБП 
широкого спектра действия может 
приводить к  увеличению сроков 
выздоровления пациентов (глав-
ным образом за счет усугубления 
дисбиотических нарушений). По-
этому лечение ОКИ бактериаль-
ной этиологии целесообразно на-
чинать со стартовых препаратов, 
представителем которых является 
нифуроксазид – противомикроб-
ный препарат, высокоактивный 
в отношении Campylobacter jejuni, 
Escherichia coli, Salmonella spp., 
Shigella spp., Clostridium perfrin-
gens, Vibrio cholerae, патогенных 
Vibrions и Vibrio parahaemolyticus, 
Staphylococcus spp. Нифурокса-
зид оказывает терапевтическое 
действие в  просвете кишечника, 
не всасывается в кровоток, не на-
рушает равновесие кишечной 
микробиоты.
Эффективность нифуроксазида 
при ОКИ бактериальной этиоло-
гии показана в  многочисленных 
исследованиях. Так, А.В. Горело-
вым и соавт. выявлена клиническая 
эффективность и  безопасность 
нифуроксазида в комплексной те-
рапии ОКИ бактериальной этио-
логии у  детей. Установлено, что 
в  отличие от  АБП (цефтибутен, 
цефиксим) при использовании ни-
фуроксазида достоверно быстрее 
купировались интоксикационный 
(3,0 ± 0,1 против 3,4 ± 0,1  суток; 
р < 0,05) и  диспепсический син-
дромы (метеоризм: 2,6 ± 0,1 про-
тив 3,1 ± 0,1 суток; р < 0,05), боль 
в  животе (2,4 ± 0,1 против 3,2  ± 
0,1 суток; р < 0,05), проявления де-
гидратации (1,4 ± 0,1 против 1,8 ± 
0,1 суток; р < 0,05), сокращались 
продолжительность диареи (5,8 ± 
0,3 против 6,8 ± 0,1 суток; р < 0,05) 
и  рвоты (1,8 ± 0,1 против 2,2 ± 
0,1 суток; р < 0,05), срок пребыва-

ния в стационаре (5,9 ± 0,2 против 
8,2 ± 0,1 суток; р < 0,05), снижалась 
средняя стоимость стационарного 
лечения [12]. Аналогичные дан-
ные получены и другими автора-
ми [13]. Нифуроксазид продемон-
стрировал преимущество перед 
пероральным антибактериальным 
препаратом (амикацином) в лече-
нии детей в возрасте до трех лет 
со  среднетяжелыми и  тяжелыми 
формами ОКИ бактериальной 
этиологии. Применение нифурок-
сазида способствовало достовер-
но более быстрому (в  сравнении 
с амикацином) сокращению про-
должительности лихорадочного 
периода и продолжительности ди-
арейного синдрома.
Доказана клиническая эффектив-
ность нифуроксазида в  лечении 
пациентов с сальмонеллезом [14] 
и эшерихиозом [15].
Нифуроксазид продемонстриро-
вал эффективность и при сочетан-
ных вирусно-бактериальных ОКИ 
[16]. Для анализа эффективности 
вариантов терапии первичных 
случаев ОКИ сочетанной этиоло-
гии, протекающих с колитическим 
синдромом, были сформированы 
две  группы пациентов. В  группу 
сравнения вошли 35 детей от года 
до 14 лет, получавших стандарт-
ную терапию (оральный регидра-
тационный раствор + диосмек-
тит), в основную группу – 36 детей 
от  одного  года четырех месяцев 
до 12 лет, получавших наряду 
со стандартным лечением кишеч-
ный антисептик нифуроксазид. 
На  фоне его применения досто-
верно сокращалась длительность 
диареи и метеоризма. В отсутствие 
нифуроксазида у трети пациентов 
после седьмого дня заболевания 
основные симптомы сохранялись. 
К  концу первой недели лечения 
в копрограмме пациентов группы 
стандартной терапии отклонения 
отсутствовали в  14,3% случаев, 
в группе нифуроксазида – в 52,8%, 
различия достоверны. Кроме того, 
в  группе детей, получавших ни-
фуроксазид, избыточный рост 
условно патогенной микрофлоры 
выявляли в  пять раз реже, чем 
в группе сравнения. То есть вклю-
чение нифуроксазида в комплекс-
ную терапию ОКИ сочетанной 

вирусно-бактериальной этиоло-
гии обеспечивает протективный 
эффект в отношении нарушений 
биоценоза кишечника, эффек-
тивно препятствует росту услов-
но патогенной микрофлоры. При 
повторных бактериологических 
исследованиях на  10–14-й  день 
заболевания (в  периоде ранней 
реконвалесценции) в группе стан-
дартной терапии бактериальные 
патогены выявлены у 51,4% детей. 
В группе нифуроксазида они об-
наруживались достоверно реже – 
16,7% детей.
Таким образом, при назначении 
нифуроксазида при сочетанных 
вирусно-бактериальных ОКИ от-
мечаются более быстрое улучше-
ние общего состояния пациентов, 
нормализация аппетита, уменьше-
ние продолжительности лихорад-
ки, рвоты, интоксикации и  диа-
рейного синдрома, что в конечном 
итоге сокращает срок пребывания 
в стационаре [16].
Нифуроксазид, неоднократно де-
монстрировавший эффективность 
при бактериальных и  бактери-
ально-вирусных диареях, входит 
в  состав препарата КонтрДиар 
(компания КРКА). Благодаря спе-
циальной форме – суспензии пре-
парат можно назначать не только 
детям в возрасте старше трех лет, 
но  и младенцам старше месяца. 
Это несомненное преимущество 
препарата.

  

Рациональная терапия ОКИ оста-
ется одним из ключевых лечебных 
мероприятий. Ранняя этиологи-
ческая диагностика возбудителей 
у детей, прежде всего находящихся 
на лечении в стационаре, крайне 
необходима, поскольку адекватная 
этиотропная терапия и дифферен-
цированный подход к назначению 
антибактериальных препаратов 
способствуют уменьшению про-
должительности основных симп-
томов ОКИ и срока госпитализа-
ции. Нифуроксазид целесообразно 
назначать детям не  только при 
ОКИ бактериальной этиологии, 
но  и ОКИ сочетанной вирусно-
бактериальной этиологии в соста-
ве комплексного лечения.  

Клиническая эффективность
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Rational Therapy of Mono- and Combined Acute Intestinal Infections in Children  
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In the most cases, the etiological causes of acute intestinal infections (AII) are diarrheal viruses – 
rota-, noro- and adenoviruses of serotype 40 and 41, enteroviruses of serotype 73, corona-, calici- and astroviruses. 
� e share of AII of bacterial etiology accounts for up to 15–20% of all AII. However, at present, the share of 
combined etiology in the structure of AII increases, that can be because of broad diagnostic capabilities, changes 
in the immunological background, pathomorphosis of AII. � e special place in the algorithm of AII treatment 
is occupied by etiotropic therapy, prescribed taking into account the etiology of the pathogen. Antibacterial agents 
are e� ective in bacterial diarrhea, but their use in viral genesis diarrhea is impractical. � at is why the medicines 
a� ecting a wide range of pathogens come to the fore. One of this kind remedies is nifuroxazide (KontrDiar). 
� e drug is e� ective not only in bacterial, but also combined viral-bacterial AII in children.

Key words: children, diarrhea, KontrDiar, nifuroxazide, acute intestinal infection, etiotropic therapy
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В последнее время отмечается неуклонный рост аллергических заболеваний. Около 30–40% населения 
земного шара страдают аллергией. Особую озабоченность вызывает рост заболеваемости аллергией 
среди детского населения, а также тяжелые проявления, нетипичные формы аллергических заболеваний, 
трудно поддающиеся традиционной терапии. Доказано, что заболеваемость атопическим дерматитом 
(АтД) распространена среди детей раннего возраста. Развитие аллергического воспаления при АтД 
связано с нарушением баланса лимфоцитов, медиаторов межклеточного взаимодействия. В настоящее 
время в патогенезе АтД особое место отводится иммунной системе, показателям клеточного, 
гуморального, местного иммунитета, а также про- и противовоспалительным цитокинам. Именно 
цитокины – медиаторы межклеточного взаимодействия играют определенную роль в регуляции 
иммунного ответа при АтД. Анализ публикаций показывает, что изучению состояния местного 
иммунитета кожи, взаимосвязи гуморального и клеточного иммунитета с местным иммунитетом 
уделяется недостаточно внимания. На сегодняшний день эти вопросы остаются открытыми. 
105 пациентов (55 мальчиков и 50 девочек) с АтД находились под наблюдением в отделении 
пульмонологии Республиканской детской клинической больницы Министерства здравоохранения 
Республики Северная Осетия – Алания. Наблюдение проводилось с 2016 по 2019 г. Больные были разделены 
на две группы: IgE-ассоциированные и не IgE-ассоциированные. У пациентов оценивали клинико-
иммунологические лабораторные показатели, а также местный и системный иммунитет.

Ключевые слова: атопический дерматит, иммунный статус, цитокины, местный иммунитет, 
системный иммунитет

Т.Б. Касохов, д.м.н., проф.1, 2, А.А. Царева2, А.И. Мазур2, 
З.А. Цораева, к.м.н.1, А.З. Рамонова2, А.К. Тедеев1 
Адрес для переписки: Касохов Тимофей Борисович, kasohov@mail.ru

Для цитирования: Касохов Т.Б., Царева А.А., Мазур А.И. и др. Нарушения показателей местного и системного иммунитета у детей 
с атопическим дерматитом // Эффективная фармакотерапия. 2019. Т. 15. № 43. С. 16–19.
DOI 10.33978/2307-3586-2019-15-43-16-19

Клинические исследования

Введение
Последние десятилетия отмечает-
ся неуклонный рост аллергических 
заболеваний. Данной патологией 
страдает около 30–40% населения 
земного шара. Особую озабочен-
ность вызывают рост аллергизации 
среди детского населения и разви-
тие тяжелых и  нетипичных форм 
заболевания, торпидных к традици-
онным методам лечения. Доля детей 
с  атопическим дерматитом (АтД) 
достигает 12–16% [1–3]. Согласно 

отечественным официальным ста-
тистическим данным, частота впер-
вые диагностированного АтД со-
ставляет 240–250 случаев на 100 тыс. 
обследованного населения [4–6].
Основная причина запуска аллерги-
ческого воспаления при АтД – нару-
шение баланса Т-хелперов первого 
и второго типов (� 1/� 2) в иммун-
ном ответе [2]. 
Исходя из современных представле-
ний, в патогенезе АтД важное место 
занимают показатели клеточного 

звена иммунитета – Т-клетки с хел-
перной активностью, продуцирую-
щие цитокины разнонаправленного 
действия [7]. Роль цитокинов в ре-
гуляции иммунного ответа при АтД 
крайне велика. Дисбаланс в иммун-
ной системе обусловлен изменения-
ми в системе цитокинов [8–11].
Цель данного исследования – про-
анализировать характер наруше-
ния местного иммунитета кожи 
и определить роль интерлейкинов 
(ИЛ) 1-бета, 6, 8, фактора некроза 
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опухоли (ФНО) альфа, интерферо-
на (ИФН) гамма в формировании 
клинических форм АтД у детей.

Материал и методы
Наблюдение за больными АтД про-
водилось в  2016–2019  гг. на  базе 
отделения пульмонологии и аллер-
гологии Республиканской детской 
клинической больницы Республики 
Северная Осетия – Алания в г. Вла-
дикавказе. Под наблюдением нахо-
дилось 105 детей (55 мальчиков и 
50 девочек) с АтД в возрасте от шести 
месяцев до 14 лет. Все пациенты 
были разделены на  две  группы: 
с IgE-ассоциированным АтД (n = 64)
и  не IgE-ассоциированным АтД 
(n = 41). Распределение обследован-
ных больных по  нозологической 
форме и поло-возрастным характе-
ристикам представлено в табл. 1.

Основная часть
Диагноз АтД поставлен на  осно-
вании клинических проявлений 
в  соответствии с  диагностически-
ми критериями, предложенными 
J.М. Ha nifin и  К.D. Cooper 
в 1986 г. Поскольку объективизация 
оценки тяжести АтД весьма затруд-
нительна, пришлось прибегнуть 
к балльной шкале степени тяжести 
SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis), 
предложенной Европейской рабо-
чей группой по АтД в 1994 г. Степень 
тяжести определялась в период обо-
стрения и на момент поступления 
в стационар. Состояние детей, сте-
пень тяжести и распространенность 

АтД оценивали на основании рос-
сийского согласительного документа 
по АтД «Атопический дерматит: ре-
комендации для практических вра-
чей» (2002 г.). 
Обследованные больные АтД были 
разделены на три группы в зависимо-
сти от степени тяжести заболевания. 
У 38 (35%) пациентов имела место 
легкая степень (одно-два обострения 
в год, продолжительность ремиссии 
6–8 месяцев), у  55 (54%) детей  – 
среднетяжелая (частота обострений 
три-четыре раза в  год, длитель-
ность ремиссии два-три месяца), 12 
(11%) больных – тяжелая (не менее 
пяти обострений в течение послед-
него  года при непродолжительной 
ремиссии один-два месяца или пер-
систирующее течение заболевания). 
В зависимости от площади пораже-
ния кожных покровов (16,68%) детей 
разделили на подгруппы с распро-
страненным АтД (53 (49,0%) случая) 
и диффузным (37 (34,32%) случаев). 
Контрольную  группу составили 
20 практически здоровых детей.
Уровни цитокинов (ИЛ-1-бета, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-альфа, ИФН-
гамма) определяли с помощью им-
муноферментного анализа (тест-
система фирмы «Вектор-Бест»,  
аппарат «Олимпус» компании 
«Текан»). Статистическую обработ-
ку количественных данных прово-
дили на персональном компьютере 
с  использованием статистических 
формул программы Microso©  Oª  ce 
Excel. Была рассчитана средняя 
арифметическая М ± m, определена 

достоверность различий средних 
значений и коэффициента корреля-
ции по критерию Стьюдента.
Уровни цитокинов в  период обо-
стрения у детей с IgE-ассоциирован-
ным и нe IgE-ассоциированным АтД 
достоверно не  различались. Такие 
данные указывают на преобладание 
Тh2-типа иммунного ответа и пред-
полагают аналогичные механизмы 
патогенеза в  этих  группах детей 
с  АтД, несмотря на  различные пу-
сковые механизмы развития заболе-
вания (табл. 2).
При исследовании цитокинов сыво-
ротки у больных АтД, находящихся 
в периоде обострения, установлено, 
что уровень продукции ИФН-гам-
ма был достоверно снижен у детей 
с  тяжелым и  среднетяжелым тече-
нием – 1,24 ± 0,32 и 1,32 ± 0,21 пг/мл 
соответственно по сравнению с лег-
ким течением (11,1 ± 1,12 пг/мл) 
(р < 0,05). При тяжелом (27,3 ± 
4,51  пг/мл) и  среднетяжелом тече-
нии (13,41 ± 9,0 пг/мл) АтД уровень 
ИЛ-1-бета был выше, чем при лег-
ком течении (р < 0,05). У пациентов 
с выраженным обострением при тя-
желом течении (оценка по SCORAD 
более 40 баллов) уровень ИЛ-6 со-
ставил 192,5 ± 22,4 пг/мл, при сред-
нетяжелом  – 163,03 ± 22,6 пг/мл. 
Следовательно, достоверных разли-
чий между этими группами нет. По-
казатели ИЛ-6 сыворотки при тяже-
лом и среднетяжелом течении АтД 
существенно превышали таковые  
(р < 0,05) при легком течении 
(28,45 ± 2,25 пг/мл).

Таблица 1. Распределение детей по нозологической форме АтД и поло-возрастным характеристикам

Форма Итого 6 месяцев – 
2 года 1 месяц

2 года 1 месяц – 
10 лет

10 лет 1 месяц – 
14 лет

Всего

мальчики девочки мальчики девочки мальчики девочки мальчики девочки
Не IgE-ассоциированный 41 10 8 4 5 5 9 19 22

IgE-ассоциированный 64 14 11 12 7 10 10 36 28
Итого 105 24 19 16 12 15 19 55 50

Таблица 2. Содержание цитокинов при АтД в зависимости от степени тяжести заболевания в период обострения
Группа Степень тяжести ИФН-гамма, 

пг/мл
ИЛ-1, пг/мл ИЛ-6, пг/мл ИЛ-8, пг/мл ФНО-альфа, 

пг/мл
Основная (n = 105) Легкая (n = 38) (1) 11,1 ± 1,12* (2–4) 5,43 ± 1,4* (2–4) 28,45 ± 2,25* (2–4) 37,2 ± 3,4* (2–4) 13,32 ± 1,34* (2–4)

Средняя (n = 55) (2) 1,32 ± 0,21* (1, 4) 13,41 ± 9,0* (1, 4) 163,03 ± 22,6* (1, 4) 184,0 ± 21,33* (1, 4) 46,1 ± 4,01* (1,4)
Тяжелая (n = 12) (3) 1,24 ± 0,32* (1, 4) 27,3 ± 4,51* (1, 4) 192,5 ± 22,4* (1, 4) 195,7 ± 19,4* (1, 4) 48,6 ± 11,4* (1, 4)

Контрольная (n = 20) (4) 14,36 ± 1,42 2,26 ± 0,15* 14,08 ± 1,19 19,79 ± 2,04 2,37 ± 0,18
* р < 0,05 в группе сравнения по степени тяжести.
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Таблица 3. Показатели иммуноглобулинов у детей
Показатель Основная группа (n = 105) Контрольная

группа 
(n = 20)

Легкая степень 
(n = 55)

Средняя степень 
(n = 12) 

Тяжелая степень 
(n = 38)

IgА, г/л 1,94 ± 0,02 1,86 ± 0,06
p > 0,05

0,42 ± 0,05
p < 0,05

1,90 ± 0,04

IgE, ME/л 105,3 ± 6,2 134,4 ± 6,2
p < 0,05

204,0 ± 8,9
p < 0,05

90,8 ± 6,6

IgG, г/л 6,12 ± 0,11 7,67 ± 0,75
p < 0,05

5,6 ± 0,28
p < 0,05

12,0 ± 0,2

IgМ, г/л 0,44 ± 0,32 0,44 ± 0,12
p < 0,05

0,45 ± 0,28
p < 0,05

1,45 ± 0,06

Примечание. p – достоверность различий показателей по отношению к группе здоровых детей.

Таблица 4. Показатели неспецифических факторов защиты у детей
Показатель Основная группа (n = 105) Контрольная

группа 
(n = 20)

Легкая степень 
(n = 38)

Средняя степень 
(n = 55) 

Тяжелая степень 
(n = 12)

Активность 
фагоцитоза, %

59,1 ± 1,83 45,6 ± 2,17
p < 0,05

34,17 ± 2,83
p < 0,05

69,12 ± 2,8

Фагоцитарный 
индекс

4,8 ± 0,05 3,24 ± 0,36
p < 0,05

2,48 ± 0,07 6,48 ± 0,07

Активность 
лизоцима, %

35,3 ± 0,41 24,88 ± 1,12
p < 0,05

20,08 ± 0,38
p < 0,05

36,95 ± 0,13

ЦИК, ед 36,1 ± 0,34 40,74 ± 4,98 57,76 ± 3,56
p < 0,05

36,4 ± 2,26

Примечание. p – достоверность различий показателей по отношению к группе здоровых детей. ЦИК – 
циркулирующие иммунные комплексы.

Таблица 5. Показатели субпопуляций лимфоцитов у детей
Субпопуляция 
лимфоцитов

Основная группа (n = 105) Контрольная
группа 
(n = 20)

Легкая степень 
(n = 38)

Средняя степень 
(n = 55) 

Тяжелая степень 
(n = 12)

CD3, % 69,2 ± 0,49 57,7 ± 0,98
p < 0,05

34,17 ± 2,83
p < 0,05

71,3 ± 0,56

CD4, % 32,8 ± 0,20 26,03 ± 0,71 28,25 ± 0,34
p < 0,05

33,90 ± 0,31

CD8, % 26,12 ± 0,43 24,88 ± 1,12
p < 0,05

21,87± 0,33
p < 0,05

27,55 ± 0,45

CD19, % 12,3 ± 0,12 40,74 ± 4,98 14,89 ± 0,42 19,80 ± 0,40
Примечание. p – достоверность различий показателей по отношению к группе здоровых детей.

