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Профессор М.С. САВЕНКОВА: 
«Клинический диагноз должен 
быть подтвержден лабораторными 
методами диагностики»

Какими возбудителями 
вызываются инфекционные 
заболевания органов дыхания 
у детей? Какую роль играют 
инфекции в формировании 
перинатальной патологии 
и развитии соматических 
заболеваний? Какие 
подходы к фармакотерапии 
инфекционных воспалительных 
заболеваний респираторного 
тракта и ЛОР-органов у детей 
сейчас наиболее актуальны? 
На эти и другие темы с нашим 
корреспондентом беседует 
ведущий специалист по детским 
инфекционным заболеваниям, 
профессор кафедры клинической 
функциональной диагностики 
Российского национального 
исследовательского 
университета 
им. Н.И. Пирогова, д. м. н. 
Марина Сергеевна САВЕНКОВА.

Здравоохранение сегодня

Люди  События  Даты
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ЭФ. Эпидемиология, инфекции. 1/2012

– Какое место занимают инфекции в  структуре 
детской заболеваемости и какие из них наиболее 
опасны для ребенка?
– Сегодня инфекциям принадлежит лидирующая 
позиция в  структуре болезней детского возрас-
та. Согласно данным, представленным в  Програм-
ме модернизации здравоохранения города Москвы 
на 2011–2012 годы, в структуре заболеваемости детей 
первого года жизни первое место занимают болезни 
органов дыхания, доля которых составляет 60,3%, вто-
рое место принадлежит болезням органов пищеваре-
ния, на которые приходится всего 5,3%, а на третьем 
месте находятся болезни нервной системы – 4,1%.
Высокая частота болезней дыхательных путей у детей 
обусловлена многообразием вирусов и пневмотроп-
ных возбудителей бактериального происхождения. 
Среди наиболее опасных инфекций можно назвать 
такие хорошо изученные, как грипп, парагрипп, аде-
новирус, респираторно-синцитиальный вирус, ри-
новирус, энтеровирус. Наряду с ними в последние 
годы все бóльшую роль в структуре инфекционно-
воспалительных заболеваний верхних и нижних ды-
хательных путей начинают играть внутриклеточные 
возбудители – хламидии и микоплазмы, а также ви-
русы группы герпеса.
На  современном этапе науки предметом при-
стального изучения специалистов становятся 
респираторно-синцитиальные вирусные инфекции, 
или РСВ-инфекции, которые у  нас до  недавнего 
времени недостаточно хорошо диагностировались. 
Между тем, по данным зарубежных авторов, у детей 
первого полугодия жизни около 80% бронхиоли-
тов обусловлены именно РСВ-инфекциями. Хотя 
в России статистических данных по заболеваемости 
РСВ-инфекциями у  детей нет, в  резолюции про-
шедшего в  2011 году Российского съезда врачей-
инфекционистов содержатся данные о  том, что 
уровень заболеваемости острыми респираторными 
заболеваниями у детей в 4 раза превышает анало-
гичные показатели у взрослых, а в структуре заболе-
ваемости ведущее место занимают РСВ-инфекции. 
Они являются причиной пневмонии, бронхооб-
струкции, бронхиолита, особенно у  детей первых 
месяцев жизни. РСВ-инфекции часто обнаружива-
ются у детей с бронхолегочной дисплазией и врож-
денными пороками сердца с гемодинамическими на-
рушениями, родившихся недоношенными – в срок 
до 35 недель гестации. Этим детям уже в родильных 
домах рекомендуется проводить терапию паливизу-
мабом для профилактики развития бронхиальной 
астмы. Не секрет, что после перенесенной тяжелой 
РСВ-инфекции возможен рецидив заболевания, 
а это резко увеличивает вероятность развития брон-
хиальной астмы. Именно поэтому детям с высоким 
риском заражения РСВ первых месяцев жизни сле-
дует проводить профилактику бронхолегочных забо-
леваний специальными препаратами. Сейчас весьма 

актуальным представляется вопрос о необходимости 
разработки и внедрения программы иммунопрофи-
лактики РСВ-инфекций у детей в возрасте до двух 
лет во всех российских регионах.

– На практике врач нередко ставит диагноз ОРВИ 
исходя лишь из клинических проявлений заболе-
вания. Достаточно ли этого для установления пра-
вильного диагноза?
– Поставить диагноз только по клиническим симп-
томам очень сложно, поскольку симптомы респира-
торных заболеваний во многом схожи: гипертермия, 
катаральные явления, головная боль, гиперемия 
зева, конъюнктивит, увеличение лимфоузлов, боли 
в животе и т.д. Однако, несмотря на схожую картину, 
имеются и определенные различия, которые опыт-
ный врач сможет дифференцировать. Грипп являет-
ся острым инфекционным заболеванием с коротким 
инкубационным периодом, внезапным началом, 
острой интоксикацией. Клиника риновирусной ин-
фекции развивается спустя 10–12 часов, для герпес-
вирусных инфекций инкубационный период может 
быть довольно продолжительным – от  1–2  суток 
до трех недель.
Известно, что возбудители характеризуются опреде-
ленным тропизмом к отдельным участкам слизистой 
респираторного тракта, определяя тем самым основ-
ную симптоматику заболевания. Например, для виру-
са гриппа свойственно поражение эпителия верхних 
и нижних дыхательных путей, включая паренхиму 
легких. Для аденовирусной инфекции, наряду с се-
розным отделяемым при кашле, характерно наличие 
конъюнктивита, полиаденита. Риновирусная инфек-
ция преимущественно поражает слизистую носа 
с развитием насморка, чихания, заложенности носа. 
Хламидийная и микоплазменная инфекции характе-
ризуются коклюшеподобным кашлем, увеличением 
лимфоузлов и конъюнктивитом, который клиниче-
ски проявляется в виде шероховатости или шелуше-
ния слизистой нижних век без гнойных выделений.
Тем не менее клинический диагноз должен быть под-
твержден лабораторными методами диагностики – 
микробиологическим, серологическим или методом 
полимеразной цепной реакции. Я достаточно много 
времени посвятила изучению внутриклеточных ин-
фекций и даже написала книгу, посвященную хлами-
дийной и микоплазменной инфекциям. Диагностика 
хламидийной инфекции имеет свои особенности: 
так, при моноинфекции в  клиническом анализе 
крови наблюдается лимфомоноцитоз, но когда к ней 
присоединяется микоплазменная или стрептококко-
вая инфекция, то в общем анализе крови появляют-
ся лейкоциты. Однако в целом общий анализ крови 
невыразителен. Основным методом дифференци-
альной диагностики, на мой взгляд, является имму-
ноферментная диагностика, которая включает опре-
деление иммуноглобулинов классов G и M, особенно 
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для таких инфекций, как хламидиоз, микоплазмоз, 
токсоплазмоз, вирусы герпеса. Этот метод является 
наиболее информативным и  позволяет поставить 
точный диагноз.

– Насколько существенную роль, на Ваш взгляд, 
играет герпесвирусная инфекция в формировании 
перинатальной патологии?
– Можно сказать, что мы живем в эпоху «расцвета» 
герпесвирусных инфекций, чье значение в развитии 
инфекционно-воспалительных заболеваний верхних 
и нижних дыхательных путей, а также ряда хрониче-
ских патологий все возрастает. Герпесвирусные ин-
фекции занимают главенствующее место в развитии 
патологии центральной нервной системы у новорож-
денных. Заражение происходит во время родов при 
прохождении плода по родовым путям или внутри-
утробно при разрыве плодного пузыря. Инфициро-
вание новорожденных может происходить и в пост-
натальном периоде при контакте с членами семьи, 
страдающими латентной или манифестной формой 
заболевания. Нам известны 8 вирусов герпеса чело-
века. Наиболее вирулентными и опасными для бере-
менной женщины и для детей первых месяцев жизни 
считаются вирусы простого герпеса 1-го и 2-го типов, 
цитомегаловирус и вирус 6-го типа. Менее изучены 
вирусы 7-го и 8-го типов, относящиеся к онкогенным.
Герпесвирусная инфекция внутриутробно и в более 
поздние сроки жизни может поражать те или иные 
отделы головного мозга, в результате чего формиру-
ются тяжелые заболевания нервной системы у детей. 
Это действительно серьезная медико-социальная 
проблема. Я абсолютно убеждена в том, что эпилеп-
сия у  детей является не  только следствием гипок-
сического поражения мозга, но и результатом воз-
действия вирусов герпеса. Очень часто в развитии 
патологии центральной нервной системы участвует 
не один вирус герпеса, а их сочетание.
Зачастую беременные женщины плохо информи-
рованы о носительстве инфекции. А врачи не про-
являют должной настороженности, не  наблюдают 
за развитием инфекции в динамике – не отслежива-

ют, насколько изменился уровень IgG во время бере-
менности, не появились ли антитела к IgM. Как след-
ствие, к последнему месяцу беременности или сразу 
после родов у матери наблюдаются клинические про-
явления острой инфекции, а у ребенка отмечается 
поражение ЦНС. 
Приведу пример из практики. У беременной женщи-
ны во время обследования было выявлено носитель-
ство трех вирусов герпеса – 1, 2 и 5-го типов, то есть 
цитомегаловирус. Однако акушер-гинеколог не стала 
«беспокоить» данной информацией будущую маму 
и не наблюдала за развитием вирусов в организме 
пациентки. В положенный срок рождается девочка, 
которой уже в роддоме ставят диагноз «менингоэн-
цефалит» в тяжелой форме. В течение 5 дней малыш-
ка находится на искусственной вентиляции легких, 
ей вводят противовирусный препарат. Затем ново-
рожденную отправляют в другую больницу, спустя 
какое-то время – в реабилитационный центр, где ей 
назначают гормоны. На фоне гормонотерапии у нее 
начинается обострение «какого-то» заболевания, 
этиологию которого никто не пытается выяснить, ре-
бенка продолжают лечить то ли от пневмонии, то ли 
от дегенеративного заболевания ЦНС. Девочка в те-
чение 1,5 лет перемещается из больницы в больницу, 
ее здоровье катастрофически ухудшается – она при-
кована к постели, перестает самостоятельно дышать. 
Наконец, ребенок поступает в Научно-практический 
центр медицинской помощи детям с пороками разви-
тия черепно-лицевой области и врожденными забо-
леваниями нервной системы, и только там врачи за-
хотели и смогли выяснить первоначальную причину 
развития тяжелого недуга и поставили этиологиче-
ский диагноз «энцефаломиелополирадикулоневрит». 
У родителей при обследовании выявили носитель-
ство четырех типов вируса герпеса: у мамы – вирусов 
1, 2 и 5-го типов, у папы – 6-го типа. Сейчас они про-
ходят лечение.

– Следовательно, вирусы способствуют развитию 
соматических заболеваний?
– Совершенно верно. На  сегодняшний день дока-
зан инфекционный генез ряда болезней, ранее счи-
тавшихся неинфекционными, таких как эпилепсия, 
реактивный артрит, бронхиальная астма, даже не-
которых аутоиммунных заболеваний. Сейчас всем 
известно, что Helicobacter pylori является причиной 
развития язвенной болезни, воспалительных заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта. Хламидийная 
и микоплазменная инфекции могут привести к функ-
циональным нарушениям сердечно-сосудистой 
и  бронхолегочной систем. Ведутся исследования 
по изучению взаимосвязи цитомегаловируса и ин-
фаркта миокарда, влияния вируса герпеса на  раз-
витие кардитов. Например, известно, что вирус гер-
песа может стать причиной развития перикардита, 
при котором появляется (по данным УЗИ) жидкость 

Здравоохранение сегодня

Люди  События  Даты

Эффективность проводимой терапии во многом зависит 
от знания основных патогенов. Как показала практика, 
успешное лечение детей должно основываться на 
результатах микробиологических и серологических тестов, 
без учета которых нерациональная антибактериальная 
терапия может привести к развитию тяжелых 
и хронических форм заболеваний.

Эффективность проводимой терапии во многом зависит 
от знания основных патогенов. Как показала практика, 
успешное лечение детей должно основываться на 

Эффективность проводимой терапии во многом зависит 
от знания основных патогенов. Как показала практика, 
успешное лечение детей должно основываться на 

без учета которых нерациональная антибактериальная 
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между листками перикарда – более 2 миллиметров. 
Ученым еще предстоит ответить на вопрос, почему 
при внедрении этого вируса одновременно выявля-
ются такие изменения в перикарде.
Очень интересными представляются исследования 
итальянских иммунологов, в  которых изучается 
связь между энтеровирусной инфекцией и сахарным 
диабетом. Итальянские ученые сейчас работают над 
созданием вакцины, которую можно будет вводить 
женщинам репродуктивного возраста до наступле-
ния беременности, чтобы избежать внутриутробного 
энтеровирусного инфицирования, что впоследствии 
может вызвать заболевание сахарным диабетом у ре-
бенка.
Безусловно, вирусные инфекции играют огромную 
роль в развитии различных хронических заболева-
ний, однако инфекционные аспекты соматической 
патологии требуют дальнейшего изучения.

– Какие терапевтические подходы к  лечению 
инфекционно-воспалительных заболеваний верх-
них и нижних дыхательных путей Вы считаете наи-
более актуальными?
– Эффективность проводимой терапии во многом за-
висит от знания основных патогенов. Как показала 
практика, успешное лечение детей должно основы-
ваться на результатах микробиологических и сероло-
гических тестов, без учета которых нерациональная 
антибактериальная терапия может привести к раз-
витию тяжелых и хронических форм заболеваний.
Что касается наиболее обсуждаемого сейчас вопро-
са  – эффективности и  безопасности антибактери-
альной терапии, – отмечу: в связи с риском развития 
тяжелых осложнений мы отказались от применения 
тетрациклина, левомицетина, гентамицина, нежела-
тельные реакции отмечены при приеме эритромици-
на. Учитывая основные требования, предъявляемые 
к назначению антибактериальных препаратов, наибо-
лее эффективными и безопасными для детей принято 
считать группу аминопенициллинов, цефалоспори-
нов и макролидов. Препараты аминопенициллино-
вого ряда, особенно последнего поколения (в форме 
Солютаб), оказывают воздействие не только на грам-
положительные, но и на грамотрицательные микро-
организмы. Эти антибиотики эффективны при брон-
хитах, пневмонии, синуситах, тонзиллите, среднем 
отите. Цефалоспорины проявляют высокую актив-
ность в отношении стрептококков, стафилококков, 
гонококков, менингококков, энтеробактерий. Макро-
лиды являются на  сегодняшний день практически 
единственной группой антибиотиков, к которой про-
являют высокую чувствительность внутриклеточные 
инфекционные агенты. А недавно был доказан еще 
и иммуномодулирующий эффект этих препаратов.
Арсенал средств для лечения респираторных забо-
леваний вирусной этиологии у  детей пока весьма 
ограничен – для лечения и профилактики гриппа, 

например, ВОЗ рекомендовала применение препа-
ратов этиотропного действия. В последние годы для 
лечения детей с острыми респираторными инфекци-
ями, а также герпесвирусными заболеваниями стал 
использоваться инозин пранобекс. Это один из пре-
паратов, который показал хорошую эффективность 
при лечении часто болеющих детей с герпесвирусны-
ми и смешанными инфекциями.
В целом заболевания органов дыхания с точки зре-
ния этиологии весьма многолики. Именно этио-
логические факторы и  должны определять выбор 
противовирусной, антибактериальной или комби-
нированной терапии.

Беседовала С. Евстафьева

Актуальное интервью

NB
Хламидийно-микоплазменные инфекции 
у детей
Савенкова М.С., Савенков М.П.
Миклош, 2011, 292 с.
Книга посвящена одной из актуальных проблем 
педиатрии – внутриклеточным инфекциям – хла-
мидиозу и микоплазмозу. Долгие годы хламидий-
ную инфекцию связывали с воспалительными за-
болеваниями урогенитального тракта взрослых. 
Оценивая эту ситуацию с позиции сегодняшнего 
дня, можно сказать, что подобное мнение надолго 
задержало изучение данной инфекции у детей. За три десятилетия 
значительно изменились методы диагностики, благодаря которым 
появилась возможность распознавания и описания заболевания. 
В монографии представлена история открытия возбудителей, ме-
тоды современной диагностики.
Настоящая монография основана на  многолетнем собственном 
опыте изучения различных форм хламидийной инфекции у детей 
и взрослых (от банального ОРЗ до развития пневмонии и бронхи-
альной астмы). Представлены современные данные отечественной 
и зарубежной литературы, имеется описание тяжелых форм, ле-
тальных исходов. На основании проведенного обследования были 
выявлены полиорганные функциональные нарушения со сторо-
ны жизненно важных органов и  систем. Комплексный диагно-
стический  подход позволил создать классификацию хламидиоза. 
Несомненно, крайне важным остается вопрос о назначении эф-
фективной этиотропной антибактериальной терапии, продолжи-
тельности лечения, показаний к назначению иммуномодуляторов.
Данный труд является первой попыткой в таком объеме обобщить 
и представить данные по одной из важных проблем педиатрии – 
внутриклеточным инфекциям.
Авторы надеются, что данная монография будет полезна специали-
стам различных медицинских профессий.

Люди  События  Даты
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Хламидиоз у детей: 
современные 
аспекты лечения
Д.м.н., проф. М.С. САВЕНКОВА, А.А. АФАНАСЬЕВА

ГБОУ ВПО 
«Российский 

национальный 
исследовательский 

медицинский 
университет 

им. Н.И. Пирогова» 
МЗ и СР РФ

Представлены собственные данные клинической и серологической оценки 
эффективности лечения респираторных форм хламидийной инфекции 
у детей препаратами группы макролидов. Показано, что наибольшую 

эффективность и самый высокий профиль безопасности 
демонстрирует инновационная форма джозамицина Вильпрафен® 

Солютаб, которая рекомендуется для применения как в амбулаторной, 
так и в госпитальной практике в качестве стартовой терапии 

или вторым курсом после получения положительных серологических 
результатов на внутриклеточные инфекции (хламидии и микоплазмы).

Активное исследование и 
диагностика хламидийной 
инфекции (ХИ) у детей 

охватывают небольшой времен-
ной отрезок – немногим более 
тридцати лет (с конца 1980-х гг.). 
Этот короткий по историческим 
меркам период характеризуется 
целым рядом важных открытий. 
Долгие годы ХИ связывали с вос-
палительными заболеваниями 
урогенитального тракта у взрос-
лых, и благодаря многочисленным 
публикациям в сознании врачей 
многих специальностей и пациен-
тов надолго укоренилось мнение, 
что ХИ способна передаваться 
только половым путем. Можно 
сказать, что эта ситуация надолго 
задержала процесс изучения ХИ.

Трудность исследования ХИ во 
многом была обусловлена слож-
ностью диагностики. С развитием 
современных генно-инженерных 
и иммуноферментных диагности-
ческих методов были выделены 
различные виды и формы хла-
мидий, изучен уникальный цикл 
развития хламидии, определены 
особенности острого и хрониче-
ского течения заболевания, созда-
на классификация, уточнен пато-
генез, обозначены основные пути 
лечения. За последние годы были 
сформулированы основные на-
правления в изучении ХИ у детей. 
Прежде всего это касается респи-
раторных форм, которые занима-
ют первое место по частоте среди 
других форм ХИ.

На основании многолетнего соб-
ственного опыта семейного и ин-
дивидуального лечения детей и 
взрослых было дано определение 
хламидиоза: респираторный хла-
мидиоз (РХ) – системное инфекци-
онное заболевание хламидийной 
или комбинированной этиологии, 
проявляющееся морфологически-
ми, клиническими и  функцио-
нальными нарушениями со сторо-
ны органов дыхательной системы 
и других органов-мишеней, сопро-
вождающееся развитием специфи-
ческой иммунной реакции.
При формулировании диагно-
за «респираторный хламидиоз» 
(рис.) [1] целесообразно выделять 
клиническую форму заболевания 
(легочную): ОРЗ, обструктивный 
ларинготрахеит (ложный круп), 
бронхит, бронхиальная астма или 
пневмония с указанием внелегоч-
ных проявлений (лимфаденита, 
реактивного артрита, синдрома 
вегетативной дистонии, пиело-
нефрита, дискинезии желчевыво-
дящих путей); фазы инфекцион-
ного процесса по серологическим 
критериям (первичное инфициро-
вание, обострение хронического 
процесса или ремиссия, носитель-
ство); осложнений заболевания 
(плеврит, миокардит и т.д.); а также 
степени функциональных наруше-
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ний со стороны органов-мишеней 
(дыхательная, сердечная недоста-
точность и т.д.).
В качестве примера может быть 
приведен следующий вариант раз-
вернутого диагноза респираторно-
го хламидиоза (РХ): «Респиратор-
ный хламидиоз: обструктивный 
ларинготрахеит (ложный круп), 
в сочетании с лимфаденитом и 
конъюнктивитом, фаза первично-
го инфицирования, вегетососуди-
стая дистония, дыхательная недо-
статочность II степени».
Развернутое определение РХ по-
зволяет разрешить до сих пор 
ведущиеся споры о патогенности 
хламидийных возбудителей и обя-
зательном проведении лечения во 
всех случаях их выявления. Приве-
денные критерии позволяют четко 
дифференцировать хламидиоз как 
заболевание, требующее активно-
го лечения, с «носительством воз-
будителя». Последнее состояние 
является поводом к тщательному 
наблюдению за ребенком и укре-
плению его иммунитета. Любое 
«форс-мажорное» событие, на-
пример, наслоившаяся другая ин-
фекция, переохлаждение, стресс и 
другие факторы, могут привести к 
переходу носительства хламидий 
(латентной фазы инфекции) в хла-
мидиоз (обострение хронической 

фазы течения) со всеми вышепе-
речисленными признаками и по-
следствиями.
В разработанном определении 
заложены алгоритмы диагности-
ки РХ (выявление клинических, 
микробиологических и функцио-
нальных признаков) и медика-
ментозного лечения в виде этио-
тропной (антибактериальной), 
патогенетической (иммунокорри-
гирующей) и симптоматической 
(функциональной) терапии.
Наиболее изучены следующие 
формы РХ: ОРЗ, синдром лож-
ного крупа (острый стенозирую-
щий ларинготрахеит), бронхит с 
явлениями обструкции и без нее, 
пневмония и бронхиальная астма. 
Данные собственных наблюдений 
и статистические исследования 
свидетельствуют о том, что ХИ 
обнаруживается практически у 
каждого 3–5-го ребенка, поступа-
ющего в стационар с симптомом 
длительного кашля либо часто 
болеющего респираторными забо-
леваниями. Воспалительный про-
цесс при ХИ наблюдается, помимо 
респираторного тракта, в лимфа-
тических узлах, суставах, органах 
мочевыводящей системы. Отмеча-
ются воспалительные изменения 
в миндалинах, конъюнктиве глаз, 
паренхиматозных органах. К более 

редким формам относится сероз-
ный менингит. Известно, что при 
хроническом течении ХИ развива-
ются не только функциональные 
нарушения, но и деструктивные 
изменения во внутренних органах.
Важно отметить, что в последние 
годы хламидиоз часто сочетается 
с другими инфекциями. Нельзя 
не учитывать сложившуюся на 
сегодняшний день тенденцию к 
взаимодействию и ассоциации ви-
русов и бактерий. Активное назна-
чение с 1990-х гг. в амбулаторной 
практике антибиотиков – макро-
лидов – привело к уменьшению 
частоты заболеваний, вызванных 
внутриклеточными возбудителя-
ми. Однако уже начиная с 2003 г. 
в структуре заболеваний стали 
преобладать вирусы герпеса. Сме-
шанные формы заболеваний были 
выявлены также и у находивших-
ся в отделении реанимации детей 
с тяжелыми формами ХИ. В этой 
связи напомним, что в результате 
эпидемии гриппа 2010 г. увеличи-
лось количество пневмоний, ассо-
циированных с хламидиями и ми-
коплазмами.
Учитывая механизмы развития 
РХ, можно выделить несколько на-
правлений патогенетического воз-
действия при лечении больных, 
основными из которых являются 

Течение РХ

Без осложнений С осложнениями

Функциональные нарушения

Дыхательная 
недостаточность

Нарушение 
ритма сердца

Сердечная 
недостаточность

Рис. Классификация респираторного хламидиоза (РХ )

