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Клинические характеристики 
тяжелого течения инфекции 
COVID-19 у детей и подростков

Актуальность. Дети заболевают SARS-CoV-2 (COVID-19) реже и, как правило, не так тяжело, 
как взрослые. Тем не менее в 2,5–3% случаев развивается тяжелое заболевание, особенно на фоне 
полисистемного воспалительного синдрома (ПСВС). Возможные причины такого течения, клиническая 
картина и лабораторно-инструментальные показатели в педиатрической практике изучены. 
Цель – описать клиническую картину тяжелого течения COVID-19 при наличии ПСВС и без него 
и выявить возможные отягощающие факторы. 
Материал и методы. Проведено полное клиническое и лабораторное обследование детей и подростков 
с тяжелым течением COVID-19. 
Результаты. Из 56 обследованных пациентов ПСВС развился у семи детей младшего возраста. 
У пациентов с ПСВС регистрировались неблагоприятные преморбидные состояния (иммунодефицит 
и онкологические заболевания). Длительность и выраженность лихорадки, гипоксемия, артериальная 
гипотензия, повышенные уровни С-реактивного белка и D-димера чаще отмечались при наличии ПСВС. 
Все летальные исходы связаны с ПСВС. 
Заключение. У детей с лабораторно подтвержденным COVID-19 и ПСВС наблюдалось тяжелое 
клиническое течение с высокой летальностью. Проведенное исследование подчеркивает важность изучения 
ПСВС в педиатрии.

Ключевые слова: дети, COVID-19, полисистемный воспалительный синдром, исходы
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Клинические исследования

Актуальность
Коронавирусная болезнь (COVID-19), вызванная 
коронавирусом тяжелого острого респираторного 
синдрома 2 (SARS-CoV-2), приобрела характер пан-
демии. После снижения показателей заболеваемо-
сти стали появляться сведения о новых вариантах 
вируса. Есть все основания считать, что данный ко-
ронавирус будет еще долго циркулировать в общей 
популяции. Заболеваемость в  детской популяции 
существенно ниже, чем во взрослой, хотя число ин-
фицированных детей во много раз превышает число 
заболевших. Сказанное означает, что дети являются 
источником семейного заражения взрослых. Вместе 
с тем в отличие от взрослых с COVID-19 у большин-

ства детей и подростков, инфицированных SARS-
CoV-2, заболевание протекает в  легкой форме, 
летальные исходы регистрируются реже [1]. При-
мерно половина критических случаев COVID-19 
в  педиатрии связана с  детьми  грудного возраста. 
Но  клинический спектр детских форм COVID-19 
достаточно широк – от бессимптомного до крити-
ческого состояния. Наиболее частыми симптомами 
у детей и подростков являются лихорадка и кашель, 
чуть реже  головная боль, боль в  горле, миалгия, 
одышка, тошнота, боль в животе, рвота и диарея. 
Другие клинические синдромы (почечные, кожные, 
неврологические, нарушения зрения, обоняния 
и вкуса) встречаются еще реже.
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В лабораторных показателях при COVID-19 типич-
ны лейкопения, лимфопения, повышенные воспали-
тельные маркеры, высокая концентрация D-диме-
ров. Клиническая картина имеет множество общих 
черт с иными респираторными инфекциями. Диаг-
ноз основывается на лабораторных данных. Образ-
цы мазка из носоглотки берут в режиме реального 
времени. Полимеразная цепная реакция с обратной 
транскрипцией (ОТ-ПЦР) в реальном времени счи-
тается золотым стандартом ранней диагностики 
инфекции SARS-CoV-2. ОТ-ПЦР обычно выполня-
ется через пять-шесть дней после появления призна-
ков/симптомов. Определение класса и концентрации 
антител имеет значение для диагностики поздней ин-
фекции, обычно проводится через 14 дней после за-
ражения.
На  примере небольших  групп описаны случаи те-
чения COVID-19 у  детей с  предшествующими 
хроническими заболеваниями (онкологические, 
иммунодефицит). Особое внимание привлекает по-
лисистемный воспалительный синдром (ПСВС), со-
провождающийся наиболее тяжелой клинической 
картиной. Однако сопоставительных исследований 
особенностей течения COVID-19 у  детей с  ПСВС 
и без него недостаточно.
Цель – описать клиническую картину тяжелого тече-
ния COVID-19 при ПСВС и без него и выявить по-
тенциальные отягощающие факторы.

Материал и методы
Проведен анализ тяжелого течения COVID-19 у детей 
в период с декабря 2021 г. по февраль 2023 г. Состоя-
ние, течение и исходы изучены у 56 детей, в том числе 
у семи с ПСВС и 49 без ПСВС. Диагноз устанавли-
вали на основании результатов клинических иссле-
дований и инструментально-лабораторных данных.

Результаты
COVID-19 протекал с общим недомоганием, потерей 
аппетита,  гриппоподобным синдромом – повыше-
нием температуры, болью в горле, респираторными 
симптомами, цефалгией, миалгией. Нередко регист
рировались абдоминальные симптомы (таблица).
Как видно из  таблицы, среди детей с  ПСВС были 
дети младшего возраста с поздней госпитализацией. 
Последнее могло быть связано с  предшествующей 
патологией, на фоне которой воспалительная актив-
ность в дебюте заболевания не проявлялась. У детей 
этой небольшой группы в периоде госпитализации 
имели место высокая лихорадка в течение продол-
жительного периода времени, поражение централь-
ной нервной системы в виде судорожного синдрома, 
одышка,  гипоксемия, снижение концентрации  ге-
моглобина, высокие уровни С-реактивного белка 
и D-димера. Примечательно, что ПСВС у подавля-
ющего большинства обследованных нами пациен-
тов развился на фоне первичных иммунодефицитов 

Характеристика обследованных пациентов

Характеристика пациентов Пациенты с ПСВС 
(n = 7)

Пациенты без ПСВС 
(n = 49)

Возраст, лет (Ме и пределы колебаний) 3 (2–4) 12,3 (1–15)

Длительность болезни до госпитализации, дни (Ме и пределы колебаний) 4 (1–8) 2 (0–18)

Число мальчиков, абс. (%) 4 (5,7) 23 (46,9)

Число детей с лихорадкой > 39 °С, абс. (%) 7 (100) 41 (83,7)

Длительность повышения температуры, дни (Ме и пределы колебаний) 6 (3–10) 2 (1–7)

Число детей, абс. (%):
■■ с ринитом
■■ одышкой
■■ кашлем
■■ аносмией
■■ головной болью
■■ судорогами
■■ гипоксемией
■■ артериальной гипотензией
■■ первичным иммунодефицитом
■■ онкологическими заболеваниями

3 (42,9)
6 (85,7)
5 (71,4)
–
3 (42,9)
2 (28,5)
6 (85,7)
5 (71,4)
3 (42,9)
1 (14,3)

27 (55,1)
24 (48,98)
25 (51,02)
6 (12,2)
14 (28,6)
–
11 (22,5)
–
3 (6,1)
–

Уровень гемоглобина, г/л (M ± m)  103,2 ± 10,3  127,7 ± 20,1

Число лейкоцитов, 109/л (Ме и пределы колебаний) 7,365 (4,031–18,123) 6,453 (4,232–19,735)

С-реактивный белок, мг/л (Ме и пределы колебаний) 150,63 (43,25–370,25) 18,04 (3,9–201,12)

Число детей с уровнем D-димера > 1000 нг/мл 6 (85,7) 10 (20,4)

Количество летальных исходов, абс. (%) 4 (51,4) 1 (2,04)
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Clinical Characteristics of Severe COVID-19 Infection in Children and Adolescents 
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Relevance. Children become ill with SARS-CoV-2 (COVID-19) less frequently and generally not as severely as adults. 
However, 2.5–3% of pediatric cases develop severe disease, especially in the presence of multisystem inflammatory 
syndrome (PSIS). Possible causes of such a course, the clinical picture and laboratory and instrumental parameters 
in pediatric practice have been studied.
The aim. Describe the clinical picture of the severe course of COVID-19 with and without the development of PSIS 
and identify possible aggravating factors. 
Material and methods. Conducted a full clinical and laboratory examination of children and adolescents with severe 
COVID-19.
Results. Of the 56 patients examined, PSIS developed in 7 young children. Adverse premorbid conditions 
(immunodeficiencies and oncological diseases) were registered among patients with PSIS. The duration and severity 
of fever, hypoxemia, arterial hypotension, elevated levels of C-reactive protein and D-dimer were more often observed 
in the presence of PSIS. All deaths are associated with PSIS. All deaths were registered with PSIS.
Conclusion. Children with laboratory-confirmed COVID-19 with PSIS had a severe clinical course with high mortality. 
Our study highlights the importance of studying PSIS in pediatrics.

Key words: children, COVID-19, multisystem inflammatory syndrome, outcomes

и онкологических заболеваний. В какой-то степени 
эти данные могут быть обусловлены специализацией 
клиник, в  которых мы наблюдали часть больных. 
Нарушение обоняния, ощущения вкуса связывают 
с COVID-19. Отсутствие случаев аносмии в группе 
больных с ПСВС обусловлено, видимо, младшим воз-
растом, что не позволило получить сведения о субъ-
ективных ощущениях таких пациентов.

Обсуждение
Согласно результатам, наиболее тяжелый вариант 
COVID-19 наблюдался у  детей младшего возраста 
с  ПСВС. Синдром имеет ряд особенностей, может 
развиваться на очень неблагоприятном фоне с угне-
тением иммунитета, во многих случаях завершается 
фатально. Наши данные согласуются с данными ли-
тературы о тяжелом поражении нервной системы при 
ПСВС [2]. Как и в других исследованиях [3], в нашем 
исследовании ПСВС был связан с высокими уровнями 

С-реактивного белка и D-димера. Дополнительным 
отягощающим фактором служат тяжелые фоновые 
заболевания [4]. Фактором риска и прогностически 
неблагоприятным признаком является экстрапульмо-
нальная симптоматика [5]. Цитокиновый шторм со-
провождается повреждением эндотелия, нарушением 
соотношения тромбообразования и  тромболизиса, 
поражением внутренних органов [6].
Дальнейшие исследования позволят уточнить им-
мунный патогенез и возможные специфические ме-
тоды лечения.

Заключение
Развитие COVID-19 у детей младшего возраста с не-
благоприятным фоновым состоянием может сопро-
вождаться развитием ПСВС. Наше исследование 
подчеркивает важность изучения ПСВС у педиатри-
ческих пациентов с COVID-19.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Клинические исследования
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Патология сердца у детей и подростков 
в остром периоде инфекции COVID-19 
и после ее завершения

Актуальность. Коронавирусная инфекция может стать серьезным заболеванием, особенно 
в возрасте до пяти лет, с развитием отдаленных последствий, в том числе кардиального 
синдрома, недостаточно изученного у детей.
Цель – выявить поражение сердца у детей и подростков с COVID-19 в остром 
и отдаленном периодах.
Материал и методы. Всего обследован 401 ребенок и подросток, в том числе в остром 
периоде в условиях стационара (n = 76) и амбулаторно (n = 125), в катамнезе (n = 200).
Результаты. В остром периоде заболевание средней степени тяжести отмечалось 
у двух детей, тяжелое течение – у шести, тяжелое течение с летальным исходом – у двух. 
Клинически эти варианты проявлялись высокой лихорадкой, судорогами, выраженными 
кардиальными нарушениями. В катамнезе регистрировались кардиалгии (6%), появление 
ранее не встречавшегося функционального шума в сердце (3,5%), миграция водителя ритма 
(1%), эктопический ритм из области, близкой к синоатриальному углу, с укорочением 
интервала PQ (1%), минимальный перикардиальный выпот (2%).
Заключение. Клинические проявления кардиальной патологии вариабельны, корреляции 
с тяжестью инфекции не прослеживается. Это требует от врача пристального внимания 
к вопросу потенциального развития кардиальных изменений в катамнезе.

Ключевые слова: дети, COVID-19, отдаленные последствия, сердце, патология 
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Актуальность
Коронавирусная инфекция, впервые официально 
зарегистрированная в 2019 г. (COVID-19), характе-
ризуется тяжелым острым респираторным синдро-
мом, вызывается коронавирусом 2 (SARS-CoV-2). 
COVID-19 у детей регистрируется реже, чем у взрос
лых. Однако в 2,5% случаев это может стать серь-
езным заболеванием, особенно в возрасте до пяти 
лет  [1]. Чем дольше длится пандемия, тем боль-
ше данных появляется о системности заболевания 
с возможностью поражения всех органов и тканей, 
отдаленных неблагоприятных исходов и вариабель-
ностью клинической картины. COVID-19, особенно 
при развитии мультисистемного воспалительного 

синдрома, может протекать с поражением сердца как 
в остром, так и в отдаленном (long-COVID) перио-
дах. Но эта проблема у детей изучена меньше, чем 
у взрослых.
Цель – выявить поражение сердца у детей и подрост-
ков с COVID-19 в остром и отдаленном периодах.