Аналогичные результаты мы по-
лучили при анализе уровня ИЛ-8 
у  пациентов в  периоде обостре-
ния. При среднетяжелом, тяже-
лом и  легком течении показате-
ли ИЛ-8 составили 195,7 ± 19,4, 
184,0 ± 21,33 и 37,2 ± 3,4 пг/мл со-
ответственно. Были определены 
высокие концентрации ФНО-аль-
фа в  крови у  больных с  тяжелым 
(48,6 ± 11,4 пг/мл) и  среднетяже-
лым течением (46,1 ± 4,01 пг/мл). 
Достоверных различий в  уровне 
ФНО-альфа у пациентов с тяжелым 
и среднетяжелым течением заболе-
вания не выявлено. При легком те-
чении заболевания уровень ФНО-

альфа составил 13,32 ± 1,34 пг/мл. 
Это достоверно ниже показателей 
при тяжелом и среднетяжелом тече-
нии заболевания. 
При оценке показателей иммуно-
глобулинов (Ig) А, М и G установ-
лено достоверное снижение показа-
телей IgА и IgG: 0,42 ± 0,05 против 
1,94 ± 0,02 (p > 0,05) и 5,6 ± 0,28 про-
тив 12,0 ± 0,2. Достоверной разницы 
между показателями у детей с лег-
кой и среднетяжелой степенью тя-
жести не зарегистрировано. Отме-
чалась лишь достоверная разница 
с показателями контрольной груп-
пы. Уровень IgЕ достоверно выше 
у детей с тяжелой и среднетяжелой 

формой. У детей с легкой формой 
наблюдалась лишь тенденция к по-
вышению показателя. IgМ в группе 
больных детей не менялся (табл. 3). 
В ходе исследования проанализиро-
вано состояние неспецифической ре-
зистентности организма. Изучение 
системы фагоцитоза предполагало 
определение фагоцитарного числа, 
фагоцитарного индекса и активно-
сти лизоцима. На основании оценки 
результатов данного процесса было 
выявлено снижение показателей фа-
гоцитарного индекса и активности 
лизоцима у детей со среднетяжелой 
и  тяжелой формой заболевания. 
У таких пациентов также наблюда-
лось достоверное снижение уровня 
активности лизоцима. При легкой 
форме достоверной разницы не вы-
явлено. Уровни циркулирующих 
иммунных комплексов были досто-
верно повышены у детей с тяжелой 
формой АтД (табл. 4).
Результаты исследования субпо-
пуляций лимфоцитов показали 
снижение процентного содержа-
ния CD3-, CD4-, CD8-лимфоцитов 
у детей c тяжелой формой (табл. 5).
Таким образом, уровень выделе-
ния провоспалительных цитокинов 
напрямую зависел от распростра-
ненности и  степени тяжести про-
цесса при АтД. Наибольшие кон-
центрации отмечались при тяжелом 
и среднетяжелом течении заболева-
ния, а также при распространенном 
и диффузном поражении кожи. При 
легкой форме заболевания уровень 
цитокинов достоверно отличался 
от уровня цитокинов при тяжелом 
и  среднетяжелом течении заболе-
вания. Уровень ИФН-гамма также 
был напрямую связан со степенью 
тяжести. Наименьшие концентра-
ции отмечались при легком течении 
заболевания.

Обсуждение
В исследовании отмечалось досто-
верное снижение показателей CD3-, 
CD4-, CD8-лимфоцитов у детей с тя-
желой формой заболевания, а также 
уменьшение показателей IgА и IgG 
и угнетение активности лизоцима. 
При легкой форме уровни цитоки-
нов достоверно отличались от  та-
ковых при тяжелом и среднетяже-
лом течении. Уровень ИФН-гамма 
в большей степени зависел от сте-
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пени тяжести состояния. Наиболее 
низкое его содержание зафикси-
ровано у  детей с  легкой формой. 
Установлено, что показатели IgЕ 
повышаются во время обострения 
атопии. 

Заключение
Полученные данные свиде-
тельствуют о  значительных на-
рушениях в  системе местного 
и  системного иммунитета, что 
требует коррекции нарушений 

и  включения в  комплексную 
терапию иммуномодулирую-
щих препаратов. Это позволит 
снизить риск  развития тяже-
лых форм заболевания и обост-
рений.  

Violations of Indicators of Local and Systemic Immunity in Children with Atopic Dermatitis  
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Recently, there has been a steady increase in allergic diseases, which are widespread. On the globe, about 
30–40% suffer from allergies. Of particular importance is the increase in the incidence of allergies among 
the child population, as well as severe manifestations, atypical forms of allergic diseases that are difficult 
to respond to traditional therapy. It is shown that the incidence of atopic dermatitis is now very common 
in young children. The development of allergic inflammation in atopic dermatitis is associated 
with a violation of the balance of lymphocytes, mediators of intercellular interaction. Currently, 
in the view of the pathogenesis of atopic dermatitis, an important importance is given to the immune system, 
the indicators of cellular, humoral, local immunity, as well as pro- and anti-inflammatory cytokines. 
It is cytokines – mediators of intercellular interaction that are important in the regulation of the immune 
response in atopic dermatitis. Insufficient attention is paid to the state of local immunity of the skin. 
The relationship of humoral and cellular immunity with local immunity is reflected in the literature rather 
sparsely. To date, the question remains open. 70 patients with the diagnosis of atopic dermatitis 
in the pulmonology Department of the Republican children's clinical hospital of the Ministry of health 
of the Republic of North Ossetia – Alania were under observation. Observation of patients with this 
pathology was carried out in the period from 2016 to 2019. Among them were 40 boys and 30 girls. 
All children with ATD were divided into 2 groups: IgE-associated and non-IgE-associated. Clinical 
and immunological laboratory parameters were evaluated and local and systemic immunity in atopic 
dermatitis was assessed on the basis of the obtained data.

Key words: atopic dermatitis, immune status, cytokines, local immunity, systemic immunity
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Физическое развитие детей, 
рожденных с задержкой 
внутриутробного развития

Кубанский 
государственный 

медицинский 
университет

Эксперты Всемирной организации здравоохранения определяют 
показатели физического развития как один из основополагающих 
критериев комплексной оценки состояния здоровья ребенка. 
Цель данной работы – определить физическое развитие детей, 
рожденных с задержкой внутриутробного развития (ЗВУР). 
Материал и методы. Использованы форма № 112/у «История развития 
ребенка», данные обменной карты новорожденного, антропометрические 
данные, полученные при профилактических осмотрах детей до года 
в установленные сроки. Были сформированы две группы. Первую 
(основную, исследовательскую) составили 185 детей с ЗВУР, вторую 
(группу сравнения) – 185 детей, которые при рождении имели 
среднестатистические показатели длины и массы тела. 
Результаты. У детей с ЗВУР средние темпы набора массы тела в месяц 
превышали 1000 г. К шести месяцам жизни показатели физического 
развития большинства детей с ЗВУР (62%) были ниже, выше или 
соответствовали средним значениям. К первому году жизни у 74% детей 
с ЗВУР отмечалась нормализация показателей физического развития. 
Заключение. Дети с ЗВУР имели высокие темпы ежемесячной прибавки 
массы тела, и к году жизни у большинства из них (74%) показатели 
физического развития соответствовали среднестатистическим. 
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А.В. Бурлуцкая, д.м.н., С.А. Шадрин, д.м.н., проф., А.В. Статова, к.м.н. 
Адрес для переписки: Анастасия Васильевна Статова, astatova@yandex.ru

Для цитирования: Бурлуцкая А.В., Шадрин С.А., Статова А.В. Физическое развитие детей, рожденных с задержкой внутриутробного 
развития // Эффективная фармакотерапия. 2019. Т. 15. № 43. С. 20–24.
DOI 10.33978/2307-3586-2019-15-43-20-24

Введение
Задержка внутриутробного разви-
тия (ЗВУР) – состояние, характе-
ризующееся отставанием в массе 
или росте плода более чем на два 
стандартных отклонения и/или 

ниже среднего значения для дан-
ного гестационного возраста либо 
отклонением показателей массы 
тела при рождении < 10 центилей 
для данного гестационного возра-
ста. Распространенность ЗВУР при 

рождении варьируется в достаточ-
но широких пределах – от 5 до 17%. 
У недоношенных такое состояние 
встречается чаще (от 15 до 22%). 
Это обусловлено патогенетиче-
скими механизмами и общностью 
причин, приводящих к преждев-
ременным родам, высокой часто-
той досрочного родоразрешения 
беременных с гестозом и фетопла-
центарной недостаточностью.
На протяжении всей жизни ЗВУР 
может являться причиной тяже-
лых заболеваний, требующих как 
социальных, так и экономических 
затрат на реабилитацию.
У  детей, родившихся с  ЗВУР, 
высок риск  развития неонаталь-
ных осложнений. К таковым отно-
сятся гипотермия, гипогликемия, 
гипокальциемия, полицитемия, 
желтуха, некротический энтеро-
колит, тромбоцитопения и почеч-
ная недостаточность [1]. Тяжелые 
формы бронхолегочной диспла-
зии чаще формируются у маловес-
ных детей [2].
Исследования показали, что 
у детей с ЗВУР часто имеют место 
неонатальные инфекционные за-
болевания, в том числе сепсис [3]. 
У 2/3 детей с низкими показателя-
ми массы тела при рождении на-
блюдаются признаки энтеральной 
недостаточности. Более чем у по-
ловины отмечается панкреатиче-
ская недостаточность, у  четвер-
ти – билиарная [4]. 
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Нарушение формирования нор-
мальной микробиоты кишечника 
у детей с ЗВУР обусловлено высокой 
частотой кесарева сечения, поздним 
прикладыванием к груди, пребыва-
нием ребенка в палате интенсивной 
терапии или отделении реанима-
ции, искусственным вскармлива-
нием. Формируется порочный круг: 
нутритивная недостаточность 
приводит к развитию дисбиоза ки-
шечника, который в свою очередь 
способствует нарушению усвоения 
питательных компонентов [5]. 
У каждого пятого ребенка с ЗВУР 
регистрируются нарушения фос-
форно-кальциевого обмена, в част-
ности гипокальциемия. Снижение 
содержания кальция в крови при-
водит к повышению уровня пара-
тиреоидного  гормона, снижению 
уровня кальцитонина. Как след-
ствие  – нарушаются метаболизм 
и ремоделирование костной ткани. 
Ситуация усугубляется нутритив-
ной недостаточностью [6]. 
Ряд авторов отмечают, что у детей 
с ЗВУР имеют место и другие нару-
шения. Так, в младшем возрасте вы-
сока частота кишечных инфекций. 
Пораженная центральная нервная 
система (ЦНС) восстанавливается 
медленно. Поражения ЦНС реги-
стрируются практически у каждого 
пятого маловесного ребенка. Ми-
нимальная мозговая дисфункция, 
двигательные нарушения, когни-
тивные расстройства в  два раза 
чаще диагностируются у  детей 
с  ЗВУР. Это приводит к  низкой 
успеваемости и сложностям в осво-
ении основной программы в школе 
(32% детей с ЗВУР) [7, 8]. У 2/3 ма-
ловесных детей формируются не-
обратимые изменения со стороны 
бронхолегочной системы [2].
Актуальной остается связь между 
ростом при рождении и дальней-
шими темпами и  показателями 
физического развития. По данным 
литературы, уровень физического 
развития детей с  ЗВУР впослед-
ствии соответствует низкоро-
слости или отмечается задержка 
физического развития в  первые 
месяцы и годы жизни [9–11]. По-
казатели дальнейшего физическо-
го развития зависят от  варианта 
и степени тяжести ЗВУР [12, 13]. 
Низкие антропометрические по-

казатели у части детей с ЗВУР яв-
ляются главной проблемой физи-
ческого развития [14–17].
Цель исследования  – определить 
темпы и  показатели физическо-
го развития детей, рожденных 
с ЗВУР, на первом году жизни.

Материал и методы
Участники исследования были разде-
лены на две группы. В основную (ис-
следовательскую) группу вошли 185 
детей с ЗВУР при рождении, в группу 
сравнения – 185 детей со среднеста-
тистическими антропометрически-
ми данными при рождении. Кри-
терием включения в  исследование 
служило наличие добровольного 
информированного согласия роди-
телей на проведение антропометрии 
в установленные сроки. 
Набор материала (карта развития 
ребенка (форма №  112/у  «Исто-
рия развития ребенка»), обменная 
карта новорожденного) осуществ-
лялся на базе поликлиник г. Крас-
нодара. До  года антропометрию 
проводили ежемесячно. Рост из-
меряли на  горизонтальном ро-
стомере, массу – на электронных 
поверенных весах. Антропометри-
ческие исследования (измерение 
роста и массы) проведены на осно-
вании Национального стандарта 
Российской Федерации с соблюде-
нием требований к технологии вы-
полнения простых медицинских 
услуг функционального обсле-
дования (ГОСТ Р 52623.1–2008). 
Полученные данные оценивались 
с  помощью центильных таблиц, 
что позволило определить показа-
тели физического развития детей.
Период наблюдения составил 12 ме-
сяцев. Проводились ежемесячные 
антропометрические исследова-
ния, промежуточные точки – шесть 
и 12 месяцев жизни. Достоверность 
различий показателей оценивали 
с  помощью непараметрических 
критериев Манна – Уитни и Вил-
коксона. Статистическая обработка 
данных проводилась с использова-
нием пакета компьютерных про-
грамм StatSo©  Statistica v. 10.

Результаты и их обсуждение
Степень ЗВУР при рождении оце-
нивали на основании антропоме-
трических показателей:

 ✓ 1-я степень  – снижение массы 
тела на два и более стандартных 
отклонения (ниже 10-го центи-
ля) при нормальной или уме-
ренно сниженной длине тела;

 ✓ 2-я степень  – снижение массы 
тела и  длины на  два-три стан-
дартных отклонения, что соот-
ветствовало 10–3-му центилю;

 ✓ 3-я степень – значительное сни-
жение всех параметров физиче-
ского развития на  три и  более 
стандартного отклонения (ниже 
3-го центиля). 

В  исследовательской  группе 
большинство детей (72%) при ро-
ждении имели ЗВУР 3-й степени, 
1-я степень зафиксирована у 14%, 
2-я степень – также у 14% детей. 
В шесть месяцев жизни проведе-
ны антропометрические измере-
ния. На  их основании определе-
ны такие параметры, как набор 
массы и длины тела за указанный 
промежуток времени, оценены 
показатели физического разви-
тия. В  основной (исследователь-
ской)  группе средние значения 
прибавки массы тела за шесть ме-
сяцев жизни составили 3900 г, что 
практически соответствовало 
среднестатистическим показате-
лям набора массы тела за обозна-
ченный период у  детей  грудного 
возраста (долженствующая при-
бавка массы тела – 4300 г). Сред-
няя ежемесячная прибавка массы 
тела у  детей с  ЗВУР составила 
около 650  г,  что незначительно 
ниже среднестатистического пока-
зателя. В группе сравнения набор 
массы тела за полгода составил 
3800 г, средняя ежемесячная при-
бавка массы – 630 г. 
У  детей с  ЗВУР 1-й  степени за 
шесть месяцев жизни средняя 
прибавка массы тела составила 
2700 г, у детей с ЗВУР 2-й степени – 
4400 г, 3-й степени – 4730 г. Отме-
чалась тенденция более высоких 
темпов набора массы тела при 
ЗВУР 2-й и 3-й степени. 
Средний темп набора длины тела 
за шесть месяцев жизни у  детей 
с ЗВУР составил 17,7 см, в то время 
как среднестатистический показа-
тель прибавки указанного параме-
тра – 16,5 см. В группе сравнения 
средний темп увеличения роста 
составил всего 13 см. Отмечалась 
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тенденция к  более высоким тем-
пам роста в  зависимости от  сте-
пени тяжести ЗВУР. Так, при ЗВУР 
1-й степени набор роста за шесть 
месяцев жизни достиг 13  см, 
2-й степени – 19 см, 3-й степени – 
21,2 см.
Физическое развитие оценивали 
исходя из  антропометрических 
данных. В  группе сравнения 49% 
детей, рожденных с  ЗВУР, в  воз-
расте шести месяцев имели сред-
нестатистические показатели фи-
зического развития. Физическое 
развитие ниже среднего отмечалось 
у 13% детей, низкое – у 13%, очень 
низкое – у 25% детей. В контроль-
ной группе показатели физического 
развития распределились следую-
щим образом: среднее – 54%, выше 
среднего  – 21%, ниже среднего  – 
4%, низкое  – 8%, очень низкое  – 

13%. На  рисунке 1 отображены 
показатели физического развития 
в возрасте шести месяцев в группе 
детей, рожденных с ЗВУР, и детей 
с  нормальными антропометриче-
скими данными при рождении. 
Как видим, основная часть детей 
обеих групп в возрасте шести ме-
сяцев имела среднестатистические 
показатели физического развития. 
Низкие показатели встречались 
практически с равной частотой. До-
стоверных различий по указанным 
показателям не зарегистрировано 
(р > 0,05). Однако очень низкое фи-
зическое развитие в  группе детей 
с ЗВУР регистрировалось практи-
чески в два раза чаще, чем в группе 
сравнения (р < 0,05). 
Анализ показателей физическо-
го развития у  детей, рожденных 
с ЗВУР, в зависимости от степени 

ЗВУР показал, что все дети с ЗВУР 
1-й  степени имели очень низкий 
уровень физического развития. 
При 2-й степени у 86% детей от-
мечался средний уровень, у 14% – 
ниже среднего. При 3-й  степени 
у  60% детей зарегистрирован 
средний уровень, у 20% – низкий, 
у 20% – очень низкий. На рисун-
ке 2 показан уровень физиче-
ского развития в возрасте шести 
месяцев жизни в  зависимости 
от  степени ЗВУР при рождении. 
Как видим, большая часть детей 
с ЗВУР 2-й и 3-й степени к шести 
месяцам имела средний уровень 
физического развития. В  то же 
время дети с  ЗВУР 1-й  степени 
не достигли среднестатистических 
показателей физического разви-
тия к указанному возрасту.
Анализ антропометрических дан-
ных показал, что средняя при-
бавка массы тела за первый  год 
жизни у  детей с  ЗВУР составила 
7180 г (среднестатистический по-
казатель – 7150 г). При этом дети 
с ЗВУР 1-й степени за 12 месяцев 
прибавили 7410  г,   дети с  ЗВУР 
2-й степени – 7200 г, 3-й степени – 
6940 г. В группе сравнения средние 
темпы набора массы тела за год со-
ставили 5770 г. 
За первый  год жизни у  детей 
с ЗВУР в среднем рост увеличился 
на 26 см, у детей из группы срав-
нения – на 21,5 см (среднестати-
стический показатель  – 25 см). 
Отмечалась тенденция к более вы-
соким темпам набора длины тела 
при 3-й  и 2-й  степени ЗВУР при 
рождении. Так, при ЗВУР 1-й сте-
пени средние темпы набора длины 
тела за первый год жизни состави-
ли 23 см, при ЗВУР 2-й степени – 
27 см, 3-й степени – 28,4 см. 
Показатели физического разви-
тия годовалых детей с ЗВУР в 49% 
случаев соответствовали среднему 
значению, в  25% случаев превы-
шали его, в 15% соответствовали 
очень высокому, в 11% – очень низ-
кому. В группе сравнения средний 
уровень физического развития от-
мечался у 62% детей, выше средне-
го – у 13%, высокий – у 8%, ниже 
среднего – у 4%, низкий – у 13%. 
На рисунке 3 наглядно отражены 
показатели физического развития 
в двух группах. К 12 месяцам жизни 

Рис. 1. Физическое развитие в возрасте шести месяцев у детей 
с ЗВУР (исследовательская группа) и средними антропометрическими 
показателями при рождении (контрольная группа)

Рис. 2. Физическое развитие в возрасте шести месяцев у детей с ЗВУР 
в зависимости от степени ЗВУР при рождении 
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уровень физического развития 
в  обеих  группах соответствовал 
среднему значению. Достоверных 
различий по  указанному пока-
зателю не  установлено (р > 0,05). 
У  детей с  ЗВУР при рождении, 
напротив, отмечалась тенденция 
к увеличению показателей физиче-
ского развития. Однако более чем 
у 10% детей с ЗВУР к году жизни 
сохранялся очень низкий уровень 
физического развития.
При  ЗВУР 1-й степени 83% детей 
имели средний уровень физи-
ческого развития, 17%  – выше 
среднего. При ЗВУР 2-й степени 
все дети имели средний уровень. 
При 3-й степени у 42% детей за-
регистрирован средний уровень, 
у  40%  – ниже среднего, у  18%  – 
очень низкий. На рисунке 4 пред-
ставлены показатели физического 
развития в 12 месяцев жизни в за-
висимости от степени ЗВУР при 
рождении. У большой части детей 
с ЗВУР при рождении физическое 
развитие к  году соответствова-
ло среднему уровню независимо 
от степени ЗВУР при рождении. 
Практически у  каждого пято-
го ребенка с  1-й  и  3-й степенью 
ЗВУР при рождении к  12 меся-
цам жизни показатели физиче-
ского развития оставались очень 
низкими.
Гармоничное физическое  раз-
витие (соответствие массы тела 
росту ребенка) зафиксировано 
у  43% детей с  ЗВУР в  возрасте 
шести месяцев, дисгармоничное 
(дефицит массы тела)  – у  57% 
детей. В группе сравнения данные 
показатели составили 76   и  24% 
соответственно. Причем дисгар-
моничное развитие в большей сте-
пени (67% случаев) обусловлено 
дефицитом массы тела, в  мень-
шей (33%) – избытком массы тела. 
В  возрасте 12  месяцев у  детей 
с  ЗВУР  гармоничное физическое 
развитие зарегистрировано в 86% 
случаев, дис гармоничное – в 14%, 
в группе сравнения – в 88 и 12% 
случаев. Дисгармоничное разви-
тие было связано с  дефицитом 
массы тела (рис. 5). 
Дисгармоничное физическое раз-
витие за счет дефицита массы тела 
достоверно чаще (р < 0,05) отме-
чалось у детей основной группы. 