 ■ Острое респираторное 
заболевание

 ■ Обструктивный 
ларинготрахеит 
(ложный круп)

 ■ Бронхит
 ■ Бронхиальная астма
 ■ Пневмония

Легочная

 ■ Лимфаденит
 ■ Реактивный артрит
 ■ Синдром вегетативной 

дистонии
 ■ Пиелонефрит
 ■ Уретрит/вульвит
 ■ Дискинезия 

желчевыводящих 
путей 

 ■ Конъюнктивит

Внелегочная

Форма РХ

Легкая ТяжелаяСреднетяжелая

Тяжесть РХ

Фазы инфекционного процесса (по серологическим критериям)

Первичное 
инфицирование 
(острое течение)

НосительствоХроническое течение 
(обострение, ремиссия, 

персистирование)
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антибактериальная, иммунокор-
ригирующая терапия и симпто-
матическое лечение выявленных 
функциональных расстройств. 
Важным условием эффективной 
антибактериальной терапии яв-
ляется подбор адекватной схемы 
применения выбранного анти-
бактериального средства. В идеале 
при выборе последнего необходи-
мо учитывать сроки заболевания и 
остроту инфекционного процесса, 
оценивать эффект от ранее прове-
денной терапии, вероятность пер-
систирования возбудителя.
Считается, что лечение острого, 
особенно впервые возникшего 
хламидиоза не представляет слож-
ности. Например, при лечении 
урогенитальных форм хламидиоза 
(уретрита, цервицита) во взрослой 
практике были распространены 
короткие курсы применения ма-
кролидов (3 дня) либо доксици-
клина (5–7 дней) [2, 3]. Однако 
практику лечения урогенитально-
го хламидиоза короткими курсами 
нельзя полностью перенести на ре-
спираторные формы. Значительно 
сложнее поддаются лечению за-
тяжные, хронические и особенно 
персистирующие формы хламиди-
озов. В этой ситуации нередко тре-
буется проведение повторных ци-
клов антибактериальной терапии, 
а их продолжительность увеличи-
вается с 7–10 дней при бронхитах 
до 14–21 дня при пневмониях.
До настоящего времени отсутству-
ет единая точка зрения на продол-
жительность лечения хламидиозов 
антибиотиками. В литературных 
источниках представлен достаточ-
но большой разброс данных по эф-

фективности антибактериальной 
терапии ХИ (от 40 до 100%), что 
свидетельствует о необходимости 
индивидуального подхода к вы-
бору лечения, схема которого во 
многом определяется динамикой 
серологических показателей.
Крайне важным следует считать 
вопрос о критериях излеченно-
сти ХИ. Зачастую клинические 
и бактериологические критерии 
выздоровления не совпадают. 
В некоторых исследованиях были 
сделаны попытки ориентировать-
ся на культуральный метод вы-
деления хламидий в ближайшие 
2–3 недели после лечения, однако 
последнее реально лишь в случае 
доступности бактериологическо-
го материала. При респиратор-
ной и других формах хламидиоза 
ориентироваться на культураль-
ный метод нельзя по причине не-
возможности взять образцы из 
очага воспаления. В этих ситуа-
циях более достоверным являет-
ся использование серологических 
методов на основе иммунофер-
ментного анализа (ИФА) с опреде-
лением титров антител (IgM и IgG) 
и фазы инфекционного процесса. 
Несомненно, важную роль в кон-
троле лечения играет оценка серо-
логических маркеров, в частности 
снижения титров специфических 
иммуноглобулинов. В гинекологи-
ческой и урологической практике 
при проведении анализа материа-
ла, взятого в острой фазе воспале-
ния, широко используется метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). В педиатрической практи-
ке ПЦР также можно использо-
вать, но  только в качестве вспо-
могательного метода при острых 
формах бронхолегочных заболе-
ваний (или в период обострения). 
В качестве основного метода диаг-
ностики хламидиоза использовать 
данную реакцию, как и определять 
антигены (АГ) в крови, не реко-
мендуется, поскольку информа-
тивность (чувствительность) ме-
тодики в данном случае снижается 
до 14% [4].
Если в прежние годы для лечения 
инфекций, вызванных атипичны-
ми возбудителями, широко ис-
пользовали препараты тетраци-

клинового ряда, то в последние 
годы эта группа антибиотиков 
практически не применяется из-за 
выраженных побочных реакций 
и низкой эффективности лечения. 
Ранее проведенные исследования 
показали, что тетрациклин, эри-
тромицин и препараты хиноло-
нового ряда менее эффективны 
в  отношении хламидий, чем ма-
кролиды.
На сегодняшний день макролиды 
являются практически единствен-
ной группой используемых в пе-
диатрии антибиотиков, к которой 
высокочувствительны внутрикле-
точные инфекционные агенты. 
Макролиды обладают способ-
ностью к накоплению в тканях 
и очагах воспаления, причем наи-
более интенсивно они накаплива-
ются в миндалинах, лимфоузлах, 
легких, плевральной жидкости, 
органах малого таза, суставах, 
что и определяет предпочтитель-
ность использования препаратов 
данной группы для лечения хла-
мидиоза. Кроме того, в последние 
годы значительно возросла роль 
макролидов в лечении заболева-
ний верхних и нижних дыхатель-
ных путей [5–7].
Широкое применение антибио-
тиков макролидного ряда можно 
объяснить следующими фактора-
ми: спектром действия, безопасно-
стью, эффективностью, возмож-
ностью применения в различных 
формах у детей любого возраста 
и взрослых (диспергируемые та-
блетки, суспензии, внутривенные 
формы).
Макролиды преимущественно 
активны в отношении грампо-
ложительных, ряда грамотрица-
тельных и внутриклеточных воз-
будителей (хламидий, микоплазм, 
легионелл). Высокую чувстви-
тельность к макролидам прояв-
ляют стрептококки, пневмококки, 
стафилококки, гонококки, хлами-
дии, микоплазмы. Умеренной ак-
тивностью обладают макролиды 
в отношении Helicobacter pylori, 
боррелий, микобактерий (не всех 
видов), токсоплазм, анаэробов, 
гемофильной палочки. Устойчи-
вы к ним метициллин-резистент-
ные штаммы стафилококков, 

Макролиды

14-членные 15-членные 16-членные

Природные

Эритромицин –
Спирамицин
Джозамицин

Мидекамицин

Полусинтетические

Кларитромицин
Рокситромицин Азитромицин Мидекамицина 

ацетат

Таблица 1. Классификация макролидов
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E.  faecium, грамотрицательные 
микроорганизмы семейства Ente-
robacteriaceae, P. aeruginosa, Acineto-
bacter, M. tиberculosis.
Макролиды имеют особое хими-
ческое строение: в их структуре 
имеется макроциклическое лак-
тонное кольцо, содержащее одну 
или несколько боковых углеводо-
родных цепей. В основе класси-
фикации макролидов лежит число 
атомов углерода в лактонном 
кольце: 14-членные, 15-членные 
и 16-членные (табл. 1) [8]. За пол-
века было создано 14 макролидов, 
8 из которых зарегистрированы 
в России. В представленной в та-
блице 1 классификации макроли-
дов перечислены препараты, кото-
рые применяются в России.
При приеме внутрь рекомендова-
ны следующие дозы макролидов: 
джозамицин – 40–50 мг/кг/сут 
в  3 приема; cпирамицин  – 150–
300 тыс. МЕ/кг/сут в 2–3 приема; 
мидекамицин – 30–50 мг/кг/сут 
в 2–3 приема; рокситромицин  – 
5–8 мг/кг/сут в 2 приема; эритро-
мицин – 40–50 мг/кг/сут в 3–4 при-
ема; азитромицин – 10  мг/кг/сут 
в один прием; кларитромицин – 
15 мг/кг/сут в 2 приема.
При лечении хламидиоза явно 
недостаточно ориентироваться 
только на клинические данные. 
Антибактериальная терапия у на-
блюдаемых нами детей проводи-
лась при наличии повышенных 
титров хламидийных IgM (пер-
вичное острое инфицирование), 
нарастании титров IgG при по-
вторном исследовании или их 
четырех- и более кратное повы-
шение (реактивация, реинфек-
ция). В качестве положительного 
серологического эффекта после 
лечения следует ориентироваться 
на снижение титров антител ниже 
референтных значений.
В связи с появившимися данными 
о применении коротких курсов 
лечения макролидами (5–10 мг/кг 
азитромицина в течение 1–3 дней) 
при острых и осложненных фор-
мах инфекционных заболеваний 
вопрос о продолжительности 
антибактериальной терапии хла-
мидиоза приобрел принципиаль-
ное значение. Такой подход может 

быть оправдан только у  очень 
ограниченной группы детей 
с  первичным инфицированием 
хламидиями и локальной воспа-
лительной реакцией респиратор-
ного тракта. Данную ситуацию 
нужно обязательно подтверждать 
с помощью соответствующих се-
рологических исследований, ко-
торые на практике, как правило, 
не проводятся. Наш опыт лече-
ния свидетельствует о том, что в 
большинстве случаев мы имеем 
дело с обострением хронической 
инфекции или реинфицировани-
ем на фоне постоянного контакта 
больного с возбудителем. В этих 
ситуациях целесообразно приме-
нение более длительных, то есть 
10-дневных, курсов лечения с по-
следующим проведением имму-
нокорригирующей терапии.
Средняя продолжительность ан-
тибактериальной терапии состав-
ляет 5–10 дней. Курс лечения РХ 
определяется формой заболева-
ния (острой или хронической  – 
определяется по результатам 
серологического обследования). 
При острой форме заболевания 
возможно проведение короткого 
5-дневного курса лечения. При 
наличии в анамнезе рецидивов 
заболевания, эпизодов затяжного 
кашля, а также в случае хрони-
ческого течения РХ (по данным 
серологического обследования) 
проводится более длительный 
(10-дневный) курс лечения. Необ-
ходимость в повторных противо-
рецидивных курсах антибактери-
альной терапии определяется по 
результатам контрольного серо-
логического обследования через 
2–4 месяца.
Нами была проведена клиниче-
ская и серологическая оценка 
эффективности лечения макро-
лидами (джозамицином, миде-
камицином, рокситромицином, 
спирамицином, азитромици-
ном, кларитромицином) при 5- и 
10-дневных курсах лечения. После 
проведенной терапии антибиоти-
ками у больных с ХИ отмечалось 
достоверное уменьшение общего 
количества рецидивов. Десяти-
дневные курсы лечения оказались 
более эффективными, количест-

во рецидивов после проведенных 
10-дневных курсов лечения было 
на 23,7–38,3% меньше по сравне-
нию с таковыми при 5-дневном 
лечении. Преимущество 10-днев-
ного лечения больных с рециди-
вирующей ХИ было подтверждено 
меньшим количеством серопози-
тивных больных в течение всего 
периода наблюдения (1  год). 
Меньшей эффективностью об-
ладал эритромицин (всего 40%). 
Выделены наиболее эффективные 
(84,6–95,5%) для лечения антибак-
териальные препараты (в порядке 
убывания эффекта): джозамицин, 
кларитромицин, рокситромицин, 
азитромицин, мидекамицин.
Выбор пути введения препарата 
(пероральный или парентераль-
ный) зависит от тяжести течения 
заболевания. При тяжелых фор-
мах заболевания, пребывании 
детей в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), 
развитии тяжелых форм пнев-
монии, других осложнений и т.д. 
предпочтение отдается внутри-
венным или внутримышечным 
способам доставки антибиотиков. 
Препараты могут быть назначены 
детям различного возраста, вклю-
чая новорожденных. Продолжи-
тельность лечения макролидами 
в этих случаях может быть увели-
чена до 2–3 недель. Существуют 
более продолжительные схемы ле-
чения азитромицином, например, 
при муковисцидозе [9].
Значительно хуже поддаются ле-
чению затяжные, хронические и 
особенно персистирующие формы 
хламидиозов. В этой ситуации 
нередко требуется проведение 
повторных циклов антибакте-
риальной терапии, а их продолжи-
тельность увеличивается с 7–10 до 
14–21 дней.
Наилучшие результаты лечения 
болезни Рейтера у детей были по-
лучены при назначении несколь-
ких курсов препаратов группы 
макролидов. Продолжительность 
лечения составила 3–4 недели. 
После первого курса терапии пол-
ное излечение отмечено у 42,5% 
детей, после второго – у 30%, после 
третьего – у 22%, что в общей 
сложности составило 94,5%.
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В связи с ростом бесконтрольного 
применения антибиотиков осо-
бую актуальность приобретает 
проблема возможного развития 
резистентности хламидий к этим 
препаратам, аналогичной рези-
стентности пневмококков к анти-
биотикам. По данным литературы, 
в странах Западной и Южной Ев-
ропы широкое применение макро-
лидов привело к росту количества 
резистентных штаммов пневмо-
кокков (до 30%). В США вплоть 
до конца 1980-х гг. к макролидам 
были чувствительны все штаммы 
пневмококков, однако с годами 
число устойчивых штаммов росло, 
и сегодня в США в той или иной 
степени устойчивы к макролидам 
около 25% пневмококков. В от-
ношении хламидий и микоплазм 
пока таких сведений нет.
Макролиды неэффективны в отно-
шении микроорганизмов, облада-
ющих природной устойчивостью 
к  эритромицину (внутригруппо-
вая перекрестная устойчивость).
Побочные эффекты, вызываемые 
макролидами, встречаются редко. 
Макролиды рассматриваются как 
наиболее безопасные препараты 
с точки зрения побочных реакций. 
У детей аллергические реакции на 
препараты данной группы наблю-
даются не чаще чем в 5% случаев. 
Через 10–21 день от начала лече-
ния могут развиться гепатотокси-
ческие реакции, сопровождающи-
еся увеличением размеров печени 
и повышением уровня билируби-
на в крови [10]. При сочетании 
с сыпью аллергического характера 
такие реакции рассматриваются 

как токсико-аллергические. Влия-
ние препаратов на слух напрямую 
зависит от высоких доз и  кон-
центрации в сыворотке крови 
(в основном описаны при приме-
нении эритромицина).
Кларитромицин не рекоменду-
ется применять одновременно с 
теофиллинами из-за влияния на 
систему цитохрома печени. Не до 
конца ясен вопрос о взаимодей-
ствии азитромицина с дигоксином, 
поэтому рекомендуется контро-
лировать содержание дигоксина 
в крови при приеме азитромицина.
В литературе описаны случаи 
кардиотоксического действия ма-
кролидов, сопровождающиеся 
брадикардией, артериальной ги-
потонией, остановкой сердца.
Наиболее частое (5–29%) побоч-
ное явление при лечении макро-
лидами – кишечная дисфункция, 
однако при приеме препаратов 
новых поколений она встречается 
реже (в 4–6% случаев).
В этой связи заслуживают особо-
го внимания инновационные тех-
нологии создания безопасных ле-
карств как для взрослых, так и для 
детей, к которым относится тех-
нология диспергируемых таблеток 
Солютаб. Действующее вещество 
объединяется в микрогранулы, по-
крытые кислотоустойчивой обо-
лочкой, которая становится про-
ницаемой только при воздействии 
бикарбонатов в кишечнике. Таким 
образом, действующее вещество 
высвобождается именно в зоне 
максимального всасывания, что 
позволяет избежать ряда побоч-
ных эффектов. Мы располагаем 
опытом применения джозамици-
на, который в  прежние годы на-
значался детям в  виде суспензии 
и взрослым в  виде таблеток. По-
явление нового препарата – Виль-
прафена Солютаб – открывает 
большие возможности и перспек-
тивы его применения в педиатрии. 
К главным преимуществам Виль-
прафена Солютаб относятся: 
 ■ высокие концентрации дейст-

вующего вещества в бронхиаль-
ном секрете, миндалинах;

 ■ отсутствие мотилиноподобного 
действия обусловливает низкий 
риск нежелательных реакций со 

стороны желудочно-кишечного 
тракта;

 ■ низкая вероятность ингибиро-
вания микросомальных фер-
ментов печени предполагает 
низкий риск лекарственных 
взаимодействий;

 ■ удобная форма приготовле-
ния и хранения за счет формы 
Солютаб.

В качестве отдельного фрагмента 
работы в 2009–2010 гг. нами про-
водилось определение клиниче-
ской и серологической эффек-
тивности лечения Вильпрафеном 
Солютаб у 75 детей в возрасте 
от 1 года до 15  лет с различны-
ми формами респираторных за-
болеваний, вызванных внутри-
клеточными возбудителями. 
Настоящее исследование также 
отражает особенности течения 
ХИ, ее сочетание с другими ин-
фекциями, а также проблему вы-
бора антибиотика у часто болею-
щих детей (ЧБД).
По результатам серологическо-
го обследования было выявле-
но преобладание C. pneumoniae 
(58,7%) среди внутриклеточ-
ных возбудителей. Доля мико-
плазменных возбудителей была 
меньше: M.  pneumoniae – 38,7%, 
M.  hominis  –  14,6%. Дети наблю-
дались амбулаторно со следующи-
ми диагнозами: ОРЗ – 32 (42,7%), 
простой бронхит – 16 (21,3%), об-
структивный бронхит – 8 (10,7%) 
детей. В стационаре Вильпрафен® 
Солютаб был назначен 19 детям: 
из них у 18 (24%) с пневмониями 
и у 1 ребенка (1,3%) – с бронхи-
альной астмой. При анализе ам-
булаторных карт и историй болез-
ни у 45,3% детей были выявлены 
рецидивирующие респираторные 
заболевания дыхательных путей 
и ЛОР-органов, именно по этой 
причине эти дети были отнесены 
к группе ЧБД. До момента обра-
щения дети не были обследованы 
и не получали этиотропной те-
рапии. Тем не менее 30,3% детей 
ранее лечились антибиотиками 
(Сумамедом короткими курсами, 
Амоксиклавом, Аугментином) как 
амбулаторно, так и в различных 
стационарах города. В анамнезе 
у 26,6% матерей имела место небла-

Особого внимания заслуживают 
инновационные технологии создания 

безопасных лекарств как для взрослых, 
так и для детей. Появление нового 

препарата – Вильпрафена Солютаб – 
открывает большие возможности 

и перспективы его применения 
у больных с РХИ.
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гополучно протекающая беремен-
ность: угроза выкидыша (10,7%), 
родоразрешение путем кесарева 
сечения (6,6%). Заслуживает вни-
мания факт инфицирования 9,3% 
матерей во время беременности 
внутриклеточными возбудителя-
ми – хламидиями, уреаплазмами, 
микоплазмами.
Наряду с катаральными симпто-
мами у детей имела место лимф-
аденопатия (34,7%), длительный 
субфебрилитет (12%), а также ча-
стые воспалительные заболевания 
ЛОР-органов – отиты, гаймориты, 
аденоидиты, ангины – у 16%.
Анализ течения внутриклеточных 
инфекций показал преобладание 
смешанных инфекций, которые 
наблюдались у 42 (56%) детей, 
тогда как в виде моноинфекций за-
болевание протекало у 28 (37,3%) 
детей. У детей с моноинфициро-
ванием преобладали хламидии 
(у 18 (24%)), далее шли микоплаз-
мы: M.  pneumoniae – у 8 (10,7%), 
M.  hominis – у 2 (2,6%). В случае 
смешанного инфицирования вы-
делено два варианта: хламидийно-
микоплазменное – у 13 (17,3%) 
детей  и сочетание какой-либо 
из внутриклеточных инфекций 
с инфекцией, вызванной вирусом 
герпеса, – у 29 (38,7%) детей. Это 
обстоятельство нами учитывалось 
при назначении соответствующе-
го лечения.
На сегодняшний день внутрикле-
точные инфекции могут иметь не-
сколько форм (острую, хрониче-
скую, персистирующую) (табл. 2).
Хламидийную инфекцию у боль-
шинства детей характеризовало 
острое течение, микоплазмен-
ную – хроническое в стадии обо-
стрения. Следует подчеркнуть, 
что длительная персистенция 
и  хроническое течение внутри-
клеточных инфекций требуют на-
значения более длительных кур-
сов антибактериальной терапии, 
а сопутствующее инфицирование 
герпесвирусами – использования 
противовирусных и иммунных 
препаратов. Герпесвирусы (виру-
сы простого герпеса 1-го и 2-го 
типа, цитомегаловирус (ЦМВ), 
вирус Эпштейна – Барр (ЭБВ)) 
у большинства детей следует рас-

сматривать как фоновые инфек-
ции, которые находятся в стадии 
персистенции. Тем не менее имели 
место и острые формы. Их при-
чиной являлись вирус простого 
герпеса 1-го и 2-го типа – у 25% 
детей, ЭБВ – у 18,7% детей, ЦМВ – 
у 12,5% детей.
Эффект лечения препаратом 
Вильпрафен® Солютаб оцени-
вали по динамике клинических 
симптомов (при повторных осмо-
трах на 1, 3, 10-й день) и наличию 
(или отсутствию) серологических 
маркеров хламидий и микоплазм 
через 2  месяца после лечения 
(табл. 3). На фоне лечения оце-
нивалось развитие осложнений и 
побочных явлений. Вильпрафен® 
Солютаб в качестве стартовой те-
рапии получили 48 детей (64%), 
вторым курсом (после получе-
ния результатов серологического 
исследования и данных о чувст-
вительности)  – 27  детей (36%). 
Особенно следует подчеркнуть 
эффективность Вильпрафена Со-
лютаб у детей с пневмониями в 
период эпидемического подъема 
заболеваемости гриппом в ка-
честве стартового препарата либо 
вторым курсом после определения 
этиологии заболевания.
Результаты лечения Вильпрафеном 
Солютаб свидетельствуют о поло-
жительной динамике со стороны 
основных клинических симптомов 
уже к 3-му дню лечения. Так, коли-
чество детей с кашлем к 3-му дню 
лечения сократилось в 2,7 раза, 
с хрипами в легких – в 4,6 раза, с 
нарушениями со стороны ЛОР-
органов – в 3,5 раза. На фоне ле-
чения значительно сокращались 
размеры лимфоузлов, однако это 
происходило более медленно. Кон-

гломераты лимфоузлов исчезали к 
7-му дню лечения. Также под дей-
ствием антибиотикотерапии отме-
чалась нормализация сердечного 
ритма. Восстановление регулярно-
го синусового ритма происходило 
медленнее.
Результат серологического ис-
следования через 2 месяца после 
проведенного курса терапии был 
отрицательным у 43 (93,4%) из 
46 детей. У 3 (6,5%) детей с диа-
гнозом «бронхит» был проведен 
второй курс лечения Вильпра-
феном Солютаб. При анализе 
историй болезни было выяснено, 
что у этих детей была смешанная 
хламидийно-микоплазменная ин-
фекция, причем инфекция, вы-
званная одним из возбудителей, – 
в стадии хронического течения, 
которое потребовало более про-
должительного курса лечения. 
Микробиологическое обследова-
ние детей, проведенное в динами-
ке через 2 месяца, выявило также 
положительную динамику в виде 
значительного сокращения часто-
ты обнаружения патогенной ми-
крофлоры: S. pneumoniae (c 97,8% 
до 17,4%), Neisseriae spp. (с 86,9% до 
6,5%), S. aureus (с 50% до 0%).
Таким образом, уже к 3-му дню 
лечения применение Вильпра-
фена Солютаб у больных с серо-
логически подтвержденными 
внутриклеточными инфекциями 
хламидийной и микоплазменной 
этиологии способствует значи-
тельному уменьшению выражен-
ности клинических симптомов: 
кашля, лихорадки, воспалитель-
ных явлений со стороны рото-
глотки.
Настоящее исследование пока-
зало, что Вильпрафен® Солютаб 

Формы 
заболевания

Количество больных, чел. (%)

C. pneumoniae 
(n = 44)

М. pneumoniae 
(n = 29)

М. hominis 
(n = 11)

Острая 22 (50) 5 (17,3) 1 (9,1)

Хроническая (обострение) 7 (16) 18 (62) 2 (18,1)

Персистирующая 15 (34) 6 (20,7) 8 (72,8)

n – число пациентов.