Материал и методы
Всего обследован 401 ребенок и  подросток, в  том 
числе в остром периоде в условиях стационара (n = 76) 
и амбулаторно (n = 125), в катамнезе (n = 200). Прове-
дено клинико-инструментальное и лабораторное об-
следование в условиях многопрофильного детского 
стационара 76 детей и 67 их родственников (66 мате-
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рей, двух отцов, одного дедушки). У 61 ребенка вирус 
SARS-CoV-2 выявлен на этапе госпитализации, у 12 – 
на этапе лечения. COVID-19 в этой группе отмечал-
ся на фоне онкологических, онкогематологических 
заболеваний, системной красной волчанки, имму-
нодефицита, сахарного диабета 1-го  и 2-го  типов, 
тяжелых неврологических заболеваний. Клиниче-
ски бессимптомное носительство зарегистрировано 
у 58 пациентов, легкое – у восьми, средней степени 
тяжести – у двух, тяжелое течение – у шести, тяжелое 
течение с летальным исходом – у двух.

Результаты
В  группе стационарных пациентов клинически 
значимыми проявлениями инфекции были повы-
шение температуры (32,9%), что с учетом фоновых 
тяжелых заболеваний было сложно отнести только 
к COVID-19, судороги (5,3%) с изменениями голов-
ного мозга по данным магнитно-резонансной томо-
графии (рисунок), нарушение зрения (1,3%), удлине-
ние интервала QTc (3,9%), снижение вольтажа (9,2%), 
миграция водителя ритма (11,8%).
По данным эхокардиографии (ЭхоКГ), в группе ста-
ционарных больных зарегистрирован умеренный 
(6,6%) и  минимальный (10,5%) перикардиальный 
выпот, что могло быть признаком кардита. В груп-
пе амбулаторных больных (n = 125) отмечались 
такие признаки поражения сердца, как кардиалгия 
(9,6%), удлинение интервала QTc (0,8%), снижение 
вольтажа (6,4%), миграция водителя ритма (4%), 
минимальный перикардиальный выпот (1,6%). В ка-
тамнезе (n = 200) через два и более месяца после за-
болевания наблюдались астения (31,5%), кардиалгия 
(6%), появление ранее не отмечавшегося функцио-
нального шума в сердце (3,5%), миграция водителя 
ритма (1%), эктопический ритм из области, близкой 
к синоатриальному углу, с укорочением интервала 
PQ  (1%), минимальный перикардиальный выпот 
(2%). Перикардиальный выпот и миграция водителя 
ритма зафиксированы у двух девочек с двустворча-
тым клапаном аорты c умеренным стенозом (у одной 
из них – корригированная коарктация аорты). В слу-
чае неспецифических изменений в сердце детям на-
значали левокарнитин, липоевую кислоту – с хоро-
шим эффектом.
Ни в одной из обследованных нами групп не удалось 
проследить закономерности между степенью тяжести 
инфекционного процесса и кардиальной патологией.

Обсуждение
На данном этапе в связи с ретроспективным форми-
рованием разнородных групп невозможно достовер-
но выявить связи между тяжестью заболевания, ха-
рактером и выраженностью кардиальной патологии. 
Тем не менее прослеживается системность процес-
са даже при внешне нетяжелом течении COVID-19. 
Поражение сердца при этой инфекции может быть 
многофакторным. Не исключено, что основной меха-
низм – кардиотоксичность как результат проникно-
вения вируса в клетки сердца, гипоксии и побочных 

действий лекарственных препаратов [2]. Вирус свя-
зывается с рецепторами ангиотензинпревращающе-
го фермента 2 на клетках сердца. Вирусные РНК об-
наружены в 35% случаев инфаркта миокарда у людей, 
инфицированных SARS-CoV. Важная патогенетиче-
ская роль принадлежит иммуноопосредованному по-
ражению сердечно-сосудистой системы. Это вторич-
но по  отношению к  чрезмерному высвобождению 
цитокинов или дисрегуляции Т-клеток, генерируе-
мых вирусом. Развиваются повреждение микросо-
судов и эндотелиальная дисфункция [3, 4]. Возни-
кающая при цитокиновом шторме гиперпродукция 
цитокинов и провоспалительных медиаторов через 
кальций-зависимый путь снижает сократительную 
способность миокарда, приводит к дилятации пери-
ферических сосудов и гемодинамической нестабиль-
ности [5–7].
Таким образом, крайне неблагоприятно сочетание 
COVID-19 с предшествующей патологией и/или раз-
витием мультисистемного воспалительного синд
рома [8, 9]. Отсроченность кардиальных изменений 
позволила сформулировать рекомендации по дина-
мическому наблюдению. Рекомендуется проводить 
ЭхоКГ через одну-две и 4–6 недель после завершения 
острого периода COVID-19, далее каждые шесть ме-
сяцев в ближайший год [10].

Заключение
Сердце нередко вовлекается в патологический про-
цесс при COVID-19. Клинические проявления кар-

Результаты магнитно-резонансной томографии: 
повышенное сосудистое накопление контрастного 
препарата (стрелки), что может соответствовать 
инфекционно-воспалительному процессу, в том числе 
васкулиту
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Relevance. Coronavirus infection can become a serious disease, especially under the age of 5 years 
with the development of long-term consequences, including cardiac syndrome, which is not well understood 
in children.
The aim. To identify heart damage in children and adolescents with COVID-19 in acute and long-term periods. 
Material and methods. A total of 401 children and adolescents were examined, including during the acute period 
in a hospital (n = 76) and outpatient (n = 125), in follow-up (n = 200). 
Results. In the acute period, a moderate disease of moderate severity was in 2 children, a severe course in 6, 
a severe course with a fatal outcome in 2. Clinically, these variants were manifested by high fever, convulsions, 
severe cardiac disorders. In the follow-up, cardialgia (6%), the appearance of a previously unremarked functional 
heart murmur (3.5%), pacemaker migration (1%), ectopic rhythm from an area close to the sinoatrial angle 
with a shortening of the PQ interval (1%), minimal pericardial effusion (2%).
Conclusion. Clinical manifestations of cardiac pathology are variable, there is no clear correlation 
with the severity of the infection. This forces the doctor to remain attentive to the possible development of cardiac 
changes in the catamnesis.

Key words: children, COVID-19, long-term consequences, heart, pathology

диальной патологии вариабельны, четкой корреля-
ции с тяжестью инфекции не прослеживается. Это 
требует от врача повышенного внимания к вопросу 
потенциального развития кардиальных изменений 
непосредственно в остром периоде или катамнезе.
Будущие многоцентровые и лонгитюдные исследо-
вания с участием большого количества детей и под-

ростков с COVID-19 разной степени тяжести поз
волят сформулировать основанные на  принципах 
доказательной медицины рекомендации по диагнос
тике кардиальной патологии и ведению таких паци-
ентов.  

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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Лекции для врачей

Мигрень: педиатрические аспекты

Головная боль у детей и подростков приводит к снижению качества жизни и ограничениям в социальной 
сфере, школьном образовании. Одним из наименее благоприятных вариантов головной боли считается 
мигрень. По нашим данным, мигрень регистрируется с частотой 0,4–0,7% среди детей 7–11 лет и 5,5% – 
среди подростков 12–17 лет (у мальчиков-подростков – 1,5% случаев, у девочек-подростков – 7,2%). Мигрень 
сочетается с дисплазией соединительной ткани, со склонностью к артериальной гипотензии. В 70% 
случаев мигрень – семейное заболевание. Специфических диагностических тестов не существует. Диагноз 
устанавливают на основании анамнеза и осмотра по критериям Международной классификации головной 
боли (3-е издание, бета-версия). Для диагностики имеют значение тип и локализация головной боли, аура 
(у детей встречается реже, чем у взрослых), фото- и/или фонофобия, тошнота и рвота, триггерные 
факторы. При мигрени отсутствуют физикальные изменения. Дополнительные исследования проводятся 
с целью дифференциальной диагностики. Чем младше ребенок, тем сложнее установить диагноз мигрени. 
Мигрень может протекать под маской периодической (ацетонемической?) рвоты, кишечных колик, 
периодической кривошеи. При мигрени назначают медикаментозную и немедикаментозную терапию, 
проводят психологическую и образовательную работу с родителями и пациентом. Проблемы диагностики 
и лечения требуют междисциплинарного взаимодействия.

Ключевые слова: мигрень, дети, подростки, причины, генетика, клиника, лечение
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Введение
Головная боль у детей и подростков приводит к сни-
жению качества жизни и ограничениям в социаль-
ной сфере, школьном образовании. Одним из  на-
именее благоприятных вариантов  головной боли 
считается мигрень [1]. Мигрень (G43) – комплекс ге-
нетически обусловленных состояний, принципи-
альной характеристикой которых является односто-
ронняя пульсирующая периодическая головная боль 
от средней до выраженной интенсивности, длящаяся 
от нескольких часов до трех дней, чаще регистриру-
ется у девочек-подростков, нередко сочетается с ди-
сплазией соединительной ткани. В ряде случаев го-
ловной боли предшествуют обратимые фокальные 
неврологические симптомы, в частности зрительные 
или  гемисенсорные расстройства  – аура [2]. Аура 
редко возникает у  детей дошкольного возраста. 
Из сопутствующих симптомов встречаются тошно-
та, рвота, фото- и фонофобия. Диагноз основывает-
ся на клинических критериях, сформулированных 
в  Международной классификации  головной боли, 
3-е издание, бета-версия (МКГБ-3) [3]. В патогенез 
мигрени вовлечены первые пять черепно-мозговых 

нервов, тригеминоваскулярная система, серотони-
новые и другие биологически активные соединения, 
митохондриальные нарушения. У детей дошкольно-
го и младшего школьного возраста мигрень может 
протекать под маской кишечных колик, пароксиз-
мальной кривошеи, доброкачественного пароксиз-
мального  головокружения, циклической рвоты. 
Возрастная вариабельность симптомов, сочетание 
мигрени с иными состояниями требуют участия пе-
диатра в ведении пациентов и междисциплинарного 
взаимодействия.
Критерии диагноза – исключительно клинические. 
Дополнительные исследования (лабораторные, оф-
тальмологические, нейрофункциональные, нейрови-
зуализационные) проводятся только с целью диффе-
ренциальной диагностики (таблица).

Распространенность мигрени
Совместно с  профессорами С.М. Чечельницкой 
и Г.Ш. Хондкаряном мы обследовали 6242 ребенка 
и подростка в возрасте от семи до 17 лет. По нашим 
данным, мигрень регистрируется с частотой 0,4–0,7% 
в группе детей 7–11 лет и 5,5% в группе подростков 
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12–17 лет (у мальчиков-подростков – 1,5% случаев, 
у девочек-подростков – 7,2%). Соотношение больных 
мальчиков и девочек – 1:4.
Согласно метаанализу эпидемиологических ис-
следований частоты головной боли и ее вариантов 
на примере 227 249 субъектов, частота головной боли 
в подростковом возрасте достигает 54,4%, мигрени – 
3–5%, то есть на мигрень в общей структуре голов-
ной боли приходится около 5,5–9,2% [4]. В  США 
мигренью страдают до 5% детей, из них 1/3 – с аурой. 
У 20% мигрень развивается в возрасте до пяти лет. 
Средний возраст дебюта  – семь лет у  мальчиков 
и  11  лет у  девочек. До семи лет частота мигрени 
у мальчиков выше [5].
Похожие данные (4%) представляют шведские иссле-
дователи: средний возраст заболевания – шесть лет. 
Распространенность мигрени в Швеции у семилет-
них детей составляет 1,4%, у 15-летних – 5,3%. Од-
нако последние эпидемиологические данные о рас-
пространенности мигрени характеризуют ее как 
пандемию. Исходя из этих данных, частота мигрени 
в общей популяции детей и подростков достигает 
12,8%: 8,1% среди мальчиков и 17% среди девочек [1].

Увеличение частоты мигренозной боли отмечает-
ся в возрасте 11 лет с явным преобладанием у де-
вочек [6]. В  подростковом, юношеском возрасте 
и у молодых взрослых распространенность мигрени 
у молодых женщин может достигать 20–30%, у юно-
шей – 10–20%. Аналогичные цифры представлены и в 
более поздних исследованиях. При этом 81% взро-
слых людей с мигренью не находятся под наблюдени-
ем врача [7–9]. Несоответствие между результатами 
официальных отчетов и специализированных осмо-
тров свидетельствует о том, что, с одной стороны, 
существенная часть приступов мигрени протекает 
относительно нетяжело, нечасто и самостоятельно 
купируется, с другой – мигренозные состояния недо-
оцениваются. Последнее особенно актуально в педи-
атрии: мигрень у детей и подростков нередко воспри-
нимается как нонсенс.

Этиопатогенез мигрени
Мигрень – многофакториальное заболевание с раз-
нообразными патофизиологическими механизмами 
и триггерами [10]. Недостаточно изучена причина 
боли у людей с мигренью. Боль при мигрени реализу-

Диагностические критерии мигрени на основании МКГБ-3 [3]
Мигрень без ауры 
60–80% случаев мигрени у детей

Мигрень с аурой 
15–30% случаев мигрени у детей1

Не менее пяти атак, отвечающих критериям:
1)	приступы длительностью 12–72 часа;
2)	как минимум два из следующих признаков:

■■ боль двусторонняя2 или односторонняя;
■■ пульсирующая боль;
■■ интенсивность боли умеренная или сильная; 
■■ провоцируется или усиливается физической 

нагрузкой. 
По крайней мере одно из следующих состояний во время 
головной боли:

■■ тошнота и/или рвота;
■■ фотофобия и/или фонофобия.

