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Оценка показателей иммунного 
статуса у детей с последствиями 
перинатального поражения 
центральной нервной системы 
и гастродуоденальной 
патологией 

Внутриутробная гипоксия плода – следствие нарушений 
в фетоплацентарном комплексе представляет собой патогенетическое 
звено в механизме развития церебральных поражений у новорожденных. 
Универсальным индикатором всех патологических процессов, 
происходящих в организме плода на фоне хронической фетоплацентарной 
недостаточности, служит иммунная система. Не случайно научные 
исследования иммунного статуса у детей, перенесших интранатальную 
реанимацию при рождении, приобретают особую актуальность.

Ключевые слова: гастродуоденальная патология, перинатальное 
поражение центральной нервной системы, иммунный статус
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Для цитирования: Манапова Р.М. Оценка показателей иммунного статуса у детей с последствиями перинатального поражения 
центральной нервной системы и гастродуоденальной патологией // Эффективная фармакотерапия. 2020. Т. 16. № 34. С. 6–8. 
DOI 10.33978/2307-3586-2020-16-34-6-8

Введение
Исходя из результатов изучения 
состояния детского здоровья 
в Российской Федерации прихо-
дится констатировать, что коли-
чество детей с  перинатальным 
поражением (ПП) центральной 
нервной системы (ЦНС) неуклон-
но возрастает. В настоящее время 
регистрируется до 65–70% случа-
ев патологии ЦНС у детей до од-
ного  года жизни. Актуальность 
проблемы обусловлена высоким 
риском развития серьезных по-

следствий, в  частности детской 
инвалидности.
У детей с ПП ЦНС высока вероят-
ность заболеваемости и функцио-
нальных изменений со  стороны 
сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной и  пищеварительной систем, 
возможны нарушения психомо-
торного и  нервно-психического 
развития [1]. Как известно, нали-
чие экстрагенитальной патологии 
у беременной способно приводить 
к хронической фетоплацентарной 
недостаточности. Внутриутроб-

ная гипоксия плода, как следствие 
нарушений в  фетоплацентарном 
комплексе, является патогенети-
ческим звеном в  механизме раз-
вития церебральных поражений 
у новорожденных [2].
Универсальным индикатором 
всех патологических процессов, 
происходящих в организме плода 
на  фоне хронической фетопла-
центарной недостаточности, 
служит иммунная система [3]. 
Не случайно научные исследова-
ния иммунного статуса у  детей, 
перенесших интранатальную ре-
анимацию при рождении, с  га-
стродуоденальной патологией, 
ПП ЦНС приобретают особую 
значимость.
До настоящего времени исследо-
вания иммунного статуса у детей 
с ПП ЦНС и гастродуоденальной 
патологией практически не прово-
дились.
Целью настоящего исследования 
стала оценка показателей иммун-
ного статуса у детей с последстви-
ями ПП ЦНС и гастродуоденаль-
ной патологией.

Клинические исследования
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Педиатрия

Материал и методы
В первую группу вошли 36 доно-
шенных с ПП ЦНС и гастродуоде-
нальной патологией, во вторую – 
28 недоношенных детей с ПП ЦНС 
и гастродуоденальной патологией. 
Контрольную  группу составили 
20  доношенных, относительно 
здоровых детей.
Критерием включения детей в ис-
следование служило наличие ПП 
ЦНС и  гастродуоденальной па-
тологии воспалительного харак-
тера, критерием исключения  – 
наличие врожденных пороков 
развития ЦНС и внутренних ор-
ганов, аутоиммунных и инфекци-
онных воспалительных заболе-
ваний других органов в  течение 
двух месяцев, предшествовавших 
обследо ванию.

Результаты
В  ходе проведенного исследова-
ния установлено увеличение уров-
ня Т-лимфоцитов (CD3+, CD19-) 
в  первой и  второй  группах. Уро-
вень Т-лимфоцитов в  контроль-
ной группе соответствовал норме 
(6782 (67%)). Повышенное число 

Т-лимфоцитов свидетельствует 
о  гиперактивности иммунитета 
(таблица).
Отмечалась значительная вариа-
бельность содержания Т-лимфо-
цитов с  маркером CD3+, НLА-, 
DR+ у детей обследуемых групп. 
Но  увеличение уровня Т-лим-
фоцитов наблюдалось во вто-
рой группе (недоношенные). Уро-
вень Т-лимфоцитов в этой группе 
почти в  два раза превысил та-
ковой в  контрольной группе 
(p < 0,05).
У  детей с  длительным и  тяже-
лым течением  гастродуоденаль-
ной патологии и ПП ЦНС выяв-
лено достоверное уменьшение 
количества активированных 
Т-лимфоцитов по  сравнению 
со  здоровыми детьми (p < 0,05). 
Зафиксировано снижение уров-
ня В-лимфоцитов (CD19+), что 
характерно при воспалительных 
процессах.
У  детей обеих  групп зафикси-
ровано достоверное повышение 
уровня Т-хелперов (CD3+, CD4+) 
(p < 0,05). При межгрупповом 
сравнении установлено, что со-

держание Т-хелперов (CD3+, 
CD4+) у недоношенных превыси-
ло таковое в группе доношенных, 
но  данные были недостоверны 
(p > 0,05). При длительном тяже-
лом течении гастродуоденальной 
патологии у детей с ПП ЦНС заре-
гистрировано снижение абсолют-
ного и  относительного содержа-
ния этих клеток (p < 0,05).
Относительное содержание лим-
фоцитов с  маркером CD3-, CD8 
у  детей с  длительным и  тяже-
лым течением заболевания было 
в 1,5 раза ниже, уровень цитоток-
сических Т-лимфоцитов почти 
в два раза выше. Иммунорегуля-
торный индекс в группе доношен-
ных и  недоношенных превысил 
аналогичный показатель у здоро-
вых детей более чем в два раза.
Как известно, в  патогенезе пе-
ринатальных  гипоксически-
ишемических поражений ЦНС 
определенную роль играют ауто-
иммунные процессы [4, 5]. Диаг-
ностированные нами нарушения 
в соотношении Т-хелперов и ци-
тотоксических Т-лимфоцитов от-
ражают развитие аутоиммунных 

Показатели иммунного статуса у детей с гастродуоденальной патологией и ПП ЦНС

Параметры обследования 
(субпопуляция лимфоцитов)

Вторая группа 
(n = 36) (доношенные), 
абс. (%)

Вторая группа 
(n = 28) (недоношенные), 
абс. (%)

Контрольная группа
(n = 20) (практически 
здоровые), абс. (%)

CD3+
(Т-лимфоциты)

8956 (89) 9675 (91)* 2679–7227 (55–79)*
1896–676 (56–78)

CD19+
(В-лимфоциты)

272 (8,6)** 303 (9,2%)** 1072–3281 (18–42)
475–288 (15–40)

CD3+, CD4
(Т-хелперы)

7020 (78) 8320 (82) 1640–5082 (33–59)
1268–44 (33–59)

CD3+, CD8
(Т-супрессоры цитотоксические)

120 (6,7)** 230 (7,3)** 807–2346 (16–34)
653–270 (16–35)

CD3+, CD16+, CD56+ 
(NK-лимфоциты – натуральные киллеры)

225–680 (4–11)
195–770 (4–20)

CD3-, CD25+ (рецептор к интерлейкину 
2, ранняя активность Т-лимфоцитов)

7–165 (0–6)

CD3+, НLА+, DR+, Т-лимфоциты 
активирования

320 (11)** 305 (10,9) 7–165
(0–6)

CD4/CD8
(индекс соотношения)

(24)** (22)** 1,3–3,4
12–3,4

CD3+, CD(16–56)+, Т-NК 15 (4,4) 3 (2,5) 7–16 (0–5)

 * p < 0,05 по сравнению с первой группой.
 ** p < 0,05 для Z-критерия Фишера по сравнению с контрольной группой.
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Assessment of Immune Status Indicators in Children with Consequences of Perinatal CNS Damage 
and Gastroduodenal Pathology

R.M. Manapova 
Dagestan State Medical University

Contact person: Renata M. Manapova, renata 6515@mail.ru

Intrauterine fetal hypoxia, because of disturbances in the fetoplacental complex, is a pathogenic link 
in the mechanism of development of cerebral lesions in newborns. � e immune system is a universal indicator 
of all pathological processes occurring in the fetus against the background of chronic placental insu�  ciency. 
� erefore, scienti� c studies devoted to the study of the immune status in children who have undergone 
intrapartum resuscitation at birth are of great importance.

Key words: gastroduodenal pathology, perinatal lesion of the central nervous system, immune status

реакций в ответ на попадание ан-
тигенов мозга в системный кро-
воток.
Изменения в  количестве клеток 
касались натуральных киллеров 
(CD3-, CD16+, CD56+). Их  абсо-
лютное и  относительное коли-
чество у доношенных практически 
не изменилось, а у недоношенных 
уменьшилось почти в  два раза 
по сравнению со здоровыми деть-
ми (p < 0,05).
Механизм действия NK-клеток 
(натуральные киллеры) заключа-
ется в индукции апоптоза и пер-
форин-зависимом лизисе. Можно 
предположить, что увеличение со-
держания натуральных киллеров 
отражает повышенную способ-
ность этих клеток индуцировать 
апоптоз клеток мозга.
У  детей второй  группы (недо-
ношенных) отмечалось сниже-

ние (в  два раза) относительного 
и  абсолютного содержания Т-за-
висимых NK (p < 0,05). У  детей 
первой группы также зафиксиро-
вано снижение Т-зависимых NK, 
но данные были менее значимы.
Как известно, Т-NK-клетки осу-
ществляют важную иммунорегу-
лирующую роль [6].
Уменьшение количества T-NK- 
и NK-клеток у детей с гастродуо-
денальной патологией и ПП ЦНС 
может лежать в основе снижения 
резистентности к  определенным 
бактериям, грибам и вирусам.
Одним из  важных показателей, 
свидетельствующих о вовлечении 
клеток в иммунные реакции, явля-
ется экспрессия молекулы НLА [7]. 
При изучении моноцитов с НLА-
DR нами выявлено увеличение 
их количества у  недоношенных 
более чем на 15% (p < 0,05) и на 9% 

у доношенных относительно конт-
рольной группы.
Активация моноцитов у  детей 
первой и  второй  групп может 
свидетельствовать о  системном 
воспалении, что определяет учас-
тие этих клеток в развитии пери-
натальной патологии.

Выводы
На  основании полученных ре-
зультатов можно утверждать, 
что у детей с гастродуоденальной 
патологией воспалительного ха-
рактера и  ПП ЦНС имеет место 
значительный дисбаланс в  им-
мунной системе. Выявленные 
нами нарушения скорее всего 
участвуют в механизмах повреж-
дения ткани мозга, а  также утя-
желяют уже имеющиеся инфек-
ционные осложнения у  данной 
категории детей.  

Клинические исследования
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Возможности применения 
гомеопатического препарата Афлубин 
в лечении острых респираторных 
вирусных заболеваний у детей

В статье представлены литературные данные о гомеопатическом препарате 
Афлубин для комплексного лечения гриппа и острых респираторных вирусных 
инфекций у детей, возможности его применения в эпидемическом периоде подъема 
респираторных заболеваний, а также в качестве профилактического средства. 
Обобщены данные, касающиеся основных свойств препарата. Компоненты, 
входящие в его состав, влияют на уменьшение симптомов интоксикации 
и температуры, способствуют облегчению кашля и боли. Афлубин может 
применяться у детей начиная с первого года жизни.

Ключевые слова: Афлубин, дети, грипп и другие острые респираторные вирусные 
инфекции, лечение, профилактика
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К назначению  гомеопатиче-
ских препаратов врачи от-
носятся по-разному: одни 

с  одобрением, другие  – с  долей 
скепсиса и сомнения, недоверия. 
И это пнятно, ведь у каждого врача 
имеется свой собственный опыт 
(положительный или отрицатель-
ный) применения  гомеопатиче-
ских препаратов. Среди врачебно-
го сообщества есть специалисты 
с  более углубленными знания-
ми в  области  гомеопатии, и  они 
с  успехом применяют их на  пра-
ктике. Я отношусь к сторонникам 
официальной медицины и выбора 
оптимальных лекарственных пре-
паратов – противовирусных, анти-
бактериальных, иммуномодулиру-
ющих и т.д.
Как известно, документально вся 
медицина делится на три катего-

рии: официальная, традиционная 
(гомеопатия, фитотерапия, гиру-
дотерапия) и  нетрадиционная. 
Однако в  практической работе 
мне, как и  большинству врачей, 
неоднократно приходилось на-
значать  гомеопатические препа-
раты.
Попытаемся вместе разобраться 
и ответить на вопросы: кому пока-
заны  гомеопатические средства? 
кто их должен назначать? какие 
препараты наиболее часто исполь-
зуются в педиатрии?

Немного истории
Гомеопатия связана с именем Хри-
стиана Фридриха Самуэля Гане-
мана (Samuel Friedrich Christian 
Hahnemann, 1755–1843), который 
получил классическое медицин-
ское образование в Лейпцигском 

университете. Однако не следует 
забывать о методах, которые при-
менялись в то время: антисепти-
ков не было, лечили такими пре-
паратами, как сулема, мышьяк, 
хинин, использовали прижигания. 
Понимая, что такие методы лече-
ния мало эффективны, Ганеман 
предпринял попытку обратиться 
за опытом к иностранным меди-
кам. В  1790  г.  он перевел книгу 
британского химика-фармаколога 
Уильяма Каллена «Materia med-
ica», с  которой непосредственно 
был связан его дальнейший путь. 
Исходя из собственной врачебной 
практики, Ганеман сформулиро-
вал принцип «simila similibus cu-
rantur», что означает «подобное 
лечится подобным». Такое лече-
ние он назвал гомеопатией – в пе-
реводе с  греческого «подобный, 
страдающий». Ганеман также ввел 
термин «аллопатия» – в переводе 
с  греческого «чужой, страдаю-
щий», то есть лечение препара-
тами, вызывающими симптомы, 
противоположные симптомам 
болезни. В ходе экспериментов он 
выяснил, что снижение дозы (раз-
веденное вещество) эффективнее 
более высокой дозы и менее ток-
сично.
Не случайно ведущее место в раз-
витии  гомеопатии принадлежит 
именно Германии – как продолжа-
телю данного направления.