К 12 месяцам жизни достоверных 
различий в группах по указанно-
му признаку не  зафиксировано 
(р > 0,05).

Заключение
В исследовании наблюдались вы-
сокие темпы росто-весовых пока-

Рис. 3. Физическое развитие в возрасте 12 месяцев у детей с ЗВУР (основная группа) 
и средними антропометрическими показателями при рождении (группа сравнения)

Рис. 4. Физическое развитие детей в возрасте 12 месяцев в зависимости 
от степени ЗВУР при рождении

Рис. 5. Показатели соответствия массы тела росту в обеих группах 
в зависимости от возраста
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Experts of the World Health Organization de� ne indicators of physical development as one of the fundamental 
criteria for the comprehensive assessment of the health of a child. 
� e Purpose of this work is to determine the physical development of children born with intrauterine growth 
retardation (IUGR). 
Material and methods. Used form number 112/u ‘Child’s Development History’, data exchange card 
of a newborn, anthropometric data obtained during preventive examinations of children under one year 
in a speci� ed period. Two groups were formed. � e � rst (main, research) consisted of 185 children with IWRM, 
the second (comparison group) – 185 children having the average length and weight at birth. 
Results. In children with IUGR, the average rate of weight gain per month was more than 1000 g. To six 
months of life, the indicators of physical development most children with IUGR (62%) was below, above 
or match the average values. By the � rst year of life, 74% of children with IUGR had normalized physical 
development. 
Conclusion. Children with IUGR had a high rate of monthly weight gain and by the year of life, most of them 
(74%) had indicators of physical development corresponded to the average. 

Key words: children, physical development, intrauterine growth retardation
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Роль местного и системного 
иммунитета в развитии 
респираторных аллергозов 
у детей и оптимизация лечения

Северо-Осетинская 
государственная 

медицинская 
академия 

На основании данных литературы и результатов собственных научных исследований проанализированы 
этиология, патогенез и лечение ряда заболеваний, входящих в группу респираторных аллергозов. Особое 
внимание уделено аллергическому воспалению и медиаторам межклеточного взаимодействия – цитокинам. 
Цитокины – секретируемые гликозилированные полипептиды, регулирующие и определяющие природу 
иммунных ответов. Важную роль в патогенезе респираторных аллергозов в педиатрической практике 
играет дисбаланс уровня цитокинов, участвующих в аллергическом воспалении. 
Нарушение показателей, связанных с активностью фагоцитоза, лизоцима, иммуноглобулинов, а также 
субпопуляций лимфоцитов, свидетельствует о патологических реакциях в процессах неспецифической 
защиты организма, снижении местного и системного иммунитета, что также определяет тяжесть 
течения и обусловливает использование дополнительных методов коррекции данной патологии у детей.
Выраженные изменения показателей цитокинового профиля диктуют необходимость включения в схему 
комплексной терапии методов иммунокоррекции и оценки эффективности проводимого лечения.
Иммуномодулирующий эффект препаратов проявляется в увеличении количества Т-лимфоцитов, 
восстановлении бактерицидной активности лейкоцитов, воздействии на гуморальные факторы (активация 
системы комплемента, увеличение количества общих и активированных B-лимфоцитов) и фагоцитоз.
Респираторные аллергозы остаются одними из наиболее распространенных аллергических заболеваний 
в детском возрасте. Для разработки методов адекватной терапии необходимо продолжать детальное 
изучение патогенеза, в том числе системы цитокинов. Появление новых знаний о патогенезе заболевания 
позволит расширить спектр терапевтических опций.

Ключевые слова: респираторные аллергозы, цитокины, аллергическое воспаление, иммуноглобулины, 
иммунокоррекция
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В структуре болезней орга-
нов дыхания у детей разных 
возрастных  групп на  долю 

бронхолегочной патологии прихо-
дится 30–40% [1].

В  течение последних десяти лет 
отмечается рост числа пациентов 
диспансерной  группы часто бо-
леющих детей (ЧБД). У таких детей 
среди патологий системы органов 

дыхания одно из  лидирующих 
мест занимают рецидивирующие 
бронхиты. Последние годы наблю-
дается тенденция к  рецидивиро-
ванию патологического процесса 

Обзор
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в  бронхах, росту обструктивных 
форм, затяжному течению процес-
са. Из-за сопутствующей патоло-
гии дыхательной, нервной, сердеч-
но-сосудистой систем и  органов 
опорно-двигательного аппарата 
у детей часто ухудшается премор-
бидный фон. Изменяется этиоло-
гическая структура возбудителей, 
снижается эффективность меди-
каментозной терапии из-за роста 
резистентности возбудителей [2].
Анатомо-физиологические осо-
бенности пациентов детского 
возраста, увеличение частоты 
вторичных иммунодефицитных 
состояний, связанных с  небла-
гоприятными экологическими 
факторами, несоблюдение сани-
тарно-гигиенических норм, ал-
лергизация организма ребенка 
фармакологическими средствами 
и  аллергенсодержащими проду-
ктами являются основными при-
чинами развития респираторных 
аллергозов. Не  следует забывать 
и  о  генетической предрасполо-
женности как одной из  причин 
возникновения респираторных 
аллергозов [3].
Сегодня специалисты особое вни-
мание уделяют изучению при-
чин развития рецидивирующего 
обструктивного синдрома и  про-
грессирования нарушений местного 
и системного иммунитета, а также 
индукции хронических форм брон-
хиальной обструкции. Адекватная 
трактовка нарушений иммунной 
системы позволяет подобрать опти-
мальную терапию, а своевременная 
клиническая диагностика – преду-
предить осложнения [4].
В  настоящее время отмечается 
рост не только распространенно-
сти респираторных аллергозов, 
но  также количества пациентов 
с  тяжелым течением аллергиче-
ских заболеваний и больных, рези-
стентных к стандартной терапии. 
Вместе с  тем меняется профиль 
клинических проявлений аллер-
гии. Имеет место  гиподиагно-
стика ряда нозологий. Сказанное 
свидетельствует об актуальности 
проблемы изучения нарушений 
иммунной системы у  детей с  ал-
лергопатологией. Подтверждение 
тому  – увеличение публикаций 
на  данную тему. В  отечествен-

ных и зарубежных исследованиях 
оценивают лабораторные данные 
детей с аллергозами, в том числе 
определяют  гиперчувствитель-
ность к  конкретным аллергенам 
[5]. Установлено, что на  показа-
тели распространенности аллер-
гических заболеваний влияют 
и внешние факторы [6].
Респираторные аллергозы  – 
это  группа заболеваний органов 
дыхания, включающая поражения 
носа и придаточных пазух, горта-
ни, трахеи, бронхов и легких. В раз-
витии заболеваний задействованы 
аллергические иммунологические 
механизмы. Иммунологический 
конфликт зависит от  действия 
аллергена и иммунного ответа ор-
ганизма, определяемого генетиче-
скими факторами, гормональным 
влиянием.
Аллергены  – вещества, несущие 
признаки  генетически чужерод-
ной информации и  вызывающие 
иммунные реакции специфичес-
кого характера. Аллергены могут 
быть полными и  неполными 
(гаптены), а  также иметь инфек-
ционную или неинфекционную 
природу.
Основной путь проникновения 
аллергенов в  организм ин галя-
 цион ный.
Обычно в качестве основного ин-
галяционного аллергена при рес-
пираторных аллергозах выступа-
ет домашняя пыль. Ее свойства 
обусловлены содержащимися 
в  ней микроскопическими кле-
щами рода Dermatophagoides. Рес-
пираторные аллергозы у  детей 
вызывают и  растения, особенно 
в  период цветения (например, 
лебеда в  осенний период, тимо-
феевка – в летний). Еще одна не-
маловажная причина аллергии  – 
шерсть животных. Не последнюю 
роль в развитии аллергии играет 
ненадлежащее санитарно-гигие-
ническое состояние помещений 
(плесень, грибок и т.д.).
Известно четыре типа аллергиче-
ских реакций:
1) анафилактический. Характери-

зуется сенсибилизацией ткане-
вых клеток, в основном тучных, 
и  соединением антигена с  ан-
тителом, что приводит к выде-
лению биологически активных 

веществ. Тучные клетки разру-
шаются, сосуды расширяются, 
происходят отек, инфильтрация 
и, как следствие, спазм гладкой 
мускулатуры бронхов;

2) цитотоксический. Представля-
ет собой гуморальную реакцию 
немедленного типа с  участием 
иммуноглобулина (Ig) E (транс-
фузионная реакция на перели-
вание крови). Данный тип ре-
акции не играет существенной 
роли в поражении органов ды-
хания;

3) цитотоксический. Имеет ме-
сто гуморальная реакция полуза-
медленного типа с участием IgG. 
При этом типе реакции активи-
руется система комплемента;

4) замедленная клеточная реак-
ция. Гуморальные антитела 
не принимают участия. Харак-
терно медленное развитие и по-
степенное обратное развитие.

Нередко наблюдается сочетание 
разных типов реакций с преобла-
данием одного из них.
Характеристика медиаторов ал-
лергических реакций в  зависи-
мости от воздействия представле-
на в таблице.
В  ряде случаев диагностика рес-
пираторных аллергозов у  детей 
затруднительна. В  связи с  этим 
необходимо анализировать дан-
ные анамнеза, учитывать  гене-
тическую предрасположенность. 
Нередко близкие родственники 
детей с бронхиальной астмой (БА) 
также страдают аллергическими 
заболеваниями. Не стоит забывать 
и о сопутствующих аллергических 
состояниях, которые могут сопро-
вождать респираторные аллер-
гозы, – крапивнице, атопическом 
дерматите,  глистной инвазии. 
Респираторные аллергозы у детей 
характеризуются частыми реци-
дивами – один-два раза в месяц.
Не последнюю роль играют пока-
затели эозинофилии перифери-
ческой крови. В  период манифе-
стации заболевания количество 
эозинофилов не превышает норму, 
иногда снижается, после купиро-
вания симптомов возрастает, во 
время ремиссии сохраняется.
Диагностический алгоритм может 
предусматривать определение IgE 
и проведение реакции бласттранc-
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формации со специфическим ал-
лергеном [7].
Приведем краткую характерис-
тику заболеваний, относящихся 
к респираторным аллергозам.
Аллергический ринит (АР) у детей 
редко бывает изолированным, как 
правило, процесс затрагивает па-
зухи, глотку, гортань, бронхи, ев-
стахиевы трубы и среднее ухо. АР 
сопровождается чиханием, зудом 
в  носу, покашливанием, в  ряде 
случаев – крапивницей, ларинго-
трахеитом, отеком Квинке. Часто 
повышается температура тела. 
Иногда риниты повторяются [7, 8].
Аллергический риносинусит. 
На фоне частых острых респира-
торных заболеваний возникают 
полипозные изменения слизистой 
оболочки носа и  придаточных 
пазух. Симптомы: затрудненное 
носовое дыхание, слизистые или 
слизисто-гнойные выделения, го-
ловная боль, субфебрильная тем-
пература. После удаления адено-
идов не  исключены рецидивы. 
Оториноларингологи обращают 
внимание на синюшность слизис-
тых оболочек, их отечность. Рент-
генограмма показывает полное 
или частичное пристеночное за-
темнение пазух носа. Уровень эо-
зинофилов в слизи достигает 80%. 
Важное диагностическое значение 
имеют пробы с аллергенами [7].
Аденоидные разрастания в боль-
шинстве случаев аллергической 

этиологии. При этом только хи-
рургическое лечение не дает ожи-
даемого эффекта.
Инфекционно-аллергическая при-
рода хронического тонзиллита 
подтверждается пробами с  ал-
лергенами. Нередко хронический 
тонзиллит сочетается с аллергиче-
ским фарингитом. Этиологически-
ми факторами считаются пищевые 
аллергены. Одна из главных осо-
бенностей заболевания – быстрое 
развитие после употребления ал-
лергенов [7].
Аллергический ларингит развива-
ется остро, отек приводит к асфи-
ксии. Причиной обычно становит-
ся пищевая аллергия. Протекает 
по типу ложного крупа. В большин-
стве случаев лечение стационарное.
Острые и  хронические средние 
отиты имеют рецидивирующее те-
чение. Нередко температура тела 
повышается до 39 оС, отмечается 
боль в ухе. Рецидивы могут повто-
ряться до 12 раз в год [7].
Аллергический трахеит и  брон-
хит чаще наблюдаются у  детей 
в воз расте 3–6 лет. Аллергический 
трахеит нередко предшествует БА. 
Отмечаются потливость, повышен-
ная саливация, сужение зрачков. 
Часто имеют место синуситы. Ка-
шель напоминает коклюшный [7].
Аллергический бронхит носит 
упорно повторяющийся харак-
тер, температура субфебрильная 
или нормальная. Кашель обычно 

наблюдается в ночное время. Диа-
гноз ставится редко [7].
Аллергическая пневмония разви-
вается либо самостоятельно, либо 
на фоне других аллергических за-
болеваний, в частности БА (у 3% 
всех больных БА). Локализация, 
как правило, в  средней и  пра-
вой нижней доле. Отмечаются 
эозинофилия крови, лимфоцитоз. 
Скорость оседания эритроцитов 
нормальная или повышенная. Тем-
пература тела нормальная. Харак-
терно быстрое обратное развитие 
рентгенологических изменений.
Эозинофильный легочный инфиль-
трат протекает бессимптомно, 
обнаруживается случайно, чаще 
у больных БА. При этом состояние 
не соответствует рентгенологиче-
ским изменениям. Часто выявляет-
ся эозинофилия крови [7].
Последние годы в ряде отечествен-
ных и  зарубежных публикаций 
затрагиваются различные аспекты 
патогенеза респираторных аллер-
гозов. По  мнению ряда авторов, 
у детей с респираторными аллер-
гозами необходимо изучать цито-
киновый профиль. Установлено, 
что дисбаланс цитокинов приво-
дит к выраженному воспалитель-
ному процессу респираторного 
тракта у детей [9].
Цитокины  – секретируемые  гли-
козилированные полипептиды, 
регулирующие и  определяющие 
природу иммунных ответов. Эти 
медиаторы включаются практи-
чески в каждое звено иммунитета 
и  воспаления: в  презентацию ан-
тигена, дифференциацию клеток 
костного мозга, рекрутирование 
или активацию клеток, экспрессию 
адгезивных молекул, ответы острой 
фазы. Единой классификации цито-
кинов не существует. В зависимости 
от  клеточного источника их под-
разделяют на моно- и лимфокины, 
в  зависимости от  биологической 
активности – на цитокины, опосре-
дующие гуморальный, клеточный 
иммунитет, развитие аллергических 
реакций, или цитокины с иммуно-
супрессивными свойствами [10].
Чрезвычайно важной функцией 
цитокинов является регуляция 
воспаления. В  группе провоспа-
лительных цитокинов выделяют 
несколько подгрупп:

Медиаторы аллергических реакций

Медиатор Воздействие Либераторы Антагонисты
Гистамин Спазм бронхов, экссудация, 

расширение сосудов, усиление 
проницаемости, активация пептидов

Токсины, яды, 
морфин, протеазы, 
комплекс 
«антиген – антитело»

Адреналин, 
анестетики, 
жаропонижающие, 
гепарин

Серотонин Спазм сосудов, бронхов, 
психофармакологическое действие

Протеазы Гепарин

Медленно 
реагирующая 
субстанция

Бронхоспазм Протеазы Салицилаты

Брадикинин Экссудация, отек, бронхоспазм, 
активация дыхания, расширение 
капилляров мозга, сердца, 
снижение артериального давления

Ацетилхолин Салицилаты, 
индометацин, 
Контрикал

Каллидин 10 Усиление секреции 
антидиуретического гормона 
(подобно брадикинину)

Эозинофильный 
фактор

Селективный хемотаксис 
эозинофилов
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 ✓ цитокины, обладающие хемо-
таксической активностью и  ак-
тивирующие клетки воспаления;

 ✓ цитокины, губительно действую-
щие на  измененные клетки, уси-
ливающие пролиферацию и диф-
ференцировку клеток воспаления;

 ✓ цитокины, усиливающие проли-
ферацию и  дифференцировку 
костномозговых предшествен-
ников клеток воспаления и  их 
выброс в кровь;

 ✓ цитокины, подавляющие функ-
цию клеток, участвующих в вос-
палении, и тем самым угнетаю-
щие развитие воспалительных 
процессов [11].

По  мнению ряда авторов, при 
воздействии специфических ан-
тигенов в тканях происходит диф-
ференцировка Т-хелперов на  две 
субпопуляции – первого и второго 
типов (� 1 и � 2 соответственно). 
Они различаются антигенами 
главного комплекса гистосовме-
стимости и продуцируемыми ци-
токинами. � 1 секретируют преи-
мущественно интерлейкин (ИЛ) 1, 
ИЛ-2, интерферон (ИФН) гамма, 
факторы некроза опухоли альфа 
и  бета, принимающие учас-
тие в  росте и  дифференцировке 
T- и  В-лимфоцитов, естествен-
ных киллеров, противовирусной 
и  антибактериальной защите. 
� 2 синтезируют ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-
10, вызывающие преимущественно 
гуморальные реакции. Тh1-клетки, 
продуцирующие в основном ИЛ-2 
и ИФН-гамма, определяются у здо-
ровых лиц, тогда как � 2, продуци-
рующиe ИЛ-4 и ИЛ-5, – у больных 
атопическими заболеваниями [12].
При тяжелом течении БА в секре-
те дыхательных путей выявляется 
повышенное содержание ИЛ-8 [13].
Н.М. Бережная и Р.И. Сепиашвили 
(2014 г.) в своей работе обозначи-
ли место интерлейкинов в патоге-
незе аллергических заболеваний:
 ■ регуляция синтеза IgE;
 ■ участие в  процессе созревания, 

дифференцировки В-лимфоци-
тов, их трансформации в плазма-
тические клетки и активности;

 ■ влияние на  состояние клеток 
эпителия, гиперплазию и разви-
тие гиперреактивности легких;

 ■ участие в развитии атопическо-
го дерматита.