Нет признаков по МКГБ-3, лучше объясняющих 
головную боль у данного пациента

Не менее двух атак, отвечающих критериям:
1)	аура, состоящая как минимум из одного из следующих 

обратимых симптомов:
■■ зрительные (чаще), сенсорные, дисфазические 

нарушения речи;
■■ моторные, стволовые и/или ретинальные симптомы;

2)	не менее трех из следующих признаков:
■■ как минимум один симптом ауры развивается 

постепенно в течение пяти минут;
■■ два или более симптома ауры возникают 

последовательно;
■■ каждый симптом ауры длится от 5 до ≤ 60 минут;
■■ как минимум один симптом ауры односторонний;
■■ по крайней мере один положительный симптом ауры 

(мерцания, покалывания и т.д.);
■■ головная боль начинается во время ауры или следует 

за аурой в ближайшие 60 минут.
Нет признаков по МКГБ-3, лучше объясняющих 
головную боль у данного пациента

Хроническая мигрень
Головная боль возникает с частотой ≥ 15 раз в месяц на протяжении не менее трех месяцев, боль длится не менее 
восьми дней в каждом месяце
Мигренозный статус
Приступ мигрени, длящийся ≥ 72 часа, с изнуряющей болью и/или сопутствующими симптомами; часто сочетается 
с перегрузкой лекарственными препаратами
Сопутствующие состояния
Эпизодические синдромы: синдром периодической рвоты; абдоминальная мигрень3; доброкачественное 
пароксизмальное головокружение; доброкачественная пароксизмальная кривошея
Головные боли при передозировке лекарственных препаратов (абузусные, медикаментозно индуцированные)
Усиление головной боли, развивающееся на фоне ранее существовавшей первичной головной боли 
при использовании лекарства от острой головной боли ≥ 15 дней в месяц в течение трех месяцев. Не менее половины 
пациентов с хронической мигренью являются пациентами с медикаментозно индуцированной головной болью. 
После отмены препаратов мигрень становится эпизодической

1 Остальные 5–10% приходятся на эпизоды мигрени с непостоянной аурой.
2 Отличие от взрослых, у которых приступ, как правило, длится дольше.
3 Иногда обсуждается как абдоминальная эпилепсия.
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ется через кровеносные сосуды головного мозга, три-
геминальную иннервацию этих сосудов, рефлектор-
ные связи тригеминальной системы с краниальными 
сосудами. Большинство пациентов испытывают боль 
в области иннервации офтальмологического отдела 
пятого черепно-мозгового нерва и/или иннервации 
С2. Боль при мигрени может быть связана с распро-
странением кортикальной депрессии на менингеаль-
ные волокна тройничного нерва. Вероятно, это вызы-
вает высвобождение вазоактивных веществ, включая 
нейрокинин А, вещество P и кальцитонин.
Генетические механизмы. При полногеномном иссле-
довании 102 084 пациентов с мигренью и 771 257 без 
мигрени (контроль) обнаружено 123 локуса. Страти-
фикация локусов риска с использованием 29 679 слу-
чаев с информацией о подтипах выявила три вариан-
та риска, которые, видимо, специфичны для мигрени 
с аурой (HMOX2, CACNA1A и MPPED2), два – для 
мигрени без ауры (близкие к SPINK2 и FECH) и де-
вять, повышающих риск мигрени независимо от ее 
подтипа. Локусы риска мишени, связанные с лече-
нием мигрени, – пептид, родственный гену кальци-
тонина (CALCA/CALCB), и рецептор серотонина 1F 
(HTR1F). С мигренью ассоциируются локусы, свя-
занные с сосудами, тканями/клетками центральной 
нервной системы, висцеральной  гладкой мускула-
турой, участвующие в  транспорте ионов в  синап-
сах [11, 12]. Преобладание среди больных мигренью 
женщин (3:1) свидетельствует о гормональных или 
Х-сцепленных компонентах этиопатогенеза. Имеют 
значение генетические варианты митохондриальной 
ДНК. Примечательно, что митохондрии передают-
ся только яйцеклеткой, сперматозоиды митохонд
рии не передают. То есть вероятность наследования 
мигрени по линии матери выше, чем по линии отца. 
Продемонстрирована связь между  гормональны-
ми вариациями, изменениями метилирования ДНК 
и экспрессии генов. Таким образом, мигрень – по-
лигенное заболевание, за исключением некоторых 
моногенных синдромов. Близнецовые и  семейные 
исследования показали, что мигрень наследуется 
с вероятностью 49%.
Сосудистая теория. Согласно этой теории, приступ 
мигрени рассматривается как двухфазовое состоя-
ние. Первая фаза (продромальная) характеризуется 
спазмом сосудов, вызывающим очаговую церебраль-
ную ишемию и преходящие неврологические сим-
птомы. Вторая фаза  – результат компенсаторного 
расширения внутричерепных и экстракраниальных 
сосудов. Местный ацидоз и растяжение болевых во-
локон в стенках артерий обусловливают пульсирую-
щую головную боль.
Нейрональная теория. Предполагается, что мигрень 
с аурой связана с пароксизмальной деполяризацией 
нейронов коры.
Тригемино-васкулярная теория. Эта наиболее рас-
пространенная на сегодняшний день теория указы-
вает на то, что мигрень возникает в результате де-
поляризации корковых нейронов с  последующим 
снижением мозгового кровотока. Генетические 

факторы приводят к нарушению в ионных каналах 
нейронов коры головного мозга, делают ее гипервоз-
будимой, что позволяет множеству внешних и/или 
внутренних факторов вызывать эпизоды региональ-
ного возбуждения нейронов с последующей корко-
вой депрессией. Начальная фаза представляет собой 
волну распространяющейся корковой депрессии, 
которая связана с подавлением спонтанной электри-
ческой активности и регионарной олигемией. Кор-
ковая депрессия начинается в затылочной области, 
перемещается вперед во время приступа и предполо-
жительно ответственна за ауру пациента и/или оча-
говые неврологические симптомы. Волне корковой 
депрессии предшествуют кратковременные ионные 
изменения в  нейронах и  нейроглии, вызывающие 
длительную деполяризацию и угнетение электриче-
ской активности. Ионные изменения распространя-
ются со скоростью 2–3 мм/мин, что приводит к сни-
жению активности нейронов. Корковая депрессия 
останавливается в  центральной борозде, а  затем 
распространяется вентрально на менингеальные во-
локна тройничного нерва, вызывая головную боль. 
Может быть задействована активация рецепторов 
N-метил-D-аспартата. Уменьшение притока крови 
к затылочной коре происходит в ответ на снижение 
активности нейронов. Далее следует реактивно-ги-
перемическая фаза. Увеличение кровотока не соот-
ветствует времени возникновения головной боли.
Серотонин (5-гидрокситриптамин, 5-НТ) участвует 
в патогенезе мигрени. Периодические разряды ней-
ронов от серотонинергических нейронов могут вы-
зывать первоначальный разряд в ипсилатеральной 
затылочной коре. Разряд способен спровоцировать 
волну возбуждения нейронов и соответственно их 
угнетение. Во время приступа мигрени в моче зна-
чительно повышается концентрация метаболита 
серотонина – гидроксииндолуксусной кислоты. Се-
ротонин высвобождается из тромбоцитов в начале 
приступа. После начала и во время головной боли 
уровень внутритромбоцитарного серотонина умень-
шается. Метаболизм серотонина снижается во время 
приступа мигрени, однако между приступами синтез 
серотонина повышен. В  патофизиологии мигрени 
активно участвуют три наиболее важных рецепто-
ра серотонина – 5-HT1, 5-HT2 и 5-HT3. Рецепторы 
5-HT1 являются тормозными, а рецепторы 5-HT2 – 
возбуждающими. Все триптаны – известные препа-
раты для лечения мигрени, агонисты 5-HT1, тогда 
как многие профилактические средства, например 
бета-блокаторы, являются антагонистами 5-HT2. 
Инъекция серотонина во время приступа уменьшает 
симптомы мигрени, но ассоциируется с рядом непри-
ятных побочных эффектов.
Метаболическая теория. Мигрень может стать ре-
зультатом нарушения обмена  глюкозы в  головном 
мозге. Возникает митохондриальная дисфункция го-
ловного мозга, снижается уровень глюкозы, сокра-
щается объем серого вещества в определенных об-
ластях головного мозга. Более того, периферическая 
инсулинорезистентность может распространяться 

Лекции для врачей



17
Педиатрия

на мозг, приводя к резистентности мозга к инсули-
ну. Это состояние подавляет рецепторы инсулина 
в астроцитах и нейронах, вызывая снижение погло-
щения глюкозы и синтеза гликогена, главным обра-
зом при высокой метаболической потребности [10]. 
Данные зарубежных авторов о большом количестве 
людей с  избыточной массой тела среди пациентов 
с мигренью [13] заставляют задуматься о связи мета-
болического синдрома и мигрени.
Вегетативная нервная система активно участвует 
в патогенезе мигрени. Дисбаланс вегетативной нерв-
ной системы проявляется в преобладании симпати-
ческих нарушений над парасимпатическими. Выяв-
лены три тенденции:
1)	мигрень с аурой, как правило, вызывает более вы-

раженную вегетативную дисфункцию, чем миг-
рень без ауры;

2)	симпатические нарушения встречаются чаще, чем 
парасимпатические;

3)	симпатические нарушения распространены в меж-
приступном периоде с  повышенной симпатиче-
ской реактивностью во время иктального периода, 
что предполагает гиперчувствительность адрено-
рецепторов.

Тем не менее соотношение мигрени и вегетативной 
дисфункции неясно и исследователи задаются вопро-
сом, кто в этой паре жокей, а кто лошадь [14, 15].
Мигрень как иммунное заболевание. Антигены, обна-
руженные в окружающей среде (некоторые из них из-
вестны как триггерные факторы), играют решающую 
роль в воспалительной реакции, вызывая широкий 
спектр заболеваний, включая мигрень. Они распоз-
наются макрофагами, микроглией, дендритными 
клетками и мастоцитами, активируемыми через пе-
редачу сигналов Toll-подобного рецептора. Масто-
циты располагаются рядом с первичными ноцицеп-
тивными нейронами, ассоциированными с нервами, 
и способны вызывать местное воспаление. Масто-
циты участвуют в  патофизиологических реакциях 
различных тканей и органов, особенно там, где уси-
лен ангиогенез. Последнее характерно для мигрени. 
Активированные мастоциты высвобождают предва-
рительно образованные медиаторы – гистамин, гепа-
рин, протеазы (триптаза, химаза), гидролазы, катеп-
син, карбоксипептидазы и пероксидазы, генерируют 
провоспалительные цитокины/хемокины. Кроме 
того, активированные макрофаги, микроглия в цен-
тральной нервной системе высвобождают провоспа-
лительные цитокины, провоцирующие увеличение 
уровня продуктов арахидоновой кислоты. В резуль-
тате возникают мигренозная боль и другие невроло-
гические проявления, в том числе усталость, тошно-
та, мозговой туман [16–19].

