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Введение
Основными проблемами здоровья детей дошколь-

ного возраста являются острые простудные заболева-
ния верхних дыхательных путей, кариес и анемиче-
ские состояния. В частности, в педиатрии использу-
ется термин «часто болеющие дети», которые характе-
ризуются более высокой, чем их сверстники, частотой
острых респираторных заболеваний (ОРЗ). Факто-
рами, ослабляющими здоровье детей дошкольного
возраста, являются персистирующие инфекционные
заболевания ротоглотки у ребенка и других членов се-
мьи, незрелость иммунной системы, эпизоды пере-
охлаждения или перегревания, пребывание в детских
коллективах и др. [1–3].

В этот период осуществляется отход от «строгого»
детского питания; у многих детей формируется пита-
ние по типу «избыток калорий – дефицит микронут-
риентов» (употребления сладостей, так называемый
фастфуд и т.п.). Поэтому, помимо широко известных
средств укрепления здоровья ребенка (правильный ре-
жим дня, физкультурно-оздоровительные мероприя-
тия), в поддержании здоровья детей важную роль иг-
рает рациональное питание, сбалансированное по
макро- и микронутриентам. Последнее невозможно
достичь без регулярного употребления витаминно-ми-
неральных препаратов, содержащих физиологические
дозы микронутриентов.

Витамины и микроэлементы – биологические ката-
лизаторы, оказывающие влияние на обмен веществ и
проявляющие свою активность в очень малых количе-
ствах (миллиграммы, микрограммы). Их невозможно
запасать впрок (за исключением отчасти витаминов А,
D и В12), что делает необходимым регулярное поступ-
ление витаминов в количествах, обеспечивающих су-
точную потребность. Микронутриенты необходимы
для функционирования иммунной системы: барьер-
ной функции кожи/слизистой, поддержки клеточного
иммунитета и синтеза антител [4].

По данным фундаментальных и клинических иссле-
дований, один только цинк поддерживает активность
множества белков иммунной системы [5, 6], повышая
резистентность к простудным заболеваниям и кариесу.
Принимая во внимание повсеместное распростране-
ние дефицитов витаминов и микроэлементов среди
детей [4, 7, 8], прием специальных препаратов на ос-
нове микронутриентов является неотъемлемым на-
правлением поддержки здоровья детей. В настоящей
работе рассмотрены роли таких микронутриентов в
поддержании детского здоровья и важные особенно-
сти фармакологического дизайна этих препаратов.

Воспалительные процессы, 
кариес, ОРЗ и микронутриенты

Кариес занимает первое место среди хронических
заболеваний у детей дошкольного и школьного воз-
раста. По разным данным, от 80 до 90% детей с молоч-
ными зубами и около 80% подростков к моменту окон-
чания школы имеют кариозные полости и запломби-
рованные зубы [9, 10].

У пациентов с кариесом отмечаются нарушения мик-
робиоты полости рта – снижаются уровни таких бак-

терий, как Veillonella parvula, Veillonella atypica, Megas-
phaera micronuciformis, Fusobacterium periodontium,
Achromobacter xylosoxidans, Leptotrichia, повышаются
уровни Solobacterium moorei, Streptococcus salivarius,
Streptococcus parasanguinis (p<0,01) [11]. При кариесе
смещение профиля флоры ротовой полости в сторону
патогенной и условно-патогенной сопровождается
повышенным воспалением: уровни провоспалитель-
ных интерлейкина (ИЛ)-6, ИЛ-8 и фактора некроза
опухолей в слюне повышены (p<0,05) [12].

В то же время у пациентов с кариесом повышаются об-
щий антиоксидантный ресурс слюны (p<0,001), уровни
меди, цинка, медь-цинкзависимой супероксиддисмутазы
[13] и железа [14]. Эти эффекты, связанные с усилением
провоспалительных процессов, и являются компенса-
торной реакцией организма на инфекцию [15].

