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«Генитталальныеые и инфнффн екекеккциции и патология я шешейкйки и маматктки:и: кклиинин ка, диагнооостсс иики а, лллечениеие»»
ПрПредедседатеельль и ннауаучнч ыйы  рукововододитититти елелелель:ьь  профессор В.В Н.НН. П Пририлепскаяя, зааамемем стититель директора попо нн науаучной работе, 
руукок воодидитет ль науаучнчно-о-пополииклиниччесескокоооого оо отдтдтделее ения ФГБУ У «ННауаучнчныйый ццентр акукуушшеш рсрства, гинекологии ии пперерерининататололого ии 
им. академикика а В.И. Кулакковова»а» М инздравваваа Россиии
МеМестто о проведенияия:: з здад ние ПрПрававительствтвва Москвы (((МоММ сква, ул. Новый Арбат, д. 366/9/99)))))

14144 ф ффевеврараляля

ПеППерваяая Р Рососососссссиссисисисис йсйсй какая я нанаауччучу ноннононо-п-п-п-прарарарактктктичичичиччесесесесе какакакак я я кокококонфнферренция «К««« линичееескскскскаяаяаяа  с с сомнололооогигигигия»я»яяя
ОрОрганизазатоот рыы::: ММММ М ММежежежежежреререррр гигиононононалалальньньнаяаяаяаяя о о о ооо общбщбщщб есее твтвтвенененнанананаая ороргаганинизааация «Ассоциаиааацицицияя я сососсомнммнноолололо оогоо ов»,» Ф ФГБГБУ «Учеебнбнбно-о-о нанаучныный й
меем дид цинсскикий й центр»» У УУУД Д Д Д Д ПрПрПрПрПрПрезезеезе идддидденененене тата РРРРРФФФФФФ
ПрПрПрПреезе идент т кокоонфнференции:: п пппророророр фефефефеф сссссссссссссоророророр Р.РРР.РР В.В.В. Б Бузунннововововов,, , прпп езззидидидененененент т тт МеМеМеМежрегионалльной й обобобобобщееещеестстс вевеннннннннннннноойойойойоййой организацции 
«ААсссссоцоцоцооо иация соомнм ололлогогово », завававедеддеддууюуюуюующиий йй отототтттотддедедеддедеелелелелл нин ем ммедедедицицицины ыы снснснснааа а ФГФ БУ «Клиничичесесесесскийй й й сасаааананананаааатотототоририририр йй й йй “БааБаБаБаБаррвррвихиххааа””»» 
УДУД Прееезизизизизиз дед нта РФ, какафефефеф дрдра а меемеедидидидид цицицицинснснснсскокококой ййй ререррр абабабабабилили итититацацацаццииииииииии, ,,,, лел чечебнбнбнойойойо  ф ф ффизкукуульлльтутурыыр , фифиффффиф ззизиототтереререрррааапапапа ииии и  курортологии 
ФФГФГБУБ  «Учебебебббнононнн -научныйый ммеддедицицининсккскийийийий ц ц ц цененентртр» » УДУДУДУДУДУ  ПП П ПППреререререзиидед нта аа РФРФРФРФРР
НаНаНаучучуччнонон -к- онно сусуульльльльлльтатт тивнвныйый с совво ететт:: В.В.Н.Н. А Абрбрбрбросососоо имимиимовововво , , В.В.В.В ФФФ.ФФ  КККазазазза акакака овово , , С.ССС ВВВ.В.В. КК К К К лелемеменкккн овововов,, , А.А.АА Н. ККулуликикововово , А.А.А.А ЮЮ.ЮЮ  Л Лититвин, 
О.О.ОО.ОО В.ВВВ. Л Л ЛЛышыыыы ововова,аа,а,, А А  .М.МММММ. . НаННН йдичич, , В.В.Э.Э. ОООлелейнйнниккововв, , И.И.ЕЕ.ЕЕ. ЧЧ Ч ЧЧЧазазазаазововововваааааа
МеМеМеМеМестстсттс о о оо прпрпрп овововведедедедденененне ияияия:::: ЦЦ Ц ЦЦЦенененнтртртральньныый домм у учеч ныых х РАРАН Н (М(М( осоососсквквва,ааа,а  ууу уул.л.л.л.л  П ПП П реререр чичисттстененененнкакакакааак , ,, д.д.д.ддд.д. 1 1 16)

2522  ффевраля

III Научно-ппрааракткткктиическакая яя кококонфнфнфферереререненее циция я поо иимммммунунолологии «А«А« утутутоиммунунныные е и ии ининининфефефеф кцкцкциооонннннннныеыы  забабабболололлевевевве аанананнияияия»»»
ППредедсеседадатетельль и и научныйый р рукккукововово одододдити елелель:ь  проооорофефефеф ссссссссор Ю.ЮЮ П.П.П. РР Р Резеее никоковв, , глглававныный й внв ешешештататататнттнтныйыы  сспеепепепецицицицициалалалалисиии т ттт попопо к кк клилилилинининичечечеческскскскойойой  
имммуноллоллл гии ГлГлГлГ авававнононогогого ммм ммедедедеддицицицицицинскогогоо упупраравлвлененияия УУ УУ УД ДДДД ПрПрПрПрПрезезезезидидидиденнтаттт  РФ,Ф,ФФ  н ннауауаучнчнчныйыйы  р рукуководитель ь попопопопо и и и иммммммммунунунуннолололо огогогииииии 
ФГГФГБУБУ « «ПоПоллиииклклклинининикикикаа а № 1» УУУД ДД ПППрП езидденентата РФ
Место проведененения: здание Правивитетелььльстстс вава М Мососквквы ы (М(Москва, ул.л НН Нововыййы  АА Арбрбрбата , д.д 3 36/6/9)9)

12122 м мара тат

XVXVVVVIIIIIIIIII Н НН Н Н Науауучнчно-о пррп ака тическаяяя кк кононо фееф реенция «ААктктуауальлл ныее вовопрпрососососыы ы нен врвролололлологогоогииииии ввв в с сссововово реререеремемемемм нннномом м мммириририрре»е»е»ее
ПрПредедсесесесеседадададададададатететететететт льльльль и и н научный руковвододитителель: профефессорор В.В И.ИИ. ШШШШШмымымм реревв, глглгллававававныннн й й нееврвррррололололололологоггогогого ГГ ГГ ГГ Глалалалалалл внвнвнвнвногогогого о о о о мемемем дидд цинскоогогогогоого уу уу упрпрпрпрправаааа лелелелеениния
УДУД П Прер зидедентнтнттаааа а РФРФРФРФРФРФ, , , , зазаведудующщий кафафафаафффедедедедрооророр й ййй нененеврврвролололологогогиииииии Ф Ф ФГБГ У У «УУУ«УУччеч бно-научнын йййй мемемемм дидидидиицицицицинснскикий ййй цецецееентннтнн р»р УУ УУУУДДД Д Д ПрПрПрПрезезее иидента Р РФФФФФ
МеМеМеМеМестстс оо о о прпрпрпровоовововедедеденененияияияя:: ЦЦ Ц Цееенентртралалььннныййы  домм ученых РАН (Мосссква, уууул. Пречистенннннкакака, , д.д.д.д. 1 1 1 16)6)6)6)

211 ммара та

XIX X НаНаучучноно-практк ическая коконфнференнция «Фармакотерапия я болезней ухаа, , гоорлаа, н ноососа а сс попозизициций йй дододокакак зазательноой й 
медицины»
ПрПрредедседатели и научнчныеые р рукуковододити елели:и: ппророффессссорор А.А.СС. ЛЛопопататинн, научныый й руруководитель по оторррининини олололарараринини гооолололологигии и
ФГБУ ««ПоПоолилил клиника № 1» УУД Д ДД ПрПрезезззидидииденентата РФ, президент Российсйскокого общбщесессствтвтт аа риририинонононололологогоов;в;в; п ппроророфефефессссссоор В.В.ВВВ СС.С  К ККозоо лоловвв, , , 
заз веедудующщщиййй к к каффафафафеддедедедроророй йй оторинининололо аринингоголологигиии ФГФГБУ «Учебебноно-науучныйый м мммеедедеде ицинский центр» УД Президееееннта РФРФ; члчлчл.-. кокорррррр. 
РАРАРАР ММНМН Г.Г.ЗЗ. Пискуноовв, , главвныныныйй й спспспецецециаалилистст п по ототорорррининнннололололараринингоголологигии и ГМГМУ У УД Президента РФ
Место прпрово едения: здздз аниеие ПППраравиитттелььььстстствававаа М ММММососососквккквы (ММ( оссо квква,а, у ул.л. Н Новыйый А Арбрбатат,, д.д. 36/9)

2–2–5 5 5 апапапаппререререререляляллл

IIIIIIIIIIIII РоРоРоРоРосссссийийи скскскийий мммасастетееер-рррр кллклклклклк аасасасасссс с с с мемеждждунунараррродныым м учучаститииемемее  «СС«СССововововреререремемемемееннннннннаяаяаяаяа  ф ф ф фффунунунунунуу кцкцкциоиоиооонанананананан льльлльльльнан я я ририринононохихихирурурур рггрр ияия»
ПрПрПредедеддсесес дададададааатетететететет льльльльллл  ии наууучнныйыйыйый р р р рррукукукукукововововододододдититтелле ь:ь: п пророфеессс орор АА.АА.А С.С.С  Лопатинин, нананааучучучучу нынынын ййй йй рурурурурукокоококовоовововов дидидидидиитететет льль п поо о оторинноллолараррининингогогололл гигии и
ФГФГГБУБУБУ « « «ППоПолииклклклклинини икикиккааа а № № №№№ 1»111» У У УД ДД Д Д ПрПрППрППрП езезезеззззезидидидидидиди ененененененентаататтататат  Р Р Р РР Ф,Ф,Ф,Ф  п п пререр зиз дент Рососососсийского общества ририринононононололололололл гогогоовв
МеМеесттсттооо ооо прпрпрпрппррововедедене ияяияя::: ФГФГФ БУБУУУУ ««« ««КлКлККлКлини ичиччччесесесесесе каакаакаяяяя яя я бобобб льл ниицацацаааа № № № №№ 1 1» » УДУДУД ППППреррр зидента РФФ ( (ВоВолынская)я) 

2424 а апрпрелеляя 

XVXV Юбилейная науааа чно-практичечечеескскскскаяаяая к к коно феф ререенцнцнция «Ф«Ф«Фарарармакотететерарарапипия яя алаллеергргичичесескик х заболееваванинн й с попозизиз цициий йй
докаазазатетееельльльл ноонон ййй медицины»
ПрПредседатеельль и и научный руководитель: пророорофефефеф ссс орр ЛЛ.ЛЛ А.А.А. Г Г Горорорячячяччкикк нананана, глглглавныныыный й й йй алалала лерголог Главноггоо о мемемемедидиддицииннсн кокоогогогоо 
управления УУД Д ПрПрПрПрПрезезезезидидидеента РФ, заведующая кафеедрдройой ккклилилинининичееч сксксккойойойой а аалллл ерергологии ГБББОУООО  ДДПОП  «Россссийийскскаяая мм м медеедедицицицициниининскскскааая 
акакакаддададемемемияияияия пп ппососослелеледидипллп оомного образования» Минздравава а РоРоссии
Место прпррововведедедееения: Центральный дом ученых РАН (Москвква,а, у ул.л  Пречичистстененкак , д.д. 1 16)6)

2020 м мая

VIVI н науаучнч о-практичееескскс аяа  кконфефереренцнцияия п по о офофофофттататальльмомолологигиг ии
ПрПредедсеседадатетели и научныеыее ррр рукукуу овово ододити елли:и  акак дед мик к РАР МННН С.С.Э.Э. А Авеветитисосовв, , глглававававныныныыыййй ййй офофофоофтальмомоллолололлогг г г ГлГлГлГлавававнононогогогогого м м меддицицининсксксс огого о 
упупуппупрарарарарар влвлв ения УД Президента РРРФ,Ф, д ддирирекктоор р ФГФГБУБУ ««НаНаучучноно-иисссссслелелл додоваватетельльскскийий и инснстититутут тт глглглглазаза ныныныых хх х бббобобобоб леллл знзнзнзнейей» » РАРАМНММНМНМНМ ; ; 
профофесссссососоососор р р ррр В.П. Еричев, заместитителель ь дидиректора по науучннойойойййойй ррабабабабабаббототототоо е е ее ФГФ БУУ « «НаНН учноо-исссслелееедододдод ватетельльльсксксккийийийий ии инснснститит тутут т т глглглглглаззныных х
болезннейе » РАРАРАРАААМНМНМНМНМНМН; ;; профессор И.Э. ИИошшинин, , зазавев дующий отдделеелллением офофофофофофофофтататаатататалььмом лологии ФГФГБУБУ ««КлКлКлК иничессскакакая я я бобобольльльнининицацаа»»
УД Презиидедента РФРФФФ
МеМ сто проведедене ия: зданниеиее ППП П ПППрарарарарараравиив тетельл ства ММососквквы (Москваа,а,а,, ууу улл.л.л  НН овво ыйый ААрбрбат, ,, д.д.д. 3 3336/6/9)9)
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Применение нифуратела 
в лечении микст-инфекций 
кишечника
М.А. Шевяков, А.В. Соболев, О.А. Шурпицкая
Адрес для переписки: Михаил Александрович Шевяков, shevyakov@inbox.ru

1 Санкт-
Петербургская 

медицинская 
академия 

последипломного 
образования, 

кафедра клинической 
микологии, 

аллергологии 
и иммунологии

2 НИИ медицинской 
микологии 

им. П.Н. Кашкина

В рамках ретроспективного анализа нифурател продемонстрировал 
95%-ную эффективность при лечении интестинального лямблиоза, 
сочетанного с дисбиозом кишечника, а также высокую эффективность 
в борьбе с условно-патогенными видами Escherichia coli, Citrobacter spp. 
и Klebsiella spp. Большинство пациентов отмечали улучшение 
самочувствия после лечения, что проявлялось прежде всего нормализацией 
частоты и оформленности стула, уменьшением флатуленции, 
исчезновением абдоминального дискомфорта, улучшением аппетита 
и снижением утомляемости. Нифурател можно считать препаратом 
выбора при сочетании лямблиоза с бактериальным дисбактериозом 
кишечника и хеликобактериозом пищеварительного тракта. 
Ключевые слова: микст-инфекции, дисбактериоз кишечника, лямблиоз, 
нифурател