Таблица 2. Формы внутриклеточных инфекций
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следует применять как в амбу-
латорной, так и в госпитальной 
практике либо в качестве старто-
вой терапии, либо вторым курсом 
после получения положительных 
серологических результатов на 
внутриклеточные инфекции (хла-
мидии и микоплазмы).
Большое значение при лечении 
хламидийной и микоплазменной 
инфекции имеет коррекция функ-
циональных нарушений со сторо-
ны бронхолегочной и сердечно-
сосудистой систем. Очень часто 
хроническая инфекция приводит 
к развитию бронхообструктивно-
го синдрома, нередко на началь-
ных стадиях болезни протекающе-
го бессимптомно, а впоследствии 
переходящего в бронхиальную 
астму. По этой причине показа-
но исследование функции внеш-
него дыхания у детей с 4-летнего 
возраста. В случаях выявления 
признаков бронхообструкции не-

обходимо восстановление бронхи-
альной проходимости с помощью 
бета-агонистов и уменьшение ги-
перреактивности бронхов путем 
назначения ингаляционных кор-
тикостероидов. В свою очередь, 
у детей с бронхиальной астмой 
показано проведение целенаправ-
ленного поиска «атипичной», 
в частности хламидийной, инфек-
ции и в случае ее обнаружения – 
проведение этиотропной антибак-
териальной терапии.
Функциона льные сердечно-
сосудистые нарушения являются 
типичными для данных инфек-
ций. Они значительно уменьша-
ются после успешно проведенной 
этиотропной терапии, однако пол-
ностью не исчезают. Важную роль 
в их коррекции играют методы фи-
зической реабилитации и восста-
новительного лечения в процессе 
диспансерного наблюдения. Как 
уже отмечалось ранее, специаль-

ную гипотензивную или антиарит-
мическую терапию целесообразно 
применять лишь ситуационно, при 
стойких нарушениях, не поддаю-
щихся этиотропному и немеди-
каментозному лечению. Решение 
вопроса о целесообразности дли-
тельного применения кардиотроп-
ной медикаментозной терапии сле-
дует перенести на более старший 
возраст, когда закончится возраст-
ная морфофункциональная пере-
стройка организма.
Проведенное катамнестическое 
наблюдение за большой группой 
больных показало, что у мно-
гих детей основными причинами 
формирования хронического те-
чения ХИ явились неадекватный 
контроль и недостаточно эффек-
тивное лечение заболевания на его 
ранних этапах, тесный и продол-
жительный контакт с инфициро-
ванными членами семьи и лицами 
в замкнутых коллективах. В этой 
связи большое значение приоб-
ретает своевременное проведение 
антибактериальной, иммунокор-
ригирующей и функционально-
восстановительной терапии ХИ.
Вместе с тем необходимо отметить, 
что одна антибактериальная тера-
пия, являясь необходимым компо-
нентом лечения, полностью не ре-
шает проблему рецидивирующего 
течения заболевания. Для лечения 
детей с ХИ необходимо исключать, 
в первую очередь, внутрисемейное 
инфицирование, которое является 
постоянным источником инфици-
рования и развития рецидивов. 
Второй по значению причиной не-
эффективного лечения является 
присутствие конкурирующих па-
тогенов – герпесвирусов или дру-
гих внутриклеточных возбудите-
лей (микоплазм).
Таким образом, лечение хлами-
дийной инфекции у детей на се-
годняшний день представляет 
собой сложную, многогранную 
проблему, которая должна ре-
шаться комплексно, с применени-
ем знаний из области серологии, 
сведений об эпидемиологической 
ситуации в семье, основных возбу-
дителях, и при условии обязатель-
ного динамического наблюдения 
за пациентами.  

Симптомы
Количество пациентов с симптомами заболевания, чел. (%) 

1-й день 
терапии

3-й день 
терапии

7-й день 
терапии

10-й день 
терапии

Кашель 56 (74,7) 21 (28) 5 (6,8) –

Хрипы 37 (49,3) 8 (10,7) – –

Температура

 ■ фебрильная 8 (10,6) – – –

 ■ субфебрильная 9 (12,0) 3 (4) – –

Лимфаденопатия 19 (25,3) 17 (22,6) 10 (13,3) 3 (4)

Конгломераты л/у (по УЗИ) 7 (9,3) 3 (4) 0 0

Заболевания ЛОР-органов

 ■ фарингит 8 (10,7) 2 (2,6) – –

 ■ тонзиллит 11 (14,7) 3 (4) – –

 ■ боль в горле 4 (5,3) – – –

 ■ налет на миндалинах 3 (4) 1 (1,3) – –

 ■ аденоидит 5 (6,7) 2 (2,6) – –

 ■ гайморит 1 (1,3) 1 (1,3) – –

Аритмия 21 (28) 17 (22,6) 8 (10,6) 2 (2,6)

Гепатомегалия 15 (20) 10 (13,3) 5 (6,6) –

Таблица 3. Клиническая эффективность препарата Вильпрафен® Солютаб (n = 75)

Литература 
→ С. 65



7

Ре
кл

ам
а



14

Современная 
терапия гепатита C 
у детей
Д.м.н., проф. Т.В. ЧЕРЕДНИЧЕНКО

ГБОУ ВПО 
«Российский 

национальный 
исследовательский 

медицинский 
университет 

им. Н.И. Пирогова» 
МЗ и СР РФ

Вирус гепатита С обладает высоким хрониогенным потенциалом: 
вероятность перехода острой формы заболевания в хроническую 
достигает 50–80%. Для лечения хронического гепатита C (ХГC), 

а также для предотвращения хронизации острого гепатита С 
показана терапия интерфероном-альфа (ИФН-альфа). Основываясь 

на данных международных и российских клинических исследований, 
автор показал, что в педиатрической практике наиболее целесообразно 

применение человеческого рекомбинантного интерферона альфа-2 
в виде ректальных суппозиториев (препарат Виферон®).

Вирус гепатита C относят к 
семейству флавивирусов 
(Flaviviridae); в качестве 

генома он содержит специфиче-
скую рибонуклеиновую кислоту 
(РНК) и является представителем 
рода Hepacivirus [1]. С момента 
открытия в 1989 г. вируса гепати-
та C (ВГС) [2] к настоящему вре-
мени фундаментальные знания о 
механизмах распространения за-
болевания и патологических про-
цессах, индуцируемых данным 
возбудителем, значительно обо-
гатились. Источником инфекции 
является человек, больной острым 
или хроническим гепатитом C, 
или так называемый носитель 

ВГС. Механизм передачи ВГС ис-
ключительно парентеральный. 
Главными путями передачи ВГС 
считаются: гемотрансфузионный, 
через внутривенное употребление 
лекарственных и психотропных 
препаратов и при различных ме-
дицинских и оперативных вмеша-
тельствах. Среди «искусственных» 
путей передачи ВГС в настоящее 
время немалая роль принадлежит 
модным манипуляциям – татуи-
ровкам, пирсингу, акупунктуре; 
при этом наибольшему риску за-
ражения ВГС подвергаются лица 
детского и юношеского возраста. 
При заражении человека виру-
сом гепатита C может возникнуть 

острый гепатит C (ОГС), хрони-
ческий гепатит C (ХГC), а также 
сформироваться так называемое 
носительство ВГС. Многочислен-
ные эпидемиологические иссле-
дования показали широкую рас-
пространенность ВГС-инфекции 
во всем мире. Кроме того, отме-
чается неравномерность распро-
странения вируса гепатита C: есть 
регионы как с низкой ее встречае-
мостью, не превышающей 0,5% 
(страны Скандинавии, Дания, 
Канада, Австралия), так и  с вы-
сокой, более 1% (Восточная Евро-
па, Югославия, Япония, Африка). 
Промежуточное положение зани-
мают Великобритания, Франция, 
Германия, США.
В странах СНГ наблюдаются рез-
кие колебания частоты выявления 
антител к вирусу гепатита C (анти-
ВГС): в Душанбе – 50%, в Киши-
неве – 5,1%, в Москве и Санкт-
Петербурге – 1,2% [3].
Согласно данным (достаточно 
ограниченным) Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), 
хроническую ВГС-инфекцию 
имеют 200 млн человек [4].
Во всем мире, в том числе в Рос-
сийской Федерации, борьба с ВГС-
инфекцией относится к  числу 
наиболее актуальных задач здра-

Клиническая эффективность
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воохранения. В течение последних 
10 лет в РФ происходит снижение 
заболеваемости ОГС: в 2000 г. та-
ковая составила 20,73 случая на 
100 тыс. населения, а в 2010 г.  – 
2,13  случая. Среди детского на-
селения заболеваемость ОГС в 
2000  г. равнялась 2,75 случая на 
100 тыс. детей, а в 2010 г. – 0,58 слу-
чая. Вместе с тем отмечается, что 
чаще всего гепатит C у взрослых и 
детей представлен хроническими 
формами [5].
По данным эпидемиологических 
исследований, в РФ живут не 
менее 2 млн человек с ХГC, кото-
рые образуют большую и устой-
чивую когорту потенциальных ис-
точников ВГС-инфекции [6].
Ежегодно в РФ регистрируются 
новые случаи ХГC. Так, в 2010 г. 
выявлено 57 035 новых больных 
с ХГC, из них 740 детей (2,8 случая 
на 100 тыс. детской популяции, что 
почти в 5 раз больше, чем число 
заболевших ОГС). Среди детей 
отмечен высокий уровень так на-
зываемого носительства ВГС. Так, 
в  2007 г. среди детей в возрасте 
до 14 лет было зарегистрировано 
5855 случаев носительства ВГС, 
их них 4702 – у детей первого 
года жизни, что составило 80,3%. 
Рост выявления носительства ВГС 
у детей продолжается [7].

Тревожным является факт нарас-
тающей активности перинатально-
го инфицирования вирусом гепа-
тита C. По данным С.В. Семиной 
[8], передача ВГС регистрирова-
лась у 5,7% новорожденных от ма-
терей с ВГС-инфекцией. В других 
исследованиях [9, 10] показано, 
что заражение младенцев ВГС в 
родах от матерей с ВГС-инфекцией 
происходит в 3,5–5% случаев, ча-
стота перинатальной передачи 
ВГС возрастает до 13% при нали-
чии в крови у матери РНК ВГС; 
сопутствующая гепатиту С ВИЧ-
инфекция повышает риск переда-
чи ВГС до 18%. Примерно о таком 
же диапазоне частоты перинаталь-
ного инфицирования ВГС ново-
рожденных детей сообщают зару-
бежные авторы [11, 12].
В Международной классифи-
кации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10) острый ге-
патит C имеет код В17.1. Это 
заболевание характеризуется 
преимущественно безжелтушны-
ми формами; типичные (легкие и 
среднетяжелые) формы состав-
ляют 30–40%; тяжелые формы 
наблюдаются очень редко, а зло-
качественный вариант ОГС пред-
ставлен единичными случаями.
Таким образом, для ОГС не харак-
терно тяжелое течение заболева-

ния. Однако ВГC обладает высо-
ким хрониогенным потенциалом: 
остро начавшийся гепатит C в 50–
80% случаев переходит в хрониче-
скую форму [13–16].
При благополучном исходе остро 
начавшегося гепатита C РНК 
ВГС перестает обнаруживаться в 
сыворотке крови на 3–4-й неде-
ле болезни, что совпадает с тен-
денцией к нормализации уровня 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
и аспартатаминотрансферазы 
(АСТ). Хронизация же гепатита C 
характеризуется продолжающей-
ся репликацией возбудителя и 
выявлением в крови РНК ВГС на 
фоне сохраняющейся повышен-
ной активности трансаминаз на 
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Препарат Технология получения Фирма-производитель

Реаферон Рекомбинантный ИФН-альфа-2b НПО «Вектор», Россия

Виферон Рекомбинантный ИФН-альфа-2b с мембраностабилизирующими 
и антиоксидантными добавками ООО «Ферон», Россия

Инрек Рекомбинантный ИФН-альфа-2b CIGB, Куба

Реальдирон Рекомбинантный ИФН-альфа-2b Teva, Израиль

Интрон А Рекомбинантный ИФН-альфа-2b Schering-Plough, США

Роферон А Рекомбинантный ИФН-альфа-2b Hoff mann-La Roche, Швейцария

Бетаферон Рекомбинантный ИФН-альфа-2b Boehringer Ingelheim, Австрия

ЧЛИ Натуральный ИФН-альфа из культуры лейкоцитов человека НПФ «Интеркор», Россия

Эгиферон Натуральный ИФН-альфа из нормальных лейкоцитов 
крови человека EGIS, Венгрия

Альфаферон Натуральный ИФН-альфа из нормальных лейкоцитов 
крови человека Alfa Wassermann, Италия

Таблица 1. Основные препараты интерферона-альфа

Большинство клиницистов 
полагают, что при остром гепатите C, 
особенно при малосимптомных 
(безжелтушных) формах 
заболевания, следует проводить 
лечение интерфероном-альфа 
(ИФН-альфа) на 3–4-м месяце 
от начала заболевания.
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2–3-м месяце от начала заболева-
ния. В связи с этим большинство 
клиницистов полагают, что при 
остром гепатите C, особенно при 
малосимптомных (безжелтушных) 
формах заболевания, следует про-
водить лечение интерфероном-
альфа (ИФН-альфа) на 3–4-м меся-
це от начала заболевания [4, 5, 17].
В течение многих лет для лечения 
больных с острым и хроническим 
гепатитом C применяется реком-
бинантный ИФН-альфа (табл. 1). 
У детей наиболее целесообразно 
применять человеческий реком-
бинантный интерферон альфа-2 
(препарат Виферон®) в виде рек-
тальных суппозиториев, как ща-
дящую форму ИФН-альфа, раз-
решенную для использования в 
детском возрасте начиная с пе-
риода новорожденности, в от-
личие от парентеральных форм 
ИФН-альфа, которые разрешены 
к применению с подросткового 
возраста. В настоящее время при 
ОГС у взрослых и детей принята 
монотерапия ИФН-альфа. Опу-
бликованы данные, убедительно 
свидетельствующие в пользу ин-
терферонотерапии у пациентов 
с ОГС. Так, согласно объединен-
ным данным 17 исследований 
эффективности ИФН-альфа при 
ОГС, у 62% больных, получавших 
ИНФ-альфа, была достигнута эли-
минация возбудителя, в то время 
как спонтанная эрадикация ВГС 
у больных без лечения была за-
регистрирована всего в 12% слу-
чаев [4]. По данным метаанализа, 
проведенного T. Poynard и соавт. 
[17], частота устойчивого виру-
сологического ответа (УBO), то 
есть исчезновения из крови РНК 
ВГС у пациентов с ОГС, получив-
ших терапию ИФН-альфа, соста-
вила 32%, а частота спонтанного 
(без лечения) разрешения ВГС-
инфекции равнялась лишь 4%.
Оптимальной продолжительно-
стью курса интерферонотерапии 
при ОГС считается 3–6 месяцев, 
при этом частота устойчивой 
элиминации ВГС достигает 83–
100% [18, 19].
У детей с ОГС целесообразна такая 
же суточная дозировка ИФН-
альфа, как и при ХГC, то есть из 

расчета 3 млн МЕ/м2 площади 
поверхности тела ребенка; про-
должительность курса лечения – 
3–6 месяцев [16].
Хронический гепатит C, как уже 
указывалось выше, может быть 
исходом остро начавшегося гепа-
тита C, но в клинической практи-
ке в подавляющем большинстве 
случаев наблюдаются первично 
хронические варианты ХГC, то 
есть с неизвестным неманифест-
ным началом заболевания. При 
этом тщательный эпиданамнез 
позволяет лишь ориентировочно 
предполагать срок инфицирова-

ния вирусом гепатита C. Исклю-
чение составляют дети первого 
года жизни, у которых заражение 
вирусом гепатита C может быть 
перинатальным от матери с ВГС-
инфекцией или в результате па-
рентеральных вмешательств.
В МКБ-10 хронический гепатит C 
имеет код В18.2. Это заболевание 
определяется как инфекционный 
процесс, обусловленный вирусом 
гепатита C, длительностью более 
6 месяцев и характеризующийся 
некрозовоспалительными фибро-
тическими изменениями печеноч-
ной паренхимы различной степе-
ни тяжести.
Педиатрам часто приходится 
иметь дело с детьми, у которых 
обнаруживается ХГC. Для оценки 
тяжести процесса и выработки 
тактики ведения и лечения эти 
больные направляются в специа-
лизированные стационары, в том 
числе и инфекционные. В нашей 
стране создаются отечествен-

ные консенсусы и протоколы по 
лечению больных ХГC. За рубе-
жом, ввиду большой значимости 
данного заболевания для здраво-
охранения, патронаж проблемы 
осуществляют: в Европе – Евро-
пейская ассоциация по изуче-
нию печени (European association 
for the study of the liver, EASL), 
в США – Американская ассоциа-
ция по изучению заболеваний пе-
чени (American association for the 
study of the liver diseases, AASLD).
Регулярно проводятся между-
народные конференции, симпо-
зиумы и конгрессы по проблеме 

хронических вирусных гепатитов. 
На сегодняшний день у исследова-
телей различных стран, включая 
Российскую Федерацию, сформи-
ровалось единое мнение по мно-
гим позициям (эпидемиология, 
патогенез, терапия), касающимся 
ХГC и подходов к ведению и лече-
нию пациентов с ХГC.
Задачи терапии при ХГC включают:
 ■ ингибирование репликации ви-

руса гепатита C;
 ■ подавление активности патоло-

гического процесса в печени;
 ■ торможение интенсивности фи-

брогенеза.
Принято считать, что каждый 
больной с ХГC- и ВГC-виремией 
является потенциальным канди-
датом для получения противо-
вирусной терапии. Основными 
показаниями к назначению специ-
фической противовирусной тера-
пии при ХГC являются:
 ■ выявление в сыворотке крови 

РНК ВГС;
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Для лечения детей с хроническим гепатитом С в Российской 
Федерации разрешены препарат Виферон® (суппозитории 
ректальные – начиная с периода новорожденности) 
и стандартный (инъекционный) интерферон-альфа. 
Благодаря препарату Виферон® педиатры имеют 
возможность начинать лечение детей с ХГC с первого года 
жизни, тогда как за рубежом дети раннего возраста с ХГC 
не получают противовирусной терапии.
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 ■ наличие повышенной активно-
сти АЛТ и АСТ;

 ■ идентификация фиброза пече-
ни по системе METAVIR, равно-
го F2–F4.

Для лечения детей с ХГC в Россий-
ской Федерации разрешены пре-
парат Виферон® (суппозитории 
ректальные) и стандартный (инъ-
екционный) интерферон-альфа. 
Протокола с применением пеги-
лированных форм ИФН-альфа для 
лечения детей в России не имеет-
ся. Рибавирин, широко применяе-
мый в практике лечения взрослых 
пациентов с ХГC, у детей, ввиду 
серьезных побочных явлений, до 
18 лет не разрешен.
Благодаря препарату Виферон® пе-
диатры имеют возможность начи-
нать лечение детей с ХГC с первого 
года жизни, тогда как за рубежом 
дети раннего возраста с ХГC не по-
лучают противовирусной терапии. 
Суточная дозировка препарата 
Виферон® при вирусных гепатитах 
B и C с учетом возраста представ-
лена в таблице 2.
В публикациях, посвященных ХГC 
у детей, отмечается УВО у детей 
раннего возраста с ХГC после 
6-месячного курса лечения пре-
паратом Виферон® с частотой до 
60% [20].
В контролируемых исследованиях 
[21] было показано, что примене-
ние препарата Виферон® в качест-
ве монотерапии у детей с ХГC в 
суточной дозе, равной 3 млн МЕ 
на 1 м2 площади поверхности тела 
ребенка, в течение 6–9 месяцев 
(пролечены 70 больных) способ-
ствовало наступлению полной 
стабильной ремиссии по оконча-
нии терапии в 21% случаев, не-

полной (биохимической) – в 50%; 
а длительная полная ремиссия 
устанавливалась в 25% случаев. 
При этом в контрольной группе 
(пациенты не получали никаких 
противовирусных препаратов) за 
этот же период у больных с ХГC 
полной спонтанной ремиссии 
не отмечалось; биохимическая 
ремиссия была констатирована 
в 32% случаев.
Установлено, что положительный 
клинический эффект от терапии 
Вифероном у детей с ХГC обуслов-
лен улучшением функционально-
го состояния мононуклеарных фа-
гоцитов и усилением собственного 
интерфероногенеза под влиянием 
препарата [22].
В других публикациях отечествен-
ных педиатров [23, 24] сообщается 
о применении у детей с ХГC моно-
терапии парентеральными форма-
ми ИФН-альфа курсами до 12 ме-
сяцев, при этом наступление УВО 
констатировано с частотой 17,4% 
и 31,6% соответственно.
В зарубежной литературе опубли-
кованы результаты исследований 
эффективности парентеральных 
форм ИФН-альфа в качестве мо-
нотерапии у детей с ХГC. Сообща-
ется о большой вариабельности 
частоты УВО – от 17 до 56% при 
лечении в суточных дозах от 3 EД 
до 10 млн МЕ в течение 12 месяцев 
[25, 26].
Имеются единичные публикации 
результатов применения у детей 
при ХГC пегилированного ИФН-
альфа. Авторы показали, что эф-
фективность лечения этой фор-
мой интерферона (достижение 
УВО) после 12-месячного курса 
составила 43%, однако почти у по-

ловины больных в процессе лече-
ния возникали побочные явления 
(нейтро-/тромбоцитопения и др.), 
потребовавшие коррекции дози-
ровки или отмены препарата [27].
Чрезвычайно важным является 
вопрос о длительности сохране-
ния достигнутой полной ремиссии 
(УВО) после интерферонотерапии 
при ХГC.
B.S. Veldt и соавт. [28] сообща-
ли, что лишь у 4% пациентов 
с ХГC через 5 лет после про-
веденной терапии препаратом 
ИФН-альфа прервалась ремис-
сия и в сыворотке крови вновь 
стала обнаруживаться РНК ВГС.
По данным отечественных педиа-
тров [29], в контролируемом ис-
следовании после проведенного 
курса терапии препаратом Вифе-
рон® (суппозитории ректальные) 
у детей с ХГC достигнутая пол-
ная ремиссия (УВО) сохранялась 
в течение 6 лет (срок наблюдения) 
в 42,8% случаев. В те же сроки 
у  детей с ХГC, не получавших 
никаких противовирусных и им-
муномодулирующих препаратов, 
сохранялась активность процесса 
и продолжалась репликация виру-
са гепатита C.
Таким образом, интерферонотера-
пия у детей с ХГC демонстрирует 
обнадеживающие результаты, что 
выражается прежде всего в пока-
зателях частоты достижения УВО 
и длительности его сохранения 
после лечения. Для повышения ча-
стоты достижения УВО при ХГC 
представляется целесообразным 
выработать индивидуализирован-
ный подход к лечению каждого 
конкретного пациента с гепати-
том C.  
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Возраст Доза препарата Виферон®

Новорожденные – 6 мес. 300 тыс. – 500 тыс. МЕ

6–12 мес. 500 тыс. МЕ

1–3 года 2 млн МЕ на 1 м2 площади поверхности тела ребенка 

4–7 лет 3 млн МЕ на 1 м2 площади поверхности тела ребенка

Старше 7 лет 5 млн МЕ на 1 м2 площади поверхности тела ребенка

Таблица 2. Суточные дозы препарата Виферон®, суппозитории ректальные у детей при лечении 
вирусных гепатитов B и C

Литература 
→ С. 65–66



ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
Уважаемые господа!

Приглашаем вас принять участие в юбилейной  научной конференции  «Грипп: вирусология, 
эпидемиология, профилактика и лечение», посвящённой 45-летию со дня образования 
ФГБУ НИИ гриппа Минздравсоцразвития РФ.

Федеральное государственное бюджетное учреждение

Научно-исследовательский институт ГРИППА
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

Основные вопросы конференции:
 ■ Этиология и эпидемиология гриппа 
 ■ Фундаментальные основы молекулярной генетики вирусов гриппа 
 ■ Противовирусные препараты 
 ■ Вакцины нового поколения. Вакцинопрофилактика 
 ■ Диагностические препараты 
 ■ Патогенез гриппозной инфекции 
 ■ Стратегия лечения острых и хронических вирусных инфекций 
 ■ Вирусные гепатиты 

В рамках конференции планируется проведение конкурса работ молодых ученых. 
Во время работы конференции будет организована  выставка медицинских препаратов 
и техники, специальной литературы. 

