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В настоящее время появляется много публикаций, суть которых сводится к тому, 
что интерфероны как медицинские препараты либо не изучены, либо не эффективны. 
С чем связаны подобные утверждения? Ситуацию разъясняет руководитель отдела интерферонов 
ФГБУ «ФНИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России, академик РАН Феликс Иванович ЕРШОВ.

В защиту интерферонов

– Феликс Иванович, можно ли 
отличить правду об интерферо-
нах от многочисленных мифов? 
– Мифы о  якобы существующих 
серьезных недостатках интерфе-
ронов, появляющиеся в  послед-
ние годы в  средствах массовой 
информации, отражают жесткую 
конкуренцию, характерную для 
фармацевтического рынка. При-
водимые аргументы служат при-
мером агрессивной антирекламы 
и рассчитаны на неспециалистов. 
Главные обвинения, предъявля-
емые к препаратам интерферона, 
сводятся к следующему:

 ✓ интерфероны не  имеют мише-
ней в цикле размножения виру-
сов;

 ✓ они малоэффективны; 
 ✓ недостаточно изучена роль до-
полнительных компонентов, 
входящих в  состав препаратов 
интерферона;

 ✓ до сих пор для интерферонов 
не  установлены оптимальные 
пути введения, дозы, схемы, по-
казания и т.д.

Сразу скажу, что система ин-
терферонов создана природой 
500  млн лет назад с  появлением 
первых позвоночных. Она играла 
и играет выдающуюся роль в за-
щите организма от  чужеродной 
информации. 
Те, кто утверждает, что у  интер-
феронов нет мишени в  цикле 
размножения вирусов, глубоко 
заблуждаются. Мишень действия 
интерферонов давно установле-
на и доказана. Она универсальна 
для всех вирусов. Это подавление 
трансляции вирусных информа-
ционных РНК на рибосомах инфи-
цированных клеток и стимуляция 
их апоптоза. В результате приос-
танавливается процесс репродук-
ции вирусов и других инфекцион-
ных агентов, а  инфицированные 
клетки погибают. Кроме того, 
интерфероны обладают иммуно-
модулирующими, противоопухо-
левыми и  радиопротективными 
эффектами.
В  целом интерфероны являются 
естественными биорегуляторами 
и гомеостатическими агентами. 
Интерферонологии (науке об ин-
терферонах) посвящены тысячи 
статей, сотни монографий, содер-
жащих фундаментальные данные 
о структуре, механизмах действия, 
биологических эффектах интерфе-
ронов, а также результаты их по-
лувекового использования в меди-
цинской практике.

– Какие лекарственные формы 
интерферона кажутся Вам наи-
более интересными?
– В  настоящее время фармрынок 
предлагает десятки лекарственных 
форм рекомбинантных альфа-, 
бета-, гамма- и лямбда-интерферо-
нов в виде инъекционных препара-
тов, мазей, гелей и суппозиториев. 
Все эти препараты широко исполь-
зуются для терапии различных 
форм патологии. Среди множества 
препаратов заслуживает внима-
ния созданный в нашем институте 
препарат ВИФЕРОН®, разрешен-
ный к применению в клинической 
практике как важный компонент 
терапии инфекционно-воспали-
тельных заболеваний у  беремен-
ных и новорожденных, в том числе 
недоношенных детей.

– Чем этот препарат отличается 
от других?
– Отличительной особеннос-
тью препарата ВИФЕРОН® яв-
ляются входящие в  его состав 
высокоактивные антиоксидан-
ты – витамин С и витамин Е. Ан-
тиоксиданты не  только усили-
вают противовирусное действие 
интерферона, но и нивелируют его 
возможные побочные эффекты. 
Антиоксиданты исправляют несо-
вершенство функционирования 
интерфероновой системы в период 
новорожденности. Происходят за-
мена синтеза раннего интерферона, 
отличающегося физико-химичес-
кими и биологическими свойства-
ми, на интерферон с выраженной 
противовирусной и иммуномоду-
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лирующей активностью и  устра-
нение дефицита эндогенного ин-
терферона за счет повышения его 
синтеза и стимуляции образования 
дендритных клеток у детей раннего 
возраста – от года до трех лет.
Идея совместного применения 
интерферона и  антиоксидантов 
предложена профессором В.В. Ма-
линовской после изучения воз-
растных особенностей системы 
интерферона и  антиокислитель-
ной защитной системы организма 
и  установления тесной взаимо-
связи в  функционировании этих 
систем. Именно использование 
высокоактивных антиоксидантов 
в  составе препарата ВИФЕРОН® 
сделало возможным его примене-
ние в акушерской, педиатрической 
и неонатальной практике.
Опыт клинического применения 
препарата ВИФЕРОН® насчиты-
вает уже около 20 лет. Препарат 
включен в перечень жизненно не-
обходимых и важнейших лекарст-
венных препаратов (ЖНВЛП), 
утвержденный Правительством 
Российской Федерации. Отмечу, 
что ВИФЕРОН® – один из немно-
гих отечественных препаратов, 
исследования которого включены 
в  библиотеку Кокрановского со-
трудничества. В 2015 г. производ-
ство препарата успешно прошло 
контрольные испытания на соот-
ветствие международным нормам 
GMP.
В  настоящее время ВИФЕРОН® 
используется для профилактики 
и лечения гриппа и ОРВИ, герпе-
са, цитомегалии и  папилломави-
русной инфекции; он повышает 
эффективность терапии антибио-
тиками при хламидиозе, вагиналь-
ных инфекциях. Препарат приме-
няют при вирусных гепатитах во 
время беременности, что снижает 
риск возможной инфекции плода 
и новорожденного в 2,5–6 раз. 
ВИФЕРОН® улучшает работу пла-
центы и  ее защитные функции 
и рекомендуется для применения 
с 14-й недели беременности.

– Насколько безопасно и эффек-
тивно применение препарата?

– Известно, что в период беремен-
ности обостряются хронические 
инфекции: хламидиозы, микоплаз-
мозы. Химиопрепараты беремен-
ным назначают с осторожностью. 
ВИФЕРОН® в  этом отношении 
выдающийся препарат, поскольку 
его можно использовать даже в пе-
риод гестации. Ректальный способ 
введения препарата наиболее оп-
тимален для младенцев, интерфе-
рон быстро попадает в кровоток 
благодаря наличию густой крове-
носной сети в прямой кишке.
Доказано, что интерферон не про-
никает через плаценту и не оказы-
вает воздействия на  иммунитет 
развивающегося плода. Именно 
это обеспечивает безопасность 
интерферонов во время беремен-
ности. На основании многолетних 
клинических исследований разра-
ботаны детальные схемы приме-
нения препарата в  зависимости 
от этиологии и варианта течения 
инфекционного процесса. Эффек-
тивность и  безопасность препа-
рата доказана при комплексном 
динамическом мониторинге (УЗИ, 
гормоны фетоплацентарного ком-
плекса, клиническое наблюдение 
за новорожденными и  детьми 
в возрасте до десяти лет).

– Существуют ли аналоги препа-
рата ВИФЕРОН®? 
– Нет, до сих пор ни в Российской 
Федерации, ни за рубежом фарма-
кологических аналогов препарата 
ВИФЕРОН® не  существует. В  на-
учной литературе нередко срав-
нивают препараты ВИФЕРОН® 
и Генферон®. Хотя это вряд ли пра-
вомочно. Аскорбиновая кисло-
та и альфа-токоферол, входящие 
в состав препарата ВИФЕРОН®, – 
сильные антиоксиданты. Их  эф-
фективность показана в многочис-
ленных публикациях. Входящий 
же в состав препарата Генферон® 
таурин, по  данным литературы, 
не является антиоксидантом. Та-
урин – метаболический препарат. 
Обычно он используется как ком-
понент энергетических напитков. 
Химическая структура таурина 
не позволяет ему быть антиокси-

дантом, поскольку сера, присутс-
твующая в его молекуле, находит-
ся в  окисленном состоянии и  не 
способна проявлять восстанови-
тельные свойства и  блокировать 
окислительные процессы.
Согласно результатам специаль-
ных исследований, комбинация 
интерферона с  антиоксидантами 
в  препарате ВИФЕРОН® демон-
стрирует выраженный синергизм, 
то есть усиление специфической 
противовирусной активности ин-
терферона в 10–12 раз. Препарат 
таурин таким действием не  об-
ладает. В  присутствии таурина 
специфическая противовирусная 
активность интерферона не  из-
меняется, что свидетельствует 
об  отсутствии даже аддитив-
ного эффекта между таурином 
и интерфероном-альфа-2b.

– Каковы, на Ваш взгляд, перс-
пективы применения интерфе-
ронов в обозримом будущем?
– Интерфероны и  в дальнейшем 
будут незаменимы в лечении бе-
ременных и новорожденных. 
Будет продолжено и  расшире-
но использование интерферонов 
при вирусных гепатитах, ОРВИ, 
гриппе, герпесе, а также в лечении 
детских инфекций (корь, паротит, 
ветряная оспа и др.). 
Перспективно использование ин-
терферонов при различных формах 
неинфекционной (соматической) 
патологии (рассеянный склероз, 
бронхиальная астма и  другие ал-
лергические заболевания). 
Предстоит более детально изучить 
возможности применения интер-
феронов при онкологических за-
болеваниях (первые положитель-
ные результаты уже получены).
Несмотря на то что с момента от-
крытия интерферонов прошло 
уже более полувека, возможности 
интерферонотерапии не исчерпа-
ны. Убежден, что предпринимае-
мые некоторыми СМИ попытки 
опорочить и  даже «похоронить» 
интерфероны – замечательные 
белки, созданные самой приро-
дой, – не заслуживают серьезного 
обсуждения. 
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Состоялся официальный старт второй 
всероссийской премии «Первые лица» 
Оргкомитет объявил о начале приема заявок на соискание премии для специалистов в области 
перинатальной медицины «Первые лица» – 2015, учрежденной в 2014 г. Российской ассоциацией 
специалистов перинатальной медицины  и некоммерческим партнерством «Общество по развитию 
медицины и здравоохранения». На сегодняшний день «Первые лица» – это единственная премия, 
которая вручается людям или учреждениям, внесшим заметный вклад в развитие российской 
перинатальной медицины.

Проведение премии «Первые лица» было высоко оцене-
но медицинским сообществом и подтвердило необхо-
димость привлекать внимание широкой обществен-

ности и повышать престиж профессии врачей, связывающих 
трудовую деятельность с решением проблем перинатальной 
медицины. 
Попечительский совет второй всероссийской премии «Пер-
вые лица» возглавила член-корреспондент РАН, профессор 
Лейла Сеймуровна НАМАЗОВА-БАРАНОВА. Она обрати-
лась к будущим участникам конкурса с воодушевляющим 
призывом: «Когда я впервые услышала о премии, то прежде 
всего восхитилась названием „Первые лица“! Как здорово, 
что сегодня наши коллеги, работающие в непростых реали-
ях отечественной медицины, имеют шанс быть увиденны-
ми, услышанными и оцененными по заслугам, то есть стать 
теми самыми первыми лицами – клубом избранных, когор-
той лучших представителей своей профессии. Однако глав-
ный смысл названия, на мой взгляд, совершенно иной. Как 
педиатру мне особенно приятно думать, что, появляясь на 
свет, наши малыши первыми видят лица моих коллег – спе-
циалистов в области перинатальной медицины. Хотелось 
бы, чтобы эти лица всегда были полны любви и заботы, из-
лучали ум и мудрость, дарили добро и ощущение защищен-
ности. Вот таких первых лиц мы ищем среди конкурсантов 
этого года!»
Председатель экспертного совета премии, академик РАН, 
профессор Николай Николаевич ВОЛОДИН рассказал о на-
мерении организаторов расширить географию проведения 
премии в новом году: «Будучи председателем экспертного со-
вета в прошлом году, я обратил особое внимание на то, что 
огромную отдачу на призыв участвовать в конкурсе мы по-
лучили именно из регионов. Профессионализм, технологи-
ческая оснащенность профильных учреждений из всех шести 
федеральных округов России, откуда поступили заявки, были 
оценены по достоинству. На сцену за заветной наградой все 
чаще поднимались именно региональные специалисты. Обе-
щаю приложить все усилия, чтобы в новом году эта позитив-
ная тенденция продолжилась. Я искренне верю, что мы делаем 
нужное дело, ведь премия позволит не только объективно оце-
нить уровень развития отечественной перинатальной меди-

цины, но и рассказать о ценных идеях и технологиях наших 
коллег всей стране».
Директор НП «Общество по развитию медицины и здравоох-
ранения» Василий Леонидович ПОЛЯНСКИЙ особо отметил 
роль СМИ в вопросе популяризации конкурса: «Безусловно, 
выявление и поощрение лучших специалистов, перспектив-
ных проектов, наиболее успешно работающих медицинских 
учреждений в  области перинатальной медицины было бы 
неполным без широкого освещения в прессе. В новом году 
к числу наших информационных партнеров присоединилось 
множество авторитетных изданий. Надеюсь, что информаци-
онное поле премии „Первые лица“ – 2015 будет практически 
необъятным».
Основные номинации премии:
1. Персона года
2. Образовательный проект года
Подноминации:
 ■ в области повышения уровня знаний среди специалистов;
 ■ в области повышения уровня знаний среди пациентов (на-

селения)
3. Открытие года
Подноминации:
 ■ специалист года;
 ■ учреждение/организация года

4. Технология года
Подноминации: 
 ■ в области выхаживания новорожденных;
 ■ в области сохранения беременности;
 ■ в области ранней диагностики врожденных патологий;
 ■ в области реаниматологии; 
 ■ в области реабилитации

5. Специальный приз от экспертного совета премии
6. Специальный приз от попечительского совета премии.
церемония награждения лауреатов состоится в  сентябре 
2015 г. в рамках X Конгресса Российской ассоциации специа-
листов перинатальной медицины. 
Ознакомиться с составом попечительского и экспертного со-
ветов премии «Первые лица», узнать условия участия в кон-
курсе и подать заявку можно на официальном сайте премии 
www.pervie-litsa.ru. 
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О научных и психологических 
аспектах материнской любви
Между мамой и ребенком существует особая неразрывная связь. Доказано, что, чем больше 
женщина дарит тепла своему малышу, тем более счастливым и здоровым он растет. Однако верно 
и обратное: согласно статистике, только 10% детей, лишенных родительской заботы, становятся 
благополучными в будущем. В рамках VIII заседания пресс-клуба «Внимание, дети!» Ольга АВДЕЕВА, 
эксперт компании Nutricia, и Светлана ГУДИЕВА, перинатальный психолог, представили вниманию 
аудитории невероятные факты и психологические аспекты материнской любви.

Любящее сердце матери подсказывает, что она – весь 
мир для малыша. Тому есть и научное обоснование. 
Важность связи между матерью и ребенком впервые 

сформулировал Дж. Боулби (J. Bowlby) в 1950-х гг. Он раз-
работал теорию привязанности, которая подчеркивала не-
обходимость формирования глубоких и крепких отношений 
между родителями и детьми, чтобы обеспечить им здоровое 
социальное и эмоциональное развитие. Если между мамой 
и ребенком существует крепкая эмоциональная связь, малыш 
растет более здоровым и реже болеет респираторными за-
болеваниями. В  ходе одного исследования недоношенные 
малыши, мамы которых всегда находились рядом, ласково 
и нежно поглаживали их, набирали вес на 50% быстрее. Фор-
мирование мозга и нервной системы ребенка продолжается 
еще долгое время после его появления на свет, причем на этот 
процесс существенно влияют эмоциональный опыт и впечат-
ления, которые получает малыш. В самом раннем возрасте 
стимуляция органов чувств ребенка полностью определяется 
его контактом с матерью. Именно под влиянием ее поведе-
ния, в ответ на создаваемые ею стимулы ребенок развивается 
и обучается. От умения матери чутко реагировать на эмо-
циональные потребности малыша и обеспечивать ему над-
лежащий уход зависит, в частности, полноценное развитие 
нервной системы и головного мозга.
«Мир ребенка начинается с мамы. Каким будет знакомство 
малыша с окружающей средой, будет ли он стремиться ее поз-
нать, какой у него будет самооценка, вырастет ли он настойчи-
вым и упорным в достижении целей, определяется материн-
ской любовью. И для каждого возраста малыша существуют 
свои рецепты любви – способы наиболее полно выразить лю-
бовь и заботу о нем», – уверена С. Гудиева.
Первые три месяца – самый сложный и важный период для 
маленького человека: он покинул надежное и уютное жили-
ще в  утробе матери и  оказался в  неизвестном мире. Будет 
ли ребенок доверять этому миру или закроется от него, за-
висит от мамы. В этот период необходимо всегда быть рядом 
с малышом.
С трех месяцев малыш открыт для новых впечатлений, он 
стремится познавать окружающий мир. Если ему помочь, он 
будет развиваться любознательным и активным. В противном 

случае его интерес к новым знаниям быстро угаснет. Одна-
ко трехмесячный малыш еще не может передвигаться. Мама 
должна стать его руками и  ногами. Главный рецепт любви 
в этом возрасте – близкий физический контакт с малышом. 
Мамины объятья и поцелуи позволят малышу почувствовать 
себя защищенным во время первых открытий. 
С шести месяцев малыш уже может сидеть и передвигаться на 
четвереньках, манипулировать разными предметами. Теперь 
для него важно деловое взаимодействие с родителями, сов-
местная игра, в которой он открывает предметный мир взрос-
лых. В это время мама помогает малышу осваивать основные 
способы взаимодействия с предметами, выделять среди них 
полезные и интересные, определять их свойства.
C девяти месяцев ребенок активно осваивает окружаю-
щий мир. Он делает первые самостоятельные шаги. Теперь 
можно без помощи взрослого взять интересующий предмет. 
В это время маме предстоит не только заботиться о малыше, 
но и научиться предоставлять ему больше свободы. Рецепт 
любви этого возраста самый сложный – необходимо опреде-
лить грань между любовью и вседозволенностью, поддержать 
ребенка, дать ему почувствовать, что он способен самостоя-
тельно многого добиться.
Создать крепкую эмоциональную связь с малышом на каж-
дом этапе его развития помогает и правильное питание. Кор-
мление ребенка – один из ключевых процессов в первые три 
года жизни. Наладить этот процесс можно только с помощью 
любви, предполагающей правильные слова, правильное на-
строение и даже правильный продукт.
По мнению О. Авдеевой, грудное молоко – лучшее питание 
для ребенка, а грудное вскармливание – лучший способ уста-
новить эмоциональную связь и выразить свою любовь к малы-
шу. Но если по каким-либо причинам грудное вскармливание 
невозможно, маме необходимо научиться правильно кормить 
из бутылочки: держать ее у  своей груди, смотреть ребенку 
в глаза, прижимать его к себе и поддерживать эмоциональный 
контакт. Время кормления нужно использовать для общения 
с малышом. Важен и выбор детской смеси, ведь заботливая 
мама должна быть уверена, что ее ребенок получает все самое 
необходимое для здоровья и роста. 