Проблема микст-инфекци-
онных поражений кишеч-
ника в  современной гаст-

роэнтерологии весьма актуальна. 
Клиницистам и  врачам-лаборан-
там приходится решать трудные 
задачи при диагностике и  лече-
нии заболеваний, обусловленных 
одновременно Helicobacter pylori 
(гастрит, язвенная болезнь, ново-
образования желудка и др.), Lam-
blia (астенический, аллергичес-
кий и диспепсический синдромы) 
и другими оппортунистическими 
микроорганизмами, участвующи-
ми в дисбиотических состояниях 
кишечника, – условно-патогенны-
ми микроорганизмами родов Can-
dida, Escherichia, Klebsiella, Proteus, 
Citrobacter, Staphylococcus aureus 

и  др. (синдром раздраженного 
кишечника, иммунодефицитный 
и аллергический синдромы). 
С 1981 г. Всемирной организацией 
здравоохранения возбудители ро-
да Lamblia отнесены к безусловно 
патогенным кишечным простей-
шим [1]. Синдром дисбактериоза 
кишечника диагностируют у зна-
чительной части больных, обра-
тившихся за помощью в лечебно-
профилактические учреждения. 
В  Российском отраслевом стан-
дарте «Протокол ведения боль-
ных. “Дисбактериоз кишечника”» 
(ОСТ  91500.11.0004-2003) под 
дисбактериозом кишечника по-
нимается клинико-лабораторный 
синдром, связанный с изменением 
качественного и/или количествен-

ного состава микрофлоры кишеч-
ника с последующим развитием ме-
таболических и иммунологических 
нарушений с возможным возник-
новением желудочно-кишечных 
расстройств. Коррекция дисбиоза 
кишечника предполагает примене-
ние энтеросептических средств для 
подавления оппортунистической 
микробиоты в кишечной биоплен-
ке. Это в свою очередь создает ус-
ловия для колонизации кишечника 
нормальной микрофлорой, пре-
имущественно лактобациллами 
и бифидобактериями.
На этапе разработки тактики лече-
ния остро стоит проблема выбора 
антимикробного препарата, дейст-
вие которого было бы направлено 
против всех участников инфекци-
онного процесса [2–4]. В этой свя-
зи актуально изучение препарата 
нифурател (Макмирор) – средст-
ва, характеризующегося широким 
спектром активности против воз-
будителей инфекционных пораже-
ний желудочно-кишечного тракта 
(в том числе бактериальных и про-
стейших). Макмирор является 
препаратом стартовой терапии 
в лечении лямблиоза по протоко-
лу, утвержденному на  ХХ съезде 
детских гастроэнтерологов России 
и стран СНГ.

Материалы и методы 
исследования
В рамках ретроспективного иссле-
дования оценивали эффективность 
нифуратела (Макмирор) в лечении 

Клиническая эффективность
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интестинального лямблиоза, ассо-
циированного с дисбиозом кишеч-
ника, у 42 пациентов (26 женщин 
и  18 мужчин), наблюдавшихся 
в  консультативно-диагностичес-
ком отделении микологической 
клиники Санкт-Петербургской 
медицинской академии последип-
ломного образования (СПбМАПО) 
в 2009–2010 гг., были проанализи-
рованы амбулаторные карты па-
циентов в возрасте от 18 до 65 лет 
(средний возраст 32 ± 4 года).
В  исследование не  включали 
данные амбулаторных карт па-
циентов, страдавших сахарным 
диабетом 1 и 2 типов и онкологи-
ческими заболеваниями, а также 
получавших одновременно другие 
антимикробные и/или глюкокор-
тикостероидные препараты.
Все пациенты с  микст-инфекци-
онным поражением кишечника 
отмечали симптомы раздражения 
кишечника, а  также астеничес-
кий и  аллергический синдромы 
(с  различной частотой). Симп-
томы раздражения кишечника 
(чаще неоформленный кашице-
образный стул, чередующийся 
с  запором, вздутие живота, аб-
доминальный болевой синдром) 
отмечали 27 (64%) пациентов, ас-
тенический синдром (слабость, 
утомляемость, снижение аппети-
та) – 19 (45%) больных, аллергичес-
кие заболевания в  фазе обостре-
ния (крапивница или атопический 
дерматит) – 11 (26%) пациентов. 
Диагноз лямблиоза и  контроль 
излеченности этой инфекции ос-
новывались на результатах лабо-
раторного паразитологического 
исследования кала с использова-
нием методов обогащения – фор-
малин-эфирное осаждение и фло-
тация (проводились в клинической 
лаборатории НИИ медицинской 
микологии СПбМАПО). Диагноз 
устанавливали при обнаружении 
вегетативных форм и/или  цист 
простейших с  указанием числа 
паразитов в поле зрения. Излечен-
ность лямблиоза подтверждали 
двукратным исследованием кала 
с  промежутком 5–7 дней. Серо-
логические методы диагностики 
и контроля излеченности лямбли-
оза не применяли. 

Дисбиоз кишечника выявляли 
с помощью стандартных бактерио-
логических методов исследования 
кала, разработанных Р.В.  Эпш-
тейн-Литвак и Ф.В. Вильшанской, 
с определением числа КОЕ в 1 г фе-
калий в пересчете на десятичный 
логарифм. Избыточным считали 
рост оппортунистической микро-
биоты кишечника при значениях 
≥ 10 000 КОЕ/г кала. Одновремен-
но с контрольным исследованием 
кала на  простейшие проводили 
контрольный анализ кала на дис-
бактериоз.
С обнаружением лямблий выяви-
ли избыточный рост в кале услов-
но-патогенной кишечной палочки 
(гемолитической, лактозонегатив-
ной) – у 17 пациентов, грибов рода 
Candida – у 13, Citrobacter – у 11, 
Klebsiella – у 10, Proteus – у 6, S. au-
reus – у 5, другие – у 5. Контроль 
излеченности проводили в той же 
лаборатории (бактериологическая 
лаборатория микологической кли-
ники).
Макмирор назначали по  400 мг 
(по 2 таблетки) 3 раза в день курса-
ми по 7 дней (всего на курс 40 таб-
леток, или суммарно 8 г нифурате-
ла). Одновременно всем пациентам 
было рекомендовано ограничить 
прием жирной и  жареной пищи 
и полностью исключить прием ал-
когольных напитков. Большинство 
пациентов вместе с нифурателом 
получали пробиотики или пребио-
тики. Согласно принципам Хель-
синкской декларации все пациен-
ты получали полную информацию 

о назначенном лечении и свойст-
вах применяемых лекарственных 
средств. Частоту и  характер по-
бочных эффектов терапии нифу-
рателом (Макмирор) оценивали 
клинически (опрос, объективный 
осмотр во время второго визита). 
Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с  ис-
пользованием пакета программ 
SPSS, 12-я версия. Применяли 
параметрические и непараметри-
ческие методы сравнения исходя 
из  характера распределения чис-
ловых данных. Частотные харак-
теристики качественных перемен-
ных сравнивали с помощью таблиц 
сопряженности. Изучали корреля-
ционную зависимость между при-
знаками. Значимыми считали раз-
личия при р < 0,05.

Результаты
Результаты ретроспективного 
анализа амбулаторных карт па-
циентов, получавших лечение ни-
фурателом, касаются изменений 
в  клинической картине и  конт-
рольных анализов кала. При кон-
трольном расспросе 59 (92,2%) 
из 64 пациентов отмечали улучше-
ние самочувствия после проведен-
ного курса лечения. Это проявля-
лось прежде всего нормализацией 
частоты и оформленности стула, 
уменьшением флатуленции и ис-
чезновением абдоминального 
дискомфорта. Кроме того, боль-
шинство пациентов отмечали 
улучшение аппетита и  снижение 
утомляемости. Из  16 пациентов 

Таблица. Лабораторно подтвержденная эффективность нифуратела при лечении 
интестинального лямблиоза и избыточного микробного роста у больных (n = 42) 
микст-инфекциями кишечника

Возбудитель
Количество пациентов с выявленной инфекцией, чел. (%)

р
до лечения после лечения

Lamblia 64 (100) 3 (4,7) < 0,05
Условно-патогенные виды 
E. coli 27 (42,2) 0 < 0,05

Грибы рода Candida 21 (32,8) 15 (23,1) > 0,05
Citrobacter spp. 17 (26,6) 0 < 0,05
Klebsiella spp. 14 (21,9) 0 < 0,05
Proteus spp. 9 (14,1) 6 (9,4) > 0,05
Staphylococcus aureus 8 (12,5) 5 (7,8) > 0,05
Другие оппортунистические 
бактерии 10 (15,6) 0 < 0,05

Клиническая эффективность
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с  явлениями атопического дер-
матита или крапивницы 12 (75%) 
сообщили о значительном умень-
шении выраженности кожного зу-
да и высыпаний. При этом только 
6 (9,4%) из 64 пациентов отмеча-
ли нежелательные побочные эф-
фекты – ощущение дискомфорта 
умеренной интенсивности в эпи-
гастральной области, возникаю-
щее натощак, и чувство тяжести – 
после еды. Эти симптомы были 
непродолжительными, не  потре-
бовали прекращения терапии 
и самостоятельно исчезли после ее 
окончания. Нежелательных явле-
ний в виде кожного зуда, высыпа-
ний и бронхоспазма у пациентов 
не было. 
Результаты лабораторного конт-
роля кала (наличие лямблий при 
микроскопии и роста условно-па-
тогенной бактериальной флоры) 
приведены в таблице. Как видим, 
нифурател показал 95%-ную эф-
фективность при лечении интести-
нального лямблиоза, сочетанного 
с дисбиозом кишечника. Высокая 
эффективность нифуратела скорее 

всего была обусловлена фармако-
динамикой препарата – хорошим 
накоплением активного вещества 
как в  кишечной биопленке, так 
и в эпителиальном слое кишечни-
ка. Нам также удалось продемонст-
рировать высокую (до  100%) эф-
фективность нифуратела против 
условно-патогенных видов E. coli, 
Citrobacter spp. и Klebsiella spp. Со-
гласно результатам анализа нифу-
рател можно считать препаратом 
выбора при сочетании лямблиоза 
с бактериальным дисбактериозом 
кишечника и  хеликобактериозом 
пищеварительного тракта. 
В  то же время эффективность 
нифуратела при лечении канди-
дозного, протейного и  стафило-
коккового дисбиоза оказалась 
существенно ниже: применение 
нифуратела по 800 мг/сут в течение 
7 дней привело к санации кишеч-
ника от дрожжеподобных грибов 
у 6 из 21 пациента, протея – только 
у 3 из 9, а золотистого стафилокок-
ка – у 5 из 8 больных. Возможно, 
это связано со спецификой возбу-
дителей подобных дисбиозов. Из-

Administration of nifuratel in treatment of the mixed infections of intestine

M.A. Shevyakov, A.V. Sobolev, O.A. Shurpitskaya
1 Saint-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Education, Chair of Mycology, Allergology and Immunology
2 Th e Scientifi c Research Institute of Medical Mycology named aft er P.N. Kashkin

Contact person: Mikhail Aleksandrovich Shevyakov, shevyakov@inbox.ru

During a restrospective analysis nifuratel was demonstrated to have a 95% effi  cacy in treatment of intestinal 
lambliosis combined with a gut dysbiosis as well as was highly eff ective in fi ghting against opportunistic pathogenic 
Escherichia coli, Citrobacter spp. and Klebsiella spp. Most of patients noted improved well-being aft er treatment 
that was primarily manifested in normalizing frequency and consistency of stool (formed stool), reduction of 
fl atulence, disappearance of abdominal discomfort, improved appetite and decreased fatigue. Nifuratel may be 
considered as a drug of choice for treatment of lambliosis combined with bacterial intestinal dysbacteriosis and 
Helicobacter pylori infection of the digestive tract. 

Key words: mixed infections, intestinal dysbacteriosis, lambliosis, nifuratel

вестна широкая распространен-
ность резистентности Candida spp., 
Proteus spp. и S. aureus ко многим 
антимикробным препаратам. Ви-
димо, при лечении этих вариантов 
дисбиоза кишечника требуются 
либо пролонгированные курсы 
приема нифуратела, либо приме-
нение других энтеросептиков.