Кроме того, представлены некоторые 
новые данные о механизмах специ-
фической иммунотерапии [14].
Л.В. Ганковская  и  Л.С. Нама-
зова-Баранова (2017 г.) указали 
на  роль врожденного иммуните-
та в  патогенезе обструктивного 
бронхита, проанализировали по-
лиморфизм  генов, кодирующих 
основные Toll-подобные рецеп-
торы, их влияние на  предраспо-
ложенность или резистент ность 
организма к  возникновению 
обструктивного бронхита, а также 
обратили внимание на  значение 
системы врожденного иммуни-
тета и Toll-подобных рецепторов, 
врожденных лимфоидных клеток, 
ИЛ-33 [15].
В.Б. Гервазиева и соавт. (2019 г.) изу-
чали динамику спонтанной и ин-
дуцированной экспрессии  генов 
TLR2 и  TLR4 в  мононуклеарных 
клетках периферической крови 
у больных бронхолегочной патоло-
гией и в группе здоровых доноров. 
Экспрессию генов TLR2 и TLR4 оп-
ределяли  методом полимеразной 
цепной реакции в режиме реаль-
ного времени. При анализе данных 
было установлено, что спонтанная 
динамика экспрессии  гена TLR2 
практически не отличалась от фо-
нового уровня у здоровых доноров. 
Индуцированная экспрессия гена 
TLR2 у  пациентов с  БА увеличи-
валась в шесть раз по сравнению 
с  группой контроля. Показатель 
TLR4 в  группе пациентов с  БА 
(3,04 ± 0,78) в два раза превышал 
аналогичный показатель у  здо-
ровых доноров (1,42 ± 0,26). Был 
сделан вывод, что мононуклеарные 
клетки пациентов с  атопической 
БА экспрессируют фоновые уров-
ни генов TLR2 и TLR4. Индукция 
экспрессии данных показателей, 
наиболее выраженная в  отноше-
нии гена TLR2, наблюдалась в пер-
вый час после действия вирусных 
антигенов [16].
Иммунная система больных БА 
характеризуется снижением ко-
личества Т-лимфоцитов, обла-
дающих супрессорной актив-
ностью, Th2-типом иммунного 
ответа, дисрегуляцией цитокино-
вого каскада, активацией эозино-
филов и нарушением нейрогенной 
и эндокринной регуляции. Первич-

ное воспаление БА состоит в акку-
муляции CD4+-хелперов второго 
типа и  эозинофилов в  слизистой 
оболочке верхних дыхательных 
путей. � 2-клетки управляют аст-
матическим воспалением через се-
крецию серии цитокинов, особенно 
ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-9, ИЛ-13. У детей 
с БА обычно отмечается функцио-
нальная несостоятельность Thl-
клеточной системы, сниженный 
синтез ИФН-гамма на фоне гипер-
продукции ИЛ-4 и ИЛ-10 [17].
Таким образом, в  патогенезе БА 
у детей особую роль играют цито-
кины. Однако данные об участии 
отдельных цитокинов в развитии 
БА весьма противоречивы.
Несмотря на  прогресс в  меди-
каментозной терапии, число па-
циентов с  тяжелым течением БА 
неуклонно растет, что диктует не-
обходимость разработки и внедре-
ния новых методов диагностики 
и лечения заболевания [18, 19].
Нами были проанализированы 
данные об использовании имму-
номодуляторов у детей с респира-
торными аллергозами.
С  учетом иммунологических на-
рушений при респираторных ал-
лергозах одним из  направлений 
в  терапии является применение 
препаратов, снижающих актив-
ность � 2 и повышающих актив-
ность Тh1. К  сожалению, в  на-
стоящее время не  разработаны 
иммуномодуляторы с доказанной 
селективной способностью из-
менять баланс Тh1/Тh2-клеток 
в указанном направлении [12]. Тем 
не  менее иммуномодулирующие 
средства заняли свою нишу в те-
рапии респираторных аллергозов 
у детей.
В  исследовании Е.В. Лисковой 
и  соавт. (2019 г.) на  фоне тера-
пии ИРС-19 в  два раза снижа-
лись частота и  длительность 
интеркуррентных острых респи-
раторных вирусных инфекций, 
в  1,3  раза  – обострения БА [20]. 
Бронхо-Ваксом способствовал 
клиническому улучшению в  68% 
наблюдений. Иммуномодулирую-
щий эффект препарата проявлял-
ся в увеличении уровня ИФН-гам-
ма, снижении содержания IgE 
и циркулирующих иммунных ком-
плексов в крови [21].
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По  нашим данным, у  больных 
обструктивным бронхитом дис-
баланс цитокинов приводит 
к  выраженному воспалительно-
му процессу. После иммуномоду-
лирующей терапии препаратом 
Исмиген повышается уровень 
Т-хелперов CD3+-лимфоцитов. 
При включении Исмигена в ком-
плексную терапию обструктивно-
го бронхита у  детей показатели 
CD8+-лимфоцитов соответствуют 
таковым у здоровых детей [22].
К  лекарственным средствам, об-
ладающим выраженными имму-
номодулирующими свойствами, 
относятся препараты ИФН и ин-
дукторы ИФН (Амиксин). В тера-
певтических дозах ИФН стиму-
лируют иммунный ответ за счет 
повышения активности естест-
венных киллеров, макрофагов, 
Т-лимфоцитов [23].
Полиоксидоний характеризуется 
широким спектром фармаколо-
гического действия (иммуномо-
дулирующий, антиоксидантный, 
детоксицирующий и  мембра-
нопротективный эффекты) [24]. 
При использовании Полиоксидо-
ния у детей с БА частота эпизодов 
острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) и обострений 
основного заболевания снижается.
Таким образом, применение им-
муномодуляторов у детей в комп-
лексной терапии позволяет умень-

шить количество обострений БА, 
удлиняет период ее ремиссии, 
сокращает частоту ОРВИ, пози-
тивно влияет на иммунный ответ. 
Однако отсутствие иммуномоду-
ляторов с доказанной селективной 
способностью и неуклонный рост 
числа больных респираторными 
аллергозами требуют дальнейших 
исследований эффективности им-
муномодуляторов в комплексном 
лечении детей с БА.
В данном аспекте особый интерес 
вызывают результаты применения 
Дерината  – препарата из  группы 
полимерных иммуномодулято-
ров природного происхождения, 
полученного из молок осетровых 
рыб. Деринат характеризуется 
антиоксидантным и  мембрано-
стабилизирующим эффектами. 
Иммуномодулирующее действие 
препарата проявляется в  увели-
чении коли чества Т-лимфоцитов, 
восстановлении бактерицидной 
активности лейкоцитов, воздейст-
вии на гуморальные факторы (ак-
тивация комплемента, увеличение 
количества общих и активирован-
ных B-лимфоцитов) и фагоцитоз 
[24, 25].
Деринат применяется в  гемато-
логии,  гастроэнтерологии, кар-
диологии, отриноларингологии, 
пульмонологии (у пациентов с ту-
беркулезом, хроническим обстру-
ктивным бронхитом, ЧБД) [24, 25].

По данным Э.Н. Каплиной (2009 г.), 
при аллергических заболеваниях 
Деринат повышает активность 
Тh1-клеток и снижает активность 
Тh2-клеток, ответственных за гу-
моральный иммунитет. Исходя 
из этого можно предположить вы-
сокую эффективность иммуномо-
дулирующего препарата Деринат, 
включенного в схему комплексной 
терапии, у  детей с  респиратор-
ными аллергозами [25].
Согласно результатам наших ис-
следований, хорошей терапевти-
ческой эффективностью обладает 
иммуномодулятор Исмиген. При 
его использовании в комплексном 
лечении АР достоверно повышают-
ся активность фагоцитоза, фагоци-
тарный индекс, спонтанный и сти-
мулированный НСТ-тест, а также 
активность лизоцима [8].

  

Респираторные аллергозы – одна 
из  актуальных проблем педиа-
трии. Важную роль в  формиро-
вании патологического процесса 
играют дисбаланс цитокинов и на-
рушение показателей местного 
и системного иммунитета. Вклю-
чение в  комплексную терапию 
иммуномодуляторов позволяет 
снижать  риск развития и заболе-
ваемость респираторными аллер-
гозами у детей.  
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Role of Local and Systemic Immunity in the Development of Respiratory Allergoses in Children 
and Optimization of Treatment  

A.I. Mazur, A.A. Tsareva
North-Ossetian State Medical Academy

Contact person: Timofey B. Kasokhov, kasohov@mail.ru 

� e review re¢ ects the etiology, pathogenesis and treatment of some diseases belonging to the group 
of respiratory allergoses on the basis of data from relevant sources and our own research. � e main 
attention is paid to the re¢ ection of the processes of allergic in¢ ammation and its mediators of intercellular 
interaction-cytokines. Cytokines are secreted glycosylated polypeptides that regulate and determine the nature 
of immune responses in children. An important role in the pathogenesis of respiratory allergoses in children 
has an imbalance in the level of cytokines, which are involved in the processes of allergic in¢ ammation. 
� e revealed violations in indicators of activity of phagocytosis, lysozyme, immunoglobulins, 
and also subpopulations of lymphocytes testify to presence of pathological reactions in processes of nonspeci� c 
protection of an organism, decrease in local and system immunity that also de� nes severity of a course 
and causes introduction of additional methods of correction of this pathology at children.
Violations in indicators of cytokine pro� le cause introduction of additional methods of correction of this 
pathology in children and inclusion in complex treatment of methods of immunocorrection and an assessment 
of e£  ciency of the carried-out treatment at respiratory allergoses in children.
Immunomodulatory e� ects of the drugs appear to increase the number of T-lymphocytes; in the restoration 
of the bactericidal activity of leucocytes; the e� ect on humoral factors (activation of compliment, the increase 
in the number of total and activated B-lymphocytes); the impact on phagocytosis.
It should be noted that, despite the huge attention of doctors to the problem of respiratory allergoses in children, 
this group of diseases still remains one of the most common allergic diseases in childhood. To develop 
methods of adequate therapy, it is necessary to continue a detailed study of pathogenesis, including the study 
of the cytokine system. Understanding the pathogenetic basis allows us to expand the range of modern 
therapies.

Key words: respiratory allergoses, cytokines, allergic in¢ ammation, immunoglobulins, immunocorrection
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В статье рассматривается клинический случай 15-летнего мальчика 
с хронической крапивницей, сопровождающейся выраженными кожными 
изменениями, зудом, расчесами и снижением концентрации 25(OH)D 
до 22 нг/мл. Существенное облегчение отмечалось после назначения 
витамина D и нормализации его концентрации в крови. Эффективность 
применения витамина D при хронической крапивнице обусловлена 
его иммуномодулирующими свойствами. Определение концентрации 
витамина D в крови может быть рекомендовано при неэффективности 
иных методов лечения.
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Введение
Витамин D уже давно рассматри-
вается как важный компонент 
сано- и патогенетических реакций, 
а не только как противорахитич-
ное средство. Роли витамина D 
в развитии хронической крапив-
ницы посвящено большое число 
публикаций [1, 2].
Крапивница (L50) – полиэтиоло-
гичное состояние, обусловленное 
дегрануляцией мастоцитов с выхо-
дом плазмы в дерму с появлением 
типичных зудящих очагов с вари-
абельными границами, размером 
и  степенью набухания с  ангио-
эдемой или без нее. Крапивница, 
повторяющаяся или сохраняюща-
яся на протяжении свыше шести 
недель, считается хронической. 
Хронический зуд может сопрово-
ждаться расчесами и  местными 
язвами [3, 4]. 

Следует отметить, что отечествен-
ных исследований, посвященных 
включению витамина D в  комп-
лексное лечение крапивницы, не-
много [5]. 

Клинический случай
Мальчик 15 лет страдает хрони-
ческой крапивницей с  сентября 
2018 г. Заболевание сопровождает-
ся распространенной полиморф-
ной сыпью, ангиоэдемой, зудом. 
Как следствие  – существенное 
снижение качества жизни, огра-
ничение активности. 
При изучении специфического 
антигена E аллергенспецифиче-
ских фракций к  растительным 
антигенам, домашней пыли, 
кошке, собаке, клещам не  выяв-
лено. Пациент получал антиги-
стаминные препараты (лората-
дин и цетиризин), проведен курс 

ранитидина 300 мг/сут, двухне-
дельный курс пероральных глю-
кокор тико с тер ои дов  (ГКС) 
(0,8 мг/кг/сут). Существенного 
эффекта не отмечалось. 
Результаты ультразвуковых ис-
следований в  январе 2019  г.  – 
без особенностей. Жизненные 
функции не  нарушены. Щи-
товидная железа не  изменена, 
концентрация тиреостимули-
рующего гормона в норме. Дан-
ных о паранеопластической ре-
акции нет. Прогрессирование 
диффузной крапивницы с  вы-
сыпаниями на  коже туловища 
и  конечностей, ангиоэдемой 
лица, множественными расче-
сами (рисунок). 
С учетом возможного гиповита-
миноза D определена концентра-
ция 25(OH)D – 22 нг/мл (норма – 
30–100 нг/мл). В  связи с  этим 
к цетиризину добавили колекаль-
циферол (Вигантол) в  половин-
ной дозе (25 капель два раза в неде-
лю в течение двух недель, внутрь, 
то есть 25 000 ЕД/нед), рекомен-
дованной для взрослых пациен-
тов Российской ассоциацией эн-
докринологов при концентрации 
25(OH)D 20–29 нг/мл [6]. Через 
десять дней зуд и  отек тканей 
были купированы. Позднее от-
мечалась эпителизация экскори-
аций. Подростку назначили под-
держивающий курс (600 МЕ/сут). 
Концентрация 25(OH)D достигла 
32 нг/мл.
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В  динамике отмечались редкие 
эпизоды курабельных высыпа-
ний и  мало выраженного зуда. 
От  контрольной фотофиксации 
результатов подросток и его роди-
тели отказались.

Заключение
Включение в  комплексное лече-
ние витамина D с  восстановле-
нием его сывороточной концент-
рации способствовало ремиссии 
заболевания.
Данное наблюдение демонстри-
рует роль витамина D в развитии 
иммунных и аллергических реак-
ций. Витамин D является гормо-
ноподобным соединением, кото-
рое влияет на активацию тучных 
клеток и  участвует в  иммунных 
реакциях � 1 и � 2 и синтезе ци-
токинов [7]. 
Установлено, что острую крапив-
ницу в течение жизни переносит 
до 10–20% населения, хрониче-
скую  – 1–3%. Далеко не  всегда 

удается связать наличие крапив-
ницы с  внешними аллергенами. 
Лечение данного заболевания 
крайне затруднительно. Наря-
ду с  ангистаминными препара-
тами рекомендуется применять 
системные ГКС, антилейкотри-
ены, гидрохлорохин, дапсон, ци-
клоспорин, анти-IgE-монокло-
нальные антитела. Ни  один 
из  препаратов не  гарантирует 
абсолютной ремиссии. О полном 
излечении и говорить не прихо-
дится. В  качестве альтернативы 
можно рассмотреть витамин D, 
характеризующийся иммуно-
модулирующим эффектом [8]. 
На наш взгляд, определение кон-
центрации витамина D в  крови 
у пациентов с хронической кра-
пивницей показано при неэф-
фективности лечения другими 
препаратами.
Дальнейшие исследования долж-
ны проводиться с учетом популя-
ционного определения нормати-

вов сывороточной концентрации 
витамина D, особенностей его 
обмена и рецепторного аппарата 
у пациентов.  
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� e article discusses the clinical case of a 15-year-old boy with chronic hives, accompanied by severe skin changes, 
itching, scratching and the decrease in the concentration of 25(OH)D up to 22 ng/ml. Signi� cant relief was observed 
a¤ er vitamin D prescription and normalization of its concentration in the blood. � e e� ectiveness of vitamin D 
in chronic urticaria is conditioned by its immunomodulatory properties. Determination of vitamin D concentration 
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Применение препаратов цинка 
и энтеросорбентов в комплексном 
лечении атопического дерматита 
Атопический дерматит остается важной медико-социальной проблемой вследствие роста 
заболеваемости, рецидивирующего характера течения и в ряде случаев недостаточной 
эффективности терапии. Рассмотрению оптимальных возможностей повышения эффективности 
терапии с помощью средства Invar Kids Пребиосорб и препарата Скин-кап у пациентов с атопическим 
дерматитом был посвящен симпозиум, организованный компанией «Инвар» в рамках XVIII Российского 
конгресса «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии».

Дефицитные состояния при атопическом дерматите 
и пищевой аллергии 

Профессор, д.м.н. 
В.А. Ревякина

Атопиче ский дерматит 
(АтД)  – многофакторное, 
гене тически детермини-

рованное заболевание, в  основе 
которого лежат иммунологиче-
ские механизмы, опосредованные 
и  не опосредованные иммуно-
глобулином (Ig) E. Как отметила 
заведующая отделением аллерго-
логии клиники ФГБУН «ФИЦ пи-
тания и  биотехнологии», д.м.н., 
профессор Вера Афанасьевна 
РЕВЯКИНА, АтД считается сис-
темным заболеванием со  слож-
ным патогенезом, когда кожа 
рассматривается как отдельный 
орган иммунной системы. Наря-
ду с  иммунологическими меха-
низмами особое значение прида-
ется дисфункции эпидермального 
барьера.

К  факторам, способствующим 
развитию АтД, относятся наслед-
ственная предрасположенность 
к  аллергическим заболеваниям, 
генетически детерминированное 
снижение филаггрина, мутация 
с потерей функции в гене филаг-
грина, аллергены, поллютанты, 
социально-экономический статус 
семьи, детергенты и  мыло (из-
меняют рН кожи), высокий вес 
при рождении, высокий уровень 
лептина.
АтД зачастую называют болезнью-
хамелеоном, поскольку его клини-
ческие формы меняются в зависи-
мости от возраста пациентов, что 
затрудняет дифференциальную 
диагностику.
Атопический дерматит относит-
ся к  гетерогенным заболевани-
ям и  характеризуется наличием 
определенных фенотипов: АтД 
с  дебютом в  раннем детском 
возрасте, который может само-
стоятельно разрешаться по  до-
стижении ребенком пятилетнего 
возраста, АтД с  дебютом в  под-
ростковом возрасте или у  взро-
слых легкой и  средней степени 
тяжести либо с  тяжелым перси-
стирующим течением.