Материалы заседаний будут опубликованы в сборнике тезисов и статей.

Заявки на выступления принимаются до 01.09.2012 г.
Материалы для публикаций просим предоставить до 20.08.2012 г.

Для участия приглашаются коммерческие организации.

Подробная информация на сайте:   http://www.in  uenza.spb.ru
Тел. (812) 499-15-13, e.mail:  org@in  uenza.spb.ru

24-25 октября 2012 года
Место проведения:

 Санкт-Петербург, Московский проспект, 97А, 
отель «Холидей Инн Санкт-Петербург – Московские ворота», 

залы «Стенберг» и «Молинари».
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Клиническая эффективность 
терапии Нурофеном 
при респираторных заболеваниях, 
сопровождающихся 
острым стенозирующим 
ларинготрахеитом, у детей

Д.м.н., проф., академик РАМН В.Ф. УЧАЙКИН1, 
д.м.н., проф. Ф.С. ХАРЛАМОВА1, Т.П. ЛЕГКОВА2, Л.И. ФЕЛЬДФИКС2

1 ГБОУ ВПО 
«Российский 

национальный 
исследовательский 

медицинский 
университет 

им. Н.И. Пирогова» 
МЗ и СР РФ

2 Морозовская 
детская городская 

клиническая 
больница, Москва

На основании собственного клинического опыта показано, 
что суспензия Нурофен® для детей является высокоэффективным 

жаропонижающим, противовоспалительным и обезболивающим 
средством, практически не вызывающим возникновения нежелательных 

побочных явлений. Суспензия Нурофен® для детей оказывает 
более выраженное и быстрое в сравнении с Детским Панадолом действие 

у пациентов с острыми респираторными вирусными заболеваниями, 
сопровождающимися стенозом гортани, острым средним отитом 

и обструктивным бронхитом.

Клинические исследования

Введение
В структуре заболеваемости 
у  детей доля инфекционных за-
болеваний составляет около 70%, 
а в структуре младенческой смерт-
ности – более 80%. Большая часть 
регистрируемой инфекционной за-
болеваемости (до 90%) приходится 
на острые респираторные вирус-
ные инфекции (ОРВИ) и  грипп.
Воспалительная реакция в верхнем 
отделе респираторного тракта воз-

никает в результате повреждения 
эпителиального пласта вирусами, 
бактериями и другими патогена-
ми и презентации их антигенов 
макрофагальными, дендритны-
ми клетками и В-лимфоцитами, 
входящими в этот пласт, а также 
Т-лимфоцитами. В результате 
клеточного иммунного реагиро-
вания при ОРВИ активизируется 
избыточный синтез множества 
цитокинов и хемокинов – эндо-

генных пирогенов (интерлейки-
нов (ИЛ) ИЛ-1 альфа, ИЛ-1 бета, 
ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-18; 
фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа); интерферона-
гамма (ИФН-гамма)), участвую-
щих в таких реакциях организма, 
как лихорадка и болевой синдром. 
В развитии лихорадки существен-
ную роль играет высвобождение 
макрофагами эндогенных пироге-
нов (цитокинов) ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ФНО-альфа и проникновение их 
в OVLT (organum vasculosum of 
the lamina terminalis – гемососу-
дистый орган терминальной пла-
стинки гипоталамуса) – капилляр-
ное ложе преоптической области 
передней части гипофиза. Выход 
ИЛ-1 за пределы сосудов усили-
вает синтез циклооксигеназы, 
способствуя продукции проста-
гландина Е (ПГЕ), циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ), 
накоплению Са2+. ПГЕ легко про-
ходят барьер между OVLT и тка-
нью мозга и воздействуют на 
центр терморегуляции, повышая 
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«установочную точку» за счет уси-
ления метаболических процессов. 
Уменьшается теплоотдача и увели-
чивается теплопродукция за счет 
усиления сократительного термо-
генеза [1–3].
Синдром лихорадки является ве-
дущим клиническим проявлением 
всех инфекционных заболеваний. 
С теоретической точки зрения 
повышение температуры тела 
можно считать защитной реакци-
ей, направленной на элиминацию 
инфекционного патогена, одна-
ко на практике такое объяснение 
не всегда бывает корректным. 
Нередко у детей на высоте тем-
пературной реакции возникают 
нежелательные явления в виде эн-
цефалических реакций (судорог, 
потери сознания, нарушения сна, 
возбуждения и др.), которые могут 
стать причиной тяжелых послед-
ствий с нежелательным исходом, 
вплоть до возникновения отека 
и набухания головного мозга. 
В связи с этим далеко не бесспор-
ным представляется распростра-
ненное мнение о том, что назна-
чение жаропонижающих средств 
при инфекционных заболеваниях 
оправдано только при подъеме 
температуры тела до 39 °С и выше 
[1–3].
У детей с измененной реактив-
ностью даже незначительный 
подъем температуры тела может 
явиться причиной развития не-
желательных синдромов и по-
следствий. Следовательно, с 
практической точки зрения пред-
ставляется особенно актуальным, 
с одной стороны, знать механизм 
развития лихорадочного состоя-
ния, а с другой – уметь управлять 
выраженностью этих механизмов, 
не допуская в каждом конкрет-
ном случае их патогенного дейст-
вия и нежелательного влияния на 
темп восстановления структуры 
и функции пораженных орга-
нов и тканей. Вполне очевидно, 
что выбор антипиретика должен 
основываться прежде всего на его 
безопасности. Безопасность анти-
пиретиков является серьезной 
проблемой современной педиа-
трии, что связано с риском разви-
тия побочных эффектов при при-

еме этих препаратов. В прошлом 
на протяжении длительного вре-
мени использовались препараты 
салициловой кислоты, метамизол 
натрия, производные пиразолона 
и парааминофенола. Однако в на-
чале 1980-х гг. появились данные 
о необоснованности применения 
(в особенности бесконтрольного) 
препаратов салициловой кислоты 
при вирусных инфекциях у детей, 
что может являться причиной 
развития жировой дегенерации 
печени с энцефалопатией (син-
дром Рея). Амидопирин также 
был исключен из номенклатуры 
лекарственных препаратов из-за 
своей токсичности, которая про-
являлась, как и в случае метами-
зола натрия (анальгина), воздей-
ствием на костный мозг, вплоть 
до развития агранулоцитоза со 
смертельным исходом. Не реко-
мендован в качестве антипирети-
ческого лекарственного средства 
и нимесулид (Найз), обладающий 
гепатотоксичностью, которая 
может привести к летальному ис-
ходу [1, 4]. Накопление достовер-
ных фактов о жаропонижающей 
эффективности и  безопасности 
различных антипиретиков при-
вело к значительному сокраще-
нию количества лекарственных 
средств, применяемых у детей при 
лихорадке.
Особенно актуальным является 
поиск эффективного и безопас-
ного жаропонижающего средства 
для детей с отягощенным аллер-
гическим анамнезом [1, 5]. Меха-
низмы иммунологического реаги-
рования у детей первых лет жизни 
бывают особенно выраженными 
при возникновении острого об-
структивного (стенозирующе-
го) ларингита (ложного крупа) 
на фоне гиперчувствительности 
дыхательных путей к инфекци-
онным триггерным факторам, яв-
ляющимся причиной острого ре-
спираторного заболевания (ОРЗ). 
Синдром ложного крупа может 
возникать при всех ОРЗ: грип-
пе, парагриппе, аденовирусной, 
респираторно-синцитиальной 
(РС) инфекции, риновирусной ин-
фекции, а также при смешанной 
вирусно-вирусной или вирусно-

бактериальной этиологии заболе-
вания. Наиболее часто этот син-
дром возникает при парагриппе, 
а наиболее тяжело протекает при 
гриппе, являясь одной из главных 
причиной летальности детей при 
этой инфекции.
В патогенезе развития стеноза 
гортани существенное значение 
имеют избыточная продукция 
лейкотриенов и провоспали-
тельных цитокинов на фоне на-
копления иммунных комплексов 
«иммуноглобулин E (IgE) – анти-
ген», индуцирующих выброс 
биологически активных веществ 
(серотонина, гистамина и др.). 

Это способствует развитию ал-
лергического воспаления по 
экссудативно-деструктивному 
варианту с аллергическим отеком 
в области гортани, сопровождаю-
щимся рефлекторным спазмом 
голосовой щели (стенозом горта-
ни), болью при глотании на фоне 
воздействия медиаторов воспале-
ния [6, 7].
К группе риска по развитию 
синдрома крупа при вирусных 
и вирусно-бактериальных инфек-
циях относят детей с атопической 
аномалией конституции (c атопи-
ческим дерматитом, поллинозом, 
пищевой аллергией), часто и дли-
тельно болеющих детей, сенсиби-
лизированных предшествующими 
инфекциями или лекарственными 
препаратами, а также находящих-
ся в поствакцинальном периоде.
В настоящее время Всемирной 
организацией здравоохранения 
(ВОЗ) для использования при ли-
хорадке у детей рекомендуются 
только парацетамол и ибупрофен. 
В последнее время клиницисты 

Результаты проведенного 
исследования позволяют считать 
суспензию Нурофен® для детей 
высокоэффективным жаропонижающим, 
противовоспалительным 
и обезболивающим средством.
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все чаще отдают предпочтение 
ибупрофену. Данные метаанали-
за 17 слепых рандомизированных 
контролируемых исследований 
в педиатрии свидетельствуют 
о превосходстве ибупрофена над 
парацетамолом в отношении 
антипиретической, противовос-
палительной и анальгезирующей 
активности [8]. С учетом изло-
женных механизмов развития 
основных симптомов, нам пред-
ставлялось патогенетически 
обоснованным у больных ОРЗ 
с синдромом крупа назначать ибу-
профен в качестве средства, на-
правленного на угнетение синтеза 
простагландинов за счет сниже-
ния активности циклооксигеназы 
(ЦОГ) и тем самым способствую-
щего нормализации температуры 
тела, анальгезирующему эффекту 
и уменьшению воспалительной 
реакции. Если парацетамол обла-
дает только центральным жаропо-
нижающим и анальгезирующим 
свойством, то ибупрофен оказы-

вает двойное антипиретическое 
действие – центральное и перифе-
рическое, что обусловленно инги-
бированием ПГЕ в поврежденных 
тканях. Как результат – снижается 
активность воспаления, продук-
ция цитокинов его острой фазы, 
в том числе эндогенного пирогена 
ИЛ-1, снижается продукция ПГЕ 
в центральной нервной системе 
(ЦНС) и нормализуется темпера-
тура тела. При этом нет риска раз-
вития ларинго- или бронхоспазма 
на фоне ОРВИ [5, 9].
Мы сочли перспективным ис-
пользование нестероидного про-
тивовоспалительного препарата 
ибупрофена у пациентов с лихора-
дочным состоянием на фоне ОРЗ 
с гиперчувствительностью дыха-
тельных путей, проявляющейся 
крупом и/или бронхообструкци-
ей и нередко сопровождающей-
ся отитом. Ибупрофен хорошо 
переносится детьми и может при-
меняться у младенцев и недоно-
шенных детей. Препарат выпу-
скается компанией «Бутс Хэлскэр 
Интернешнл» (Boots Healthcare 
International, Великобритания) под 
торговым названием «Нурофен® 
для детей» (Nurofen® for Children), 
действующее вещество (RS)-2-(4-
изобутилфенил)-пропионовая 
кислота. Оптимальный режим 
дозирования в педиатрической 
практике достигается при приеме 
препарата в форме суспензии или 
сиропа. 1 мл суспензии содержит 
20 мг ибупрофена, а также вспо-
могательные вещества: сироп 
мальтитола, глицерин, лимонную 
кислоту, натрия цитрат, натрия 
хлорид, натрия сахаринат, апель-
синовый ароматизатор, ксантино-
вый наполнитель, полисорбат 80, 
домифена бромид. Суспензия до-
зируется с помощью прилагаемой 
двусторонней мерной ложки (вме-
стимостью 2,5 и 5 мл) или мерного 
шприца.
Целью настоящей работы явилось 
изучение переносимости и  тера-
певтической эффективности Ну-
рофена для детей при ОРВИ со 
стенозирующим ларинготрахеи-
том у детей в качестве жаропони-
жающего, противовоспалительно-
го и анальгезирующего средства.

Материалы и методы 
исследования
В открытом рандомизированном 
контролируемом исследовании 
определяли влияние Нурофена 
для детей на основные клинико-
лабораторные показатели у детей 
при ОРВИ с синдромом крупа и 
возможное побочное действие 
препарата. Под наблюдением нахо-
дились 50 детей в возрасте от 6 ме-
сяцев до 12 лет с обструктивным 
ларингитом (ложным крупом) 
на  фоне ОРВИ. Из исследования 
исключались дети с повышенной 
чувствительностью к ибупрофе-
ну, ацетилсалициловой кислоте 
или другим нестероидным про-
тивовоспалительным средствам 
(НПВС), а также к другим ком-
понентам препарата; страдающие 
бронхиальной астмой, крапив-
ницей, ринитом, спровоцирован-
ными приемом ацетилсалицило-
вой кислоты (салицилатами) или 
другими НПВС; с заболеваниями 
крови: гипокоагуляцией, лейкопе-
нией, гемофилией; язвенным по-
ражением желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ); почечной и/или 
печеночной недостаточностью; 
снижением слуха; дефицитом 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы.
Основную группу составили  30 
детей, получавших Нурофен® 
для детей. Среди них ОРВИ 
со  стенозирующим ларинготра-
хеитом 1-й степени стеноза была 
у 22 больных, 2-й степени стено-
за – у 6 больных; обструктивный 
бронхит диагностирован у 2 детей; 
острый средний отит (ОСО) – у 4; 
конъюнктивит – у 2 детей.
Группу сравнения составили 20 де-
тей, получавших Детский Панадол. 
Среди них ОРВИ со стенозирую-
щим ларинготрахеитом 1-й сте-
пени стеноза была у 14 больных; 
2-й степени стеноза  – у  6  детей. 
ОСО  диагностирован у  2; конъ-
юнктивит – у 1; атопический дер-
матит – у 2 детей.
Нурофен® для детей назначался 
перорально в следующих дозиров-
ках: детям в возрасте от 6 до 12 ме-
сяцев – по 2,5 мл; от 1 до 3 лет – 
по 5 мл; от 4 до 6 лет – по 7,5 мл; 
от 7 до 9 лет – по 10 мл; от 10 до 
12 лет – по 15 мл 3 раза в течение 

Нурофен® для детей (Nurofen® for Children)

 ✓ Действующее вещество – (RS)-2-
(4-изобутилфенил)-пропионовая кислота.

 ✓ Оказывает двойное антипиретическое 
действие – центральное и периферическое, 
что обусловленно ингибированием ПГЕ 
в поврежденных тканях.

 ✓ Хорошо переносится детьми и может 
применяться у младенцев и недоношенных 
детей.

 ✓ Оптимальный режим дозирования 
в педиатрической практике достигается 
при приеме препарата в форме суспензии 
или сиропа.

 ✓ Терапевтический индекс примерно в 4 раза 
выше, чем у парацетамола.

 ✓ Метаболизируется в печени, быстро выводится 
из плазмы с относительно коротким периодом 
полувыведения, составляющим около 2 часов.

NB
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24 часов. Разовая доза составля-
ла 5–10 мг/кг массы тела ребенка 
3–4  раза в  сутки. Максимальная 
суточная доза не превышала 30 мг/
кг массы тела ребенка в сутки. Ле-
чение Нурофеном для детей про-
водилось в составе комбинирован-
ной терапии (симптоматической, 
антигистаминной, противовирус-
ной и/или антибиотикотерапии). 
Глюкокортикоидные препараты 
не применялись в обеих группах.
В динамике наблюдения оцени-
вались основные клинические 
проявления болезни: продолжи-
тельность лихорадки и симпто-
мов интоксикации, ларингита со 
стенозом гортани, болевого син-
дрома при ларингите и отите, су-
хого кашля и продукции мокроты, 
а также возможные симптомы по-
бочного действия препарата.
Эффективность Нурофена для 
детей определялась на основа-
нии сравнительного анализа ди-
намики купирования основных 
клинических симптомов заболе-
вания в основной и контрольной 
группах, а также на основании ре-
зультатов клинического анализа 
крови и мочи, по показаниям – на 
основании результатов рентгено-
логического исследования органов 
грудной клетки.
Эффективность терапии определя-
ли следующим образом: терапию 
оценивали как «отличную» – при 
улучшении общего состояния, ис-
чезновении лихорадки, симптомов 
интоксикации, выраженных вос-
палительных явлений со стороны 
дыхательных путей и ротоглотки в 
первые 2–3 дня от начала приема 
препарата; как «хорошую»  – при 
улучшении общего состояния, ис-
чезновении симптомов интоксика-
ции и катаральных явлений спустя 
2–3 дня после отмены препарата; 
как «удовлетворительную»  – при 
улучшении общего состояния 
и исчезновении симптомов ре-
спираторного заболевания более 
чем через 4–5 дней после отмены 
препарата; считали, что «нет эф-
фекта» – в отсутствие динамики 
вышеперечисленных симпто-
мов на фоне приема препарата.
Обе группы больных были сопо-
ставимы по основным клиниче-

ским проявлениям заболевания. 
Большинство больных поступа-
ли в 1–2-е сутки от начала забо-
левания с симптомами стеноза 
гортани, лихорадкой выше 38 °С, 
из  них у 87% температура тела 
была выше  39 °С, интоксикация 
была умеренной или выраженной; 
у 100% больных воспалительные 
явления в ротоглотке сопрово-
ждались выраженной гипереми-
ей, отеком миндалин, у старших 
детей при этом отмечались жало-
бы на боль в горле при глотании 
и/или в ухе при наличии ОСО; 
у всех детей отмечался сухой гру-
бый кашель без продукции мо-
кроты или с незначительной про-
дукцией. У  2  детей испытуемой 
группы, у которых стеноз гортани 
сопровождался бронхообструк-
цией, одышка носила смешанный 
и более затяжной характер.

Результаты и их обсуждение
У больных, получавших Нурофен® 
для детей, быстрая и стойкая нор-
мализация температуры тела и ис-
чезновение симптомов интоксика-
ции ко 2-м и 3-м суткам от начала 
терапии отмечены у 44% и 60% 
соответственно, а в группе срав-
нения – только у 30% и 40% детей 
соответственно. У большинства 
детей прием Детского Панадола 
требовался каждые 3–4 часа, на 
фоне нового подъема темпера-
туры. В последующие 4–5 дней 
приема препарата мы не выявили 
достоверных различий в скорости 
купирования указанных симпто-
мов (рис. 1).
Симптомы стеноза гортани в ис-
пытуемой группе исчезали ко 
2-м и 3-м суткам от начала тера-
пии у  52% и 88% больных соот-
ветственно, к 4-м суткам – у всех 
больных; в то же время среди па-
циентов, получавших Детский 
Панадол, эти симптомы сохра-
нялись у 10% детей и полностью 
исчезали к 5-м суткам терапии 
(рис. 2). При этом жалобы на боль 
в ротоглотке и ухе у пациентов, 
получавших Нурофен® для детей, 
ко 2-м суткам терапии исчезали 
у 90% больных, а в группе сравне-
ния – только у 30% детей (рис. 3).
Исчезновение сухого кашля, обу-
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Рис. 1. Динамика лихорадки и симптомов интоксикации 
у больных ОРВИ с синдромом крупа на фоне лечения 
Нурофеном для детей и Детским Панадолом
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Рис. 2. Динамика симптомов стеноза гортани у больных 
ОРВИ с синдромом крупа на фоне лечения Нурофеном 
для детей и Детским Панадолом

Рис. 3. Динамика болевого синдрома у больных ОРВИ 
со стенозом гортани и острым средним отитом на фоне 
лечения Нурофеном для детей и Детским Панадолом
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словленное эффектом разжиже-
ния мокроты, у детей испытуемой 
группы наблюдалось раньше, чем 
у пациентов контрольной груп-
пы, – со 2-х суток лечения. С 3–4-х 
суток достоверных различий в ха-
рактере кашля (сухой или влаж-
ный продуктивный) между груп-
пами не выявили (рис. 4 и 5).
В итоге эффективность терапии 
был оценена как «отличная» и «хо-
рошая» у 80% детей, получавших 
Нурофен® для детей, и у 67% детей, 
получавших Детский Панадол 
(рис. 6).
Ни у кого из пациентов, получав-
ших Нурофен® для детей, не от-
мечалось возникновения нежела-
тельных побочных явлений, тогда 
как у 3 детей из числа получавших 
Детский Панадол появилась ал-
лергическая экзантема, которая 
исчезла сразу после парентераль-
ного введения антигистаминно-
го препарата Супрастина. Прием 
Детского Панадола к моменту по-
явления аллергической реакции 
отменялся в связи со снижением 
или нормализацией температу-
ры тела. Ни один из наблюдав-
шихся пациентов на фоне приема 
Нурофена для детей или Детского 
Панадола не был исключен из ис-
следования. Не было зарегистри-
ровано и отказов больных или их 
представителей от дальнейшего 
приема препарата.

Заключение
Полученные нами результаты, 
указывающие на более быстрое 
развитие и более выраженное 
жаропонижающее, противовос-
палительное и аналгезирующее 
действие ибупрофена в срав-
нении с  парацетамолом у детей 
при ОРВИ со стенозом гортани 
и отитом, полностью согласуют-
ся с данными, опубликованными 
S.M. Lesko и A.A. Mitchell [8, 10].
Нурофен® для детей хорошо пере-
носится, не вызывая побочных не-
желательных эффектов, в то время 
как на фоне приема Детского Па-
надола у части детей отмечалась 
аллергическая сыпь. Это полно-
стью совпадает с данными литера-
туры, свидетельствующими о том, 
что, в отличие от парацетамола, 

ибупрофен не образует токсичные 
метаболиты [8, 10]. Препарат ме-
таболизируется в печени, быстро 
выводится из плазмы с относи-
тельно коротким периодом полу-
выведения, составляющим около 
2 часов. Менее 10% препарата 
выводится в неизмененном виде 
с мочой. Экскреция метаболитов 
с мочой завершается в течение 
24 часов с момента приема послед-
ней дозы и находится в линейной 
зависимости от величины дозы. 
Его терапевтический индекс при-
мерно в 4 раза выше, чем у параце-
тамола [11].
Результаты проведенного исследо-
вания позволяют считать суспен-
зию Нурофен® для детей высоко-
эффективным жаропонижающим, 
противовоспалительным и обез-
боливающим средством.
Таким образом, данные литера-
турных источников, подтверж-
денные собственным клиниче-
ским опытом, позволяют сделать 
следующие выводы: 
 ■ Нурофен® для детей оказыва-

ет более выраженное и быстро 
развивающееся в сравнении 
с  Детским Панадолом жаро-
понижающее, обезболиваю-
щее и  противовоспалительное 
действие у детей при ОРВИ, со-
провождающихся стенозом гор-
тани, острым средним отитом 
и обструктивным бронхитом;

 ■ Нурофен® для детей являет-
ся безопасным высокоэффек-
тивным препаратом, который 
приносит облегчение ребенку, 
улучшает его самочувствие, 
ускоряет сроки выздоровления 
и сокращает время госпитали-
зации при ОРВИ со стенозиру-
ющим ларинготрахеитом;

 ■ Нурофен® для детей целесооб-
разно применять при ОРВИ, со-
провождающихся стенозирую-
щим ларинготрахеитом и 
отитом, наряду с этиотропной 
терапией в качестве патогене-
тического жаропонижающего, 
противовоспалительного и обез-
боливающего средства и  реко-
мендовать его для широкого ис-
пользования в педиатрической 
практике у детей с отягощенным 
аллергоанамнезом.  