Клиническая эффективность



11
Педиатрия

Что означают цифры 
около ингредиентов в описании 
содержимого препаратов
В  гомеопатии разведения могут 
быть десятичные (последователь-
ное многократное растворение 
первоначального субстрата)  – 
1:10 (D), сотенные – 1:100 (С), ты-
сячные – 1:1000 (М),  пятидесяти-
тысячные –1:50000 (LM).
Цифра, стоящая после разведения, 
обозначает порядковый номер 
разведения (например, С10, С11, 
С12 – 10-е, 11-е, 12-е сотенное раз-
ведение).

Из какого естественного 
сырья готовят гомеопатические 
препараты и в каких формах
Гомеопатические препараты из-
готавливают из  естественного 
природного сырья растительного, 
животного и  минерального про-
исхождения. В  педиатрической 
практике применяют как одно-
компонентные, так и  сложные 
(комплексные)  гомеопатические 
препараты. Они выпускаются 
в разных формах:

 ✓ для парентерального введения – 
ампульные растворы (подкожно, 
внутривенно, внутримышечно);

 ✓ для перорального применения 
(в виде таблеток, гранул, капель, 
карамелей);

 ✓ в  виде других форм  – ректаль-
ных свечей, мазей, аэрозолей.

Каковы общие правила применения 
гомеопатических препаратов
Гомеопатические средства в виде 
ампул для парентерального введе-
ния применяются 1–3 раза в неде-
лю:
 ■ ампулы 1,1 мл: детям до двух 

лет – 1/3 объема раствора ампу-
лы, с двух лет – 1/2 объема;

 ■ ампулы 2,2 мл: детям до двух 
лет – 1/6 объема раствора ампу-
лы, с двух лет – 1/4 объема.

Гомеопатические препараты внутрь 
принимают за 20–30 ми нут до еды 
или через час после еды:
 ■ в  каплях: для детей  грудного 

и  младшего возраста  – 1–3 ка-
пли;

 ■ в  таблетках: дети до трех лет  – 
1/2 таблетки, с  трех лет  – одна 
таблетка, в  гранулах  – 1–3  гра-
нулы.

При пероральном применении 
препараты в ампулах рекоменду-
ется растворить в воде, разделив 
всю дозу на 3–5 приемов. Доза при 
пероральном приеме аналогична 
парентеральной.
Варианты использования различ-
ных форм данной группы препа-
ратов у детей зависят от возраста, 
целей, клинического диагноза. Го-
меопатические препараты хорошо 
сочетаются с другими видами те-
рапии.
Гомеопатические препараты на-
значает лечащий врач.
Безопасность применения гомео-
патических средств даже детьми 
раннего возраста общепризнанна. 
Противопоказанием к назначению 
препарата может быть только ин-
дивидуальная реакция на какой-
либо его компонент.
На практике гомеопатические пре-
параты чаще применяют в  целях 
лечения и профилактики острых 
респираторных вирусных инфек-
ций (ОРВИ): гриппа, парагриппа, 
аденовирусной, риновирусной, 
РС-вирусной, коронавирусной, 
бокавирусной инфекции и  т.д. 
Статистика показывает, что в Рос-
сии гриппом каждый год болеют 
свыше 60–70 млн человек. 
Причиной ОРВИ являются более 
200  типов вирусов, что созда-
ет определенные объективные 
трудности в  профилактике дан-
ной  группы заболеваний. Эко-
ном ические потери исчисляются 
15 трлн руб. в год.
Основные клинические симпто-
мы, развивающиеся при  гриппе 
и  ОРВИ, связаны с  лихорадкой, 
болью, катаральными явлениями, 
кашлем, изменением иммунной 
реактивности организма. В основе 
данных проявлений лежит прежде 
всего воспалительная реакция.

К сожалению, не многие лекарст-
венные препараты можно назна-
чать в  раннем детском возрасте, 
особенно детям первых лет жизни. 
В случае правильно подобранно-
го  гомеопатического препарата 
можно уменьшить степень выра-
женности воспалительной реак-
ции, симптомов респираторного 
заболевания, а  также избежать 
назначения препаратов дру-
гих групп. При тяжелом течении 
заболевания назначают препараты 
противовирусного действия, при 
развитии бактериальных ослож-
нений – антибактериальные. Сле-
довательно, если через два-три дня 
от  начала монотерапии  гомеопа-
тическим препаратом облегчения 
не наступает, необходимо повтор-
но обратиться к врачу для замены 
препарата или добавления другого 
лекарственного средства.
Одним из гомеопатических препа-
ратов, часто применяемых в педи-
атрической практике при острых 
респираторных инфекциях, явля-
ется Афлубин.

Афлубин
Афлубин (Австрия) производится 
в виде капель во флаконах темно-
го цвета по 20, 50 и 100 мл, а также 
в таблетках.
Согласно инструкции, Афлубин 
показан в  комплексной тера-
пии и  профилактике (плановой 
и  экстренной)  гриппа и  других 
острых респираторных заболева-
ний, а также при воспалительных 
и  ревматических заболеваниях, 
сопровождающихся суставным 
болевым синдромом. В  целом 
компоненты, входящие в  состав 
Афлубина, влияют на уменьшение 
симптомов интоксикации и темпе-
ратуры, способствуют облегчению 
кашля и боли (табл. 1).

Таблица 1. Влияние компонентов, входящих в состав Афлубина, на катаральные проявления, 
интоксикацию, ревматические боли, кашель
Компонент Катаральные 

проявления
Интоксикация Ревматические 

боли
Кашель

Горечавка (Gentiana D1) + + +
Борец (Aconitum D6) + +
Переступень белый (Bryonia D6) + + + +
Фосфат железа (ferrum phosphoricum D12) + +
Молочная кислота 
(acidum sarcolacticum D12)

+ + + +

Клиническая эффективность
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В состав Афлубина входят: 
 ✓ горечавка желтая; обладает жа-
ропонижающими свойствами, 
уменьшает симптомы интокси-
кации при ОРВИ;

 ✓ аконит аптечный; снижает вы-
сокую температуру, уменьшает 
болевые ощущения;

 ✓ железа фосфат; при заболевани-
ях органов дыхания оказывает 
противовоспалительное дейст-
вие;

 ✓ молочная кислота; способству-
ет облегчению сухого кашля;

 ✓ этиловый спирт  – вспомога-
тельное вещество;

 ✓ переступень белый (бриония 
двудомная); способствует сокра-
щению мышечных и  суставных 
болей при комплексной терапии 
совместно с  другими препара-
тами.

Афлубин в нашей стране начали 
применять более 20 лет назад. 
Фармакологическая целесообраз-
ность проведения профилактики 
и лечения Афлубином в периоде 
пре- и  эпидемического подъема 
заболеваемости  гриппом и  дру-
гими ОРВИ была проанализиро-
вана и  обобщена на  основании 
статистических расчетов, соглас-
но международной программе 
наблюдения, которая включала 
данные о 1600 случаях заболева-
ния [1].

Эффективность Афлубина, ис-
пользуемого в  лечебных и  про-
филактических целях при гриппе 
и  других респираторных заболе-
ваниях, обсуждалась в работе ака-
демика В.Ф. Учайкина и соавт. [2]. 
Авторы показали, что клиническая 
эффективность Афлубина выража-
ется в уменьшении тяжести и про-
должительности основных прояв-
лений заболевания  – лихорадки, 
симптомов интоксикации, ката-
рального синдрома, а также более 
быстрой стабилизации кашля. 
Афлубин, применяемый в качестве 
профилактического средства при 
ОРВИ, достоверно снижает заболе-
ваемость и предотвращает ослож-
нения (рисунок) [2].
Афлубин применяют и  для ку-
пирования субфебрильной тем-
пературы, когда применение 
жаропонижающих препаратов 
не показано.
Установлено, что Афлубин хорошо 
переносится пациентами, лишен 
побочных эффектов, совместим 
с другими препаратами (противо-
вирусными и антибактериальны-
ми) [2, 3].

Каким группам 
населения показана 
афлубинопрофилактика
Проведение афлубинопрофилак-
тики целесообразно [4]:

 ■ среди членов организованного 
трудового коллектива;

 ■ невакцинированных работни-
ков медицинских учреждений;

 ■ персонала и  детей в  организо-
ванных детских коллективах не-
зависимо от  прохождения вак-
цинации;

 ■ лиц с высоким риском заболева-
ния, которым вакцинация про-
тивопоказана в связи с иммуно-
дефицитным состоянием; групп 
повышенного риска (дети, по-
жилые люди, больные диабетом, 
хроническими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, 
органов дыхания, почек);

 ■ контингента учреждений дли-
тельного ухода (дома престаре-
лых, инвалидов);

 ■ лиц с высоким риском заболева-
ния в  первые две недели после 
вакцинации против гриппа.

Афлубинопрофилактику можно 
проводить в  разное время  года, 
но лучше осенью, перед периодом 
эпидемического подъема заболе-
ваемости. Плановая профилакти-
ка проводится в течение 20 дней 
во время эпидемического подъема. 
Экстренная профилактика в  те-
чение двух-трех дней рекоменду-
ется в случае контакта с больным 
ОРВИ, гриппом, а также при воз-
действии таких факторов, как пе-
реохлаждение [4]. Как применять 
Афлубин при гриппе и острых ре-
спираторных заболеваниях, пока-
зано в табл. 2.
Профилактическая эффектив-
ность Афлубина у детей в возра-
сте до пяти лет составляет 84,2%, 
в возрасте 6–12 лет – 96,5%, у взро-
слых – 88,6% [4].
Наряду с  клинической эффек-
тивностью Афлубин характери-
зуется иммуномодулирующей 
активностью при ОРВИ, которая 
проявляется в увеличении синте-
за секреторного иммуноглобули-
на А в слюне у детей всех возраст-
ных  групп и  интерферона  гамма 
у детей старше четырех лет [5].
Препарат Афлубин обладает ин-
терферон-индуцирующей актив-
ностью, вызывая in  vitro синтез 
интерферона в  высоких титрах 
(160 Ед/мл), что сравнимо с дей-
ствием препарата Амиксин, 
и превышает, по мнению авторов, 

Ко
ли

че
ст

во
 п

ро
пу

щ
ен

ны
х 

по
 б

ол
ез

ни
 д

не
й

300

250

200

150

100

50

0

Эффективность Афлубина при гриппе и ОРВИ

Тяжелая 
форма

Легкая 
форма

Общее число 
пропущенных 

по болезни дней

0

184

26

96

26

280

  На фоне применения Афлубина       В отсутствие профилактики

Клиническая эффективность



Ре
кл

ам
а



14
Эффективная фармакотерапия. 34/2020

Литература

1. Лопатин П.В., Малышев Н.А., Стеблюкова И.А. Афлубин в лечении и профилактике гриппа и острых 
респираторных заболеваний // Здравоохранение Российской Федерации. 1999. № 6. C. 49–50.

2. Учайкин В.Ф., Харламова Ф.С., Кладова О.В., Замахина Е.В. Афлубинотерапия и афлубинопрофилактика. 
Методические рекомендации // Детские инфекции. 2007. Т. 6. № 3. C. 57–63.

3. Шамшева О.В., Учайкин В.Ф. Эффективность натурального препарата в лечении и профилактике гриппа и других 
острых респираторных заболеваний у детей // Детские инфекции. 2017. Т. 16. № 4. С. 63–66.

4. Малышев Н.А., Селькова Е.П., Стеблюкова И.А., Смагулов К.З. Применение препарата Афлубин в комплексном лечении 
и неспецифической профилактике гриппа и острых респираторных болезней. Методические рекомендации (№ 47). М., 1999.

5. Крамарев С.А., Закордонец Л.В., Евтушенко В.В., Толстоганова А.Н. Эффективность использования препарата 
«Афлубин» в комплексной терапии детей с ОРВИ // Современная педиатрия. 2014. № 6 (62). С. 56–61.

6. Гаращенко Т.И., Мезенцева М.И., Ильенко Л.И. Клинико-иммунологическое обоснование применения комплексного 
лекарственного препарата Афлубин® в профилактике и лечении вирусных заболеваний респираторного тракта 
у детей // Детские инфекции.  2005. № 3. С. 49–53.
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� e article presents the literature data on the homeopathic drug A� ubin use for the complex treatment of in� uenza 
and acute respiratory viral infections in children, the opportunity of its use in the epidemic period of respiratory diseases, 
as well as in the form of a preventive tool. Summarized data concerning the main properties of the drug. � e ingredients 
that make up the drug, a� ect the reduction of intoxication and temperature symptoms, contribute to the relief of coughing 
and pain. A� ubin can be used in children starting from the � rst year of life.
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Таблица 2. Применение Афлубина при гриппе и острых респираторных заболеваниях (на разных этапах 
инфекционного процесса) согласно инструкции
Возраст Доза Кратность приема Способ введения
Первый-второй день заболевания
Взрослые и подростки 10 капель От 3 до 8 раз в день 

(не более)
Внутрь в чистом виде или развести в одной столовой 
ложке воды за 30 минут до или через час после едыДети от года до 12 лет 5 капель

Дальнейшее лечение клинических проявлений острых респираторных заболеваний или гриппа
Взрослые и подростки 10 капель 3 раза в день, 

5–10 дней
Внутрь в чистом виде или развести в одной столовой 
ложке воды за 30 минут до или через час после еды, 
подержав некоторое время во рту перед проглатыванием

Дети от  года до 12 лет 5 капель

Плановая профилактика обострения заболевания в начале холодного времени года или перед эпидемией гриппа
Взрослые и подростки 10 капель 2 раза в день, 

3 недели
Внутрь в чистом виде или развести в одной столовой 
ложке воды за 30 минут до или через час после еды, 
подержав некоторое время во рту перед проглатыванием

Дети от года до 12 лет 5 капель 

Экстренная профилактика (проводится сразу после контакта с заболевшим гриппом или острым респираторным 
заболеванием или после сильного переохлаждения)
Взрослые и подростки 10 капель 2 раза в день, 

2 дня
Внутрь в чистом виде или развести в одной столовой 
ложке воды за 30 минут до или через час после еды, 
подержав некоторое время во рту перед проглатыванием

Дети от года до 12 лет 5 капель

в 20–40 раз эффективность препа-
ратов Ридостин и Циклоферон [6].
Таким образом,  гомеопатический 
препарат Афлубин можно приме-
нять как в монорежиме при ОРВИ, 

так и в комбинации с другими ле-
карственными средствами. Афлу-
бин может назначаться для лечения 
и  профилактики респираторных 
заболеваний вирусной и  смешан-

ной этиологии. Его выгодно от-
личает возможность назначения 
детям начиная с  первого  года 
жизни, отсутствие побочных и ал-
лергических реакций.  
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Иммунитет, витамины и питание

Между питанием и иммунитетом существует тесная связь. Для развивающихся 
стран характерна проблема белково-энергетического дефицита. В странах 
с развитой и социально ориентированной экономикой возможен дефицит 
витаминов и микроэлементов. В России дефицит различных витаминов 
зарегистрирован у 30–90% учащихся (у 20–40% до степени глубокого 
дефицита). Дефицит витаминов и микроэлементов сопровождается 
нарушением иммунитета, повышением индекса инфекционной заболеваемости, 
аутоиммунных расстройств. Недостаточная обеспеченность витаминами 
приводит к снижению фагоцитоза, пролиферативной активности 
лимфоцитов, уменьшаются концентрации С3 и С5 компонентов комплемента, 
иммуноглобулина G и секреторного иммуноглобулина А, дезинтегрируются 
физиологические барьеры. Одновременно повышается концентрация 
провоспалительных цитокинов. При недостатке селена и витамина E 
не исключен пассаж вирусов с резким нарастанием их вирулентности. Коррекция 
дефицита микронутриентов должна быть сочетанной, что предполагает 
назначение витаминно-минеральных комплексов с включением полиненасыщенных 
жирных кислот, холина. Рекомендуется применение препаратов, формы которых 
адаптированы к возрасту и физиологическим потребностям ребенка.