В зависимости от иммунологиче-
ских механизмов развития выделя-
ют два фенотипа АтД – экзогенный 
(IgE-опосре дованный) и  эндоген-
ный (не IgE-опосре дованный). При 
IgE-опосре дованном фенотипе 
выявля ются положительные спе-
цифические IgE (sIgE) к пищевым 
и  ингаляционным аллергенам. 
Для не  IgE-опосредованного АтД 
характерны признаки вторичной 
инфекции с  колонизацией кожи 
Staphylococcus aureus и  вирусной 
инфекции с  развитием тяжелого 
осложнения – герпетиформной эк-
земы Капоши.
Среди диагностических критериев 
в современных руководствах фи-
гурируют обязательные, вспомо-
гательные и сопутствующие при-
знаки АтД. Среди обязательных 
основополагающим является зуд 
с  типичной морфологией и  воз-
растными особенностями локали-
зации высыпаний, а также хрони-
ческое и рецидивирующее течение 
заболевания.
Считается, что на течение болезни 
влияют определенные продукты. 
Наиболее распространенными 
пищевыми аллергенами считают-
ся молоко, яйцо, орехи, соя, пше-
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ница, рыба, морепродукты. Между 
тем в последние годы триггерами 
обострения АтД все чаще стано-
вятся эпидермальные аллергены 
(шерсть кошки, собаки), пыльце-
вые аллергены и др.
Лечение АтД комплексное и вклю-
чает проведение элиминацион-
ных мероприятий, назначение 
диетотерапии, наружной терапии 
и фармакотерапии.
Особого внимания заслужива-
ет элиминационная диета. Дело 
в том, что длительная элиминаци-
онная диета способна спровоци-
ровать развитие дефицитных со-
стояний (белково-энергетическая 
недостаточность), витаминную 
недостаточность, дефицит ми-
кроэлементов, анемию. Длитель-
ное исключение из рациона пита-
ния важных пищевых продуктов 
может привести к развитию симп-
томов дефицита питания и психо-
логическим проблемам (у  детей 
старшей возрастной группы).
Косвенно предположить дефи-
цит конкретного витамина или 
микроэлемента при АтД можно 
по состоянию кожи и ее придат-
ков. Например, при дефиците 
цинка отмечаются сухость кожи, 
ломкость, исчерченность ногтей, 
тусклость волос.
Цинк – очень важный микроэле-
мент. Это естественный иммуно-
модулятор, защищающий орга-
низм от инфекции. При дефиците 
цинка повышается уровень корти-
зола, который подавляет иммуни-
тет. Кроме того, цинк в сочетании 
с  витамином C назначают в  хо-
лодное время года в целях профи-
лактики гриппа. Цинк участвует 
в  образовании костной ткани. 
Наряду с кальцием он необходим 
для формирования и укрепления 
зубов, костей как у детей, так и у 
взрослых. Цинк улучшает работу 
мозга. Существует связь между 
содержанием цинка в  организме 
и  умственными способностями 
человека. Цинк участвует в  сти-
муляции половой системы, укре-

плении зрения, важен для под-
держания состояния кожи, волос 
и ногтей. Активно участвуя в об-
новлении клеток кожи и образова-
нии коллагеновых волокон, цинк 
делает кожу более молодой и эла-
стичной. При дефиците этого ми-
кроэлемента волосы утрачивают 
блеск, секутся и выпадают, ногти 
расслаиваются, появляются белые 
вкрапления. Цинк несовместим 
с некоторыми витаминами и ми-
нералами, нарушающими его вса-
сывание, прежде всего с витами-
ном B9, кальцием и железом. В то 
же время витамин В2 и витамин А, 
наоборот, способствуют усвоению 
цинка.
Установлено, что стресс снижает 
содержание цинка в  организме. 
Дефицит цинка возникает при 
недостаточном потреблении ми-
кроэлемента с пищей, повышении 
физиологических потребностей 
(детский, подростковый возраст, 
беременность, кормление грудью), 
нарушении усвоения цинка либо 
его чрезмерных потерях (генети-
чески обусловленная энтеропатия, 
диарея, недостаточность всасыва-
ния в тонкой кишке).
У детей с АтД и пониженным со-
держанием цинка в  организме 
(< 10 мкМоль/л) наблюдаются ди-
строфические изменения ногтей 
(82% случаев), гиперкератоз ног-
тевого ложа (85%), замедленный 
рост/ломкость волос (89%), пери-
оральный дерматит (93%), пери-
анальный дерматит (46%), периор-
битальный дерматит (26% случаев).
Целебные свойства цинка извест-
ны со  времен Древнего Египта. 
Цинк использовали для приготов-
ления мази, ускорявшей зажив-
ление ран. Сегодня многие назы-
вают цинк эликсиром молодости, 
поскольку он действует на клеточ-
ном уровне, участвует в обменных 
процессах, а также входит в состав 
практически всех витаминных 
комплексов.
Дефицит цинка приводит к  сни-
жению иммунных показателей 

и, как следствие, возникновению 
острых респираторных вирусных 
инфекций. При дефиците цинка 
замедляется синтез коллагеновых 
волокон, отвечающих за упругость 
кожи и ускорение процесса реге-
нерации клеток.
Состояние полигиповитаминоза 
у детей с АтД, выраженные изме-
нения структуры кожи при АтД 
требуют поиска новых подходов 
к терапии. Перспективным мето-
дом считается витаминотерапия 
и  коррекция дефицита микро-
элементов, назначение которых 
требует взвешенного врачебного 
подхода.
Как уже отмечалось, с дефицитом 
цинка связаны снижение реге-
неративных возможностей кожи 
и  слизистых оболочек, развитие 
иммунопатологических реакций. 
Для коррекции дефицита или 
недостатка цинка применяются 
цинкосодержащие препараты, 
продукты и наружные противово-
спалительные средства.
В качестве средств наружной те-
рапии используется активирован-
ный пиритион цинка – препарат 
Скин-кап. Препарат, характери-
зуемый большой доказательной 
базой, входит в клинические реко-
мендации по лечению АтД у детей 
старше одного года.
Для реализации действия молеку-
ла цинка должна быть стабильной. 
В  связи с  этим активированный 
пиритион цинка (Скин-кап), ста-
бильность которого в 50 раз пре-
вышает таковую стандартного пи-
ритиона цинка, обладает высокой 
клинической эффективностью.
Скин-кап характеризуется про-
тивовоспалительной, противо-
грибковой активностью, особенно 
в отношении Malassezia spp., и ан-
тибактериальной активностью.
Показано, что численность грибов 
рода Malassezia на  питательной 
среде, содержащей активирован-
ный пиритион цинка, на несколь-
ко порядков ниже, чем в контроль-
ной группе1.

1 Мокроносова М.А., Глушакова А.М., Голышева Е.В. Обоснование отсутствия синдрома отмены препарата Скин-кап: 
антимикотическая активность цинка пиритиона // Клиническая дерматология и венерология. 2008. № 5. С. 69–72.
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В  ряде исследований продемон-
стрирована противовоспалитель-
ная активность препарата Скин-
кап. Установлено, что Скин-кап 
активирует апоптоз клеток – эф-
фекторов воспаления, уменьшая 
плотность периваскулярных ин-
фильтратов, угнетает синтез ци-
токинов активированными лим-
фоцитами и кератиноцитами. Уже 
после первой недели применения 
препарата Скин-кап выражен-
ность зуда снижается в два раза, а к 
концу лечебного периода – в четы-
ре раза2, 3. Скин-кап способствует 
достоверному уменьшению выра-
женности зуда и  нарушений сна 
при АтД.
Скин-кап выпускается в  форме 
аэрозоля, шампуня и  крема. 
Скин-кап аэрозоль рекомендует-
ся распылять два-три раза в день 
с расстояния 15 см на пораженные 

участки кожи, в  том числе воло-
систой части головы. Скин-кап 
аэрозоль удобно применять при 
больших площадях поражения, 
а также высыпаниях в физиологи-
ческих складках.
Скин-кап шампунь применяют 
два-три раза в  неделю, для про-
филактики рецидивов – один-два 
раза в неделю.
Скин-кап крем наносят тонким 
слоем два раза в день на поражен-
ные участки. Удобен при ограни-
ченном поражении (локти, коле-
ни). Для ежедневного очищения 
и ухода за кожей можно использо-
вать гель для душа Скин-кап.
Алгоритм наружной терапии 
больных АтД предусматривает 
применение препарата Скин-кап 
при острой и хронической форме 
процесса. При острой форме и на-
личии отека, эритемы, мокнутия 

назначают Скан-кап аэрозоль два 
раза в  день, при наличии отека, 
эритемы и  воспаления  – Скин-
кап крем два раза в  день в  тече-
ние 7–21  дня. При хронической 
форме и наличии локальных оча-
гов инфильтрации и лихенифика-
ции крем Скин-кап наносят под 
окклюзионную повязку один-два 
раза в день в течение 14 дней, при 
остаточной инфильтрации  – два 
раза в день до 14 и более дней.
Резюмируя сказанное, профес-
сор В.А. Ревякина подчеркнула, 
что коррекция витаминно-мине-
ральной недостаточности у детей 
с аллергическими заболеваниями 
требует особого подхода и  осто-
рожности, поскольку при непе-
реносимости различных добавок 
(вкусовых, красителей, аромати-
заторов) не исключены аллергиче-
ские реакции.

2 Скрипкин Ю.К., Петровский Ф.И., Феденко Е.С. и др. Активированный пиритион цинк (Скин-кап). Механизмы действия. 
Клиническое применение // Российский аллергологический журнал. 2007. № 3. С. 70–75.
3 Латий О.В., Белоусова И.Э., Самцов А.В. Иммуногистологические особенности применения препарата Скин-кап в сравнении 
с наружными стероидами у больных атопическим дерматитом // Вестник дерматологии и венерологии. 2005. № 1. С. 46–50.

Энтеросорбция в комплексном лечении атопического дерматита.
Основы рациональной терапии 

К.м.н. 
И.А. Ларькова

Старший научный сотруд-
ник отделения аллерголо-
гии клиники ФГБУН «ФИЦ 

питания и биотехнологии», к.м.н. 
Инна Анатольевна ЛАРЬКОВА 
перечислила  основные энтеросор-
бенты, проанализировала их воз-
можности и  место в  алгоритмах 
ведения больных АтД.
Атопический дерматит считается 
наиболее распространенным кож-
ным заболеванием. Его распро-
страненность в мире среди детско-

го населения достигает 20%, среди 
взрослого  – 2–8%. Как правило, 
заболевание начинается в раннем 
детстве. В то же время тяжелое те-
чение АтД, на которое приходит-
ся до 10%, чаще имеет тенденцию 
к персистенции во взрослом воз-
расте. АтД нередко предвосхища-
ет развитие других атопических 
состояний.
Генетический компонент АтД ярко 
выражен. В процесс вовлечены две 
ключевые группы генов  – гены, 
в которые закодированы элемен-
ты иммунной системы, и  гены, 
в которые закодированы эпидер-
мальные и другие эпителиальные 
структурные белки.
К характерным особенностям па-
тофизиологии АтД относятся:
 ■ иммунное отклонение по  пути 

� 2-ответа;
 ■ увеличение выработки медиато-

ров воспаления;

 ■ аномальный липидный обмен;
 ■ нарушение формирования эпи-

дермальных структурных бел-
ков (филаггрина, протеаз);

 ■ аномальная микробная колони-
зация условно патогенными ор-
ганизмами (S. aureus, Malassezia 
spp.), являющимися триггерами 
воспаления;

 ■ психосоматическая составляю-
щая.

Особое значение в  патогенезе 
АтД придается микробиоте ки-
шечника, которая рассматри-
вается как один из  основных 
этиопатогенетических факторов 
развития и течения АтД. Совре-
менная концепция развития ал-
лергических заболеваний, в том 
числе АтД, предполагает нали-
чие дисфункции эпителиальных 
барь еров, дисбаланса между вос-
палительным и  регуляторным 
иммунным ответом на воздейст-
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вие факторов окружающей среды 
и  роли кишечной микробиоты 
как одного из  основных факто-
ров, влияющих на  регуляцию 
иммунного ответа.
Функции микробиоты масштаб-
ны и весьма значимы: энергообе-
спечение эпителия, поддержание 
ионного гомеостаза, участие в ре-
гуляции, дифференцировке и ре-
генерации эпителиальных тканей, 
влияние на функции энтероцитов, 
обеспечение цитопротекции, об-
разование сигнальных молекул, 
в том числе нейротрансмиттеров, 
стимуляция гуморального и кле-
точного иммунитета, участие 
в метаболизме белков, синтез ви-
таминов группы B и K, регуляция 
перистальтики и влияние на экс-
прессию генов. Поэтому отноше-
ние к  микробиоте должно быть 
бережным.
У больных АтД имеют место нару-
шения микрофлоры кишечника. 
Чаще выявляется дефицит лакто- 
и бифидобактерий, которые явля-
ются естественными биосорбен-
тами, а  также избыточный рост 
S. aureus, Escherichia coli с изменен-
ными свойствами, избыточный 
рост условно патогенной флоры.
Известно, что кожа физиологи-
чески связана с  различными ор-
ганами и  системами организма 
и  считается своеобразным экра-
ном, отражающим многие пато-
логические процессы. Поэтому 
обязательным условием лечения 
ряда кожных заболеваний являет-
ся применение энтеросорбентов, 
а  также коррекция микрофлоры 
кишечника.
Принципы лечения АтД предусма-
тривают воздействие на основные 
звенья патогенеза аллергического 
воспаления и  устранение аллер-
гена. Клинические рекомендации 
включают назначение базовой 
(уход за кожей, элиминационная 
диета, обучающие программы), 
местной (наружные глюкокорти-
костероиды (ГКС), ингибиторы 
кальциневрина, пиритион цинка) 
и  системной терапии (ГКС, ци-
тостатики, таргетные препараты, 
пробиотики и  антигистаминные 

препараты), физиотерапии (сред-
неволновая ультрафиолетовая 
терапия с  длиной волны 311 нм 
и др.), а также оказание психоло-
гической помощи.
С  целью детоксикации зачастую 
используется эфферентная тера-
пия (энтеросорбция, гемодиализ, 
перитонеальный диализ, плазма-
ферез, гемосорбция), направлен-
ная на  выведение из  организма 
аллергенов и токсинов.
Важной составляющей эффе-
рентной терапии считается эн-
теросорбция  – неинвазивный 
метод связывания и  выведения 
из организма токсинов, активных 
перекисных соединений, услов-
но патогенной флоры и продук-
тов ее жизнедеятельности, гель-
минтов, вирусов, аллергенов, 
радионуклидов, солей тяжелых 
металлов.
Энтеросорбенты (лат. sorbens  – 
поглощающий) способны свя-
зывать в  желудочно-кишечном 
тракте (ЖКТ) экзогенные и  эн-
догенные соединения, а  также 
над молекулярные структ уры 
и  клетки. К  преимуществам эн-
теросорбции относятся незначи-
тельное количество противопо-
казаний, отсутствие осложнений 
и  изменений биохимического 
анализа крови.
В  настоящее время в  медици-
не используется множество эн-
теросорбентов, отличающихся 
лекарственной формой (гранулы, 
порошки, таблетки, пасты), хи-
мической структурой (угли, алю-
мосиликаты, гидрогель полиме тил-
силоксана, из морских во дорослей, 
пиро  лизованная целлю лоза), струк-
турно-сорбцион ными свойствами 
(высокодисперсные порошки, по-
ристые сорбенты, со структурой 
глобулярной матрицы), природой 
поверхности (гидрофильные, ги-
дрофобные, смешанные), меха-
низмом сорбции (адсорбенты, 
абсорбенты, ионообменные мате-
риалы и  др.), избирательностью 
сорбции (селективные и неселек-
тивные). Обычно энтеросорбенты 
классифицируют в  зависимости 
от химической структуры:

 ■ углеродные (карболен, карбо-
пектин, активированный уголь 
и др.);

 ■ на  основе природных и  синте-
тических смол, синтетических 
полимеров и неперевариваемых 
липидов (колестиролин, коле-
стирамин, колестипол и др.);

 ■ кремний-содержащие (полиметил-
силоксана полигидрат, белая глина 
(каолин), смектит диоктаэдриче-
ский и др.);

 ■ природные органические на  ос-
нове пищевых волокон (отруби 
злаковые, микрокристаллическая 
целлюлоза), альгинатов, хитинов, 
пектинов, гидролизного лигнина 
(лигнин гидролизный);

 ■ комбинированные препараты, 
в  состав которых входит два 
и  более типов вышеуказанных 
сорбентов.

Как уже отмечалось, диапазон 
механизма действия энтеросор-
бентов весьма широк: поглоще-
ние в  кишечнике экзотоксинов, 
ксенобиотиков, бактерий, бак-
териальных и  эндогенных ток-
синов и  аллергенов, контактное 
воздействие на структуры ЖКТ, 
выведение в  полость кишечни-
ка эндотоксинов из  внутренних 
сред организма, усиление мета-
болизма и  выведение эндоток-
синов естественными органами 
детоксикации.
Энтеросорбенты могут быть пред-
ставлены в виде твердых или жид-
ких соединений искусственного 
и природного происхождения, на-
правленных на  поглощение, свя-
зывание и  удаление эндогенных 
и  экзогенных токсинов. В  итоге 
они способствуют детоксикации 
организма и восстановлению его 
реактивности, что может дости-
гаться прямым либо опосредован-
ным эффектом.
Прямой эффект энтеросорбции 
обеспечивается физико-хими-
ческими механизмами в  виде 
адсорбции или абсорбции с  хе-
мосорбцией либо ионообме-
на и  комплексообразования. 
Указанные процессы происхо-
дят на  активной поверхности 
различных пористых систем 
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при движении энтеросорбента 
в  просвете кишечника. Энтеро-
сорбенты могут захватывать мо-
лекулы небольшого размера, мо-
лекулы средней и высокой массы 
и  субклеточные надмолекуляр-
ные соединения.
Опосредованные эффекты энте-
росорбентов реализуются в виде 
профилактики эндо- и экзотокси-
козов, уменьшении метаболиче-
ской нагрузки на выделительную 
систему, коррекции обменных 
процессов, восстановлении це-
лостности и  проницаемости 
слизистых оболочек и  улучше-
нии функционального состояния 
ки шечника.
Наиболее значимыми эффектами 
энтеросорбентов являются дезин-
токсикационный, антидиарейный, 
противовоспалительный, мета-
болический, цитопротективный 
(нормализует количество и реоло-
гические свойства защитного слоя 
слизи в ЖКТ).
В онкологии энтеросорбенты ис-
пользуются для связывания эн-
дотоксинов, в кардиологии – для 
улучшения показателей липид-
ного обмена, гепатологии  – для 
снижения уровня трансаминаз, 
желтухи, билирубина, нефроло-
гии при хронической почечной 
недостаточности – для снижения 
уровня азотемии, хирургии  – 
для подготовки к  операции 
на  толстой кишке, снижения 
интоксикации, восстановления 
перистальтики кишечника, ал-
лергологии  – для лечения кож-
ных и респираторных аллергиче-
ских болезней.
Энтеросорбенты успешно приме-
няются в  комплексном лечении 
АтД. Возможные механизмы эн-
теросорбентов при АтД включают 
сорбцию пищевых, лекарственных 
аллергенов, гистамина, серотонина 
и других биологически активных 
веществ, сорбцию эндотоксинов 
различной природы, циркулирую-
щих иммунных комплексов, бак-
териальных антигенов, паразитов, 
гельминтов, продуктов их жизне-
деятельности, а также адгезию па-
тогенной флоры.

В  настоящее время энтеросор-
бенты при АтД чаще назначают-
ся в качестве симптоматической 
терапии при острой или хрони-
ческой диарее инфекционного 
генеза, а  также острой токсико-
аллергической реакции, развива-
ющейся в результате применения 
пищевого и/или лекарственного 
аллергена.
Современные энтеросорбенты 
должны соответствовать ряду 
требований: отсутствие токсиче-
ских свойств, безопасность (не-
травматичность) для слизистой 
оболочки, хорошая эвакуация 
из кишечника, хорошие функцио-
нальные (сорбционные) свойства, 
поддержание кишечной микро-
флоры и  удобная лекарственная 
форма. Не  менее важно наличие 
соответствующих органолептиче-
ских свойств.
К  энтеросорбентам, отвечаю-
щим современным требованиям, 
можно отнести средство Invar 
Kids Пребиосорб, представляю-
щее собой комбинацию каолина 
и фруктоолигосахаридов. Каолин 
(белая глина)  – высокогидрати-
рованный силикат алюминия, 
который адсорбирует микроб-
ные токсины, микроорганизмы, 
аллергены на  своей поверхно-
сти, не  позволяя им всасывать-
ся в  ЖКТ, защищает кишечную 

стенку от  бактериального по-
вреждения и повышенной прони-
цаемости. Фруктоолигосахариды 
(пробиотик) стимулируют рост 
и  активность естественной ми-
крофлоры кишечника, главным 
образом бифидобактерий, улуч-
шают всасывание минеральных 
веществ в  кишечнике и  конси-
стенцию стула.
Invar Kids Пребиосорб (сорбент + 
пребиотик), зарегистрированный 
как биологически активная до-
бавка, показан к применению при 
кишечных и  других инфекциях, 
а также при аллергических забо-
леваниях. Invar Kids Пребиосорб 
рекомендуется детям с  трех лет 
по  одному-два саше в  день (рас-
творяется в  стакане воды). Пре-
биосорб обладает хорошими ор-
ганолептическими свойствами 
(приятный вкус и полное раство-
рение без комочков). Продолжи-
тельность приема – до пяти дней, 
при необходимости прием можно 
повторить.
Завершая выступление, И.А. Ларь-
кова отметила, что рациональная 
терапия АтД  – патогенетически 
обоснованная терапия с позиций 
доказательной медицины, направ-
ленная на  улучшение качества 
жизни пациентов (в соответствии 
с национальными клиническими 
рекомендациями).