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
 1 2 3 4 5 6 7

Дни болезни

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

 
с с

ух
им

 к
аш

ле
м,

 %

  Детский Панадол
  Нурофен® для детей

Рис. 4. Динамика сухого кашля у больных ОРВИ 
с синдромом крупа на фоне лечения Нурофеном для детей 
и Детским Панадолом
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Рис. 5. Динамика появления кашля с мокротой у больных 
ОРВИ с синдромом крупа на фоне лечения Нурофеном 
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Возможности применения 
противовирусного препарата 
Кагоцел® для профилактики 
и лечения гриппа и других острых 
респираторных инфекций у часто 
болеющих детей младшего возраста

Д.м.н., проф. Ф.С. ХАРЛАМОВА1, д.м.н., проф. О.В. КЛАДОВА1, 
д.м.н., проф., академик РАМН В.Ф. УЧАЙКИН1, Э.М. СЕРГЕЕВА2, 
д.м.н., проф. В.Г. НЕСТЕРЕНКО2, Т.П. ЛЕГКОВА3, Л.И. ФЕЛЬДФИКС3

1 ГБОУ ВПО 
«РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова» 
МЗ и СР РФ, Москва

2 ФГБУ «НИИЭМ 
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МЗ и СР РФ, Москва
3 Морозовская 

детская городская 
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больница, Москва

На основании проведенных авторами клинических исследований 
показана эффективность и безопасность применения препарата 

Кагоцел® у детей в возрасте 2–6 лет в лечении ОРВИ и гриппа 
независимо от этиологии и клинических проявлений заболевания, 

что выражалось в уменьшении продолжительности симптомов 
интоксикации, лихорадки, катаральных явлений в носо- и ротоглотке, 

основных симптомов стенозирующего ларинготрахеита; сокращении 
сроков антибиотикотерапии и пребывания в стационаре 

у детей с бактериальными осложнениями; отсутствии побочных 
эффектов и нежелательных явлений на фоне приема препарата. 

Продемонстрирована эффективность применения препарата Кагоцел® 
для профилактики гриппа и других ОРВИ у детей в возрасте 3–6 лет 

с часто рецидивирующими бактериальными и вирусными инфекциями 
верхних дыхательных путей.

Введение
Острые респираторные вирус-
ные инфекции (ОРВИ) являются 
наиболее распространенными 
инфекционными заболеваниями. 
ОРВИ представляют собой по-
лиэтиологичную группу инфек-
ций. Известно более 300 вирусов, 

размножение которых в клетках 
эпителия респираторного трак-
та вызывает развитие клиниче-
ских признаков воспаления. Для 
ОРВИ характерна выраженная 
сезонность, высокая контагиоз-
ность, аэрогенный путь передачи, 
острое течение. Степень тяжести 

данных инфекций и возможность 
развития осложнений зависят от 
многих факторов, присущих как 
возбудителю (антигенные свойст-
ва, лекарственная устойчивость), 
так и макроорганизму (особен-
ности иммунного ответа, степень 
зрелости иммунитета, наличие 
фоновых заболеваний) [1, 2].
Эпидемический характер распро-
странения ОРВИ, наносимый ими 
экономический ущерб, повышен-
ный риск заболеваемости у детей 
обусловливают не только меди-
цинскую, но и социальную значи-
мость ОРВИ. Наиболее уязвимой 
для данных инфекций возрастной 
группой являются дети от 6 меся-
цев до 6 лет [3, 4].
К высокой подверженности забо-
леваемости ОРВИ предраспола-
гают анатомические особенности 
строения респираторного тракта 
у детей, постепенная утрата анти-
тел, приобретенных от матери, 
незрелость собственных иммун-
ных механизмов. Иммунный 
ответ детей первых 5–7 лет жизни 
обусловлен несостоятельностью 
макрофагально-фагоцитарного 

Клинические исследования
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звена, снижением продукции 
иммуноглобулинов (Ig) классов 
G и A, факторов комплемента, 
незрелостью Т- и В-лимфоцитов. 
Известно, что резистентность к 
инфекциям зависит от генетиче-
ски детерминированной актив-
ности иммунокомпетентных кле-
ток (ИКК) человека к выработке 
интерферона (ИФН). Развитие 
инфекционного процесса при 
острых респираторных инфек-
циях (ОРИ) реализуется в случае 
имеющегося дефицита синтеза 
ИФН и других цитокинов, являю-
щихся гуморальными продукта-
ми ИКК.
Для системы ИФН характерны 
возрастные особенности: доказа-
но, что способность ИКК к синте-
зу всех видов ИФН у детей раннего 
возраста снижена. Так, продук-
ция ИФН-альфа (одного из основ-
ных противовоспалительных 
цитокинов) в ответ на проникно-
вение вируса примерно в 10 раз 
ниже, чем у взрослых. Иммунная 
система детей характеризуется 
высокой пролиферативной актив-
ностью лимфоцитов с преоблада-
нием фракции недифференциро-
ванных, «наивных» лимфоцитов, 
сниженной цитотоксической и 
ИФН-продуцирующей активно-
стью ИКК.
Часто болеющие дети (ЧБД) со-
ставляют от 15 до 80% детского 
населения. ЧБД подвергаются по-
вторному заражению дыхатель-
ных путей более 6 раз в год, а в 
эпидемический период подъема 
заболеваемости ОРИ (октябрь – 
март) – чаще 1 раза в месяц. По-
казано, что у 76,7–90,0% обсле-
дованных пациентов с наличием 
фоновой патологии, в том числе 
и у ЧБД, имеющих неблагоприят-
ный аллергоанамнез и/или хро-
нические очаги инфекций, имеет 
место снижение активности всех 
показателей ИФН-статуса [5]. 
Кроме того, способны подавлять 
интерфероногенез такие распро-
страненные в педиатрической 
практике факторы, как искус-
ственное вскармливание, наличие 
перинатальной патологии, сопут-
ствующих и фоновых заболева-
ний [6–8].

Частым проявлением ОРВИ 
у детей первых лет жизни бывает 
острый обструктивный (стенози-
рующий) ларинготрахеобронхит, 
который развивается на фоне ги-
перчувствительности дыхатель-
ных путей. По данным нашей 
клиники, этот синдром чаще 
всего встречается у детей второго 
и третьего года жизни. Доказано, 
что при первичном и в большей 
степени при рецидивирующем 
остром обструктивном ларинго-
трахеобронхите воспалительная 
реакция в респираторном тракте 
развивается по типу гиперчув-
ствительности немедленного типа 
(ГНТ) или гиперчувствитель-
ности замедленного типа (ГЗТ). 
Лежащий в их основе более выра-
женный отек обусловлен аллерги-
ческими реакциями на фоне избы-
точной продукции лейкотриенов, 
провоспалительных цитокинов, 
накопления иммунных комплек-
сов «IgE – антиген», индуцирую-
щих выброс биологически актив-
ных веществ (БАВ) – гистамина, 
серотонина и др. – и запускающих 
аллергическое воспаление в верх-
них и нижних дыхательных путях 
по экссудативно-деструктивному 
варианту [9].
В реальной практике чаще всего 
врачи ставят диагноз «ОРВИ» 
клинически, до получения ре-
зультатов специфических лабо-
раторных тестов (методами поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) 
и иммуноферментного анализа 
(ИФА)), что во многом опреде-
ляет и тактику лечения – необ-
ходимость выбора и назначения 
препаратов, обладающих широ-
ким спектром противовирусного 
действия, повышающих неспе-
цифическую резистентность ор-
ганизма, а также безопасных при 
использовании у детей, особенно 
в случае неблагоприятного аллер-
гоанамнеза [10].
К препаратам, стимулирующим 
неспецифическую защиту орга-
низма, предъявляются опреде-
ленные требования: они должны 
быть эффективны, доступны, 
безопасны и удобны при приеме 
(прежде всего это касается неинъ-
екционного способа применения). 

Этим условиям отвечает отече-
ственный индуктор ИФН проти-
вовирусный препарат Кагоцел®, 
который хорошо зарекомендовал 
себя в многочисленных экспери-
ментальных и клинических ис-
следованиях у взрослых и детей.
В 2006 г. в НИИ вирусологии 
им. Д.И. Ивановского противо-
вирусная активность препарата 
Кагоцел® была изучена и показа-
на в культуре клеток, зараженных 
высокопатогенным вирусом грип-
па А (Н5N1).
В 2009 г. в НИИ гриппа СЗО 
РАМН и НИИ вирусологии им. 
Д.И. Ивановского проводились 
исследования, в ходе которых 
изучалась вирус-ингибирующая 
активность препарата Кагоцел® 
в отношении вируса гриппа А 
(H1N1/Калифорния/07/09) в куль-
туре клеток и была установлена 
высокая эффективность препара-
та [11–12].
В 2007–2009 гг. в НИИ вирусо-
логии им. Д.И. Ивановского, ГП 
ГНЦ «Институт иммунологии 
ФМБА», на кафедре инфекцион-
ных болезней у детей педиатри-
ческого факультета ГОУ ВПО 
РГМУ Росздрава проведены ран-
домизированные слепые плаце-
боконтролируемые исследования 
безопасности и эффективности 
применения препарата Кагоцел® 
для лечения и профилактики 
гриппа и других ОРВИ у детей 
старше 6 лет [13].
Противовирусный препарат 
Кагоцел® (ООО «НИАРМЕДИК 
ПЛЮС», Россия, регистраци-

Клинические исследования

Противовирусный препарат 
Кагоцел® представляет собой 
высокомолекулярное соединение, 
синтезированное на основе натриевой 
соли карбоксиметилцеллюлозы 
и низкомолекулярного природного 
полифенола, получаемого 
из растительного сырья (хлопчатника) 
путем химического синтеза.
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онный номер Р N002027/01 от 
19.11.07) представляет собой вы-
сокомолекулярное соединение, 
синтезированное на основе на-
триевой соли карбоксиметилцел-
люлозы и низкомолекулярного 
природного полифенола, полу-
чаемого из растительного сырья 
(хлопчатника) путем химического 
синтеза.
Кагоцел® выпускается в форме 
таблеток, содержащих 12 мг 
активного вещества кагоцел®. 
Основным механизмом действия 
препарата Кагоцел® является спо-
собность индуцировать образо-
вание в организме человека так 
называемого позднего ИФН, яв-
ляющегося смесью ИФН-альфа и 
ИФН-бета, обладающих высокой 
противовирусной активностью. 
Кагоцел® вызывает продукцию 
ИФН практически во всех попу-
ляциях клеток, принимающих 
участие в противовирусном отве-
те организма: Т- и В-лимфоцитах, 
макрофагах, гранулоцитах, фи-
бробласта х, эндотелиальных 
клетках. При приеме внутрь 
одной дозы препарата Кагоцел® 
титр ИФН в сыворотке крови 

достигает максимальных значе-
ний через 48 ч. Интерфероновый 
ответ организма на введение пре-
парата Кагоцел® характеризуется 
продолжительной (до 4–5 суток) 
циркуляцией ИФН в кровотоке. 
Препарат Кагоцел® при назна-
чении в терапевтических дозах 
не токсичен, не накапливается в 
организме. Препарат не обладает 
мутагенными и тератогенными 
свойствами, не канцерогенен и не 
оказывает эмбриотоксического 
действия.
Перечисленные свойства пре-
парата Кагоцел®, полученные ре-
зультаты клинических исследо-
ваний у детей в возрасте от 6 лет, 
накопленный опыт применения 
у детей и взрослых явились осно-
ванием для проведения исследо-
вания по изучению лечебной и 
профилактической эффективно-
сти и безопасности препарата Ка-
гоцел® при гриппе и ОРВИ у детей 
в возрасте от 2 до 6 лет.
Цель исследования заключалась 
в оценке эффективности и безо-
пасности препарата Кагоцел® 
в  рандомизированном слепом 
плацебоконтролируемом иссле-
довании при лечении и профи-
лактике гриппа и других ОРВИ 
у детей в возрасте от 2 до 6 лет.

Эффективность и безопасность 
препарата Кагоцел® при лечении 
ОРВИ у детей в возрасте 2–6 лет
Материалы и методы
В исследовании по оценке кли-
нической эффективности и безо-
пасности препарата Кагоцел® 
участвовали 60 детей в возрасте 
от 2 до 6 лет. Из них на момент 
поступления в инфекционное от-
деление Морозовской ДГКБ у 41 
ребенка отмечались клинические 
признаки ОРВИ в форме стенози-
рующего ларинготрахеита со сте-
нозом гортани 1-й степени, у 13 
детей – со стенозом 2-й степени, 
у 6 детей был ларингит без при-
знаков стеноза (из них у 4 – в виде 
ларинготрахеобронхита и у 2 – с 
признаками бронхообструкции).
Из исследования исключались 
больные, участвовавшие в дру-
гих клинических испытаниях 
в течение последних 4 недель; 

больные с повышенной чувстви-
тельностью к любому из ком-
понентов препарата Кагоцел®; 
страдающие хроническими по-
чечными, эндокринными, гема-
тологическими, иммунными, не-
врологическими, психическими, 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, а также с другими заболе-
ваниями/состояниями, которые, 
по мнению врача, могли повлиять 
на результаты исследования; дети, 
получавшие лечение какими-либо 
иммуномодуляторами в течение 
28 дней, предшествовавших 1-му 
дню исследования.
Пациенты были распределены по 
случайному признаку на 2 груп-
пы: испытуемая (группа 1) и срав-
нения (группа 2), по 30 детей 
в  каждой. Дети в обеих группах 
были сопоставимы по возрасту, 
полу и клиническим проявлени-
ям ОРВИ.
В первую группу вошли 12 дево-
чек и 18 мальчиков. У 19 больных 
был стеноз гортани 1-й степени 
(в  том числе у 3 – в сочетании 
с проявлениями бронхообструк-
ции), у  7  пациентов – стеноз 
гортани 2-й степени, у 4 детей 
наблюдались только симптомы 
ларингита без признаков стеноза. 
Рецидивирующий круп диагнос-
тирован у 6 детей.
Из сопутствующей патологии 
у  4  детей отмечен отит, у 1 ре-
бенка – конъюнктивит, у 3 – дис-
бактериоз, у 1 – бронхиальная 
астма и у 1 – гастроэнтерит. Ан-
тибактериальная терапия про-
водилась у 11  больных в связи 
с  отитом и бронхитом вирусно-
бактериальной этиологии.
Во вторую группу также вошли 
12 девочек и 18 мальчиков. Кли-
нические проявления стеноза 
гортани 1-й степени отмечены 
у  22  больных (из них у 1 с при-
знаками бронхообструкции), 
2-й степени стеноза – у 6 детей. 
У  6  детей имел место стенози-
рующий ларинготрахеобронхит, 
у  2  – ларингит без признаков 
стеноза, у  4  – рецидивирующий 
круп. Из сопутствующей пато-
логии у  4  детей выявлен отит, 
у 1 ребенка – конъюнктивит, 
у  3  – дисбактериоз, у 2 – реак-

Клинические исследования

Противовирусный препарат Кагоцел®

 ✓ Выпускается в форме таблеток, содержащих 
12 мг активного вещества кагоцел®. 

 ✓ При приеме внутрь одной дозы препарата 
титр ИФН в сыворотке крови достигает 
максимальных значений через 48 ч.

 ✓ Интерфероновый ответ организма на введение 
препарата характеризуется продолжительной 
(до 4–5 суток) циркуляцией ИФН в кровотоке. 

 ✓ При назначении в терапевтических дозах 
не токсичен, не накапливается в организме. 

 ✓ Не обладает мутагенными и тератогенными 
свойствами, не канцерогенен и не оказывает 
эмбриотоксического действия.

NB
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тивный панкреатит, у 1 – канди-
доз. Антибактериальная терапия 
проводилась у 9 больных в связи 
с отитом и бронхитом вирусно-
бактериальной этиологии.
Пациенты первой группы полу-
чали Кагоцел® в течение 4 дней по 
1 таблетке 2 раза в день в течение 
первых 2 дней, затем по 1 таблетке 
1 раз в день в течение последую-
щих 2 дней. Дети во второй груп-
пе получали плацебо по такой же 
схеме в течение 4 дней.
Все пациенты, независимо от 
группы, получали симптомати-
ческое лечение в полном объеме 
(ингаляции, микстура от кашля, 
капли в  нос, жаропонижающие 
препараты по показаниям и де-
сенсибилизирующие средства), за 
исключением противовирусных 
препаратов и иммуномодулято-
ров. Больным с бактериальными 
осложнениями проводилась те-
рапия антибиотиками широкого 
спектра действия (цефалоспори-
нами или макролидами).
Учет основных клинических 
симптомов в соответствии с ин-
дивидуальной картой больного 
проводился до начала лечения, 
ежедневно в течение 5 дней от 
начала приема препарата и при 
необходимости на 7-й и 9-й дни. 
У всех участников исследова-
ния в 1-й день (до лечения) и на 
5-й (после лечения) проводились 
общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, биохимический анализ 
крови.
Вирусологические исследования 
проводились методом ПЦР у всех 
больных, включенных в иссле-
дование, до назначения терапии 
(в 1-й день исследования).
Клиническая эффективность пре-
парата оценивалась на основании 
частоты и длительности основ-
ных симптомов болезни и дина-
мики лабораторных показателей. 
При этом учитывались сроки 
нормализации температуры и ис-
чезновения симптомов токсикоза 
(интоксикации); сроки обратного 
развития катаральных симпто-
мов, сухого кашля и начала про-
дукции мокроты, исчезновения 
симптомов ларингита, стеноза 
гортани и бронхита; возникнове-

ние осложнений в процессе лече-
ния.
В качестве параметров безопасно-
сти учитывали возможность по-
явления нежелательных явлений, 
изменения показателей общего 
анализа крови и мочи, повышение 
уровня печеночных ферментов.

Результаты и их обсуждение
Всего под наблюдением нахо-
дились 60 детей в возрасте от 
2  до 6  лет. Этиология заболева-
ния была расшифрована мето-
дом ПЦР у 59  (98,3%) больных 
из 60 обследованных. Среди них 
у 33 (55%) пациентов была выяв-
лена моноинфекция и у 26 (43,3%) 
детей диагностирована микст-
инфекция, в  том числе: па-
рагрипп  – в 4 (6,6%) случаях, 
грипп В – в 20 (33,3%), грипп  А 
(H3N2)  – в 5 (8,3%), грипп  А 
(H1N1)  – в  8  (13,3%), грипп  А 
(H1N1/Калифорния/04/09) пан-
демический – в 5 (8,3%), аденови-
русная инфекция  – в 13 (21,6%), 
респираторно-синцитиальная 
(РС) инфекция – в 8 (13,3%), бока-
вирусная инфекция – в 7 (11,6%), 
метапневмовирусная – в 11 (18,3%) 
и риновирусная – в 5 (8,3%) случа-
ях (рис. 1 и 2).
У 25 пациентов микст-инфекция 
была диагностирована в сочета-
нии 2 вирусов, у 1 больного одно-
временно определились нуклеи-
новые кислоты 3 вирусов, среди 
них чаще встречались аденови-
рус, РС-вирус и вирус гриппа А 
(H1N1) (табл. 1 и 2).
Характерной особенностью кли-
нических проявлений при грип-
пе, в том числе пандемическом, 
были более выраженные и про-
должительные, чем при других 
ОРВИ, симптомы интоксикации 
и лихорадки, а также присоеди-
нение острого среднего отита. 
У больных с бокавирусной и ме-
тапневмовирусной инфекция-
ми (в моно- и микст-вариантах) 
в основном тотально поражались 
верхние и нижние дыхательные 
пути, что клинически прояв-
лялось симптомами ларинго- 
и бронхообструкции. У пациен-
тов с аденовирусной инфекцией 
отмечались характерные для этой 
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  Вирус гриппа В
  Вирус гриппа А (H3N2)
  Бокавирус
  Аденовирус
  Метапневмовирус
  Вирус гриппа А (H1N1) пандемический
  Вирус гриппа А (H1N1)
  Респираторно-синцитиальный вирус
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Рис. 1. Этиологическая 
структура моно-ОРВИ с острым 
стенозирующим ларинготрахеитом 
у детей в возрасте от 2 до 6 лет 
(n = 33) в январе – марте 2010 г.
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  Вирус гриппа В
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  Аденовирус
  Метапневмовирус
  Респираторно-синцитиальный вирус
  Вирус гриппа А (H1N1)
  Риновирус
  Парагрипп

Рис. 2. Этиологическая структура 
микст-ОРВИ с острым 
стенозирующим ларинготрахеитом 
у детей в возрасте от 2 до 6 лет 
(n = 26) в январе – марте 2010 г.
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инфекции проявления конъюн-
ктивита.
В группе детей, получавших 
Кагоцел® на фоне симптоматиче-
ской терапии, у 19 (63,3%) паци-
ентов симптомы интоксикации и 
лихорадки купировались к 4-му 
дню терапии, при этом продол-
жительность лихорадки в этой 
группе составила в среднем 1,7 ± 
0,4 дня, а интоксикации – 1,3  ± 
0,4  дня. В  контрольной груп-
пе детей, получавших плацебо, 
в 17 (56,7%) случаях симптомы ин-
токсикации сохранялись до 5-го 
дня терапии, при этом средняя 
продолжительность симптомов 
интоксикации составила 2,75  ± 
0,2 дня, а лихорадки – 2,8 ± 0,3 дня 
(табл. 3).
Продолжительность проявления 
катаральных симптомов была 
статистически достоверно (р ≤ 
0,001) короче в основной группе 
по сравнению с группой больных, 
получавших плацебо: в среднем 
4,2 ± 0,2 дня против 5,9 ± 0,3 дня 
соответственно (табл. 3).
В исследуемых группах также ста-
тистически достоверно различа-
лись темпы исчезновения сухого 
кашля и появления продукции 
мокроты. Так, на фоне приема 
препарата Кагоцел® исчезновение 
сухого кашля наступало досто-
верно (р < 0,001) быстрее, в срав-
нении с больными, получавшими 
плацебо: в среднем за 4,4 ± 0,3 дня 
против 5,4 ± 0,3 дня соответствен-
но (табл. 3).
У детей, получавших Кагоцел®, 
симптомы ларингита исчезали 
достоверно (р < 0,001) быстрее 
(в  среднем спустя 3,2 ± 0,1 дня), 
чем у детей, получавших плацебо 
(в среднем спустя 5,2 ± 0,2 дня) 
(табл. 3).
Симптомы стеноза гортани 
у детей, получавших Кагоцел®, ку-
пировались ко 2-му дню терапии 
в 100% случаев, средняя продол-
жительность проявления симпто-
мов составила 1,8 ± 0,4 дня. При 
этом на 2-й день терапии симпто-
мы стеноза гортани сохранялись 
у 20% детей, получавших плацебо, 
в этой группе средняя продолжи-
тельность проявления симптомов 
составила 2,4 ± 0,2 дня (табл. 3).

Количество койко-дней, про-
веденных детьми в стационаре, 
на фоне терапии препаратом 
Кагоцел® достоверно сокращалось 
в сравнении с таковым при прие-
ме плацебо и составило в среднем 
4,7 ± 0,3 дня против 6,3 ± 0,3 дня 
(р < 0,001) соответственно (табл. 3).
В таблице 4 представлены ре-
зультаты исследования влияния 
препарата Кагоцел® в сравнении 
с плацебо у детей, получавших 
антибиотики в составе комп-
лексной терапии бактериальных 
осложнений – отита и бронхи-
та. Как видно из данных табли-
цы 4, на фоне приема препарата 
Кагоцел® отмечено статистиче-
ски достоверное в сравнении с 
группой плацебо уменьшение 
времени проявления симптомов 
заболевания (лихорадки, ката-
ральных явлений, ларингита и 
стеноза гортани) и, соответствен-
но, сокращение сроков примене-
ния антибиотикотерапии. Коли-
чество койко-дней, проведенных 
в стационаре детьми, получав-
шими антибиотикотерапию, до-
стоверно (р < 0,05) сокращалось 
на фоне лечения препаратом 
Кагоцел® в сравнении с таковым 
при получении плацебо и соста-
вило в среднем 6,1 ± 0,3 дня про-
тив 7,3 ± 0,4 дня соответственно 
(табл. 4).
У пациентов на фоне терапии 
препаратом Кагоцел® не было вы-
явлено статистически значимой 
зависимости между темпами ку-
пирования основных клиниче-
ских симптомов гриппа и ОРВИ 
и этиологией заболевания (моно- 
или микст-инфекции).
В процессе терапии у всех боль-
ных наблюдалась хорошая пере-
носимость препарата Кагоцел®, 
развития побочных реакций не 
отмечено, что подтверждалось 
отсутствием отрицательной дина-
мики в состоянии больных и по-
казателях периферической крови, 
а также данными биохимического 
анализа крови и общего анализа 
мочи.
Таким образом, на примере оцен-
ки клинической эффективности и 
безопасности препарата Кагоцел® 
у детей начиная с двухлетнего воз-

Клинические исследования

Этиология Количество 
больных, чел. 