Ключевые слова: иммунитет, витамины, питание
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Введение
Существуют устойчивые связи 
между характером питания, раз-
витием ребенка и  состоянием его 
иммунитета. Научное обоснование 
этих связей сформулировано в по-
следние 15–20 лет [1]. Однако если 
для развивающихся стран харак-
терна проблема белково-энергети-
ческого дефицита (собственно го-
лодание), то в  странах с  развитой 
и социально ориентированной эко-
номикой возможен дефицит вита-
минов и микроэлементов. Дефицит 
микронутриентов через изменение 
транскрипции провоспалитель-
ных  генов влияет на  иммунитет 
и прямо связан с высокой инфек-
ционной заболеваемостью [2, 3]. 
Этим обосновывается проблема 

заместительной профилактической 
и  лечебной субституции витами-
нами и микроэлементами, особен-
но в наиболее ранимых группах – 
среди часто болеющих детей и детей 
с хроническими заболеваниями.

Распространенность
В развивающихся странах до 30% 
обследованных имеют белково-
энергетический дефицит. Дефицит 
питания является важнейшим ко-
фактором 25%-ной  гибели детей 
первых пяти лет жизни. В  США 
дефициту питания подвержены до 
15% пациентов на догоспитальном 
этапе и до 35–60% госпитализиро-
ванных [4–6].
В нашей стране существует пробле-
ма несбалансированного и  нера-

ционального питания детей и под-
ростков, дефицита микроэлементов 
и витаминов [7, 8]. Например, дефи-
цит витамина D может возникать 
даже в южных регионах России [9]. 
В России дефицит витамина C выяв-
ляется у 38–90% учащихся, витами-
на В2 – у 35–75%, каротина – у 84%. 
У  20–40% недостаточная обеспе-
ченность достигает степени глубо-
кого дефицита. Но  своевременная 
коррекция дефицита способствует 
повышению качества жизни детей, 
показателей здоровья, успеваемости 
в школе [10–12].

Патофизиология
Нарушения питания приводят к де-
фициту массы тела, низкорослости, 
замедлению созревания организма, 
нарушению нервно-психического 
развития, анемии, ранней манифе-
стации остеопении и остеопороза 
[13]. Возникают нарушения им-
мунитета. Причем сказывается 
не только белково-энергетический 
дефицит, но и дефицит витаминов 
и минералов [3, 14, 15]. В частнос-
ти, снижается синтез цитокинов, 
страдают фагоцитоз и  пролифе-
ративная активность лимфоци-
тов, уменьшаются концентрации 
С3 и С5 компонентов комплемента, 
иммуноглобулина (Ig) G и  секре-
торного IgА, дезинтегрируются фи-
зиологические барьеры (слизистая 
оболочка, кожа), нарушается состав 
слизи. Доказано нарушение соот-
ношения CD4+/CD8+. Повышается 
концентрация провоспалительных 
цитокинов, в частности интерлей-
кина (ИЛ) 6, что приводит к разви-
тию инфекционного процесса.
В  эксперименте получены сведе-
ния о  влиянии дефицитарного 
питания на  иммунитет. Мышам 
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с дефицитом селена и витамина E 
и соответственно  окислительным 
стрессом вводили условно пато-
генный маловирулентный вирус. 
Развивалось тяжелое воспаление, 
особь погибала, а  выделенный 
из  нее вирус оказывался высоко-
вирулентным. То есть при дефици-
те селена и витамина E вирус му-
тировал. В  контрольной  группе 
мышей, получавших полноценное 
питание с селеном и витамином E, 
введение условно патогенного ма-
ловирулентного вируса проходило 
бесследно, а выделяемый ими вирус 
ничем не отличался от введенного. 
Но если этих же мышей заражали 
вирусом, приобретшим патогенные 
свойства при пассаже через мышей 
с дефицитарным питанием, мыши 
в  контрольной  группе погибали, 
а из погибших особей выделяли тот 
же высоковирулентный вирус [16]. 
Логично предположить, что такой 
же механизм будет задействован и в 
организме человека. Для проверки 
этой гипотезы лицам, вакциниро-
ванным живой полиомиелитной 
вакциной, давали селен и выделяли 
из  фекалий вирус полиомиелита. 
Степень мутации выделяемого 
вируса была низкой, он не  отли-
чался от  вакцинального штамма. 
В  контрольной  группе, пациенты 
которой не получали селен, степень 
мутации вируса была значительно 
выше. Таким образом, дефицитар-
ное питание или окислительный 
стресс создают идеальные условия 
для мутации патогенов c резким по-
вышением их вирулентности [17].

Частные проблемы
Для стран с развитой экономикой 
первостепенное значение имеет 
не  белково-энергетический дефи-
цит, а недостаток витаминов и ми-
кроэлементов в пищевом рационе. 
Последнее связано с  дефектами 
культуры питания, экологическими 
проблемами, нарушениями всасы-
вания (аллергические заболевания, 
перенесенные кишечные инфек-
ции), частыми респираторными 
инфекциями у  детей, находящих-
ся в организованных коллективах, 
и т.д. В связи с этим представляем 
наиболее важные, на  наш взгляд, 
аспекты дефицита витаминов и ми-
кроэлементов.

Жирорастворимые витамины
Витамин А – производное из груп-
пы соединений (ретинол, бета-
каротены и  другие ретиноиды), 
внутри которой самый активный 
препарат – ретинол, непосредствен-
ный предшественник витамина А, 
поступает либо с пищей, либо син-
тезируется из каротиноидов. Вита-
мин А стабилизирует и сохраняет 
пространственную ориентацию 
фосфолипидов в бислое клеточных 
мембран. Дефицит витамина А вли-
яет на иммунитет как непосредст-
венно за счет изменения функции 
клеток, так и вторично путем на-
рушения дифференцировки эпите-
лиальных клеток с  возникающим 
дефектом естественных барьеров 
[18, 19]. Снижаются митогенная ак-
тивность пролиферации Т-клеток, 
антигенспецифический синтез IgA 
и IgG, способность Т-лимфоцитов 
стимулировать Th2-ответ (В-кле-
точный IgG антигенспецифический 
ответ). Дефицит витамина А типи-
чен для детей с непереносимостью 
коровьего молока.
Витамин D известен как антирахи-
тическое средство. Дефицит вита-
мина D чаще и быстрее развивается 
у детей, стариков и женщин. Опти-
мальная концентрация витамина D 
в крови – 50–80 нг/мл, в школьной 
медицине рекомендуемая концент-
рация – не ниже 30 нг/мл. Витамин 
обеспечивает макрофагальный 
компонент иммунитета, что прин-
ципиально важно в  зависимой 
от Толл-рецепторов защитной реак-
ции на внутриклеточные микроор-
ганизмы, например микобактерии 
туберкулеза. Витамин D участвует 
в заживлении ран, задерживает раз-
витие болезней перидонта и снижа-
ет вероятность инфекций верхних 
дыхательных путей [20–22]. По-
следнее чрезвычайно важно для 
педиатра, сталкивающегося с часто 
болеющими детьми. В случае дефи-
цита витамина D дети болеют чаще 
и тяжелее. Так, у 40% детей, посту-
пивших в 2009–2010 гг. в отделение 
интенсивной терапии Бостонской 
клиники, концентрация витами-
на D была ниже 20 нг/мл. Чем тя-
желее протекало заболевание, тем 
ниже была концентрация витамина.
Витамин E  –  группа жирораст-
воримых биологически активных 

четырех токоферолов и  четырех 
токотриенолов. Самые активное 
соединение  – альфа-токоферол. 
Витамин E инактивирует свобод-
ные радикалы, образующиеся при 
окислительно-восстановительных 
реакциях. Антиоксидантная функ-
ция витамина E реализуется в ком-
бинации с цинком, входящим в со-
став  глутатионпероксидазы. Эти 
сведения заставляют задуматься 
о комплексном применении вита-
минов и  микроэлементов. Выра-
женный дефицит витамина E свой-
ствен недоношенным, маловесным 
при рождении, а также имеет место 
в  случае мальабсорбции жиров. 
Саплементация витамином E повы-
шает пролиферацию Т-клеток.
Жирорастворимые витамины ус-
ваиваются в соединении с жирами. 
Для роста, развития и формирова-
ния полноценного иммунитета осо-
бое значение имеют полиненасы-
щенные жирные кислоты (ПНЖК). 
При их недостатке или нарушении 
концентрации возможны измене-
ния жировых тканей и изменения 
в  иммунном ответе. Ненасыщен-
ные жирные кислоты определяют 
особенности воспаления. ПНЖК 
способны предупреждать разви-
тие и  течение аутоиммунных за-
болеваний [1]. Этим обусловлено 
включение данных органических 
соединений в  комплексные вита-
минно-минеральные препараты.

Водорастворимые витамины
Витамин C обеспечивает важней-
шие биохимические реакции обме-
на железа, меди, транспорта жирных 
кислот, синтеза коллагена и нейро-
трансмиттеров. Витамин C – при-
родный иммуномодулятор, повы-
шающий устойчивость к вирусным 
инфекциям и  раку (в  последнем 
случае за счет подавления апоптоза 
Т-клеток). Витамин C не уменьша-
ет число эпизодов респираторных 
инфекций у детей, но существенно 
сокращает длительность болезни, 
причем высокие дозы эффективнее 
низких. В отличие от многих дру-
гих пищевых антиоксидантов вита-
мин C безопасен и в высоких дозах 
[23–25].
Витамин B6 (пиридоксин) обеспе-
чивает синтез нуклеиновых кислот 
и  белка, поэтому незаменим для 
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нормального функционирования 
лимфоцитов, продукции антител, 
цитокинов и активности натураль-
ных киллеров (NK).
Фолаты обеспечивают созревание 
лимфоцитов, � 1-иммунный ответ, 
активность NK.
Витамин B12 незаменим при деле-
нии клеток, пролиферации лим-
фоцитов, синтезе антител к  по-
лисахаридам пневмококков. Для 
его всасывания необходим здоро-
вый желудочно-кишечный тракт, 
а с учетом распространенности га-
стритов и гастродуоденитов у детей 
и  подростков обеспечение вита-
мином B12 при обычном питании 
может оказаться проблематичным.

Микроэлементы
Цинк (Zn2+) – незаменимый компо-
нент клеточных мембран и обеспе-
чения клеточного звена иммуните-
та. Цинк обеспечивает активность 
сотен ферментов, участвующих 
в обмене углеводов, белков, нукле-
иновых кислот, синтезе гема и тран-
спорте углекислого газа. Клинически 
дефицит цинка проявляется задер-
жкой роста, полового созревания, 
медленным заживанием ран, ночной 
слепотой, высоким индексом инфек-
ционной заболеваемости. Сапле-
ментация цинком приводит к нор-
мализации соотношения CD4+/
CD8+, показателей клеточного им-
мунитета. Механизм этого эффекта 
сводится к способности цинка бло-
кировать сборку вирусов, защищать 
клеточные мембраны от  разруше-
ния цитотоксическими соединени-
ями и  комплементом. Существует 
мнение, что некоторые из этих эф-

фектов могут быть достигнуты при 
коррекции субклинического дефи-
цита цинка. Согласно имеющимся 
данным, симптомы простуды (чиха-
ние, насморк) смягчаются при вве-
дении в носовые ходы солей цинка, 
которые блокируют окончания 
тройничного и  лицевого нервов. 
Эти данные не  получили полного 
подтверждения, но  заслуживают 
внимания [24, 26–29].
Селен незаменим для окислитель-
но-восстановительных реакций, 
транскрипции и  белков-рецепто-
ров. Концентрация селена в пище 
определяется  геохимическими 
особенностями регионов. При от-
носительном дефиците селена сни-
жается пролиферация Т-клеток. 
В  эксперименте дефицит селена 
проявляется повышенной адгези-
ей нейтрофилов на эндотелии, что 
соответствует ранней фазе воспа-
ления. В экспериментальных и кли-
нических условиях показано, что 
саплементация селеном повышает 
пролиферацию лимфоцитов, экс-
прессию рецепторов ИЛ-2 и  про-
тивоопухолевый цитотоксический 
эффект Т-лимфоцитов [1, 25].
Железо – самый распространенный 
в природе микроэлемент [30]. Его 
дефицит сопровождается наруше-
нием клеточного звена иммунитета, 
снижением активности NK-клеток, 
нейтрофилов и их миелопероксида-
зы [23].
Клиническая картина дефицита ви-
таминов и микроэлементов неспе-
цифична, а возможные последствия 
в случае их несвоевременной кор-
рекции могут оказаться серьез-
ными. При этом изолированный 

дефицит того или иного витамина, 
минерала практически не встреча-
ется [31].