Источник: www.2heartsbeatas1.ru
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Отношение к детскому питанию 
надо менять
Несмотря на интенсивное развитие и строгое регулирование индустрии детского питания, российские 
женщины не доверяют производителям и предпочитают готовить своим детям сами. Однако такой 
подход не только не способствует полноценному развитию детского организма, но и создает определенные 
риски. О том, почему так важно изменить мнение матерей о детском питании, эксперты рассказали 
на встрече, посвященной юбилею завода в г. Истре – одного из крупнейших российских предприятий 
по производству детских смесей и каш, отпраздновавшего в 2015 г. 20-летие в составе компании Nutricia.

По мнению Виктора Александровича ТУТЕЛьЯНА, 
д.м.н., академика РАН, директора НИИ питания, 
главного диетолога Минздрава России, детское пи-

тание – одна из важнейших составляющих здорового пита-
ния ребенка, а следовательно, и здоровья нации. Необходимо 
помнить, что обычная крупа не подходит для приготовления 
каши для ребенка. Продукты для взрослых не рассчитаны на 
потребности растущего организма и не могут обеспечить его 
всеми необходимыми полезными веществами, в то время как 
детские специализированные продукты, наукоемкие и соз-
данные с использованием высоких технологий, – могут. Более 
того, в этом и состоит задача индустрии детского питания. 
В стремлении сделать лучше родители нередко вредят ребен-
ку. Вместо того, чтобы растворить смесь в воде, как написано 
на упаковке, они используют молоко, считая его более по-
лезным. В результате технология приготовления, тщательно 
продуманная производителем, нарушается и продукт стано-
вится опасным для здоровья. Бывает и так, что родители про-
буют еду, приготовленную для ребенка, и добавляют сахар. 
Так у ребенка закладываются неправильные вкусовые при-
вычки на всю жизнь.
Современное детское питание – это синтез передовых науч-
ных разработок и прогрессивных технологий. Подтверждение 
тому – завод компании Nutricia в Истре. Приобретя его 20 лет 
назад, компания полностью модернизировала предприятие. 
Сегодня процесс производства не только максимально закрыт 
и автоматизирован во избежание влияния человеческого фак-
тора, но и строго контролируется на каждом этапе – от выбора 
поставщика сырья до упаковки конечного продукта. При этом 
соблюдаются высочайшие стандарты качества и безопаснос-
ти. В суперсовременных лицензированных лабораториях (ана-
литической, микробиологической и сенсорной) происходит 
высокоточный анализ продуктов: перед выпуском на рынок 
каждая партия проходит контроль по 30 показателям. 
Общее количество тестов, подтверждающих высокое ка-
чество детских смесей и каш «Малютка», производимых на 
заводе в Истре, от сырья до готового продукта, составляет 
от 90 до 300 на одну партию.
«Мы пересмотрели рецептуры всех продуктов с  учетом 
рекомендаций педиатров и  актуальных научных данных. 

В частности, согласно результатам исследования Nutrilife 
у двух из трех российских детей второго года жизни наблю-
дается железодефицит. Именно поэтому в формуле смеси 
„Малютка“ железо сочетается с цинком и витамином C для 
лучшего усвоения этого важного минерала. Кроме того, 
детские смеси „Малютка“ не содержат сахара, что в совре-
менных условиях при повышенном потреблении сахара на-
шими детьми особенно актуально», – заметил Павел Алек-
сандрович ПЕВНЕВ, директор завода «Истра-Нутриция».
Недостаток железа – один из многих дефицитов, которые 
испытывают малыши вследствие несбалансированного пи-
тания. Дело в том, что сегодня российские женщины часто 
переводят детей на взрослые продукты преждевременно, не 
осознавая, что ребенок – это не маленький взрослый, его 
потребности в  питательных веществах, витаминах и  ми-
нералах отличаются от потребностей взрослого человека, 
а  пищеварительная система еще незрелая. Ошибочно ду-
мать, что детскую еду можно получить, уменьшив взрослую 
порцию.
«Формирование правильных пищевых привычек  – очень 
важная задача, ведь от этого зависит здоровье ребенка. 
Большую роль играет уровень образованности родителей 
и привычки в семье. В повседневной практике мы нередко 
сталкиваемся с вопиющими случаями, когда ребенка кор-
мят сливками, жирным творогом, коровьим или козьим 
молоком и другими продуктами, которые не усваиваются 
детским организмом. Неправильное питание приводит к се-
рьезным нарушениям здоровья. Поэтому важно объяснить 
родителям, что переход к  „взрослой“ пище должен быть 
постепенным, ребенку необходимы специализированные 
продукты, разработанные с учетом его особых потребнос-
тей», – резюмировала Ирина Николаевна ЗАХАРОВА, д.м.н., 
профессор, заведующая кафедрой педиатрии РМАПО, за-
служенный врач России.
Эксперты убеждены, что родителям стоит больше доверять 
современному детскому питанию промышленного произ-
водства. Такое питание позволяет сделать рацион ребенка 
сбалансированным и  заложить основу для его здорового 
будущего. 

Источник: пресс-релиз компании Nutricia
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Статья посвящена проблеме инфекции мочевой системы у детей – этиологии, патогенезу, 
особенностям клинической картины в возрастном аспекте, ранней диагностике, своевременной 
тактике лечения и дискуссионным вопросам профилактики.

Ключевые слова: инфекция мочевой системы у детей, хроническая почечная недостаточность, 
пиелонефрит, пероральные цефалоспорины

Обзор

Введение
Проблема инфекции мочевой 
системы (ИМС) у детей остается 
актуальной, несмотря на большое 
количество работ, посвященных 
изучению данного вопроса. Ин-
терес к  обозначенной проблеме 
связан прежде всего с  высокой 
распространенностью заболева-
ния и развитием тяжелых ослож-
нений вплоть до сморщивания 
почек и формирования хроничес-
кой почечной недостаточности, 
приводящих к  инвалидизации 
детей [1, 2].
Ежегодные популяционные ис-
следования свидетельствуют о не-
уклонном росте частоты ИМС 
в детской популяции. По данным 
Росстата, последние десять лет за-
болеваемость нефропатией у детей 
до 14 лет возросла в 1,6 раза, у под-
ростков – в 2 раза [3]. У детей пер-
вых трех лет жизни указанная 
патология встречается чаще, чем 
острая респираторная инфекция 
[4–7]. У доношенных новорожден-

ных с лихорадкой и нарушениями 
общего состояния ИМС наблюда-
ется в 1,1–7% случаев [8].
Развитию заболеваний органов 
мочевой системы (ОМС) у  детей 
раннего возраста способствует 
морфофункциональная незре-
лость почек, особенно на  фоне 
обструктивной уропатии, инфек-
ции,  гипоксических состояний, 
предшествующих реанимацион-
ных мероприятий [9, 10]. 
Малосимптомность и  неспеци-
фичность клинических проявле-
ний заболеваний почек и мочевы-
водящих путей у новорожденных 
и  детей первых трех лет жизни 
затрудняют своевременную диа-
гностику. Как следствие  – хро-
низация процесса из-за позднего 
проведения адекватной терапев-
тической коррекции [11–13]. 
Трудности определения локали-
зации патологического процес-
са, особенно у  новорожденных 
и  детей раннего возраста, стали 
причиной появления в  отечест-

венной и  зарубежной литерату-
ре термина «инфекция органов 
мочевой системы» (ИОМС). Под 
ним понимается инфицирован-
ность и  воспалительные изме-
нения любых отделов мочевой 
системы без специального ука-
зания на  ее уровень (мочевыде-
лительный тракт или почечная 
паренхима) [9]. 
ИОМС  – пиелонефрит, цистит, 
уретрит и  асимптоматическая 
бактериурия  – наиболее распро-
страненные из  всех нефропатий 
[6, 9, 14].
Пиелонефрит – инфекционно-вос-
палительное заболевание почек 
с преимущественным поражени-
ем чашечно-лоханочной системы, 
канальцев и интерстиция, харак-
теризующееся лейкоцитурией 
и  бактериурией и  обязательным 
нарушением функционального 
состояния почек. Согласно ре-
зультатам исследования J. Winberg 
[15], среди наиболее значимых за-
болеваний почек в индустриально 
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развитых странах пиелонефрит 
занимает первое место и встреча-
ется у  детей первого  года жизни 
с частотой 1:100. В последние годы 
пиелонефрит относят к инфекци-
онному (бактериальному) вари-
анту тубулоинтерстициального 
нефрита.
Исходя из Международной клас-
сификации болезней 10-го  пере-
смотра заболевания, относящиеся 
к группе «Инфекции мочевой сис-
темы», имеют следующие коды:
 ■ N10. Острый тубулоинтерсти-

циальный нефрит (включает 
острый инфекционный интер-
стициальный нефрит  – пиело-
нефрит).

 ■ N11. Хронический тубуло-
интерстициальный нефрит 
(включает хронический инфек-
ционный интерстициальный 
нефрит – пиелонефрит).

 ■ N11.0. Необструктивный хро-
нический пиелонефрит, связан-
ный с рефлюксом.

 ■ N11.1. Хронический обструк-
тивный пиелонефрит (включа-
ет хронический пиелонефрит, 
связанный с аномалией, переги-
бом, обструкцией, стриктурой 
лоханочно-мочеточникового 
соединения, тазового сегмента 
мочеточника).

 ■ N11.8. Другие хронические ту-
булоинтерстициальные нефри-
ты (включает необструктивный 
хронический пиелонефрит).

 ■ N12. Тубулоинтерстициальный 
нефрит неуточненный, как ост-
рый, так и хронический (вклю-
чает пиелонефрит БДУ).

 ■ N30. цистит.
 ■ N30.0. Острый цистит.
 ■ N30.1. Интерстициальный цис-

тит (хронический).
 ■ N30.2. Другой хронический 

цистит.
 ■ N30.8. Другие циститы.
 ■ N30.9. цистит неуточненный.

 ■ N39.0. Инфекция мочевыводя-
щих путей без установленной 
локализации.

 ■ Р39.3. Инфекция мочевых путей 
новорожденного.

 ■ Р00.1. Поражения плода и ново-
рожденного, обусловленные бо-
лезнями почек и мочевых путей 
матери.

цистит – воспалительное заболе-
вание мочевого пузыря. 
Асимптоматическая бактери-
урия  – инфекционно-воспа-
лительный процесс в  нижних 
отделах мочевой системы, пре-
имущественно у новорожденных, 
проявляющийся бактериурией без 
лейкоцитурии и протекающий без 
выраженной клиники. Асимпто-
матическая бактериурия является 
фактором риска формирования 
пиелонефрита и др. [16]. Рекомен-
дации по лечению при асимптома-
тической бактериурии одинаковы 
для большинства пациентов. Име-
ется потенциальный риск повтор-
ного лечения асимтоматической 
бактериурии и  выработки более 
вирулентного штамма микроор-
ганизма или резистентного пато-
гена. Подобное лечение оправдано 
только у беременных. Для осталь-
ных  групп пациентов лечение 
не требуется [17, 18]. 
В настоящее время ни за рубежом, 
ни в России единой классифика-
ции ИМС нет. Это обусловлено 
различными подходами к класси-
фикации ИМС (табл. 1) [2].
Как правило, сохраняющаяся бак-
териурия  – результат неадекват-
ного лечения инфекции. Наиболее 
частой причиной является анти-
микробная устойчивость к  при-
мененному препарату. С  данной 
разновидностью ИМС легче бо-
роться, зная чувствительность 
к антибиотику. 
Персистенция бактерий или ре-
инфекция – инфекции, выявлен-

ные после задокументированных 
отрицательных посевов мочи. 
Реинфекция в отличие от персис-
тенции вызвана другим микроор-
ганизмом. Персистенция означа-
ет, что новый эпизод ИМС связан 
с тем же микроорганизмом. Пер-
систенция обычно встречается 
у детей с анатомическими наруше-
ниями мочевой системы.
За рубежом распространена также 
классификация ИМС J.  Winberg 
1987 г. [19, 20]:
1. Уровень поражения:

 ✓ инфекция верхних мочевых 
путей (пиелонефрит);

 ✓ инфекция нижних мочевых 
путей (цистит, уретрит).

2. Клинические проявления:
 ✓ симптоматическая;
 ✓ бессимптомная (изолирован-
ная бактериурия).

3. Наличие факторов, осложня-
ющих течение и способствующих 
рецидивированию ИМС:

 ✓ осложненная;
 ✓ неосложненная.

4. Течение:
 ✓ острое;
 ✓ хроническое:
а) редко рецидивирующее;
б) часто рецидивирующее;
в)  непрерывно ре цидивирую-

щее.
ИМС занимают лидирующие по-
зиции в  структуре заболеваний 
детского возраста и  составляют 
18:1000 детского населения [9]. 
Распределение по  полу зависит 
от возраста пациентов. У новорож-
денных мальчиков ИМС встреча-
ется приблизительно в 4 раза чаще, 
чем у девочек. В последующих воз-
растных группах девочки домини-
руют (у дошкольников соотноше-
ние «мальчики : девочки»  – 1:15, 
у  школьников  – 1:30). У  девочек 
три пика заболеваемости: на пер-
вом  году жизни, на  втором-тре-
тьем, что связано со  становлени-

Таблица 1. Классификация инфекции мочевой системы

Документированная инфекция мочевой системы

Первый эпизод Повторный эпизод/рецидив инфекции

Симптоматическая Асимптоматическая Симптоматическая Асимптоматическая

Сохраняющаяся 
бактериурия 

Персистенция Реинфекция Сохраняющаяся 
бактериурия

Персистенция Реинфекция
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ем навыков гигиены и приучения 
к горшку, а также в подростковом 
возрасте, что в большинстве слу-
чаев обусловлено началом половой 
жизни [9, 16, 21].