Витамины и микроэлементы принимают непосред-
ственное участие в регулировке процессов воспаления
и поддержки иммунитета, что делает применение ви-
таминно-минеральных комплексов (ВМК) актуальным
как для профилактики кариеса, так и ОРЗ. Для регуля-
ции процессов воспаления особое значение имеет
цинк. Анализ человеческого протеома свидетельствует
о том, что существует около 1800 цинкзависимых бел-
ков и функции каждой из 12 систем органов зависят от
десятков этих цинксвязывающих белков. Таким обра-
зом, цинксодержащие препараты будут иметь благо-
приятное воздействие на все системы органов, в осо-
бенности при хроническом дефиците цинка.

Ионы цинка оказывают иммуномодулирующее дей-
ствие посредством активации Т-клеток, регулировки
секреции цитокинов и снижения апоптоза [5]. Среди
иммунных клеток, страдающих от недостатка цинка, 
Т-лимфоциты имеют наиболее высокую чувствитель-
ность: атрофии тимуса, лимфопении, а также недоста-
точный клеточный и иммунный ответ являются при-
чиной увеличения скорости инфицирования и боль-
шей продолжительности инфекций [16]. Дефицит
цинка сокращает количество периферийных и тимус-
ных Т-клеток, их пролиферативный ответ, а также
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Рис. 1. Цинк и взаимодействия между CD4 и тирозинкиназой Lck
(PDB 1q68).

Примечание. Фрагменты CD4 (сзади) и Lck (спереди), участвующие
во взаимодействии. Ион цинка (сфера) как бы прикрепляет Lck к Т-
клеточным корецепторам CD4 и CD8.
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ухудшает функционирование Т-клеток-помощников и
цитотоксических Т-клеток. На молекулярном уровне
цинк стимулирует автофосфорилирование белка ти-
розинкиназы Lck через взаимодействия с цитоплазма-
тическими петлями CD4 и CD8 (рис. 1), что приводит к
активации Т-клеток [17], которые затем атакуют вирус-
ные частицы.

Стимуляция цинком изменяет внутриклеточную пе-
редачу сигнала от клеточных рецепторов, детектирую-
щих патогены (так называемых Toll-подобных рецеп-
торов, TLR) активация которых приводит к секреции
провоспалительных цитокинов. С другой стороны,
сложные взаимодействия между цинком, сигнальными
каскадами окиси азота и сигнальными каскадами цик-
лических нуклеотидов наряду с ингибированием ИЛ-
1-рецепторсвязанной киназы-1 и каппа-B киназы при-
водит к снижению уровней провоспалительных цито-
кинов [18].

Заметим, что антибактериальные и иммунорегуля-
торные эффекты оксида цинка (который, как из-
вестно, практически нерастворим в воде) зависят от
размера частиц ZnO, причем частицы более мелкого
размера, как правило, более эффективны [19]. Антибак-
териальное действие нерастворимого оксида цинка
может быть обусловлено тем, что в процессе жизнедея-
тельности бактерии выделяют аммиак, органические
кислоты (молочная, уксусная и др.), которые способ-
ствуют растворению оксида цинка и поступлению
ионов цинка в раствор. При этом более мелкие ча-
стицы оксида цинка более быстро растворяются и вы-
свобождают ионы Zn2+. Затем ионы цинка осуществ-
ляют свое иммуномодулирующее воздействие по опи-
санным механизмам, в том числе улучшая профиль
микробиоты полости рта [20].