Возможности коррекции 
дефицита витаминов и минералов
С учетом распространенности де-
фицита витаминов и  минералов 
возникает проблема их адекватной 
коррекции у  детей и  подростков 
разных возрастных групп. Необхо-
димо придерживаться возрастной 
дозы, соответствующей длительно-
сти курса. Оптимально использова-
ние комплексного препарата.
В современных условиях применя-
ются комплексные препараты, со-
держащие витамины и минералы, 
что обеспечивает синергизм дейст-
вия. Комплексный препарат должен 
характеризоваться оптимальным 
соотношением «стоимость  – эф-
фективность». Профилактическое 
назначение витаминно-минераль-
ных комплексов способствует оздо-
ровлению детей и снижению забо-
леваемости [32].
Каждый витамин и микроэлемент 
имеет ничем не  компенсируемое 
значение. По  закону ограничива-
ющего (лимитирующего) фактора, 
закону Либиха, наиболее значимым 
для организма будет тот фактор, 
который максимально отклоня-
ется от  оптимального значения. 
Из этого следует, что необходимо 
компенсировать дефицит всех фак-
торов. Особое значение эта пробле-
ма приобретает в  педиатрии,  где 
наиболее оправданно применение 
витаминно-минеральных комплек-
сов с включением полиненасыщен-
ных жирных кислот и холина.  
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� ere is a relationship between nutrition and immunity. For developing countries, the problem – the protein-energy 
de� cits, in developed and socially oriented economy – the lack of vitamins and trace elements. In Russia, various vitamins 
de� ciency is registered in 30–90% of schoolchildren (from 20–40% to the extent of the deep de� cit). De� ciency of vitamins 
and minerals leads to disruption of immunity raises the index of infectious diseases, autoimmune disorders. Insu�  cient 
supply of vitamins leads to a decrease in phagocytosis, proliferative activity of lymphocytes, decreased concentrations of C3 
and C5 component of complement, IgG and secretory IgA, disintegrate physiological barriers. At the same time increases 
the concentration of pro-in� ammatory cytokines. With a lack of selenium and vitamin E is possible passage of viruses 
from a sharp increase in virulence. � e correction of micronutrient de� ciencies should be combined, which implies 
the appointment of vitamin-mineral complexes with the inclusion of polyunsaturated fatty acids, choline. It is recommended 
the use of drugs, various forms of which are adapted to the age and the physiological needs of the child.
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Актуальность применения 
мукоактивных препаратов 
при кашле разного этиопатогенеза 
в период пандемии COVID-19

Адекватный выбор препаратов при кашле с учетом сопутствующей 
патологии, патогенетических механизмов развития кашля, его 
причин представляет сложную задачу. В целях патогенетического 
и симптоматического лечения острых респираторных 
заболеваний предпочтение следует отдавать препаратам 
с комбинированным действием для уменьшения полипрагмазии. 
В данном аспекте карбоцистеин представляется оптимальным 
препаратом, поскольку характеризуется мукорегуляторным, 
муколитическим, противовоспалительным, антиоксидантным 
и иммуномодулирующим эффектами, улучшает мукоцилиарный 
транспорт, способствует регенерации слизистой оболочки 
дыхательных путей.

Ключевые слова: кашель, острые респираторные вирусные инфекции, 
патогенетическое и симптоматическое лечение, карбоцистеин, 
Бронхобос, COVID-19
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Обзор

Введение
Кашель сопровождает большинст-
во острых респираторных инфек-
ций и  зачастую не  требует экс-
тренных лечебных мероприятий. 
В стандартных случаях острых ре-
спираторных заболеваний (ОРЗ) 
кашель исчезает без особого ле-
чения через 5–7 дней, но  иногда 
затягивается на месяцы. Кашель, 
сохраняющийся менее трех не-
дель, считается острым, от трех до 
восьми недель – подострым, более 
восьми недель – хроническим.

Дифференциальная диагностика 
причин кашля имеет решающее 
значение в целях планирования 
лечения и предупреждения раз-
вития осложнений. По  мнению 
R.S. Irwin и соавт. [1], при выборе 
лечебной тактики в зависимости 
от причин кашля эффективность 
терапии колеблется от 93 до 97%.
ОРЗ, часто сопровождающиеся 
кашлем, представляют полиэтио-
логичную группу инфекционных 
неспецифических заболеваний 
респираторного тракта, вклю-

чая воспаление верхних и  ниж-
них дыхательных путей. К  ОРЗ 
можно отнести аллергические 
заболевания, химические или 
термические ожоги. Не случайно 
в  ряде источников фигурирует 
термин «острая респираторная 
инфекция» (ОРИ). Однако наибо-
лее распространенным считается 
термин «острые респираторные 
заболевания».
На иболее частые причины 
острого кашля – острые респи-
раторные вирусные инфекции 
(ОРВИ), острые риносинуситы 
(бактериальные, вирусные, ал-
лергические), острые фарин-
гиты, ларингиты, трахеиты. 
Очевидно, что в первые дни за-
болевания выбор правильной 
этиотропной терапии затруд-
нен. Акцент приходится делать 
на патогенетическую и симпто-
матическую терапию. При вы-
боре патогенетической терапии 
следует помнить, что вирус по-
вреждает респираторный эпите-
лий, вызывает его десквамацию, 
расширение микрососудов сли-
зистой оболочки,  гиперсекре-
цию желез.
Первые клинические призна-
ки простудного заболевания 
разной этиологии аналогичны, 
поскольку продромальный пе-
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риод (повышение температуры 
тела,  головная боль, озноб, ка-
шель, насморк, чихание, перше-
ние в горле) может сопровождать 
респираторные инфекции, выз-
ванные различными инфек-
ционными агентами, нередко 
вирусом  гриппа, в  настоящее 
время – COVID-19. К самым ча-
стым симптомам COVID-19 от-
носят лихорадку, сухой кашель 
и слабость. Реже регистрируются 
заложенность носа, потеря вкуса 
и запаха, боль в горле, конъюнк-
тивит или покраснение глаз, сыпь 
и другие кожные высыпания, го-
ловная боль, боль в мышцах или 
суставах, диарея, тошнота или 
рвота,  головокружение, озноб. 
Таким образом, сходная клини-
ческая картина с ОРЗ затрудня-
ет выбор стартовой терапии до 
идентификации этиологического 
фактора.
В  первые дни заболевания не-
возможно клинически диффе-
ренцировать вирусную или бак-
териальную природу ОРИ. В  то 
же время вирусное повреждение 
респираторного эпителия неиз-
бежно приводит к  нарушению 
транспортной и защитной функ-
ции, стазу слизи, активизации 
и колонизации бактерий на сли-
зистой оболочке респираторного 
тракта, что становится важной 
предпосылкой к развитию бакте-
риальных осложнений вирусной 
инфекции. Нередко антибакте-
риальные препараты назначают 
при ОРЗ уже в первые дни заболе-
вания. В ряде работ указывается 
на высокий процент назначений 
антибактериальных препаратов 
при ОРЗ. Так, в педиатрической 
популяции в  различных стра-
нах при стартовом лечении ОРЗ 
антибактериальные препараты 
назначают примерно в  25–40% 
неосложненных случаев [2]. Ан-
тибактериальные препараты 
при вирусном ОРЗ бесполезны, 
к тому же повышают риск разви-
тия дисбактериоза и аллергиче-
ских реакций. Помимо бактерий, 
выявляемых культуральным спо-
собом, на  слизистых оболочках 
верхних дыхательных путей пер-
систирует большое количество 
микроорганизмов-комменсалов, 

которые при изменении микроб-
ного баланса под воздействием 
антибактериальных препара-
тов способны стать патогенами 
и индуцировать заболевание [3]. 
Кроме того, в мире все большую 
актуальность приобретает про-
блема резистентности микро-
флоры к  антибактериальным 
препаратам.
И.А.  Наркевич и соавт. оценивали 
структуру потребления лекарст-
венных препаратов на основании 
результатов ретроспективного 
исследования 144  медицинских 
карт детей с  ОРВИ, находив-
шихся на стационарном лечении 
в детских медицинских органи-
зациях. Проанализировав ча-
стоту назначения медикаментов 
по фармакологическим группам, 
исследователи установили, что 
противокашлевые препараты 
и средства для лечения простуд-
ных заболеваний назначались 
в 7,47% случаев, антибактериаль-
ные препараты для системного 
использования  – в  18,58%. При 
этом бактериальные осложнения 
зафиксированы только у  4,49% 
пациентов.
В Федеральных клинических ре-
комендациях по оказанию меди-
цинской помощи детям с  ОРВИ 
сказано, что именно при ОРЗ 
чаще назначаются ненужные 
лекарственные средства с  недо-
казанным действием, нередко 
вызывающие побочные эффекты 
[4]. Сказанное свидетельствует 
о наличии нерешенных проблем 
в профилактике и лечении ОРЗ.
Учитывая важную роль противо-
кашлевых препаратов в терапии 
ОРЗ, остановимся на проблеме их 
выбора в зависимости от этиопа-
тогенеза кашля.

Причины кашля. 
Подходы к терапии
Кашель  – рефлекторная защит-
на я реакция, направленна я 
на  удаление из  дыхательных 
путей инородных тел или избыт-
ка секрета, реализуется как тол-
чкообразный форсированный 
звучный выдох при спастически 
сомкнутых голосовых складках.
Кашлевой рефлекс возникает при 
раздражении рецепторов  гор-

тани и  трахеи механическими 
факторами, такими как инород-
ное тело, слизь, сдавление дыха-
тельных путей, например, узлом 
щитовидной железы. Кашлевой 
рефлекс может быть реализован 
вследствие воспаления слизи-
стой оболочки  гортани, трахеи, 
бронхов или при раздражении 
химическими либо температур-
ными факторами.
Выделяют быстро адаптирую-
щиеся рецепторы кашлевого 
рефлекса (БАР) и С-рецепторы. 
БАР – ирритантные рецепторы, 
адекватным раздражителем ко-
торых являются механические, 
термические, химические раз-
дражители. Они располагаются 
преимущественно в  прокси-
мальных отделах нижних ды-
хательных путей. С-рецепто ры 
стимулируются медиаторами 
воспаления – эндогенными раз-
дражителями (простагланди-
ны, брадикинины, субстан-
ция  Р  и  др.). Эти рецепторы 
расположены дистально в ниж-
них и  верхних дыхательных 
путях, околоносовых пазухах, 
плевре, пищеводе, полости 
среднего уха, наружном слухо-
вом проходе. В гортани и трахее 
присутствуют и БАР, и С-рецеп-
торы, а  афферентным нервом 
является nervus vagus. В  верх-
них дыхательных путях доми-
нируют БАР, а  афферентным 
нервом являются ветви языко-
глоточного и тройничного нер-
вов. Наиболее чувствительные 
рефлексогенные зоны в  дыха-
тельных путях располагаются 
на задней поверхности надгор-
танника, передней поверхно-
сти межчерпаловидной обла-
сти гортани, голосовых складок 
и подголосового пространства, 
в  области бифуркации трахеи 
и  зоне ответвлений долевых 
бронхов.
Гиперреактивность афферент-
ных сенсорных окончаний ре-
спираторного эпителия разви-
вается под влиянием медиаторов 
воспаления [1, 5]. Повышение 
чувствительности кашлевых ре-
цепторов афферентных нервов 
в  верхних дыхательных путях 
обусловливает развитие таких 
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симптомов, как чихание, пер-
шение в горле, непродуктивный 
навязчивый кашель. В  подоб-
ной ситуации безоснователь-
но назначать отхаркивающие 
средства. Уместно использовать 
противовоспалительную тера-
пию и антигистаминные средст-
ва первого поколения, которые 
в  отличие от  антигистаминов 
второго поколения обладают 
холинолитическим эффектом. 
Антихолинергические препара-
ты уменьшают секрецию брон-
хиального секрета, блокируя 
рецепторы парасимпатической 
нервной системы.
Секрет, вырабатываемый же-
лезами дыхательного тракта, 
обеспечивает увлажнение воз-
духа, а  также эвакуацию ино-
родных частиц, бактерий и  ви-
русов за счет мукоцилиарного 
транспорта, колебания ресничек 
эпителиальных клеток слизи-
стой оболочки бронхов и трахеи. 
Эффективный транспорт слизи 
может быть реализован только 
при соответствующих вязко-
эластичных свойствах секрета. 
Тра хеобронхиальный секрет 
представляет собой многоком-
понентный коллоидный раствор. 
Его жидкая фракция – золь по-
крывает апикальные поверх-
ности мукоцилиарных клеток, 
а нерастворимая фракция – гель 
представляет собой макромо-
лекулярные  гликопротеиновые 
комплексы муцинов, сцепленных 
дисульфидными мостиками.
По  данным Y. Liu и Y.P. Di [6], 
реснички совершают 15–16 ко-
лебаний в секунду. В норме ско-
рость перемещения слизи в тра-
хее – 13 мм/с. То есть за секунду 
ингалированная бактериальная 
клетка преодолевает расстояние, 
соответствующее размеру деся-
ти клеток слизистой оболочки. 
В  результате обеспечивается 
минимальный контакт бактери-
альной клетки с клеткой эпите-
лия и снижается риск ее адгезии 
и инвазии.
Естественно, при нарушении ра-
боты мукоцилиарного клиренса 
увеличивается риск  развития 
инфекционного или аллергиче-
ского воспаления. К  факторам, 

нарушающим работу мукоци-
лиарного клиренса, относится 
прежде всего курение, в том числе 
пассивное, при котором увеличи-
вается продукция вязкого брон-
хиального секрета, уменьшается 
количество ресничек, снижается 
скорость их биения.
Некоторые инфекционные аген-
ты, например Haemophilus in� u-
enzae, Streptococcus pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, вирусы 
нарушают работу мукоцилиар-
ного транспорта, способствуют 
слущиванию респираторного 
эпителия, вызывают гибель кле-
ток с  разрушением клеточных 
мембран.
Кашель может быть обусловлен 
большим количеством мокроты, 
изменением ее вязко-эластиче-
ских свойств, воспалением сли-
зистой оболочки гортани, трахеи 
и бронхов.
Таким образом, при ОРЗ, сопро-
вождающемся кашлем, при нали-
чии вязкой, плохо эвакуируемой 
слизи в носоглотке и пазухах по-
казаны препараты, улучшающие 
реологические свойства слизи.
Мукорегуляторы влияют на вяз-
ко-эластические свойства се-
крета дыхательных путей и  ко-
личество выделяемого секрета. 
К этой группе относятся карбо-
цистеин, антихолинергические 
препараты,  глюкокортикосте-
роиды (ГКС) и  макролиды [7]. 
Механизм действия препаратов 
различен. Так, карбоцистеин, 
одновременно являющийся ан-
тиоксидантом, нормализует вяз-
ко-эластические свойства слизи, 
оказывает противовоспалитель-
ный эффект, защищает эпителий 
дыхательных путей. Антихоли-
нергические препараты умень-
шают секрецию бронхиального 
секрета, блокируя рецепторы па-
расимпатической нервной систе-
мы. Мукорегуляторный эффект 
ГКС и  макролидов не  является 
основным, поэтому не  следует 
рассматривать эти препараты 
в  качестве выбора для решения 
проблемы модулирования слизи 
у детей с ОРЗ.
Кашель может развиваться при 
аспирации слизи или  гноя при 
синуситах и  аденоидитах. Ка-