Выводы
На  основании проведенного ис-
следования были сделаны следую-
щие выводы.
1. Эффективность нифуратела 
(Макмирор) при лечении лямб-
лиоза у взрослых по результатам 
двойных контрольных проб фека-
лий достигает 95%.
2. Эффективность нифуратела 
(Макмирор) при коррекции син-
дрома дисбактериоза у взрослых 
достигает 100%.
3. Макмирор может быть реко-
мендован как средство выбора 
с хорошим профилем безопаснос-
ти при интестинальном лямблио-
зе, ассоциированном с дисбакте-
риозом кишечника.  
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По прогнозам специалистов, в отличие от эпидемического сезона 
2012–2013 гг., когда заболеваемость гриппом и другими острыми 
респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) была средней 
интенсивности, в эпидсезоне 2013–2014 гг. ожидается более масштабная 
эпидемия. Именно поэтому в арсенале врачей должны быть эффективные 
и безопасные препараты для лечения ОРВИ и гриппа в том числе 
у пациентов с сопутствующими хроническими заболеваниями 
органов дыхания. Предпочтение следует отдавать препаратам 
широкого спектра противовирусного действия, к которым относятся 
индукторы интерферона, в том числе Эргоферон, характеризующийся 
противовоспалительной и антигистаминной активностью.
Ключевые слова: грипп, острые респираторные вирусные инфекции, вирус 
гриппа птиц, новый коронавирус, индукторы интерферона, Эргоферон

Несмотря на  многочислен-
ные достижения в  созда-
нии новых противовирус-

ных препаратов, грипп и  острые 
респираторные вирусные инфек-
ции (ОРВИ) остаются одной из са-
мых актуальных проблем здраво-
охранения в мире.
Впервые изолированный в 1932 г., 
вирус гриппа (семейство ор-
томиксовирусов) из  года в  год 
во  всех странах вызывает сезон-
ные вспышки или спорадическую 
заболеваемость. По  данным Все-
мирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), от гриппа ежегодно 
умирают от 250 до 500 тыс. чело-
век, еще несколько миллионов 
переносят заболевание в  тяже-
лой форме. Каждый год в  США 

в  осенне-зимний сезон гриппом 
болеют от  5 до  20% населения. 
И  хотя 35% жителей этой стра-
ны регулярно делают прививки 
от гриппа, ежегодно около 200 тыс. 
человек госпитализируются, от 3 
до 49 тыс. умирают [1].
За  последние три столетия про-
изошло по меньшей мере 10 гло-
бальных пандемий гриппа, три 
из  них  – в  прошлом веке, в  том 
числе испанский грипп, или «ис-
панка» (1918–1919 гг.). Эта пан-
демия стала самой смертоносной 
в  истории человечества: по  раз-
ным данным, она унесла жизни 
от 20 до 50 млн человек.
Перспектива еще одной подобной 
катастрофы и тяжкое бремя сезон-
ного гриппа делают вирус гриппа 

вторым после вируса иммуноде-
фицита человека наиболее изуча-
емым вирусом в мире [1, 2].
В  2012–2013 гг. по  результатам 
мониторинга за заболеваемостью 
и  циркуляцией респираторных 
вирусов в  ряде стран выявлены 
случаи тяжелых респираторных 
заболеваний, вызванные виру-
сами, которые приобрели новые 
антигенные свойства вследствие 
реассортации.
Так, в  11 штатах США с  июля 
2012  г.  было зарегистрировано 
306 случаев заболеваний, вы-
званных вирусом-реассортан-
том А(H3N2v), включающим ген 
матричного белка вируса гриппа 
A(H1N1)pdm09. Как выяснилось, 
большинство больных контакти-
ровали с животными (свиньями) 
или участвовали в сельскохозяйст-
венных ярмарках.
С марта 2013 г. в Китайской Народ-
ной Республике зарегистрировано 
свыше 130 лабораторно подтверж-
денных случаев инфицирова-
ния людей вирусом гриппа птиц 
А(H7N9). В 40 случаях имел место 
летальный исход. По результатам 
эпидрасследования установлено, 
что источником инфекции ста-
ла инфицированная домашняя 
птица. Новый выделенный вирус 
приобрел свойства нескольких 
вирусов, относящихся к  «птичь-
им» видам, ранее не вызывавшим 
клинической симптоматики у че-
ловека. Отмечена возможность 
ограниченной передачи вируса 
от человека человеку. В связи с ре-
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гистрацией в  КНР заболеваний, 
вызванных новым вирусом гриппа 
H7N9, и угрозой его заноса пере-
летными птицами на территорию 
России организован мониторинг 
за циркуляцией вируса в популя-
ции диких перелетных птиц.
В  сентябре 2012 г.  ВОЗ инфор-
мировала об  обнаружении но-
вой разновидности коронави-
руса, вызывающего развитие 
острого респираторного синдрома 
(БВРС-КоВ). На текущий момент 
зарегистрировано 136 лабора-
торно подтвержденных случаев 
заболевания новой коронавирус-
ной инфекцией, 58 – с летальным 
исходом [1, 3]. Симптомы заболе-
вания сходны с симптомами при 
SARS (Severe Acute Respiratory 
Syndrome – тяжелый острый рес-
пираторный синдром): поражение 
дыхательных путей, лихорадка, 
кашель. К  числу осложнений от-
носятся тяжелая пневмония и ост-
рый респираторный дистресс-син-
дром, полиорганная и  почечная 
недостаточность, коагулопатия, 
перикардит. Все случаи инфици-
рования, в частности в некоторых 
странах Европы (Франция, Гер-
мания, Италия, Великобритания), 
эпидемиологически связаны с пре-
быванием больных в Саудовской 
Аравии, Катаре, Арабских Эмира-
тах. Установлена способность но-
вого коронавируса передаваться 
от человека человеку при близком 
контакте. Так, два медицинских 
работника заразились этим ви-
русом в больнице после контакта 
с больными, у которых было диа-
гностировано заболевание.
В программе 66-й сессии Всемир-
ной ассамблеи здравоохранения, 
состоявшейся в  Женеве в  мае 
2013  г., не  было предусмотрено 
обсуждение проблемы гриппа 
и других ОРВИ. Тем не менее гене-
ральный директор ВОЗ Маргарет 
Чен (Margaret Chan) в начале свое-
го выступления рассказала о двух 
новых заболеваниях и  выразила 
обеспокоенность в связи с инфи-
цированием человека вирусом 
птичьего гриппа Н7N9 в  Китае 
и появлением нового коронавиру-
са, вызывающего у людей тяжелую 
острую респираторную инфек-

цию. Таким образом, угроза вновь 
возникающих ОРВИ, способных 
вызывать эпидемию, сохраняется.
Кроме того, после реконструк-
ции вируса 1918 г. центрами США 
по  борьбе с  болезнями и  про-
филактике болезней в  Атланте 
в  2005  г.  ученые смогли выявить 
генетические изменения, позво-
лившие вирусу пересечь видовой 
барьер между птицами и  чело-
веком, и  подтвердили опасения, 
что однажды с птичьим штаммом 
H5N1, циркулирующим в  Азии, 
произойдет то же самое.
Непрерывные мутации и реассор-
тации служат механизмами вы-
живания вирусов. Подтверждение 
тому  – продолжающаяся до  на-
стоящего времени циркуляция 
в человеческой популяции вируса 
гриппа A(H1N1)pdm09, вызвав-
шего первую в XXI веке пандемию 
гриппа (2009–2010 гг.).
В результате реассортации панде-
мических вирусов H1N1 с  виру-
сами H3N2 у свиней появляются 
отличные от  этих вирусов виру-
сы H3N2 (H3N2v). Ими в  июле 
2011 г. были инфицированы 12 че-
ловек в США. Эти вирусы имеют 
ограниченную способность пе-
редаваться от  человека человеку 
и  представляют потенциальную 
пандемическую угрозу [3].
В странах Европы случаев инфи-
цирования людей вирусом гриппа 
A(H3N2v) не зарегистрировано.
Несмотря на достижения, ставшие 
возможными благодаря новым ге-
номным технологиям, наше пони-
мание фундаментальной эпиде-
миологии гриппа остается далеко 
не полным. «Такие общие вопро-
сы, как вопрос о том, какие конк-
ретные силы управляют появлени-
ем и исчезновением эпидемий, все 
еще представляют проблему для 
вирусологов и эпидемиологов», – 
писал в 1980 г. эпидемиолог Майкл 
Грэгг (Michael Gregg). Это актуаль-
но и сегодня.
В России последние три года эпиде-
мические подъемы гриппа и ОРВИ 
были смешанной этиологии, сред-
ней или низкой интенсивности, 
начинались в январе – марте, при-
ходились на зимне-весенние меся-
цы [3].

Вирус гриппа А(H1N1)pdm09 
циркулировал наравне с вирусами 
А(H3N2) и В, утратил пандемичес-
кое значение и, как и другие виру-
сы гриппа, стал сезонным.
В  России, как и  в большинстве 
европейских стран, последний 
эпидемический подъем заболева-
емости гриппом и ОРВИ отмечен 
с начала 2013 г. В целом по стране 
пик эпидемии пришелся на  9-ю 
неделю текущего года, когда было 
зарегистрировано наиболее широ-
кое географическое распростране-
ние эпидемии и  превышение не-
дельных эпидемических порогов 
по совокупному населению на тер-
ритории 53 субъектов Российской 
Федерации. Максимальное превы-
шение недельных порогов в сезо-
не составило 237%. С 10-й недели 
заболеваемость гриппом и ОРВИ 
стала постепенно снижаться 
и к 17–18-й неделе года не превы-
шала пороговых уровней практи-
чески на всей территории страны.
С  активизацией эпидпроцесса 
респираторных инфекций соотно-
шение их долей изменилось: доля 
вирусов гриппа на 8-й неделе соста-
вила 24,7%, а доля вирусов негрип-
позной этиологии  – 13,4%. Если 
в начале эпидсезона 2012–2013 гг. 
с одинаковой частотой циркулиро-
вали вирусы гриппа А(Н1N1)pdm 
и  А(Н3N2) (2,6–2,7%), а  на долю 
вирусов гриппа В  приходилось 
1,2%, то на  пике заболеваемости 
вирус гриппа А(Н1N1)pdm занял 
лидирующие позиции (14,8%). 
На долю вирусов гриппа А(Н3N2) 
приходилось 6,2%, на долю виру-
сов гриппа В – 3,2%. На последних 
неделях эпидсезона доля вируса 
гриппа А(Н1N1)pdm существен-
но снизилась (0,4%), в  циркуля-
ции преобладали вирусы гриппа 
А(Н3N2) и  вируса В  – 1,4 и  8,5% 
соответственно [4].
Завершившийся эпидемический 
подъем заболеваемости ОРВИ 
и  гриппом 2012–2013 гг., как 
и  прогнозировалось, был сред-
ней интенсивности. Тем не  ме-
нее, по  информации управлений 
Роспотребнадзора по  субъектам 
Российской Федерации, зарегис-
трировано 138 лабораторно под-
твержденных случаев гриппа 
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с летальным исходом. У 135 умер-
ших был выделен вирус А(H1N1)
pdm09, у двух – А(H3N2), у одно-
го – В. Это еще раз подтверждает 
снижение вирулентности данного 
вируса, для сравнения: в 2009 г. при 
гриппе зарегистрировано в 15 раз 
больше лабораторно подтвержден-
ных летальных исходов.
На  исход заболевания при тяже-
лых и осложненных формах гриппа 
влияют полнота объема и своевре-
менность проведения лечебных ме-
роприятий. Практически все умер-
шие относились к  группам риска 
(пациенты с  сопутствующими 
заболеваниями, беременные), что 
предполагает неблагоприятный 
прогноз при заболевании гриппом 
и требует немедленной госпитали-
зации при обращении за медицин-
ской помощью. Сроки госпитали-
зации в  52,5% случаев составили 
3–11 дней с момента обращения.
Еще в 34,2% случаев с летальным 
исходом отмечалось позднее обра-
щение пациентов за медицинской 
помощью, что свидетельствует 
о  необходимости повышать эф-
фективность и  доступность ока-
зания первичной медицинской 
помощи при гриппе [4].
Тяжелое течение гриппа чрева-
то летальным исходом. Однако 
в  последние годы мы наблюда-
ли его и  в случае других ОРВИ 
(аденовирусная, парагриппозная 
и  респираторно-синцитиальная 
(РС) инфекции), протекавших 
в виде моно- и ко-инфекции. Это 
подтверждает необходимость про-
ведения профилактики и эффек-
тивной терапии ОРВИ, включая 
грипп. Как известно, эффективные 
вакцины до настоящего времени 
разработаны для профилактики 
только гриппозной инфекции. 
Вакцин против ОРВИ иной этио-
логии не существует.

Эксперты ВОЗ внесли измене-
ния в состав противогриппозных 
вакцин, рекомендуемый на сезон 
2013–2014 гг. для стран Северно-
го полушария (таблица). С учетом 
текущей эпидемической ситуа-
ции по  заболеваемости гриппом 
и ОРВИ в странах Южного полу-
шария было предложено изменить 
штамм вируса гриппа B. В  четы-
рехвалентные вакцины, содержа-
щие два вируса гриппа В, целесо-
образно включать указанные выше 
три вируса, а также вирус, подоб-
ный вирусу B/Brisbane/60/2008. Ре-
комендуется использовать вирус 
A/Texas/50/2012 в связи с антиген-
ными изменениями в  более ран-
них вакцинных вирусах, подобных 
вирусу A/Victoria/361/2011, про-
изошедшими в  результате адап-
тации к размножению в яйцах [4]. 
Таким образом, ВОЗ произвела за-
мену двух штаммов вируса гриппа, 
входящих в состав противогрип-
позных вакцин. Это означает, что 
ожидается активизация штаммов 
вируса, которые в прошлом сезо-
не были неактивны и иммунитет 
к которым у населения отсутству-
ет. Эпидемия гриппа в эпидсезоне 
2013–2014 гг. может быть особен-
но масштабной.
В России сезонный рост ОРВИ за-
регистрирован с конца сентября 
2013 г.  [4]. К сожалению, в боль-
шинстве субъектов Российской 
Федерации остается нерешенным 
вопрос организации проведения 
диагностических исследований 
по  этиологической расшифров-
ке заболеваний гриппом и ОРВИ 
на базе клинических лабораторий 
лечебно-профилактических ор-
ганизаций. Вместе с  тем клини-
чески дифференцировать грипп 
и  ОРВИ чрезвычайно трудно. 
К  тому же нередко имеет место 
ко-инфекция разными респира-
торными вирусами.
Обширная группа ОРВИ включа-
ет ряд самостоятельных, сходных 
по клиническим проявлениям бо-
лезней. Все они вызываются виру-
сами (их около 300), передаются 
воздушно-капельным путем, по-
ражают органы дыхания. К числу 
наиболее значимых ОРВИ относят 
грипп, аденовирусные заболева-

ния, парагрипп, РС-вирусную ин-
фекцию, риновирусную и корона-
вирусную инфекции [2, 5].
Для всех ОРВИ клинически ха-
рактерно сочетание общеинфек-
ционного синдрома (лихорадка, 
головная боль, слабость, миалгия 
и  др.) с  признаками поражения 
дыхательных путей. Следует учи-
тывать, что для гриппа в отличие 
от других ОРВИ типично внезап-
ное начало болезни, выраженность 
интоксикации с первых часов забо-
левания, запаздывание катараль-
ного синдрома (может проявиться 
спустя часы/сутки от дебюта забо-
левания), преимущественно в виде 
трахеита (клинически проявляет-
ся чувством саднения за грудиной, 
сухим кашлем). При других ОРВИ 
синдром интоксикации обычно 
выражен не так резко. В клиничес-
кой картине доминирует катараль-
ный синдром. При аденовирусных 
заболеваниях это фарингоконъюн-
ктивит (боль или першение в гор-
ле, резь в глазах, слезо- или гноете-
чение), при парагриппе – ларингит 
(осиплость голоса, сухой кашель, 
у  детей возможен круп), при 
РС-инфекции  – бронхит и/или 
бронхиолит (частый навязчивый 
кашель, бронхообструктивный 
синдром).
Практическим врачам зачастую 
трудно клинически диагностиро-
вать ОРВИ у  конкретного боль-
ного, тем более что нередко име-
ет место смешанная инфекция 
(грипп и парагрипп и другие соче-
тания).
Существует несколько способов 
специфической лабораторной 
диагностики гриппа и  ОРВИ, 
в  том числе экспресс-тесты (им-
муноферментный анализ, метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) и  др.) [2, 5]. Однако для 
большинства врачей, особенно 
работающих в амбулаторной сети, 
они пока недоступны.
Из сказанного следует, что в рас-
поряжении клиницистов должны 
быть препараты, одинаково эф-
фективные для лечения как грип-
па, так и других ОРВИ.
Сегодня эпидемиологическая си-
туация в России такова, что одно-
временно циркулируют несколько 

Таблица. Штаммовый состав противогриппозных 
вакцин в сезоны 2012–2014 гг.