Заключение

Кэнтеросорбентам, отвеча-
ющим современным тре-
бованиям, можно отнести 

средство Invar Kids Пребиосорб 
(комбинация каолина и  фрукто-
олигосахаридов) с хорошими ор-
ганолептическими свойствами. 
Пребиосорб (сорбит + пребиотик) 
безопасен и удобен в применении 
(одно-два саше в  день до пяти 
дней) и может быть рекомендован 
для комплексного лечения боль-
ных АтД с трех лет.
Для повышения эффективно-
сти лечения АтД, протекающего 
на фоне недостатка или дефицита 
цинка, рекомендуется в комплекс-

ную терапию включать препа-
рат активированного пиритиона 
цинка (Скин-кап). Применение 
препарата Скин-кап у  больных 
АтД в качестве наружной терапии 
способствует снижению интен-
сивности зуда и купированию на-
ружных проявлений.
Скин-кап, характеризующийся 
противовоспалительной, анти-
микотической и  антибактери-
альной активностью, выпускает-
ся в  форме аэрозоля, шампуня 
и крема, что расширяет возмож-
ности его применения у пациентов 
с различными кожными проявле-
ниями АтД.  
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Антибиотики и микробиота – 
вражда неизбежна?
Микробиота желудочно-кишечного тракта играет ключевую роль в обеспечении нормальной 
жизнедеятельности организма человека, выполняет защитную, пищеварительную и иммуногенную 
функции. Уменьшение видового разнообразия и изменение состава микробиоты ассоциируются 
с повышением риска развития ряда заболеваний. В рамках XVIII Конгресса педиатров России 
«Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» (Москва, 23 октября 2019 г.) состоялся 
симпозиум по проблемам сохранения качественного и количественного состава микробиоты у детей 
после антибиотикотерапии. Российские эксперты обсудили актуальные вопросы применения 
антибактериальных и пробиотических препаратов в педиатрической практике и проанализировали 
преимущества мультипробиотического комплекса Бак-Сет в профилактике и коррекции 
микроэкологических нарушений.

Антибиотики и их влияние на микробиом детей – 
взгляд клинициста

Профессор, д.м.н. 
А.В. Горелов

Открывая симпозиум, д.м.н., 
член-корреспондент Рос-
сийской академии наук, 

профессор кафедры детских бо-
лезней Первого Московского го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
руководитель детского клиниче-
ского отделения Центрального 
научно-исследовательского ин-
ститута эпидемиологии Алек-
сандр Васильевич ГОРЕЛОВ 
отметил, что антибиотики яв-
ляются эффективным инстру-
ментом в  борьбе с  тяжелыми 
бактериальными инфекциями. 

Но  не следует забывать, что не-
обходимым условием сохранения 
здоровья человека является бе-
режное отношение к микробному 
разнообразию кишечника.
Инфекционные болезни всегда 
были определяющим фактором 
популяционного состава на пла-
нете Земля. Эпидемии чумы, оспы, 
холеры унесли миллионы жизней. 
Появление первого антибиоти-
ка пенициллина ознаменовало 
новую эпоху в  истории медици-
ны. Внедрение антибактериаль-
ных препаратов в повседневную 
медицинскую практику корен-
ным образом изменило структу-
ру заболеваемости в  мире. Зна-
чительно снизились показатели 
смертности от наиболее тяжелых 
и широко распространенных ин-
фекционных заболеваний. Вместе 
с  тем активное внедрение мето-
дов антибиотикотерапии привело 
к росту бактериальной резистент-
ности. В  частности, не  послед-
нюю роль в этом сыграло широ-

кое применение антибиотиков 
в сельском хозяйстве1. По данным 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) за 2010  г., ис-
пользование антибиотиков в ми-
ровом аграрном секторе достигло 
63 200 т. В ряде стран Европейско-
го союза ведется жесткая полити-
ка, регулирующая применение 
антибиотиков в агропромышлен-
ности. Так, в Дании и Швеции на-
ложен запрет на  использование 
антибиотических стимуляторов 
в  птицеводстве. Однако в  неко-
торых странах их продолжают 
использовать в животноводстве. 
В  Российской Федерации анти-
биотики применяют для лечения 
и  профилактики заболеваний 
продуктивных животных, птиц, 
рыб, пчел. Кормовые антибиоти-
ки используют в  скотоводстве, 
свиноводстве и птицеводстве.
Нерациональное использование 
антибиотиков приводит к возник-
новению антибиотикорезистентных 
штаммов бактерий и соответствен-

1 Madec J.Y., Haenni M. Antimicrobial resistance plasmid reservoir in food and food-producing animals // Plasmid. 2018. Vol. 99. P. 72–81.



Сателлитный симпозиум компании «Фармамед»

41

Медицинский форум

Педиатрия

но росту числа антибиотикорези-
стентных заболеваний.
По данным ВОЗ, в странах Евро-
пейского союза свыше 25 000 чело-
век ежегодно умирают от ин фекций, 
вызванных антибиотикорези-
стентными бактериями. Ключевы-
ми причинами роста смертности 
от инфекций, устойчивых к анти-
биотикам, является широкое (в два 
раза больше, чем в  медицине) 
применение антибиотиков в про-
изводстве продуктов питания; 
более 50% производимых в мире 
антибактериальных препаратов 
используют в сельском хозяйстве, 
аквакультуре, животноводстве.
В нашей стране главный провод-
ник политики Роспотребнадзора 
в борьбе с устойчивостью к проти-
вомикробным препаратам в пище-
вой индустрии – Референс-центр 
по  мониторингу остаточного ко-
личества антибиотиков и  анти-
биотикорезистентности бактерий 
в продовольственном сырье и пи-
щевых продуктах. По данным Ре-
ференс-центра за 2018–2019  гг., 
з афиксир ов а н на иб ольший 
удельный вес видов продукции 
(из выявленных) с превышением 
предельно допустимых уровней 
содержания антибиотиков:
 ■ птица и  продукты ее пе ре ра -

ботки – 9,3%;
 ■ колбасные изделия – 5,8%;
 ■ мясо и мясопродукты – 2,2%.

Наиболее часто выявляемыми 
противомикробными препара-
тами стали окситетрациклин, 
тетра циклин, доксициклин, 
энро флоксацин, суль фа диазин 
и  др. Согласно анализу резис-
тентности изолятов, выделенных 
из  образцов продуктов пита-
ния и  внешней среды, феноти-

пические признаки анти био-
тикорезистентности выявлены 
у  62,7% изолятов. Проведена 
оценка фенотипических харак-
теристик устойчивых к противо-
микробным препаратам изолятов 
микроорганизмов, выделенных 
в  субъектах РФ  из  продоволь-
ственного сырья и  продуктов. 
Так, установлена резистентность 
Salmonella spp. в  92,5% случа-
ев к  одному антибиотику или 
более: ципрофлоксацину, нитро-
фурантоину, хлорамфениколу, 
цефуроксиму аксетилу, ампи-
циллину, триметоприму/сульфа-
метоксазолу, моксифлоксацину, 
тигециклину и  др. По  данным 
молекулярно-генетических ис-
следований, проведенных ме-
тодом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), в  ряде случаев 
зафиксирована полирезистент-
ность микроорганизмов.
Таким образом, за широким при-
менением антибиотиков следует 
реальный рост антибиотикорези-
стентности. Как результат – воз-
никновение суперинфекций, опре-
деляющих рост заболеваемости 
и смертности. По прогнозам экс-
пертов ВОЗ, из-за устойчивости 
инфекций к антибиотикам число 
летальных исходов к  2050  г.  до-
стигнет 10 млн. Во избежание 
этого мировое сообщество долж-
но придерживаться стратегии 
сдерживания распространения 
антимикробной резистентности.
Основное негативное воздейст-
вие антибиотиков направлено 
на микробиом. Причем речь идет 
не только о кратковременных эф-
фектах, но и долгосрочном комп-
лексном влиянии антимикробных 
препаратов на  состав и  состоя-

ние микробиома. Антибиотики 
прежде всего влияют на  микро-
флору и  барьерную функцию 
слизистой оболочки кишечника. 
На  фоне антибактериальной те-
рапии (АБТ) может развиваться 
антибиотик-ассоциированный 
синдром, связанный с поражени-
ем желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), полости рта (стоматит) 
и слизистых оболочек гениталий 
(вульвовагинит). Наиболее частое 
проявление синдрома в ЖКТ – ан-
тибиотик-ассоциированная диа-
рея (ААД). Она развивается у 39% 
детей, получающих антибактери-
альные препараты.
У  больных ААД выделяют раз-
личные возбудители, в том числе 
Clostridium difficile. Известно, 
что C. di£  cile продуцируют энте-
ро- и  цитотоксины. В  развитии 
ААД главную роль играют токси-
ны А и B, которые способствуют 
снижению функции эпители-
ального барьера, стимулируют 
продукцию провоспалительных 
цитокинов (интерлейкин (ИЛ) 1, 
ИЛ-8 и  др.) из  рекрутируемых 
нейтрофилов. На  фоне приема 
антибиотиков и  угнетения нор-
мальной микробиоты размно-
жаются условно патогенные ми-
кроорганизмы, продуцирующие 
цито- и энтеротоксины (C. di£  cile, 
Staphylococcus aureus, Salmonella 
spp. и др.). В конечном итоге это 
приводит к развитию диареи или 
воспалению. Одним из самых тя-
желых антибиотик-ассоцииро-
ванных поражений кишечника 
является псевдомембранозный 
колит (ПМК), который развива-
ется при избыточном росте и раз-
множении C. di£  cile. В 30% слу-
чаев ПМК приводит к летальному 
исходу.
Профессор А.В. Горелов подчерк-
нул, что эффективным средст-
вом профилактики ААД у  детей 
и  взрослых являются пробиоти-
ческие препараты. По  данным 
Кохрейновского обзора (2011  г.), 
включающего 23 рандомизирован-
ных клинических исследования 
с участием 3432 детей в возрасте 
от двух месяцев до 17 лет, у паци-

По прогнозам экспертов ВОЗ, из-за устойчивости инфекций 
к антибиотикам число летальных исходов к 2050 г. достигнет 
10 млн. Во избежание этого мировое сообщество должно 
придерживаться стратегии сдерживания распространения 
антимикробной резистентности
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ентов, принимавших пробиотики, 
ААД развивалась на 54% реже, чем 
у пациентов контрольной группы. 
Исследователи пришли к  выво-
ду, что пробиотики эффективны 
в профилактике ААД2.
Назначение пробиотика одновре-
менно с антибиотиком для профи-
лактики C. di£  cile-ассоциирован-
ной диареи является эффективным 
и безопасным методом.
Пробиотики могут повышать 
эффективность АБТ, поскольку 
снижают риск развития обуслов-
ленных антибиотиками суперин-
фекций в кишечнике. Пробиотики 
секретируют антибактериальные 
вещества (молочная кислота, пе-
рекись водорода, бактериоцины), 
подавляя рост патогенных и услов-
но патогенных микроорганизмов 
в  кишечнике и  разрушая био-
пленки, и  повышают локальный 
и общий иммунный ответ.
Профессор А.В. Горелов привел 
данные собственного рандомизи-
рованного клинического иссле-
дования, в  котором оценивали 
способность мультипробиотиче-
ского препарата нивелировать 
риск развития желудочно-кишеч-
ных расстройств и нарушений ми-
кробиоценоза на фоне АБТ у детей 
в возрасте от года до трех лет и с 
трех до семи лет с острой респира-
торной инфекцией (ОРИ), а также 
его влияние на характер течения 
заболевания. Исследователи опре-
деляли частоту развития и выра-

женности проявлений ОРИ, же-
лудочно-кишечных расстройств, 
а также динамику кишечного ми-
кробиоценоза с  использованием 
секвенирования  гена 16S pРНК 
у детей с ОРИ от года до семи лет, 
получавших АБТ по поводу бак-
териальных осложнений (отит, 
пневмония, тонзиллит, синусит), 
в  группе пациентов, принимав-
ших мультипробиотик с  первого 
дня АБТ, и группе без него.
В исследовании приняли участие 
148 детей, поступивших в стаци-
онар на 1–3-е сутки заболевания, 
с  типичными симптомами ОРИ. 
Основную  группу составили 
54 ребенка в возрасте от  года до 
трех лет и  65 детей  – от  трех до 
семи лет, контрольную – 29 услов-
но здоровых детей в  возрасте 
от года до семи лет, проходивших 
диспансерное наблюдение у педи-
атра. Дети обеих возрастных ка-
тегорий основной группы на фоне 
антибиотикотерапии получали 
мультипробиотик Бак-Сет с пер-

вого дня АБТ (5–10 дней) и  еще 
14 дней по ее окончании. В группе 
сравнения детям назначали АБТ 
без пробиотиков.
Выполнялся анализ частоты дефе-
кации, консистенции кала (оцен-
ка по Бристольской шкале) в трех 
точках: первый день проведения 
АБТ, день окончания АБТ (7 ± 2 дня 
от начала терапии), 14 дней после 
окончания АБТ (21 ± 2 дня от на-
чала терапии). При отсутствии са-
мостоятельного стула применяли 
свечи с глицерином. При каждом 
из заборов образец кала был оха-
рактеризован по  Бристольской 
шкале, а также ежедневно фикси-
ровалось число актов дефекации 
с момента начала АБТ до момента 
выписки  – в  стационаре, а  затем 
амбулаторно до 21 ± 2 дня от нача-
ла наблюдения (рис. 1).
До начала интерпретации данных 
основная и  контрольная  группы 
были сопоставимы по  характеру 
стула. Как и ожидалось, в группе 
без Бак-Сета к моменту окончания 
АБТ диарея наблюдалась у 56% 
детей младшей возрастной груп-
пы и у 66% – старшей. В группе 
Бак-Сета наблюдалась всего у 7,4% 
детей младшей возрастной группы 
и у 20% – старшей.
При оценке кала по Бристольской 
шкале в  группе сравнения пока-
затель смещался в  область уме-
ренной диареи, тогда как в основ-
ной группе этого не наблюдалось. 
В процессе исследования ни у од-
ного пациента основной  группы 
не зафиксировано побочных реак-
ций на фоне применения мульти-

По данным Кохрейновского обзора (2011 г.), включающего 
23 рандомизированных клинических исследования 
с участием 3432 детей в возрасте от двух месяцев до 17 лет, 
в группе пробиотика ААД развивалась на 54% реже, 
чем в контрольной группе. Исследователи пришли к выводу, 
что пробиотики эффективны в профилактике ААД
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чем в контрольной группе. Исследователи пришли к выводу, 

* Частота стула, консистенция стула, 16s-секвенирование.

Рис. 1. Дизайн исследования

2 Johnston B.C., Goldenberg J.Z., Vandvik P.O. et al. Probiotics for the prevention of pediatric antibiotic-associated diarrhea // Cochrane Database 
Syst. Rev. 2011. Vol. 11. CD004827.

АБТ + Бак-Сет 
5–9 дней Бак-Сет 2 недели

АБТ
5–9 дней Наблюдение 2 недели

1-я точка* 2-я точка* 3-я точка*
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пробиотического препарата Бак-
Сет (рис. 2 и 3).
В  исследовании оценивали ди-
намику кишечного микробиома 
на фоне антибиотикотерапии и по 
ее окончании самым современным 
способом – секвенированием гена 
16S рРНК. Статистический анализ 
проводился путем попарного срав-
нения всех трех временных точек. 
Образцы кала, собранные на  мо-
мент начала терапии, ее оконча-
ния и через 21 ± 2 дня от ее начала, 
были заморожены и  исследова-
ны методом секвенирования гена 
16S рРНК. Ретроспективно в  ка-
ждой  группе сравнивали изме-
нения микробного сообщества 
по изменению альфа- и бета-разно-
образия в результате терапии, оце-
нивали изменение относительной 
представленности бактериальных 
таксонов, изменение метаболиче-
ских путей и модулей микробиоты.
Глобального сдвига состава ми-
кробиоты под воздействием анти-
биотиков не  зарегистрировано, 
но степень изменения общего со-
става микробиоты в группах раз-
личалась. В  обеих  группах имело 
место увеличение альфа-разно-
образия после завершения анти-
бактериальной терапии. Несмотря 
на  то что при анализе бета-раз-
нообразия ни в одной из сравни-
ваемых  групп значимых измене-
ний общего состава микробиоты 
не установлено, для каждой группы 
были найдены таксономические 
единицы, доля которых значимо 
изменилась между любыми двумя 
временными точками. Прием анти-
биотиков ассоциировался с ростом 
представленности энтерококков, 
уменьшением числа бифидобак-

Проведенное исследование показало, что добавление препарата 
Бак-Сет к АБТ с первого ее дня уменьшает частоту развития ряда 
проявлений ОРИ, желудочно-кишечных расстройств и устраняет 
негативное влияние на микробиом. Данный факт установлен 
клинически и подтвержден инновационным методом 
секвенирования гена 16S pРНК образцов кала
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негативное влияние на микробиом. Данный факт установлен 

терий и ряда комменсальных кло-
стридий. У детей, не принимавших 
Бак-Сет, после приема антибио-
тиков значительно увеличивалось 
число энтерококков по сравнению 
со  здоровыми детьми и  детьми, 
получавшими пробиотик. Кроме 
того, на момент окончания прие-
ма антибиотиков в группе Бак-Сет 
в отличие от контрольной группы 
содержание бифидобактерий под-
держивалось на постоянном уров-
не. Различия между группами были 
статистически значимы.
Примечательно, что изменение 
микробиоты дисбиотического ха-
рактера (рост доли оппортунисти-
ческих энтерококков, снижение 
доли бифидобактерий и ряда ком-

менсальных клостридий) в группе 
сравнения положительно коррели-
ровало с  клиническими проявле-
ниями – изменением консистенции 
кала до уровня умеренной диареи. 
В основной группе не установлено 
значимых изменений по  какому-
либо таксону ни  для одной пары 
временных точек и не зарегистри-
ровано разжижения стула.
Проведенное исследование пока-
зало, что добавление препарата 
Бак-Сет к  АБТ с  первого ее дня 
уменьшает частоту развития ряда 
проявлений ОРИ, желудочно-ки-
шечных расстройств и устраняет 
негативное влияние на  микро-
биом. Данный факт установлен 
клинически и подтвержден инно-
вационным методом секвенирова-
ния гена 16S pРНК образцов кала. 
Выявленные позитивные факты, 
а также отсутствие побочных ре-
акций и хорошая переносимость 
препарата Бак-Сет Беби позволя-
ют рассматривать его как препарат 
первого выбора в педиатрической 
практике, особенно у детей ранне-
го возраста, получающих АБТ, для 
профилактики нарушений ЖКТ 
и микробиома.