Бокавирус + РС-вирус 1

Аденовирус + метапневмовирус 1

РС-вирус + метапневмовирус 2

Аденовирус + риновирус 1

Аденовирус + РС-вирус 1

Аденовирус + бокавирус 1

Вирус гриппа А (Н1N1) + аденовирус 1

Вирусы гриппа A (Н1N1) + В 1

Вирусы гриппа A (Н1N1) + A (Н3N2) 1

Вирус гриппа В + парагрипп 1

Вирус гриппа A (Н1N1) + парагрипп 1

Аденовирус + парагрипп 1

Метапневмовирус + риновирус 1

РС-вирус – респираторно-синцитиальный вирус.

Этиология Количество 
больных, чел.

Вирусы гриппа A (Н3N2) + В 1

Вирус гриппа A (Н3N2) + аденовирус 1

Метапневмовирус + РС-вирус 1

Аденовирус + РС-вирус 1

Вирус гриппа В + метапневмовирус 1

Аденовирус + РС-вирус 2

Метапневмовирус + риновирус 1

Бокавирус + риновирус 1

Вирус гриппа A (Н1N1) + аденовирус 
+ парагрипп 

1

Вирусы гриппа A (Н1N1) + A (Н3N2) 1

Бокавирус + риновирус 2

Вирус гриппа A (Н1N1) + аденовирус 1

РС-вирус – респираторно-синцитиальный вирус.

Таблица 1. Варианты сочетаний микст-инфекций 
у детей в возрасте от 2 до 6 лет, получавших Кагоцел® 
(n = 14)

Таблица 2. Варианты сочетаний микст-инфекций 
у детей в возрасте от 2 до 6 лет, получавших плацебо 
(n = 12)
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раста нам удалось показать темпы 
воздействия препарата на инфек-
ционный процесс при различных 
этиологических вариантах ОРВИ, 
протекающей, что очень важно 
отметить, с особым синдромом – 
ларингообструкцией, – указы-
вающим на исходную иммуно-
патологию, сопровождающуюся 
дефицитом интерферонообразо-
вания и цитокинов, со  сдвигом 
в Т-клеточном иммунитете в сто-
рону ответа по Th 2-типу, а также 
дефицитом в системе мононукле-
арных фагоцитов [13].

Эффективность и безопасность 
препарата Кагоцел® 
при профилактике гриппа и ОРВИ 
у детей в возрасте 3–6 лет
В период, предшеству ющий 
росту заболеваемости гриппом 
и другими ОРВИ, было проведе-
но слепое рандомизированное 
плацебоконтролируемое иссле-
дование эффективности и безо-
пасности применения препара-
та Кагоцел® для профилактики 
гриппа и других ОРВИ у детей 
в возрасте от 3 до 6 лет.

Материалы и методы
В исследование включались дети 
с  часто рецидивирующими бак-
териальными и вирусными ин-
фекциями верхних дыхательных 
путей (не менее 6 раз за предыду-
щий год) и не имеющие симпто-
мов ОРИ на момент включения 
в  исследование. Всего под на-
блюдением находились 100 детей, 
которые были рандомизированы 
на 2 группы – испытуемая группа 
(50 детей, получавших Кагоцел®) 
и группа сравнения (50 детей, по-
лучавших плацебо).
Кагоцел® назначали 7-дневными 
циклами: первые 2 дня по 1 та-
блетке 1 раз в день, 5 дней пере-
рыв, затем цикл повторяли. Дли-
тельность профилактического 
курса составила 4 недели. Плаце-
бо назначали по такой же схеме. 
По окончании профилактическо-
го курса приема препарата па-
циенты в течение последующих 
4 месяцев находились под наблю-
дением врачей-исследователей.
Досрочного выбытия пациентов 

из исследования в обеих группах 
не было.
В группу детей, получавших 
Кагоцел®, вошли 30 (60%) детей 
в возрасте от 3 до 5 лет, а также 
20 (40%) детей в возрасте 5–6 лет. 
В группе детей, получавших пла-
цебо, 33 (66%) ребенка были в воз-
расте от 3 до 5 лет и 17 (34%) – 
5–6 лет.
У детей в испытуемой группе 
наблюдалась следующая сопут-
ствующая патология: у 10 – хро-
нический тонзиллит, у 7 – атопи-

ческий дерматит, у 9 – аденоидит, 
у 5 – инфекция мочевыводящих 
путей, у  1  – рецидивирующий 
обструктивный бронхит, у 1 – ан-
гиоматоз гортани, у 1 – вирусная 
инфекция Эпштейна – Барр, у 1 – 
реактивный панкреатит, у 3 – дис-
бактериоз кишечника, у 1 – гастро-
дуоденит, у 8 – пищевая аллергия, 
у 3 – дискинезия желчевыводящих 
путей, у 2 – бронхиальная астма.
В группе сравнения из сопут-
ствующей патологии у 11 детей 
был выявлен хронический тон-
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Симптомы
Продолжительность проявления симптомов, дни#

Кагоцел® + симптоматическая 
терапия (n = 19)

Плацебо + симптоматическая 
терапия (n = 21)

Лихорадка 1,7 ± 0,4* 2,8 ± 0,3

Интоксикация 1,3 ± 0,4 2,75 ± 0,2

Катаральные явления 4,2 ± 0,2** 5,9 ± 0,3

Сухой кашель 4,4 ± 0,3** 5,4 ± 0,3

Ларингит 3,2 ± 0,1** 5,2 ± 0,2

Стеноз гортани 1,8 ± 0,4 2,4 ± 0,2

Среднее количество койко-дней 4,7 ± 0,3 ** 6,3 ± 0,3

# Длительность в днях (М ± m).
* p < 0,05; ** р < 0,001.

Симптомы
Продолжительность проявления симптомов, дни#

Кагоцел® + 
антибиотикотерапия (n = 11)

Плацебо + 
антибиотикотерапия (n = 9)

Лихорадка 2,9 ± 0,6* 4,3 ± 0,3

Интоксикация 3,8 ± 0,3 5,0 ± 0,7

Катаральные явления 5,7 ± 0,4* 6,9 ± 0,5

Сухой кашель 5,7 ± 0,3* 6,8 ± 0,4

Ларингит 3,0 ± 0,2** 4,8 ± 0,3

Стеноз гортани 2,4 ± 0,1* 3,2 ± 0,2

Среднее количество койко-дней 6,1 ± 0,3 * 7,3 ± 0,4

# Длительность в днях (М ± m).
* p < 0,05; ** р < 0,001.

Таблица 3. Продолжительность проявления симптомов ОРВИ на фоне лечения 
препаратом Кагоцел® в сравнении с плацебо у детей в возрасте от 2 до 6 лет (n = 40)

Таблица 4. Продолжительность проявления симптомов ОРВИ на фоне антибиотикотерапии 
при лечении препаратом Кагоцел® или плацебо у детей в возрасте от 2 до 6 лет (n = 20)
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зиллит, у 5 – атопический дер-
матит, у 9 – аденоидит, у 3 – ин-
фекция мочевыводящих путей, 
у 7 – рецидивирующий бронхит, 
у  8 – рецидивирующий круп, 
у  5  – дискинезия желчевыводя-
щих путей, у 2 – хронический 
гастрит, у  1  – реактивный пан-
креатит, у  1  – гастродуоденит, 
у 2 – дисбактериоз, у 5 – пищевая 
аллергия, у 2 – гипертензионно-
гидроцефальный синдром.

Результаты и их обсуждение
В группе детей, получавших 
Кагоцел®, за время профилак-
тического 4-недельного приема 
препарата ОРВИ болели 9 детей 
(18%), все дети болели однократ-
но. У  6  (66,7%) детей отмечена 
легкая форма ОРВИ, а у 3 (33,3%) – 
среднетяжелая. У 3 детей ОРВИ 
протека ла с осложнениями 
(у 1 ребенка был диагностирован 
вирусно-бактериальный конъ-
юнктивит, у 1 – бронхит и у 1 – 

острый средний отит), по поводу 
которых больные получали анти-
бактериальную терапию (табл. 5).
В контрольной группе детей, по-
лучавших плацебо, в течение 4-не-
дельного периода ОРВИ зареги-
стрирована у 21 (42%) ребенка: из 
них по 1 эпизоду ОРВИ отмечено 
у 17 (34%) детей и по 2 и более 
эпизодов болезни – у 4 (8%) детей. 
Всего зарегистрировано 25 случаев 
болезни, из них 10 – осложненных 
бактериальной инфекцией. Легкая 
форма ОРВИ диагностирована 
в 15 (60%) случаях болезни, сред-
нетяжелая – в 10 (40%). У 10 детей 
с ОРВИ, осложненных бактери-
альной инфекцией (бронхит + аде-
ноидит – у 3 пациентов, тонзилло-
фарингит – у 3 пациентов, отит + 
аденоидит – у 4 пациентов), про-
водилась терапия антибиотиками 
широкого спектра действия.
Все пациенты, независимо от 
группы наблюдения, при заболе-
вании ОРВИ получали симптома-

тическое лечение в полном объ-
еме (микстура от кашля, капли в 
нос, жаропонижающие и десенси-
билизирующие средства), за ис-
ключением иммуномодуляторов. 
Результаты исследований свиде-
тельствуют о том, что при прове-
дении 4-недельного профилакти-
ческого курса приема препарата 
Кагоцел® количество болеющих 
ОРВИ в группе Кагоцела реги-
стрировалось в 2,3 раза меньше, 
а по частоте эпизодов – в 2,8 раза 
реже в сравнении с соответству-
ющими показателями в  группе 
контроля. Индекс эффективности 
приема препарата Кагоцел® соста-
вил 2,8, а коэффициент эффектив-
ности – 64% (табл. 5).
В течение последующих 4 месяцев 
наблюдения за детьми установ-
лено, что в группе детей, полу-
чавших Кагоцел®, ОРВИ болели 
38  (76%) детей, из них 25 (50%) 
болели однократно, а 13 (26%) 
детей болели повторно. Всего за-
регистрировано 55 случаев бо-
лезни: из них у 46 (83,6%) детей 
диагностирована легкая форма 
болезни, у 9  (16,3%)  – средне-
тяжелая, у  9  детей протекала 
с осложнениями (аденоидит был 
у 1 ребенка, бронхит – у 4, острый 
средний отит – у 2, ларинготра-
хеит – у 1 и тонзиллофарингит – 
у 1 ребенка), по поводу которых 
пациенты получали антибактери-
альную терапию (табл. 6).
В контрольной группе детей, по-
лучавших плацебо, в течение на-
блюдательного периода в 4 ме-
сяца ОРВИ регистрировалась 
у 49 (98%) детей, из них у 6 (12%) 
детей – по 1 эпизоду и у 43 (86%) 
детей – в виде 2 и более эпизодов 
болезни. Всего зарегистрировано 
132 случая болезни, в том числе 18, 
осложненных бактериальной ин-
фекцией. Легкая форма заболева-
ния отмечена в 114 (86,3%) случа-
ях, среднетяжелая – в 18 (13,6%). 
У 18 детей с ОРВИ, осложненных 
бактериальной инфекцией (брон-
хит + аденоидит – у 8 пациентов, 
тонзиллофарингит – у 2 пациентов, 
отит + аденоидит – у 7 пациентов, 
ларинготрахеит – у 1), проводилась 
терапия антибиотиками широкого 
спектра действия (табл. 6).

Показатели Группа Кагоцела (n = 50) Группа плацебо (n = 50)

Возраст детей:
 ■ 3–5 лет
 ■ 5–6 лет

30
20

33
17

Частота события (болезни) 9* 21

Частота случаев болезни 9* 25

Количество детей, болевших ОРВИ:
 ■ однократно
 ■ повторно

9*
–

17
4

Индекс эффективности Кагоцела I = P2/Р1
I = 25/9 = 2,77

Коэффициент эффективности Кагоцела, % Е = (P2 – Р1)/Р2 × 100
Е = (25 – 9)/25 × 100 = 64

Степень тяжести течения ОРВИ:
 ■ легкая
 ■ среднетяжелая 

6
3

15
10

Количество осложнений 3 10

Осложнения ОРВИ:
 ■ вирусно-бактериальный конъюнктивит
 ■ бронхит острый
 ■ средний отит
 ■ тонзиллофарингит

1
1
1
–

–
3 (+ аденоидит)
4 (+ аденоидит)

3

* р < 0,001.

Таблица 5. Показатели эффективности препарата Кагоцел® при профилактике гриппа и других 
ОРВИ у детей в возрасте от 3 до 6 лет за время 4-недельного курса приема препарата
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Показатели Группа Кагоцела (n = 50) Группа плацебо (n = 50)

Частота события (болезни) 38* 49

Частота случаев болезни 55* 132

Количество детей, болевших ОРВИ:
 ■ однократно
 ■ повторно

25*
13*

6
43 

Индекс эффективности Кагоцела I = P2/Р1
I = 132/55 = 2,4

Коэффициент эффективности Кагоцела, % Е = (P2 – Р1)/Р2 × 100
Е = (132 – 55)/132 × 100 = 58

Степень тяжести течения ОРВИ:
 ■ легкая
 ■ среднетяжелая 

46*
9*

114
18

Количество осложнений 9 18

Осложнения ОРВИ:
 ■ аденоидит
 ■ бронхит острый
 ■ средний отит
 ■ затяжной ларинготрахеит
 ■ тонзиллофарингит

1
4
2
1
1

–
8 (+ аденоидит)
7 (+ аденоидит)

1
2

* р < 0,001.

Таблица 6. Показатели эффективности препарата Кагоцел® при профилактике гриппа и других 
ОРВИ у детей в возрасте от 3 до 6 лет через 4 месяца после окончания приема препарата

Результаты исследования сви-
детельствуют о том, что при на-
блюдении за детьми в течение 
4 месяцев после окончания про-
филактического курса приема 
препарата Кагоцел® количество 
болеющих ОРВИ регистрирова-
лось в  1,3  раза меньше, а по ча-
стоте эпизодов – в 2,4 раза реже 
в сравнении с группой контроля, 
получавшей плацебо. Индекс эф-
фективности приема препарата 
Кагоцел® составил 2,4, а  коэф-
фициент эффективности – 58% 
(табл. 6).

Количество детей, заболевших 
ОРВИ в легкой форме, в основ-
ной группе было в 2,5 раза мень-
ше, чем в контрольной группе, 
а  количество случаев среднетя-
желых форм болезни в контроль-
ной группе было в 2 раза больше, 
чем в группе детей, получавших 
Кагоцел®.
При применении препарата 
Кагоцел® не было зарегистрирова-
но ни одного случая проявления 
побочных эффектов и развития 
нежелательных явлений. Препа-
рат хорошо переносился детьми.
Таким образом, в результате про-
веденного исследования установ-
лено, что применение препара-
та Кагоцел® для профилактики 
гриппа и других ОРВИ у детей 
в  возрасте от 3 до 6 лет с часто 
рецидивирующими бактериаль-
ными и вирусными инфекция-
ми верхних дыхательных путей 
(не  менее 6 раз за предыдущий 
год) эффективно.
Полученные в ходе исследова-
ния данные служат доказатель-
ством благоприятного профи-

лактического влияния препарата 
Кагоцел® на частоту и тяжесть 
течения ОРВИ, что позволяет 
уменьшить число назначений 
антибиотиков при бактериаль-
ных осложнениях ОРВИ у детей. 
Это прогностически важно для 
сокращения частоты рецидивов 
основного заболевания и являет-
ся обоснованием для применения 
данного индуктора ИФН с про-
филактической целью в период, 
предшествующий росту заболе-
ваемости ОРИ.

Выводы
На фоне терапии препаратом 
Кагоцел® у детей в возрасте на-
чиная с 2 лет при ОРВИ и гриппе, 
независимо от этиологии и кли-
нических проявлений заболе-
вания, достоверно сокращается 
продолжительность симптомов 
интоксикации, лихорадки, ката-
ральных явлений в носо- и ро-
тоглотке и основных симптомов 
стенозирующего ларинготрахеита 
(бронхита).
Ни в одном случае применения 
данного индуктора ИФН не было 
зарегистрировано побочных эф-
фектов, препарат хорошо перено-
сится детьми начиная с 2-летнего 
возраста.
Кагоцел® сокращает сроки анти-
биотикотерапии и пребывания 
в стационаре и может быть реко-
мендован для применения в педи-
атрической практике для лечения 
гриппа и ОРВИ у детей в возрасте 
3 года и старше.
Препарат Кагоцел® рекомендуется 
для профилактики гриппа и дру-
гих ОРВИ независимо от их этио-
логии у детей в возрасте начиная 
с 3 лет.
Прием препарата Кагоцел® с про-
филактической целью способст-
вует значительному снижению 
заболеваемости ОРВИ у часто бо-
леющих детей.
Полученные данные позволяют 
рекомендовать Кагоцел® в качест-
ве препарата первого выбора для 
лечения и профилактики ОРВИ 
и гриппа, а также для включения 
в программы иммунореабилита-
ции у часто болеющих детей в воз-
расте 3 года и старше.  
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Арбидол как средство 
повышения эффективности 
лечебно-профилактических 
мероприятий при гриппе 
и других ОРВИ у детей
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Приведены данные открытого сравнительного исследования 
клинической и экономической целесообразности использования 

препарата Арбидол у 500 детей в возрасте старше 6 лет для 
профилактики и лечения гриппа и других ОРВИ. Полученные в ходе 

исследования данные могут служить обоснованием включения 
Арбидола при планировании, разработке и реализации федеральных 

и региональных лечебно-профилактических программ по профилактике 
и лечению гриппа и других ОРВИ.

Введение
В  настоящее время причиной 
частых ОРВИ признаны изоли-
рованные селективные и  тран-
зиторные имму нодефициты, 
связанные с функциональной не-
состоятельностью иммуноком-
петентных клеток [1, 2]. В связи 
с  этим для профилактики и  ле-
чения инфекций дыхательных 
путей перспективным считается 
использование противовирус-
ных препаратов, дополнительно 
обладающих иммунотропными 
свойствами [3]. Наше внимание 

привлек отечественный препарат 
Арбидол [4]. Препарат Арбидол 
зарегистрирован Минздравом 
России (регистрационное удо-
стоверение Р  №  000143/01-2000 
от  20.12.2000). Препарат отно-
сится к группе противовирусных 
средств, оказывающих и  имму-
нотропное действие. Активным 
компонентом препарата Арби-
дол является умифеновир, пода-
вляющий активную репликацию 
вирусов гриппа и других респи-
раторных вирусов, благодаря 
чему снижается их патогенность, 

уменьшается выделение вирусов 
из инфицированной клетки и ор-
ганизма в  целом. По  механизму 
противовирусного действия пре-
парат относится к ингибиторам 
слияния (фузии), взаимодейству-
ет с  гемагглютинином вируса 
и препятствует слиянию липид-
ной оболочки вируса и клеточной 
мембраны. Кроме того, Арбидол 
обладает иммуномодулирующей, 
и н т е р ф е р он-и н д у ц и ру ющей 
и антиоксидантной активностью. 
Эффективен как при гриппе А и 
В, так и  при других ОРВИ. Бы-
стро всасывается в  желудочно-
кишечном тракте. Максимальная 
концентрация в крови достигает-
ся через 20 минут после приема 
препарата. В  течение первых 
суток выводится 90% от введен-
ной дозы препарата.

Материал и методы 
исследования
В открытом сравнительном иссле-
довании участвовали 500 детей 
старше 6 лет. Опытную группу 
составили 250 детей, в  отноше-
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нии которых применяли меро-
приятия, направленные на  пре-
дотвращение контакта ребенка 
с  источником инфекции. Кроме 
того, дети получали Арбидол 
(50 мг, таблетки). В профилакти-
ческих целях препарат назначался 
детям в возрасте от 6 до 12 лет – 
по 0,1 г, старше 12 лет – по 0,2  г 
два раза в  неделю в  течение 
трех недель. В  случае контакта 
с  больными гриппом и  другими 
ОРВИ – по 0,1 г (у детей в возрасте 
6–12 лет) и 0,2 г (у детей в возрасте 
старше 12 лет) ежедневно в тече-
ние 12 дней. По истечении этого 
срока продолжался курс (если он 
был прерван) приема препарата 
два раза в неделю в течение трех 
недель. В  лечебных целях пре-
парат назначался при неослож-
ненных формах гриппа и других 
ОРВИ – 0,1  г (у  детей в  возрас-
те от 6 до 12 лет) и 0,2 г (у детей 
в  возрасте старше 12 лет) 3 раза 
в день в течение 5 дней; при раз-
витии осложнений – по 0,1 г (воз-
раст от 6 до 12 лет) и 0,2 г (возраст 
старше 12 лет) 3 раза в день в те-
чение 5 дней, затем по 0,1 г (воз-
раст от 6 до 12 лет) и 0,2 г (возраст 
старше 12 лет) в  неделю в  тече-
ние 4 недель. В группе сравнения 
(250 детей) проводилась только 
экспозиционная профилакти-
ка, а  лечение возникших ОРВИ 
осуществлялось без применения 
Арбидола.
Репрезентативность выборочных 
групп и обеспечение их сопоста-
вимости достигнуты случайным 
отбором детей с использованием 
таблицы равномерно распреде-
ленных случайных чисел. Ис-
пользовался метод стратифи-
кационной рандомизации, что 
обеспечивало однородность вы-
борок опытной и  контрольной 
групп по  полу, возрасту, частоте 
респираторных инфекций и  их 
осложнений, диагнозам за  пе-
риод в  течение года, предше-
ствующий исследованию, а также 
по  лечебно-профилактическому 
режиму применения Арбидола. 
Дети, которые в предшествующие 
12 месяцев получали с профилак-
тической или другой целью им-
мунотропные, противовирусные 

препараты, противогриппозные 
вакцины, в исследование не вклю-
чались. Количество наблюдений 
в  основной и  контрольной груп-
пах было одинаковым. Средний 
возраст детей в основной группе 
составил 8,3  ± 0,68 лет, в  группе 
конроля – 9,3 ± 0,79 года. По поло-
вому признаку обе группы также 
были сопоставимы: в  основной 
группе – 131 мальчик и 119 дево-
чек, в группе контроля – 139 маль-
чиков и  111 девочек. 73% детей 
относились к  категории часто 
болеющих. У  119 детей имелась 
хроническая патология: у 14 – ре-
цидивирующий обструктивный 
бронхит, у 4 – бронхиальная астма, 
у  27 – хронический тонзиллит, 
у 44 – аденоиды 2-й степени, у 18 – 
аденоиды 3-й степени, у 12 – пол-
линоз. Характеристика участвова-
ших в исследовании представлена 
на рисунке 1.
Профилактическая эффектив-
ность Арбидола оценивалась в те-
чение 3 месяцев в расчете на одного 
ребенка, участвовавшего в иссле-
довании, по  частоте появления 
события (frequency of occurrence): 
больные гриппом и  другими 
ОРВИ, эпизоды респираторных 
инфекций (первичные и  повтор-
ные случаи), тяжесть заболева-
ния, развитие осложнений. Лечеб-
ная эффективность оценивалась 
по влиянию препарата на характер 
и  длительность течения болезни 
и по частоте развития вторичных 
бактериальных осложнений. Боль-
ные получали по назначению врача 
стандартное симптоматическое 
лечение, направленное на умень-

шение и  устранение проявлений 
гриппа или ОРВИ. Анализирова-
лись диагнозы по записям в амбу-
латорных картах.
Статистический анализ проводил-
ся по качественным показателям 
с  оценкой значимости различия 
частоты появления событий в ис-
следуемых группах. Рассчитыва-
лись также индекс I = p1/p2 и ко-
эффициент E = (p1 - p2 / p1) × 100 
профилактической эффектив-
ности Арбидола, где р1 – частота 
заболеваемости в  контрольной 
группе; р2 – частота заболеваемо-
сти в  группе детей, получавших 
Арбидол.
Экономическое обоснование 
целесообразности примене-
ния Арбидола включало в  себя 
изучение прямых расходов, свя-
занных с  острыми респиратор-
ными заболеваниями, их ослож-
нениями, обострениями основных 
заболеваний, стоимостью про-
филактического и  терапевти-
ческого применения Арбидола. 
Прямые расходы рассчитывались 
по  медико-экономическим стан-
дартам амбулаторно-поликлини-
ческой и  стационарной помо-
щи больным данной категории 
и  ценам на  медикаменты в  ап-
течной сети. Стоимость лекарст-
венных препаратов определялась 
с учетом количества назначений, 
курса лечения. Расчеты осущест-
влялись на  одного ребенка, уча-
ствующего в исследовании.