Эпидсезон 2012–2013 гг. Эпидсезон 2013–2014 гг.
A/California/7/2009 (H1N1)

pdm09
A/California/7/2009 (H1N1)

pdm09
A/Victoria/361/2011 (H3N2) A/Victoria/361/2011 (H3N2)

B/Wisconsin/1/2010 
(линия Ямагата)

B/Massachusetts/2/2012 
(линия Ямагата)

Клиническая эффективность
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подтипов вируса гриппа А (вклю-
чая пандемический), типа В и мно-
жество возбудителей ОРВИ (аде-
новирусы, вирусы парагриппа, 
РС-вирусы и др.).
Чрезвычайно актуальны вопросы 
терапии и  профилактики грип-
па и других ОРВИ с учетом ранее 
накопленного опыта, особенно 
в 2009–2011 гг. В настоящее вре-
мя для лечения и  профилактики 
гриппа и других ОРВИ использу-
ются противовирусные препараты 
нескольких групп, в частности ин-
гибиторы нейраминидазы, интер-
фероны (ИФН), индукторы ИФН, 
а также Арбидол, Ингавирин, Эр-
гоферон [2, 5, 6].
Ингибиторы нейраминидазы, на-
пример осельтамивир (Тамифлю), 
эффективны для лечения грип-
па (в том числе пандемического) 
при назначении не позднее 48 ча-
сов от начала проявления клини-
ческих симптомов заболевания, 
но  не применяются для лечения 
других ОРВИ, поскольку оказы-
вают селективное действие только 
на нейраминидазу вируса гриппа. 
Назначать Тамифлю в  качестве 
профилактики не  рекомендуется 
во  избежание распространения 
устойчивых к  нему штаммов ви-
руса гриппа.
Применение ИФН при ОРВИ 
(включая грипп) обосновано по-
лученными в ходе научных иссле-
дований данными о тормозящем 
влиянии вирусов гриппа, адено- 
и РС-вирусов на продукцию ИФН 
инфицированными клетками, что 
приводит к распространению ин-
фекции и  усугублению тяжести 
заболевания. Однако применение 
препаратов ИФН может сопро-
вождаться рядом нежелательных 
явлений. В  связи с  этим обосно-
ванным считается использование 
индукторов ИФН, свойства кото-
рых хорошо изучены [5, 6].
В  распоряжение практических 
врачей поступил отечественный 
препарат Эргоферон с принципи-
ально новым, комбинированным 
механизмом действия – противо-
вирусным, противовоспалитель-
ным и антигистаминным.
Основные требования, предъявля-
емые к такому препарату, – эффек-

тивность в отношении широкого 
спектра вирусных и микст-инфек-
ций, а  также наличие комплекс-
ного действия, позволяющего 
не только подавлять возбудителей 
инфекции, но и влиять на основ-
ные симптомы заболевания [7–10].
Тройной эффект Эргоферона обес-
печивают релиз-активные формы 
антител к ИФН-гамма, к CD4-ре-
цептору и  гистамину, входящие 
в состав препарата. Релиз-актив-
ные модификаторы активности 
биологических молекул обуслов-
ливают не только эффективность, 
но и высокую безопасность Эрго-
ферона. Благодаря подобной ком-
бинации препарат можно исполь-
зовать в качестве универсального 
противовирусного средства не-
зависимо от этиологии вирусной 
инфекции, а наличие противовос-
палительной и  антигистаминной 
активности позволяет применять 
Эргоферон как патогенетическое 
и симптоматическое средство при 
лечении острых респираторных 
инфекций, включая грипп.
Эффективность и  безопасность 
препарата Эргоферон была изу-
чена в многоцентровом двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
рандомизированном клиничес-
ком исследовании [7]. В исследо-
вании, которое проводили в 8 ме-
дицинских центрах на территории 
Российской Федерации, участ-
вовали амбулаторные пациенты 
в возрасте от 18 до 60 лет с ОРВИ. 
Полученные результаты свиде-
тельствуют о безопасности и эф-
фективности Эргоферона в лече-
нии ОРВИ у взрослых пациентов. 
Эргоферон обеспечивал эффек-
тивную противовирусную защиту, 
сокращал длительность периода 
лихорадки и способствовал более 
быстрому купированию основных 
клинических симптомов ОРВИ. 
Данные терапевтические эффекты 
обусловлены влиянием препарата 
на основные звенья противовирус-
ной резистентности и иммунного 
ответа, а  также на  гистаминопо-
средованный компонент воспали-
тельного процесса дыхательных 
путей у пациентов с ОРВИ.
Эффект лечения Эргофероном 
проявлялся уже с  первых суток 

приема препарата, а к исходу трех 
суток терапии у  подавляющего 
большинства больных ОРВИ тем-
пература тела нормализовалась. 
Неудивительно, что в течение пяти 
дней терапии Эргофероном паци-
енты реже использовали жаропо-
нижающие препараты. Кроме того, 
в  группе Эргоферона эффектив-
ность лечения выражалась купи-
рованием основных катаральных 
и общеинтоксикационных прояв-
лений ОРВИ в более короткие сро-
ки у большего процента больных 
по сравнению с группой плацебо.
Отчетливый клинический эффект 
препарата отмечен и  в отноше-
нии астенического синдрома (сла-
бость, недомогание, сонливость) 
и симптомов со стороны верхних 
дыхательных путей (заложенность 
носа, выделения из носа, чихание). 
Лечение Эргофероном предуп-
реждало развитие бактериальных 
осложнений, требующих примене-
ния антибиотиков. В группе Эрго-
ферона не было зарегистрировано 
связанных с его применением не-
желательных явлений, препарат 
не оказывал отрицательного вли-
яния на показатели общего и био-
химического анализов крови 
и клинического анализа мочи.
Аналогичные данные получены 
в  сравнительных рандомизиро-
ванных клинических исследова-
ниях, проведенных в ведущих на-
учно-исследовательских центрах 
Урала с этиологической верифика-
цией диагноза методом ПЦР [8, 9]. 
Согласно результатам исследова-
ний, Эргоферон является средст-
вом выбора для лечения ОРВИ 
в амбулаторных условиях.
Пульмонологам, терапевтам, ин-
фекционистам хорошо известно, 
что ОРВИ часто становятся при-
чиной обострения хронических 
заболеваний легких. Несмотря 
на то что 90–95% инфекций верх-
них дыхательных путей вызы-
ваются вирусами, в  75% случаев 
лечения ОРВИ в  амбулаторных 
условиях необоснованно назнача-
ют антибиотики  [10]. Между тем 
в  соответствии с  современными 
стандартами лечения респиратор-
ных вирусных инфекций боль-
ным, страдающим хроническими 
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заболеваниями органов дыхания, 
с первых часов заболевания следу-
ет назначать этиотропную терапию 
противовирусными препаратами. 
Кроме того, у данной категории па-
циентов с учетом тяжести фоновой 
патологии необходимо на ранних 
этапах начинать противовоспали-
тельное лечение [10].
Клиническая эффективность Эр-
гоферона в  лечении ОРВИ у  па-
циентов с  хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ) 
и  бронхиальной астмой была 
изучена в  ходе сравнительного 
рандомизированного клиническо-
го исследования в  параллельных 
группах, которое проводилось 
на базе аллергологического отде-
ления ГКБ № 57 г. Москвы в ноябре 
2011 г. – марте 2012 г. В исследова-
ние было включено 66 госпитали-

зированных больных, страдавших 
ХОБЛ, в возрасте от 19 до 75 лет 
(средний возраст 43,2 ± 8,2 года) 
с  симптомами ОРВИ (лихорад-
ка, признаки интоксикационно-
го и  катарального синдромов). 
У  пациентов, использовавших 
для лечения ОРВИ Эргоферон, 
купирование основных катараль-
ных и  общеинтоксикационных 
проявлений ОРВИ происходи-
ло значительно быстрее, чем у не 
принимавших этот препарат, 
и  необходимости назначать ан-
тибиотики не было. У пациентов, 
принимавших Эргоферон, не на-
блюдалось аллергических реак-
ций и других побочных эффектов. 
Исследователи подчеркивают хо-
рошую переносимость и высокую 
эффективность Эргоферона у па-
циентов аллергологического про-
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филя, что делает его применение 
перспективным направлением 
в лечении ОРВИ в клинике респи-
раторных заболеваний [10].
Таким образом, появление новых 
патогенов, вызывающих ОРВИ 
и грипп, многообразие уже извест-
ных возбудителей ОРВИ, высокая 
изменчивость антигенной струк-
туры вирусов гриппа, сходство 
клинических проявлений гриппа 
с таковыми других ОРВИ, частота 
микст-инфекций, недоступность 
в  широкой клинической практи-
ке методов экспресс-диагности-
ки обосновывают необходимость 
применения препаратов широкого 
спектра противовирусного дейст-
вия. К ним относится Эргоферон, 
дополнительно обладающий про-
тивовоспалительной и антигиста-
минной активностью.  
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Распространенность заболе-
ваний гриппом и  острыми 
респираторными вирусны-

ми инфекциями (ОРВИ) остается 
высокой. По  данным Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), ежегодно ОРВИ и гриппом 
болеют 25% населения земного 
шара. Доля этих заболеваний в об-
щей структуре инфекционных бо-
лезней превышает 90%. От гриппа 
и его осложнений ежегодно в ми-
ре погибают до 500 тыс. человек. 
В  России в  год регистрируется 
от 27,5 до 33,3 млн больных грип-
пом и другими ОРВИ. В большей 

степени таким инфекциям под-
вержены дети – от 20 до 22,6 млн 
случаев в год [1]. Массовая забо-
леваемость детей регистрируется 
в организованных коллективах.
Обширная группа ОРВИ включа-
ет ряд самостоятельных, сходных 
по  клиническим проявлениям 
болезней. Они вызываются ви-
русами, передаются воздушно-
капельным и контактным путем, 
характеризуются поражением 
органов дыхания. Для всех ОРВИ 
типично сочетание общего инфек-
ционного синдрома (лихорадка, 
головная боль, слабость, миалгия 

и др.) и поражения дыхательных 
путей (катаральный и  респира-
торный синдромы) [2]. Профилак-
тика этих заболеваний достаточно 
сложна. Причин несколько: широ-
кая циркуляция многочисленных 
представителей респираторных 
вирусов, большое число источни-
ков инфекции, легкая реализация 
механизмов передачи возбудите-
ля и т.д. Основной способ преду-
преждения респираторных инфек-
ций – повышение резистентности 
восприимчивого контингента. 
В первую очередь сказанное отно-
сится к детям, посещающим обра-
зовательные учреждения, и лицам, 
страдающим хроническими забо-
леваниями.
Особую роль в  профилактике 
ОРВИ у  детей в  организованных 
коллективах играет соблюдение 
санитарно-гигиенических норм 
и  правил. Скученность, наруше-
ние воздушного и температурного 
режимов – главные факторы быст-
рого распространения инфекции – 
неизбежно сказываются на росте 
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заболеваемости. Как известно, 
у детей, находящихся в небольших 
помещениях, уровень заболева-
емости возрастает в 1,5–2,5 раза. 
Передача инфекций практически 
прекращается во время прогулок, 
а  также во  время сна в  хорошо 
проветриваемом помещении (оп-
тимальная температура – 20–24 °С, 
влажность – 30–35%) [3, 4].
В детских больницах и дошколь-
ных образовательных учреждени-
ях доминирует контактный способ 
передачи возбудителя. Именно по-
этому очень важно формировать 
гигиенические навыки у  детей 
с самого раннего возраста. В ряде 
исследований было показано, что 
частое мытье рук с мылом не толь-
ко сокращает, но и предотвращает 
заболеваемость респираторными 
инфекциями в период эпидемио-
логического неблагополучия [5–7].
В настоящее время наиболее эф-
фективным и научно-обоснован-
ным методом предупреждения 
инфекционных заболеваний яв-
ляется специфическая иммуно-
профилактика. Эффективность 
вакцинации против гриппа (а она 
достигает 70–90%) доказана мно-
голетним мировым опытом и при-
знана основным методом преду-
преждения инфекции.
Генеральная стратегия ВОЗ 
по  гриппу предусматривает еже-
годную вакцинопрофилактику, 
позволяющую снижать уровень 
заболеваемости прежде всего тя-
желыми формами гриппа, пре-
дупреждать развитие осложнений 
и ограничивать циркуляцию виру-
са в популяции [8].
В последние годы появились сооб-
щения о разработке и проведении 
клинических испытаний вакцины 
против респираторно-синцити-
альной инфекции [9].
В  России зарегистрировано че-
тыре типа гриппозных вакцин  – 
цельновирионные (живые и  ин-
активированные), сплит-вакцины, 
субъединичные и субъединичные 
адъювантные (отличаются степе-
нью очистки вирусных антигенов 
и  показателями эффективности 
и безопасности) [10].
Эффект вакцинации определяется 
числом иммунизированных детей. 