Клинические исследования показывают, что цинк (в
том числе в форме оксида) в сочетании с другими мик-
роэлементами и витаминами оказывает весьма пози-
тивное влияние на воспалительные процессы (напри-
мер, при ОРЗ) при приеме в форме жевательных табле-
ток. Например, ранее нами были изучены эффекты
применения препарата, в состав которого входили ок-
сид цинка, железо, медь, витамины С, РР, Е, В2, В1, В5, В6 в
группе 30 детей в течение 4 мес. Состояние детей оце-
нивали по комплексной 8-балльной шкале, уровням
витаминов A, B1, B2, B6, C в плазме крови и баллам гипо-
витаминозов, определенных по опроснику. Были от-
мечены статистически значимые увеличения в уров-
нях всех исследованных витаминов, параллельно со-
провождающиеся уменьшением числа баллов по шка-
лам гиповитаминозов (p<0,001). После курса приема
препарата наблюдалось улучшение состояния пациен-
тов по шкале оценки воспалительных процессов и ост-
роты протекания ОРЗ: средний балл остроты заболева-
ния снизился от 4,7±0,9 до 3,6±0,6 [5].

Результаты данного исследования также показали,
что стандартные 2-месячные курсы приема витамин-
ных препаратов у детей не имеют продолжительного
эффекта – уровни витаминов падают до начальных
практически через месяц после прекращения приема
препарата. Анализ данных также позволил предполо-
жить, что компенсация гиповитаминозов группы В
имеет первостепенное значение для поддержки им-
мунной системы часто болеющих детей.

Профилактика анемических состояний
Железодефицитная анемия подразумевает снижение

концентрации гемоглобина в крови, часто на фоне
уменьшения числа эритроцитов. Помимо характер-
ных понижений уровней гемоглобина и эритроцитов,
анемии характеризуются широким спектром клиниче-
ских проявлений: общей слабостью, быстрой утомляе-
мостью, шумом в ушах, головными болями, головокру-
жением, обмороками, одышкой, сердцебиением. Обра-
щают на себя внимание бледность и трофические на-
рушения кожи, выпадение волос, усиленное разруше-
ние зубов.

У детей раннего возраста анемия зачастую является

следствием анемии матери во время беременности
или вследствие нутритивных причин. Замена полно-
ценного отварного мяса так называемыми мясопро-
дуктами (сосиски, колбаса, сардельки), как правило, не
решает проблему дефицита железа в питании. У детей
дошкольного возраста и школьников истощение депо
железа и преданемические состояния чаще всего раз-
виваются по нутритивным причинам (недостаток же-
леза в питании и глистная инвазия), а также как след-
ствие нарушения режима (недостаточное пребывание
на свежем воздухе, курение родителей, проживание в
экологически неблагоприятных районах и др.). По-
этому современным направлением профилактики де-
фицита железа в организме ребенка является исполь-
зование органических солей железа в малых дозах, что
и безопасно, и эффективно.

Для жевательных форм не используют сульфат же-
леза, отличающийся при жевании привкусом железа
[21], что зачастую влечет за собой диспептические рас-
стройства [22] (при длительном приеме – стоматит и
ульцерацию ротовой полости [23–27]), а выработка за-
щитной слизи желудка снижается, может повредиться
мукозный слой [28–30]. Поэтому для жевательных
форм следует использовать органические соли железа
(фумарат, глюконат, цитрат и др.). Заметим, что сочета-
ние органических солей железа и меди потенцирует
фармакодинамические эффекты железа [31].

О вспомогательных 
компонентах ВМК для детей

Основными вспомогательными компонентами ВМК
являются красители, ароматизаторы, вещества, улуч-
шающие вкус (в том числе подсластители), антислежи-
вающие добавки, добавки-загустители и др. Совер-
шенно очевидно, что эти компоненты не восполняют
потребность организма в микронутриентах, но при
неадекватном дизайне вспомогательных веществ пре-
парата могут вызывать побочные эффекты (аллергиче-
ские реакции, гиперактивность, стимулировать разви-
тие кариеса) и приучать ребенка к постоянному по-
треблению сладостей, что в конечном итоге приводит
к формированию избыточной массы тела. К сожале-
нию, все эти побочные эффекты ошибочно приписы-
ваются самим витаминам, вследствие чего в желтой
прессе возникают нападки на «опасные разгрызалки»,
«вредные БАД» и т.п.