Этиология
Наиболее частыми возбудителя-
ми ИМС являются представите-
ли семейства Enterobacteriaceae. 
В 2000–2001 гг. в восьми лечебно-
профилактических учреждениях 
семи  городов России было про-
ведено исследование АРМИД-1, 
посвященное выявлению и  изу-
чению резистентности основных 
уропатогенов [22]. В  исследова-
нии участвовали 607 детей в воз-
расте от одного месяца до 18 лет 
с  внебольничными инфекциями 
верхних и  нижних отделов мо-
чевой системы, у  которых при 
бактериологическом исследова-
нии мочи был выделен возбуди-
тель в  диагностическом титре 
(> 105 КОЕ/мл). Анализ получен-
ных данных показал, что основ-
ными возбудителями внеболь-
ничных ИМС в России являются 
представители семейства Entero-
bacteriaceae (80,6%), главным обра-
зом Escherichia coli – 53% случаев 
(с  региональными колебаниями 
от  41,3 до 83,3% в  разных цент-
рах). Другие уропатогены выде-
лялись значительно реже: Proteus 
spp. – 8,5%, Enterococcus spp. – 8,5%, 
Klebsiella pneumoniae – 8%, Entero-
bacter spp.  – 5,7%, Pseudomonas 
spp. – 5,4%, Staphylococcus aureus – 
3,7%. У  7,2% больных выявлены 
микроорганизмы, редко встреча-
ющиеся в клинической практике: 
Morganella morganii – 2%, Klebsiella 
oxytoca – 1,7%, Citrobacter freundii – 
1,1%, Serratia marcescens  – 0,8%, 
Acinetobacter lwoffi  i – 0,5%, Acineto-
bacter baumannii – 0,3%, Citrobacter 
diversus  – 0,2%, Streptococcus pyo-
genes – 0,2%, Flavobacter spp. – 0,2%, 
Candida krusei – 0,2% и др.
Нозокомиальные ИМС, вызван-
ные разнообразными микроорга-
низмами, например Pseudomonas 
aeruginosa, тяжело лечить. Can-
dida spp. может присутствовать 
у  иммунокомпрометированных 
или катетеризированных паци-
ентов. В то же время у здоровых 
детей выявление Lactobacillus, 

коагулазонегативных стафило-
кокков и  Corynebacterium редко 
подтверждается клинически. Роль 
Mycoplasma hominis и  Chlamidia 
trachomatis в  настоящее время 
дискутируется, поскольку данные 
возбудители, как правило, соче-
таются с иной грамотрицательной 
микрофлорой и могут встречать-
ся при воспалительном процессе 
другой локализации. 
Надо отметить, что развитие пие-
лонефрита определяется не толь-
ко количественными характе-
ристиками бактериурии, но  и 
особенностями микро- и  мак-
роорганизма. Уропатогенные 
штаммы микробов отличаются 
способностью к адгезии (прили-
панию) к эпителию мочевыводя-
щих путей. Для них характерны 
высокие темпы роста. Затяжное 
и  рецидивирующее течение пи-
елонефрита может быть связа-
но с  воздействием микоплазм, 
хламидий,  грибов рода Candida. 
У детей раннего возраста пиело-
нефрит развивается, как правило, 
при нарушении уродинамики или 
нестабильности цитомембран. 
Дисрегуляция системы кишечно-
го микробиоценоза со снижени-
ем колонизационной резистент-
ности кишечника и увеличением 
условно патогенной флоры счита-
ется одним из научно обоснован-
ных механизмов инфицирования 
мочевого тракта у  детей первых 
трех лет жизни [1, 9, 14, 16, 22–24]. 
Особенности макроорганизма 
в некоторой степени предопреде-
ляют высокий риск  инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
мочевой системы. Прежде всего 
это малые или большие врожден-
ные аномалии ОМС, нарушения 
уродинамики. Установлено, что 
в 90,3% случаев в основе развития 
пиелонефрита лежат морфологи-
ческие аномалии развития моче-
вого тракта. Этим объясняется 
повышенный интерес исследо-
вателей к изучению врожденных 
пороков развития ОМС, на долю 
которых приходится от  1/10 до 
1/3 всех аномалий органов в по-
пуляции [9, 16]. Однако наличие 
обструкций в  мочевой системе 
не  всегда реализуется в  пиело-
нефрите, а только в условиях не-

благоприятных внешних воздейс-
твий [25]. 
Доказана роль вирусов в возник-
новении острого цистита. При 
хроническом цистите вирусы 
провоцируют обострение воспа-
лительного процесса в  мочевом 
пузыре с  последующей бактери-
альной инвазией.

Пути проникновения инфекции
В  большинстве случаев бакте-
рии проникают в мочевой тракт 
восходящим путем из  промеж-
ностной и уретральной областей, 
контаминированных кишечной 
микрофлорой. Этот путь инфи-
цирования обычно имеет место 
у детей с анатомической или функ-
циональной патологией, пре-
пятствующей нарушению оттока 
мочи. Лимфогематогенный путь 
инфицирования мочевой системы 
возможен при системных инфек-
ционных процессах, протекающих 
с  бактериемией. Убедительных 
данных о наличии лимфогенного 
пути передачи инфекции до сих 
пор не получено. С максимальной 
частотой выделяют  грамполо-
жительные бактерии и  грибы. 
Предположительно,  гематоген-
ное инфицирование свойственно 
новорожденным и  детям первых 
месяцев жизни со  сниженным 
иммунитетом. Дисфункции же-
лудочно-к и ш е ч н ог о  т р а к т а 
(диарея, запор, дисбактериоз) 
способствуют инфицированию 
мочевых путей через лимфати-
ческую систему от легких и едва 
уловимых (транзиторная бакте-
риурия) до выраженных клини-
ческих форм поражения мочевой 
системы [26].

Патогенез
Важным фактором, способствую-
щим развитию инфекции мочевой 
системы, является периуретраль-
ная колонизация. Периуретраль-
ная флора, представленная в ос-
новном  грамотрицательными 
бактериями, включает микроор-
ганизмы, преимущественно вы-
зывающие инфекцию мочевыво-
дящей системы у  детей раннего 
возраста: Escherichia coli – 40–90%, 
Klebsiella – 7–20%, Proteus mirabi-
lis  – 9–16%. Грамположительная 
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кокковая флора (энтерококки, 
стафилококки, стрептококки) при 
симптоматической бактериурии 
определяется в  10–20% случаев. 
Нередко встречаются ассоциа-
ции микроорганизмов (Escherichia 
coli + Proteus, Escherichia coli + Kleb-
siella, Escherichia coli + Entеrococcus), 
вирусная инфекция (аденовирусы, 
энтеровирусы, в частности виру-
сы Коксаки (Coxsackievirus), осо-
бенно  группы В, и  др.) [16, 23]. 
Микроорганизмы также способ-
ны проникать в мочевой пузырь, 
минуя уретру, путем так называ-
емой транслокации из кишечника 
[2]. Исследования последних лет 
свидетельствуют о  генетической 
предрасположенности к воспали-
тельным заболеваниям органов 
мочевой системы. Мутации генов 
Рах2 и  АТ2 приводят к  форми-
рованию врожденных аномалий 
мочевой системы как на  орган-
ном, так и на тканевом уровне, что 
в свою очередь снижает местную 
резистентность к инфекции и спо-
собствует развитию воспаления 
[2, 27–29]. Тем не  менее перво-
степенное значение в  развитии 
микробно-воспалительного про-
цесса в почках имеют нарушения 
уродинамики, прежде всего пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс 
[30–32].

Клиническая картина
Обычно пиелонефрит у детей ран-
него возраста протекает латентно, 
без явных клинических прояв-
лений или малосимптомно, что 
приводит к поздней диагностике, 
когда уже имеют место тяжелые 
повреждения почечной паренхи-
мы и  формируется хроническая 
почечная недостаточность [9, 14, 
33, 34]. 
Латентное течение пиелонефрита 
во многом объясняется снижени-
ем иммунных сил детского орга-
низма, способствующим скрытому 
развитию болезненного процесса. 
В раннем возрасте ребенок скло-
нен к  генерализации инфекции. 
Быстрая и значительная деструк-
ция ткани у  новорожденных яв-
ляется следствием даже острого 
воспалительного пиелонефрити-
ческого процесса. ИМС в  неона-
тальном периоде редко протекает 
изолированно.
Клиническая картина у новорож-
денных в  большинстве случаев 
обусловлена сопутствующей пато-
логией. У таких пациентов нередко 
отсутствуют симптомы, характер-
ные для инфекционно-воспали-
тельных заболеваний ОМС у детей 
старшего возраста. Как правило, 
у  новорожденных доминируют 
неспецифические признаки: симп-

томы интоксикации, субфебрили-
тет, слабое сосание, недостаточ-
ная прибавка массы, дисфункция 
кишечника.
Клиническая картина пиело-
нефрита у детей раннего возраста 
достаточно полиморфна (табл. 2). 
Могут наблюдаться затянувшаяся 
желтуха, признаки общего инфек-
ционного токсикоза: лихорадка, 
беспокойство, нарушение сна, 
снижение массы тела. Дети в воз-
расте до пяти лет с ИМС страдают 
отсутствием аппетита, у них могут 
возникать рвота, диспепсические 
расстройства, распространенные 
боли в животе без определенной 
локализации и  т.д. Только после 
пятилетнего возраста появляются 
специфические симптомы пора-
жения ОМС  – симптомы инток-
сикации, повышение температуры 
без катаральных явлений, боль 
в поясничной области [2, 9].

Диагностика
Основными лабораторными ана-
лизами, подтверждающими пие-
лонефрит, являются:
1) общий анализ мочи: выявляют-
ся лейкоцитурия – от 15–20 в поле 
зрения (наиболее характерна при 
патологии дистальных отделов 
мочевой системы) до сплошь все 
поля зрения (чаще встречается 

Таблица 2. Особенности клинической картины пиелонефрита у детей

Признаки Дети первого года жизни Дети старшего возраста

Дебют заболевания Преобладание симптомов 
общеинфекционного характера

Сочетание симптомов 
общеинфекционного характера, 
болевого и дизурического синдромов

Симптомы интоксикации Выражены вплоть до нейротоксикоза Зависят от характера течения, 
возраста, наличия обструкции

Менингеальные симптомы Возможны Крайне редко

Лихорадка Фебрильная, реже субфебрильная, 
возможны беспричинные подъемы 
температуры

Фебрильная, реже субфебрильная, 
часто беспричинные подъемы 
температуры

Срыгивание, рвота Частые срыгивания, возможна рвота Рвота при выраженной интоксикации

Боли в животе, поясничной области Эквивалент боли – беспокойство Присутствуют

Нарушение мочеиспускания Учащенное или редкое, вплоть до 
острой задержки мочи

Недержание мочи, редкое 
или учащенное, безболезненное

Кишечный синдром Нередко, чаще в дебюте заболевания Редко

Гепатолиенальный синдром У 1/3 детей Редко
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при пиелонефрите), бактери-
урия, а  также нейтральная или 
щелочная реакция мочи, мут-
ность мочи, наличие солей, уме-
ренная протеинурия от следовой 
до 0,06  г/л (однако при пороках 
развития почек, наличии пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса 
протеинурия может быть более 
выраженной). Это означает, что 
в общем анализе мочи необходи-
мо обращать внимание на такие 
показатели, как лейкоцитурия, 
бактериурия, нитриты в  моче 
и лейкоцитарная эстераза. Другие 
показатели могут изменяться при 
ИМС, но  не являются диагнос-
тически значимыми. Маркеры, 
такие как лейкоцитарная эстера-
за и  нитриты, могут быть сразу 
определены мочевыми стрипами. 
Фермент эстераза лейкоцитов 
расщепляется эстеркарбоксило-
вой кислотой, в  результате чего 
образуется компонент, который 
вступает в реакцию с диазониевой 
солью с образованием фиолетово-
го окрашивания. Чувствитель-
ность теста – 10–20 лейкоцитов/
мкл мочи. Содержащиеся в норме 
нитраты грамотрицательные бак-
терии восстанавливают до нит-
ритов, но это занимает несколько 
часов. Оба теста косвенно ука-
зывают на  наличие инфекции. 
Чувствительность определения 
лейкоцитарной эстеразы  – 50–
85%, предсказательная ценность 
полож ительного результата 

(PPV) – 89%. Однако при наличии 
симптомов ИМС PPV повышается 
до 94%. Уровень специфичности – 
63–92%. Специфичность выявле-
ния нитритов выше  – 90–100%. 
Однако чувствительность доста-
точно низкая, существенно отли-
чается по данным разных авторов 
(от 16 до 82%); уровень PPV – 90%. 
При положительном тесте на лей-
коцитарную эстеразу и нитриты 
специфичность и  чувствитель-
ность увеличиваются до 70 и 90% 
соответственно; уровень PPV  – 
72% [35]. 
Уровень чувствительности и спе-
цифичности при наличии лейко-
цитурии (> 5 в поле зрения) и бак-
териурии колеблется в  пределах 
54–85% и 70–81% соответственно 
[36];
2) посев мочи. Наиболее часто вы-
севаемым возбудителем является 
кишечная палочка, реже встре-
чаются Klebsiella, Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus;
3) общий анализ крови. Подтверж-
дается воспалительный характер 
патологического процесса: лейко-
цитоз и увеличение скорости осе-
дания эритроцитов. 
Для ИОМС прежде всего харак-
терна бактериурия. Рост более 
100 000 КОЕ в  свежевыделенной 
моче  – основное отличие истин-
ной бактериурии от  простой 
контаминации. 
Результаты посева мочи у  детей 
оценивают следующим образом. 

За рубежом у детей первого года 
жизни распространено исследо-
вание мочи, полученной путем 
надлобковой пункции мочевого 
пузыря. Любой рост бактерий, 
выявляемый при данном методе 
забора мочи, считается значи-
мым в плане развития инфекции 
мочевой системы. В  России дан-
ный метод не  нашел широкого 
распространения. 
Диагностически значимо выделе-
ние 1000 КОЕ/мл мочи, получен-
ной при катетеризации мочевого 
пузыря.
При выделении микроорганизма 
в монокультуре из свежевыделен-
ной мочи (собранной в  стериль-
ную емкость при свободном моче-
испускании) в титре > 105 КОЕ/мл 
этот возбудитель может считаться 
этиологически значимым, даже 
в отсутствие характерной клини-
ческой картины ИМС. 
Если образец взят у ребенка, име-
ющего симптомы ИОМС или при-
нимающего антибактериальные 
препараты, выделение возбуди-
теля даже в  титре  >  102  КОЕ/мл 
может считаться этиологически 
значимым.
У  новорожденных этот уровень 
не достигается из-за более корот-
кого периода присутствия бак-
терий в  моче. Именно поэтому 
повторный высев одного и  того 
же возбудителя у  детей первых 
трех месяцев жизни независимо 
от количества должен рассматри-

Таблица 3. Общие рекомендации по оценке результатов количественных тестов мочи

Категория Рекомендации

1 Обнаружение < 104 бактерий в 1 мл мочи. Свидетельствует о вероятном отсутствии инфекции 
мочевого тракта. Исключение: присутствие < 104 бактерий в 1 мл мочи, взятой непосредственно 
из мочевого пузыря путем надлобковой пункции или циcтоскопии

2 Обнаружение 104–105 бактерий в 1 мл мочи. Если у пациента отсутствуют проявления заболевания, 
необходимо взять еще один анализ и провести повторный подсчет бактерий. При симптомах инфекции 
мочевого тракта проводят как идентификацию, так и определение чувствительности культуры 
к антибиотикам, если на питательных средах обнаружен рост одного или двух разных типов колоний. 
Наличие такого количества бактерий в моче позволяет предположить инфекцию мочевого тракта 
у пациентов с симптомами болезни или лейкоцитоурией. Когда количество микробов, качество пробы 
мочи или особенности течения заболевания вызывают сомнение, следует получить другую пробу мочи 
для повторного исследования

3 Обнаружение > 105 бактерий в 1 мл мочи. Если из мочи выделены колонии одного или двух разных 
типов, проводят идентификацию бактерий и определяют чувствительность к антибиотикам. 
Обнаружение такого количества микроорганизмов – серьезное основание, позволяющее сделать 
предположение о наличии инфекции мочевого тракта у всех пациентов, включая женщин 
без симптомов заболевания
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ваться как бактериурия, особенно 
при наличии других симптомов 
ИОМС [36–38].
Необходимым условием досто-
верности результатов бактерио-
логического исследования мочи 
является сбор анализов до нача-
ла антибактериальной терапии. 
Отсутствие бактериурии при 
проведении посевов может быть 
обусловлено влиянием антибакте-
риальной терапии, образованием 
L-форм, наличием микроорганиз-
мов, не выявляемых при обычном 
микробиологическом исследова-
нии [1, 22].
В таблице 3 приведены общие ре-
комендации Всемирной организа-
ции здравоохранения по  оценке 
результатов количественных тес-
тов [39].
К дополнительным методам обсле-
дования детей относят выявление 
более редких возбудителей ин-
фекции (хламидии, микоплазма, 
уреаплазма, грибы, микобактерии 
туберкулеза), исследование гумо-
рального и клеточного иммуните-
та. К дополнительным исследова-
ниям, позволяющим определить 
пиелонефритический процесс, от-
носятся также:

 ✓ биохимическое исследование 
мочи  – выявление нарушения 
канальцевых функций почек 
(снижение ацидоаммониогене-
за, оксалурия, уратурия, фосфа-
турия и кальциурия);

 ✓ биохимический анализ крови – 
определение степени активно-
сти воспалительного процесса 
и функции почек (белок, фрак-
ции, мочевина, С-реактивный 
белок);

 ✓ ультразвуковое исследование 
почек – установление аномалий 
развития почек. 