Результаты
Исследование проведено в  пе-
риод эпидемического подъема 
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заболеваемости гриппом и  дру-
гими ОРВИ (ноябрь 2001 – фев-
раль 2002 г.). Представленные 
в  таблице 1 данные позволи-
ли ответить на  ряд вопросов 
о лечебно-профилактической эф-
фективности Арбидола.
Установлено, что при проведении 
полного профилактического курса 
Арбидолом количество детей, бо-
леющих гриппом и другими ОРВИ, 
оказалось в 1,4 раза, а число эпи-
зодов респираторных инфекций 
в 1,86 раза меньше по сравнению 
с  контрольной группой. Весьма 
важным признаком эффективно-
сти Арбидола явилось достовер-
ное снижение частоты эпизодов 
ОРВИ у  больных с  хронической 
патологией респираторного тракта 

(25 ± 3%  – в опытной группе и 42 ± 
3,5 – в  контрольной, p  <  0,001). 
Свидетельством лечебно-про-
филактической эффективности 
Арбидола явилось более легкое 
течение респираторных инфек-
ций и  снижение риска развития 
осложнений. В  опытной группе 
количество случаев острого брон-
хита, пневмонии, отита оказалось 
в  4 раза, других осложнений – 
в 3,3 раза меньше. Одним из важ-
ных признаков применительно 
к  изучаемым условиям явилось 
сокращение длительности течения 
как неосложненных респиратор-
ных инфекций, так и  осложнен-
ных форм гриппа и других ОРВИ 
в  опытной группе по  сравнению 
с  контролем. Нежелательных яв-
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Показатели Опытная группа (n = 250) Контрольная группа (n = 250)

Болели ОРВИ (частота события, %) 46 ± 2* 63 ± 3,8

 ■ в возрасте от 6 до 12 лет 48 ± 2,5 54 ± 3,4

 ■ в возрасте старше 12 лет 42 ± 2* 78 ± 4,7

 ■ 1 раз за период наблюдения 78 ± 4,5* 51 ± 3

 ■ 2 раза за период наблюдения 22 ± 2* 37 ± 1,8

 ■ 3 раза за период наблюдения 0* 12 ± 1

Количество первичных и повторных случаев гриппа и других ОРВИ 139* 258

Индекс эффективности применения Арбидола I = 258 : 139 = 1,86

Коэффициент эффективности Е = (258 - 139) : 258 × 100 = 46,1%

Неосложненные формы (частота события, %) 89 ± 6,9* 0,79 ± 0,06

Средняя длительность неосложненной респираторной инфекции (дней) 5,8 ± 0,7* 8,9 ± 0,8

Течение неосложненных форм заболевания (частота события, %)

 ■ тяжелое 14 ± 1* 26 ± 1,8

 ■ средней тяжести 51 ± 3,2 52 ± 3,3

 ■ легкое течение 35 ± 1,9* 23 ± 1,6

Стационарное лечение неосложненных форм 
(частота события, %) 1,6 ± 0,1* 4,4 ± 0,3

Осложненные формы (частота события, %) 11 ± 2* 22 ± 2,6

Стационарное лечение осложненных форм (частота события, %) 3,6 ± 0,9* 12 ± 1

Средняя длительность лечения осложненных форм (дней) 14,4 ± 1,2* 19,8 ± 1,9

* Достоверное отличие – p < 0,05.

Таблица 1. Результаты исследуемых показателей эффективности Арбидола при профилактике 
и лечении гриппа и других ОРВИ

  Группа Арбидола
  Группа контроля

  Тяжелое
  Среднетяжелое
  Легкое

Рис. 2. Клиническая характеристика детей, болеющих 
осложненными формами ОРВИ чаще 3 раз в год
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лений при применении Арбидола 
зарегистрировано не было.
Полученные данные свидетель-
ствует о  том, что применение 
Арбидола с целью профилактики 
респираторных инфекций и  их 
осложнений, а  также лечения 
возникших ОРВИ эффективно 
для выбранной категории детей 
и  может быть эффективным для 
аналогичных пациентов при со-
блюдении предписаний всего 
ле че бно-профилактического 
курса (рис. 2, 3, 4).
Как видно из рисунка 2, дети, бо-
леющие осложненными формами 
ОРВИ чаще 3 раз в год, получив-
шие профилактический курс Ар-
бидола, в  течение последующих 
трех месяцев наблюдения болели 
ОРЗ в  1,3 раза меньше по  срав-
нению с  группой контроля. Все 
случаи заболевания были без 
осложнений, тогда как в  группе 
контроля у  всех детей отмеча-
лись бактериальные осложнения, 
требующие проведения антибак-
териальной терапии. В основной 
группе ОРЗ протекало в  легкой 
форме у 20% детей, в среднетяже-
лой – у 66,7%, в тяжелой – у 13,3%; 
в группе контроля – у 10, 60 и 30% 
детей соответственно. Явления 
интоксикации в основной группе 
были умеренно выражены у 66,6% 
детей и сильно выражены у 33,4%, 
в  группе контроля – у  10 и  90% 
детей соответственно.
Дети, болеющие неосложненными 
формами ОРВИ чаще 5 раз в год, 
получившие профилактический 
курс Арбидола, в  течение после-
дующих трех месяцев наблюде-
ния болели ОРЗ в 1,2 раза меньше 
по сравнению с группой контроля 
(рис. 3). Все случаи заболевания 
были без осложнений, тогда как 
в группе контроля у 4 детей отмеча-
лись бактериальные осложнения, 
требующие проведения антибак-
териальной терапии. В  основной 
группе ОРЗ протекало в  легкой 
форме у 13,3% детей; в среднетя-
желой – у 79,7%; в тяжелой – у 1%, 
в  группе контроля  – у  11,4, 62,9 
и 25,7% детей соответственно. Яв-
ления интоксикации в  основной 
группе были умеренно выражены 
у  93% детей и  сильно выражены 
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у  7%, а  в группе контроля – у  88 
и 12% детей соответственно.
Данные рисунка 4 свидетель-
ствуют: дети, страдающие хро-
ническими заболеваниями верх-
них и/или нижних дыхательных 
путей, получившие профилак-
тический курс Арбидола, в тече-
ние последующих 3 месяцев на-
блюдения болели ОРЗ в 3,7 раза 
меньше по сравнению с группой 
контроля. У 1 ребенка ОРЗ про-
текало с осложнениями, тогда как 
в  группе контроля у  4  детей от-
мечались бактериальные ослож-
нения, требующие проведения 
антибактериальной терапии. 
В основной группе ОРЗ протека-
ло у всех детей в среднетяжелой 
форме. В группе контроля  у 9% 
детей отмечалось легкое течение, 
у 54,5% – среднетяжелое, у 36,5% – 
тяжелое течение заболевания. Яв-
ления интоксикации в основной 
группе были умеренно выражены 
у всех детей, а в группе контроля 
только у 9%, у остальных отмеча-
лись резко выраженные измене-
ния.
Проведенный анализ затрат по-
зволил сделать обобщения эконо-
мического характера (табл. 2). Рас-
ходы в среднем на одного ребенка 
при лечебно-профилактическом 
применении Арбидола оказались 
в 1,5 раза ниже, чем в контроль-
ной группе.
Оптимизация затрат характери-
зовалась повышением расходов 
на профилактику за счет приме-
нения Арбидола, но в итоге сни-
жались общие расходы за  счет 
других компонентов: на оказание 
амбулаторно-поликлинической 
помощи, госпитализации, меди-
каменты, применяемые для ле-
чения гриппа и других ОРВИ, их 
осложнений.
На основании полученных в ходе 
исследования данных нами раз-
работаны следующие схемы при-
менения препарата Арбидол для 
профилактики и  лечения ОРВИ 
у детей разных возрастных групп:

 ✓ Для профилактики ОРВИ
 ■ С  целью профилактики ОРВИ 

рекомендуется прием препарата 
Арбидол у детей от 3 до 6 лет – 
по 0,05 г, от 6 до 12 лет – по 0,1 г, 

старше 12 лет – по  0,2  г 2 раза 
в  неделю в  течение 3 недель. 
Таким образом, профилакти-
ческий курс для детей от 3 до 6 
лет составляет 0,3 г (6 таблеток), 
от 6 до 12 лет – 0,6 г (12 табле-
ток), для детей старше 12 лет – 
1,2 г (24 таблетки).

 ■ В  случае контакта с  больны-
ми гриппом и  другими ОРВИ 
рекомендуется прием препа-
рата Арбидол по  0,05 г (воз-
раст 3–6  лет), по  0,1 г (возраст 
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Заключение
Полученные данные обосновы-
вают целесообразность исполь-
зования Арбидола у  детей для 
профилактики и лечения гриппа 
и других ОРВИ и являются осно-
вой обес печения базы данных 
для дальнейших оценочных ис-
следований в реальной практике. 
Важным результатом исследова-
ния явилось фармакоэкономиче-
ское обоснование преимуществ 
использования Арбидола. При-
веденные доказательства целе-
сообразно использовать как в по-
вседневной практике педиатров, 
так и для обоснования включения 
Арбидола при планировании, раз-
работке и реализации федераль-
ных и  региональных лечебно-
профилактических программ 
по профилактике и лечению грип-
па и других ОРВИ.  

Показатели
Опытная 

группа (n = 250)
Контрольная 

группа (n = 250)

Расходы, руб.

Профилактика Арбидолом у ребенка от 6 до 12 лет, не находившегося в контакте с больными ОРВИ 54 –

Профилактика Арбидолом у ребенка от 6 до 12 лет, находившегося в контакте с больными ОРВИ 162 –

Профилактика Арбидолом у ребенка старше 12 лет, не находившегося в контакте с больными ОРВИ 108 –

Профилактика Арбидолом у ребенка старше 12 лет, находившегося в контакте с больными ОРВИ 324 –

В среднем на одного ребенка, участвующего в исследовании 183

Лечение Арбидолом неосложненных форм гриппа и других ОРВИ у ребенка от 6 до 12 лет 135

Лечение Арбидолом неосложненных форм гриппа и других ОРВИ у ребенка старше 12 лет 270

В среднем на одного ребенка, участвующего в исследовании 95

Лечение Арбидолом осложненных форм гриппа и других ОРВИ у ребенка от 6 до 12 лет 171

Лечение Арбидолом осложненных форм гриппа и других ОРВИ у ребенка старше 12 лет 342

В среднем на одного ребенка, участвующего в исследовании 15

Прямые расходы на лечение неосложненных форм гриппа и других ОРВИ в среднем на одного 
ребенка, участвующего в исследовании

278 534

Прямые расходы на лечение осложненных форм гриппа и других ОРВИ в среднем на одного 
ребенка, участвующего в исследовании

115,4 453

Дополнительные расходы, связанные с лечением обострений хронических заболеваний на фоне 
гриппа и других ОРВИ (в среднем на одного ребенка, участвующего в исследовании) 

52 101

Таблица 2. Расходы на профилактику и лечение гриппа и других ОРВИ в исследуемых группах

6–12  лет), по  0,2  г (возраст 
старше 12 лет) ежедневно в  те-
чение 12 дней. Таким образом, 
профилактический курс для 
детей в  возрасте от  3  до  6 лет 
составляет 0,6 г (12  таблеток), 
от 6 до 12 лет – 1,2 г (24 таблет-
ки), старше 12 лет – 2,4 г (48 та-
блеток). По  истечении этого 
срока в  случае прерывания 
курса необходимо продолжить 
прием Арбидола по  0,1 г (воз-
раст 6–12 лет), 0,2  г (возраст 
старше 12 лет) 2 раза в  неделю 
в течение 3 недель.

 ✓ Для лечения гриппа и  ОРВИ 
(осложненные и  неосложнен-
ные формы)

 ■ При неосложненных формах 
гриппа и других ОРВИ рекомен-
дуется прием Арбидола по 0,05 г 
(возраст от 3 до 6 лет), 0,1 г (воз-
раст от 6 до 12 лет), 0,2 г (возраст 

старше 12 лет) 3 раза в день в те-
чение 5  дней. Таким образом, 
курс лечения для детей от 3 до 6 
лет составляет 0,75  г (15 табле-
ток), от 6 до 12 лет – 1,5 г (30 та-
блеток), старше 12  лет  – 3  г 
(60 таблеток).

 ■ При осложненных формах грип-
па или других ОРВИ следует 
принимать Арбидол по  0,05  г 
(возраст 3–6 лет), 0,1 г (возраст 
от  6  до  12 лет), 0,2 г (возраст 
старше 12 лет) 3 раза в день в те-
чение 5 дней, затем  – по  0,05  г 
(возраст 3–6 лет), 0,1 г (возраст 
от  6 до  12 лет) и  0,2 г (возраст 
старше 12 лет) в  неделю в  те-
чение 4 недель. Таким обра-
зом, курс лечения для детей 
от  3  до  6  лет составляет 0,95  г 
(19  таблеток), от  6 до  12  лет  – 
1,9  г (38  таблеток), старше 
12 лет – 3,8 г (76 таблеток).

Клинические исследования
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Вопросы и перспективы 
антибактериальной терапии 
хронической синегнойной 
инфекции у пациентов 
с муковисцидозом
Д.м.н. С.Ю. СЕМЫКИН1, 2, 3, д.м.н., проф. С.С. ПОСТНИКОВ1, 2, 3, 
С.В. ПОЛИКАРПОВА1, Л.Г. ДУБОВИК1, М.А. САГАТЕЛЯН1

1 ФГБУ «Российская 
детская клиническая 

больница», Москва
2 ГБОУ ВПО 
«Российский 

национальный 
исследовательский 

медицинский 
университет 

им. Н.И. Пирогова», 
Москва

3 Городская 
клиническая больница 

№ 15, Москва

В статье приводятся данные по эффективности и безопасности 
применения нового режима комбинированной антибактериальной 
терапии с использованием раствора тобрамицина для ингаляций 

300 мг / 5 мл (ТОБИ), применявшегося 15-дневным курсом у пациентов, 
страдающих муковисцидозом, в момент обострения бронхолегочного 

процесса, поступивших в отделение медицинской генетики РДКБ. 
Добавление к системным антибиотикам раствора тобрамицина 

для ингаляций позволило добиться увеличения клинической 
и бактериологической эффективности терапии бронхолегочного 

процесса у 23 пациентов.

Введение
Орфанные заболевания, или 
«сиротские болезни», включают 
в  свой спектр более 5000 пато-
логий. Среди генетических ор-
фанных болезней наиболее часто 
встречающимся считается му-
ковисцидоз (МВ) – аутосомно-
рецессивное заболевание с  ча-
стотой возникновения от  1:2500 
до 1:9000 новорожденных, харак-
теризующееся поражением всех 
экзокринных желез организма. 
В основе болезни лежит мутация 

гена СFTR (трансмембранного 
регулятора МВ), отвечающего 
за  секреторные процессы [1, 2]. 
В результате происходит сгущение 
секрета экзокринных желез, что 
приводит к поражению различных 
органов и систем – респираторно-
го тракта, желудочно-кишечного 
тракта, поджелудочной железы, 
печени, половой сферы.
Отделение медицинской генетики 
РДКБ уже много лет занимается 
диагностикой и лечением пациен-
тов с МВ. Согласно литературным 

данным и нашему практическому 
опыту, больные МВ чаще здоро-
вых детей подвержены легочной 
инфекции. Причиной этого яв-
ляется наличие в бронхах густого 
и вязкого секрета, который служит 
идеальной питательной средой для 
роста и размножения различных 
микроорганизмов. Микробиоло-
гический состав мокроты больных 
МВ сложен и меняется с возрастом 
(рис. 1) [3].
В  первые годы жизни больно-
го наиболее часто представлен-
ным микроорганизмом является  
Staphylococcus aureus (S.  aureus), 
со временем степень обсемененно-
сти мокроты им снижается и начи-
нает превалировать Pseudomonas 
aeruginosa (рис. 1). При этом по-
казано, что раннее инфицирова-
ние Pseudomonas aeruginosa при-
водит к достоверному снижению 
выживаемости [4], а дыхательная 
недостаточность является причи-
ной смерти 90% больных МВ [5, 6] 
(рис. 2).
Долгое время для лечения сине-
гнойной инфекции у  пациентов 
с  муковисцидозом применяли 
комбинации пероральных и  вну-

Клинические исследования
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тривенных антибиотиков (АБ) 
с  антисинегнойной активностью: 
цефалоспоринов III–IV поколе-
ния (цефтазидим, цефоперазон, 
цефепим), фторхинолонов (ци-
профлоксацин), карбапенемов 
(имипенем/циластатин, меропе-
нем) и  аминогликозидов (гента-
мицин, амикацин, тобрамицин). 
Однако использование таких под-
ходов к  антибактериальной тера-
пии не всегда давало возможность 
эффективно подавлять инфекцию 
и  тем самым поддерживать ста-
бильное состояние больного. По-
видимому, это обусловлено тем, 
что пероральный или внутривен-
ный способы введения не  дают 
возможность создать в  мокроте, 
где у пациента с МВ находится очаг 
инфекции, нужные для подавления 
P. aeruginosa концентрации АБ.
По этой причине особый интерес 
представляет появление в  арсе-
нале врача тобрамицина раство-
ра для ингаляций 300 мг / 5 мл 
(ТОБИ). Его применение позво-
ляет создавать в мокроте концен-
трацию тобрамицина, в  25 раз 
превышающую минимальную по-
давляющую концентрацию (МПК) 
P. aeruginosa [6, 7].
Появившись в  США впервые 
в 1997 г., уже в 2004 г. ТОБИ был 
признан Европейским консенсу-
сом лечения муковисцидоза в ка-
честве стандарта лечения ранней 
синегнойной инфекции для про-
филактики поражения легких 
при МВ как препарат с  уровнем 
доказательности А. Основанием 
для этого послужили следующие 
факты: 1) концентрация ТОБИ 
в мокроте превышает порог рези-
стентности, что дает возможность 
эрадикации синегнойной инфек-
ции и  предотвращения обостре-
ний, 2) удобный режим приема – 
28 дней ингаляций через 28 дней 
перерыва – обеспечивает возмож-
ность длительного применения 
препарата в амбулаторных услови-
ях, тем самым снижая количество 
госпитализаций и  нозокомиаль-
ного инфицирования, значитель-
но улучшая качество жизни и со-
кращая расходы на лечение [8, 9]. 
В 2008 г. препарат был зарегистри-
рован в России. В 2009 г. мы полу-

чили возможность использовать 
этот препарат в  своей клиниче-
ской практике.
В этой связи мы поставили перед 
собой цель оценить бактериоло-
гическую и клиническую эффек-
тивность и  безопасность новой 
лекарственной формы тобрами-
цина раствора для ингаляций 
300 мг / 5 мл (ТОБИ), который 
включили в состав комбинирован-
ной антибактериальной терапии 
у больных МВ с хронической сине-
гнойной инфекцией, пролеченных 
в условиях стационара при стан-
дартных сроках лечения – 15 дней.

Материалы и методы
Для адекватного анализа была вы-
брана группа из  23 больных МВ 
в  стадии обострения, в  возрасте 
от 4 до 17 лет, поступивших в от-
деление в течение 2009 г. (7 маль-
чиков и 16 девочек).
Тяжесть заболевания оценива-
лась по показателю форсирован-
ной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ): тяжелое течение заболе-
вания (ФЖЕЛ < 70%) отмечалось 
у 7 детей, среднетяжелое (ФЖЕЛ 
> 70%) – у 16 пациентов.
В динамике отслеживались клини-
ческие (одышка, характер кашля, 
состояние мокроты, количест-
во хрипов) и  функциональные 
(ФЖЕЛ, объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1)) 
показатели легких (аппарат Spiro 
analyzer ST-95). Проводился также 
краткосрочный бактериологиче-
ский мониторинг – микробио-
логическое исследование мокро-
ты (посев на стандартные среды) 
до назначения АБ и после оконча-
ния лечения (14–15-й день).
В соответствии с результатами ми-
кробиологического исследования 
(проводилось пациентам при по-
ступлении в стационар) с учетом 
чувствительности выделенной 
флоры всем больным была назна-
чена комбинированная антибак-
териальная терапия, состоящая 
из АБ системного действия и рас-
твора тобрамицина для ингаляций 
(ТОБИ) (табл. 1).
Цефтазидим (200–250 мг/кг/сут) 
и метронидазол (40 мг/кг/сут) вво-
дились внутривенно в 2 инфузии 

по 30 минут каждая, а ципрофлок-
сацин в  дозе 40 мг/кг/сут  – пер-
орально 2 раза в день.
Ингаляции раствора тобрамицина 
300 мг / 5 мл проводились 2 раза 
в  день после ингаляции муколи-
тиков (дорназа альфа 2,5 мг 1 раз 
утром и  АЦЦ 300 мг 1 раз вече-
ром) и  постурального дренажа 
в течение 15 дней.
Микробиологическая эффектив-
ность терапии отслеживалась 

  P. aeruginosa – 54,4%
  S. aureus – 51,4%
  H. infl uenza – 17,1%

  S. maltophilia – 12,6%
  B. cepacia – 2,9%
  MRSA – 21,2%
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Рис. 1. Микробиологический пейзаж мокроты пациентов, 
страдающих муковисцидозом*

* Адаптировано по [3].

Ретроспективный анализ, длительность – 2 года, общее число 
пациентов – 848 чел. (443 – мужского пола и 405 – женского). 
Данные Центра муковисцидоза, США, Кливленд.

Рис. 2. Зависимость между возрастом инфицирования 
мукоидным штаммом Р. аeruginosa и показателями 
10-летней выживаемости у больных муковисцидозом*

* Адаптировано по [4].
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Раннее инфицирование мукоидным штаммом 
Р. аeruginosa снижает 10-летнюю выживаемость 
больных с муковисцидозом: 74% – при раннем 
инфицировании, 94% – при позднем инфицировании
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по  результатам микробиологи-
ческого исследования мокроты 
на  момент окончания лечения 
в стационаре (на 15-й день). Безо-
пасность проводимой антибакте-
риальной терапии отслеживалась 
с помощью активного мониторин-
га в отношении раствора тобрами-
цина для ингаляций. Определялась 
его возможная ототоксичность – 
звуковая, вызванная отоакусти-
ческая эмиссия на аппарате Echo 
screen до и после лечения.