Так, 85%-ная вакцинация спо-
собствует более чем восьмикрат-
ному снижению уровня заболе-
ваемости гриппом и ОРВИ. В тех 
случаях, когда вакцинировано 
90% детей, уровень заболеваемос-
ти снижается более чем в  16  раз 
[11–14]. Кроме того, частота рес-
пираторных эпизодов уменьшает-
ся в среднем на 13% [15–18].
Существует мнение, что макси-
мальный эффект достигается при 
комбинации вакцинации с други-
ми иммунопрофилактическими 
средствами [19, 20]. В частности, 
доказана эффективность исполь-
зования вакцин против гриппа 
у детей на фоне проведения рибо-
сомальной иммунизации. По дан-
ным В.Ф. Учайкина и соавт. (2000), 
подобная комбинация позволяет 
снизить уровень заболеваемости 
ОРВИ в 2,5 раза и предотвратить 
обострение ряда хронических за-
болеваний [21].
Только специфическая профи-
лактика не  способна полностью 
защитить от ОРВИ и гриппа. Су-
ществующие противопоказания, 
низкая приверженность населе-
ния лечению, нецелесообразность 
применения вакцин в разгар эпи-
демии  – факторы, не  позволяю-
щие использовать в должной мере 
мощный профилактический по-
тенциал вакцинации.
В  настоящее время для профи-
лактики гриппа и  других ОРВИ 
используются препараты несколь-
ких групп  – противогриппозные 
средства, интерфероны и  индук-
торы интерферонов.
Противогриппозные средства, 
производные адамантана (аман-
тадин, ремантадин) эффективны 
в  отношении вирусов штаммов 
гриппа А. Однако, по последним 
данным, во многих странах отка-
зались рассматривать препараты 
адамантанового ряда в  качестве 
средств для лечения и профилак-
тики гриппа в связи с развившейся 
в большинстве случаев (96%) ре-
зистентностью вирусов штаммов 
гриппа А.
Ингибиторы нейраминидазы из-
бирательно подавляют активность 
нейраминидаз вирусов гриппа, что 
блокирует процесс выхода вирио-

на из клетки по окончании цикла 
его размножения. В клинической 
практике обычно используются 
два препарата данной группы  – 
осельтамивир и занамивир. К ин-
гибиторам нейраминидазы, как 
и многим другим противоинфек-
ционным средствам, развивается 
резистентность микроорганизмов. 
Во  избежание распространения 
устойчивых штаммов вируса грип-
па ВОЗ не рекомендует широко ис-
пользовать названные препараты.
Одно из  современных направ-
лений в  профилактике респира-
торных инфекций  – применение 
средств, повышающих функцио-
нальную активность факторов 
врожденного иммунитета. Сис-
тематический обзор 35 исследо-
ваний, проведенных в различных 
странах, показал, что частота за-
болеваемости респираторными 
инфекциями у детей, получавших 
профилактические курсы с  ис-
пользованием таких препаратов, 
на 39% ниже, чем в группе плаце-
бо [22].
Особого внимания заслужива-
ют интерфероны. Образование 
и действие интерферона в организ-
ме можно рассматривать как важ-
нейший компонент врожденного 
иммунитета. Выработка интерфе-
рона предшествует формированию 
специфических Т-  и  В-лимфоци-
тов. Интерферонопрофилактику 
рекомендуется проводить во вре-
мя эпидемического подъема забо-
леваемости. По мнению ряда авто-
ров, остановить распространение 
гриппа среди детей удается уже 
через 24–48 часов от начала прове-
дения интерферонопрофилакти-
ки [23, 24].
После того как в 1980 г. американ-
ским ученым У. Гилберту, П. Бер-
гу, Ф. Сэнджеру была присуждена 
Нобелевская премия по  химии 
за  успешную разработку техно-
логии синтеза рекомбинантного 
интерферона, этот препарат стали 
широко применять в  клиничес-
кой практике для лечения и про-
филактики вирусных инфекций 
[25–28]. Между тем препараты 
интерферона не  лишены недо-
статков: эффективность не всегда 
однозначна, результат появляется 
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при сравнительно длительном ис-
пользовании, применение в ряде 
случаев приводит к  обострению 
хронических заболеваний и т.п.
Индукторы интерферона имеют 
ряд преимуществ перед экзоген-
ными интерферонами. В  част-
ности, образование эндогенного 
интерферона в ответ на введение 
индуктора является более физио-
логичным процессом, чем пов-
торное введение экзогенных ин-
терферонов, которые к  тому же 
быстро выводятся из  организма 
и угнетают образование собствен-
ных (аутологичных) интерферо-
нов по  принципу отрицательной 
обратной связи [29].
Как показали результаты иссле-
дований, уровень заболеваемос-
ти школьников первых классов 
при использовании индукторов 
интерферонов снижался в 7,2 ра-
за. Частота заболеваемости детей 
старшего возраста (10–16 лет), 
получавших эти препараты, была 
в 2,9 раза ниже таковой в группе 
плацебо [30–33].
Препараты, содержащие сверх-
малые дозы антител к  гамма-ин-
терферону, могут быть использо-
ваны в  детских коллективах для 
предупреждения ОРВИ и гриппа 
[34–36].
Одна из  ведущих патофизиоло-
гических причин частых забо-
леваний у  дошкольников  – сни-
жение эффективности факторов 
местной защиты. Потенциально 
эффективной в этом плане счита-
ется методика аппликации анти-
септических, противовирусных, 
бактерицидных и  противовоспа-
лительных средств на поверхность 
слизистых оболочек верхних дыха-
тельных путей. В последние годы 
особую популярность приобрела 
ирригационная терапия полости 
носа и носоглотки изотоническим 
раствором природной минераль-
ной соли [37]. У  детей, которым 
проводили ирригацию слизистых 
оболочек солевыми растворами, 
значительно снижался уровень за-
болеваемости уже в первый месяц 
применения процедур и оставался 
стабильно низким на протяжении 
всего неблагоприятного эпидемио-
логического периода. Таким обра-

зом, дополнение вакцинопрофи-
лактики гриппа в осенний период 
полным объемным промыванием 
полости носа и носоглотки повы-
шает эффективность профилакти-
ческих мероприятий в среднем в 2 
раза [38].
К настоящему времени накоплен 
большой объем информации о ле-
чебных свойствах природных тер-
пеноидов, синтезируемых различ-
ными растениями. Терпеноидные 
соединения выполняют защитную 
функцию, обеспечивая выживание 
растений при контакте с бактерия-
ми, вирусами, грибами, насекомы-
ми и воздействии неблагоприят-
ных условий окружающей среды. 
По числу отдельных представите-
лей с установленной химической 
структурой терпеноиды как ве-
щества вторичного обмена расте-
ний превосходят другие классы 
природных соединений (сегодня 
их насчитывается более 10 тыс.). 
У терпеноидных соединений вы-
явлен широкий спектр биологи-
ческой активности. Установлено, 
что они оказывают обезболиваю-
щее, противовоспалительное, ра-
нозаживляющее, антимикробное, 
антивирусное, антигистаминное, 
иммуномодулирующее, противо-
опухолевое, спазмолитическое, 
успокаивающее действие. Этот пе-
речень важных для человека био-
логических свойств терпеноидов 
постоянно расширяется [39].
Особый интерес у исследователей 
вызывают природные терпеноиды 
хвойных пород деревьев, харак-
теризующиеся высокой реакци-
онной способностью и  наиболее 
выраженным многонаправленным 
действием на организм человека. 
По количественному содержанию 
и качественному составу терпено-
идных соединений хвойные по-
роды деревьев (сосна, ель, пихта, 
кедр, лиственница) многократно 
превосходят другие виды лекарст-
венных растений. Соединения 
группы терпеноидов, полученные 
из хвойных пород деревьев, благо-
даря своим уникальным фармако-
логическим свойствам находят все 
более широкое применение при 
лечении различных патологичес-
ких состояний [40].

В исследовании Н.Л. Черной и со-
авт. (2012) для оздоровления де-
тей с  заболеваниями носоглотки 
и частыми острыми респиратор-
ными инфекциями в  условиях 
дошкольного образовательного 
учреждения использовали инга-
ляции эфирными маслами. Поло-
жительное влияние процедур вы-
ражалось в  снижении кратности 
и  длительности ОРВИ. На  фоне 
ароматерапии индекс острой за-
болеваемости снижался в 1,5 ра-
за, средняя длительность заболе-
вания  – в  2,1 раза по  сравнению 
с  периодом, предшествовавшим 
исследованию (p < 0,05). В  груп-
пе сравнения значимого отли-
чия анализируемых показателей 
ОРВИ в эти периоды не наблюда-
лось [41].
В  ряде исследований подтверж-
дена эффективность природно-
го препарата Абисил. Абисил 
представляет собой 20%-ный 
масляный раствор для местного 
и наружного применения, содер-
жащий терпены пихты сибирской 
и борнилацетат [42, 43]. Методика 
профилактического применения 
Абисила очень проста: с помощью 
ватных тампонов препаратом об-
рабатывают носовые ходы 1–2 ра-
за в  день. Использовать Абисил 
можно в течение 2 месяцев и бо-
лее. Из  побочных явлений от-
мечалось (крайне редко) только 
кратковременное жжение в месте 
нанесения препарата.
Проведенное нами исследование 
показало высокую профилакти-
ческую эффективность препара-
та Абисил у  детей, посещающих 
дошкольные учреждения. Под 
нашим наблюдением находилось 
110 детей в возрасте от 3 до 7 лет. 
Детям основной группы Абисил 
наносили на слизистую оболочку 
носовых ходов ватной палочкой 
2 раза в день в течение 1 месяца. 
В  результате частота заболевае-
мости ОРВИ снизилась в среднем 
на  14,5%. Наибольшую эффек-
тивность препарат Абисил про-
демонстрировал при профилак-
тическом использовании у  детей 
младшей группы (3–4 года) (уро-
вень заболеваемости ОРВИ сни-
зился на 17,5%) и у детей с хрони-
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ческими заболеваниями (уровень 
заболеваемости снизился более 
чем на  31,6%). Местная и  общая 
безопасность препарата расце-
нивалась нами как хорошая [44]. 

На  основании проведенного ис-
следования мы считаем целесооб-
разным использование препарата 
Абисил – одного из наиболее эф-
фективных и безопасных средств 

профилактики гриппа и ОРВИ – 
в период эпидемического подъема 
у детей дошкольного возраста, по-
сещающих организованные кол-
лективы.  
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Лактобактерии (Lactobacil-
lus) – это род молочнокислых 
бактерий, насчитывающий 

130 различных видов. Лактобак-
терии  – это непатогенные грам-
положительные облигатные или 
факультативные анаэробы с высо-
кой ферментативной активностью. 
Многие виды лактобактерий вхо-
дят в  состав нормальной микро-
флоры желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ). Наибольшее количество 
лактобактерий находится в  тол-
стом отделе кишечника (106–107 
КОЕ/г фекалий). Они представле-
ны главным образом L. acidophilus, 
L. casei, L. bulgaricus, L. plantarum, 
L. salivarius, L. reuteri и L. rhamnosus. 
Количество лактобактерий в  ис-
пражнениях во  многом зависит 
от характера питания. У здоровых 
детей, находящихся на  грудном 
вскармливании, лактобактерии 
обнаруживаются в кале в количес-
тве 106–107 КОЕ/г, в то время как 

у детей, находящихся на искусст-
венном вскармливании, этот пока-
затель выше – 108 КОЕ/г исследуе-
мого материала [1].
Лактобактерии представляют мень-
шую часть микрофлоры кишечни-
ка, однако выполняют не  менее 
важные метаболические функции, 
чем основной представитель нор-
мальной микрофлоры толстого ки-
шечника  – бифидобактерии. Лак-
тобактерии угнетают в кишечнике 
рост гнилостных и  условно-пато-
генных микроорганизмов (УПМ) 
за  счет способности образовы-
вать такие вещества, как молочная 
кислота, лизоцим, бактериоцины 
(лактоцины B, F, J, M, лактобревин, 
плантарицин и др.). Эти продукты 
жизнедеятельности лактобактерий 
обладают выраженным антибакте-
риальным эффектом, а также вли-
яют на мембраны эпителиоцитов, 
ДНК-синтез и  синтез протеина 
в слизистой оболочке кишечника. 