Данные ультразвукового ис-
следования показывают также 
увеличение почек, снижение 
(в острую фазу) или повышение 
эхогенности паренхимы почек. 
На  основании результатов дуп-
лексного допплеровского ска-
нирования и  допплерографии 
почечных сосудов оценивают 
интраренальную  гемодинами-
ку. Высокая чувствительность 
метода позволяет выявить ин-
фильтративно-склеротические 

процессы в почечной паренхиме 
на ранних этапах и обеспечивает 
возможность длительного дина-
мического наблюдения за боль-
ными с  пиелонефритом [2, 40, 
41]. При цистографии устанав-
ливается наличие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса и  кла-
пана задней уретры. По данным 
урографии и реносцинтиграфии 
почек определяется нарушение 
функции почек [1, 36–38, 42]. 
В  частности, результаты иссле-
дования A.  Hoberman и  соавт. 
[43] подтвердили высокую рас-
пространенность уродинамичес-
ких нарушений у детей раннего 
возраста: у  39% детей с  ИОМС 
был обнаружен пузырно-мо-
четочниковый рефлюкс. Дина-
мическая нефросцинтиграфия 
проводится для визуализации 
и  оценки функционального со-
стояния почек (степени перфу-
зии органа, скорости клубочко-
вой фильтрации, выделительной 
функции). Статическую сцинти-
графию рекомендуют проводить 
для определения количества 
функционирующей паренхимы, 
обнаружения очаговых образо-
ваний (рубцов) в почке, позволя-
ющих диагностировать рефлюкс-
нефропатию [43, 44].
Последние годы исследователи об-
ращают внимание на  значитель-
ное повышение уровня прокаль-
цитонина в плазме у детей с ИМС 
[45]. При этом специфичность оп-
ределения прокальцитонина для 
инфекции мочевой системы соста-
вила 89,7%. Аналогичный показа-
тель в отношении С-реактивного 
белка  – 18,5%. Прокальцитонин 
также может использоваться как 
высокочувствительный маркер 
формирования нефросклероза. 
У детей с нефросклерозом концен-
трация прокальцитонина в плаз-
ме в 1,5 раза превышает таковую 
у больных без структурных изме-
нений в почках.
Следовательно, инфекцию моче-
выводящих путей  – инфекцион-
но-воспалительное заболевание 
нижних отделов мочевой сис-
темы, не  затрагивающее почки, 
можно предположить при выяв-
лении только мочевого синдрома 
в  виде лейкоцитурии, протеин-

урии и бактериурии у детей, у ко-
торых не установлено изменений 
по  данным рентгенологических 
и ультразвуковых методов иссле-
дования, метаболических наруше-
ний, изменений воспалительного 
характера в анализе крови. Нару-
шения уродинамики, аномалии 
развития почек, мочевой синд-
ром, бактериурия, метаболичес-
кие изменения, воспалительные 
изменения в крови, снижение кон-
центрационной функции почек 
могут свидетельствовать о разви-
тии вторичного (обструктивного) 
пиелонефрита. 

Лечение
Лечение ИМС, в том числе пиело-
нефрита, проводится по несколь-
ким направлениям: общие при-
нципы (режим, диета, лечебная 
физическая культура, массаж, ги-
гиенические мероприятия), ан-
тибактериальная терапия и  до-
полнительные методы лечения. 
От того, насколько правильно вы-
брана стартовая антимикробная 
терапия ИМС, зависят эффектив-
ность лечения и прогноз болезни. 
В  качестве этиотропной тера-
пии ИМС предпочтительны це-
фалоспорины второго и  треть-
его поколения и  защищенные 
пенициллины, то есть антибак-
териальные препараты широкого 
спектра действия, способные по-
давлять как  грамотрицательную, 
так и грамположительную флору 
[1, 22, 36–38, 46]. 
Аминогликозиды назначают зна-
чительно реже из-за нефротоксич-
ности и проапоптозного действия 
[47, 48]. 
У подростков терапию можно на-
чинать с  фторхинолонов. Не  ис-
ключена ступенчатая схема лече-
ния (один препарат назначается 
сначала парентерально, а  затем 
перорально) [1, 4]. Пероральные 
цефалоспорины можно применять 
в  амбулаторных и  стационарных 
условиях, а  парентеральные, как 
правило, в  условиях стационара 
[22].
Решая вопрос о выборе антибио-
тиков, необходимо учитывать 
возможный спектр возбудителей, 
их эмпирическую чувствитель-
ность к  назначаемому антибио-
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тику, а  также возможность раз-
вития аллергических реакций 
и дисфункции кишечника на фоне 
приема препаратов пенициллино-
вого ряда. Из-за снижения чувст-
вительности микроорганизмов 
к  цефалоспоринам второй  гене-
рации предпочтение отдают це-
фалоспориновым антибиотикам 
третьего поколения. 
В  рамках проспективного эпи-
демиологического исследования 
ДАРМИС (2010–2011  гг.), прове-
денного в  26 центрах в  18  горо-
дах России, были проанализи-
рованы 903 штамма, полученные 
у  детей и  взрослых обоего пола 
всех возрастных  групп с  ост-
рыми (и  обострением хрони-
ческих) внебольничными ИМП 
[49]. В  субполяции детей и  под-
ростков до 18 лет было собрано 
233 штамма уропатогенов. В этой 
категории пациентов общая 
доля представителей семейс-
тва Enterobacteriaceae и  частота 
выделения Escherichia coli были 
несколько выше, чем в  среднем 
в  субпопуляции взрослых,  – 94 
и 68,2% соответственно.
При анализе нозологических 
форм у  детей и  подростков до 
18 лет наиболее часто встречал-
ся острый пиелонефрит  – 42,1% 
случаев. Доля обострений хро-
нического пиелонефрита, остро-
го и  рецидивирующего цистита 
составила 37,8, 12,4 и  7,7% соот-
ветственно. В ходе исследования 
ДАРМИС у детей и подростков до 
18 лет отмечалась высокая частота 
выделения резистентных штам-
мов Escherichia coli к ампицилли-
ну (38,4%), пиперациллину (34%) 
и  триметоприму/сульфаметок-
сазолу (17%). При интерпретиро-
вании результатов по критериям 
CLSI и МУК 4.2.1890 04 процент 
резистентных к амоксициллину/
клавуланату штаммов Escherichia 
coli был на уровне 10,1%. Уровень 

резистентности к фторхинолонам 
у  детей составил 5% для ципро-
флоксацина и 3,9% для левофлок-
сацина. По  критериям EUCAST 
чувствительность к  различным 
цефалоспоринам варьировала 
в диапазоне 85,8–91,8% для штам-
мов семейства Enterobacteriaceae 
и  91,8–96,2% для штаммов 
Escherichia coli. Формальные пока-
затели чувствительности к цефа-
лоспоринам третьего и четвертого 
поколения составили 90,4–96,4% 
при осложненных ИМС и  93,6–
97,8% при неосложненных.
К  наиболее часто используемым 
пероральным цефалоспоринам 
третьего поколения относится 
цефиксим. Препарат характери-
зуется высоким проникновением 
в  ткань почек, создает в  ткани 
почек и  моче концентрации, во 
много раз превышающие мини-
мальную подавляющую концен-
трацию в  отношении Escherichia 
coli. цефиксим обладает широким 
спектром активности и выпуска-
ется в виде диспергируемых таб-
леток (Супракс® Солютаб®),  гра-
нул для приготовления суспензии 
и капсул (Супракс®). Он является 
первым антибиотиком среди це-
фалоспоринов третьего поколе-
ния, который можно принимать 
перорально. Бактерицидный ме-
ханизм действия препарата реа-
лизуется за счет угнетения обра-
зования основного компонента 
клеточной стенки возбудителей 
болезни. В отличие от цефалоспо-
ринов первого поколения Суп-
ракс® устойчив к действию бета-
лактамаз (ферментам бактерий, 
разрушающим антибиотик, в ре-
зультате чего его действие стано-
вится неэффективным). Согласно 
инструкции Супракс® угнетает 
жизнедеятельность  грамотрица-
тельных (гемофильная и кишеч-
ная палочка, Klebsiella, Proteus, 
Salmonella , Shigella , Serratia , 

Citrobacter,  гонококки) бакте-
рий и  ряда  грамположительных 
(различные стрептококки). Био-
доступность препарата Супракс® 
составляет 40–50% и  не зависит 
от приема пищи. Препарат имеет 
большой период полувыведения, 
благодаря чему может приме-
няться один раз в сутки. С мочой 
из организма выводится 50% пре-
парата в неизмененном виде, что 
обеспечивает высокую эффек-
тивность в  лечении инфекций 
мочевых путей. Супракс® по срав-
нению с  аналогами оказывает 
незначительное угнетающее вли-
яние на микрофлору кишечника. 
У  детей старше шестимесячного 
возраста возможно применение 
в  виде  гранул для приготовле-
ния суспензии, а при достижении 
массы 25 кг – в виде диспергиру-
емых таблеток (Супракс® Солю-
таб®). У детей старше 12 лет и мас-
сой более 50 кг можно применять 
капсулы. Таким образом, у детей 
шестимесячного возраста и стар-
ше лечение ИМС можно начинать 
(до получения результатов посе-
ва мочи) с препарата Супракс® – 
один раз в  день независимо 
от приема пищи. Рекомендуемая 
доза – 8 мг/кг/сут. Дозы перораль-
ных антибактериальных препа-
ратов для лечения ИОМС у детей 
представлены в табл. 4. 
Результаты последних исследова-
ний показали отсутствие досто-
верной разницы между внутри-
венным введением антибиотика 
в  течение трех дней, переходом 
на его пероральный прием в пос-
ледующие 11 дней и применени-
ем антибиотика перорально в те-
чение 14 дней. Эти данные были 
получены после проведения кон-
тролируемого рандомизирован-
ного исследования с  участием 
306 детей в возрасте от одного до 
24 месяцев жизни. Не обнаруже-
но никаких различий в  ранние 

Таблица 4. Антибактериальные препараты для перорального применения при ИОМС у детей

Антибактериальный препарат Суточная доза

Амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг/сут по амоксициллину (в два-три приема)

цефиксим 8 мг/кг/сут (в один-два приема)

цефалексин 50–100 мг/кг/сут (в четыре приема)
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и отдаленные периоды (стихание 
клинических проявлений, ре-
инфекция, сморщивание почек 
через шесть месяцев). Получен-
ные данные позволяют рекомен-
довать детям с фебрильной ИМС 
сразу прием цефалоспоринов 
второго и  третьего поколения 
или амоксициллина/клавуланата 
[50].
Антибактериальную терапию пи-
елонефрита следует продолжать 
до полного санирования моче-
вых путей. Неотъемлемой частью 
рациональной терапии ИМС яв-
ляется определение чувствитель-
ности выделенного возбудителя 
к  антибактериальным препара-
там. При необходимости прово-
дится смена антибактериально-
го препарата. Курс лечения при 
пиелонефрите  – 10–14 дней, при 
цистите – семь дней [1, 37, 42]. При 
цистите целесообразно использо-
вать пероральные антимикроб-
ные препараты, которые выводят-
ся преимущественно через почки 
и создают максимальную концен-
трацию в мочевом пузыре. 
Нормализации уродинамики 
способствуют такие рутинные 
мероприятия, как устранение рас-
стройств мочеиспускания, при-
нудительные мочеиспускания, 
регулярное опорожнение моче-
вого пузыря, в том числе двойное 
на ночь.
Профилактика рецидивов ИМС 
предусматривает контроль за 
анализами мочи, достаточный 
питьевой режим, принудитель-
ные мочеиспускания, нормализа-
цию уродинамики, медицинский 
отвод от бассейна, занятия зим-
ними видами спорта, прием рас-
тительных препаратов.
Вопрос об  антимикробной про-
филактике рецидивов в  на-
стоящее время решается неод-
нозначно. Эффективность ранее 
общепринятой профилактики 
обострений с помощью антибак-
териальных средств сегодня под-
вергается сомнению [51]. В част-
ности, согласно результатам 
рандомизированного контроли-
руемого исследования, длитель-
ная антибиотикопрофилактика 
неэффективна в  отношении ре-
цидивов пиелонефрита и  разви-

тия почечной недостаточности 
у детей младше 30 месяцев с пу-
зырно-мочеточниковым рефлюк-
сом 2–4-й степени [52]. 
Дискуссия по поводу длительной 
антибиотикопрофилактики ИМС 
развернулась также на страницах 
журнала Pediatric Nephrology [53]. 
Профилактически антибиоти-
ки не следует назначать рутинно 
после первой ИМС. В то же время 
профилактическое применение 
антибиотиков может снизить 
риск  положительных высевов 
из  мочи, однако не  сокращает 
риск  развития симптоматичес-
кой ИМС или новых поражений 
паренхимы. 
Кроме того, существует мнение, 
что длительное использование 
низких доз антибиотиков спо-
собно привести к  развитию ре-
зистентности микроорганизмов. 
Именно поэтому многие исследо-
ватели сходятся во мнении о не-
обходимости применения имму-
номодулирующих препаратов, 
в  частности Уро-Ваксома, пред-
ставляющего лиофилизирован-
ный белковый экстракт, получен-
ный путем фракционирования 
щелочного  гидролизата 18 уро-
патогенных штаммов Escherichia 
coli, в качестве профилактики ре-
цидивов ИМС [54–56]. 
После окончания антибакте-
риальной терапии и  санации 
мочи рекомендуется назначе-
ние уроантисептиков или про-
ведение обозначенной выше 
иммунопрофилактики.
Необходимо у читывать, что 
почти в  70% случаев начало бо-
лезни связано с  хроническим 
циститом, нередко с  латентным 
течением, в 49% случаев – с ней-
рогенной дисфункцией мочевого 
пузыря по  гипо- или  гиперреф-
лекторному типу. В  45% случаев 
пиелонефрит развивается при пу-
зырно-мочеточниковом рефлюк-
се и имеет затяжное или хрони-
ческое течение. При длительном 
или хроническом течении пие-
лонефрита в раннем возрасте ре-
комендуется проведение полного 
нефро-урологического обследова-
ния с целью выявления признаков 
функциональной или органичес-
кой обструкции. 

Диспансерное наблюдение
Диспансерное наблюдение детей 
с ИМС предусматривает:
 ■ прохождение осмотров (педи-

атром  – один раз в  один-два 
месяца, нефрологом – один раз 
в три месяца);

 ■ сдачу анализа мочи (клиничес-
кого  – один раз в  месяц и  при 
интеркуррентных заболевани-
ях);

 ■ лечение вульвита, уретрита 
и др.

Длительность на блюдения – один 
год. 
Примерная схема диспансерного 
наблюдения детей с пиелонефри-
том предполагает:
 ■ прохождение осмотров (пе-

диатром  – один раз в  месяц 
в течение первого года, далее – 
один раз в  три месяца, нефро-
логом  – один раз в  три месяца 
в течение первого года, далее – 
один раз в полгода (при сниже-
нии почечных функций – один 
раз в три месяца), окулистом – 
один раз в полгода);

 ■ сдачу анализа мочи (клиничес-
кого  – один раз в  10–14 дней 
в  течение первых шести меся-
цев, затем  – один раз в  месяц 
и  при интеркуррентных забо-
леваниях);

 ■ выполнение посева мочи (один 
раз в три – шесть месяцев);

 ■ проведение биохимического 
исследования мочи (один раз 
в 6–12 месяцев);

 ■ сдачу анализа крови (клиничес-
кого – один раз в полгода и при 
интеркуррентных инфекциях, 
биохимического  – один раз 
в год); 

 ■ выполнение ультразвукового 
исследования почек и мочевого 
пузыря (по  показаниям от  од-
ного раза в  месяц до одного 
раза в три – шесть месяцев);

 ■ проведение рентгеноурологи-
ческого обследования (по пока-
заниям).

Основные пути оздоровления: 
режим, диета, этапный метод ле-
чения, при интеркуррентных за-
болеваниях  – курс уросептиков 
в течение пяти – семи дней.
Снятие с  учета осуществляется 
не ранее чем через пять лет пол-
ной клинико-лабораторной ре-
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миссии после обследования в не-
фрологическом стационаре.

Заключение
Несмотря на  многолетнюю ис-
торию изучения данного вопро-
са, проблема инфекции мочевой 
системы у  детей остается не  до 
конца изученной. Основной дис-

куссионный вопрос: должны ли 
дети, перенесшие пиелонефрит, 
но  имеющие нормальные пока-
затели цистографии и реносцин-
тиграфии, получать длительно 
профилактические дозы анти-
микробных препаратов? Вместе 
с тем большинство исследовате-
лей сходятся во мнении, что ран-

няя диагностика ИМС у  детей, 
особенно раннего возраста, свое-
временная антимикробная тера-
пия и  ликвидация обструкции 
позволяют остановить инфек-
ционно-воспалительный про-
цесс в органах мочевой системы 
и предотвратить развитие ослож-
нений.  
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Экстраартикулярные 
проявления ювенильного 
идиопатического артрита

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) 
считается тяжелым инвалидизирующим 
заболеванием, характеризующимся многочисленными 
экстраартикулярными проявлениями, к числу которых 
относится и увеит. Увеиты, ассоциированные 
с ЮИА, – одни из наиболее прогностически 
неблагоприятных внутриглазных воспалений детского 
возраста. Стандартного алгоритма их лечения 
до сих пор нет. В связи с этим особый интерес вызвал 
прозвучавший в рамках XVIII Конгресса педиатров 
России доклад профессора детской ревматологии 
детской больницы Bristol Royal Hospital for Children 
и ревматологической больницы Royal National Hospital 
for Rheumatic А.В. Раманана (г. Бат, Великобритания), 
посвященный современным подходам к лечению увеита, 
ассоциированного с ЮИА.