Рис. 3. Оценка кала по Бристольской шкале в контрольных группах
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Рис. 2. Оценка кала по Бристольской шкале в основных группах (Бак-Сет)
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Врач клинической лабора-
торной диагностики, испол-
нительный директор био-

медицинского холдинга «Атлас» 
А л е к с а н д р  В л а д и м и р о в и ч 
КАРАСЕВ подчеркнул, что с появ-
лением новых молекулярно-гене-
тических методов представления 
о микробиоте кишечника человека 
значительно расширились. Ми-
кробиота отличается многообра-
зием форм и несет в себе генети-
ческую информацию. Кишечная 
микробиота может включать 300–
3000 видов бактерий. Число кле-
ток бактерий на  порядок превы-
шает количество клеток человека, 
число  генов в  метагеноме при-
мерно 106 (на два порядка больше, 
чем генов человека). Среди основ-
ных функций микроорганизмов 
в микробиоме кишечника – синтез 
полезных веществ, в том числе ко-
роткоцепочечных жирных кислот 
и витаминов, защита от патоген-
ных микробов, регуляция иммун-
ной и эндокринной систем, защита 
от воспалительных заболеваний.
Следует отметить, что в  насто-
ящее время интерес к  изуче-
нию микробиома не  ослабевает. 
В  2018  г.  на  данную тему было 
опубликовано свыше 4000 статей. 
С  2008  г.  запущен  глобальный 
проект «Микробиом человека» 
(Human microbiome project, НМР), 
цель которого охарактеризовать 
микробиоту человека и провести 
анализ ее роли в  формировании 

здоровья и болезней. Европейский 
консорциум MetaHIT с 2010 г. за-
нимается поиском ассоциаций 
микробиоты ЖКТ человека с со-
стоянием здоровья и  развитием 
заболеваний. Эти проекты объ-
единены одной целью  – оценкой 
взаимосвязей  генома бактерий, 
состояния здоровья человека 
и развития заболеваний. Опубли-
кованные данные показали, что 
количественный и качественный 
состав бактерий зависит от места 
обитания. Чем выше отдел ЖКТ, 
тем представленность бактерий 
меньше.
До недавнего времени считалось, 
что ребенок рождается полностью 
стерильным, а  колонизация ор-
ганизма бактериями происходит 
позже. Однако результаты иссле-
дования мекония продемонстри-
ровали наличие почти двух десят-
ков бактерий в образцах здоровых 
доношенных новорожденных с ва-
гинальным родоразрешением (эн-
теробактерии, бифидобактерии, 
энтерококки, бактероиды и др.)3.
На сегодняшний день молекуляр-
но-генетические методы позво-
ляют с высокой точностью иден-
тифицировать микроорганизмы. 
К  основным методам относятся 
ПЦР-диагностика, хроматографи-

ческие методы анализа, секвени-
рование и  метагеномика. Мето-
дом секвенирования определяют 
нуклеотидные последовательно-
сти маркерных генов (16S рРНК). 
Полногеномное секвенирование 
обеспечивает наиболее точную ха-
рактеристику микроорганизмов. 
Фенотипирование in vitro, in vivo – 
метод, который применяется для 
оценки патогенности бактерий.
Культуромика  – высокопроизво-
дительное культивирование при-
меняется в  диагностике сепси-
са. Метагеномика изучает набор 
генов всех микроорганизмов, по-
лученных из образцов биологиче-
ского материала или окружающей 
среды. Задачами метагеномики 
являются определение таксоно-
мического (филогенетического) 
положения микроорганизмов 
и  функционального состояния 
микробиоты.
В  настоящее время все больший 
интерес исследователей вызывают 
методы, основанные на функцио-
нальном анализе генома микроб-
ных сообществ, такие как мета-
транскриптомика, метаболомика, 
метапротеомика.
Долгое время считалось, что куль-
туральные методы позволяют вы-
делить конкретные микроорганиз-

Антибиотики и их влияние на микробиом кишечника у детей –
взгляд врача лабораторной диагностики

А.В. Карасев

3 Hansen R., Scott K.P., Khan S. et al. First-pass meconium samples from healthy term vaginally-delivered neonates: an analysis 
of the microbiota // PLoS One. 2015. Vol. 10. № 7. Р. e0133320.
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мы и  определить их количество. 
Однако около 70% бактерий ми-
кробиоты не поддаются культива-
ции на питательной среде. Из этого 
можно сделать вывод, что культи-
вирование – косвенный метод.
Самым производительным на  се-
годняшний день считается метод 
определения нуклеотидной после-
довательности гипервариабельных 
участков  генов 16S рРНК с  по-
мощью секвенирования. Ген 16S 
рРНК является уникальным и вы-
сококонсервативным участком 
нуклеотидной цепи всех бактерий. 
Поэтому секвенирование 16S рРНК 
признано новым золотым стандар-
том анализа состава микробиоты 
кишечника. Этот метод позволяет 
максимально полно анализировать 
состав микробиоты кишечника 
и более точно охватывает разноо-
бразие биоты, чем полногеномные 
методы. С помощью 16S рРНК-сек-
венирования можно выявлять ред-
кие виды бактерий.
Важным компонентом лаборатор-
ной диагностики является сохра-
нение и транспортировка образца 
микробиоты. Основные состав-

ляющие преаналитического этапа 
лабораторной диагностики – сбор 
в стерильный контейнер и быст-
рая заморозка, холодовая цепь до 
лаборатории. Кроме того, приме-
няются специальные контейнеры 
с консервантом, который позволя-
ет прекратить любой рост или био-
химические реакции в образце.
Некоторые бактерии в популяции 
не  встречаются. И  это является 
своеобразным маркером пато-
генности. Например, у  обычных 
людей в  микробиоте выделяется 
минимальное количество энтеро-
бактерий. Их повышенная концен-
трация сигнализирует о патоген-
ных свойствах.
Докладчик отметил, что для ис-
следовательского анализа дан-
ных микробиоты кишечника 
человека создан специальный 
веб-ресурс Knomics-Biota, с помо-
щью которого можно создавать 
и  обмениваться аналитическими 
отчетами, загружать первичные 
данные и получать необходимую 
информацию4.
Основной характеристикой ми-
кробиоты является ее разнообра-

зие. Чем больше видов бактерий 
присутствует в  микробиоте, тем 
больше свойств у  этих бактерий 
в комплексе. Защищая друг друга, 
они поддерживают защитные 
свойства организма. Для оценки 
разнообразия микробиологиче-
ских сообществ применяют раз-
личные индексы. Например, с по-
мощью индекса Chao определяют 
количество видов бактерий, при-
сутствующих в одном образце. Че-
ловек, у которого данный индекс 
ниже нормы, склонен ко многим 
заболеваниям, в частности ААД.
Западную диету, снижающую 
разнообразие микробиоты ки-
шечника, отличают наличие про-
стых сахаров, недостаток волокон 
и  низкое разнообразие пищи. 
В микробиоте людей, придержи-
вающихся западной диеты, пре-
обладают бактерии с факторами 
патогенности. Недостаток пита-
ния способствует вымиранию 
видов. В то же время недостаточ-
ное разнообразие микробиоты 
чаще приводит к развитию ААД. 
На  фоне АБТ погибают минор-
ные виды микроорганизмов, 
колонизация патогенов усили-
вается, иммунный ответ увели-
чивается и начинается системное 
воспаление5.
По данным исследования кишеч-
ной микробиоты с низким разно-
образием, в  восстановлении ба-
ланса состава микробиоты после 
антибиотик-ассоциированной эн-
теропатии большую роль играют 
бактерии, продуцирующие бути-
рат – одну из короткоцепочечных 
жирных кислот. Бутират подавля-
ет рост патогенов, влияет на раз-
личные биохимические реакции, 
способствует восстановлению 
нормальной микробиоты5.
Таким образом, правильная ди-
ета, нормализация качествен-
ного и  коли чественного состава 
микробиоты с  участием видов 
бактерий, образующих бутират, 
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4 E� mova D., Tyakht A., Popenko A. et al. Knomics-Biota – a system for exploratory analysis of human gut microbiota data // BioData Min. 2018. 
Vol. 11. ID 25.
5 Kriss M., Hazleton K.Z., Nusbacher N.M. et al. Low diversity gut microbiota dysbiosis: drivers, functional implications and recovery // Curr. 
Opin. Microbiol. 2018. Vol. 44. P. 34–40.
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Мультипробиотический 
комплекс Бак-Сет изготов-
лен на основе оригиналь-

ных штаммов микроорганизмов, 
включенных в Европейский реестр 
безопасности European Qualified 
Presumption of Safety. Бак-Сет Беби 
содержит семь штаммов микро-
организмов  – Lactobacillus casei, 
L.  rhamnosus, L. acidophilus, Bi� do-
bacterium breve, B. infantis, B. longum, 
S. thermophilus, а  также наиболее 
оптимальный для пищеварения 
детей раннего возраста пребиотик 
(фруктоолигосахариды из  инули-
на), усиливающий действие про-
биотических бактерий. Разрешен 
к применению у детей с рождения.

Заключение

В  состав Бак-Сет Форте входят 
14 видов живых пробиотических 
бактерий в  высоких концент-
рациях  – L. casei, L. plantarum, 
L. rhamnosus, B. bi� dum, B. breve, 
B. longum, L. acidophilus, L. lactis, 
S. thermophilus, B. infantis, L. bul-
garicus, L. helveticus, L. salivarius, 
L. fermentum.
Широкий спектр функций про-
биотических штаммов в  составе 
препарата Бак-Сет позволяет ис-
пользовать их для комплексной 
многоуровневой регуляции состо-
яния микробиоты у детей и взро-
слых. Его отличают высокая 
клиническая эффективность и хо-
рошая переносимость.  

восстанавливают микробиоценоз 
кишечника.
Современные рекомендации при 
нарушениях микробиоты пред-
усматривают прежде всего при-
менение пробиотиков и пищевых 
волокон, которые являются есте-
ственной пищей для резидентной 
микрофлоры. Разнообразие пита-
ния – один из ключевых факторов, 
благоприятно воздействующих 
на микробиоту кишечника.
А.В. Карасев прокомментировал 
данные молекулярно-генетиче-
ского анализа, полученные в ходе 
рандомизированного клиническо-
го исследования эффективности 
пробиотического препарата Бак-
Сет на  фоне антибактериальной 
терапии и по ее окончании у детей 
в возрасте от одного года до семи 
лет.
Пациенты были разделены на 
группы: в основной группе назна-
чали антибиотик цефалоспорино-
вого ряда для лечения бактериаль-

ной инфекции и Бак-Сет, в группе 
сравнения  – только антибиотик. 
Образцы микробиоты кишечника 
брали в первые сутки от начала те-
рапии, по ее окончании (на 5–10-е) 
и на 21–24-е сутки (через две не-
дели после окончания применения 
препарата Бак-Сет).
На фоне применения антибиотика 
у детей одного-двух лет в группе 
сравнения наблюдались сильней-
шее падение представленности 
класса бифидобактерий, коммен-
сальных клостридий и  рост па-
тогенов рода энтерококков. В ос-
новной группе детей, получавших 
антибиотик вместе с мультипро-
биотиком Бак-Сет, бактериаль-
ное разнообразие сохранялось. 
У  пациентов  группы сравнения, 
не получавших пробиотик, отме-
чались существенное снижение 
разнообразия состава микроби-
оты и более медленное ее восста-
новление (рис. 4).
Из  сказанного следует, что Бак-
Сет позволяет сохранить разно-
образие с течением времени даже 
на фоне АБТ.
Анализ основных изменений 
в  микробиоте в  таксонах также 
продемонстрировал значительно 
более быстрое увеличение числен-

6 Bethel M. Probiotics for the prevention of pediatric antibiotic-associated diarrhea: Summary of a Cochrane review // Explore (NY). 2019. Vol. 15. № 5. P. 382–383.

ности положительных бактерий 
(Coprococcus, Blautia, Akkermansia) 
у детей, получавших Бак-Сет. По-
казано, что мультиштаммовый 
пробиотик Бак-Сет Беби нормали-
зует метаболическую активность 
облигатной микробиоты у детей.
Как показал обзор множества 
публикаций, посвященных при-
менению пробиотиков у  детей 
после или во время АБТ, проби-
отики предотвращают развитие 
ААД и нежелательные изменения 
микробиоты. 
Результаты изучения состояния 
микробиоты в настоящем иссле-
довании подтвердили предполо-
жение, что наиболее значимые ее 
нарушения происходят именно 
в  период проведения АБТ, что 
делает целесообразными меры 
по защите микробиоты с перво-
го дня АБТ.  
В заключение А.В. Карасев под-
черкнул, что входящие в  состав 
мульти пробиотиков штаммы про-
являют высокую антагонисти-
ческую активность в  отношении 
широкого спектра патогенных 
и условно патогенных микроорга-
низмов, поддерживают и  восста-
навливают собственную микроби-
оту кишечника6.

Enterococcus

Clostridium

Coprococcus

Roseburia

Ruminococcaceae Clostridiales
Erysipelotrichaceae

Рис. 4. Применение антибиотиков у детей одного-двух лет
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Программирование здоровья 
и роль питания в формировании 
привычек здорового образа жизни
На симпозиуме АО «ПРОГРЕСС», посвященном актуальным вопросам формирования привычек здорового 
образа жизни у детей, ведущие специалисты в области педиатрии и детского питания рассмотрели 
основные факторы, влияющие на формирование привычки здорового питания и снa, обсудили качество 
и безопасность продуктов детского питания. 

Сон ребенка: от физиологии до психологии

Профессор, д.м.н. 
Е.С. Кешишян

Руководитель научного от-
дела неонатологии и  пато-
логии детей раннего возра-

ста Научно-исследовательского 
клинического института педиа-
трии им. Ю.Е. Вельтищева, д.м.н., 
профессор Елена Соломонов-
на КЕШИШЯН в  начале своего 
выступления подчеркнула, что 
в нашей стране проблемы со сном 
у ребенка раннего возраста – одна 
из наиболее частых причин обра-
щения родителей к педиатру.
В  период от  первого до треть-
его (четвертого) месяца жизни 
у  ребенка еще не  сформирова-
ны рецепторы сна, а  происходит 
смена возбуждения и торможения 
клеток с  определенным ритмом. 
Кормление, ощущение сытости 
приводит к  торможению клеток, 
ребенок засыпает. Однако в ряде 

случаев четкая смена ритма «сон – 
бодрствование» нарушается. Дети 
становятся беспокойными, много 
плачут. В  этом возрасте нервная 
система незрелая, и возбуждение 
работает лучше, чем торможение. 
Часто у  новорожденного беспо-
койство усиливается с  наступле-
нием вечера или изменением по-
годных условий.
С  точки зрения доказательной 
медицины нет оснований утвер-
ждать, что на  нарушение ритма 
сна ребенка влияют  гипоксия, 
способ родоразрешения (кесарево 
сечение), становление внутриче-
репного кровотока, ликвородина-
мические нарушения. В  течение 
первых месяцев жизни циклы 
сна отличаются неравномерной 
продолжительностью и  зависят 
от индивидуальных особенностей 
нервной системы ребенка.
С  четвертого месяца период 
бодрствования увеличивается. 
У ребенка продолжаются адапта-
ционные процессы, в  том числе 
формирование ритмики сна (био-
логические часы). Но именно в это 
время из-за кишечных колик, 
обычно возникающих ночью, сон 
становится более беспокойным. 
Для детей типично чередова-
ние глубокой и поверхностной фаз 

сна. В  этом возрасте начинается 
регуляция смены работы клеток. 
Происходит дифференцировка 
клеток возбуждения и  торможе-
ния. В зависимости от того, какая 
преобладает фаза сна – медленная 
или быстрая, у ребенка возника-
ют проблемы с  засыпанием. Он 
не может заснуть, изгибается, кри-
чит, засыпает, потом снова просы-
пается. При этом патологические 
симптомы отсутствуют. Трудно-
сти засыпания могут быть связа-
ны с перевозбуждением от новых 
впечатлений, информации. Кроме 
того, ребенок, если его не уклады-
вают спать при первых признаках 
сонливости, сильно переутомля-
ется и не может уснуть.
Родителей беспокоят ночные 
просыпания ребенка. С  точки 
зрения физиологии это также 
последствия формирования взаи-
моотношений между фазами сна. 
Редкие ночные пробуждения счи-
таются нормой для детей грудно-
го и раннего возраста. У ребенка 
с превалирующей поверхностной 
фазой в  результате повышения 
активности мозговой деятельнос-
ти сон становится более чутким, 
поэтому разбудить младенца спо-
собен любой шорох. Со  време-
нем продолжительность фаз сна 
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К.м.н. 
Е.А. Пырьева

меняется. Уменьшается период 
быстрого, сопровождающегося 
движениями глаз сна и возраста-
ет период медленного, что обу-
словлено продолжающимся со-
зреванием центральной нервной 
системы. Постепенное снижение 
потребности в сне у детей связа-
но с особенностями физического 
развития. Часто после шести ме-
сяцев жизни отмечаются беспо-
койный сон, вскрикивания во сне, 
засыпание в неудобных позах.
Безусловно, беспокойный сон зна-
чительно влияет на  нормальный 
рост и  развитие детей раннего 
возраста, а также снижает качест-
во жизни их родителей. Как же по-
мочь семье в такой ситуации?
Нарушения сна у  детей требуют 
особого внимания, поскольку 
влияют на физическое и психиче-
ское развитие, снижают способ-
ность к обучению. Сегодня вопро-
сы фармакотерапии нарушений 
сна в детском возрасте практиче-
ски не рассматриваются в между-

народных клинических рекомен-
дациях и  спе циализированной 
литературе. Некоторые препара-
ты запрещены для использования 
из-за высокого риска развития 
побочного воздействия на  фор-
мирующийся мозг ребенка. При 
организации сна ребенка до одно-
го года особое внимание следует 
уделять формированию ритуалов 
засыпания. Проблемы со  сном 
возникают при неправильном 
установлении режима, когда изо 
дня в день время и место уклады-
вания варьируются. Приготовле-
ния ко  сну должны начинаться 
в одно и то же время и включать 
ряд последовательных действий, 
ежедневно стимулирующих за-
сыпание: расслабляющая ванна, 
спокойная музыка, чтение сказки, 
укладывание любимой игрушки, 
поцелуй на ночь.
Важным компонентом подготов-
ки ко сну у детей раннего возра-
ста является сосание  грудного 
молока не только для удовлетво-

рения чувства  голода, но  и  для 
достижения эмоционального 
комфорта и  спокойствия. Для 
детей, находящихся на  искус-
ственном вскармливании, раз-
работаны различные ночные 
формулы детского питания. Ши-
рокий выбор каш линейки «Фру-
тоНяня», предназначенных для 
профилактического и лечебного 
питания, позволяет подобрать 
оптимальный прикорм для каж-
дого ребенка, в том числе перед 
сном. Каши «ФрутоНяня перед 
сном» выпускаются в упаковках 
по 200 и 500 мл и предназначены 
для детей старше шести месяцев. 
Каши «ФрутоНяня» сытные, вхо-
дящие в их состав молоко и злаки 
обеспечивают малышу долгое 
ощущение насыщения.
Подводя итог, профессор Е.С. Ке-
шишян отметила, что задача роди-
телей – создать ребенку безопас-
ную и  благоприятствующую сну 
обстановку, сформировать реф-
лекс и правильную ритмику сна.

Как подчеркнула заведующая 
лабораторией возрастной 
ну трициологии ФГБУН 

«Федеральный исследовательский 
центр (ФИЦ) питания и  биотех-
нологий», к.м.н., доцент Екатерина 
Анатольевна ПЫРЬЕВА, рацио-
нальное питание детей раннего 
возраста не только обеспечивает 
оптимальные параметры роста, 
развитие и  профилактику али-
ментарнозависимых заболеваний, 
но  и формирует правильное пи-
щевое поведение на протяжении 
последующей жизни. Правильное 
питание детей должно способст-
вовать сохранению здоровья в от-
даленной перспективе. Согласно 
межведомственной стратегии 
формирования здорового образа 
жизни населения, профилакти-
ки и  контроля неинфекционных 
заболеваний на период до 2025 г., 
необходимо обеспечить здоровое 
питание с самых ранних возраст-
ных этапов.

На  базе ФГБУН «ФИЦ питания 
и  биотехнологии» проведено 
всероссийское межрегиональ-
ное многоцентровое исследова-
ние состояния питания в  воз-
расте от  шести месяцев до трех 
лет с  участием 42 субъектов РФ. 
В  ходе исследования оценивали 
питание детей первого года жизни 
и  раннего возраста. Раннее вве-
дение прикорма (с трех месяцев) 
имело место только у 5% населе-
ния, позднее – у 15%. Зарегистри-
рованы более отдаленные сроки 
введения молока и  фруктовых 
соков по сравнению с ранее суще-
ствовавшей практикой. Средние 
сроки введения молока как само-
стоятельного продукта состави-
ли 15,94 ± 7,6 месяца, фруктового 
сока – 11,93 ± 8,3 месяца.
У  40% населения наблюдалось 
позднее введение блюд сложной 
консистенции. Действительно, 
многие родители долгое время 
измельчают продукты прикорма 

до пюреобразного состояния, 
не позволяя ребенку своевремен-
но приобретать навыки жевания. 
На первом году жизни родители 
в блюда прикорма в 29% случаев 
добавляют сахар, в  41%  – соль. 
В  качестве первого блюда при-
корма в  большинстве случаев 
вводят овощные и  фруктовые 
пюре.
Основные проблемы начинаются 
после того, как ребенка переводят 
на  общий стол и  он знакомится 
с такой продукцией индустриаль-
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ного питания, как сдобная выпеч-
ка, сладости, шоколад, соленья, 
копчености, фастфуд и  газиро-
ванные напитки. Неадекватный 
рацион приводит к  избыточно-
му потреблению насыщенных 
жиров, соли (более половины 
детского населения РФ), высо-
кому потреблению добавленных 
сахаров (65% детей). В свою оче-
редь отмечается низкое потребле-
ние молока и молочных продук-
тов (38%), мяса и  птицы (18%), 
рыбы (74%) и овощей и фруктов 
(29–35%). Это негативно влияет 
и на организацию питания детей 
дошкольного и  школьного воз-
раста, поскольку в  первые  годы 
жизни формируются вкусовые 
привычки.
В  связи с  этим необходимо пос-
тоянно совершенствовать прин-
ципы рационального питания 
и пропагандировать их соблюде-
ние на всех этапах жизни ребенка. 
Оптимизация питания детей ран-
него возраста должна начинаться 
с соблюдений рекомендаций спе-
циалистов по  питанию. Прежде 
всего у детей первого года жизни 
следует контролировать посту-
пление с питанием сахара и соли 
и избегать их добавления в блюда 
прикорма. Эти требования отра-
жены в  проекте Национальной 
программы оптимизации вскарм-
ливания детей первого  года 
жизни в РФ 2019 г. Подтверждено 
использование продукции про-
мышленного производства, от-
вечающей высоким требованиям 
качества и безопасности.
В настоящее время в производстве 
питания для детей раннего возра-
ста прослеживаются следующие 
тенденции:

 ✓ снижение количества добавлен-
ных сахаров, соли;

 ✓ расширение вкусового разно обра-
зия (новые вкусовые сочетания), 
использование пищевых ингреди-
ентов с  функциональными свой-
ствами;

 ✓ выпуск органической продукции;
 ✓ выпуск альтернативных продук-
тов.