В ходе клинических и эксперимен-
тальных исследований установле-
но, что лактобактерии подавляют 
размножение патогенной микро-
флоры и УПМ – Klebsiella pneumo-
niae, Proteus vulgaris, Pseudomonas 
aeruginosa, Salmonella typhosa, 
S. schottmuelleri, Sarcina lutea, Shigella 
dysenteriae, Sh. paradysenteriae, Serra-
tia marcescens, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus faecalis, S. lactis, Vibrio 
comma и др. [2–4]. 
Лактобактерии обладают способ-
ностью активировать клеточный 
иммунитет и подавлять продукцию 
иммуноглобулинов (Ig) класса  E. 
Иммуномодулирующее действие 
лактобактерий связывают с  при-
сутствием в  их клеточной стенке 
пептидогликанов и тейхоевых кис-
лот, известных поликлональных 
индукторов и  иммуномодулято-
ров. Показано также, что введение 
внутрь мышам лактобактерий со-
провождалось увеличением коли-
чества плазматических клеток, уси-
лением синтеза антител к  вирусу 
гриппа и ротавирусу, а также увели-
чением синтеза IgA и IgM клетками 
слизистых оболочек бронхов. За-
щитные свойства секреторных IgA 
(sIgA) связаны с их способностью 
предупреждать адгезию и инвазию 
патогенных бактерий, а также про-
никать в  энтероциты кишечника 
и воздействовать на репликацион-

Лекции для врачей
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ный цикл внутри клеточных виру-
сов. В  отличие от  остальных им-
муноглобулинов, sIgA выполняют 
функции специфического имму-
нологического барьера, связывая 
антигены на поверхности эпителия 
и препятствуя их проникновению 
внутрь организма, и тем самым 
уменьшают вероятность как вос-
палительных, так и аллергических 
процессов [5–9].
В ходе клинических исследований 
установлено, что разные виды лак-
тобактерий оказывают различный 
по  степени выраженности имму-
номодулирующий эффект. На-
пример, L. casei служат мощным 
стимулятором продукции интер-
лейкинов (ИЛ) 6 и 12, фактора не-
кроза опухоли альфа (ФНО-альфа) 
и экспрессии маркеров созревания 
различными клетками. В  то же 
время L. reuteri являются слабым 
индуктором ИЛ-12 и  подавляют 
секрецию цитокинов и экспрессию 
маркеров созревания, вызванную 
другими видами лактобактерий. 
Пероральная бактериотерапия 
L.  rhamnosus GG (АТСС 53103) 
у детей с атопическим дерматитом 
и непереносимостью коровьего мо-
лока приводила к увеличению вы-
работки противовоспалительного 
цитокина ИЛ-10 и  ослаблению 
клинических проявлений заболе-
вания. Одновременно снижался 
и характерный для таких больных 
высокий уровень провоспалитель-
ного цитокина – ФНО-альфа [10]. 
Установлено, что ингибирование 
этими бактериями лимфоцитов 
периферической крови приводит 
к снижению выброса провоспали-
тельных цитокинов (ФНО-альфа, 
ИЛ-2 и др.) и повышению уровня 
регуляторных цитокинов – TGF-бе-
та (transforming growth factor beta, 
трансформирующий ростовой 
фактор бета) и ИЛ-10 [11, 12].
Лактобактерии активно участ-
вуют в  процессах пищеварения, 
превращая протеин в  легкоусво-
яемые компоненты. По результа-
там доклинических и клинических 
исследований установлено, что 
L.  aci dophilus могут расщеплять 
холестерин в  липидах сыворот-
ки. Они также способствуют сни-
жению холестеринемии за  счет 

блокировки фермента гидрокси-
метил-глутарат-СоА-редуктазы, 
ограничивающей скорость синтеза 
холестерина. Лактобактерии при-
нимают активное участие в мета-
болизме лактозы [13, 14], выраба-
тывая ферменты: В-галактозидазы, 
гликолазы и молочные дегидроге-
назы. Это имеет большое клини-
ческое значение у  детей с  врож-
денной, а  также развивающейся 
после перенесенных кишечных 
инфекций или курсов антибиоти-
котерапии лактазной недостаточ-
ностью. Патогенетически обос-
нованным считается включение 
в состав комплексной терапии ви-
русных диарей биопрепаратов или 
лечебно-профилактических дет-
ских смесей, обогащенных лакто-
бактериями, поскольку основным 
«пусковым» механизмом диареи 
и  инфекционного процесса при 
вирусных диареях (ротавирусной 
инфекции и др.) является дисаха-
ридазная недостаточность.
В настоящее время лактобактерии 
широко применяются в клиничес-
кой практике в  составе различ-
ных пробиотиков, биологически 
активных добавок к  пище (БАД) 
и  пробиотических продуктов 
функционального питания. Про-
биотики  – это препараты из  жи-
вых микроорганизмов, которые 
при введении в организм человека 
оказывают благотворный эффект 
за счет восстановления кишечной 
микрофлоры [15]. Лактобактерии – 
международное непатентованное 
наименование (МНН) лекарствен-
ного средства. По  фармакологи-
ческому указателю лактобактерии 
входят в  группу «Средства, нор-
мализующие микрофлору кишеч-
ника». По  анатомо-терапевтичес-
ко-химической классификации 
лактобактерии отнесены:
а) к  группе «Микроорганизмы, 
продуцирующие молочную кисло-
ту», код A07FA01;
б) группе «Лактобациллы», код 
G01AX14. 
В клинической практике в качест-
ве пробиотиков используются 
различные виды и штаммы лакто-
бактерий. Лактосодержащие про-
биотики можно условно разделить 
на две группы:

 ✓ первая  – в  качестве основного 
действующего вещества исполь-
зуется один или несколько видов 
(штаммов) лактобактерий;

 ✓ вторая – в состав входят и дру-
гие представители нормальной 
микрофлоры кишечника.

К лактосодержащим пробиотикам 
первой группы относятся:

 ✓ Лактобактерин (L. plantarum 
штаммы 38, 8Р-АЗ или L. fermen-
tum штамм 90Т-С4);

 ✓ Ацилакт (L. acidophilus штаммы 
NK1, 10Оаш и КЗШ24);

 ✓ Биобактон (L. acidophilus штамм 
126);

 ✓ Наринэ (L. acidophilus штамм 
317/402);

 ✓ Аципол (L. acidophilus штаммы 
NKI, NK2, NK5 и NK12); 

 ✓ Нутролин B (L. sporogenses);
 ✓ Гастрофарм (L. bulgaricus штамм 
51);

 ✓ БАД Нормофлорин Л (L. acido-
philus);

 ✓ БАД Витанар (L. acidophilus 
штамм КА R-08);

 ✓ БАД Эуфлорин L (L. acidophilus 
и L. plantarum).

Вторая группа на  отечественном 
рынке представлена главным обра-
зом БАДами, широко используемы-
ми в клинической практике не толь-
ко для профилактики и коррекции 
дисбактериозов различной этиоло-
гии, но и в лечебных целях. Среди 
них заслуживают внимания Поли-
бактерин (в  состав которого вхо-
дят L. acidophilus, L. plantarum, L. fer-
mentum и  Bifidobacterium bifidum, 
B.  longum, B.  adolescentis, B.  breve), 
Нормофлорин Д (L. casei, L.  rham-
nosus и B. bifi dum, B. longum), Био-
вестин-лакто (L. plantarum и B. bifi -
dum, B. adolescentis), Нормоспектрум 
(L. acidophilus, L. plantarum, L. casei 
и  B. bifidum, B. infantis, B. breve, 
B.  longum), Бифиформ Малыш 
(Lactobacillus GG и B. lactis ВВ-12), 
Бифиформ комплекс (Lactobacillus 
GG, L. acidophilus, B. lactis, инулин), 
Примадофилус Детский (L.  aci-
dophilus, L. rhamnosus и B. infantis, 
B. longum), Примадофилус Джуниор 
(L. acidophilus, L. rhamnosus и B. in-
fantis, B. longum, B. breve).
Лактобактерин и Ацилакт – про-
биотики первого поколения, 
применяются для коррекции 
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дисбактериоза кишечника, с  за-
местительной и  лечебной целью. 
Клиническая эффективность этих 
препаратов установлена при ста-
филококковой и  клебсиеллезной 
инфекции, энтеритах и гастроэн-
теритах, протекающих с явления-
ми бродильной диспепсии, и при 
ротавирусной инфекции. В иссле-
дованиях А.И. Грудянова и соавт. 
[16] было изучено влияние этих 
пробиотиков на  изменение кли-
нического состояния тканей па-
родонта и  микрофлоры полости 
рта при различных стадиях пато-
логического процесса. Выявлено, 
что Ацилакт и  Лактобактерин 
оказывают выраженное коррекци-
онное воздействие на микрофло-
ру полости рта при пародонтите, 
восстанавливая ее до показателей 
физиологической нормы на более 
длительный период времени, чем 
при использовании антисепти-
ческих средств. Лечебно-профи-
лактическая эффективность этих 
препаратов подтверждена также 
во  многих клинических исследо-
ваниях. Так, по данным Н.М. Гра-
чевой и соавт. [17, 18], при вклю-
чении Лактобактерина и Ацилакта 
в комплексную терапию 1189 боль-
ным шигеллезом, сальмонеллезом, 
ротавирусным гастроэнтеритом, 
эшерихиозами отмечены выра-
женный клинический эффект 
и отчетливая нормализация мик-
робиоценоза кишечника.
Штаммы L. acidophilus, входящие 
в состав пробиотиков Биобактон, 
Наринэ и Аципол, имеют высокую 
антагонистическую активность 
в отношении широкого круга пато-
генных микроорганизмов и УПМ 
(шигеллы, сальмонеллы, эшери-
хии, стрептококки, стафилококки, 
протей и др.), повышают устойчи-
вость к инфекционным и другим 
неблагоприятным факторам, нор-
мализуют микрофлору кишечника. 
Пробиотик Наринэ используется 
также при аллергических пораже-
ниях кожи и слизистых оболочек 
(диатез, дерматит и др.), воспали-
тельных заболеваниях органов ды-
хания (бронхит, пневмония и др.), 
гинекологических заболеваниях 
(аднексит, оофорит, сальпингит), 
маститах, лучевой болезни, кишеч-

ных инфекциях и дисбактериозах 
различной этиологии.
Преимущества применения лакто-
бактерий перед бифидобактериями 
заключаются в том, что лактобак-
терии устойчивы к разрушающему 
действию желудочного сока, желч-
ных кислот и панкреатических фер-
ментов. Наиболее резистентными 
являются L. acidophilus, L. plantarum 
и  L.  casei. Они сохраняют жизне-
способность в  кислой среде же-
лудка в течение 3 часов, в то время 
как L. bulgaricus, присутствующие 
в  йогурте, очень чувствительны 
к  кислотности желудочного сока 
и к желчи и погибают уже через час 
при инкубации в желудочном соке 
[19–22]. В отличие от бифидобакте-
рий, лактобактерии обладают боль-
шей резистентностью к антибиоти-
кам, их можно применять на фоне 
антибиотикотерапии [23, 24]. Так, 
в  исследованиях Е.В.  Олейничен-
ко и  соавт. [25] было показано, 
что включение в  терапию 120  де-
тей, больных острой пневмонией, 
лактосодержащего пробиотика 
снижает частоту развития дисбио-
тических изменений и уменьшает 
степень дисбактериоза на фоне при-
ема антибиотиков и предупрежда-
ет антибиотик-ассоциированную 
диарею. При изучении динамики 
микрофлоры ротоглотки и кишеч-
ника у пациентов с различной рес-
пираторной патологией (микоплаз-
менная и хламидийная инфекция, 
острая респираторная вирусная 
инфекция, осложненная ангиной, 
отитом), получавших антибиоти-
ки (макролиды, цефалоспорины), 
было выявлено в большей степени 
снижение общего количества лак-
тобактерий, чем бифидобактерий. 
Нередко имела место ассоциация 
грибов рода Candida с  грамполо-
жительной и  грамотрицательной 
флорой (S. aureus, Escherichia coli 
и  др.) как на  слизистой оболочке 
ротоглотки, так и  в кишечнике. 
Дополнительное включение в тера-
пию Аципола предотвращало отри-
цательное воздействие антибиоти-
ков на микробиоценоз кишечника 
и клинические проявления дисбак-
териоза [26]. При лечении острых 
кишечных инфекций (ОКИ) бакте-
риальной этиологии инвазивного 

типа Невиграмоном в комбинации 
с Ациполом сокращалась длитель-
ность симптомов интоксикации 
(анорексия, лихорадка) и  снижа-
лись гастроинтестинальные нару-
шения – диарея и патологические 
примеси в стуле [27].
Положительное воздействие на ди-
намику клинических симптомов 
и  микробиоценоз кишечника на-
блюдалось при включении лакто-
содержащих пробиотиков Линекс 
и Флорин форте в состав базисной 
терапии ротавирусной инфекции 
у детей [28–30]. В отличие от групп 
сравнения, в основных группах эти 
пробиотики способствовали более 
быстрому купированию симпто-
мов интоксикации и  диарейного 
синдрома. Во  всех группах боль-
ных снижалось содержание в  ис-
пражнениях грибов рода Candida, 
S. aureus, лактозонегативной E. coli. 
Изучение элиминации ротавиру-
сов в зависимости от лечения по-
казало, что у  детей, получавших 
Флорин форте, элиминация и сни-
жение титра антител в копрофиль-
тратах происходили в 1,4 раза чаще, 
чем у пациентов группы сравнения, 
получавших Линекс.
Эффективным оказалось исполь-
зование в  комплексной терапии 
ротавирусной инфекции у  детей 
и пробиотика Бифилактрин, в со-
став которого входят L. plantarum 
и  B. bifidum. В  исследованиях 
Е.Ю.  Серединой и  соавт. [31, 32] 
Бифилактрин был применен в со-
ставе комплексной терапии рота-
вирусной инфекции, а также в ка-
честве этиотропной монотерапии 
среднетяжелых форм ОКИ бакте-
риальной этиологии. Установлено, 
что Бифилактрин способствует 
нормализации изменений фер-
ментовыделительной функции ки-
шечника, всасывания и нарушений 
жизнедеятельности нормальной 
микрофлоры кишечника, оказыва-
ет быстрое (в отличие от антибио-
тиков) выраженное положитель-
ное воздействие на  купирование 
основных симптомов заболевания.
Лактосодержащие пробиотики 
второй группы, в состав которых 
входят различные виды бифидо-
бактерий, оказались высокоэффек-
тивными в  составе комплексной 
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терапии как средства альтернатив-
ной антибиотикам этиотропной 
монотерапии среднетяжелых форм 
ОКИ бактериальной этиологии, 
а также при ротавирусной инфек-
ции. Из них заслуживает внимания 
пробиотик БАД Полибактерин. 
Нами было проведено исследование 
клинической эффективности и воз-
действия на микробиоценоз кишеч-
ника Полибактерина у 50 больных 
среднетяжелыми формами ОКИ ви-
русной и бактериальной этиологии 
в возрасте от 6 месяцев до 14 лет. По-
казано, что дополнительное вклю-
чение в базисную терапию ОКИ ви-
русной этиологии этого пробиотика 
достоверно сокращает продолжи-
тельность острого периода заболе-
вания (с 4,1 ± 0,18 до 2,7 ± 0,12 дня). 
Клиническая и  санирующая эф-
фективность Полибактерина как 
средства альтернативной этиотроп-
ной терапии ОКИ бактериальной 
и  вирусно-бактериальной этиоло-
гии существенно выше, чем фуразо-
лидона (или гентамицина при пер-
оральном приеме). Полибактерин, 
в  отличие от  антибактериальных 
препаратов, оказывает выражен-
ное нормализующее воздействие 
на количественный и качественный 
состав микрофлоры кишечника 
и способствует сокращению средней 
продолжительности острого перио-
да заболевания при ОКИ бактери-
альной этиологии с 6,3 ± 0,22 до 3,6 ± 
0,12 дня. Клиническое выздоровле-
ние по окончании 5-дневного курса 
лечения независимо от типа диареи 
наступает у всех больных, в то вре-
мя как в  группах сравнения лишь 
в 50–60% случаев [33].
В клинической практике при дис-
бактериозах различной этиологии 
хорошо зарекомендовали себя 
поликомпонентные пробиотики 
Линекс, Бифиформ Малыш, Нор-
мофлорин Л и Д, Нормоспектрум. 
Линекс  – комплексный препарат, 
в состав которого входят L. acido-
philus, B. infantis v. liberorum и En-
terococcus faecium. Штаммы мик-
роорганизмов, входящие в состав 
препарата, специально выведены. 
Они являются антибиотикоустой-
чивыми. То  есть Линекс можно 
назначать и  на фоне проводимой 
антибиотикотерапии. Входящие 