Клиническая картина
Мигрень ассоциируется с головной болью. Головная 
боль нередко возникает утром и становится причи-
ной пробуждения ребенка. Утренняя головная боль 
не должна трактоваться однозначно как повышение 
внутричерепного давления. Не исключена периодиче-

ская боль в животе без тошноты, рвоты, головной боли 
или зрительных симптомов. На мигрень может указы-
вать необъяснимая пароксизмальная боль в животе. 
В анамнезе у детей с мигренью и предрасположенных 
к мигрени имеется непереносимость транспорта из-за 
укачивания [20]. Во время приступа дети выглядят 
больными, бледными. Головная боль усиливается при 
движении, может быть спровоцирована тошнотой, 
рвотой, светобоязнью и/или фонофобией. Период 
сильно выраженной боли, особенно у лиц старшего 
возраста, зарубежные авторы рассматривают как по-
терянное время для жизни [8]. Между приступами 
у детей под глазами может появляться темное пятно 
(мигренозное лицо), напоминающее лицо аллергика.
Клиническая картина имеет возрастные особенно-
сти. В младенческом возрасте мигрень может про-
являться только эпизодическим «трясением  голо-
вой». У детей дошкольного возраста мигрень часто 
манифестирует плохим внешним видом, болью 
в животе, рвотой, потребностью в сне. Боль в этом 
возрасте сопровождается раздражительностью, пла-
чем, раскачиванием, поиском темной комнаты для 
сна. У детей 5–10 лет мигрень обычно проявляется 
бифронтальной, битемпоральной или ретроорби-
тальной головной болью, тошнотой, спазмами в жи-
воте, рвотой, фото- и  фонофобией, потребностью 
в сне. Дети засыпают после возбуждения, капризов, 
что заставляет неоправданно диагностировать эпи-
лепсию. К  частым сопутствующим симптомам от-
носятся бледность с темными кругами под глазами, 
опухшие носовые ходы, жажда, потливость, увеличе-
ние мочеиспускания, диарея. У детей старшего воз-
раста нередко наблюдается односторонняя височная 
боль. Многие «синусовые» головные боли на самом 
деле мигренозные. Локализация и интенсивность го-
ловной боли часто меняются во время приступа или 
между приступами. По мере взросления детей интен-
сивность и продолжительность головной боли воз-
растают. Дети начинают описывать головную боль 
как пульсирующую. Головная боль может быть одно-
сторонней временной локализации, что наблюдается 
в большинстве случаев мигрени у взрослых. Присту-
пы детской мигрени часто прекращаются через не-
сколько лет после полового созревания. Выделяют 
два основных варианта мигрени – без ауры (обычная 
мигрень) и с аурой (классическая).
Приступ мигрени у  старших детей и  подростков 
может состоять из четырех фаз.
1.	П родромальный период (предвестник) иногда 
длится до суток. Возникают раздражительность, 
восторг или печаль, болтливость или социальная 
изоляция, повышенный или пониженный аппетит, 
задержка воды, нарушения сна. У  детей с  частой 
мигренозной головной болью или вариантами миг-
рени нередко появляется смутное ощущение, что 
в их мире что-то изменилось. Они часто учатся рас-
познавать подобные предчувствия, но  им трудно 
объяснить их родителям или врачам. Предчувствия 
наиболее выражены при мигрени без ауры, чем при 
мигрени с аурой.
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2.	А ура  – очаговая мозговая дисфункция, непо-
средственно предшествующая или совпадающая 
с началом головной боли. Чем раньше по возрасту 
дебютирует мигрень, тем выше вероятность, что 
это будет мигрень с аурой. Аура может возникать 
без  головной боли или быть более беспокоящей, 
чем головная боль. Аура обычно предшествует го-
ловной боли менее чем за 30 минут и длится от пяти 
до 60 минут. Моторная аура более длительная, чем 
другие формы ауры. Аура наблюдается приблизи-
тельно у 18% детей с мигренью. В 13% случаев воз-
можно чередование приступов мигрени с аурой или 
без ауры, у 5–9% регистрируется только аура. Чем 
младше ребенок, тем менее вероятна аура. У детей 
младше восьми лет она практически не регистри-
руется. Более чем у половины детей мигрень про-
текает без ауры. Дети часто не осознают свою ауру 
или не могут ее описать. Зрительная аура – наиболее 
распространенный вариант у детей. Ее описывают 
как затуманенное зрение, зигзагообразные линии; 
скотома, сцинтилляции, черные точки, калейдо-
скопические узоры разных цветов, микропсия или 
макропсия (искажение размера); метаморфопсия 
(синдром «Алисы в стране чудес»). Невизуальные 
ауры: потеря внимания, спутанность сознания, ам-
незия, ажитация, афазия, атаксия, головокружение, 
парестезия,  гемипарез. Симптомы ауры широко 
варьируются в пределах одного приступа и между 
приступами.
3.	П родолжительность головной боли при мигрени 
у детей обычно меньше, чем у взрослых. Цефалгия 
у детей может длиться от двух до 72 часов (диагно-
стические критерии мигрени у взрослых включают 
продолжительность боли от четырех до 72 часов). 
Некоторые молодые пациенты сообщают о  го-
ловной боли продолжительностью 10–20 минут. 
Детская мигренозная  головная боль часто менее 
серьезна, чем головная боль взрослых. Во время 
мигренозной боли иногда наблюдаются сопутству-
ющие симптомы: холодные конечности, тошнота, 
анорексия, рвота, диарея, запор, учащенное моче-
испускание,  головокружение, озноб, потливость, 
атаксия, фото-/фонофобия, спутанность сознания, 
потеря памяти.
4.	П ослеприступный период занимает от нескольких 
часов до нескольких дней. После фазы головной боли 
ребенок чувствует себя либо энергичным, либо, что 
более типично, истощенным и вялым.
К провоцирующим факторам относят стресс, голод, 
жару, недостаток сна, видеоигры [21].
Осложнения мигрени включают несколько состоя-
ний. Мигренозный статус – тяжелая форма мигре-
ни, при которой головная боль продолжается свыше 
72 часов. Головная боль затяжная, инвалидизирую-
щая, не поддающаяся амбулаторному лечению. По-
стоянная аура без инфаркта включает симптомы 
ауры, которые сохраняются неделю или более без ин-
сульта, выявляемого при нейровизуализации. Миг-
ренозный инфаркт и судороги также классифициру-
ются как осложнения мигрени [22–24].

Диагностика
Диагностика мигрени основана на анамнезе, клини-
ческой картине (триггеры, длительность, локализа-
ция и характер боли, вероятная аура, сопутствующие 
состояния) и осмотре, исключающем органические 
изменения. Все прочие исследования проводятся 
с  целью дифференциальной диагностики или при 
наличии симптомов тревоги. К ним относятся:
■■ признаки системности процесса (лихорадка, сыпь, 

потеря массы тела, артралгии и т.д.);
■■ неврологические знаки;
■■ онкологические и ревматологические заболевания 

(даже в анамнезе);
■■ нейрокутанные синдромы,  гиперкоагуляция,  ге-

моррагические диатезы;
■■ дебют головной боли как острой и/или тяжелой;
■■ появившаяся впервые боль или изменившийся ха-

рактер головной боли;
■■ боль, нарушающая сон;
■■ утренняя боль;
■■ усиление боли при выполнении пробы Вальсаль-

вы или изменении положения тела;
■■ ранний и младший возраст пациента.

У детей с мигренью в анамнезе и нормальными ре-
зультатами неврологического обследования не обна-
руживают клинически значимых изменений по ре-
зультатам компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии головного мозга [23, 25]. По нашему мне-
нию, нейровизуализационные исследования показа-
ны детям с хронической прогрессирующей головной 
болью и/или детям младше шести лет, пациентам 
с судорогами в анамнезе, недавней травмой головы, 
значительными изменениями в характере головной 
боли, признаками очагового неврологического дефи-
цита, отека диска зрительного нерва.
Абсолютных правил оценки состояния пациента 
с  головной болью не  существует: необходимость 
нейровизуализационного исследования основана 
на клиническом суждении. Электроэнцефалография 
(ЭЭГ) бесполезна в рутинном обследовании пациен-
тов с головной болью. ЭЭГ показана при атипичной 
мигренозной ауре, эпизодической потере сознания 
или судорожном синдроме. В  периоде мигреноз-
ной головной боли можно наблюдать очаговое или 
диффузное замедление фона, особенно при  геми-
плегической или спутанной мигрени. Люмбальная 
пункция показана при подозрении на  менингит, 
энцефалит, субарахноидальное кровоизлияние или 
синдромы высокого/низкого давления. Пациентам 
с подозрением на повышенное внутричерепное дав-
ление или очаговым неврологическим дефицитом 
перед люмбальной пункцией следует проводить ней-
ровизуализационное исследование. Если анамнез 
и результаты обследования согласуются с диагнозом 
ювенильной мигрени, исследование спинномозговой 
жидкости и измерение давления не выполняют.

Дифференциальная диагностика
Головная боль может быть симптомом как доброка-
чественного, так и  жизнеугрожающего состояния. 
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Часто достаточно анамнеза и результатов физикаль-
ного обследования, чтобы выявить или исключить 
серьезные  глубинные процессы. Острая  головная 
боль у детей может быть результатом первичных или 
вторичных нарушений. Первичная головная боль – 
состояние, при котором идентифицируемые основ-
ные структурные или метаболические причины от-
сутствуют. Рецидивирующая головная боль обычно 
представляет собой первичное расстройство. Пер-
вичные типы  головной боли включают мигрень 
(все ее варианты), головную боль напряжения, хро-
ническую ежедневную, кластерную головную боль. 
Дифференциация указанных категорий определяет 
оптимальные схемы лечения. Вторичная  головная 
боль – проявление какого-либо основного патологи-
ческого процесса (внутричерепные и экстракрани-
альные инфекции, лихорадочные заболевания, сину-
сит, стоматологические процессы, внутричерепные 
объемные образования, артериальная гипертензия, 
травма головы или шеи). Нельзя исключать вероят-
ность развития вторичной головной боли на фоне 
имеющейся первичной.

Лечение
Крайне важна беседа специалиста (семейного врача, 
невролога или любого узкого специалиста) с ребен-
ком (подростком), его родителями и близкими. Алго-
ритм ведения ребенка (подростка) с мигренью вклю-
чает три аспекта:
1)	информирование пациента и родителей о тригге-

рах мигрени;
2)	разработку плана лечения;
3)	профилактику и облегчение приступов.
Первый шаг – образование ребенка и его родителей. 
С учетом развитости ребенка и интеллекта родите-
лей необходимо объяснить, что такое головная боль. 
Важно вселить уверенность, что она не вызвана опу-
холью или другим жизнеугрожающим состоянием. 
Необходимо информировать, что болезнь может 
продолжаться долго. Своеобразными рубежами 
могут стать половое созревание и зрелый возраст. 
Для врача ведение пациентов с мигренью – большая 
нагрузка: пациенты и их родители часто навязчивы, 
тревожны, с  завышенной самооценкой, склонны 
к эмоциональным вспышкам.
Лечение начинается с соблюдения режима и пита-
ния: отход ко сну в одно и то же время (не позже 
21.00 для школьника), достаточная продолжитель-
ность сна, строгий график приема пищи, исключе-
ние перегрузок занятиями, снятие тревожности. 
Не  следует забывать о  патогенетической связи 
мигрени и избыточной массы тела. Борьба с лиш-
ним весом предусматривает прежде всего физи-
ческую активность. Физические нагрузки показа-
ны и  детям с  дисплазией соединительной ткани. 
Начинать лучше с ходьбы, поскольку мышцы ног 
более тренированные и легче переносят нагрузку. 
Нагрузка на руки и мышцы туловища быстро утом-
ляет и раздражает детей. Одновременно физическая 
активность нормализует вегетативную нервную 

систему, также активно задействованную в патоге-
незе мигрени. Лечение детей с легкими, нечастыми 
приступами состоит в отдыхе, избегании триггеров 
и уменьшении стресса. Полезно распознать тригге-
ры (длительность и характер сна, стрессы, менстру-
ация, деятельность перед приступами, тип пищи, 
препараты). Их устранение иногда снижает часто-
ту возникновения  головной боли. Важно, чтобы 
пациент имел реалистичные ожидания: выявление 
и предотвращение триггеров снижает частоту миг-
ренозной головной боли, ее интенсивность, но не 
устраняет цефалгии. Дневник  головной боли по-
могает определить триггеры в каждом конкретном 
случае. Для этого фиксируют возможные прово-
цирующие факторы, имевшие место за 12 часов до 
приступа. Но далеко не всегда можно установить 
триггеры. Если о них и заявляют, нередко это субъ-
ективное мнение, не совпадающее с реальностью. 
В любом случае врач не должен отрицать заявлен-
ные пациентом и/или его родителями триггеры. 
На  их устранение пациенты реагируют положи-
тельно. Позитивный настрой помогает легче пере-
носить приступы головной боли. Немедикаментоз-
ные методы лечения, расслабление, биологическая 
обратная связь и самовнушение могут сочетаться 
с фармакологическим лечением или в определенных 
случаях быть разумной альтернативой медикамен-
тозному лечению мигрени у детей, особенно под-
ростков. Показатели ответа у детей, как правило, 
выше, чем у взрослых, и демонстрируют постоян-
ную эффективность с течением времени [15].
Во время приступа ребенку надо дать воды, уложить 
его в прохладной, темной, тихой комнате, уговорить 
заснуть. Сон  – мощное средство против мигрени. 
Противомигренозный препарат необходимо приме-
нять при первой боли. Чем раньше принят препарат, 
тем он эффективнее. Препаратами первой линии яв-
ляются нестероидные противовоспалительные сред-
ства (ацетаминофен, ибупрофен, напроксен). При 
неэффективности этих средств используют трипта-
ны (абортивные препараты). Триптаны действуют 
преимущественно на  два подтипа серотониновых 
рецепторов – 5-НТ1В и 5-НТ1D и успешно исполь-
зуются в качестве неотложной помощи у подростков 
и молодых людей.
У большинства пациентов с мигренью возникает же-
лудочный стаз, что вызывает задержку всасывания 
пероральных препаратов. Абсорбцию улучшают га-
зированные напитки. Разработаны интраназаль-
ные спреи [5, 26]. Неоправданное повышение дозы 
и кратности приема анальгетиков и абортивных пре-
паратов приводит к рикошетной и абузусной боли. 
Лечение мигрени – во многом «титрование» неме-
дикаментозных вмешательств и препаратов в зави-
симости от клинической картины и даже личности 
пациента.
Профилактика приступов мигрени, направленная 
на предотвращение приступов, снижение их частоты 
и тяжести, эффективна не более чем в 50% случаев. 
Проводятся все режимные и диетические меропри-
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ятия, которые показаны при лечении мигрени. Боль-
шинство профилактических препаратов от мигрени 
имеют побочные эффекты, поэтому для лекарствен-
ной профилактики выбирают наименее токсичные. 
Их рекомендуют пациентам с одним-двумя присту-
пами в неделю. В качестве средств для профилактики 
мигрени рассматриваются витамин В2, коэнзим Q10, 
трициклические антидепрессанты, селективные ин-
гибиторы обратного захвата серотонина, противосу-
дорожные препараты, бета-адреноблокаторы.