Необходимо отметить, что вкусо-
вое разнообразие на ранних эта-
пах развития ребенка служит про-
филактикой нарушений пищевого 
поведения в последующие перио-
ды жизни1.
За последние пять лет наметил-
ся рост производства продук-
тов – альтернативы на 100%. Это 
продукты в популярном формате, 
обладающие полезными качества-
ми и способствующие выработке 
правильных стереотипов питания: 
крекеры, батончики, зерно-овощ-
ные чипсы и др.
Специалисты АО «ПРОГРЕСС» 
разработали рецептуру без саха-
ра для фруктовых, фруктово-мо-
лочных, фруктово-злаковых пюре 
и десертов. Кроме того, компания 
выпускает каши, кисломолочные 
продукты (Биолакт) без сахара, 
с  добавлением пребиотических 
компонентов.
Не секрет, что большинство роди-
телей предпочитают более сладкий 
вкус продуктов для своих детей. 
В  этом аспекте особое значение 
приобретают программы по  об-
учению родителей принципам здо-
рового образа жизни, в частности 
здорового рациона, причем касаю-
щегося всех членов семьи.
Последние  годы во всем мире 
популярность приобретает орга-
ническая продукция. Ее рынок 
в  развитых странах стремитель-
но растет и развивается. Детское 
питание  – продукция, требую-
щая особых подходов к  качеству 
сырья. Это обусловлено прежде 
всего физиологическими особен-
ностями раннего детского воз-
раста: недостаточной зрелостью 
желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (высокая проницаемость 
кишечной стенки, ферментатив-
ная незрелость), иммунной сис-
темы, антиоксидантной защиты 
и др. В периоды активного роста 

детский организм особенно чувст-
вителен к неблагоприятным фак-
торам внешней среды.
Даже небольшие количества пе-
стицидов, получаемые с  пищей, 
отрицательно влияют на здоровье 
детей раннего и младшего возра-
ста. Пестициды негативно воздей-
ствуют на когнитивное развитие, 
эндокринную, иммунную, репро-
дуктивную системы, способствуют 
развитию атопического дермати-
та. В российском законодательстве 
содержатся требования к качеству 
и безопасности продукции детско-
го питания, в частности в отноше-
нии содержания пестицидов.
В исследованиях практических ас-
пектов использования органиче-
ской продукции в педиатрической 
практике показаны оптимальная 
переносимость этих продуктов 
и  снижение частоты атопиче-
ских реакций. При употреблении 
в  пищу органических продуктов 
у детей первых двух лет жизни за-
фиксирована более низкая часто-
та развития атопического дерма-
тита2. Между тем не все так просто. 
Доказательная база исследований 
о неоспоримой пользе органиче-
ской продукции незначительна. 
Кроме того, возникают вопросы 
в  отношении оценки пищевой 
ценности. Содержание питатель-
ных веществ в продуктах зависит 
от  ряда факторов:  географиче-
ского расположения местности, 
особенностей климата и  почвы, 
кормовой базы, особенностей 
хранения и проч. Не менее важны 
нутриентный состав – содержание 
антиоксидантов (витамины  C, Е, 
бета-каротин) и  показатели без-
опасности (тяжелые металлы, 
пестициды). Без сомнения, тре-
буются дальнейшие исследования 
клинической эффективности ор-
ганической продукции для ее про-
движения на рынке.
В нашей стране в 2020 г. вступит 
в силу закон, регламентирующий 
производство органической про-

1 Emmett P.M. Dietary patterns during complementary feeding and later outcomes // Nestle Nutr. Inst. Workshop Ser. 2016. Vol. 85. P. 145–154.
2 Kummeling I., � ijs C., Huber M. et al. Consumption of organic foods and risk of atopic disease during the � rst 2 years of life 
in the Netherlands // Br. J. Nutr. 2008. Vol. 99. № 3. P. 598–605.
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дукции. В  законе появится по-
нятие органической продукции, 
будут урегулированы нормы про-
изводства, хранения, транспорти-
ровки, маркировки и реализации 
органической продукции.
АО «ПРОГРЕСС» – один из пер-
вых российских производителей 
детского питания вывело на рос-
сийский рынок органическую про-
дукцию отечественного производ-
ства. Под брендом «ФрутоНяня» 
выпускается линейка органиче-
ских фруктовых пюре, в производ-
стве которых используется только 
органическое сырье. Продукция 
сертифицирована по европейским 
стандартам и требованиям к орга-
нической продукции. Компания 
«ПРОГРЕСС» следует высоким 
стандартам качества и  безопас-
ности и использует для производ-
ства детского питания только ка-
чественное сырье, выращенное без 
применения пестицидов и ГМО.

Кроме того, компания «ПРОГРЕСС» 
активно внедряет новые виды 
продукции детского питания. Как 
альтернатива кондитерским изде-
лиям для детей старше 12 месяцев 
под брендом «ФрутоНяня» вы-
пускаются натуральные сладости 
«Фруктовые кусочки» и «Фрукто-
вый осьминожка» из фруктового 
и  ягодного сока, пюре, пектина, 
пищевых волокон, без добавления 
сахара, консервантов и  красите-
лей. Для обеспечения вкусового 
разнообразия и  удобства потре-
бителей компания постоянно рас-
ширяет ассортимент производи-
мой продукции. Так, под маркой 
«ФрутоНяня» продаются готовые 
овощные крем-супы, паштеты для 
детей.
Накопленные данные показыва-
ют, что для повышения эффек-
тивности организации питания 
детей необходимы совместные 
усилия представителей науки, 

индустрии питания и педиатри-
ческой практики, а также совер-
шенствование нормативной базы. 
До недавнего времени при орга-
низации питания детей раннего 
возраста в  России руководство-
вались Национальной програм-
мой оптимизации вскармлива-
ния детей первого  года жизни, 
принятой в  2011  г.  В  соответ-
ствии с  ними в  качестве перво-
го прикорма выступали фрук-
товый сок, овощное пюре, каша, 
с шести месяцев – мясо, творог, 
желток, а с восьми месяцев – не-
адаптированные кисломолочные 
продукты.
Новые отечественные рекомен-
дации по  назначению прикорма 
подготовлены в  2019  г.  Теперь 
в  качестве первого компонента 
прикорма с учетом новых знаний 
о роли углеводов в формировании 
вкусовых предпочтений названы 
овощное пюре и каша. Знакомст-
во с фруктовым соком, равно как 
и  с ферментированными молоч-
ными продуктами, отодвинуто до 
восьми месяцев жизни. В  новом 
документе рекомендовано не  до-
бавлять соль и сахар в блюда при-
корма. «Хотелось бы надеяться, 
что этот документ в  ближайшее 
время будет утвержден на  зако-
нодательном уровне и  приобре-
тет статус нормативного доку-
мента», – отметила Е.А. Пырьева 
в заключение.

Вкус ребенка: от чего зависит и как его воспитать

Профессор, д.м.н. 
И.Н. Захарова

По  словам заведующей ка-
федрой педиатрии Рос-
сийской медицинской 

академии непрерывного профес-
сионального образования, за-
служенного врача России, д.м.н., 
профессора Ирины Николаевны 
ЗАХАРОВОЙ, еще в XIX в. физио-
логом Адольфом Фиком были опи-
саны четыре фундаментальных 
вкуса – горький, сладкий, кислый 
и  соленый. Ощущение сладкого 
создают сахара, глицерин, белки, 
аминокислоты. За распознава-
ние  горечи и  сладости отвечают 

одни и  те же детекторы вкусо-
вых почек G-белки. Горечь ощу-
щается как сигнал опасности, 
поскольку многие  горькие про-
дукты токсичны. Эталоном  го-
речи служит хинин. В 1980 г. был 
определен вкус «умами», харак-
терный для продуктов с высоким 
содержанием  глутаминовой кис-
лоты. «Умами» – вкус глутаматов 
и  нуклеотидов (сыры пармезан 
и рокфор, грецкие орехи, капуста 
брокколи, томаты). Ученые обна-
ружили на  человеческом языке 
L-глутаматовые рецепторы, после 

чего «умами» признали пятым 
основным вкусом, отделив его 
от соленого. На сегодняшний день 

Рациональное питание детей раннего возраста 
не только обеспечивает оптимальные параметры роста 
и предотвращает развитие алиментарнозависимых 
заболеваний, но также формирует правильное пищевое 
поведение на протяжении последующей жизни 
и способствует сохранению здоровья в отдаленной перспективе
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3 Mennella J.A., Pepino M.Y., Reed D.R. Genetic and environmental determinants of bitter perception and sweet preferences // Pediatrics. 2005. 
Vol. 115. № 2. P. e216–222.

носителями «умами» являются пи-
щевые добавки Е600–Е699.
На  Востоке к  вкусам причисля-
ют еще один  – жгучий (красный 
и черный перец, редька и горчица). 
Но пока не удалось найти рецепто-
ров, распознающих этот вкус, по-
этому его не относят к основным. 
К неосновным вкусам причислены 
терпкий (за счет вяжущих компо-
нентов танинов), жирный, метал-
лический вкус несвернувшейся 
крови, холодящий вкус ментола, 
который воздействует на холодо-
вые рецепторы.
В формировании вкуса участву-
ют вкусовые рецепторные клет-
ки, расположенные на слизистой 
оболочке языка, мягкого неба, 
ротоглотки,  гортани и  верхней 
трети пищевода. Имеют значе-
ние также «датчики» давления 
вокруг корня зубов и  вкусовые 
рецепторы. Кроме того, вкусо-
вые рецепторы располагаются 
в  желудке, кишечнике и  подже-
лудочной железе.
Центр вкусовых ощущений нахо-
дится в  постцентральной изви-
лине и  островке коры  головного 
мозга, парагиппокампальной из-
вилине и гиппокампе.
Как известно, восприятие оттен-
ков вкуса неразрывно связано 
с  системой обоняния. Причем 
для ощущения вкуса какого-либо 
вещества во рту его необходимо 
в 25 раз больше, чем для распоз-
навания обонятельными рецеп-
торами. Каждая вкусовая почка 
содержит несколько десятков 
вкусовых клеток. Реснички, рас-
положенные на  их поверхности, 
обеспечивают распознавание, уси-
ление и преобразование вкусовых 
сигналов. Растворенные в  слюне 
вещества попадают во вкусовую 
почку, связывают молекулы, рас-
творенные в слюне, запускают ка-
скад биохимических реакций. Вы-
свобождаемый нейротрансмиттер 
стимулирует вкусовой нерв, 
в  мозг поступают электрические 
импульсы.

Считается, что молекула вещест-
ва, вызывающего вкусовое ощу-
щение, может связаться только 
со  своим рецептором. Если же 
рецептора нет или он не работа-
ет, вещество не вызовет никакого 
вкусового ощущения.
У маленьких детей больше вкусовых 
почек, более обостренный вкус, они 
более разборчивы в еде. У пожилых 
людей многие вкусовые почки от-
мирают, поэтому пища им часто ка-
жется пресной. Существует эффект 
привыкания к вкусу – со временем 
острота ощущения снижается. При 
этом привыкание к сладкому и со-
леному развивается быстрее, чем 
к горькому и кислому. Привыкание 
к горькому повышает чувствитель-
ность к кислому и соленому, а адап-
тация к сладкому обостряет воспри-
ятие других вкусов.
Горький, сладкий вкус и «умами» 
человек распознает с  помощью 
открытых в  1999  г.  рецепторов, 
относящихся к  семейству GPCR 
(G -protein-coupled receptors), со-
пряженных с G-белками, которые 
находятся внутри клетки и  воз-
буждаются при взаимодействии 
с рецепторами. Помимо вкусовых 
веществ рецепторы типа GPCR 
могут распознавать гормоны, ней-
ромедиаторы, пахучие вещества, 
феромоны.
Очевидно, что на формирование 
вкусовых привычек ребенка вли-
яют генетические факторы, соци-
альные и культурные традиции.
J.A. Menella и  соавт. (2005 г.) из-
учали аминокислотную последо-
вательность  гена TAS2R38. Уста-
новлено, что чувствительность 
человека к  горькому вкусу об-
условлена различием аминокислот 
в  49-й позиции. В  исследовании 
с участием 143 детей показано, что 
треть детей гомозиготны по ами-
нокислоте аланину и  малочув-
ствительны к  горькому вкусу, 
а  2/3 детей либо  гетерозиготны, 
либо гомозиготны по аминокисло-
те пролину и высокочувствитель-
ны к горькому вкусу3.

Таким образом, вкус  – мульти-
модальное ощущение. Для его 
восприятия сведенная воедино 
информация от вкусовых и тепло-
вых рецепторов, от механических 
датчиков зубов и  жевательных 
мускулов, обонятельных рецепто-
ров должна дойти до центральной 
коры головного мозга, продолго-
ватого мозга, гипоталамуса и до-
стичь вкусовой зоны коры голов-
ного мозга.
Формирование вкуса младенца 
начинается внутриутробно, про-
должается на фоне  грудного или 
искусственного вскармливания 
и введения прикорма. Плод учит-
ся различать запахи и вкус, загла-
тывая до 450 мл амниотической 
жидкости. В  ходе исследования 
беременным за десять дней до 
родов предлагали конфеты с ани-
сом, а потом наблюдали за ново-
рожденными в первые четыре дня 
жизни. Дети, чьи мамы ели ани-
совые конфеты, явно различали 
этот запах и  поворачивали в  его 
сторону голову. По данным других 
исследований, тот же эффект на-
блюдается с чесноком, морковью 
и алкоголем.
Вкусовые пристрастия зависят 
от  семейных традиций питания, 
обычаев страны, в которой вырос 
человек. Безусловно, люди ощуща-
ют вкус одного и того же вещества 
по-разному, и  порог вкусовой 
чувствительности у разных людей 
различен. Иногда кажется, что че-
ловек сам выбирает, какую пищу 
предпочесть, в  крайнем случае 
ест то, к  чему привык в  детстве. 
Но ученые все больше склоняют-
ся к тому, что выбор за человека 
делают гены.
Характер питания в  раннем воз-
расте влияет не  только на  физи-
ческое, но  и на  эмоциональное 
развитие. Без сомнения,  грудное 
вскармливание детей первых 
месяцев жизни предпочтитель-
нее искусственного, поскольку 
положительно влияет на  общее 
психофизиологическое развитие, 
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выработку вкусовых пристра-
стий. Дети, получающие в первые 
месяцы жизни  грудное молоко, 
лучше едят фрукты в дальнейшем, 
поскольку рацион питания кор-
мящих матерей содержит больше 
фруктов4. Дети, получающие  ги-
дролизат, в возрасте четырех-пяти 
лет менее активны, менее комму-
никабельны и более стеснительны, 
чем в семилетнем возрасте. Среди 
детей, получающих стандартную 
смесь, аналогичной зависимости 
не отмечается5.
В  формировании вкуса у  детей 
большую роль играют продук-
ты прикорма. Их  разнообразие 
формирует правильное пище-
вое поведение ребенка. При этом 
на  потребление пищи влияют 
такие факторы, как внешний вид, 
запах, вкус и консистенция. Вво-
дить новые продукты прикорма 
следует постепенно. Для приня-
тия нового вкуса обычно тре-
буется 8–10  попыток введения 
нового блюда, в среднем знаком-
ство с новым вкусом происходит 
после 12–15  «встреч». Родители 
должны понимать, что первона-
чальный отказ от  незнакомого 
блюда – обычное явление. Блюдо 
нужно предлагать повторно. Часто 
за отказом следует «успешное 
знакомство».
Профессор И.Н. Захарова под-
черкнула,  что расширение 
пищевого рациона ребенка 
необходимо начинать с  моно-
компонентных продуктов про-

мышленного производства. Рос-
сийская компания «ПРОГРЕСС» 
выпускает широкий ассортимент 
продуктов прикорма под торго-
вой маркой «ФрутоНяня». Про-
дукты прикорма на  плодоовощ-
ной, мясной и  зерновой основе 
торговой марки «ФрутоНяня», 
изготовленные из  натуральных 
ингредиентов без применения 
ГМО, красителей, ароматизато-
ров, консервантов, загустите-
лей и  сахара, характеризуются 
высоким качеством, безопасно-
стью, хорошей переносимостью 
и гипоаллергенностью.
Среди продуктов линейки «Фруто-
Няня» – фруктово-злаковое пюре 
в удобной мягкой упаковке пауч. 
Пюре приготовлено из  фруктов 
(яблоко, персик,  груша) и злаков 
высокого качества без применения 
консервантов, красителей, искус-
ственных добавок.
Фруктовые пюре «ФрутоНяня» ли-
нейки продукции «Органик» изго-
товлены из органического сырья, 

Заключение

Широкий выбор продук-
тов «ФрутоНяня» (АО 
«ПРОГРЕСС») позволя-

ет подобрать оптимальный при-
корм для каждого ребенка. При 
производстве детского питания 
используется высококачественное 
сырье. В  состав продуктов серии 
«ФрутоНяня» входят не  только 

необходимые для организма детей 
компоненты – витамины, минера-
лы, но  и  пре- и  пробиотики. Все 
продукты линейки «ФрутоНяня» 
отвечают международным и  оте-
чественным критериям стандартов 
качества, предъявляемым к  дет-
скому питанию, безопасны и реко-
мендуются врачами-педиатрами.  

имеющего соответствующие сер-
тификаты. При производстве орга-
нического сырья АО «ПРОГРЕСС» 
неукоснительно соблюдает четкие 
требования относительно выра-
щивания и  производства эколо-
гически чистых продуктов. Почва 
не обрабатывается вредными для 
здоровья химикатами до и после 
посадки, используются только 
натуральные удобрения и откры-
тый грунт, исключительно ручная 
сборка и сортировка спелых пло-
дов. Сырье, предназначенное для 
производства детского питания, 
проходит многоуровневую систе-
му контроля качества.
В линейке «ФрутоНяня» представ-
лены однокомпонентные мясные 
пюре (телятина, говядина, индей-
ка, цыпленок, кролик, ягненок 
и свинина), мясные пюре с субпро-
дуктами. В  состав пюре «Фруто-
Няня» из говядины с языком вхо-
дят говядина, язык говяжий, крупа 
рисовая, масло растительное, сок 
лимонный концентрированный, 
вода питьевая. Пюре не содержит 
соли, консервантов, красителей, 
ароматизаторов и крахмала. Пред-
назначено для детей старше вось-
ми месяцев.
В заключение профессор И.Н. За-
харова подчеркнула, что правиль-
ный выбор продуктов, вводимых 
в пищевой рацион детей раннего 
возраста в  качестве прикорма, 
не только обеспечивает оптималь-
ный рост и развитие, но и форми-
рует вкус.

4 Forestell C.A., Mennella J.A. Early determinants of fruit and vegetable acceptance // Pediatrics. 2007. Vol. 120. № 6. P. 1247–1254.
5 Liem D.G., Mennella J.A. Sweet and sour preferences during childhood: role of early experiences // Dev. Psychobiol. 2002. Vol. 41. № 4. 
P. 388–395.

Вкус – мультимодальное ощущение. Для его восприятия 
сведенная воедино информация от вкусовых и тепловых 
рецепторов, механических датчиков зубов и жевательных 
мускулов, обонятельных рецепторов должна дойти 
до центральной коры головного мозга, продолговатого мозга, 
гипоталамуса и достичь вкусовой зоны коры головного мозга
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