в состав Линекса живые бифидо-
бактерии, лактобациллы и неток-
сигенный кисломолочный стреп-
тококк группы D (выделенные 
из  кишечника здорового чело-
века) поддерживают и  регулиру-
ют физиологическое равновесие 
кишечной микрофлоры во  всех 
отделах кишечника. При приеме 
препарата создаются неблагопри-
ятные условия для развития пато-
генной микрофлоры и  УПМ, тем 
самым улучшаются условия жиз-
недеятельности нормальной мик-
рофлоры кишечника. 
Бифиформ Малыш (таблетки жева-
тельные) содержит бактерии двух 
видов – B. lactis BB-12 и Lactobacillus 
GG, витамины B1 и B6. Лактобацил-
лы GG поддерживают естествен-
ную защиту человека, стимулируют 
специфический и  неспецифичес-
кий иммунный ответ, поддержива-
ют барьерную функцию кишечни-
ка, снижают риск проникновения 
антигенов во  внутреннюю среду 
организма, стимулируют выработ-
ку секреторных и  сывороточных 
IgA-антител. Включение в  комп-
лексную терапию ОКИ вирусной 
этиологии пробиотика Бифиформ 
Малыш способствует сокращению 
продолжительности острого пе-
риода, оказывает положительное 
влияние на показатели клеточного 
звена иммунитета  – повышение 
фагоцитарного индекса, фагоци-
тарного числа и уровня IgA в крови. 
Назначение пробиотиков на основе 
L. rhamnosus (LGG) приводит также 
к переключению дифференциров-
ки Th 2- на Th 1-иммунный ответ, что 
усиливает противоинфекционный 
иммунитет и  способствует про-
филактике атопии. Именно поэто-
му пробиотики следует назначать 
больным не только для коррекции 
дисбактериоза кишечника различ-
ной этиологии, но  и для лечения 
гастроинтестинальных проявле-
ний пищевой аллергии [34–36].
Жидкие концентраты лактосодер-
жащих пробиотиков Нормофло-
рин Л и Нормофлорин Д содержат 
L. acidophilus (L), L. casei, B. longum, 
B. bifidum (D) и  их метаболиты, 
незаменимые аминокислоты, ор-
ганические кислоты, витамины C, 
E, PP, H, витамины группы  B, 

микроэлементы. В  состав Нор-
моспектрума входят L. plantarum 
8-РА-3, L. acidophilus NK-1, L. casei 
КНМ-12, B. bifi dum 1, B. bifi dum 791, 
B.  longum B379M, B. breve 79–88, 
B. infantis 79–43; витамины и мине-
ралы С, Е, В1, рибофлавин, В6, В12, 
фолиевая и пантотеновая кислоты, 
ниацинамид, биотин, цинк, селен; 
пищевые волокна  – инулин, мик-
рокристаллическая целлюлоза. Эти 
препараты при пероральном при-
еме подавляют активность патоген-
ной микрофлоры и УПМ, препят-
ствуют проникновению в организм 
эндотоксинов, восстанавливают 
моторику кишечника, снижают 
уровень холестерина и оксалатов, 
расщепляют лактозу, стимулируют 
выработку интерферонов и поддер-
живают общий пул иммуноглобу-
линов, улучшают метаболические 
процессы в  организме. Положи-
тельное действие этих препаратов 
на  нарушенный микробиоценоз 
и клиническую симптоматику под-
тверждено результатами клиничес-
ких исследований при различных 
патологических состояниях [37, 
38], в  том числе при острой (ши-
геллез, сальмонеллез, ротавирус-
ная инфекция и др.) и хронической 
гастроэнтерологической патологии 
(гастродуоденит, неспецифический 
язвенный колит, болезнь Крона, 
панкреатит, холецистит, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперс-
тной кишки и др.).
Лактобактерии содержатся в груд-
ном молоке, вызывают молочно-
кислое брожение и благодаря это-
му качеству широко используются 
при изготовлении кисломолочных 
продуктов питания. В  последние 
годы пробиотикотерапия получи-
ла новое развитие в плане создания 
современных продуктов питания, 
обогащенных пробиотиками,  – 
продуктов функционального пита-
ния. На отечественном рынке как 
с профилактической, так и с лечеб-
ной целью широко используются 
лактосодержащие молочнокислые 
продукты: «Актимель», в состав ко-
торого входят L. bulgaricus и L. casei 
DN114-001, «Имунеле» (L. casei  – 
Россия или L. rhamnosus – США), 
«Биомакс» (L. acidophilus), а также 
детские смеси «Агуша кисломо-
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лочная» (L. acidophilus и B. bifi dum) 
для детей 0–5 и 6–12 месяцев, сухие 
молочные смеси «Нестле» (L. rham-
nosus и B. longum), а  также смеси 
«НАН 2» и «НАН 3».
В  исследованиях А.В. Горелова 
и соавт. [38] изучалась эффектив-
ность кисломолочного продукта 
«Актимель» в  коррекции микро-
экологических нарушений у 50 де-
тей, больных ОКИ вирусной и бак-
териальной этиологии. Показано, 
что включение в питание детей это-
го продукта 1 раз в день по 100 мл 
курсом 14 дней способствует нор-
мализации уровня лактобактерий 
и энтерококков в 30% случаев, би-
фидобактерий  – в  13,3%, а  также 
снижению S. aureus и грибов рода 
Candida. Кроме того, установлено, 
что в остром периоде ОКИ имеют 
место значительные изменения 
профиля короткоцепочечных жир-
ных кислот (КЖК) в кале. Методом 
газожидкостной хроматографии 
выявлено повышение абсолютного 
и относительного содержания про-
пионовой и масляной кислот при 

одновременном снижении уксус-
ной кислоты (по сравнению с груп-
пой здоровых лиц). Эти изменения 
свидетельствовали о  нарушении 
утилизации данных кислот коло-
ноцитами, а  также о  повышении 
численности и  активности анаэ-
робного звена микрофлоры. После 
проведенного курса лечения с ис-
пользованием пробиотического 
продукта «Актимель» отмечалась 
тенденция к  нормализации абсо-
лютного содержания уксусной, 
пропионовой и  масляной кислот, 
а  также достоверное повышение 
относительного содержания про-
пионовой и масляной кислот при 
снижении доли уксусной кислоты. 
Эти изменения свидетельствовали 
о восстановлении функциональной 
активности и численности толсто-
кишечной микрофлоры и  утили-
зации КЖК на фоне купирования 
диарейного синдрома.
Таким образом, лактосодержа-
щие пробиотики, БАД и продукты 
функционального питания могут 
быть использованы в  педиатри-

ческой практике не  только для 
профилактики дисбактериозов 
различной этиологии, но и с лечеб-
ной целью в составе комплексной 
терапии различных заболеваний, 
прежде всего острой и хроничес-
кой гастроэнтерологической па-
тологии. Клиническая эффектив-
ность и нормализующее действие 
лактобактерий на микробиоценоз 
кишечника обусловлены их много-
численными полезными физиоло-
гическими функциями. Различные 
виды и штаммы, входящие в состав 
пробиотиков, обладают высокой 
антагонистической активностью 
в  отношении патогенных микро-
организмов и УПМ, активно участ-
вуют в пищеварительном процессе, 
выполняют важную иммуномоду-
лирующую функцию. Лактосодер-
жащие пробиотики могут быть 
использованы как средства этиопа-
тогенетической терапии вирусной, 
а  также легких и  среднетяжелых 
форм ОКИ бактериальной этиоло-
гии вместо антибиотиков при сред-
нетяжелых формах заболевания.  
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ВИЧ-инфекция и функция почек: 
факторы риска и влияние 
лекарственных препаратов
В ходе научно-практической конференции «Московская международная неделя вирусологии» (Москва, 
8–12 сентября 2013 г.) особое внимание было уделено вопросам разработки наиболее рациональных 
подходов к диагностике и лечению больных ВИЧ-инфекцией с такими сопутствующими заболеваниями, 
как сахарный диабет, вирусные гепатиты, лимфомы, вызванные вирусом Эпштейна – Барр, туберкулез, 
нарушения функции почек. Внедрение в клиническую практику комбинированной антиретровирусной 
терапии позволило снизить распространенность ВИЧ-ассоциированной нефропатии. В то же время была 
выявлена нефротоксичность ряда препаратов. В связи с этим особый интерес представляет выступление 
д-ра Пэдди МЕЛЛОНА (Paddy MALLON), специалиста в области ВИЧ-инфекции, заместителя декана по 
инновациям и развитию Университетского колледжа в Дублине. В своем докладе д-р П. Меллон изложил 
современные представления о факторах риска нарушений функции почек у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
Акцент был сделан на безопасности антиретровирусных препаратов у таких больных.

Успехи последних лет в лече-
нии больных с ВИЧ-инфек-
цией позволили значительно 

улучшить прогноз и увеличить про-
должительность жизни пациентов. 
Все больше людей не только живут, 
но  и стареют с  ВИЧ. Кроме того, 
риск  заразиться ВИЧ-инфекци-
ей в возрасте старше 50 лет высок 
и приближается к таковому среди 
молодежи. Так, в 2005 г. в США око-
ло 15% случаев впервые диагнос-
тированной ВИЧ-инфекции при-
шлось на лиц старше 50 лет1.
По  мере увеличения доли лиц 
с  ВИЧ в  старших возрастных 

группах возрастает интерес иссле-
дователей к  геронтологическим 
аспектам антиретровирусной те-
рапии (АРВ-терапия). У пожилых 
пациентов на  фоне АРВ-терапии 
взаимное влияние процессов старе-
ния и ВИЧ-инфекции увеличивает 
риск развития сопутствующих за-
болеваний, в том числе поражений 
почек. Согласно данным ряда авто-
ров, снижение функции почек отме-
чается у 4–7% пациентов с ВИЧ2–4. 
Врач, ведущий пациента с ВИЧ-ин-
фекцией, должен учитывать влия-
ние традиционных факторов риска, 
связанных с пожилым возрастом5, 6. 
Это артериальная гипертония, 
сахарный диабет, факторы, свя-
занные с  ВИЧ-инфекцией,  – сни-
жение количества CD4+-Т-лимфо-
цитов5, а также возможное влияние 
АРВ-препаратов4–6.
Комбинированная терапия, вклю-
чающая АРВ-препараты с различ-
ным механизмом действия, позво-
лила значительно снизить частоту 
развития ВИЧ-ассоциированной 
нефропатии. Тем не менее, посколь-
ку пациенты принимают АРВ-пре-

параты пожизненно, вопросы без-
опасности крайне актуальны. 
Последние несколько лет осо-
бый интерес вызывает влияние 
АРВ-терапии на  функцию почек. 
Д-р П.  Мэллон проанализировал 
возможную нефротоксичность, 
связанную с приемом АРВ-препа-
ратов, основываясь на данных меж-
дународных исследований.
Как было показано в  ходе меж-
дународного многоцентрового 
96-недель ного рандомизирован-
ного клинического исследования 
CASTLE, применение АРВ-тера-
пии у большинства ВИЧ-инфици-
рованных пациентов не вызывало 
развития значимых нежелательных 
явлений со стороны почек. Терапия 
комбинацией тенофовира и эмтри-
цитабина в  сочетании с  бустиро-
ванными атазанавиром (n = 440) 
или лопиновиром (n = 443) приве-
ла к развитию  нежелательных яв-
лений со стороны почек лишь у 2% 
пациентов. При этом прекратили 
терапию из-за  таких нежелатель-
ных явлений менее 1% пациентов 
(табл. 1)7.