В последние годы все меньше и меньше в ВМК ис-
пользуются синтетические красители. Дело в том, что
многие из этих красителей являются ксенобиотиками
(т.е. чуждыми организму веществами) и приводят к уве-
личению риска гиперактивности. Например, в Саут-
гемптонском исследовании детей была установлена
корреляция между пищевыми добавками E102, E122,
E129 и другими, приводящими к потерям магния из ор-
ганизма и к гиперактивности у детей [32] даже при од-
нократном приеме.

В исследовании [32] приняло участие 153 детей 3 лет
и 144 детей 8–9 лет. В течение 6 нед дети не употреб-
ляли пищевых продуктов, содержащих использовав-
шиеся в исследовании красители. В течение 1, 3, 5-й
недели все дети получали только сок-плацебо (без кра-
сителей); в течение 2, 4, 6-й недели группа детей была
рандомизирована на получение 300 мл/сут сока со
смесью красителей (смесь «А» или смесь «В»).

Для 3-летних детей смесь «А» включила 20 мг искус-
ственных пищевых красителей (2,5 мг кармоизин
[E122], 7,5 мг тартразин [E102]). Смесь «B» включила 30
мг искусственных пищевых красителей (7,5 мг «закат
желтый», 7,5 мг кармоизин и 7,5 мг «красный очарова-
тельный» [E129]). Для 8–9-летних детей все дозы кра-
сителей были в 1,25 раза выше.

Еженедельно проводилась оценка гиперактивности
у детей по комплексной шкале GHA (Global Hyperactiv-
ity Assesment). Результаты исследования показали, что
прием смеси красителей в течение всего 1 нед приво-
дил к достоверному повышению показателей гипер-
активности по шкале GHA как у детей 3 лет (рис. 2), так
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и у детей 8–9 лет (рис. 3). При этом эффект воздей-
ствия искусственных пищевых красителей на гипер-
активность у детей 3 лет был гораздо более выражен-
ным по сравнению с группой детей 8–9 лет. Например,
для смеси «А» увеличение балла по GHA по сравнению
с плацебо составило +0,22±0,16 в группе 3-летних де-
тей и только +0,08±0,12 в группе 8–9-летних детей.

Таким образом, использование натуральных краси-
телей в составе ВМК для детей является важной мерой
профилактики нежелательных эффектов, таких как ги-
перактивность или аллергия.

Характерной чертой современного фармакологиче-
ского дизайна ВМК для детей является сведение к ми-
нимуму использования глюкозы или искусственных
подсластителей (аспартам). Например, в «Пиковит®

Юник» используются небольшие количества фруктозы
и сукрозы при общей калорийности одной таблетки
всего в 2,3 ккал. Использование фруктозы вместо глю-
козы и низкая калорийность жевательной таблетки
важны для профилактики кариеса. Кроме того, ребе-
нок не приучается к сладостям, нет угрозы формирова-
ния избыточной массы тела.

В таблице приведен витаминно-минеральный состав
«Пиковит® Юник».

Заключение
ВМК для детей от 3 лет «ПиковитR Юник» выпус-

кается в форме жевательных таблеток. Обогащение
слюны цинком, медью, витаминами С, Е и витами-
нами группы В не только компенсирует дефицит ви-
таминов во всем организме, но и повышает антиокси-
дантный потенциал слюны, поддерживает выживание
положительной бактериальной флоры ротовой поло-
сти, подавляет очаги хронического воспаления в ро-
товой полости. «Пиковит® Юник» можно использо-
вать для профилактики и в составе комплексной тера-
пии ОРЗ, кариеса, стоматита. Использование органи-
ческих солей железа и меди позволяет избежать не-
желательных эффектов, характерных для часто ис-
пользуемых сульфата железа и сульфата меди (слюно-
течение, тошнота, рвота, ульцерация слизистой желу-
дочно-кишечного тракта). Комплекс не содержит са-
хара, искусственных подсластителей, красителей. Ис-
пользование натуральных красителей позволяет из-
бежать не только аллергии, но и гиперактивности
при приеме ВМК.
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