Увеит, ассоциированный 
с  ювенильным идиопати-
ческим артритом (ЮИА), – 

одно из  наиболее опасных про-
явлений ЮИА. Заболеваемость 
увеитом среди пациентов с ЮИА 
составляет порядка 12–13%, но из 
них в 40–56% случаев развивают-
ся осложнения, приводящие к час-
тичной или полной потере зрения. 
В лечении увеита наряду с местной 
важную роль играет системная те-
рапия. Однако эффективность наи-
более часто применяемых препара-
тов (глюкокортикостероиды (ГКС), 
метотрексат, циклоспорин А и др.) 

даже при комбинированной тера-
пии зачастую оказывается недоста-
точной, а длительное применение 
сопровождается развитием серьез-
ных побочных реакций. Уже дока-
зана токсичность топических ГКС, 
длительно используемых в виде ка-
пель для лечения заболевания.
Результаты американского наблю-
дательного исследования (1984–
2005 гг.) показали, что длительное 
(не менее шести месяцев) приме-
нение топических ГКС в дозе более 
трех капель в сутки существенно 
повышает риск развития катарак-
ты у пациентов с увеитом1.

После топических ГКС препа-
ратом выбора считается ме-
тотрексат. Его эффективность 
в лечении увеита подтверждена 
данными ряда клинических ис-
следований. Между тем до на-
стоящего времени не проведено 
ни  одного рандомизированно-
го клинического исследования, 
результаты которого могли бы 
с высокой степенью доказатель-
ности подтвердить это. К  тому 
же имеющиеся данные свиде-
тельствуют о высокой частоте ре-
цидива заболевания (50%) после 
отмены метотрексата 2. Мета-

1 Th orne J.E., Woreta F.A., Dunn J.P., Jabs D.A. Risk of cataract development among children with juvenile idiopathic arthritis-related uveitis treated with topical 
corticosteroids // Ophthalmology. 2010. Vol. 117. № 7. P. 1436–1441.
2 Kalinina Ayuso V., van de Winkel E.L., Rothova A., de Boer J.H. Relapse rate of uveitis post-methotrexate treatment in juvenile idiopathic arthritis // Am. J. Ophthalmol. 
2011. Vol. 151. № 2. P. 217–222.
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анализ исследований по оценке 
терапии метотрексатом у  детей 
с  рефрактерным хроническим 
аутоиммунным увеитом по типу 
«случай  – контроль» показал 
хороший контроль заболевания 
на фоне лечения. Но после отме-
ны препарата рецидивы наблю-
дались в 20–30% случаев3. 
Внедрение в клиническую прак-
тик у ингибиторов фа ктора 
некроза опухоли (ФНО) в  зна-
чительной степени изменило 
подходы к лечению ревматичес-
ких болезней. Среди терапевти-
ческих мишеней особое место 
занимает провоспалительный 
цитокин ФНО-альфа, играющий 
одну из  основных ролей в  па-
тогенезе ювенильного артрита 
и  ассоциированного с  ним уве-
ита. «Чтобы цитокин работал, 
он должен связаться с  рецепто-
ром. Это и есть точка приложе-
ния действия таких препаратов, 
как инфликсимаб и адалимумаб. 
Это моноклональные антитела, 
связывающие циркулирующие 
цитокины и  „изымающие“ их 
из  кровообращения. Таким об-
разом, цитокины не  могут свя-
зываться с рецепторами и прояв-
лять свое действие. Этанерцепт, 
представляющий собой раство-
римые рецепторы к ФНО-альфа, 
характеризуется несколько иным 
механизмом действия»,  – пояс-
нил А.В. Раманан. 
Эффективность этанерцепта, 
по  данным различных иссле-
дований, варьирует. Так, ре-
зультаты небольшого двойного 
слепого рандомизированного пла-
цебоконтролируемого исследова-
ния с участием 12 больных увеи-
том, ассоциированным с  ЮИА, 
проведенного Национальным ин-
ститутом здравоохранения США, 
не показали различия между эта-

нерцептом и плацебо – не отмече-
но достоверного снижения воспа-
ления тканей глаза4.
Более широкими возможностя-
ми в  лечении увеита, ассоции-
рованного с  ЮИА, по  мнению 
профессора А.В. Раманана, ха-
рактеризуются инфликсимаб 
и  адалимумаб, что нашло под-
тверждение и  в собственных 
исследованиях, посвященных 
оценке их эффективности. В ис-
следовании 2005  г.  принимали 
участие шестеро детей с увеитом, 
не ответивших на терапию мак-
симальными дозами метотрекса-
та. Им назначали инфликсимаб 
в дозе от 3 до 6 мг/кг каждые во-
семь недель. Медиана продолжи-
тельности наблюдения на  фоне 
терапии инфликсимабом соста-
вила 12 месяцев. К концу перио-
да наблюдения у шести из десяти 
пациентов отмечалось улучше-
ние состояния (уменьшение сте-
пени воспаления по  критериям 
SUN (Using Standardized Uveitis 
Nomenclature) на два пункта или 
до нулевой степени). К  сожале-
нию, ни  у одного из  пациентов 
не  удалось достичь ремиссии 
увеита (критерии SUN  – отсут-
ствие любой медикаментозной 
терапии в течение трех месяцев)5. 
Следовательно, антихимерные 
антитела со  временем утрачи-
вают эффективность. «Позднее 
мы поняли, что применение ин-
фликсимаба может быть связано 
с  риском развития туберкулеза. 
Это очень важно для нас, по-
скольку в Великобритании много 
этнических  групп, в  частности 
из Пакистана, Бангладеш, Индии, 
с повышенным риском туберкуле-
за», – констатировал А.В. Раманан. 
Кроме того, инфликсимаб офици-
ально не показан для применения 
в детском возрасте. 

Адалимумаб (Хумира®) являет-
ся полностью  гуманизирован-
ным моноклональным антителом 
к  ФНО-альфа. Вероятно, в  этом 
и  заключается его преимущест-
во перед инфликсимабом, кото-
рый представляет собой химер-
ное моноклональное антитело 
к ФНО-альфа. Препарат вводится 
подкожно один раз в две недели. 
В исследовании, результаты кото-
рого были опубликованы в 2012 г., 
принимали участие 17 боль-
ных увеитом, ассоциированным 
с ЮИА, а также увеитом и артри-
том6. Все они имели неудачный 
опыт предшествующей терапии 
метотрексатом, микофенолата 
мофетилом, преднизолоном, ин-
фликсимабом и  этанерцептом. 
Полученные данные продемонст-
рировали высокую эффектив-
ность адалимумаба в  снижении 
активности как увеита, так и ар-
трита, хотя для регрессии увеита 
понадобилось больше времени. 
Согласно результатам исследова-
ния, наиболее оптимально тера-
пия адалимумабом способствова-
ла регрессии увеита через шесть 
месяцев применения. 
Повторное обострение заболева-
ния отмечалось через два-три года 
после отмены препарата. Серьез-
ные нежелательные явления от-
сутствовали. У  трех пациентов 
отмечались реакции в месте вве-
дения адалимумаба, у  одного  – 
инфекция, вызванная вирусом 
ветряной оспы. Адалимумаб про-
демонстрировал высокую эффек-
тивность и безопасность и позво-
лил добиться успеха даже после 
неэффективности предшествую-
щей терапии другими препара-
тами, в том числе антагонистами 
ФНО-альфа. 
Собственные данные и  анализ 
ряда современных исследова-

3 Simonini G., Paudyal P., Jones G.T. et al. Current evidence of methotrexate effi  cacy in childhood chronic uveitis: a systematic review and meta-analysis approach // Rheumatology 
(Oxford). 2013. Vol. 52. № 5. P. 825–831. 
4 Smith J.R., Levinson R.D., Holland G.N. et al. Diff erential effi  cacy of tumor necrosis factor inhibition in the management of infl ammatory eye disease and associated rheumatic 
disease // Arthritis Rheum. 2001. Vol. 45. № 3. P. 252–257. 
5 Richards J.C., Tay-Kearney M.L., Murray K., Manners P. Infl iximab for juvenile idiopathic arthritis-associated uveitis // Clin. Experiment. Ophthalmol. 2005. Vol. 33. № 5. P. 461–468.
6 Sen E.S., Sharma S., Hinchcliff e A. et al. Use of adalimumab in refractory non-infectious childhood chronic uveitis: effi  cacy in ocular disease – a case cohort interventional 
study // Rheumatology (Oxford). 2012. Vol. 51. № 12. P. 2199–2203.
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ний7, 8 показывают, что среди ин-
гибиторов ФНО-альфа наиболее 
эффективен адалимумаб, который 
работает лучше инфликсимаба 
с точки зрения частоты достиже-
ния ремиссии и ее поддержания. 
«В клинической практике для ле-
чения увеита, ассоциированного 
с ЮИА, мы отдаем предпочтение 
адалимумабу, эффект от которого 
наступает очень быстро и длится 
достаточно долго», – уточнил про-
фессор А.В. Раманан.
Далее докладчик привел резуль-
таты исследования эффектив-
ности и безопасности комбина-
ции трех препаратов для лечения 
больных тяжелой формой уве-
ита, проведенного в  Бристоле. 
В нем участвовали 13 пациентов, 
которым назначали тройную 
схему иммуносупрессии: ме-
тотрексат + адалимумаб + мико-
фенолата мофетил/такролимус9. 
Благодаря такой терапии у ряда 
па ц иентов,  не  от ве т и вш и х 
на предыдущее лечение, удалось 
добиться хороших результатов. 
Весьма существенным резуль-
татом исследования, по мнению 
профессора А.В. Раманана, яв-
ляется то, что была продемонс-
трирована безопасность приме-
нения комбинации «метотрексат 
+ адалимумаб + микофенолата 
мофетил/такролимус» у  боль-
ных тяжелым увеитом, ассоции-
рованным с ЮИА.
Итогом исследовательской ра-
боты стал Бристольский алго-
ритм ведения больных ЮИА-
ассоциированным увеитом, 
предусматривающий: 
 ■ при активном увеите, не подда-

ющемся лечению топическими 
ГКС, для контроля активно-
сти используется метотрексат 
10–15 мг/м2; 

 ■ при активном увеите + актив-
ном артрите или рефрактерном 

артрите назначается адалиму-
маб; 

 ■ при активном увеите + неактив-
ном артрите применятся мико-
фенолата мофетил. 

Полученные результаты позво-
ляют считать антицитокиновый 
препарат адалимумаб (Хуми-
ра®) перспективным в  лечении 
увеитов. Однако необходимы 
сведения о  долговременной без-
опасности новых биологических 
препаратов. В связи с этим в на-
стоящее время проводится ран-
домизированное контролируе-
мое исследование SYCAMORE10 
клинической эффективности, 
безопасности и  экономической 
эффективности адалимумаба 
в сочетании с метотрексатом при 
увеите, ассоциированном с ЮИА. 
На данный момент 114 пациентов 
рандомизированы на  две  груп-
пы (в отношении 2:1 в пользу ак-
тивности):  группу адалимумаба 
и метотрексата (n = 76) и группу 
метотрексата и плацебо (n = 38). 
Длительность терапии составля-
ет 18 месяцев с последующим на-
блюдением в течение шести меся-
цев. «Исследование не завершено. 
Не исключено, что анализ резуль-
татов эффективности и безопас-

7 Biester S., Deuter C., Michels H. et al. Adalimumab in the therapy of uveitis in childhood // Br. J. Ophthalmol. 2007. Vol. 91. № 3. P. 319–324. 
8 Zannin M.E., Birolo C., Gerloni V.M. et al. Safety and effi  cacy of infl iximab and adalimumab for refractory uveitis in juvenile idiopathic arthritis: 1-year followup data 
from the Italian Registry // J. Rheumatol. 2013. Vol. 40. № 1. P. 74–79. 
9 Little J.A., Sen E.S., Strike H. et al. Th e safety and effi  cacy of noncorticosteroid triple immunosuppressive therapy in the treatment of refractory chronic noninfectious 
uveitis in childhood // J. Rheumatol. 2014. Vol. 41. № 1. P. 136–139.
10 sycamoretrial.org.uk/summary.html.

ности адалимумаба станет ос-
нованием для его регистрации 
по данным показаниям», – отме-
тил докладчик. 
В заключение А.В. Раманан крат-
ко охарактеризовал другие вари-
анты экстраартикулярного про-
явления ЮИА. 
При активном полиартикуляр-
ном артрите может наблюдаться 
задержка роста, риск  которой 
наиболее выражен на  ранней 
стадии развития. Задержка роста 
может усугубляться приемом 
ГКС и  недостаточностью пита-
ния, вызванной заболеванием 
височно-нижнечелюстного сус-
тава. При подозрении на заболе-
вание необходимо исследовать 
сустав с  помощью магнитно-
резонансной томографии. Вари-
анты внесуставного поражения, 
такие как остеопения, локальное 
нарушение роста в виде укороче-
ния конечностей или избыточ-
ного роста, ревматоидные узлы, 
атрофия мышц при поражении 
суставов, могут существенно 
снижать качество жизни. Пре-
дупредить их развитие можно 
только с помощью ранней диаг-
ностики и  своевременно назна-
ченного лечения.  

Адалимумаб (Хумира®) является полностью 
гуманизированным моноклональным антителом 
к ФНО-альфа. Вероятно, в этом и заключается его 
преимущество перед инфликсимабом. Результаты 
исследований продемонстрировали высокую эффективность 
адалимумаба в снижении активности как увеита, так и артрита, 
хотя для регрессии увеита понадобилось больше времени. 
Наиболее оптимально терапия адалимумабом способствовала 
регрессии увеита через шесть месяцев применения
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Лечение респираторных 
вирусных инфекций у детей
Рассмотрению наиболее эффективных подходов к лечению респираторных вирусных 
инфекционных заболеваний у детей был посвящен симпозиум компании «НИАРМЕДИК ПЛЮС» 
(Москва, 30 марта 2015 г.). На симпозиуме обсуждались актуальные возможности применения 
современного индуктора интерферона Кагоцел® в лечении маленьких пациентов с острыми 
респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ), в том числе вызванными бокавирусами 
и метапневмовирусами, и ОРВИ, сопровождающимися вирусным поражением желудочно-
кишечного тракта.

Подходы к терапии ОРВИ с поражением 
желудочно-кишечного тракта в условиях детской поликлиники

К.м.н. 
Т.М. Чернова

Как отметила доцент кафед-
ры инфекционных болезней 
у  детей Санкт-Петербург-

ского  государственного педиат-
рического университета, к.м.н. 
Татьяна Маратовна ЧЕРНОВА, 
в структуре инфекционной пато-
логии у детей острые респиратор-
ные инфекции составляют более 
90%. Ведущее место в  структуре 
вирусных поражений желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) зани-
мает ротавирусная инфекция. Ее 
удельный вес среди всех острых 
кишечных инфекций (ОКИ) с ус-
тановленной этиологией составля-
ет 30–35%, а в период эпидемичес-

кого подъема может превышать 
50%. С 1990-х гг. отмечается воз-
растание роли норовирусной ин-
фекции, для которой характер-
ны вспышки в  организованных 
детских коллективах. В  послед-
ние годы среди детей увеличилась 
доля заболеваний, сопровождаю-
щихся сочетанным вирусным по-
ражением респираторного тракта 
и ЖКТ.
В ряде случаев используется тер-
мин «гастроэнтерит». Однако 
следует отметить, что слизистая 
оболочка желудка не поражается 
вирусами. Возбудители размно-
жаются в эпителии тонкой кишки, 
что приводит к  развитию вирус-
ного энтерита. Поражение энте-
роцитов приводит к  нарушению 
расщепления и всасывания угле-
водов, воды и электролитов. 
В этиологической структуре энте-
ритов/гастроэнтеритов у детей до 
70% занимают вирусные пораже-
ния ЖКТ и только 30% – бактери-
альные1. При бактериальных ин-
фекциях могут развиться тяжелые 

осложнения, такие как сепсис, ин-
фекционно-токсический шок, ге-
молитико-уремический синдром. 
Вирусные процессы на фоне обыч-
ной симптоматической терапии 
могут быть купированы в течение 
двух – четырех дней. Тем не менее 
дети до трех лет требуют особо-
го внимания врачей, поскольку 
не исключено развитие основного 
осложнения – эксикоза. 
Как показывает анализ структу-
ры первичных диагнозов у  ам-
булаторных детей с  энтеритом/
гастроэнтеритом, у  пациентов 
в возрасте до трех лет лидирующее 
положение занимает диагноз ОКИ, 
старше трех лет – диагноз острой 
респираторной вирусной инфек-
ции (ОРВИ) с дисфункцией ЖКТ 
или энтеральными явлениями. 
Диагноз ОКИ в  основном ставят 
детям, которым требуется госпи-
тализация. Традиционно к вирус-
ным поражениям ЖКТ педиатры 
относятся как к безобидному забо-
леванию. Однако, несмотря на ви-
димую легкость течения, после 

1 Hatchette T.F., Farina D. Infectious diarrhea: when to test and when to treat // CMAJ. 2011. Vol. 183. № 3. P. 339–344.
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перенесенной инфекции наруша-
ется микробиоценоз кишечника, 
имеют место дисбаланс иммунной 
системы, формирование затяжных 
форм инфекции, длительное вы-
деление вирусов с фекалиями (до 
месяца и более)2. 
Татьяна Маратовна напомнила, 
какие основные функции для ор-
ганизма человека выполняет мик-
рофлора кишечника, выделив из 
множества ее функций основную – 
иммуномодулирующую (форми-
рование иммунологической резис-
тентности). Более 25% слизистой 
оболочки кишечника представлено 
активной иммунологической тка-
нью, которая содержит более 70% 
всех иммунокомпетентных клеток 
организма. Чем богаче флора, тем 
шире иммунный ответ. И наоборот: 
чем беднее флора, тем более скуд-
ный ответ. В европейских и россий-
ских стандартах терапии вирусных 
поражений ЖКТ у  детей указано 
на  применение только симптома-
тической терапии. В реальной кли-
нической практике уже при пер-
вичном осмотре больного с любой 
диареей педиатры назначают анти-
бактериальные или антисептичес-
кие препараты, хотя при вирусных 
поражениях они не показаны. 
Врожденным фактором проти-
вовирусной защиты является 
система интерферонов (ИФН), 
продукция которых начинается 
сразу после проникновения виру-
са в клетку. При полноценном им-
мунном ответе происходит быс-
трая и эффективная элиминация 
возбудителей из  организма. Од-
нако в остром периоде вирусной 
диареи у 80% детей отмечается не-
достаточность иммунного ответа 
со стороны альфа- и гамма-ИФН. 
Именно поэтому  главная задача 
лечения – сместить пик активно-
сти ИФН-продукции в  сторону 
более ранних сроков и уменьшить 
тем самым площадь распростране-
ния вирусного процесса.