Прогноз
Мигрень рассматривается как доброкачественное 
и  самостоятельно купирующееся состояние. Но, 
на наш взгляд, это относится к болевому приступу. 
Мигрень существенно влияет на  жизнь пациента. 
Боль часто бывает интенсивной, пациент не может 
сосредоточиться и полноценно жить в период боли 
или сразу после приступа. 65–80% детей прерывают 
обычную деятельность во время приступа. Мигрень 
нередко сопровождается тревогой и  депрессией. 
У  подростков высока частота суицидальных мыс
лей [26–28].
В длительном (40 лет) лонгитюдном наблюдении за 
73 детьми с мигренью 62% детей в период полового 
созревания или в юношеском возрасте не страдали 
мигренью в течение как минимум двух лет. Пример-
но у 33% из них возобновились регулярные приступы 
мигрени в среднем через шесть лет. У 60% из 73 все 
еще отмечались приступы мигрени через 30 лет. За 
30 лет у 22% пациентов не было ни одного года без 
мигрени [6]. Более чем у половины пациентов с миг-
ренью в возрасте 50 лет приступы мигрени присут-
ствовали. Была обнаружена ошибка припоминания: 
41% субъектов в среднем возрасте не могли вспом-
нить, что у них были симптомы ауры. Из тех, кто стал 
родителем, 52% имели по крайней мере одного ребен-
ка, который страдал периодической головной болью, 
вероятно мигренозного характера.
В другом исследовании [29] оценивали результаты 
пятилетнего наблюдения и потенциальные прогно-
стические факторы подтипов мигрени с  началом 

в  детском или подростковом возрасте на  примере 
343  пациентов. Из  пациентов исходной выборки 
у 22,7% при последующем наблюдении головная боль 
отсутствовала, у 14,1% диагноз головной боли транс-
формировался. В 8,2% случаев имела место головная 
боль напряжения, в  5,8%  – хроническая ежеднев-
ная головная боль, в 63,3% – по-прежнему мигрень. 
Те, кто все еще страдал мигренью при последую-
щем наблюдении, были старше на исходном уровне 
(12,93, 9,99 и 11,02 года для мигрени без ауры, мигрени 
с аурой и сочетания мигрени без ауры и с аурой соот-
ветственно; р = 0,0005). Вероятность наличия одно-
го и того же диагноза подтипа мигрени на исходном 
уровне и через пять лет составила 55,2% для мигрени 
без ауры, 95,1% для мигрени с аурой и 31,1% для со-
четания мигрени с аурой и без ауры.

Заключение
Мигрень – распространенное семейное заболевание, 
изученное у детей и подростков значительно мень-
ше, чем у  взрослых. Заболевание характеризуется 
периодической, часто односторонней, пульсирую-
щей головной болью, которая начинается в детстве, 
подростковом возрасте или в начале взрослой жизни 
и рецидивирует с уменьшающейся частотой на про-
тяжении жизни, часто сочетается с фото-/фонофо-
бией. Мигрень может манифестировать под маской 
целого ряда педиатрических расстройств (колики, 
синусные боли). В патогенезе мигрени задействова-
ны нервная система, в том числе вегетативная, ме-
таболические и иммунные механизмы. Обсуждается 
роль внешних факторов, триггеров, провоцирующих 
приступ мигрени. Лечение включает режимные, 
диетические, психологические и фармакологические 
вмешательства.  
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Migraine: Pediatric Aspects 

V.M. Delyagin, PhD, Prof.1, Zh.M. Moskovtseva, PhD1, 2, N.S. Aksyоnova1, 2 
1 Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology
2 City Children's Clinic № 150, Moscow

Contact person: Vasily M. Delyagin, delyagin-doktor@yandex.ru

Headaches in children and adolescents lead to a decrease in the quality of life and restrictions in the social sphere, school 
education. One of the least favorable variants of headaches is migraine. According to our data, migraine is recorded 
with a frequency of 0.4–0.7% in the group of children 7–11 years old and 5.5% in the group of adolescents 12–17 years 
old (in adolescent boys with a frequency of 1.5%, in adolescent girls – 7.2%). Migraine is combined with connective 
tissue dysplasia, prone to arterial hypotension. In 70% of cases, migraine is a family disease. There are no specific 
diagnostic tests. Diagnosis is by history and examination according to the International Classification of Headaches, 
3rd edition, beta. For diagnosis, the type and localization of headache, aura (less common in children than adults), 
photo- and/or phonophobia, nausea and vomiting, trigger factors are important. Characterized by the absence of physical 
changes. All additional studies are carried out for the purpose of differential diagnosis. The younger the child, the more 
difficult it is to diagnose migraine. Migraine can occur under the guise of periodic (acetonemic?) vomiting, intestinal 
colic, periodic torticollis. Migraine treatment includes drug and non-drug therapy, psychological and educational work 
with parents and the patient. Problems of diagnostics and treatment require interdisciplinary interaction.

Key words: migraine, children, adolescents, causes, genetics, clinic, treatment
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Организация правильного питания детей с острыми инфекционными 
заболеваниями важна не только в остром периоде болезни для коррекции 
нутритивных нарушений, но и в постинфекционном периоде 
для профилактики функциональных нарушений желудочно-кишечного тракта. 
Трудностям кормления ребенка с острым инфекционным заболеванием 
и рациональному подходу к выбору лечебного питания при инфекционных 
болезнях было посвящено выступление заведующей кафедрой педиатрии 
им. академика Г.Н. Сперанского Российской медицинской академии непрерывного 
профессионального образования, заслуженного врача РФ, д.м.н., профессора 
Ирины Николаевны ЗАХАРОВОЙ, прозвучавшее в рамках научно-практической 
конференции «Ребенок и инфекции» (Москва, 21 марта 2023 г.).

Трудности кормления 
ребенка, переносящего острое 
инфекционное заболевание

Снижение или отсутствие 
аппетита у больного ребен-
ка является частым сопут-

ствующим симптомом острого 
или хронического заболевания. 
Аппетит  – ощущение, связан-
ное с потребностью в пище. При 
длительном отсутствии пищи ап-
петит переходит в голод. Голод – 
это стресс, который побуждает 
инстинкт употребить пищу без 
особых «душевных» пережива-
ний. Если голод определяет, когда 
ребенок должен есть, то аппетит – 
что он будет есть.
У ребенка при разных патологиях 
могут развиться дисрексия (нару-
шение аппетита), анорексия (от-
сутствие аппетита),  гипорексия 
(снижение аппетита), ситофобия 
(отсутствие аппетита из-за бояз-
ни боли), парарексия (извраще-
ние аппетита), гиперексия (повы-
шение аппетита) и даже булимия 
(«волчий» аппетит).
Безусловно, на аппетит влияют 
индивидуальные особенности 
обмена веществ, интенсивность 
выработки  гормонов, а  также 
уровень энергозатрат. Среди 

регуляторов пищевого пове-
дения, повышающих аппетит, 
выделяют нейропептиды Y, ме-
ланин-концентрирующий  гор-
мон, орексин А, представите-
лей каннабиноидной системы. 
К  регуляторам пищевого по-
ведения, снижающим аппетит, 
относятся проопиомела но-
кортин, меланокортины, кока-
ин-амфетамин-регулируемый 
транскрипт, кортикотропин-
рилизинг-гормон.
Как правило, на  фоне болезни 
аппетит снижается, что в  свою 
очередь может способствовать 
нарушению питания. Интокси-
кацией и  снижением аппетита 
сопровожда ются микробное 
воспаление (отит, пиелонефрит, 
риносинусит), системные вос-
палительные заболевания (юве-
нильный ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка), 
воспалительные заболевания 
кишечника (болезнь Крона, яз-
венный колит), метаболические 
заболевания (митохондриальная 
патология, ацидемии, ациду-
рии), эндокринные нарушения 

(снижение функции щитовид-
ной железы,  гипофиза,  гипота-
ламуса), анемии (дефицит желе-
за), отравления (интоксикация 
витамином D), нарушения об-
мена веществ (онкологические 
патологии), нервно-психические 
нарушения (невроз, депрессия).
Снижение аппетита наблюда-
ется при наследственных забо-
леваниях с нарушением обмена 
аминокислот, таких как фенил-
кетонурия, тирозинемия, цит
руллинемия,  гистидинемия. 
Нарушение питания отмечается 
при органических ацидемиях 
(изовалериановая, пропионо-
вая, метилмалоновая). Анорек-
сия может развиться при бо-
лезни Ниманна – Пика, болезни 
Гоше,  галактоземии, фруктозе-
мии.
При осмотре ребенка следу-
ет обращать внимание на  боль 
по  ходу желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), связанную с едой. 
Такая боль может быть обуслов-
лена заболеванием полости рта 
(прорезывание зубов, гингивит, 
стоматит, глоссит), отитом, забо-
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леваниями пищевода (гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь, 
эзофагит, дисфагия), желудка 
(гастрит, дискинезия двенад-
цатиперстной кишки, язвенная 
болезнь, каскадный желудок), 
гастроинтестинальными прояв-
лениями пищевой аллергии (ме-
теоризм, вторичная лактазная не-
достаточность).
Отказ от  еды нередко связан 
с  анатомическими затруднения-
ми при кормлении как со сторо-
ны матери (плоские соски), так 
и  со стороны ребенка (короткая 
уздечка языка, «заячья»  губа, 
«волчья» пасть). Определенную 
роль играют и такие факторы, как 
молочница, афтозный стоматит, 
прорезывание зубов.
Рвота  гематогенно-токсическо-
го  генеза у  ребенка может быть 
обусловлена экзогенными и  эн-
догенными причинами. К  экзо-
генным относятся инфекции, 
отравление, передозировка ле-
карственных средств с характер-
ным признаком в виде тошноты, 
подчас неукротимой рвоты с при
месью желчи.
Для постановки диагноза ребен-
ку необходимо провести тща-
тельное обследование, включаю-
щее общий анализ крови и мочи 
(в  том числе на  ацетон), биохи-
мическое расширенное исследо-
вание крови, исследование уров-
ня глюкозы, кислотно-щелочного 
состояния, нейросонографию, 
особенно у  детей первого  года 
жизни, ультразвуковое иссле-
дование внутренних органов 
и  почек. При наличии показа-
ний проводятся рентгенография 
ЖКТ с  барием, серологическое 
исследование крови, потовая 
проба (исключить муковисци-
доз), исследование мочи на орга-
нические кислоты, исследование 
крови на  антитела к  тканевой 
трансглутаминазе, эндомизия, 
посев зева языка на микрофлору 
и грибы.

В структуре инфекционной забо-
леваемости детей острые респи-
раторные инфекции (ОРИ) за-
нимают лидирующую позицию. 
Важное значение в  программе 
лечения ОРИ имеют правильный 
режим дня, качественный сон 
и рациональное питание.
Вирусная патология обычно 
сопровождается интоксикаци-
ей организма. На  сегодняшний 
день токсическое влияние виру-
са гриппа приравнивается к дей-
ствию капилляротоксического 
яда. Кроме того, вирус  гриппа 
способствует образованию сво-
бодных радикалов (окислитель-
ный стресс). Накоплены данные 
о  выраженной интоксикации 
организма больных COVID-19. 
Разрушение клеток, участвующих 
в снабжении тканей кислородом, 
и гипоксия приводят к накопле-
нию продуктов распада, являю-
щихся эндогенными токсинами. 
На  фоне  гипоксии смещается 
кислотно-щелочное равновесие 
в сторону ацидоза, что ухудшает 
состояние органов и тканей.
Питание принимает у частие 
в  регуляции уровня экспрессии 
про- и  противовоспалительных 
цитокинов. Доказанной проти-
вовоспалительной активностью 
обладают витамины С,  D, Е, А, 
а также многие биологически ак-
тивные компоненты, входящие 
в состав фруктов, овощей, расте-
ний.
В  2022  г.  вышли в  свет совмест-
ные методические рекомендации 
Российского научного медицин-
ского общества терапевтов, На-
ционального научного общества 
инфекционистов и Союза реаби-
литологов России, в которых обо-
значены принципы проведения 
метаболической реабилитации 
при long-COVID-инфекции1. Они 
предусматривают необходимость 
обеспечения энергетической 
и  пищевой ценности рациона, 
использование при вирусных ин-