Доктор П. Меллон
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В исследовании ACTG 5142 отдель-
но оценивалось влияние схем АРВ-
терапии на  изменение клиренса 
креатинина. Наиболее выраженное 
его снижение было отмечено у па-
циентов, получавших комбинацию 
липинавира (LPV/r) и тенофовира 
(TDF) (рис. 1). Этот эффект объяс-
няется повышением концентрации 
тенофовира при совместном при-
менении с ингибиторами протеазы. 
Аналогичные данные были получе-
ны для других ингибиторов проте-
азы, например атазанавира (ATV/r) 
в исследовании ACTG 5202.
В  других исследованиях изуча-
лась частота развития и причины 
таких тяжелых поражений почек, 
как ХБП (хроническая болезнь 
почек) и терминальная стадия по-
чечной недостаточности у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией. Так, в ходе 
проспективного когортного иссле-
дования EuroSIDA изучали часто-
ту развития хронической болезни 
почек у ВИЧ-инфицированных па-
циентов, определяли факторы рис-
ка развития ХБП на фоне терапии 
различными АРВ-препаратами4. 
В анализ были включены 6843 паци-
ента, средняя продолжительность 
наблюдения составила 3,7 года. 
Диагноз ХБП ставили при уровне 
скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) < 60 мл/мин/1,73м2, за-
регистрированном не менее 2 раз 
с промежутком ≥ 3 месяцев, либо 
при снижении СКФ на 25% и более 
у больных с исходной СКФ, равной 
60 мл/мин/1,73м2. Факторы риска 
ХБП определяли посредством мно-
гофакторного анализа с помощью 
метода регрессии Пуассона.
Исследование продемонстрирова-
ло, что ХБП развивается у неболь-
шого числа ВИЧ-инфицирован-

ных. Диагноз ХБП был поставлен 
225 пациентам (3,3%), что состави-
ло 1,05 случая на 100 пациенто-лет. 
Причем только у 27 больных имело 
место снижение уровня СКФ с ≥ 90 
мл/мин/1,73м2 до 60 мл/мин/1,73м2 
или ниже. Остальные пациенты 
имели исходно пониженное зна-
чение СКФ. Развитие ХБП про-
исходило постепенно. Так, через 
24 месяца наблюдения ХБП была 
диагностирована у 1,48% больных, 
а через 36 – у 2,97%.
Была выявлена связь между риском 
развития ХБП и приемом тенофо-
вира, индинавира, атазанавира 
и лопинавира. Однако при проверке 
стойкости, длительности и обрати-
мости нефротоксического эффекта 
АРВ-препаратов было установле-
но, что у пациентов, прекративших 
прием атазанавира, через 12 меся-
цев риск развития ХБП возвращал-
ся к  исходному значению. Таким 
образом, нефротоксические реак-
ции, связанные с терапией атазана-
виром, обратимы и функция почек 
быстро восстанавливается при от-
мене препарата. Обратимость же 
нефротоксичности тенофовира ос-
тается под вопросом.
При анализе традиционных фак-
торов риска развития ХБП было 
показано, что по сравнению с при-
емом АРВ-препаратов большее 
влияние на  изменения функции 
почек оказывали такие факторы, 
как артериальная гипертония, са-
харный диабет, возраст (риск зна-
чительно возрастал каждые 10 лет), 
ко-инфекция гепатитом С.  Также 
риск  развития ХБП значительно 
повышается при наличии диагноза 
СПИД (табл. 2)4. 
Д-р П. Мэллон подчеркнул, что 
исследование EuroSIDA имеет оп-

Таблица 1. Влияние АРВ-терапии на развитие почечной 
недостаточности: данные исследования CASTLE*

Параметр

Группа приема 
атазанавира 

и ритонавира 
(n = 440)

Группа приема 
лопинавира 

и ритонавира 
(n = 443)

Все нежелательные 
явления со стороны почек 
любой степени, абс. (%)

11 (2%) 9 (2%)

Выбывание в связи 
с нежелательным 
явлением со стороны 
почек, абс. (%)

1 (< 1%) 1 (< 1%)

Нефролитиаз, абс. (%) 2 (< 1%) 1 (< 1%)
Повышение уровня 
креатинина в крови 
3–4-й степени, абс. (%)

1 (< 1%) 1 (< 1%)

Среднее изменение 
креатинина сыворотки 
крови (от исходного 
уровня до значения 
в конце 96-й недели 
исследования), мг/дл

≤ 0,04 ≤ 0,04

Среднее значение 
клиренса креатинина 
(% изменения 
от исходного уровня)

-1% -2%

Снижение клиренса 
креатинина > 50%, % 0% < 1%

* Адаптировано по [7].
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Рис. 1. Влияние АРВ-терапии на уровень клиренса 
креатинина: данные исследования ACTG 5202

1 HIV/AIDS among Persons Aged 50 and Older. CDC HIV/AIDS Facts. February 2008 // www.cdc.gov/hiv/pdf/library_factsheet_HIV_among_PersonsAged50andOlder.pdf.
2 Fernando S.K., Finkelstein F.O., Moore B.A., Weissman S. Prevalence of chronic kidney disease in an urban HIV infected population // Am. J. Med. Sci. 2008. Vol. 335. № 2. P. 89–94.
3 Lucas G.M., Mehta S.H., Atta M.G. et al. End-stage renal disease and chronic kidney disease in a cohort of African-American HIV-infected and at-risk HIV-seronegative 
participants followed between 1988 and 2004 // AIDS. 2007. Vol. 21. № 18. P. 2435–2443.
4 Mocroft  A., Kirk O., Reiss P. et al. Estimated glomerular fi ltration rate, chronic kidney disease and antiretroviral drug use in HIV-positive patients // AIDS. 2010. Vol. 24. 
№ 11. P. 1667–1678.
5 Flandre P., Pugliese P., Cuzin L. et al. Risk factors of chronic kidney disease in HIV-infected patients // Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 2011. Vol. 6. № 7. P. 1700–1707.
6 Fux C.A., Simcock M., Wolbers M. et al. Tenofovir use is associated with a reduction in calculated glomerular fi ltration rates in the Swiss HIV Cohort Study // Antivir. 
Th er. 2007. Vol. 12. № 8. P. 1165–1173.
7 Molina J.M., Andrade-Villanueva J., Echevarria J. et al. Once-daily atazanavir/ritonavir compared with twice-daily lopinavir/ritonavir, each in combination with 
tenofovir and emtricitabine, for management of antiretroviral-naive HIV-1-infected patients: 96-week effi  cacy and safety results of the CASTLE study // J. Acquir. 
Immune Defi c. Syndr. 2010. Vol. 53. № 3. P. 323–332.
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ределенные ограничения. Прежде 
всего это связано с дизайном ис-
следования. В когортных исследо-
ваниях отсутствует рандомизация 
и, как следствие, нельзя полностью 
исключить влияние гетерогенности 
популяции (сопутствующих фак-
торов риска). Среди прочих огра-
ничений исследования EuroSIDA – 
небольшой период наблюдения 
и невозможность оценить влияние 
на  функцию почек сравнительно 
новых препаратов (дарунавир, эт-
равирин, ралтегравир).
В  крупном исследовании оцени-
вались предикторы развития хро-
нической болезни почек у пациен-
тов с  ВИЧ-инфекцией с  исходно 
нормальной функцией почек. 
Результаты исследования D:A:D 
были представлены в  2013  г.  на 
20-й  конференции по  ретрови-
русам и  оппортунистическим 

инфекциям (CROI 2013)8. В  ана-
лиз были включены 22 603 паци-
ента, получавшие АРВ-терапию 
в  течение 2,7–6,1  года (медиана 
времени наблюдения  – 4,5  года). 
Целью исследования стала оцен-
ка частоты развития и  факторов 
риска, связанных с более тяжелы-
ми формами заболевания почек 
(снижение уровня СКФ до < 30 мл/
мин/1,73м2) или развитием терми-
нальной стадии почечной недоста-
точности, требующей проведения 
гемодиализа. Как показали данные 
многофакторного анализа, наибо-
лее значимыми факторами риска 
тяжелого поражения почек явля-
ются артериальная гипертония 
и сахарный диабет. Статистичес-
кий анализ проводили методом 
Каплана  – Майера. За  время на-
блюдения снижение уровня СКФ 
и развитие терминальной стадии 
почечной недостаточности было 
отмечено у небольшого числа па-
циентов (рис. 2). Кроме того, были 
получены неожиданные данные 
о  том, что в  реальной клиничес-
кой практике врачи прерывали те-
рапию при снижении уровня СКФ 
до 60–70 мл/мин/1,73м2 у пациен-
тов, получавших тенофовир, зна-
чительно чаще, чем у пациентов, 
находившихся на комбинирован-
ной терапии (бустированные ата-
занавир или лопиновир). 
Докладчик представил результа-
ты исследования K. Wever и  со-
авт., в  котором была проанали-
зирована динамика показателей 
функции почек после отмены те-
нофовира. В  исследование были 
включены 24 ВИЧ-позитивных 
пациента, которым тенофовир 
был отменен из-за  нефротоксич-
ности9. В  среднем уровень СКФ 
снизился с  74  мл/мин/1,73м2 
до  начала лечения тенофовиром 
до 51 мл/мин/1,73м2 в момент от-
мены препарата. В  среднем че-
рез 13 месяцев после отмены те-
нофовира уровень СКФ возрос 

до 58 мл/мин/1,73м2, а до исходно-
го уровня восстановился у 42% па-
циентов. При этом более высокие 
показатели восстановления уров-
ня СКФ наблюдались у пациентов, 
получавших тенофовир менее про-
должительное время, а также у па-
циентов, принимавших тенофовир 
в комбинации с ингибитором про-
теазы. Эти данные следует учиты-
вать при подборе индивидуальных 
схем АРВ-терапии.
В  связи с  увеличением возрас-
та и  продолжительности жизни 
ВИЧ-инфицированных пациентов 
проблема поражения почек у них 
становится все более актуаль-
ной. Учитывая, что особенностью 
большинства заболеваний почек 
является бессимптомное начало, 
необходимо, следуя последним 
рекомендациям EACS (European 
AIDS Clinical Society), проводить 
больным ВИЧ-инфекцией каждые 
3–6 месяцев мониторинг уровня 
СКФ и ежегодно определять соот-
ношение белка мочи к  креатини-
ну10. Д-р П. Меллон сформулировал 
следующие выводы:
 ■ нарушение функции почек не-

редко встречается у  пациентов 
с ВИЧ-инфекцией;

 ■ продвинутые стадии заболева-
ния почек встречаются редко, 
однако риск  их развития с  воз-
растом увеличивается;

 ■ диабет и  артериальная гипер-
тония  – важные клинические 
предикторы прогрессирования 
заболевания почек до  стадии 
ХБП и терминальной стадии по-
чечной недостаточности;

 ■ при развитии ХБП врачи, как 
правило, меняют схему АРВ-те-
рапии, исключая потенциально 
нефротоксичные препараты;

 ■ на  сегодняшний день не  выяв-
лено связи между концентраци-
ей атазанавира в  плазме крови 
и  развитием ХБП или терми-
нальной стадии почечной недо-
статочности.  

Таблица 2. Факторы, влияющие на развитие ХБП

Фактор ОР 95% ДИ р
Диагноз СПИД 2,22 1,14–4,32 0,019
Гепатит С 1,98 1,44–2,71 < 0,0001
Злокачественные заболевания, 
не связанные с ВИЧ

1,72 1,10–2,70 0,018

Артериальная гипертония 1,69 1,26–2,27 0,0005
Женский пол 1,68 1,22–2,30 0,0013
Возраст (каждые 10 лет) 1,54 1,31–1,80 < 0,0001
Диабет 1,5 1,05–2,16 0,028
Прием тенофовира 1,16 1,06–1,25 < 0,0001

ОР – отношение рисков. ДИ – доверительный интервал. р – различия.
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Рис. 2. Прогрессирование заболевания до ХБП/ТПН 
по методу Каплана – Майера

8 Ryom L., Mocroft  A., Kirk O. et al. Exposure to Antiretrovirals (ARVs) and Risk of Renal Impairment among HIV-positive Persons with Normal Baseline Renal 
Function: the D:A:D study // J. Infect. Dis. 2013. Vol. 207. № 9. P. 1359–1369.
9 Wever K., van Agtmael M.A., Carr A. Incomplete reversibility of tenofovir-related renal toxicity in HIV-infected men // J. Acquir. Immune Defi c. Syndr. 2010. Vol. 55. № 1. P. 78–81.
10 http://www.europeanaidsclinicalsociety.org/images/stories/EACS-Pdf/EacsGuidelines-v6.1-2edition.pdf.
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КОНКУРСЫ НАУЧНЫХ РАБОТ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:
 ■ Кардиология  ■ Гастроэнтерология
 ■ Внутренние болезни  ■ Клиническая фармакология

КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ ПО ТЕМЕ:
 ■ «Новое в фармакотерапии основных заболеваний человека»

В рамках конгресса проходит выставка современных лекарственных средств, новых информационных технологий, изделий ме-
дицинского назначения и специализированных изданий

К конгрессу готовится Федеральное руководство по использованию лекарственных средств (XV выпуск) 

ПРИЕМ ДОКУМЕНТОВ Дата начала Дата окончания
Заявки на симпозиум, телеконференцию, семинар, дискуссию, лекцию (доклад) и проч. 01.09.13 27.12.13
Тезисы с подтверждением факта оплаты за публикацию 01.09.13 16.12.13
Конкурсные работы 01.09.13 19.01.14
Регистрационные карты 01.09.13 01.04.14
Заявки на участие в выставке 01.09.13 07.03.14

КОНТАКТЫ:
Тел./факс:  (499) 267-50-04, (499) 261-22-09 (секретарь)
Тел.:  (495) 785-62-72 (научная программа), (495) 785-62-71 (выставка и реклама)
E-mail:  publish@medlife.ru (тезисы) 
 reg@medlife.ru (регистрационные карты)
 trud@medlife.ru (заявки на участие в научной программе, конкурсные работы)
 stend@medlife.ru (заявки на участие в выставке)
Официальный сайт конгресса:  http://www.medlife.ru
Адрес для переписки: 109153, Москва, а/я № 52. Секретариат оргкомитета конгресса «Человек и лекарство»
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