Ректальные формы рекомбинан-
тных ИФН обладают высокой 
биодоступностью и хорошей кли-
нической эффективностью при 
лечении вирусной диареи. Экзо-
генные ИФН представляют собой 
чужеродный белок, поэтому при их 
применении возможны аллергиче-
ские реакции. К тому же ректаль-
ный способ введения при вирусной 
диарее не всегда предпочтителен. 
«Сегодня в амбулаторном звене при 
лечении острых респираторных 
вирусных инфекций препаратом 
выбора является Кагоцел®, получа-
емый в ходе химического синтеза 
из госсипола и природного поли-
мера карбоксиметилцеллюлозы, 
обладающий противовирусным, 
антибактериальным и другими 
действиями. Важно, что Кагоцел® 
способен индуцировать образова-
ние альфа- и  бета-интерферонов 
практически во всех популяциях 
клеток, отвечающих за противови-
русный ответ организма», – конста-
тировала докладчик. 
После приема внутрь одной дозы 
Кагоцела терапевтическая эф-
фективность наступает уже через 
8–12 часов, максимально нарастает 
на вторые сутки и сохраняется еще 
в течение 72 часов. Таким образом, 
общая продолжительность дейст-
вия после однократного приема – 
пять суток, что позволяет приме-
нять препарат коротким курсом.

В то же время максимум продук-
ции ИФН в кишечнике отмечается 
уже через четыре часа после при-
ема дозы Кагоцела, что делает его 
привлекательным для лечения ви-
русных поражений ЖКТ. 
Татьяна Маратовна представила 
результаты собственного клини-
ческого наблюдения по  оценке 
эффективности препарата Каго-
цел® при вирусных поражениях 
ЖКТ у детей в амбулаторно-по-
ликлинических условиях3. В на-
блюдении участвовали 60  детей 
в возрасте от трех до 16 лет с кли-
ническими признаками соче-
танного вирусного поражения 
респираторного и  желудочно-
кишечного трактов. 
При первичном осмотре у  всех 
пациентов наблюдались синдром 
лихорадки, интоксикация, диа-
рейный синдром. У  93% детей 
имел место фарингит, у  56%  – 
ринит, абдоминальные боли от-
мечались у  половины больных, 
у 68% наблюдалась рвота, у 63% – 
метеоризм. При лабораторном 
обследовании в  этиологической 
структуре вирусных поражений 
ЖКТ превалировали норовирусы 
и  ротавирусы. При этом у  детей 
в  возрасте от  трех до шести лет 
чаще выявлялась ротавирус-
ная инфекция (66,7%), а  у детей 
от семи до 16 лет – норовирусная 
инфекция (45,3%) (рис. 1).

2 Григорович М.С. Исходы острых кишечных инфекций у детей, факторы, их определяющие, и оптимизация путей реабилитации: автореф. дис. ... докт. мед. 
наук. М., 2011.
3 Чернова Т.М., Субботина М.Д., Рубцова С.К. Эффективность препарата Кагоцел® при вирусных поражениях желудочно-кишечного тракта у детей // 
Медицинский совет. 2015. № 1.

Рис. 1. Этиология возбудителей вирусной диареи у наблюдаемых детей 
разного возраста
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Пациенты были разделены 
на две группы – основную и кон-
трольную. Пациенты основ-
ной группы (n = 30) дополнитель-
но к  симптоматической терапии 
получали Кагоцел® по  схеме ле-
чения ОРВИ соответственно воз-
расту ребенка в течение четырех 
дней. Эффективность препарата 
Кагоцел® оценивали по  резуль-
татам динамики основных кли-
нических симптомов заболева-

ния и лабораторных показателей 
в исследуемых группах.
В  группе Кагоцела длительность 
лихорадки и  интоксикации ока-
залась достоверно меньше – на 1,1 
и  1,2 суток соответственно  – 
по сравнению с контрольной груп-
пой (р < 0,05). В  то же время 
по  продолжительности рвоты 
и  абдоминального синдрома до-
стоверных отличий не выявлено. 
Достоверные различия в группах 
были получены по продолжитель-
ности диареи. Так, в группе детей, 
получавших Кагоцел®, она была 
на 1,5 суток короче, чем в группе 
сравнения (р < 0,05). При повтор-
ном копрологическом исследова-
нии, проведенном по  окончании 
курса терапии у  80% детей ос-
новной  группы, показатели нор-
мализовались, а  незначительные 
нарушения процессов перевари-
вания и  всасывания отмечались 
в  1,5 раза реже, чем в  контроль-
ной группе (рис. 2).
У каждого пятого ребенка, не по-
лучавшего Кагоцел®, сохраня-
лись признаки воспаления (до 
8–10 лейкоцитов в поле зрения), 
что, возможно, было связано 
с  реактивацией условно пато-
генной флоры и формированием 
вирусно-бактериальных ассо-
циаций и потребовало дополни-
тельного назначения кишеч-
ного антисептика у  20% детей 
контрольной группы. 
Таким образом, Кагоцел® не только 
положительно влияет на течение 
заболевания, но  и способствует 
более активной элиминации виру-

сов с фекалиями. Это обусловлено 
влиянием препарата на репродук-
цию возбудителей и локализацию 
процесса их дальнейшего распро-
странения в  организме. Данные 
контрольного анализа молекуляр-
но-генетического исследования 
фекалий больных продемонстри-
ровали, что частота повторного 
выявления вирусов по окончании 
терапии у детей в основной группе 
после четырехдневного курса ле-
чения Кагоцелом была практичес-
ки в три раза меньше, чем в конт-
рольной (рис. 3).
Немаловажным является и  тот 
факт, что на фоне терапии с при-
менением Кагоцела ни  у одного 
пациента основной группы не вы-
явлено нежелательных явлений. 
Благодаря эффективности и  хо-
рошей переносимости Кагоцела 
детям этой группы не потребова-
лось назначения дополнительной 
терапии.
В заключение Т.М. Чернова отме-
тила, что помимо высокой кли-
нической эффективности, без-
опасности и удобства применения 
в  амбулаторной практике препа-
рат Кагоцел® отличается хорошим 
соотношением «эффективность/
стоимость». Фармакоэкономи-
ческая выгода заключается в  со-
кращении расходов родителей 
на  лечение и  затрат  государства 
на  оплату листков нетрудоспо-
собности, а также в экономии де-
нежных средств поликлиники за 
счет уменьшения повторных ви-
зитов и повторных лабораторных 
обследований.

Рис. 2. Результаты копрологического исследования 
по окончании терапии

Рис. 3. Частота повторного выявления вируса 
по окончании терапии

Клиническая эффективность препарата Кагоцел® в терапии 
бокавирусной и метапневмовирусной инфекции

Профессор 
Ф.С. Харламова

Известно свыше 200 ви-
р ус о в ,  р а з м н ож е н и е 
которых в  клетках эпи-

телия респираторного тракта 
вызывает развитие клинических 
признаков воспаления. По сло-
вам профессора кафедры ин-
фекционных болезней у  детей 
педиатрического факультета 
Российского на циона льного 

исследовательского медицин-
ского университета (РНИМУ) 
им. Н.И. Пирогова, д.м.н. Флоры 
С еменовны Х А РЛ А МОВОЙ, 
новые вирусы  – метапневмови-
рус (HMPV) и бокавирус (HboV) 
по распространенности не усту-
пают инфекционным агентам, 
таким как аденовирусы, пара-
грипп и вирус гриппа. 
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В  структуре общей респиратор-
ной патологии чаще встречается 
HboV-инфекция, но  причиной 
патологии нижних дыхательных 
путей нередко становится HMPV-
инфекция. Если HMPV-инфекция 
может тотально поражать и верх-
ние, и нижние отделы дыхательных 
путей, то HboV-инфекция в боль-
шей степени затрагивает верхние 
отделы и  бронхиальное дерево. 
Например, пневмония и бронхио-
лит – это клинические проявления 
метапневмовирусной инфекции, 
ларинготрахеит и бронхит – про-
явления бокавирусной инфекции.
Профессор Ф.С. Харламова про-
анализировала патогенетические 
отличия и  особенности течения 
этих двух инфекций у детей. 
HMPV-инфекция обычно встре-
чается у  детей первых двух-трех 
лет жизни и  вызывает тяжелые 
формы заболевания: в 60% случа-
ев дети нуждаются в госпитализа-
ции. Данная возрастная категория 
представляет группу риска по раз-
витию тяжелых инфекций в форме 
тяжелых бронхиолитов, альвеоли-
тов, пневмонии. Особенно это ка-
сается детей первого года жизни 
и детей с ослабленной иммунной 
системой.
Имеются данные о  том, что 
за  формирование бронхиаль-
ной астмы, рецидивирующего 
крупа, в частности, у детей более 
старшего возраста нередко от-
ветственна метапневмовирусная 
инфекция, перенесенная в мла-
денчестве. Среди осложнений 
метапневмовирусной инфек-
ции упоминаются отиты, легоч-
ные ателектазы и  перикарди-
ты. HMPV-инфекция поражает 
не только респираторный тракт. 
Этот вирус способен проникать 
также  в центральную нервную 
систему и вызывать развитие тя-
желых форм энцефалита. 
Патогенетическое течение HMPV-
инфекции начинается с  прямого 
инфицирования эпителиоцитов 
дыхательных путей, которое со-
провождается воспалительными 
изменениями с нейтрофильной ин-
фильтрацией, дегенерацией и в ко-

нечном итоге некрозом эпителия. 
При этом повышается продукция 
слизи, возникают локальные  ге-
моррагии, образуются  гиалино-
вые мембраны. На поздней стадии 
может сформироваться гиперпла-
зия перибронхиальной лимфоид-
ной ткани и внутриальвеолярное 
накопление макрофагов, свиде-
тельствующие о  формировании 
хронического воспалительного 
процесса в  дыхательных путях. 
В иммунном ответе на HMPV-ин-
фекцию основную роль играют 
CD4+T-лимфоциты и дендритные 
клетки. 
Первичная HboV-инфекция имеет 
место у  детей первых месяцев 
жизни, но  наиболее подверже-
ны заражению дети в  возрасте 
от шести месяцев до трех лет. Дан-
ные исследований свидетельству-
ют о наиболее частом поражении 
респираторного тракта в варианте 
обструкции дыхательных путей. 
Нередко при HboV-инфекции на-
блюдается сочетанное поражение 
респираторного тракта и  ЖКТ 
в  форме  гастроэнтерита. Иногда 
отмечается развитие эритемы или 
экзантемы в сочетании с призна-
ками системной инфекции. 
В настоящее время большинство 
исследователей склоняются к мне-
нию, что бокавирус является воз-
будителем острых респираторных 
и кишечных заболеваний у детей 
младшего возраста, преимущес-
твенно от шести месяцев до двух 
лет. 
В иммунном ответе при HboV-ин-
фекции особую роль играет значи-
тельный выброс интерлейкинов 2 
и 4 и сниженный уровень интер-
лейкина 10. 
Иммунологический ответ при 
HboV-инфекции остается не  до 

конца изученным, но  он напо-
минает ответ при респираторно-
синцитиальной инфекции. 
В многоцентровом исследовании, 
проведенном на  кафедре инфек-
ционных болезней у  детей педи-
атрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова и НИИ виру-
сологии им. Д.И. Ивановского, 
участвовало 120 детей в  возрас-
те от двух до шести лет в начале 
постпандемического периода. 
Данные исследования показали, 
что в структуре ОРВИ, кроме ви-
русов гриппа, парагриппа, адено-
вирусов, риновирусов, респира-
торно-синцитиального вируса, 
у  42  (35%) наблюдавшихся детей 
были выявлены метапневмовиру-
сы и бокавирусы. Из 42 больных 
с  выявленной метапневмовирус-
ной и  бокавирусной инфекци-
ей микст-инфекция имела место 
у 24 обследованных, моноинфек-
ция – у 18 (табл. 1). 
Из  18 больных с  моноинфекци-
ей семеро получали Кагоцел®, 
11 детей – плацебо. Из 24 больных 
с микст-инфекцией 11 детей при-
нимали Кагоцел®, 13 – плацебо. 
В группе микст-инфекции имело 
место сочетание бокавирус-
ной инфекции с  аденовирус-
ной, либо с  риновирусной, либо 
с респираторно-синцитиальной. 
Метапневмовирусная инфекция 
чаще сочеталась с  парагриппоз-
ной, аденовирусной, риновирус-
ной и респираторно-синцитиаль-
ной инфекцией. 
Развитию острых инфекционных 
воспалительных заболеваний 
дыхательных путей и  их ослож-
нений, таких как гайморит, пнев-
мония, отит, способствуют нару-
шения иммунной системы, одним 
из важнейших показателей кото-

Таблица 1. Распределение больных с выделенными моно- и микст-
метапневмовирусной и бокавирусной инфекциями по группам

Кагоцел®
n = 18

Плацебо
n = 24

HMPV
n = 8

HboV 
n = 10

HMPV 
n = 13

HboV
n = 11

Моно
n = 3

Микст
n = 5

Моно
n = 4

Микст
n = 6

Моно
n = 6

Микст
n = 7

Моно
n = 5

Микст
n = 6
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рой является система ИФН. Дока-
зано, что иммунная система детей 
раннего возраста характеризуется 
высокой пролиферативной ак-
тивностью лимфоцитов с  преоб-
ладанием фракции недифферен-
цированных лимфоцитов с очень 
низким уровнем продукции цито-
кинов, в  частности ИФН-проду-
цирующей активности. Примерно 
у 90% пациентов с фоновой пато-
логией, в том числе у часто боле-
ющих детей с  неблагоприятным 
аллергоанамнезом, хроническими 
очагами инфекций, активность 
практически всех показателей 
ИФН-статуса снижена. 
Следовательно, этиотропные пре-
параты должны не только сочетать 
в  себе свойства ингибитора ви-
русной продукции, но  и обладать 
стимулирующей активностью 
в  отношении иммунной защиты 
с  целью устранения инертности 
специфического противовирусного 
иммунного ответа. Согласно разра-
ботанным критериям назначения 
препарата ИФН и  его индукторов 
при  гриппе и  других респиратор-
ных инфекциях, таковые показаны 
детям с исходно низкой продукцией 
ИФН-альфа и -гамма, но с достаточ-
но высоким индексом стимуляции 
этих ИФН, что имеет место у детей 
от года до шести лет. 
Среди индукторов ИФН назван-
ным условиям отвечает отечес-
твенный противовирусный пре-
парат Кагоцел®, который очень 

хорошо зарекомендовал себя 
в ряде экспериментальных и кли-
нических исследований у  взрос-
лых и детей. При действии таких 
индукторов, как Кагоцел®, форми-
руется образование ИФН на  фи-
зиологическом уровне. При этом 
не  происходит синтеза высоких 
концентраций ИФН, вызывающих 
нежелательные эффекты в  орга-
низме, что обеспечивает хорошую 
переносимость препарата.
Профессор Ф.С. Харламова про-
демонстрировала эффективность 
и  безопасность препарата Каго-
цел® у  детей в возрасте от двух 
до шести лет, опираясь на соб-
ственные данные, полученные 
в рандомизированном слепом 
плацебоконтролируемом иссле-
довании по изучению эффектив-
ности и безопасности препарата 
Кагоцел® при гриппе и других 
острых респираторных инфекци-
ях. В исследование были включе-
ны 60 детей, которые находились 
в специализированном отделении 
Морозовской детской  городс-
кой клинической больницы, куда 
были госпитализированы в основ-
ном со стенозом гортани, бронхо-
обструктивным синдромом4. 
Пациенты были распределены 
на две равные группы по 30 детей. 
В первой группе, получавшей Ка-
гоцел® на фоне симптоматической 
терапии, у 19 больных диагности-
рован стеноз гортани 1-й степени, 
у  семи  – стеноз  гортани 2-й  сте-