фекциях специализированных 
диетических продуктов лечебно-
го и профилактического питания, 
а при нарушениях ЖКТ – специ-
ализированного диетического 
продукта «Лечебное питание при 
болезнях ЖКТ», киселя «Желу-
дочный».
Лечебное питание по  химиче-
скому составу, энергетической 
ценности, технологии приготов-
ления и  режиму питания адап-
тировано к клинико-патогенети-
ческим особенностям и  стадии 
заболевания. Поэтому пациенту 
с нарушениями со стороны ЖКТ 
на фоне инфекции показано дроб-
ное питание с  использованием 
разрешенных продуктов, не ока-
зывающих стимулирующего воз-
действия на секрецию. Продукты 
должны быть легкоусвояемые, го-
могенной консистенции, химиче-
ски, термически и  механически 
щадящие.
Российской компанией «ЛЕОВИТ» 
разработана целая линейка лечеб-
но-профилактических продуктов, 
отвечающих всем необходимым 
требованиям. «ЛЕОВИТ» – инно-
вационная компания, произво-
дящая специализированные дие
тические продукты, в  том числе 
для детского питания, а  также 
продукты для формирования 
и поддержания здорового образа 
жизни. Компания использует на-
учный подход к созданию продук-
тов, тестирует их эффективность 
и  полезные свойства, проводит 
клинические испытания в  соот-
ветствии с  принципами дока-
зательной медицины. Качество 
продукции и  инновационность 
подтверждены 150 дипломами 
и сертификатами.
Компания «ЛЕОВИТ» имеет соб-
ственный производственный ком-
плекс в Москве, на базе которого 
реализованы одни из самых пере-
довых технологий по  производ-
ству детского диетического пита-
ния. «ЛЕОВИТ» уже более 20 лет 

1 Методические рекомендации «Особенности течения long-COVID-инфекции. Терапевтические и реабилитационные мероприятия» 
Российского научного медицинского общества терапевтов, Национального научного общества инфекционистов, Союза 
реабилитологов России. М., 2022.
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является экспертом в  области 
производства специализирован-
ных продуктов для поддержания 
здоровья и борьбы с различными 
заболеваниями. Компания сер-
тифицирована по  стандартам 
ISO 9091 и ISO 22000.
Детоксикация диетическим пи-
танием  – важная составляющая 
патогенетической профилакти-
ки, лечения и реабилитации при 
long-COVID-инфекции. В период 
пандемии COVID-19 компанией 
были созданы и выведены на оте-
чественный рынок напитки с до-
казанным эффектом при лечении 
COVID-19: «ЛЕОВИТ лечебный 
напиток» в качестве диетического 
лечебного питания при вирусных 
инфекциях, COVID-19 и гриппе, 
в том числе детей старше 12 лет; 
«ЛЕОВИТ лечебный напиток» 
в качестве диетического лечебно-
го и профилактического питания 
при заболеваниях, сопровождаю-
щихся явлениями интоксикации 
(COVID-19, грипп и др.), а также 
в периоде постковидной реабили-
тации и после медикаментозного 
лечения, в том числе детей старше 
12 лет.
В исследованиях эффективности 
нутритивной коррекции наруше-
ний у пациентов, инфицирован-
ных COVID-19, во время забо-
левания и  в восстановительном 
периоде больные принимали 
ежедневно специализированные 
напитки компании «ЛЕОВИТ» 
в качестве лечебного диетическо-
го питания при вирусных заболе-
ваниях с витамином D и для де-
токсикации организма. Показано, 
что специализированные напит-
ки для детоксикации способство-
вали более выраженному умень-
шению основных симптомов, 
а продолжение приема в постко-
видном периоде способствовало 
более быстрому восстановлению 
больных2.

Как показывают результаты ис-
следований, у  людей, перенес-
ших коронавирусную инфек-
цию даже в  легкой форме или 
бессимптомно, могут отмечать-
ся нарушение сна, внимания, 
памяти, повышенная утомляе-
мость и др.
Лечебный и  профилактический 
кисель «Хорошая память» ком-
пании «ЛЕОВИТ» рекомендован 
для улучшения памяти, ког-
нитивных способностей, кон-
центрации внимания. Кисель 
«Хорошая память»  – специа-
лизированный напиток с  высо-
ким содержанием витамина C, 
витамина РР  и  цинка. Продукт 
повышает умственную работо-
способность, улучшает память 
и внимание.
В качестве диетотерапии при по-
вышенной возбудимости и  раз-
дражительности рекомендует-
ся кисель «Успокаивающий», 
при нарушении сна  – кисель 
«Сонный». 
По  данным клинических иссле-
дований, кисель «Успокаиваю-
щий» способствует снятию повы-
шенной нервной возбудимости, 
раздражительности, нормали-
зует эмоции. Кисель «Сонный» 
помогает облегчить наступление 
сна, способствуя  глубокому сну 
и бодрому пробуждению.
Инфекция COVID-19 и  long-
COVID негативно влияют на со-
стояние ЖКТ. У  пациентов 
с  высокой частотой отмечаются 
диарея, тошнота, рвота, выра-
женные  гастроинтестинальные 
симптомы, что способствует раз-
витию анорексии.
Продукты линейки ЛЕОВИТ 
GASTRO  – «Лечебное питание 
при болезнях ЖКТ», «Суп-пю-
ре при болезнях ЖКТ», «Каша 
при болезнях ЖКТ», «Коктейль 
при болезнях ЖКТ», «Гастробин 
Форте», кисель «Желудочный 

нейтральный» позволяют обеспе-
чить щадящую диету.
Особого внимания заслужива-
ет кисель «Желудочный» из  ли-
нейки полезных продуктов для 
детей. Кисель «Желудочный»  – 
специализированный продукт 
диетического лечебного и профи-
лактического питания для детей 
с 12 месяцев при воспалительных 
заболеваниях ЖКТ и  наруше-
ниях пищеварения. Применение 
продукта способствует эпители-
зации, восстановлению и защите 
слизистой оболочки ЖКТ, устра-
нению дискомфорта, укреплению 
иммунитета.
В  состав специализированных 
продуктов ЛЕОВИТ GASTRO 
входят биологически активные 
компоненты лекарственных рас
тений, нормализующие аппетит, 
улучшающие процессы секре-
ции и всасывания, благоприятно 
влияющие на иммунные и репа-
ративные процессы в слизистой 
оболочке ЖКТ, деятельность 
нервной и эндокринной систем, 
регулирующие процессы пище-
варения.
Результаты оценки влияния 
на  болевой синдром и  качество 
жизни пациентов с  заболевани-
ями ЖКТ специализированно-
го пищевого продукта ЛЕОВИТ 
GASTRO «Каша овсяная с трава-
ми и семенем льна» показали, что 
на  фоне употребления продукта 
«Каша овсяная с травами и семе-
нем льна» уменьшается интенсив-
ность боли и улучшается качество 
жизни пациентов3.
В  проспективном наблюдатель-
ном исследовании изучали про-
тивовоспалительный эффект 
специализированного пищево-
го продукта диетического ле-
чебного и  профилактического 
питания «Суп-пюре овощной 
с травами и овсянкой»4. Соглас-
но результатам исследования, 

2 Пилат Т.Л., Алексеенко С.Н., Крутова В.А. и др. Проблемы питания больных с COVID-19-вирусной инфекцией и возможности 
нутритивной коррекции нарушений. Медицинский совет. 2021; 4: 144–154.
3 Пилат Т.Л., Кузьмина Л.П., Лашина Е.Л. и др. Овсяная каша с травами и семенами льна способствует уменьшению 
абдоминального болевого синдрома при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. Доказательная гастроэнтерология. 2020; 
9 (2): 20–28.
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«Суп-пюре овощной с  травами 
и  овсянкой» обладает проти-
вовоспалительным эффектом, 
характеризующимся уменьше-
нием противовоспалительных 
лабораторных показателей, что 
проявляется через 14 дней при-
ема, и может быть рекомендован 
для включения в  рацион пита-
ния пациентов с заболеваниями 
ЖКТ.
В  широкую линейку полезных 
продуктов Leo Kids входят кисель 
«При кашле», кисель «При про-
студе», кисель «Успокаивающий», 
кисель «Общеукрепляющий».
Кисель «При кашле»  – специа-
лизированный продукт диети-
ческого лечебного и  профилак-
тического питания для детей 
с  12  месяцев при заболеваниях 
органов дыхания, сопровождаю-
щихся кашлем. В его состав вхо-
дят пармелия, иссоп, шалфей, ча-
брец, солодка, черная смородина, 
яблоки и  другие компоненты. 
Пармелия оказывает противо-
микробный, противовирусный, 
противовоспалительный, им-
муномодулиру ющий,  гепато-
протекторный эффекты. Иссоп, 
шалфей, чабрец и  солодка сни-
жают интенсивность кашля 
и  увеличивают его продуктив-
ность, оказывают отхаркива-
ющее и  муколитическое дейст-
вие. Черная смородина и яблоки 
хара ктеризу ются общеу кре-
пляющим, поливитаминным, 
противомикробным, противо-
воспалительным эффектами, по-
вышают аппетит, нормализуют 
пищеварение.
Кисель «При простуде» приме-
няется в качестве специализиро-
ванного продукта диетического 
лечебного и  профилактического 
питания для детей с  12 месяцев 
для облегчения симптомов про-
студных заболеваний. Кисель 
«При простуде» обладает проти-
вовоспалительным и болеутоля-
ющим действием, способствует 

снижению температуры, умень-
шению кашля и  боли в  горле, 
укрепляет иммунитет.
Кисель «Успокаивающий» – спе-
циализированный продукт ди-
етического лечебного и  профи-
лактического питания для детей 
с  12  месяцев при повышенной 
нервной возбудимости и  раз-
дражительности. Вкусный нату-
ральный кисель содержит лекар-
ственные травы, натуральные 
ингредиенты и  функциональ-
ные дозировки компонентов, 
которые устраняют нервное воз-
буждение, раздражительность, 
тревожность, помогают ребенку 
успокоиться и  подготовиться 
ко сну.
Кисель «Общеукрепляющий» как 
специализированный продукт 
диетического лечебного и  про-
филактического питания показан 
к применению у детей с 12 меся-
цев для дополнительной защиты 
и укрепления иммунитета в пери-
од заболевания. В состав продук-
та помимо других ингредиентов 
входят родиола розовая, облада-
ющая тонизирующим действи-
ем, эхинацея, способствующая 
укреплению иммунитета, корица, 
улучшающая настроение и повы-
шающая тонус организма, свекла, 
защищающая от вирусов и бакте-
рий.

Следует отметить, что кисели Leo 
Kids имеют доказанную безопас-
ность и эффективность.
Компания «ЛЕОВИТ» производит 
специализированное лечебное пи-
тание для онкологических боль-
ных. Рекомендуемая схема приема 
лечебного питания для онкологи-
ческих пациентов после заверше-
ния парентерального питания 
и  при кахексии с  целью перехода 
к  полноценному питанию такова: 
1–2-й день – «Напиток детоксика-
ционный (углеводный)» два-три 
раза в день; 3–5-й день – «Напиток 
детоксикационный (углеводный)» 
с постепенным увеличением доли 
белковых напитков («Коктейль бел-
ковый детоксикационный») 3–7 раз 
в день; начиная с 6-го дня и далее – 
увеличение белкового компонен-
та на  30% («Коктейль белковый 
детоксикационный», «Коктейль 
белковый восстанавливающий»), 
жиров – до 20%, углеводов – до 50%, 
вплоть до пределов физиологиче-
ской нормы потребления.
В заключение профессор И.Н. Заха-
рова почеркнула, что специализи-
рованное лечебно-профилактиче-
ское питание компании «ЛЕОВИТ» 
можно приобрести как в рознич-
ной аптечной сети, так и в специ-
ализированных интернет-магази-
нах, в том числе интернет-магазине 
«ЛЕОВИТ».  

4 Пилат Т.Л., Кузьмина Л.П., Лашина Е.Л. и др. Опыт применения специализированного пищевого продукта диетического лечебного 
и диетического профилактического питания при воспалительных заболеваниях желудочно-кишечного тракта. Медицинский совет. 
2020; 4: 107–113.

Лечебный и профилактический кисель «Хорошая память» компании 
«ЛЕОВИТ» рекомендован для улучшения памяти, когнитивных 
способностей, концентрации внимания. Кисель «Хорошая 
память» – специализированный напиток с высоким содержанием 
витамина C, витамина РР и цинка. Продукт повышает умственную 
работоспособность, улучшает память и внимание. 
В качестве диетотерапии при повышенной возбудимости 
и раздражительности рекомендуется кисель «Успокаивающий», 
при нарушении сна – кисель «Сонный»
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Научно-практическая конференция «Ребенок и инфекции»

В рамках Научно-практической конференции «Ребенок и инфекции» 
рассматривались актуальные вопросы профилактики и лечения инфекционных 
заболеваний у детей. Заслуженный врач РФ, заведующая кафедрой педиатрии 
им. академика Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 
почетный профессор ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр здоровья детей» Минздрава России, д.м.н. Ирина Николаевна ЗАХАРОВА 
выступила с докладом, посвященным современным подходам к профилактике 
и лечению гриппа и острых респираторных вирусных инфекций у детей. Она 
подробно рассказала о роли препаратов интерферона в лечении вирусных 
инфекций с позиций доказательной медицины.