шель рефлекторно возникает 
при стекании слизи по  задней 
стенке глотки при воспалитель-
ных заболеваниях носа, около-
носовых пазух, носоглоточной 
миндалины. В  случае возник-
новения кашля из-за стекания 
слизи из носоглотки достаточно 
промыть полость носа изотони-
ческим солевым раствором. Од-
нако при наличии вязкой густой 
слизи, стекающей в гортаноглот-
ку, промываний полости носа 
недостаточно. Требуются меди-
каменты, влияющие на реологи-
ческие свойства секрета.
Стекание слизи по  задней стен-
ке глотки может быть также обу-
словлено хроническим фаринги-
том на фоне заброса содержимого 
желудка в верхние дыхательные 
пути. Явления заброса желудоч-
ного содержимого в гортаноглот-
ку могут быть длительными в от-
сутствие особых жалоб пациента. 
Но  на фоне ОРЗ, при десквама-
ции респираторного эпителия 
вследствие вирусного поражения 
першение в горле и кашель уси-
ливаются. Применение на  стар-
те лечения ОРЗ отхаркивающих 
средств может привести к усиле-
нию кашля, поскольку механизм 
их действия основан на удалении 
бронхиального секрета из дыха-
тельных путей за счет снижения 
его вязкости, но при увеличении 
объема мокроты. Большинство 
от харкива ющи х препаратов 
усиливают секрецию слизи за 
счет рефлекторного раздраже-
ния желез слизистой оболочки 
бронхов и  отчасти активируют 
моторную функцию бронхиол 
и реснитчатого эпителия. Наря-
ду с этим такие средства, как тер-
мопсис и ипекакуана, усиливают 
деятельность рвотного и  дыха-
тельного центров продолговатого 
мозга. При эндоскопическом ос-
мотре оториноларинголог может 
заподозрить синдром заброса 
содержимого желудка в верхние 
дыхательные пути и рекомендо-
вать изменение режима и харак-
тера питания, положения тела 
во время сна в  целях снижения 
симптоматики.
Педиатр должен помнить о диф-
ференциальном диагнозе ОРИ 

Обзор
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с  детскими инфекционными 
болезнями. Острый катараль-
ный ларингит  – диффузное 
воспаление слизистой оболоч-
ки и  подслизистого слоя  горта-
ни, вызванное не  только виру-
сами респираторной  группы, 
чаще  гриппа, парагриппа, бак-
териями (в  основном кокковой 
флорой), но и возбудителями ин-
фекционных заболеваний, таких 
как корь, коклюш, дифтерия. 
В дифференциальной диагности-
ке острого кашля имеет значение 
динамика клинических проявле-
ний на  фоне ОРЗ. Как правило, 
при неосложненном течении ОРЗ 
в  отсутствие медикаментозного 
лечения кашель стихает в  тече-
ние двух недель. Отсутствие по-
ложительной динамики должно 
насторожить врача. Приходится 
констатировать, что актуаль-
ность обсуждения клинических 
проявлений инфекционных за-
болеваний не уменьшается из-за 
многочисленных отказов роди-
телей от  плановых вакцинаций 
и увеличения числа невакцини-
рованных лиц [8].
Сегодня, в  условиях пандемии 
новой респираторной вирусной 
инфекции SARS-CoV-2, необхо-
димо учитывать сложность диф-
ференциальной диагностики 
в рамках ОРЗ, что накладывает 
отпечаток на  выбор лечебной 
тактики. Согласно клиническим 
рекомендациям, противокашле-
вые, отхаркивающие, муколити-
ческие, в том числе патентован-
ные препараты с  различными 
растительными компонентами, 
не рекомендуются для рутинно-
го использования ввиду неэф-
фективности. Муколитические 
и отхаркивающие средства (ам-
броксол, ацетилцистеин, карбо-
цистеин) назначают при вязкой, 
трудно отделяемой мокроте [9]. 
Следует воздерживаться от  ис-
пользования небулайзеров для 
ингаляционной терапии без 
крайней необходимости, по-
скольку образование аэрозоля 
в  процессе ингаляции в  закры-
том помещении существенно 
увеличивает риск  инфициро-
вания окружающих пациента 
людей.

Как правило, мукоактивные 
препараты по-разному воздей-
ствуют на  вязко-эластические 
и  адгезивные свойства секрета 
дыхательных путей. Но по доми-
нирующему механизму действия 
их подразделяют на  отхаркива-
ющие, мукорегуляторные, муко-
литические и мукокинетические 
средства [7].

Карбоцистеин в терапии кашля
Согласно Анатомо-терапевтиче-
ско-химической классификации 
(Anatomical � erapeutic Chemical, 
ATC) лекарственных средств, 
карбоцистеин относится к груп-
пам: RО5 – препараты, принима-
емые при кашле и  простудных 
заболеваниях; RO5С  – отхарки-
вающие средства (исключая ком-
бинации с  противокашлевыми 
препаратами); RO5CB – муколи-
тики; RO5CB03 – карбоцистеин.
Карбоцистеин – мукоактивный, 
мукорегуляторный и  муколи-
тический препарат, применяе-
мый при острых и хронических 
инфекциях дыхательных путей, 
сопровождающихся угнетением 
мукоцилиарной системы. Пре-
парат снижает вязкость брон-
хиального секрета и отделяемо-
го из  придаточных пазух носа, 
облегчает отхождение мокро-
ты и  слизи, уменьшает кашель. 
Карбоцистеин способствует 
регенерации слизистой оболоч-
ки, уменьшает выработку слизи 
в  дыхательных путях при раз-
личных заболеваниях (хрониче-
ский обструктивный бронхит, 
острые заболевания, такие как 
ОРЗ,  грипп). Муколитический 
эффект достигается за счет пря-
мого или опосредованного воз-
действия на  слизь, увеличения 
образования сиаломуцина. Меха-
низм мукорегулирующего дейст-
вия карбоцистеина связан с  ак-
тивацией сиаловой трансферазы, 
фермента бокаловидных клеток 
слизистой оболочки. Актива-
ция этого фермента увеличива-
ет продукцию кислых муцинов, 
сиаломуцинов, важного струк-
турного компонента секрета ды-
хательных путей. Карбоцистеин 
нормализует количественное со-
отношение кислых муцинов, сиа-

ломуцинов и нейтральных муци-
нов, фукомуцинов. В результате 
восстанавливается нормальная 
вязкость и эластичность секрета 
дыхательных путей. Доказано, 
что карбоцистеин уменьшает 
объем вырабатываемой слизи, 
связывает воду, что снижает 
вязкость мокроты, увеличивает 
ее объем и облегчает выведение 
через механизм рефлекторного 
кашля.
Биодоступность карбоцистеина 
низкая (менее 10% от  принятой 
дозы). Максимальная концентра-
ция в крови и слизистой оболочке 
достигается в течение 1,5–2 часов 
после приема препарата внутрь. 
Терапевтическа я концентра-
ция карбоцистеина сохраняется 
в крови в течение восьми часов. 
Распределяется во всех тканях, 
преимущественно в легких. Пре-
парат не преодолевает гематоэн-
цефалический барьер.
Карбоцистеин оказывает выра-
женное противовоспалительное 
действие, как прямое (сиалому-
цины обладают кинин-ингиби-
рующей активностью), так и  не-
прямое (улучшение капиллярной 
перфузии, микроциркуляции), 
характеризуется антиоксидант-
ным и  иммуномодулирующим 
эффектами, снижает уровень ос-
новных провоспалительных ци-
токинов. Под действием карбоци-
стеина происходит регенерация 
слизистой оболочки, уменьшает-
ся количество функционирую-
щих бокаловидных клеток и, как 
следствие, снижается выработка 
слизи, активизируется деятель-
ность реснитчатого эпителия, что 
ускоряет мукоцилиарный кли-
ренс и способствует более быстро-
му купированию воспаления [10].
Экспериментально доказано, что 
карбоцистеин снижает адгезию 
бактериальных клеток и вирусов 
к клеткам реснитчатого эпителия 
[11]. Это свойство карбоцистеина 
заслуживает внимания в аспекте 
предупреждения присоединения 
вторичной бактериальной инфек-
ции на фоне поражения дыхатель-
ных путей вирусной инфекцией.
Важно понимать, что карбоци-
стеин одинаково эффективно 
действует во всех отделах дыха-
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тельного тракта, включая око-
лоносовые пазухи, полость носа, 
среднего уха и нижние дыхатель-
ные пути [7]. Данное свойство 
препарата обусловливает его 
роль в  профилактике и  лече-
нии осложнений ОРЗ, таких как 
острый риносинусит, аденоидит, 
средний отит, бронхит.
Э.Э. Локшина и соавт. в 2012 г. про-
вели многоцентровое открытое 
сравнительное исследование 
клинико-лабораторной эффек-
тивности, переносимости и без-
опасности препарата Бронхобос 
у  детей с  ОРЗ. В  исследовании 
участвовали 55 детей (26 девочек 
и  29 мальчиков) с  клинически-
ми проявлениями ОРЗ вирус-
ной или вирусно-бактериальной 
этиологии, острого ринофарин-
гита, острого бронхита, обструк-
тивного бронхита, синусита или 
отита. Срок наблюдения соста-
вил две недели. Детей разделили 
на  две  группы. 35 детей основ-
ной  группы получали препарат 
Бронхобос (карбоцистеин) сироп 
2,5% (5 мл/125 мг) в  рекомен-
дуемой возрастной дозе: дети 
от двух до четырех лет – по 5 мл 
три раза в  сутки, от четырех до 
12 лет – по 10 мл три раза в сутки 
в  составе комплексной терапии 
ОРЗ. 20 детей контрольной груп-
пы принимали отхаркивающие 
препараты растительного проис-
хождения в составе комплексной 
терапии ОРЗ. В  исследование 
включались дети с  ОРЗ с  не-
продуктивным кашлем в возра-
сте от  двух до 12  лет. В  группе 
Бронхобоса в отличие от контр-
ольной  группы наблюдались 
высокая клиническая эффектив-
ность, более раннее наступление 
этапа продуктивного кашля, 
снижение интенсивности кашля 
со вторых суток терапии, купи-
рование эпизодов ночного кашля 
с четвертых суток. На основании 
лабораторных данных (повыше-
ние содержания секреторного 
иммуноглобулина (Ig) A в слюне) 
зафиксировано восстановление 
местных защитных механиз-
мов на  фоне лечения препара-
том Бронхобос (карбоцистеин), 
что является принципиальным 
объективным критерием его им-

муномодулирующего действия. 
Дело в том, что даже после нео-
сложненного ОРЗ уровень секре-
торного IgA в назальных смывах 
реконвалесцентов существенно 
снижается [12]. Результаты иссле-
дования показали, что препарат 
Бронхобос является эффектив-
ным средством с высоким профи-
лем безопасности и может быть 
рекомендован для применения 
в  составе комплексной терапии 
ОРЗ, поскольку улучшает и  об-
легчает отделение патологически 
измененного бронхиального се-
крета, улучшает мукоцилиарный 
клиренс, уменьшает вероятность 
микробной колонизации дыха-
тельных путей [13].
Согласно данным клиниче-
ских исследований, включение 
в схему лечения карбоцистеина 
у  детей с  острыми синуситами 
и отитами существенно ускоря-
ет выздоровление, снижает по-
требность в  хирургическом ле-
чении. Нежелательных явлений 
на  фоне приема карбоцистеина 
не зарегистрировано [14].
Оценка структуры потребления 
по  видам лекарственных форм 
показала, что для фармакоте-
рапии ОРВИ у  детей применя-
ются преимущественно жидкие 
формы (капли, растворы, си-
ропы, суспензии, растворы для 
инъекций) – 71,55% случаев [15].
В  последних рекомендациях 
по  лечению ОРЗ [9] сделан ак-
цент на необходимости преиму-
щественного назначения препа-
ратов внутрь, поскольку, как уже 
отмечалось, при использовании 
ингаляционных методов в  за-
крытом помещении повышается 
риск  распространения инфек-
ции. Карбоцистеин в виде сиропа 
и капсул (Бронхобос) имеет пре-
имущество перед лекарственной 
формой в виде кислых напитков, 
которые могут оказывать местно-
раздражающее действие и усили-
вать першение в горле. Рекомен-
дуемая схема приема:

 ✓ взрослым – по 15 мл (три мер-
ные ложечки) 5%-ного сиропа 
три раза в день;

 ✓ детям в возрасте 3–6 лет – по 5 мл 
(одна мерная ложечка) 2,5%-
ного сиропа 2–4 раза в день;

 ✓ детям в  возрасте 6–15 лет  – 
по  5–10 мл (одна-две мерные 
ложечки) 2,5%-ного сиропа 
три раза в день.

Взрослым и  подросткам старше 
15 лет карбоцистеин может также 
назначаться по две капсулы три 
раза в день. По достижении тера-
певтического эффекта суточную 
дозу снижают до 1,5  г – по  две 
капсулы два раза в день.