пени, у четырех – ларинготрахео-
бронхит, у шестерых – рецидиви-
рующий круп. Антибактериальная 
терапия проводилась 11 пациентам 
в связи с отитом и бронхитом ви-
русно-бактериальной этиологии.
Во второй  группе, получавшей 
плацебо на фоне симптоматичес-
кой терапии, клинические прояв-
ления стеноза гортани 1-й степени 
отмечались у 22 больных, 2-й сте-
пени  – у  шестерых, ларинготра-
хеобронхит  – у  шестерых, реци-
дивирующий круп  – у  четырех, 
ларингит без признаков стено-
за – у двоих. Антибактериальная 
терапия проводилась девяти па-
циентам в связи с отитом и брон-
хитом вирусно-бактериальной 
этиологии. 
Характерной особенностью кли-
нических проявлений у  больных 
метапневмовирусной инфекцией 
наряду с  общими интоксикаци-
онными проявлениями были вы-
раженные хрипы в легких (64%), 
респираторная одышка (45%) 
и  признаки бронхообструкции. 
У  больных с  бокавирусной ин-
фекцией в  основном отмечалось 
поражение верхнего отдела рес-
пираторного тракта, хрипы в лег-
ких прослушивались у 10% детей. 
У одного пациента с бокавирусной 
инфекцией имел место гастроэн-
терит, который сопровождался 
жидким стулом и рвотой.
В  первой  группе больные полу-
чали Кагоцел® в течение четырех 

Таблица 2. Продолжительность симптомов ОРВИ на фоне лечения Кагоцелом и плацебо у детей от двух 
до шести лет (n = 40)

Симптом Длительность в днях (M ± m)
Кагоцел® + симптоматическая 
терапия (n = 19)

плацебо + симптоматическая 
терапия (n = 21)

Лихорадка 1,7 ± 0,4* 2,8 ± 0,3
Интоксикация 1,3 ± 0,4** 2,75 ± 0,2
Катаральные явления 4,2 ± 0,2** 5,9 ± 0,3
Сухой кашель 4,4 ± 0,3** 5,4 ± 0,3
Ларингит 3,2 ± 0,1** 5,2 ± 0,2
Стеноз гортани 1,8 ± 0,4 2,4 ± 0,2

 * Различия достоверны (р < 0,05).
 ** Различия достоверны (р < 0,001).

4 Харламова Ф.С., Учайкин В.Ф., Кладова О.В. и др. Клиническая и профилактическая эффективность индуктора интерферона при ОРВИ у детей младшего 
дошкольного возраста // Педиатрическая фармакология. 2012. Т. 9. № 1. С. 81–89.
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Заключение

Современный отечествен-
ный индуктор интерферо-
на из  группы полифенов 

растительного происхождения 
Кагоцел® характеризуется низкой 
токсичностью, широким спект-
ром биологической активности 
и  иммуномодулирующим эф-
фектом. Результаты клинических 
исследований показали эффек-
тивность и безопасность приме-
нения препарата Кагоцел® у детей 
в  возрасте от  двух до шести лет 
в  лечении ОРВИ и  гриппа неза-
висимо от  этиологии. Кагоцел® 
на  фоне симптоматической те-
рапии эффективно купирует ин-
фекционный процесс при ларин-
го-, бронхообструкции и других 
клинических проявлениях, со-
пряженных с  гриппом и  ОРВИ, 
в том числе с метапневмовирус-

ной, бокавирусной и аденовирус-
ной инфекциями, у детей с двух-
летнего возраста без побочных 
явлений. 
Кагоцел® достоверно сокращает 
количество койко-дней, проведен-
ных детьми в стационаре, и сроки 
антибактериальной терапии при 
лечении осложнений ОРВИ. 
Включение препарата Кагоцел® 
в  комплексную терапию у  детей 
с  вирусным поражением ЖКТ 
позволяет достоверно уменьшить 
длительность лихорадки, симп-
томов интоксикации, диарейного 
синдрома и в три раза сократить 
частоту повторного выявления 
возбудителя. 
Применение Кагоцела позволяет 
существенно снизить материаль-
ные затраты на лечение вирусной 
диареи, гриппа, ОРВИ.  

дней по  одной таблетке два раза 
в день в течение первых двух дней, 
а  затем по  одной таблетке один 
раз в день в течение последующих 
двух дней. Во второй группе паци-
енты принимали плацебо по ана-
логичной схеме.
У больных, получавших Кагоцел® 
на фоне симптоматической тера-
пии при неосложненном течении 
заболевания, по всем показателям 
клинических проявлений (лихо-
радка, интоксикация, катаральные 
явления, сухой кашель, ларингит, 
стеноз  гортани) отмечалось до-
стоверное уменьшение продол-
жительности симптомов по срав-
нению с  детьми, принимавшими 
плацебо (табл. 2).
Количество койко-дней, проведен-
ных детьми в стационаре, на фоне 
терапии препаратом Кагоцел® до-
стоверно сокращалось в  сравне-
нии с таковым при приеме плаце-
бо и составило в среднем 4,7 ± 0,3 
против 6,3 ± 0,3 дня (р < 0,05). 
Тенденция к более быстрому ку-
пированию клинических симпто-
мов ОРВИ и гриппа наблюдалась 
и  в  группе детей (n = 20), полу-
чавших одновременно с  Кагоце-
лом антибактериальную терапию 
(табл. 3). 
У больных на фоне приема Кагоце-
ла сокращались сроки применения 
антибиотиков и  соответственно 
достоверно (р < 0,05) снижалось 
количество койко-дней, проведен-
ных в стационаре, по сравнению 
с  пациентами, принимавшими 
плацебо, – 6,1 ± 0,3 против 7,3 ± 
0,4 дня соответственно.

Таким образом, на примере кли-
нической эффективности пре-
парата Кагоцел® удалось пока-
зать скорость его воздействия 
на  инфекционный процесс при 
ларинго-, бронхообструкции 
и  других клинических проявле-
ниях, сопряженных с  гриппом 
и ОРВИ, в том числе с метапнев-
мовирусной, бокавирусной, аде-
новирусной инфекциями, у детей 
в возрасте от двух лет. На фоне те-
рапии препаратом Кагоцел® при 
ОРВИ независимо от  этиологии 
достоверно сокращалась продол-
жительность основных клини-

ческих симптомов заболевания 
и симптомов стенозирующего ла-
ринготрахеита и обструктивного 
бронхита, гастроэнтерита. 
«В процессе терапии у всех паци-
ентов наблюдалась хорошая пере-
носимость препарата без побоч-
ных эффектов. Кагоцел® хорошо 
переносится детьми с двухлетнего 
возраста, сокращает сроки пре-
бывания в  стационаре и  реко-
мендован для лечения указанных 
вирусных инфекций в  ранние 
сроки заболевания»,  – подчерк-
нула Флора Семеновна, завершая 
выступление.

Таблица 3. Продолжительность симптомов ОРВИ у детей, получавших Кагоцел® и плацебо на фоне 
антибактериальной терапии (n = 20)

Симптом Длительность в днях (M ± m)
Кагоцел® + антибактериальная 
терапия (n = 11)

плацебо + антибактериальная 
терапия (n = 9)

Лихорадка 2,9 ± 0,6* 4,3 ± 0,3
Интоксикация 3,8 ± 0,3 5,0 ± 0,7
Катаральные явления 5,7 ± 0,4* 6,9 ± 0,5
Сухой кашель 5,7 ± 0,3* 6,8 ± 0,4
Ларингит 3,0 ± 0,2** 4,8 ± 0,3
Стеноз гортани 2,4 ± 0,1** 3,2 ± 0,2

 * Различия достоверны (р < 0,05).
 ** Различия достоверны (р < 0,001).
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Ассоциация детских аллергологов 
и иммунологов России приглашает:

• педиатров и аллергологов-иммунологов;
• детских дерматологов;
• детских пульмонологов;
• детских оториноларингологов;
• а также всех специалистов, работающих в смежных областях

принять участие в работе V Конгресса
детских аллергологов, иммунологов и педиатров России

г. Москва
По вопросам участия в программе и выставке Конгресса 
обращаться в оргкомитет: тел. (495) 518-31-09
Информация о Конгрессе в интернете на сайте www.adair.ru
Электронная почта: adair@adair.ru
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Особенности клинического течения 
и иммунокорригирующая терапия 
острых респираторных вирусных 
инфекций у часто болеющих детей

В нашей стране уровень заболеваемости острыми 
вирусными инфекциями, особенно среди детей, 
остается высоким. В связи с этим особую 
актуальность приобретают вопросы лечения 
респираторных инфекционных заболеваний в группе 
часто болеющих детей. Именно этой теме был 
посвящен доклад профессора кафедры инфекционных 
болезней у детей и поликлинической педиатрии 
Саратовского государственного медицинского 
университета им. В.И. Разумовского, д.м.н., главного 
специалиста по инфекционным болезням у детей 
ПФО Минздрава России Елены Владимировны 
МИХАЙЛОВОЙ, прозвучавший на симпозиуме, 
организованном при поддержке компании «БИОКАД».

Как известно, часто боле-
ющие дети (ЧБД) – не но-
зологическая форма и  не 

диагноз. Это группа диспансер-
ного наблюдения, включающая 
детей с частыми респираторны-
ми инфекциями, в большинстве 
случаев возникающими из-за 
транзиторных корригируемых 
отклонений в  защитных систе-
мах организма. Таким образом, 
у  ЧБД по сравнению со сверс-
тниками уровень заболеваемос-
ти выше. Он оценивается по 
частоте эпизодов острой респи-
раторной вирусной инфекции 
(ОРВИ). 
Инфекционный индекс для детей 
старше трех лет рассчитывается 
как соотношение суммы всех 
случаев ОРВИ за год и возраста 

ребенка (годы). Инфекционный 
индекс ЧБД – 1,1–3,5. 
ЧБД составляют 20–65% детской 
популяции. Данная категория 
пациентов отличается резистент-
ностью к традиционным методам 
терапии.
На долю ЧБД приходится 50–60% 
всех регистрируемых заболева-
ний. Около 20% ЧБД страдают 
респираторными инфекциями 
практически ежемесячно. В 40% 
случаев к  семи-восьми годам 
у них формируется хроническая 
патология.
Повышенна я заболеваемость 
детей обусловлена незрелостью 
иммунной системы, сниженной 
продукцией цитокинов, дефи-
цитом интерферона (ИФН), не-
достаточной выработкой имму-

ноглобулина (Ig) А, наличием 
хронических очагов инфекции, 
персистенцией вирусов. Кроме 
того, причинами частой заболе-
ваемости могут быть фоновые 
заболевания, нерациональная 
антибиотикотерапия. Сегодня 
особое внимание исследователи 
уделяют наследственным факто-
рам развития частой заболевае-
мости у детей. 
Один из факторов, предраспо-
лагающих к  развитию частой 
заболеваемости у  детей,  – пер-
систенция патогенных возбуди-
телей, нередко протекающая под 
маской ОРВИ и сопровождаемая 
выраженным иммунным дисба-
лансом. Наиболее распростра-
ненными возбудителями явля-
ются микоплазмы, хламидии, 
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вирусы герпеса. Персистенция 
патогенных возбудителей приво-
дит к  недостаточности симпто-
матической и адаптогенной тера-
пии для купирования эпизодов 
ОРВИ у ЧБД. 
Профессор Е.В. Михайлова пред-
ставила результаты исследова-
ния, проведенного на базе дет-
ской инфекционной больницы 
№ 5, детской поликлиники № 3 
г. Саратова, с участием 200 детей 
в  возрасте от одного до десяти 
лет1. целью работы стало изуче-
ние клинических особенностей 
течения острого респираторного 
заболевания у ЧБД, оценка пока-
зателей иммунного статуса детей 
с определением уровня иммуно-
глобулинов, ИФН (альфа, гамма). 
В исследовании применяли ме-
тоды верификации диагноза. 
Этиологическую расшифровку 
ОРВИ выполняли с  помощью 
иммунохроматографии носогло-
точного смыва к вирусам гриппа, 
парагриппа, аденовирусам, рес-
пираторно-синцитиальным (РС) 
вирусам, иммуноферментного 
анализа (ИФА) крови на опреде-
ление антител к  вирусам пара-
гриппа, аденовирусам, РС-вирусу, 
а также полимеразной цепной ре-
акции (ПцР) мазка из носоглотки 
и  крови. Возбудителей оппорту-
нистических инфекций выявляли 
методом ПцР и ИФА крови с оп-
ределением IgM, IgG  – вирусов 
герпеса 1-го, 2-го и  6-го типов, 
Эпштейна  – Барр, цитомегало-
вируса, Chlamydia pneumoniae, 
Pneumocystis carinii.
Пациентов разделили на две рав-
ные группы  – часто болеющие 
и редко болеющие дети. Как по-
казали результаты исследования, 
у ЧБД частота эпизодов заболева-
ний выше, чем у редко болеющих 
детей, – 7,4 ± 0,71 против 3,1 ± 0,80 
соответственно. Инфекционный 
индекс у ЧБД – 2,03, у редко боле-
ющих детей – 0,85. В группе ЧБД 
более трети пациентов имели ан-
титела класса G к вирусам просто-

го герпеса 1-го и 2-го типов, более 
половины – к цитомегаловирусу 
и вирусу Эпштейна – Барр. У 56% 
детей группы ЧБД в  период ма-
нифестации ОРВИ обнаружены 
IgG к  вирусу герпеса 6-го типа. 
У 37,5% детей из группы ЧБД имел 
место повышенный уровень анти-
тел к IgE, у 73,8% детей – дефицит 
ИФН-альфа и ИФН-гамма. 
В группе ЧБД респираторная 
микст-инфекция встречалась 
в 61% случаев, моноинфекция – 
в 8% случаев. В группе редко бо-
леющих детей только 20% имели 
фоновую патологию (анемию, 
отягощенный аллергологичес-
кий анамнез). В  группе ЧБД 
у  80% пациентов отмечалась 
фоновая патология, в том числе 
анемия, гипотрофия, ожире-
ние, тимомегалия, отягощенный 
аллергологический анамнез, 
энцефалопатия. 
Сопутствующие хронические за-
болевания в группе ЧБД выявле-
ны в 30% случаев (хронический 
тонзиллит, пиелонефрит, брон-
хиальная астма, дисметаболичес-
кая нефропатия). В группе редко 
болеющих детей хронических за-
болеваний не обнаружено.
В группе ЧБД среднетяжелая 
форма ОРВИ встречалась в 70%, 
тяжелая – в 30% случаев. В груп-
пе редко болеющих детей эти по-
казатели составили 90 и 10% слу-
чаев соответственно. В  группе 
ЧБД частота поражения нижних 
дыхательных путей и симптомы 
дыхательной недостаточности 
наблюдались в 72 и 31% случаев 
соответственно, в  группе редко 
болеющих детей – в 30 и 5%.
Таким образом, большинство 
пациентов из группы ЧБД (80%) 
имели сопутствующую сома-
тическую патологию, более по-
ловины из них  – патологию не-
скольких органов или систем. 
У 61% детей ОРВИ были вызваны 
несколькими возбудителями. 
У  ЧБД тяжелая форма респира-
торных заболеваний встреча-

лась в три раза чаще, поражения 
нижних дыхательных путей  – 
в  2,2 раза чаще по сравнению 
с группой редко болеющих детей.
В ходе исследования отмечены 
иммунологические нарушения 
в  группе ЧБД в  период заболе-
вания  – снижение уровня IgА, 
повышение уровня IgЕ, дефи-
цит прод у кции ИФН-а льфа 
и ИФН-гамма.
При лечении ОРВИ в группе ЧБД 
на первом месте стоит этиотроп-
ная терапия. Однако у  больных 
детей, часто страдающих ОРВИ, 
использования только этиотроп-
ных препаратов недостаточно. 
Максимальный клинический 
эффект может быть получен 
лишь при сочетанном примене-
нии препаратов с  разным меха-
низмом действия. В этом случае 
достигаются подавление репли-
кации вируса и  одновременная 
коррекция нарушения в системе 
иммунитета и ИФН. 
ИФН обладают универсальны-
ми антивирусными свойствами 
подавления репликации ДНК- 
и РНК-содержащих вирусов. Су-
ществует несколько форм для 
применения рекомбинантных 
генно-инженерных ИФН у детей.
Препарат Генферон® лайт (ИФН-
альфа-2b) выпускается в  форме 
су ппозиториев для лечения 
ОРВИ и  других инфекционных 
заболева ний ба ктериа льной 
и вирусной этиологии у детей и в 
форме назального дозированно-
го спрея для профилактики и ле-
чения гриппа и ОРВИ у взрослых 
и детей старше 14 лет. 
Применение препарата Генфе-
рон® лайт в  форме суппозито-
риев позволяет подобрать оп-
тимальную дозу (125  000 или 
250 000 МЕ) ИФН в зависимости 
от возраста ребенка. 
Препарат отличается высо-
кой эффективностью благодаря 
уравновешенному сочетанию 
ИФН-альфа и  таурина, который 
потенцирует действие ИФН. 