Профилактика и лечение 
гриппа и ОРВИ в соответствии 
с клиническими рекомендациями

Острые респираторные ви-
русные инфекции (ОРВИ) 
остаются глобальной проб

лемой мирового здравоохранения 
и  представляют реальную угро-
зу здоровью населения. Человека 
на протяжении жизни сопровож
дают разные инфекции, и  необ-
ходимым условием выживания 
является устойчивость организма 
к  чужеродным агентам, его спо-
собность поддерживать гомеостаз. 
Наиболее распространенной при-
чиной многих заболеваний счита-
ются вирусы. Накопленные данные 
свидетельствуют о  генетическом 
разнообразии вирусов, их спо-
собности видоизменяться и  при-
спосабливаться в живой природе. 
За годы пандемии накоплен боль-
шой опыт лечения инфекционных 
вирусных заболеваний. Между 
тем появляются новые штаммы 
инфекции, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, а также данные о по-
тенциально опасных вирусных 
инфекциях, вызывающих крупные 
вспышки заболеваемости.

Ученые Государственного объ
единения научных и  прикладных 
исследований (CSIRO) Австралии 
назвали пять семейств вирусов, 
которые могут вызвать пандемию 
в будущем: коронавирусы, флави-
вирусы, тогавирусы, ортомиксови-
русы и  парамиксовирусы. Флави-
вирусы и тогавирусы переносятся 
комарами и клещами, вызывают ли-
хорадку Денге, Чикунгунья и Япон-
ский энцефалит. В семейство орто-
миксовирусов входят все штаммы 
вируса  гриппа. Однако в  перечне 
присутствуют и  высоколетальные 
вирусы семейства парамиксовиру-
сов, включающие вирус кори, виру-
сы Нипах и Хендра1.
Команда ученых из Тель-Авивско-
го университета идентифицирова-
ла 100 тыс. новых типов вирусов, 
что в девять раз превышает коли-
чество известных науке РНК-со-
держащих инфекционных агентов. 
Вирусы определили с  помощью 
новых вычислительных техноло-
гий для сбора  генетической ин-
формации.

Ранее в ледниках Тибета обнару-
жили древние вирусы и  почти 
1000 неизвестных видов бактерий. 
Американские ученые проанали-
зировали образцы льда, взятые 
в 2015 г. на леднике Гулия в запад-
ном Китае. Этот лед образовался 
15 тыс. лет назад на высоте более 
6700 метров над уровнем моря. 
В нем микробиологи нашли 33 ви-
руса, 28 из которых были ранее не-
известны.
Микробиологи стараются не по-
вредить генетический код виру-
сов при извлечении их изо льда. 
Только у  четырех образцов  ге-
нетический код совпадает с на-
учной базой данных известных 
вирусов: они относятся к семей-
ству бактериофагов, которые 
заражают бактерии. Остальные 
28 вирусов уникальны и не род-
ственны друг другу. В  их  гене-
тическом коде имеются участки, 
которые позволяют заражать 
клетки в  условиях крайне низ-
ких температур. Ученые предпо-
лагают, что раньше они обитали 

1 nauka.tass.ru/nauka/15593651.
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в  почвах и  растениях, но  среди 
животных и  людей не  встреча-
лись.
По словам эксперта Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, ко-
ординатора проекта PANDEM-2с 
по обеспечению готовности и ре-
агирования на пандемию в рамках 
исследовательской программы ЕС 
профессора М. Коннолли, наибо-
лее вероятным сценарием следую-
щей пандемии может стать новый 
штамм  гриппа, например вирус 
птичьего  гриппа Н7N9 или дру-
гой новый коронавирус по  типу 
COVID-19.
В нашей стране в январе – февра-
ле 2023 г. в клинической практике 
стали встречаться случаи сочетания 
трех вирусов – COVID-19, гриппа 
и  респираторно-синцитиальной 
вирусной инфекции (RSV). Соче-
тание вирусов, поражающих ды-
хательную систему, ассоциируется 
c более тяжелым и  длительным 
течением заболевания. На тяжесть 
и  продолжительность симптомов 
влияет множество факторов, таких 
как вакцинация, возраст пациента, 
хронические заболевания, своевре-
менность и адекватность назначен-
ного лечения.
Сегодня продолжается активное 
изучение коронавируса, прово-
дятся исследования источника 
происхождения новых штаммов. 
Обсуждается множество конспи-
рологических теорий о происхож
дении SARS-CoV-2, но  ни одна 
из  теорий лабораторного проис-
хождения нового коронавируса 
пока не получила признания в на-
учном мировом сообществе. Тем 
не менее очевидно, что пандемия 
COVID-19 не  завершена, вирус 
продолжает непредсказуемо му-
тировать. При этом растет число 
людей, повторно заражающихся 
данной инфекцией. Повторное 
заражение коронавирусом зна-
чительно повышает риск  смер-
ти,  госпитализации и  серьезных 
проблем со здоровьем.
По  мнению ученых, существова-
ние микса штаммов SARS-CoV-2, 
способных уходить от иммунной 
защиты, затрудняет прогнозиро-

вание эпидемиологической ситу-
ации. Развитие новых штаммов, 
вероятно, связано с несколькими 
весьма распространенными  ге-
нетическими мутациями, боль-
шинство из  которых приводит 
к  аминокислотным изменениям 
в области шипикового белка виру-
са, называемого рецептор-связы-
вающим доменом. Эта часть белка, 
необходимая вирусу для инфици-
рования клеток, служит мишенью 
для антител, обеспечивающих 
мощный иммунный ответ.
В  Австралии, Юго-Восточной 
Азии распространяются новые 
варианты коронавируса ХВВ. Он 
обладает устойчивостью и  высо-
кой контагиозностью, объединяет 
два штамма омикрона, что позво-
ляет ему уклоняться от иммунного 
ответа.
Согласно имеющимся данным, 
чем больше аминокислотных из-
менений в  рецептор-связываю-
щем домене вирусного варианта, 
тем быстрее он распространяет-
ся. Так, из микса всех омикронов 
штаммы BQ1.1 и ХВВ становятся 
доминантными формами виру-
са в  Европе, Северной Америке, 
Азии. Согласно результатам ис-
следований, проведенных в Син-
гапуре, Бангладеш, заболевание, 
вызванное штаммом ХВВ, харак-
теризуется более легким течением.
В некоторых источниках прогно-
зируется новая волна коронави-
руса искусственного происхож-
дения. При этом искусственный 
вирус может рассматриваться как 
самая контагиозная и  опасная 
форма COVID-19.
Основой профилактики  гриппа 
остается вакцинация. Снижение 
частоты вакцинации против грип-
па среди населения приводит 
к  увеличению заболеваемости. 
Главная опасность  гриппа со-
стоит в  высоком риске развития 
осложнений. Их можно разделить 
на две группы:
1)	связанные с  течением  грип-

па, когда вирусы разносятся 
по всем органам с током крови 
и достигают центральной нерв-
ной системы, а продукты распа-

да вирусных частиц и эпителия 
слизистых через два-три дня 
от начала симптомов оказывают 
токсическое действие, вызывая 
отек легких, энцефалит, менин-
гит, невралгию, радикулонев-
рит, артрит;

2)	возникшие при присоединении 
бактериальной инфекции, по-
скольку поврежденная вируса-
ми слизистая легко инфициру-
ется, например стафилококками 
и пневмококками, а вирус грип-
па помогает им, угнетая местный 
клеточный иммунитет. В  ре-
зультате развиваются бронхит, 
пневмония, синусит, отит, гло-
мерулонефрит, миокардит.

С учетом представленных данных 
становится очевидным необхо-
димость применения при ОРВИ 
и гриппе эффективных противо-
вирусных лекарственных средств, 
в  частности иммунотропных. 
Среди них наиболее эффективным 
считается терапия интерферона-
ми (ИФН). Как известно, ИФН – 
первая линия защиты организма 
от вирусов. Выработка ИФН у здо-
рового человека начинается почти 
сразу, в  первые часы после про-
никновения вируса в  организм, 
пока не активизировались другие 
механизмы противовирусной за-
щиты.
Биологический феномен ИФН 
заключается в участии в процес-
сах распознавания и  удаления 
чужеродной  генетической ин-
формации. ИФН обладают вы-
раженными противовирусным, 
иммуномодулирующим, противо-
опухолевым, антипролифератив-
ным эффектами. ИФН оказывают 
противовирусный эффект путем 
индукции у клеток нечувствитель-
ности к вирусам. Иммуномодули-
рующий эффект ИФН обусловлен 
регулированием взаимодействия 
клеток, участвующих в  иммун-
ном ответе. Противоопухолевый 
эффект осуществляется за счет 
замедления или подавления роста 
культуры клеток и  активизации 
противоопухолевых механиз-
мов иммунной системы. В  свою 
очередь в  основе антипролифе-
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ративного действия ИФН лежит 
подавление роста клеток за счет 
ингибирования синтеза РНК, про-
теинов, а также ростовых факто-
ров, стимулирующих пролифера-
цию клеток.
На  сегодняшний день препа-
раты ИФН 1-го  типа рассма-
триваются как плейотропные 
цитокины, которые являются 
первой линией защиты орга-
низма от  вирусной инфекции. 
ИФН-альфа относится к  ИФН 
1-го  типа и  вырабатывается 
клетками иммунной системы 
в  ответ на  любую инфекцион-
ную атаку. В  многочисленных 
исследованиях показано, что 
при  гриппе, коронавирусах 
и  метапневмовирусах макси-
мальный эффект лечения до-
стигается на  фоне применения 
препаратов ИФН-альфа2.
В  исследованиях последних 
лет установлено, что у  детей 
раннего возраста наблюдается 
возрастная недостаточность 
продукции ИФН-альфа. Так, 
мононуклеарные клетки крови 
у  новорожденных намного 
слабее отвечают продукцией 
ИФН-альфа на  стимуляцию 
вирусом RSV, чем у детей в воз-
расте 1–5 лет, у которых в свою 
очередь ИФН-ответ сущест-
венно ниже, чем у  взрослых. 
При этом у  людей в  возрасте 
старше 65  лет снова проис-
ходит снижение выработки 
ИФН-альфа. Таким образом, 
низкая продукция ИФН-аль-
фа в  детском и  пожилом воз-
расте  говорит о  незрелости 
или неполноценности защит-
ных механизмов организма 
и обусловливает повышенную 
восприимчивость этих воз-
растных  групп к  различным 
вирусным инфекциям, соот-
ветственно необходимость 
своевременного применения 
препаратов ИФН3.

Коррекция вирус-индуцирован-
ной и  возрастной недостаточно-
сти функции ИФН 1-го типа – ра-
циональная стратегия лечения 
и  экстренной постконтактной 
профилактики ОРВИ независимо 
от  таксономической принадлеж-
ности вирусов.
ВИФЕРОН® (ООО «ФЕРОН»)  – 
российский комплексный про-
тивовирусный иммуномоду-
лирующий препарат широкого 
спектра действия для детей 
и взрослых. В его состав входят 
человеческий рекомбинантный 
ИФН-альфа-2b и комплекс анти-
оксидантов (альфа-токоферола 
ацетат и аскорбиновая кислота), 
усиливающих эффективность 
ИФН. Препарат разработан и за-
патентован группой российских 
ученых Научно-исследователь-
ского института эпидемиологии 
и микробиологии им. Н.Ф. Гама-
леи в 1985–1994 гг.
В  ходе многолетних фундамен-
тальных исследований ВИФЕРОН® 
прошел полный цикл клиниче-
ских испытаний, зарегистрирован 
и  успешно применяется с  1996  г.  