Заключение
Сложности выбора стартовой 
терапии ОРЗ связаны с тем, что 
у врача обычно нет информации 
o сопутствующих соматических 
заболеваниях, наличии аллер-
гии,  гастроэзофагеального реф-
люкса. Кроме того, невозможно 
быстро идентифицировать этио-
логический и патогенетический 
факторы заболевания.
В  цел я х патогенетического 
и  симптоматического лечения 
ОРЗ предпочтение следует от-
давать препаратам с  комби-
нированным действием для 
уменьшения полипрагмазии. 
Так, по  данным И.А. Наркевич 
и  соавт. [15], oбщее количество 
совместно назначенных препа-
ратов при ОРЗ достигает 17 на-
именований на одного больного, 
в среднем – 5,65 ± 2,75.
Карбоцистеин представляется 
оптимальным препаратом для 
лечения кашля при ОРЗ не толь-
ко в силу эффективности и без-
опасности, но и многогранного 
действия – мукорегуляторного, 
муколитического, противово-
спалительного, антиоксидант-
ного, иммуномодулирующего. 
Препарат улучшает мукоцили-
арный транспорт, способствует 
регенерации слизистой оболоч-
ки дыхательных путей. Карбо-
цистеин с  успехом может быть 
использован в  лечении кашля, 
сопровождающего широкий 
спектр ОРЗ.
Сегодня, в  условиях пандемии 
COVID-19, следует учитывать 
не  только механизм действия 
препаратов, используемых в те-
рапии кашля, но  и лекарст-
венную форму. Карбоцистеин 
(Бронхобос) соответствует сов-
ременным клиническим реко-
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Relevance of the Use of Mucoactive Drugs for Coughing with Di� erent Etiopathogenesis During 
the COVID-19 Pandemic
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Academician I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University

Contact person: Marina A. Ryabova, marinaryabova@mail.ru

� e adequate choice of drugs for the treatment of cough, taking into account the concomitant pathology, 
pathogenetic mechanisms of cough development, and its causes, is a di�  cult task. To reduce polypragmasia 
for the pathogenetic and symptomatic treatment of acute respiratory diseases, drugs with a combined e� ect should 
be preferred. In this aspect, carbocysteine seems to be the optimal drug, as it is characterized by mucoregulatory, 
mucolytic, anti-in� ammatory, antioxidant, and immunomodulatory e� ects, improves mucociliary transport, 
and promotes regeneration of the respiratory mucosa.

Key words: cough, acute respiratory viral infections, pathogenetic and symptomatic treatment, carbocysteine, 
Bronchobos, COVID-19

мендациям: эффективен при 
вязкой, трудноотделяемой мо-
кроте, оказывает антиоксидант-
ное и  противовоспалительное 

действие, препятствует адгезии 
патогенных бактерий к клеткам 
слизистой оболочки дыхатель-
ных путей. Препарат выпускает-

ся в виде безопасных с точки зре-
ния распространения инфекции 
на окружающих форм – сиропа 
и капсул.  
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Распространенность полипрагмазии 
в педиатрической практике: 
обзор российских исследований

Зарубежные публикации регулярно демонстрируют высокий уровень 
распространенности полипрагмазии среди разных групп населения. Однако 
распространенность этого явления в российской педиатрической популяции 
недостаточно изучена. В данной статье предпринята попытка обобщить, 
систематизировать и проанализировать отечественные исследования 
распространенности полипрагмазии среди детского населения. Поиск статей 
осуществлялся в апреле 2020 г. в онлайн-базах данных eLIBRARY.ru, cyberleninka.
ru, а также GoogleScholar (первые 100 результатов поиска). Поиск запросов 
«полипрагмазия у детей», «полипрагмазия в педиатрии», «лекарственная нагрузка 
у детей», «лекарственная нагрузка в педиатрии» проводился по названию 
статьи, ее аннотации и ключевым словам с последующим исключением статей-
дубликатов. Мы стремились рассмотреть оригинальные исследования, в которых 
оценивалась распространенность полипрагмазии у детей в возрасте 0–18 лет. 
Общее первоначальное количество публикаций составило 635, после удаления 
дубликатов – 255. Дальнейший полнотекстовый скрининг исключил 247 публикаций. 
Таким образом, в обзор вошло восемь статей. В зависимости от характера 
анализируемой медицинской документации (амбулаторные карты или медицинская 
карта стационарного больного) отобранные статьи распределились поровну. Только 
в двух статьях указывалось среднее количество лекарственных средств на один 
случай заболевания. Распространенность полипрагмазии при лечении острых 
респираторных заболеваний у детей в амбулаторных условиях составила 2,01–24% 
(min – max), в стационарных – 18,8–78% (min – max). 
Установлено, что ввиду различной методологии исследований распространенность 
полипрагмазии среди российской детской популяции вариабельна.

Ключевые слова: полипрагмазия, дети, лекарственная нагрузка, 
распространенность
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кой различных шкал по  оценке по-
липрагмазии у взрослых пациентов. 
Полипрагмазия в педиатрии оценена 
менее детально.
Частота хронических состояний 
у  детей неуклонно растет, соответ-
ственно увеличивается и количество 
необходимых ЛС [2]. Детям с  хро-
ническими заболеваниями обычно 
одновременно назначают несколько 
препаратов. Нередко данные о межле-
карственном взаимодействии во взро-
слой популяции экстраполируются 
на педиатрических больных. Между 
тем фармакокинетические процессы 
в этих популяциях различны [3]. По-
липрагмазию независимо от возраста 
определяют не  только хронические 
заболевания, но  и  тяжесть состоя-
ния. Так, согласно данным E.M. Hsieh 
и соавт., в неонатальном отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
новорожденные с экстремально низ-
кой массой тела в среднем получали 
17 курсов лекарственной терапии [4].
Как известно, последствия полипраг-
мазии включают увеличение частоты 
возникновения неблагоприятных 
побочных реакций, лекарственных 
и  межлекарственных взаимодей-
ствий. Таким образом, без базового 
понимания распространенности 
такого явления, как полипрагма-
зия, сложно оценить правомерность 
текущей практики фармакотера-
пии, связанные с этим клинические 
преимущества, недостатки и риски 
использования ЛС, а также расходы 
на лечение.
Цель обзора – установить уровень 
распространенности полипрагма-

Введение
Полипрагмазия обусловлена старени-
ем населения, множественной пато-
логией, доступностью лекарственных 
средств (ЛС) и руководств по лечению 
отдельных заболеваний, привержен-

ностью научно обоснованной практи-
ке [1]. Как правило, данная проблема 
касается медицины взрослого насе-
ления, что подтверждается наличием 
множества соответствующих публи-
каций, руководств, а также разработ-
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зии в  российской педиатрической 
популяции.

Исследования распространенности 
полипрагмазии у детей
Поиск публикаций осуществлялся 
в апреле 2020 г. в онлайн-базах данных 
eLIBRARY.ru, cyberleninka.ru, а также 
GoogleScholar (первые 100 результа-
тов поиска). Поиск запросов «поли-
прагмазия у детей», «полипрагмазия 
в педиатрии», «лекарственная нагруз-
ка у детей», «лекарственная нагрузка 
в педиатрии» проводился по назва-
нию статьи, ее аннотации и ключевым 
словам с последующим исключением 
дубликатов. Мы стремились рассмо-
треть оригинальные исследования, 
в которых оценивалась распростра-
ненность полипрагмазии у  детей 
в  возрасте 0–18 лет. Ограничение 
на  год публикации не  устанавлива-
лось. Были исключены статьи с опи-
санием клинических случаев (или их 
серии), не русскоязычные и обзорные 
статьи, тезисы, руководства, авто-
рефераты, исследования с участием 
взрослых пациентов, исследования, 
проводившиеся не  на территории 
России, не связанные с полипрагма-
зией, касающиеся одного ЛС, а также 
исследования, в которых не указыва-
лась распространенность полипраг-
мазии (нерелевантные статьи).
Общее первоначальное количество 
публикаций составило 635, после 
удаления статей-дубликатов  – 255. 
В  ходе дальнейшего полнотексто-
вого скрининга было исключено 
247 публикаций (65  литературных 
обзоров, восемь тезисов конферен-
ций, три работы с  описанием кли-
нических случаев, один автореферат, 
34 зарубежных исследования, пять 
статей непедиатрического профиля, 
50 исследований по одному лекарст-
венному средству, 81 нерелевантная 
статья). В  итоге проанализирова-
но восемь статей, опубликованных 
с 2002 по 2019 г. Большинство статей 
было невысокого качества и представ-
ляло собой ретроспективный анализ 
медицинской документации. В зави-
симости от характера анализируемой 
документации (амбулаторные карты 
или медицинская карта стационарно-
го больного) отобранные статьи рас-
пределились поровну. Основная часть 
статей (несмотря на отсутствие огра-
ничения на  год публикации) были 

написаны после 2010 г. Статей, харак-
теризующих уровень полипраг мазии 
среди российского детского населе-
ния, крайне мало. Следует отметить, 
что среди отобранных статей только 
в  одной выявление полипраг мазии 
было целью исследования. Осталь-
ные касались общей оценки фарма-
котерапии или качества медицинской 
помощи. Данный факт указывает 
на отсутствие должной  насторожен-
ности и недостаточный интерес рос-
сийского медицинского сообщества 
к проблеме полипрагмазии у детей.
Известно множество определений по-
липрагмазии. Существуют и схожие 
с ней термины, такие  как «полите-
рапия» и «полифармация». В России 
наиболее популярен термин «поли-
прагмазия», которого мы и  будем 
придерживаться в данной статье.
Австралийский систематический 
обзор 2017  г.  [5] по  поиску опреде-
ления термина полипрагмазии выя-
вил 138 определений полипрагмазии 
и  связанных с  ней терминов. Боль-
шинство (80,4%) всех определений 
количественное (пять или более ЛС 
в день). В меньшей степени опреде-
ления касались не только количест-
ва ЛС, но  и продолжительности их 
приема, правомерности применения 
в конкретном клиническом случае.
В  американском обзоре по  опреде-
лению полипрагмазии в  педиатри-
ческой практике 2018  г.  [6] в  боль-
шинстве своем определения были 
количественными (89%). Однако 
количество ЛС, оцениваемых как по-
липрагмазия, существенно отлича-
лось. Так, более чем в 81% (n = 295) 
исследований полипрагмазия опре-
делялась как использование двух или 
более лекарственных средств или 
классов. Вероятно, это связано с более 
широким применением определения 
полипрагмазии у детей, согласно ре-
комендациям Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) [7]. Из-за 
подобного расхождения в критериях 
полипрагмазии возникают противо-
речия и сложности как при интерпре-
тации результатов исследований, так 
и при ведении практической деятель-
ности.
В  настоящее время российским за-
конодательством полипрагмазия 
трактуется как «одномоментное на-
значение больному пяти и более на-
именований лекарственных средств 

или свыше десяти наименований при 
курсовом лечении» [8].
В отобранных статьях критерии по-
липрагмазии были различны. В одной 
работе критерии не  указывались, 
несмотря на  использование терми-
на полипрагмазии, что затрудняет 
интерпретацию результатов. Часть 
исследований представляла собой 
аудит качества медицинской помо-
щи детям, согласно критериям ВОЗ. 
В подобных статьях полипрагмазия 
расценивалась как «использование 
двух или более препаратов, не соот-
ветствующих рекомендациям ВОЗ 
и  национальным стандартам из-за 
недоказанной эффективности или по-
вышения риска побочных эффектов» 
[7] (табл. 1) [9–16].
Из-за расхождения количества ЛС 
в критериях полипрагмазии представ-
ляло интерес среднее количество на-
значенных ЛС в случае заболевания. 
Этот параметр фигурировал только 
в двух статьях. При оценке фармако-
терапии у детей с хронической пато-
логией, госпитализированных в экс-
тренном порядке, среднее количество 
ЛС составило 3,85 [13]. При этом дан-
ное количество прямо пропорцио-
нально количеству сопутствующих 
заболеваний: детям с  множествен-
ными (более двух) патологиями на-
значали в  среднем 4,43  препарата. 
Полученные результаты в очередной 
раз продемонстрировали наличие со-
путствующей патологии – ключевого 
фактора риска полипрагмазии. За-
рубежные показатели амбулаторных 
лекарственных назначений на одного 
ребенка варьировались от 0,8 в Нор-
вегии до 3,2 в США с пиками в до-
школьных учреждениях [17].
М.М. Садыков и  соавт. [10] проде-
монстрировали влияние службы 
клинической фармакологии на при-
мере амбулаторного лечения детей 
с  острой респираторной вирусной 
инфекцией (ОРВИ). До вмешатель-
ства (образовательная работа кли-
нического фармаколога среди педи-
атров) количество назначаемых ЛС 
в случае ОРВИ составило 3,49 ± 0,04. 
Через пять лет работы клинического 
фармаколога в  медицинском учре-
ждении данный показатель снизился 
до 2,54 ± 0,03. Таким образом, поли-
прагмазия – явление управляемое.
Ни в одном из отобранных исследова-
ний, касавшихся стационарной фар-
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макотерапии, не указывалось среднее 
количество ЛС, которые принимал 
ребенок в случае заболевания. Зару-
бежные исследования демонстрируют 
большое количество назначаемых ЛС 
детям при поступлении в стационар. 
Так, согласно крупному американ-
скому исследованию (n = 491 451), 
в первые сутки госпитализации в дет-
ские больницы медиана (Ме) у детей 
до года составила четыре ЛС, у детей 
старше года – пять ЛС, медиана куму-
лятивного количества ЛС, получен-
ных к 30-му дню госпитализации, – 
25 и 42 ЛС соответственно [18].
Возраст детей, включенных в иссле-
дование, варьировался в  широком 
диапазоне. В нескольких статьях дан-
ные о возрасте детей отсутствовали. 
К сожалению, российских исследова-
ний полипрагмазии в неонатальном 
периоде не выявлено.
В  исследовании Д.Р. Магсумовой 
и  соавт. [9], посвященном анализу 
фармакотерапии ОРВИ в  амбула-
торных условиях, дети были разде-
лены на три подгруппы в зависимо-
сти от возраста (от ноля до трех лет, 

от трех до семи лет, от семи до 15 лет). 
Подгруппа детей раннего возраста 
(0–3  года) имела наибольшую долю 
(22,8%) назначений свыше пяти ЛС. 
Вследствие единичного случая разде-
ления детей на возрастные подгруппы 
утверждать о различиях в распростра-
ненности полипрагмазии в зависимо-
сти от  возраста неправомерно. Тем 
не менее зарубежные данные говорят 
о  более высокой распространенно-
сти полипрагмазии у детей по срав-
нению с подростками. Исследования 
с участием детей в возрасте до 12 лет 
продемонстрировали более высокую 
медианную распространенность по-
липрагмазии (46,9%) по  сравнению 
с исследованиями среди подростков 
(33,7%) (p < 0,01) [19].
Наиболее популярной патологией для 
оценки фармакотерапии в амбулатор-
ных условиях была респираторная ин-
фекция. Исследования, проводимые 
в  стационарных условиях, касались 
патологии, требовавшей экстрен-
ной госпитализации, и респиратор-
ных инфекций. В одном исследовании 
профиль патологии не  указывался. 