1 Михайлова Е.В., Чудакова Т.К., Малюгина Т.Н. и др. Иммунокорригирующая терапия острых респираторных заболеваний у часто болеющих детей // 
Вопросы практической педиатрии. 2014. № 4. С. 52–57.
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Отсутствие нежелательных яв-
лений при лечении ОРВИ под-
тверждает благоприятный про-
филь безопасности, хорошую 
переносимость и эффективность 
использования иммунокорриги-
рующей терапии препаратом Ген-
ферон® лайт в группах ЧБД.
Сочетанное использование пре-
парата прямого противовирус-
ного действия Арбидол® и  пре-
парата Генферон® лайт высоко 
эффективно у  больных ОРВИ, 
гриппом, осложненных пневмо-
нией. Это проявляется в  более 
быстром (на два  – четыре дня) 
купировании интоксикационно-
го, катарального синдрома, нор-
мализации температуры, восста-
новлении аппетита и улучшении 
общего состояния. 
Профессор Е.В. Михайлова 
также привела данные сравни-
тельного рандомизированного 
проспективного исследования 
эффективности и  безопасности 
препаратов Генферон® лайт и Ар-
бидол® в  лечении и  профилакти-
ке эпизодов ОРВИ в группе часто 
и  длительно болеющих детей. 
Исследование проводили на базе 
четырех исследовательских цент-
ров – Российского национального 
исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, 
Первого Московского государст-
венного медицинского университе-
та им. И.М. Сеченова, Саратовского 
государственного медицинского 
университета им. В.И. Разумовско-
го и детской городской поликлини-
ки № 35 г. Санкт-Петербурга.
В исследовании приняли участие 
64 ребенка в возрасте от трех до 

шести лет из группы ЧБД с диа-
гнозом ОРВИ, получавших ле-
чение в амбулаторных условиях. 
Длительность ОРВИ на момент 
включения в  исследование не 
превышала 48 часов с  момента 
появления основных симптомов 
(лихорадка, катаральные явле-
ния). Больные не принимали 
препараты цитокинов, их ин-
дукторы и глюкокортикостерои-
ды. В исследование не включали 
детей с аутоиммунными заболе-
ваниями, иммунодефицитными 
состояниями, гиперчувствитель-
ностью к препаратам ИФН. Дли-
тельность наблюдения составила 
180 дней. 
Пациентов рандомизировали 
на две равные группы, сопоста-
вимые по половозрастным ха-
рактеристикам, фоновой пато-
логии, инфекционному индексу, 
сопутствующим и перенесенным 
заболеваниям, клиническим 
проявлениям ОРВИ на скринин-
ге, исходным показателям им-
мунограммы, а  также концент-
рации уровней IgЕ, ИФН-альфа 
и ИФН-гамма. 
В основной группе пациенты 
получали препарат Генферон® 
лайт 125 000 МЕ ректально два 
раза в  сутки в  течение десяти 
дней одновременно со стандарт-
ной терапией, далее по профи-
лактической схеме  – по одному 
суппозиторию в  сутки на ночь 
через день в течение трех недель. 
Пациенты контрольной груп-
пы принимали Арбидол® 50 мг 
внутрь четыре раза в сутки в те-
чение пяти дней одновременно со 
стандартной терапией, далее – по 

50 мг два раза в неделю в течение 
трех недель. Контроль терапии 
и  ее эффективности проводили 
во время пяти визитов, а также 
в форме телефонных опросов.
Результаты исследования показа-
ли, что терапевтическая эффек-
тивность препаратов Генферон® 
лайт и Арбидол® в купировании 
эпизодов ОРВИ приблизительно 
одинакова. Однако повторных 
эпизодов ОРВИ в группе Генфе-
рона лайт к 140-му дню исследо-
вания было меньше (11 детей), 
чем в группе Арбидола (20 детей) 
(р = 0,04). В большинстве случа-
ев в обеих группах имели место 
повторные эпизоды в виде ОРВИ 
легкой степени. Таким образом, 
при длительном наблюдении 
Генферон® лайт оказался более 
эффективным для предотвра-
щения повторных эпизодов 
ОРВИ.
Данные исследования проде-
монстрировали, что примене-
ние препарата Генферон® лайт 
в острый период ОРВИ не менее 
эффективно, чем использование 
препарата прямого противови-
русного действия Арбидол®. Ген-
ферон® лайт позволяет добиться 
купирования основных симпто-
мов ОРВИ и статистически зна-
чимо снижает количество пов-
торных эпизодов заболевания 
при длительном наблюдении 
(140 дней). 
В заключение профессор Е.В. Ми- 
хайлова отметила, что лечение 
ОРВИ в группе ЧБД требует более 
длительного назначения имму-
нокорригирующих препаратов 
с  последующим переходом на 
поддерживающий режим с целью 
коррекции иммунологических 
нарушений и  снижения числа 
повторных эпизодов ОРВИ. Ре-
комендуемый режим примене-
ния препарата Генферон® лайт 
у ЧБД – по одному суппозиторию 
два раза в сутки ректально в те-
чение десяти дней одновременно 
со стандартной терапией, затем 
по одному суппозиторию один 
раз на ночь через день в течение 
трех недель.  

Применение препарата Генферон® лайт в форме 
суппозиториев позволяет подобрать оптимальную дозу 
(125 000 или 250 000 МЕ) ИФН в зависимости от возраста 
ребенка. Препарат отличается высокой эффективностью 
благодаря уравновешенному сочетанию ИФН-альфа 
и таурина, который потенцирует действие ИФН
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Стратегия противовирусной 
терапии у детей 
с аденолимфотонзиллярными 
заболеваниями

Аденолимфотонзиллярные заболевания считаются 
распространенной патологией ЛОР-органов в детском 
возрасте и развиваются у 60–70% детей. В связи 
с этим особый интерес у участников симпозиума 
«Герпетические инфекции у детей» (Москва, 
30 марта 2015 г.) вызвал доклад профессора кафедры 
детских инфекционных болезней Российской 
медицинской академии последипломного образования 
Минздрава России, д.м.н. Татьяны Александровны 
ЧЕБОТАРЕВОЙ. Она рассказала о наиболее 
оптимальной стратегии противовирусной терапии 
у детей с аденолимфотонзиллярными заболеваниями, 
клинико-иммунологической эффективности 
препарата ВИФЕРОН® как этиотропного средства 
для терапии хронических герпес-вирусных инфекций 
у детей с аденолимфотонзиллярным синдромом, 
а также перечислила компоненты комплексной 
терапии при лечении и профилактике гриппа 
и острых респираторных заболеваний.

Ведение детей с  аденолим-
ф о тонзи л л я рн ы м и за-
болева ни ями зачаст у ю 

требует междисциплинарного 
подхода с  участием оторино-
ларинголога, инфекциониста, 
иммунолога-аллерголога, педи-
атра, гастроэнтеролога. Однако 
первичную консультацию и  ба-
зисное обследование ребенок 
с  аденолимфотонзиллярным 
заболеванием должен получить 
у  оториноларинголога. Именно 
он решает, какую тактику лече-

ния выбрать  – хирургическую 
или терапевтическую и  есть ли 
необходимость в междисципли-
нарном скрининге.
При выборе терапевтической так-
тики к ведению пациента с адено-
лимфотонзиллярным заболевани-
ем подключается инфекционист. 
Одна из основных задач этого спе-
циалиста – установить этиологию 
инфекции ЛОР-органов. Этиоло-
гия может быть разнообразной. 
Но, как показывают результаты 
исследований, при хронических 

аденоидитах и тонзиллитах среди 
этиологических агентов преобла-
дают вирусы, в частности герпес-
вирусы (рис. 1). 
Хроническая герпес-вирусная 
инфекция – наиболее частая при-
чина аденолимфотонзиллярных 
заболеваний. Согласно данным 
исследования, проведенного спе-
циалистами кафедры детских ин-
фекционных болезней РМАПО, 
в этиологии аденолимфотонзил-
лярных заболеваний ведущее 
место при моноинфекции зани-
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мают вирус Эпштейна  – Барр, 
вирус герпеса человека 6-го типа. 
цитомегаловирус выявляется 
в составе смешанной и комбини-
рованной инфекции. 
Различия в понимании смешан-
ного и комбинированного харак-
тера инфекций являются важной 
современной трактовкой патоло-
гического процесса, вызванно-
го герпес-вирусами. По мнению 
Т.А. Чеботаревой, смешанная 
инфекция  – это первичная од-
новременная встреча организма 
с возбудителями, вызывающими 
острую инфекцию или инфекци-
онный мононуклеоз. При комби-
нированной инфекции первич-
ная встреча характерна только 
для одного возбудителя, для дру-
гого это реактивация. 
Этиология хронического герпес-
вирусного заболевания у  детей 
с  хроническим аденоидитом 
или тонзиллитом определяется 
с  помощью двух методов диаг-
ностики – полимеразной цепной 
реакции (ПцР) и  иммунофер-
ментного анализа.
При выборе средств противо-
вирусной терапии хронических 
герпес-вирусных инфекций в ма-
нифестной и  латентной форме 
у детей с аденолимфотонзилляр-
ными заболеваниями предпочте-
ние следует отдавать этиотроп-
ным препаратам с  доказанным 
спектром противовирусной и им-
муномодулирующей активнос-
ти, к которым относятся интер-
фероны (препарат ВИФЕРОН®), 

а  также инозин пранобекс или 
комбинация названных препара-
тов. При неблагоприятном исхо-
де назначают длительные курсы 
интерферонотерапии. 
«Нашей исследовательской груп-
пе удалось получить очень хоро-
шие результаты по применению 
препарата ВИФЕРОН®»,  – уточ-
нила профессор Т.А. Чеботарева.
При обострении хронической 
герпес-вирусной инфекции пре-
парат ВИФЕРОН® (суппозитории 
ректальные) назначают непре-
рывным десятидневным курсом 
по одному суппозиторию два 
раза в сутки с последующим пе-
реходом на прерывистый курс – 
три раза в неделю в течение всего 
периода репликативной актив-
ности возбудителя (контроль 
ПцР ДНК вируса). 
Препарат ВИФЕРОН® можно ис-
пользовать и при латентной гер-

пес-вирусной инфекции в  слу-
чае доказанной репликативной 
активности возбудителей, име-
ющих значение в  реализации 
аденолимфотонзиллярного син-
дрома. При латентной герпес-
вирусной инфекции препарат 
ВИФЕРОН® (мазь, суппозитории 
ректальные) применяют в  соот-
ветствии с авторской программой 
«Шаг за шагом», разработанной 
профессором И.В. Нестеровой. 
Согласно методике терапия 
препаратом ВИФЕРОН® в  двух 
лекарственных формах  – мазь 
и  с у ппозитории проводит-
ся в  течение двух с  половиной 
месяцев в  возрастной дозе со 
снижением частоты введения 
препарата.
Инозин пранобекс не рекомен-
дован при латентной герпес-ви-
русной инфекции. Он показан 
только при обострении хро-
нической герпес-вирусной ин-
фекции десятидневным курсом 
в дозе 50–100 мг/кг.
Профессор Т.А. Чеботарева рас-
смотрела возможности этиотроп-
ной терапии и  профилактики 
респираторных вирусных ин-
фекций препаратом ВИФЕРОН® 
у  детей с  хроническими инфек-
циями ЛОР-органов. Высокая 
инфекционная заболеваемость 
детей с  аденолимфотонзилляр-
ным синдромом обусловлена, 
в  частности, недостаточностью 
мукозального иммунитета, крат-
ковременностью иммунологи-

   Вирусы, в том числе 
вирус герпеса

   Бета-гемолитический 
стрептококк А

   Неустановленная 
этиология

   Прочие
   Другие стрептококки

Рис. 1. Спектр наиболее частых этиологических агентов при хронических аденоидитах 
и хронических тонзиллитах

Препарат ВИФЕРОН® рекомендуется как этиотропное 
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ческой памяти или отсутствием 
протективного уровня антител 
после перенесенного инфекци-
онного заболевания, отсутстви-
ем адекватного восстановления 
иммунной системы в период ре-
конвалесценции после острой 
респираторной инфекции (ОРИ) 
и  низкой эффективностью вак-
цинопрофилактики гриппа.
Одним из весомых преимуществ 
терапии гриппа и  ОРИ у  детей 
препаратом ВИФЕРОН® является 
широкий спектр его противови-
русной активности в отсутствие 
возможности формирования 
резистентных вариантов виру-
сов. Разнообразие форм выпуска 
(гель, мазь, суппозитории рек-
тальные) позволяет дифферен-
цированно подходить к  назна-
чению этого препарата при ряде 
инфекций вирусной и  бактери-
альной этиологии, использовать 
различные, в  том числе комби-
нированные, схемы терапии . 
ВИФЕРОН® блокирует размно-
жение вируса, восстанавливает 
защитные свойства иммунной 
системы и тем самым проявляет 
эффективность на любой стадии 
заболевания. 
Согласно данным собственного 
исследования профессора Т.А. Че-
ботаревой, включение препарата 
ВИФЕРОН® (суппозитории рек-

тальные) в комплексную терапию 
ОРИ вирусной и вирусно-бакте-
риальной этиологии способство-
вало сокращению длительности 
симптомов, определяющих тя-
жесть ОРИ (рис. 2)1.
На фоне комбинированной тера-
пии с использованием препарата 
ВИФЕРОН® наблюдался значимый 
клинический эффект: достовер-
но уменьшалась продолжитель-
ность и  выраженность лихорад-
ки, интоксикации, катарального 
синдрома, что приводило к  со-
кращению общей продолжитель-
ности заболевания (в среднем на 
два дня).
Детям до семи лет препарат 
ВИФЕРОН® (суппозитории ректаль-
ные) назначают в дозе 150 000 МЕ 
два раза в  сутки в  течение пяти 
дней, детям старше семи лет – в дозе 
500 000 МЕ два раза в сутки в тече-
ние пяти дней. Всего рекомендова-
но один-два курса. 
Препарат ВИФЕРОН® (сочетанное 
системное (ректальное) и местное 
(гель/мазь) применение) нормали-
зует продукцию цитокинов, ока-
зывает положительное влияние 
на параметры клеточного и гумо-
рального звеньев иммунитета.
На фоне применения препарата 
ВИФЕРОН® в виде геля или мази 
у детей с недостатком мукозаль-
ного иммунитета отмечаются ак-

тивация мукоцилиарных факто-
ров защиты слизистых оболочек, 
антивирусный эффект, повыше-
ние синтеза секреторного имму-
ноглобулина класса A. Профес-
сор Т.А. Чеботарева представила 
схему профилактики рекуррент-
ных ОРИ с местным применением 
препарата ВИФЕРОН® (гель/мазь):
 ■ весна: смазывание носовых 

ходов препаратом ВИФЕРОН® 
(гель/мазь) ежедневно два раза 
в день в течение двух недель;

 ■ весна/лето: прием препарата на-
правленного химического син-
теза (два курса по десять дней) 
или препарата из группы мик-
робного происхождения (три  – 
пять месяцев);

 ■ осень: смазывание препаратом 
ВИФЕРОН® (гель/мазь) носо-
вых ходов ежедневно два раза 
в  день в  течение двух недель, 
далее – два раза в день три раза 
в  неделю (понедельник, среда, 
пятница) в течение месяца. 

Безусловно, перед началом эпиде-
мического сезона следует прово-
дить вакцинацию против гриппа. 
Перспективным направлением 
является совершенствование вак-
цинопрофилактики гриппа путем 
повышения ее эффективнос-
ти с  включением препарата 
ВИФЕРОН®.
В заключение профессор Т.А. Че-
ботарева отметила, что препарат 
ВИФЕРОН®, продемонстрировав-
ший в многочисленных исследо-
ваниях клинико-иммунологи-
ческую эффективность, можно 
рекомендовать как этиотропное 
средство противовирусной тера-
пии хронических герпес-вирус-
ных инфекций в  манифестной 
и латентной форме у детей с аде-
нолимфотонзиллярными заболе-
ваниями. Кроме того, препарат 
можно использовать в  качестве 
компонента комплексной и  им-
мунокорригирующей терапии 
при лечении и  профилактике 
ОРИ и  гриппа у детей, страдаю-
щих хроническими инфекциями 
ЛОР-органов.  

  ВИФЕРОН® + общепринятая терапия
  Общепринятая терапия

1 Чеботарева Т.А., Мазанкова Л.Н. Эффективность Виферона в терапии и профилактике гриппа и других ОРВИ у детей // mif-ua.com/archive/article_print/11583.

Рис. 2. Лечение ОРИ и гриппа у детей, включая недоношенных новорожденных
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