ВИФЕРОН® производится в удоб-
ных лекарственных формах: 
ректальные суппозитории, мазь 
и гель для наружного и местного 
применения.
За последние  годы накоплен 
большой опыт успешного при-
менения препарата ВИФЕРОН® 
и  его внедрения в  клиническую 
практику при инфекционных за-
болеваниях. Проведены 18 круп-
номасштабных клинических 
исследований на  базе 59 веду-
щих научных клинических цен-
тров России. В настоящее время 
в  шести рандомизированных 
двойных слепых многоцентровых 
плацебо-контролируемых клини-
ческих исследованиях изучаются 
эффективность и  безопасность 
препарата ВИФЕРОН® при лече-
нии широкого спектра заболе-

ваний (ОРВИ/грипп, вирусные 
менингиты, заболевания шейки 
матки, аногенитальные бородав-
ки, циститы, простатиты).
ИФН-альфа, входящий в состав 
препарата ВИФЕРОН®, включен 
в  30 федеральных стандартов 
оказания медицинской помощи 
взрослым и  детям, утвержден-
ных Минздравом России, стан-
дарты диагностики и  лечения 
инфекционных заболеваний 
у  детей Минздрава Республики 
Узбекистан, а  также в  27 про-
токолов диагностики и лечения 
инфекционных заболеваний 
у детей и взрослых, в том числе 
беременных, в РФ, в девять на-
циональных протоколов лечения 
Республики Казахстан и Респуб
лики Таджикистан, в  пять  – 
Республики Молдова.
Не о бх од и м о  п од ч е рк н у т ь , 
что производство препарата 
ВИФЕРОН® (ректальные суппо-
зитории, мазь и  гель для наруж-
ного и  местного применения) 
осуществляется в  соответствии 
с  требованиями российского 
и зарубежного законодательства. 
ООО «ФЕРОН» – одна из первых 
в России компаний, получивших 
заключение Минпромторга Рос-
сии о соответствии производства 
международным стандартам каче-
ства GMP. В процессе производст-
ва активное вещество препарата 
ИФН-альфа-2b контролируется 
по 22 показателям.
На  сегодняшний день отече-
ственный комплексный пре-
парат ВИФЕРОН® успешно за-
рекомендовал себя в  лечении 
различных инфекционно-воспа-
лительных заболеваний у  детей 
и взрослых, в том числе беремен-
ных. ВИФЕРОН® включен в три 
федеральных стандарта оказа-
ния медицинской помощи как 
препарат, рекомендованный для 
лечения гриппа и ОРВИ у детей, 
а также в три федеральных про-

2 Hermant P., Michiels T. Interferon-λ in the context of viral infections: production, response and therapeutic implications. J. Innate Immun. 
2014; 6 (5): 563–574.
3 Marr N., Wang T.-I., Kam S.H.Y., et al. Attenuation of respiratory syncytial virus-induced and RIG-I-dependent type I IFN responses in human 
neonates and very young children. J. Immunol. 2014; 192 (3): 948–957.
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токола лечения данных заболе-
ваний. Кроме того, применение 
препарата ВИФЕРОН® предусмо-
трено клиническими рекоменда-
циями по оказанию медицинской 
помощи детям, больным адено-
вирусной инфекцией, парагрип-
позной инфекцией, коклюшем.
В ряде исследований подтвержде-
на клиническая и  ИФН-модули-
рующая эффективность препара-
та при ОРВИ верхних и  нижних 
дыхательных путей у  детей. 
В  рандомизированном двойном 
слепом многоцентровом плацебо-
контролируемом исследовании 
изучали эффективность и  без-
опасность препарата ВИФЕРОН®, 
с у п п о з и т о ри и  р е к т а л ь н ы е 
(ИФН-альфа-2b 150 000, 500 000, 
1 000 000 МЕ), при гриппе и других 
ОРВИ у 284 детей в возрасте от ме-
сяца до 18 лет с функциональны-
ми и морфофункциональными от-
клонениями в состоянии здоровья 
(II–IV группа здоровья).
Результаты исследования пока-
зали, что элиминация вирусов 
у детей, принимавших ВИФЕРОН®, 
происходила в  2,5  чаще, чем 
у детей группы плацебо. Наблюде-
ние за детьми в течение шести ме-
сяцев по окончании терапии вы-
явило, что на фоне ИФН-терапии 
препаратом ВИФЕРОН® отсутст-
вовали рецидивы гриппа и ОРВИ. 
При использовании препарата 
продолжительность затрудненно-
го дыхания у  детей была короче 
в 1,4 раза, лихорадки – в три раза, 
катарального синдрома и  инток-
сикации – в 1,8 раза.

Доказано, что использование 
в  схемах лечения детей с  ОРВИ 
препарата ВИФЕРОН® достовер-
но снижает тяжесть и  длитель-
ность заболевания, способствует 
профилактике рецидивов гриппа 
и ОРВИ.
Как показал метаанализ 17 иссле-
дований влияния препарата на ос-
нове интерферона альфа-2b с ви-
таминами E и C на течение гриппа 
и  ОРВИ у  детей, применение 
различных форм ИФН-альфа-2b 
в сочетании с витаминами E и C 
(ВИФЕРОН®) приводит к  дости-
жению быстрейшей элиминации 
вируса в сочетании с сокращением 
частоты осложнений, улучшению 
показателей иммунного ответа, 
сокращению периода нормализа-
ции интерферонового статуса4.
У детей раннего возраста, особен-
но недоношенных, при инфекци-
онных заболеваниях отмечается 
нарушение функционирования 
системы ИФН, уменьшаются спо-
собность к индуцированной про-
дукции ИФН-альфа и  антиокси-
дантный потенциал сыворотки 
крови, что снижает эффектив-
ность защитных свойств организ-
ма и является обоснованием для 
проведения ИФН-терапии5.
Важно, что препарат ВИФЕРОН® 
в  форме суппозиториев разре-
шен к применению с первых дней 
жизни ребенка. В  ходе исследо-
ваний доказана высокая клини-
ко-иммунологическая эффек-
тивность препарата ВИФЕРОН® 
у детей раннего возраста и ново-
рожденных6.

В  многочисленных зарубежных 
и  отечественных исследованиях 
подтверждена терапевтическая 
эффективность ИФН-альфа-2b 
у  больных COVID-19. Доказано, 
что SARS-CoV-2 чувствителен 
к  виростатическому действию 
ИФН 1-го типа7.
В  консенсусе китайских экспер-
тов по  диагностике, лечению 
и  профилактике инфекции, выз-
ванной новым коронавирусом, 
у детей в 2020 г. было заявлено, что 
ИФН-альфа является препаратом 
выбора для лечения пневмонии 
при COVID-198.
Нарушение регуляции системы 
ИФН  – ключевая детерминан-
та патогенеза COVID-19. При 
репликации в  клетках хозяина 
SARS-CoV-2 не  запускается сис-
тема ИФН, что сопряжено с гете-
рогенной продукцией ИФН-альфа 
и нивелированием его выработки. 
Результаты исследований под-
тверждают потенциал ИФН при 
терапевтическом вмешательстве9.
Кроме того, низкий уровень 
ИФН-альфа-2b в  плазе крови 
больных COVID-19 ученые рас-
сматривают как маркер, указыва-
ющий на риск развития критиче-
ского состояния10.
По другим данным, тяжелое тече-
ние COVID-19 связано с наруше-
нием Т-клеточных реакций им-
мунитета, которые проявляются 
в виде истощения Т-клеток CD4+ 
и CD8+. Нарушение Т-клеточно-
го звена иммунитета может быть 
результатом недостаточной про-
дукции ИФН. Лечение пациен-

4 Руженцова Т.А., Мешкова Н.А., Хавкина Д.А. Влияние терапии комбинированным препаратом интерферона альфа-2b с витаминами 
Е и С на течение ОРВИ и гриппа в детском возрасте: результаты метаанализа. Инфекционные болезни. 2020; 18 (2): 68–78.
5 Кушнарева М.В., Виноградова Т.В., Кешишян Е.С. и др. Особенности иммунного статуса и системы интерферона у детей раннего 
возраста. Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2016; 3: 12–21.
6 Чудакова Т.К., Михайлова Е.В. Эффективность интерферонотерапии при острых респираторных вирусных инфекциях у детей 
раннего возраста. Детские инфекции. 2020; 19 (1): 13–16.
7 Lokugamage K.G., Hage A., de Vries M., et al. Type I interferon susceptibility distinguishes SARS-CoV-2 from SARS-CoV. bioRxiv. 
2020.982264.
8 National Health Commission of Peoples Republic of China diagnosis and treatment of pneumonia caused by novel coronavirus (trial version 4). 
2020.
9 Trouillet-Assant S., Viel S., Gaymard A., et al. Type I IFN immunoprofiling in COVID-19 patients. J. Allergy Clin. Immunol. 2020; 146 (1): 
206–208.e2.
10 Hadjadj J., Yatim N., Barnabei L., et al. Impaired type I interferon activity and inflammatory responses in severe COVID-19 patients. Science. 
2020; 369 (6504): 718–724.
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тов с коронавирусной инфекцией 
ИФН-альфа-2b ускоряет вирус-
ный клиренс11.
В отечественном рандомизирован-
ном открытом исследовании эф-
фективности и безопасности при-
менения препарата ВИФЕРОН®, 
с у п по з и т о ри и  р е к т а л ь н ые , 
и  ВИФЕРОН®,  гель для местного 
и наружного применения, в терапии 
новой коронавирусной инфекции 
у детей участвовали три научно-ис-
следовательских центра в Москве, 
Красноярске и Казани: ГБУЗ «Дет-
ская городская клиническая боль-
ница им. З.А. Башляевой» Депар-
тамента здравоохранения Москвы, 
ФГБОУ ВО «Красноярский  госу-
дарственный медицинский универ-
ситет им. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России на  базе КГБУЗ 
«Красноярская межрайонная дет-
ская клиническая больница № 1»12, 
ГБОУ ВПО «Казанский государст-
венный медицинский университет» 
Минздрава России на  базе Город-
ской клинической больницы № 113.
420 детей в возрасте от одного года 
до 17 лет были поровну разделены 
на  две  группы  – основную и  конт
рольную. Пациентов основной груп-
пы распределили на две подгруппы 
в зависимости от возраста и назна-
ченной терапии. В первую подгруппу 
вошли дети от года до семи лет, полу-
чавшие ВИФЕРОН® в форме ректаль-
ных суппозиториев в дозе 1 000 000 МЕ 
два раза в сутки в комбинации с пре-
паратом ВИФЕРОН® гель пять-шесть 
раз в  сутки местно (на  слизистую 
оболочку носа). Вторую подгруппу 
составили дети от восьми до 17 лет, 
получавшие ректальные суппозито-
рии ВИФЕРОН® 3 000 000 МЕ два раза 
в день в комбинации с препаратом 
ВИФЕРОН® гель местно пять-шесть 
раз в день. В контрольной группе на-
значали препарат с прямым проти-
вовирусным действием умифеновир 
в возрастной дозе в течение десяти 
дней.

В исследовании на базе Детской го-
родской клинической больни-
цы им. З.М. Башляевой (Москва) 
у  пациентов основной  группы, 
получавших комбинированную 
терапию препаратом ВИФЕРОН® 
в  форме суппозиториев ректаль-
ных и геля, быстрее купировались 
клинические симптомы заболева-
ния (уменьшение заложенности 
носа, кашля) по сравнению с деть-
ми контрольной  группы. Оценка 
влияния комплексной терапии 
препаратами ВИФЕРОН® на  про-
должительность отдельных сим-
птомов COVID-19 продемонстри-
ровала, что у детей на фоне лечения 
в четыре раза быстрее, чем у детей 
контрольной  группы, уменьшил-
ся насморк, в 1,8 раза – заложен-
ность носа, в пять раз – нарушение 
обоняния, в семь раз – нарушение 
вкуса, в три раза – боль в горле и в 
1,7 раза – зуд в глазах. Кроме того, 
при использовании препарата 
ВИФЕРОН® элиминация вирусов 
достигалась достоверно быстрее.
По  данным исследователей 
из  КГБУЗ «Красноярская меж-
районная детская клиническая 
больница № 1» (Красноярск), от-
рицательные результаты мазков 
на  SARS-CoV-2 были получены 
у 96,9% пациентов, принимавших 

11 Acharya D., Liu G., Gack M.U. Dysregulation of type I interferon responses in COVID-19. Nat. Rev. Immunol. 2020; 20 (7): 397–398.
12 Мартынова Г.П., Строганова М.А., Богвилене Я.А. и др. Оптимизация противовирусной терапии новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 у детей. Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 2021; 100 (3): 208–218.
13 Сафина А.И., Шарипова О.В., Лутфуллин И.Я. и др. Сравнительный анализ эффективности лечения COVID-19 у детей препаратами 
рекомбинантного интерферона с антиоксидантами и умифеновиром. Медицинский совет. 2021; 1: 52–58.

препарат ВИФЕРОН®, и  у 39,1% 
детей, получавших умифеновир.
В  группе больных, получавших 
комплексную терапию препа-
ратами ВИФЕРОН®, статисти-
чески значимо увеличивался 
уровень специфических анти-
тел к  SARS-CoV-2, а  также чаще 
наступала элиминация вируса 
SARS-CoV-2 из кишечного эпите-
лия по  сравнению с  пациентами 
контрольной группы.
Таким образом, своевременная 
этиотропная терапия с  исполь-
зованием ИФН-альфа-2b в  ком-
бинации с  антиоксидантами 
направлена на снижение продол-
жительности заболевания и пре-
дотвращение развития тяжелых 
форм COVID-19 у детей.
На  основании представленных 
данных можно констатировать, 
что широкий спектр противо-
инфекционной и  иммуномоду-
лирующей активности, высокая 
эффективность, благоприятный 
профиль безопасности и удобство 
применения лекарственных форм 
препарата ВИФЕРОН® позволя-
ют рекомендовать его для при-
менения в  комплексном лечении 
и  профилактике  гриппа, ОРВИ, 
в  том числе COVID-19, у  детей 
и взрослых.  

На сегодняшний день отечественный комплексный препарат 
ВИФЕРОН® успешно зарекомендовал себя в лечении различных 
инфекционно-воспалительных заболеваний у детей и взрослых,  
в том числе беременных. ВИФЕРОН® включен в три федеральных 
стандарта оказания медицинской помощи как препарат, 
рекомендованный для лечения гриппа и ОРВИ у детей, а также 
в три федеральных протокола лечения данных заболеваний. Кроме того, 
применение препарата ВИФЕРОН® предусмотрено клиническими 
рекомендациями по оказанию медицинской помощи детям, больным 
аденовирусной инфекцией, парагриппозной инфекцией, коклюшем
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