Выбор анализа фармакотерапии ре-
спираторных инфекций понятен, 
поскольку именно эти состояния 
лидируют среди причин обращений 
за медицинской помощью. Однако 
российских исследований полипраг-
мазии в детских узкопрофильных от-
делениях, отделениях хирургического 
профиля, отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, неонаталь-
ных отделениях, среди детей с сопут-
ствующей хронической патологией 
в  контексте конкретных нозологий 
не найдено. Большинство зарубежных 
обзоров по  полипрагмазии у  детей 
касаются ЛС для лечения эпилепсии 
и  психиатрической патологии [20]. 
Например, в аналитическом обзоре 
по  полипрагмазии среди детей 47% 
статей (169 из 363) касались ЛС для 
лечения заболеваний центральной 
нервной системы [6]. Наиболее рас-
пространенным классом ЛС у детей, 
нуждавшихся в постоянной фармако-
терапии по поводу хронической пато-
логии, был неврологический (28,9%). 
При этом 48,8% детей использова-
ли несколько ЛС (40,3% принимали 

Таблица 1. Краткая характеристика отобранных исследований
Источник Объем 

выборки
Возраст 
детей

Цель исследования Критерий полипрагмазии

Магсумова Д.Р. 
и соавт.(2002 г.) 
[9]

n = 963 0–15 лет Сравнительный анализ фармакотерапии неосложненных 
ОРЗ и острых бронхитов у детей в 1998 и 2000 гг. 
в амбулаторных условиях. Оценка влияния 
антибактериальных средств на показатели лечения ОРЗ 

Более 5 ЛС

Садыков М.М. 
и соавт. (2011 г.) 
[10]

n = 2171 Не указано Оценка влияния службы клинической 
фармакологии на качество лекарственной терапии 
детей в поликлинике

Не указано

Землякова Э.И. 
и соавт. (2012 г.) 
[11]

n = 300 3–15 лет Изучение качественных показателей медицинской 
помощи

Более 4–5 ЛС

Куличенко Т.В. 
и соавт. (2016 г.) 
[12]

n = 818 Не указано Оценка качества помощи детям в стационарах 
2-го и 3-го уровня в регионах РФ

Использование 2 или более препаратов, 
не соответствующих рекомендациям 
ВОЗ и национальным стандартам 
из-за недостаточной эффективности 
или увеличения риска побочных эффектов

Гудков Р.А. 
(2016 г.) [13]

n = 512 1–17 лет Изучение распространенности и структуры 
комедикации у детей, госпитализированных 
в отделения соматического профиля

5 ЛС и более

Беседина Е.А. 
и соавт. (2017 г.) 
[14]

n = 559 3 месяца – 
16 лет

Анализ качества лечебно-диагностической 
помощи при ОРЗ у детей, госпитализированных 
в педиатрические стационары, и ее соответствия  
утвержденным в России клиническим рекомендациям

4 ЛС и более

Казанцева Е.Д. 
и соавт. (2018 г.) 
[15]

n = 100 1 месяц – 
15 лет

Определение частоты полипрагмазии 
в амбулаторно-поликлинических условиях 
при неосложненных ОРВИ у детей, частоты 
назначения им антибактериальных средств

5 и более ЛС

Брынза Н.С. 
и соавт. (2019 г.) 
[16]

n = 167 Не указано Оценка качества стационарного лечения 
детей путем применения обновленного 
систематизированного стандарта ВОЗ (2-е изд.)

Использование 2 или более препаратов, 
не соответствующих рекомендациям 
ВОЗ и национальным стандартам 
из-за недостаточной эффективности 
или увеличения риска побочных эффектов

Примечание. ОРЗ – острое респираторное заболевание. ОРВИ – острая респираторная инфекция.

Обзор
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Таблица 2. Сравнительная частота полипрагмазии у детей
Источник Анализируемые нозологии Частота 

полипрагмазии
Критерий полипрагмазии

Исследования амбулаторной фармакотерапии
Магсумова Д.Р. 
и соавт. 
(2002 г.)

Неосложненные ОРЗ, острые 
бронхиты

16,7 ± 2,9% (1998 г.) 
9,2 ± 1,3% (2000 г.)

Более 5 ЛС

Садыков М.М. 
и соавт. 
(2011 г.)

ОРВИ 15,03 ± 1,1% (2004 г.) 
2,01 ± 0,47% (2008 г.)

Не указано

Землякова Э.И. 
и соавт. 
(2012 г.)

ОРЗ 15% Более 4–5 ЛС

Казанцева Е.Д. 
и соавт. 
(2018 г.)

ОРЗ (назофарингит, фарингит, 
ринофаринготрахеит) без осложнений 

24% 5 ЛС и более 

Исследования стационарной фармакотерапии
Куличенко Т.В. 
и соавт. 
(2016 г.)

Не указано* 78% (средний 
показатель)

Использование 2 или более препаратов, не соответствующих 
рекомендациям ВОЗ и национальным стандартам 
из-за недостаточной эффективности или увеличения риска 
побочных эффектов

Гудков Р.А. 
(2016 г.)

Не указано* 18,8% 5 ЛС и более

Беседина Е.А. 
и соавт. 
(2017 г.)

ОРЗ (ринофарингит, ларинготрахеит, 
ларинготрахеит со стенозом гортани 
1–2-й степени, бронхит, обструктивный 
бронхит); внебольничная пневмония 

63% (пневмонии). 
ОРЗ – 
не оценивалась

4 ЛС и более 

Брынза Н.С. 
и соавт. 
(2019 г.)

Не указано 78,75 ± 33,23% 
(средний 
показатель)

Использование 2 или более препаратов, не соответствующих 
рекомендациям ВОЗ и национальным стандартам 
из-за недостаточной эффективности или увеличения риска 
побочных эффектов

* В исследованиях рассматривалась патология, требовавшая экстренной госпитализации (без уточнения нозологии).
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2–4 ЛС, 7,0% – 5–9 ЛС, 0,5% ≥ 10 ЛС) 
[21]. Таким образом, дети с  хрони-
ческой неврологической патологией 
наиболее уязвимы в отношении фор-
мирования полипрагмазии.
Доля полипрагмазии при лечении 
острых респираторных заболеваний 
(ОРЗ) у детей в амбулаторных усло-
виях составила 2,01–24% (min – max) 
(табл. 2). Важно, что данные резуль-
таты не  могут считаться полностью 
репрезентативными, поскольку, во-
первых, исследования охватывают 
различные нозологии ОРЗ (от назо-
фарингита до бронхита), а во-вторых, 
авторы использовали различные мето-
дологии оценки полипрагмазии. Ана-
логичная проблема имела место и при 
анализе исследований стационарной 
помощи детям. В целом полипрагма-
зия в стационарных условиях состави-
ла 18,8–78% (min – max). В двух иссле-

дованиях оценивали полипрагмазию 
по критериям ВОЗ и получили схожий 
показатель – в среднем около 78%.
Т.В. Куличенко и соавт. [12] по резуль-
татам крупного аудита стационаров 
в четырех субъектах России (n = 818) 
установили уровень распространен-
ности полипрагмазии от  73 до 86% 
(min – max). Несмотря на различный 
методологический подход,  госпита-
лизированные пациенты в  отличие 
от амбулаторных в большей степени 
подвержены риску полипрагмазии. 
Аналогичные данные встречаются и в 
литературе: распространенность по-
липрагмазии в стационарных исследо-
ваниях выше, чем в амбулаторных, – 
50,3 и 38,8% соответственно [18, 19].

Заключение
К сожалению, из-за различий в ме-
тодологии исследований распро-

страненность полипрагмазии в рос-
сийской детской популяции крайне 
вариабельна. Адекватная оценка 
масштаба явления из-за малочи-
сленности исследований затрудне-
на. Необходимы дальнейшие иссле-
дования.
Полипрагмазия связана с негативны-
ми последствиями для здоровья детей 
и увеличением экономических затрат. 
Понимание масштаба проблемы по-
липрагмазии среди детского населе-
ния страны очень важно для улучше-
ния качества медицинской помощи, 
повышения безопасности назначе-
ний ЛС, а также оптимизации затрат 
на лечение.  
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Foreign publications regularly demonstrate a high level of prevalence of polypharmacy among various population 
groups. However, the scale of polypharmacy among the Russian children is poorly understood. � is article is an attempt 
to generalize and systematize Russian studies about the prevalence of pediatric polypharmacy. Purpose of the review was 
to identify the prevalence of polypharmacy in the children's population of Russian Federation. � e search for articles was 
conducted in April 2020 in online databases eLIBRARY.ru, cyberleninka.ru, as well as GoogleScholar (the � rst hundred 
search results). � e Search queries ‘polypharmacy in children’, ‘polypharmacy in pediatrics’, ‘pill burden in children’, ‘pill 
burden in pediatrics’ was carried out by the title of the articles, abstracts and keywords, with subsequent exclusion of 
duplicates. We sought to consider original studies that evaluated the prevalence polypharmacy in children aged 0 to 18 years.
A total of 635 publications were identi� ed, a¤ er deleting duplicates – 255. Further full-text screening excluded 247 
publications, so 8 articles were included in the review. � e selected articles were distributed equally depending on the type 
of the medical documentation being analyzed (outpatient records or inpatient). Only two articles indicated the average 
number of drugs per case of disease. � e prevalence of polypharmacy in the treatment of acute respiratory infections 
in children in outpatient settings was 2.01–24% (min – max). Polypharmacy inpatient settings was 18.8–78% (min – max).
� e prevalence of pediatric polypharmacy in Russian Federation is variable and depends on research methodology.
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Участники научно-практической конференции «Ребенок и инфекции» обсудили 
вопросы профилактики, диагностики и лечения инфекционных заболеваний 
у детей разного возраста. Особый интерес вызвал доклад заведующей кафедрой 
детских инфекционных болезней, заслуженного работника высшей школы 
Российской Федерации, главного внештатного специалиста по инфекционным 
болезням у детей Минздрава России по Северному федеральному 
округу и Красноярскому краю, д.м.н., профессора Галины Петровны 
МАРТЫНОВОЙ об особенностях диагностики и эффективности лечения 
COVID-19 в педиатрической популяции.

Новая коронавирусная инфекция 
COVID-19 у детей

Чрезвычайная ситуация, свя-
занная с коронавирусной ин-
фекцией, имеет международ-

ное значение. Пандемия COVID-19 
охватила весь мир. На текущий мо-
мент зарегистрировано свыше 33 млн 
случаев заражения коронавирусом. 
Высокая заболеваемость коронави-
русной инфекцией отмечается в воз-
растной группе 30–79 лет (86,6%). 
Дети также подвергаются заболева-
нию, но значительно реже (1,7–2,2% 
случаев). Как правило, дети перено-
сят заболевание в легкой, среднетяже-
лой и бессимптомной форме. Группу 
риска тяжелого течения, осложнений 
и летального исхода составляют лица 
старше 60 лет, пациенты с хрониче-
скими, коморбидными заболевания-
ми (сахарный диабет, болезни органов 
дыхания и сердечно-сосудистой сис-
темы, онкологические заболевания). 
Вместе с  тем данные клинической 
практики подтверждают, что у детей 
также могут иметь место тяжелые 
формы заболевания и  осложнения 
COVID-19.
С 15 июля 2020 г. инфекционный ста-
ционар Краевое государственное бюд-
жетное учреждение здравоохранения 
«Красноярская межрайонная детская 
клиническая больница № 1» (КГБУЗ 
КМДКБ № 1) является одним из цент-
ров многоцентрового научного иссле-
дования по изучению эффективности 
и безопасности препаратов рекомби-
нантного интерферона альфа-2b с вы-
сокоактивными антиоксидантами ви-
таминами (ВИФЕРОН® – ректальные 

суппозитории и гель для наружного 
применения) при коронавирусной ин-
фекции у детей.
Цель исследования – оценить эффек-
тивность и  безопасность препарата 
ВИФЕРОН® в  двух лекарственных 
формах – ректальные суппозитории 
1 000 000 МЕ и 3 000 000 МЕ и гель для 
наружного применения 36 000 МЕ/г 
в комплексной терапии коронавирус-
ной инфекции легкой и среднетяже-
лой формы у детей в возрасте от одно-
го года до 17 лет.
Профессор Г.П. Мартынова предста-
вила промежуточные результаты ис-
следования эффективности и перено-
симости противовирусной терапии 
у 87 детей с коронавирусной инфекци-
ей в возрасте от одного года до 17 лет.
43 пациента основной группы по-
лучали в качестве противовирусной 
терапии комбинированное лечение 
препаратом ВИФЕРОН® в  форме 
суппозиторий в  соответствующей 
возрастной дозе, дети от одного года 
до 17 лет  – ректальные суппозито-
рии с  дозой 1 000 000 МЕ два раза 
в  сутки. Детям в  возрасте 8–17 лет 
назначали ректальные суппозитории 
3 000 000 МЕ два раза в сутки в тече-
ние десяти дней в сочетании с гелем 
ВИФЕРОН®. Гель наносили на слизи-
стую оболочку полости носа (пять раз 
в день) и миндалин.
44 пациента контрольной группы 
в качестве противовирусной терапии 
получали стандартное лечение умифе-
новиром в соответствующей возраст-
ной дозе в течение десяти дней.

Кроме того, всем пациентам назнача-
ли симптоматическую и патогенетиче-
скую терапию на основании клиниче-
ских рекомендаций. Эффективность 
проводимой терапии оценивали 
по результатам клинико-анамнести-
ческих и лабораторных исследований. 
Анализировали динамику купирова-
ния клинических симптомов острой 
респираторной инфекции, вызванной 
SARS-CoV-2. Проводили иммуно-
ферментный анализ (ИФА) на опре-
деление в  сыворотке крови антител 
иммуноглобулина (Ig) М и IgG в ответ 
на внедрение вируса и на фоне прово-
димой терапии.
У всех больных имела место положи-
тельная динамика. Однако более вы-
раженной она была в  купировании 
основных респираторных симптомов 
коронавирусной инфекции у  детей 
основной группы, которые получали 
комбинированную терапию препара-
тами рекомбинантного интерферона.
На  фоне терапии препаратом 
ВИФЕРОН® такие симптомы, как 
сухой сильный кашель, боль в горле, 
купировались после пяти дней 
от  начала терапии, симптомы ри-
нита – после шести дней, слабый ка-
шель – после девяти дней. В основной 
группе отмечалось более быстрое ис-
чезновение покраснения и зуда в гла-
зах, заложенности носа и боли в жи-
воте по  сравнению с  контрольной 
группой. Кроме того, в основной груп-
пе наблюдалась положительная ди-
намика симптомов нарушения вкуса 
и  обоняния. Так, у  детей, которые 
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получали ВИФЕРОН®, к четвертому 
дню терапии купировались наруше-
ния вкуса, к пятому дню – нарушения 
обоняния, тогда как в  контрольной 
группе проявления этих симптомов 
сни зились только через две недели те-
рапии умифеновиром.
Таким образом, симптомы заболева-
ния у пациентов контрольной группы 
на фоне лечения умифеновиром со-
хранялись более длительно по сравне-
нию с пациентами основной группы, 
получавшими ВИФЕРОН®.
Количество пациентов с выявленными 
антителами IgG и уровень IgM к концу 
терапии в группах различались. В ос-
новной группе количество детей, 
у которых начинали вырабатываться 
антитела IgM, значительно превышало 
таковое в контрольной группе.
Анализ продолжительности клини-
ческих симптомов COVID-19 при 
различных вариантах противовирус-
ной терапии у детей двух возрастных 
групп (от одного года до семи лет и от 
восьми до 17 лет) продемонстриро-
вал, что на фоне лечения препаратом 
ВИФЕРОН® достоверно быстрее сни-
жались длительность и выраженность 
симптомов (лихорадка, интоксикация, 
заложенность носа, кашель, диарея).
Использование препарата ВИФЕРОН® 
в лечении детей с коронавирусной ин-
фекцией способствовало не  только 
сокращению продолжительности ос-
новных клинических симптомов, но и 
более быстрой элиминации вирусных 
антигенов.
Как показала оценка продолжи-
тельности вирусного клиренса, уже 
к  десятому дню терапии препара-
том ВИФЕРОН® только у 16% детей 
в возрасте от года до семи лет выяв-
лялся коронавирус. В  контрольной 
группе таких детей насчитывалось 
32%. К 21-му дню терапии в основной 
группе наблюдалась полная элимина-
ция вируса, в то время как у 7% детей 
контрольной группы продолжали вы-
делять SARS-коронавирус. Та же тен-
денция имела место в группах детей 
более старшего возраста.
Средняя продолжительность пребы-
вания больных в стационаре составила 
14,7 койко-дня. При этом наблюдалось 
увеличение срока госпитализации 
у детей старше семи лет, что связано 

с наиболее частым развитием пневмо-
нии в данной возрастной группе.
Следует отметить, что 15,4% паци-
ентов с коронавирусной инфекцией, 
получавших в качестве этиотропной 
терапии умифеновир в  течение 8–9 
дней, из-за неэффективности лечения 
назначали рекомбинантный интер-
ферон альфа-2b c антиоксидантами 
в  виде ректальных суппозиториев 
с десятого дня госпитализации.
Профессор Г.П. Мартынова пред-
ставила историю болезни 13-летней 
девочки из  г. Лесосибирска Красно-
ярского края, госпитализированной 
по поводу коронавирусной инфекции.
Девочка заболела остро 3 июля 
2020 г. Отмечались повышение тем-
пературы, слабость, недомогание. 
На следующий день присоединились 
катаральные симптомы, заложенность 
носа, боль в горле, слабость. Участко-
вый врач, проводивший осмотр, ди-
агностировал острую респираторную 
вирусную инфекцию, ринофарин-
гит легкой формы. Рекомендована 
обычная симптоматическая терапия: 
обильное питье, полоскание, сосудо-
суживающие капли в нос, жаропони-
жающие препараты.
5 июля отмечалось повышение темпе-
ратуры тела до 38,7–39,2 °С, состояние 
ребенка ухудшилось, появились сухой, 
малопродуктивный кашель, боль в жи-
воте, жидкий стул. К вечеру темпера-
тура поднялась до 39,6 °С. Родители 
вызвали бригаду скорой помощи, ко-
торая ввела ребенку литическую смесь 
и к схеме лечения добавила Супракс. 
Следующие два дня девочка получала 
лечение в домашних условиях, но тем-
пература тела оставалась высокой 
(39–39,3 °С), появилась одышка, нара-
стала дыхательная недостаточность. 
8 июля девочку повторно осмотрела 
бригада скорой медицинской помощи. 
Сатурация снижена – 88–89%. Ребенок 
был госпитализирован в межрайонную 
больницу г. Лесосибирска. Результаты 
рентгенографии органов грудной клет-
ки показали наличие двусторонней по-
лисегментарной пневмонии. Больную 
обследовали на наличие коронавирус-
ной инфекции. Мазок из носоглотки 
на  SARS-CoV-2 методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) дал поло-
жительный результат. Ребенок был 

госпитализирован в  Лесосибирское 
реанимационное отделение, подклю-
чен к аппарату искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ). В связи с утяже-
лением состояния в  ночь на  9  июля 
ребенок был доставлен в  отделение 
реанимации и  интенсивной терапии 
КГБУЗ КМДКБ № 1.
Как известно из анамнеза жизни, де-
вочка до пяти лет развивалась соот-
ветственно возрасту. После пяти лет 
стала жаловаться на  выраженную 
слабость, затруднения при ходьбе. 
Позже утратила способность ходить, 
стоять на  ногах, играть, говорить. 
В  2016  г.  была проконсультирована 
и обследована в клинике г. Москвы. 
Диагностирована метахроматическая 
лейкодистрофия. Состоит на  учете 
в КГБУЗ КМДКБ № 1. Эпидемиологи-
ческий анамнез установить не удалось, 
в семье на тот момент коронавирусной 
инфекцией никто не болел.
При поступлении в стационар состо-
яние очень тяжелое, что обусловлено 
дыхательной недостаточностью шун-
то-диффузного генеза, церебральной 
недостаточностью, синдромом эн-
догенной интоксикации. Отсутствие 
сознания, кома 1-й  степени. Глаза 
закрыты, спонтанной двигательной 
активности нет, болевая чувствитель-
ность сохранена. Кожа бледная, сухая, 
горячая. Тургор тканей снижен, цианоз 
носогубного треугольника. Температу-
ра тела – 38,9 °С. Пациентка находится 
на ИВЛ. Выслушиваются множествен-
ные сухие влажные хрипы. Сатурация 
на фоне оказания помощи – 90%. Гемо-
динамика стабильна на фоне медика-
ментозной терапии.
Результаты лабораторного исследо-
вания: лейкопения, лимфоцитоз, ско-
рость оседания эритроцитов – 27 мм/ч, 
уровень С-реактивного белка  – 
139,5 мг/л. Данные рентгенографии 
органов грудной клетки: полисегмен-
тарная двусторонняя пневмония, отек 
легких. Проведена повторная рентге-
нография: развитие напряженного 
правостороннего пневмоторакса.
Согласно протоколу, больную обсле-
довали на  наличие коронавирусной 
инфекции методом ПЦР – взят мазок 
из носоглотки. Обнаружена РНК ко-
ронавируса. Проведен ИФА крови – 
антитела IgM и IgG не определяются. 
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B соскобе из  перианальных складок 
методом ПЦР РНК вируса не обнару-
жена. Выявлены D-димер (250 нг/мл) 
и  интерлейкин 6 (210 пг/мл). Диаг-
ноз: новая коронавирусная инфекция 
COVID-19, фарингит, тяжелая форма, 
негладкое течение, осложненное вне-
больничной двусторонней полисег-
ментарной пневмонией, с дыхательной 
недостаточностью 3-й степени и пнев-
мотораксом справа. Заболевание про-
текает на  фоне метахроматической 
лейкодистрофии, гиперкинетического 
синдрома, спастического тетрапаре-
за, бульбарных нарушений. Ребенок 
находится в  реанимации с  9  июля 
по 27 июля 2020 г., подключен к ап-
парату ИВЛ. Получает инфузионную 
терапию, инотропную поддержку (до-
памин 4%), глюкокортикостероиды 
(дексаметазон), антикоагулянты (ге-
парин), антибактериальную терапию 
(меропенем, азитромицин, амикацин), 
иммуноглобулин внутривенно, про-
тивогрибковую терапию (Дифлюкан), 
противосудорожную терапию (Де-
пакин) и симптоматическое лечение. 
В качестве противовирусной терапии 
с момента госпитализации пациентке 
назначена комбинированная схема: 
ВИФЕРОН®, суппозитории ректаль-
ные 3 000 000 МЕ два раза в сутки через 
12 часов и гель для наружного приме-
нения 36 000 МЕ/г в дозе 4000 МЕ (по-
лоска геля длиной не более 0,5 см).
На  фоне проводимой комплексной 
терапии отмечалась положительная 
динамика в  отношении симптомов 
респираторного тракта. Повышенная 
температура тела сохранялась первые 
три дня госпитализации, затем снизи-
лась до субфебрильных цифр и вскоре 
нормализовалась. Сразу после начала 
терапии улучшились показатели са-
турации. Симптомы диареи купиро-
вались на четвертые сутки терапии. 
Отмечалась положительная динамика 
лабораторных показателей. К момен-
ту выписки 10 августа анализ крови 
в норме. Пациентка обследована пол-
ностью, согласно протоколу исследо-
ваний. Со стороны сердца патологии 
не выявлено.
Результаты исследования на корона-
вирус от 13 и 21 июля – ПЦР-мазок 
на SARS-CoV-2 из носоглотки отрица-
тельный. Элиминация вируса. В сыво-

ротке крови выявлены антитела IgM 
и IgG. Впоследствии отмечались сни-
жение уровня антител IgM и достаточ-
но высокий процент антител IgG.
По данным рентгенографии, на фоне 
терапии отмечалась положительная 
динамика со  стороны легких. Так, 
рентгенограмма от 24 июля показа-
ла, что межмышечная и междолевая 
эмфизема купирована, в  динамике 
правое легочное поле практически 
свободно от инфильтрации, остался 
расширенный корень. Кроме того, 
наблюдалось выраженное снижение 
показателя D-димера: к 27 июля – до 
350 нг/мл, к 29 июля – до 200 нг/мл. 
Уровень интерлейкина 6 с максималь-
ного от 10 июля 230 пг/мл к 26 июля 
снизился до 10 пг/мл.
Таким образом, на  фоне проводи-
мой терапии у коморбидной больной 
с COVID-19 катаральные симптомы 
купировались через 14 дней, пневмо-
ния разрешилась к  20-му дню тера-
пии. Уже на пятый день выявлены от-
рицательные результаты ПЦР-мазка. 
Антитела IgG появились на 13-й день 
и значимого уровня достигли к 17-му 
дню терапии. Нормализация показа-
телей крови также имела место к мо-
менту выписки из стационара.
Представляя данный клинический 
случай, профессор Г.П. Мартынова 
подчеркнула роль интерфероноте-
рапии, в  частности возможности 
комбинированного использования 
препарата ВИФЕРОН® в  разных ле-
карственных формах  – ректальные 
суппозитории и гель для наружного 
применения в комплексной терапии 
тяжелой пациентки с комбинирован-
ными жизнеугрожающими осложне-
ниями.
Несмотря на тяжесть состояния, осво-
бождение от вируса у больной насту-
пило к концу первой недели терапии. 
Снижение вирусной нагрузки на на-
чальных стадиях заболевания позво-
лило облегчить симптомы, сократить 
их продолжительность, уменьшить 
длительность периода заболевания.
Пациенты, перенесшие коронавирус-
ную инфекцию COVID-19 в средне-
тяжелой/тяжелой форме, особенно 
с  осложнением в  виде «ковидной» 
пневмонии с обширными изменени-
ями в  легких, нуждаются в  восста-

новлении и наблюдении после завер-
шения лечения в  стационаре. Дети, 
у  которых заболевание протекало 
не в легкой форме, нуждаются в ква-
лифицированном междисциплинар-
ном наблюдении, включая консуль-
тации пульмонолога, психоневролога 
и  других специалистов, проведении 
диспансеризации.
Подводя итог, профессор Г.П.  Мар-
тынова отметила, что в клинической 
картине коронавирусной инфекции 
COVID-19 у детей, равно как и у взро-
слых, доминируют лихорадка и респи-
раторный синдром. У детей по сравне-
нию со взрослыми болезнь протекает 
более гладко, поражение нижних ды-
хательных путей в виде развития ви-
русной пневмонии менее характерно, 
симптомы обычно нетяжелые, леталь-
ные исходы редки. Однако именно 
дети требуют особого внимания, по-
скольку играют огромную роль в рас-
пространении заболевания.
Данные об  эффективности и  безо-
пасности противовирусных средств 
у детей с инфекцией COVID-19 к на-
стоящему времени ограниченны и не 
позволяют сделать вывод о бесспор-
ном преимуществе какой-либо такти-
ки лечения. Лекарственные препараты 
должны назначаться с учетом имею-
щихся данных об их эффективности 
и индивидуальных особенностей па-
циента.
В сложившихся эпидемиологических 
условиях целесообразно включить 
лекарственный препарат ВИФЕРОН® 
в  форме ректальных суппозиториев 
и геля для наружного применения в ме-
тодические клинические рекомендации 
«Особенности клинических проявле-
ний и лечения заболевания, вызванно-
го новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 у детей», которые будут раз-
рабатываться для оказания помощи па-
циентам с коронавирусной инфекцией. 
Препараты рекомбинантного интерфе-
рона в комбинации с антиоксидантами 
(ВИФЕРОН®) в ректальной и топиче-
ской формах с широким спектром про-
тивовирусной, иммуномодулирующей 
и  антипролиферативной активности 
могут быть использованы в программе 
реабилитации реконвалесцентов для 
поддержания иммунитета и профилак-
тике интеркуррентных заболеваний.  

Научно-практическая конференция «Ребенок и инфекции»





Реклама

Журнал для врачей
Национальная 
онкологическая 
программа [2030]



Журнал для врачей
Национальная 
онкологическая 
программа [2030]

Ре
кл

ам
а