Результаты
В результате проведенного комби-
нированного антибактериального 
лечения все 23 пациента были вы-
писаны домой из стационара в со-
стоянии ремиссии. Клинически 
определялось полное исчезнове-
ние кашля и мокроты у больных 
со  среднетяжелым течением за-
болевания и значительное уреже-
ние кашля и скудное количество 
посветлевшей мокроты у больных 
с тяжелым течением.
В  группе пациентов с  тяжелым 
течением оценивались показате-
ли функции внешнего дыхания 
(ФВД) – ФЖЕЛ и ОФВ1 (до и после 
лечения), которые свидетельству-
ют о функциональном состоянии 
легких. При сравнении этих по-
казателей до и после лечения был 
обнаружен прирост ФЖЕЛ на 29% 
и прирост ОФВ1 на 37%, что сви-

детельствует о значительном улуч-
шении функции легких у этих па-
циентов в результате проведенной 
терапии (табл. 2).
На следующем этапе мы оценили 
бактериологическую эффектив-
ность проведенной комбиниро-
ванной терапии. Для этого мы 
сравнили результаты микробио-
логического исследования мокро-
ты пациентов до и после лечения 
(табл. 3, 4).
В  группе выбранных нами паци-
ентов до  лечения преобладаю-
щей флорой была Pseudomonas 
aeruginosa (29  штаммов – 49%) 
и  S.  aureus (12  штаммов – 30%). 
Обращает на  себя внимание на-
личие высокой исходной чувстви-
тельности штаммов Pseudomonas 
aeruginosa к тобрамицину (особен-
но ее мукоидных форм).
По количеству патогенных штам-
мов у  одного пациента группа 
была распределена на 3 подгруп-
пы: у 9 пациентов (39%) обнаружи-
вали монокультуру Pseudomonas 
aeruginosa ;  у  12 пациентов 
(52%) обнаруживали культуру 
из двух микробов – Pseudomonas 
aeruginosa + другой микроб; у 2 па-
циентов (9%) высевали культу-
ры 3 разных микробов, включая 
Pseudomonas aeruginosa.
После проведенной терапии ми-
кробный пейзаж в  посевах из-
менился: подверглось элимина-
ции 74% штаммов Pseudomonas 
aeruginosa (из 19 осталось 6 штам-
мов), 87% штаммов S. aureus, в том 
числе MRSA (methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus infection – 
метициллин-устойчивый золоти-
стый стафилококк) (из 15 штаммов 
осталось 2). Кроме того, необхо-
димо отметить, что 4 из 6 сохра-
нившихся штаммов Pseudomonas 
aeruginosa обладали необходимой 
чувствительностью к тобрамици-
ну и, следовательно, можно рас-
считывать на их элиминацию при 
продолжении антибактериальной 
терапии с  участием ингаляци-
онного тобрамицина. Обращает 
на  себя внимание и  отсутствие 
увеличения резистентных штам-
мов Pseudomonas aeruginosa. Одна-
ко даже при появлении этих штам-
мов возможно преодолеть порог 

их резистентности и  добиться 
контроля над инфекцией благода-
ря тому, что раствор тобрамицина 
для ингаляций 300 мг / 5 мл соз-
дает очень высокую (1237  мкг/г) 
концентрацию действующего ве-
щества в мокроте [10].
Кроме флоры, указанной в  та-
блице 4, у пациентов высевались 
грибы рода Candida (в 11 случаях) 
и Aerococcus viridans (у 8 пациен-
тов). Поскольку эти грибы не яв-
ляются этиологически значимой 
флорой при муковисцидозе, этот 
факт представляется нам косвен-
ным показателем успешности ан-
тибактериальной терапии.
При анализе распределения по па-
циентам оставшихся после ле-
чения штаммов оказалось, что 
у  17  человек (74%) высева в  мо-
кроте обнаружено не было, моно-
культура высевалась у 4 пациентов 
(17%), дикультура – у 1 пациента 
(0,04%) и трикультура – у 2 паци-
ентов (8,96%).
В  микробиологических анали-
зах мокроты пациентов после ле-
чения были также обнаружены 
штаммы другой грамотрицатель-
ной флоры  – Stenotrophomonas 
maltophilia и B. cepacia complex, что, 
вероятно, связано с перезаселени-
ем легких другими микроорганиз-
мами.
Степень участия ингаляционного 
тобрамицина в успехе антибакте-
риальной терапии можно условно 
вычислить, сравнив полученные 
в  ходе настоящего исследования 
данные с  результатами наших 
предыдущих исследований эффек-
тивности применения антибак-
териальной терапии при лечении 
синегнойной инфекции системны-
ми АБ, но без раствора тобрами-
цина для ингаляций [11, 12, 13, 14]. 
Наши работы 2002–2003 гг. пока-
зывают, что антисинегнойный эф-
фект комбинации внутривенных 
и  пероральных АБ позволял до-
стичь чистого высева только у 40% 
пациентов в конце лечения, про-
должавшегося в течение 15–21 дня. 
Таким образом, добавочный эф-
фект раствора тобрамицина для 
ингаляций 300 мг / 5 мл составляет 
более 30%, поскольку именно при 
добавлении к  терапии данного 

Антибиотики
Количество 

больных, 
чел.

Цефтазидим + ципрофлоксацин + раствор 
тобрамицина для ингаляций (ТОБИ) 20

Цефтазидим + ципрофлоксацин + 
метронидазол + раствор тобрамицина 
для ингаляций (ТОБИ)

3

Таблица 1. Комбинированная антимикробная терапия

Показатели ФВД До лечения После лечения*

ФЖЕЛ 59,38 76,89 (+ 29%)

ОФВ1 50,38 69,11 (+ 37%)

* В скобках указано улучшение показателя в динамике, %.

Таблица 2. Функциональные показатели легких у больных 
с тяжелым течением муковисцидоза (n = 7)
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препарата чистый высев был до-
стигнут у 74% пациентов.
Безопасность раствора то-
брамицина для инга ляций 
300 мг / 5 мл отслеживалась преж-
де всего с точки зрения возмож-
ной ототоксичности. Как показали 
выборочные исследования аудио-
метрии у 11 больных, никаких до-
полнительных изменений слуха 
применение ингаляционного то-
брамицина не вызвало.
Среди незначительных побочных 
реакций можно назвать першение 
в горле (у 2 пациентов) и легкую 
бронхоспастическую реакцию  – 
у одного больного, которая послу-
жила причиной отмены препарата.

Заключение
В процессе лечения 23 пациентов 
с  МВ в  стадии обострения был 

использован новый режим ком-
бинированной антибактериаль-
ной терапии, включающий новый 
компонент – раствор тобрами-
цина для ингаляций 300 мг / 5 мл 
(ТОБИ). Новый режим терапии 
позволил выписать всех пациен-
тов на 15-й день лечения в состоя-
нии ремиссии.
Использование нового режима 
терапии позволило значительно 
улучшить функцию легких в груп-
пе пациентов тяжелого течения 
с увеличением показателей ФЖЕЛ 
на 29% и ОФВ1 на 37%.
При оценке бактериологической 
эффективности данного режима те-
рапии, прежде всего против основ-
ных патогенов МВ – Pseudomonas 
aeruginosa (особенно его мукоид-
ных форм) и S. aureus (в том числе 
MRSA), была обнаружена элими-

нация 74% штаммов Pseudomonas 
aeruginosa и 87% штаммов S. aureus, 
в том числе MRSA. При этом у 74% 
пациентов был обнаружен чистый 
высев в конце курса терапии, что 
более чем на  30% превышает ре-
зультаты предыдущих лет при ис-
пользовании комбинированной 
антибактериальной терапии с при-
менением только системных АБ. 
Это доказывает высокую эффек-
тивность раствора тобрамицина 
для ингаляций и  необходимость 
его введения в  состав комбини-
рованной терапии хронической 
легочной синегнойной инфекции 
даже в стационаре.
Применение тобрамицина раство-
ра для ингаляций 300 мг / 5 мл яв-
ляется безопасным и не сопрово-
ждается серьезными побочными 
эффектами.  

Микрофлора Число 
штаммов

Степень обсемененности (10n) Чувствительность к тобрамицину

Высокая 
(106–108)

Средняя 
(104–105)

Низкая 
(102–103)

Высокая 
(S)

Средняя 
(I)

Резистент-
ность (R)

P. aeruginosa sm. 11 3 3 5 8 1 1

P. aeruginosa muc. 8 1 2 5 8 – –

S. aureus 12 3 3 6 – – –

MRSA 3 1 1 1 – – –

Alcaligenes faecalis 2 – 1 1 – – 2

Ralstonia picketi 1 1 – – – – 1

Achromobacter xylosoxidans 1 1 – – – – 1

E. coli 1 – 1 – 1 – –

Всего 39 10 11 18 17 1 5

Таблица 3. Спектр микрофлоры бронхиального секрета 23 больных муковисцидозом до начала лечения (n = 39)

Микрофлора Число 
штаммов

Степень обсемененности (10n) Чувствительность к тобрамицину

Высокая 
(106–108)

Средняя 
(104–105)

Низкая 
(102–103)

Высокая 
(S)

Средняя 
(I)

Резистент-
ность (R)

P. aeruginosa sm. 5 1 3 1 3 1 1

P. aeruginosa muc. 1 – 1 – 1 – –

S. aureus 2 – – 2 – – –

Burcholderia cepacia 2 1 1 – – – 2

Stenotrophomonas maltophilia 2 1 1 – – – 2

Всего 12 3 6 3 4 1 5

Таблица 4. Спектр микрофлоры бронхиального секрета 23 больных муковисцидозом после лечения (n = 12)
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Противовирусная 
терапия гриппа
К.м.н. Г.Н. КАРЕТКИНА

ГБОУ ВПО «МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова», 

Москва

В обзоре дана характеристика особенностей вируса 
гриппа, указаны причины ежегодных вспышек и пандемий. 

Рассмотрены клинические проявления сезонного и пандемического 
гриппа. Представлены основные группы противовирусных препаратов, 

рекомендуемых для лечения гриппа у взрослых и детей.

Несмотря на теоретически 
обоснованную возмож-
ность создания универ-

сальных вакцин против гриппа, 
интенсивно ведущиеся в этом на-
правлении разработки, недавнее 
обнаружение британскими уче-
ными «переключателя» в геноме 
человека, посредством которого 
можно блокировать распростра-
нение вируса в организме, в насто-
ящее время грипп является одним 
из самых массовых и непредска-
зуемых заболеваний и останется 
таковым в обозримом будущем.
Вирус гриппа содержит РНК, имеет 
сложную структуру, включающую 
в себя нуклеокапсид, окруженный 
липидной мембраной, на которой 
располагаются выступы, образо-
ванные 2 белками, необходимыми 
для репликации вируса, – гемаг-
глютинином (Н) и нейраминида-
зой (N).
Различают 3 типа вирусов грип-
па: А, В и С. Последние 2 выделя-
ются только от человека, а вирус 

гриппа А поражает как людей, так 
и животных, включая птиц [1, 2].
В настоящее время известно 
16 подтипов гемагглютинина, обо-
значаемые как H1, H2 … H16, и 9 – 
нейраминидазы (N1, N2 ... N9). От 
человека до недавних пор выде-
ляли только подтипы H1, H2, H3, 
N1 и N2, например H1N1, H2N2, 
H3N2; от животных и, особенно, 
птиц выделяют множество под-
типов вируса гриппа А с самыми 
разнообразными комбинациями 
гемагглютинина и нейрамини-
дазы. Уникальной особенностью 
вируса А является постоянная не-
предсказуемая изменчивость по-
верхностных антигенов (особенно 
гемагглютинина); точечные мута-
ции в геноме (антигенный дрейф) 
приводят к появлению новых се-
роваров вируса, следствием чего 
являются ежегодные вспышки 
и эпидемии гриппа [1, 3].
Подсчитано, что в среднем еже-
годно гриппом заболевает каждый 
10-й взрослый и каждый 3-й ре-

бенок. При этом наряду с легкой 
и среднетяжелой формами заболе-
вания, заканчивающимися выздо-
ровлением, у части больных воз-
никают осложнения, приводящие 
к летальному исходу. По данным 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), каждый год во 
время вспышек гриппа в мире за-
болевают 3–5 млн человек, из них 
200–500 тыс. умирают. У больных 
с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, патологией органов ды-
хания в период эпидемии гриппа 
смертность в 50–100 раз выше, чем 
в группе здоровых людей. Однако 
осложнения после гриппа возни-
кают не только у лиц, входящих 
в группу риска, но и у молодых, 
до того здоровых людей. Каждая 
вспышка гриппа причиняет суще-
ственный ущерб здоровью населе-
ния и экономике соответствующе-
го региона и страны.
Периодически вирусы гриппа А 
вызывают пандемии, обусловлен-
ные появлением нового штамма 
вируса, существенно отличающе-
гося по антигенной структуре от 
циркулировавших ранее в челове-
ческой популяции. Полагают, что 
источником новых штаммов могут 
быть вирусы гриппа животных.
В XX веке было зарегистрировано 
3 пандемии, вызванные вирусом 
гриппа А. Наиболее известная 
и  разрушительная из них  – «ис-

Лекции для врачей



47
ЭФ. Эпидемиология и инфекции. 1/2012

панка» (1918–1919) – унесла, 
по разным подсчетам, от 50 до 
100 млн человеческих жизней во 
всем мире. В XXI веке мир охва-
тила очередная пандемия, о нача-
ле которой ВОЗ объявила в июне 
2009  г. Ее причиной стал новый 
подтип вируса A/Калифорния 
(H1N1), прежде не встречавшийся 
в человеческой популяции и по-
началу названный «свиным» [2, 
4]. Пандемия быстро распростра-
нилась по всем континентам зем-
ного шара, заболели более 50 млн 
человек, зарегистрировано более 
18 000 случаев летальных исходов.
В России первый случай пандеми-
ческого гриппа был официально 
зарегистрирован 21 мая 2009  г., 
в  последующем около 5% росси-
ян заболели «свиным» гриппом; 
в  ряде случаев грипп протекал 
тяжело, с осложнениями (пнев-
мония, острая дыхательная недо-
статочность и др.). Отмечались 
и летальные исходы у лиц, поздно 
обратившихся за медицинской по-
мощью, не получавших своевре-
менно противовирусную терапию 
и относящихся к группам высоко-
го риска: пациенты с ожирением, 
хронической алкогольной инток-
сикацией, сахарным диабетом, бе-
ременные женщины и др.
Официально пандемия гриппа за-
кончилась в августе 2010 г., однако 
циркуляция вируса в человече-
ской популяции продолжается до 
сих пор. В январе – марте 2011 г. 
в России вновь значительно повы-
силась заболеваемость, обуслов-
ленная пандемическим вирусом, 
но в последующие месяцы доля 
гриппа в структуре острых ре-
спираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) снизилась, и в настоящее 
время отмечается одновременная 
циркуляция вирусов гриппа A 
(H1N1) пандемического, A (H1N1) 
сезонного, A (H3N2) и В.
Согласно недавним сообщени-
ям из США, от больных грип-
пом выделяется новый реассор-
тантный штамм вируса свиного 
гриппа (H3N2)v. По состоянию 
на 31.08.2012 число заболевших 
этим гриппом составило 289 че-
ловек, заболеваемость регистри-
руется в 13 штатах США. По ин-

формации Центра по контролю 
и предотвращению заболеваний 
США (Center for Disease Control, 
CDC), наиболее часто заболевают 
дети в возрасте до 18 лет. Между 
тем 3 сентября 2012 г. официаль-
ные представители американского 
штата Огайо сообщили о первом 
случае смерти от гриппа (H3N2)v 
61-летней женщины, незадолго до 
заболевания контактировавшей со 
свиньями на ярмарке.
В Европе, в том числе в России, 
случаев выделения этого вируса 
пока не зарегистрировано.
Во время пандемии гриппа 2009–
2010 гг. вирусологами, эпидемио-
логами, клиницистами накоплен 
большой опыт в области диагнос-
тики и лечения гриппа, который 
может быть полезен в периоды 
сезонных вспышек гриппа, обыч-
но приходящихся на зимнее время 
года.
Как известно, вирус гриппа про-
никает в организм человека через 
верхние дыхательные пути. На-
ходящийся на его поверхно-
сти гемагглютинин связывается 
с сиаловой кислотой на эпители-
альных клетках респираторного 
тракта, затем вирус проникает 
внутрь клетки, начинается про-
цесс репликации, по завершении 
которого вновь образовавшиеся 
вирусные частицы перемещаются 
на поверхность клетки. Нейрами-
нидаза обеспечивает выход вируса 
из клетки, разрушая мостик между 
ним и сиаловой кислотой эпители-
альных клеток. Освободившиеся 
вирусные частицы инфицируют 
соседние здоровые клетки, вызы-
вая их гибель, цикл репликации 
вируса повторяется, патологиче-
ский процесс в организме быстро 
прогрессирует.
Одной из существенных особен-
ностей вируса пандемического 
гриппа является его способность 
к репликации не только в эпите-
лиальных клетках верхних дыха-
тельных путей, но также в клетках 
бронхиол и альвеол, что объясня-
ет возможность развития брон-
хиолита, альвеолита, тяжелой 
первичной вирусной пневмонии, 
приводящих к дыхательной недо-
статочности, острому респиратор-

ному дистресс-синдрому (ОРДС) 
и возможной смерти.
Существенное значение в пато-
генезе гриппа имеет способность 
возбудителя подавлять клеточный 
иммунитет и продукцию интерфе-
рона.
Клиника сезонного гриппа в ти-
пичных случаях характеризуется 
внезапным началом, выражен-
ными симптомами интоксикации 
с первых же часов (озноб, голов-
ная боль, головокружение, боль 
при движении глазных яблок, на-
растающая слабость, артралгия 
и  миалгия, анорексия), лихорад-
кой с повышением температуры 
тела до 38,5–40 °С. При осмотре 
больного отмечаются гиперемия 
кожи и одутловатость лица, скле-
рит, конъюнктивит; возможен 
цианоз губ. Геморрагический син-
дром проявляется в виде носовых 
кровотечений (иногда обильных, 
повторных, продолжительных), 
появления петехий на коже и сли-
зистых оболочках.
Катаральный синдром присоеди-
няется на фоне вышеперечислен-
ных признаков токсикоза через 
несколько часов/сутки и прояв-
ляется, прежде всего, трахеитом 
(заложенность, саднение за груди-
ной, сухой кашель) и ринитом (как 
правило, без ринореи).
Продолжительность лихорадоч-
ного периода при неосложненном 
течении гриппа обычно не превы-
шает 5 дней.
Клиническая диагностика сезон-
ного гриппа основана на сочета-
нии остроты дебюта болезни, син-
дрома интоксикации, лихорадки 
с катаральным синдромом (преи-
мущественно в виде трахеита).

Лекции для врачей

Врач должен стремиться как можно 
раньше диагностировать грипп 
и незамедлительно назначить 
противовирусную терапию 
среднетяжелым и тяжелым больным, 
а также пациентам из группы риска 
развития осложнений.
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В отличие от сезонного гриппа, 
пандемический нередко начина-
ется с непродуктивного кашля, 
усиливающегося с каждым днем, а 
лихорадка и симптомы интоксика-
ции иногда присоединяются спустя 
1–2 дня. У некоторых больных воз-
никает диарея, что не свойственно 
сезонному гриппу. Для пандеми-
ческого гриппа, при отсутствии 
противовирусной терапии, харак-
терно резкое ухудшение состояния 
на 3–4-й день от начала болезни с 
бурным развитием острой дыха-
тельной недостаточности.
Повышенному риску серьезных 
осложнений как сезонного, так 
и пандемического гриппа подвер-
гаются дети в возрасте до 5  лет, 
беременные женщины, люди 
в возрасте 65 лет и старше, лица 
с ослабленным иммунитетом, 
а  также пациенты с хронически-
ми легочными, сердечными, ме-
таболическими, биохимическими, 
гематологическими заболевания-
ми, болезнями почек, печени, не-
врологическими или нервными 
заболеваниями, а также с другой 
сопутствующей патологией, вклю-
чая ожирение.
Клинические проявления грип-
па в случаях инфицирования че-
ловека вариантным вирусом А 
(H3N2)v обычно сходны с тако-
выми при неосложненном сезон-
ном гриппе и включают лихорад-
ку, кашель, фарингит, насморк, 
боль в мышцах и головную боль. 
У детей в некоторых случаях отме-
чались также рвота и диарея.
Врач должен стремиться как 
можно раньше диагностировать 
грипп и незамедлительно назна-
чить противовирусную терапию 
среднетяжелым и тяжелым боль-
ным, а также пациентам из группы 
риска развития осложнений.
Разработано несколько методов 
лабораторной диагностики грип-
па, в том числе экспресс-тесты 
(иммуноферментный анализ 
(ИФА), метод полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) и др.), но прак-
тическим врачам, особенно рабо-
тающим в амбулаторной сети, они 
пока недоступны.
Существующие в настоящее время 
специфические противогриппоз-

ные химиопрепараты представле-
ны двумя основными группами, 
включающими:
 ■ ингибиторы М2-каналов;
 ■ ингибиторы нейраминидазы.

В группу химиопрепаратов для 
лечения гриппа также входит 
препарат Арбидол®, который 
по механизму действия отно-
сится к ингибиторам слияния 
(фузии). Арбидол® помимо пря-
мого противовирусного обладает 
интерферон-индуцирующим и им-
муномодулирующим действием.
Для лечения и профилакти-
ки гриппа используются, кроме 
вышеуказанных, интерфероны 
и индукторы интерферонов.
ВОЗ для лечения гриппа рассма-
тривает применение только этио-
тропных противовирусных пре-
паратов.
Ингибиторы М2-каналов – Реман-
тадин и Амантадин – относятся 
к химиопрепаратам первого поко-
ления, они с успехом применялись 
как для лечения, так и для про-
филактики гриппа у нас в стране 
и за рубежом, однако их широкое 
применение привело к появлению 
большого числа резистентных 
штаммов вируса гриппа А снача-
ла в США, Канаде, странах Азии, 
а затем и в России [3, 5, 6].
Тем не менее, в связи с появлени-
ем нового пандемического вируса 
А/Калифорния/2009 (H1N1), была 
исследована его чувствительность 
к этим препаратам и установлено, 
что вирус к ним устойчив. Именно 
поэтому в настоящее время не ре-
комендуется использовать Реман-
тадин и Амантадин для лечения 
гриппа.
Вторая группа (ингибиторы ней-
раминидазы) – препараты нового 
поколения – представлена осель-
тамивиром и занамивиром. Как 
известно, нейраминидаза – клю-
чевой фермент в репликации ви-
руса гриппа, обеспечивающий вы-
свобождение вновь образованных 
вирусных частиц из инфициро-
ванных клеток и дальнейшее рас-
пространение вируса в организме 
[3, 5, 7].
Несмотря на непрерывные гене-
тические изменения вируса, ак-
тивный участок нейраминидазы 

остается постоянным и является 
идеальной мишенью для противо-
вирусного воздействия. Создание 
на основе целенаправленного мо-
лекулярного дизайна препаратов 
с селективным действием, блоки-
рующих нейраминидазу, – занами-
вира и осельтамивира – относится 
к числу важнейших достижений 
последних лет [3, 6, 7, 8]. В России 
зарегистрированы оба препарата, 
однако занамивир не пригоден для 
широкого использования в кли-
нической практике, так как может 
применяться только в виде инга-
ляций, что неприемлемо для детей 
дошкольного возраста и пожилых 
пациентов. Кроме того, при при-
менении занамивира возможен 
целый ряд нежелательных реак-
ций, включая бронхоспазм и отек 
гортани [1, 7].
Другой же ингибитор нейрамини-
дазы – осельтамивир (Тамифлю®) – 
зарекомендовал себя как высо-
коэффективный и безопасный 
препарат. В клинических исследо-
ваниях показано, что препарат хо-
рошо проникает в основные очаги 
инфекции, в том числе в легкие, 
среднее ухо, пазухи носа, харак-
теризуется хорошей переносимо-
стью как детьми, так и взрослыми 
всех возрастных групп [3, 5, 6, 7, 9].
Эффективность осельтамивира 
хорошо изучена при сезонном 
гриппе А, полученные данные 
обобщены в систематизированном 
обзоре, опубликованном в 2005 г. 
[8, 10]. В метаанализ были вклю-
чены 6 плацебоконтролируемых 
исследований осельтамивира 
у  «здоровых» взрослых людей, 
6 исследований у пациентов групп 
риска, 2 исследования у  детей 
и  3  исследования у пожилых 
людей. К пациентам групп риска 
относили больных с сопутствую-
щими заболеваниями, пожилых 
людей и детей в возрасте от 6 до 
12 лет. Результаты метаанализа по-
казали, что лечение осельтамиви-
ром по сравнению с плацебо при-
водит к сокращению длительности 
заболевания примерно на один 
день и более быстрому восста-
новлению обычной активности. 
Частота нежелательных явлений 
существенно не отличалась между 

Лекции для врачей
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группами осельтамивира и плаце-
бо. В ходе некоторых исследова-
ний показано, что осельтамивир 
вызвал статистически значимое 
снижение риска развития пнев-
монии, среднего отита и часто-
ты госпитализаций. По данным 
метаанализа 3 исследований «слу-
чай – контроль», относительный 
риск госпитализации при лечении 
осельтамивиром снизился на 27%.
Данные о влиянии осельтамиви-
ра на частоту осложнений гриппа 
со стороны нижних отделов ды-
хательных путей были получены 
в результате анализа 10 рандо-
мизированных двойных слепых 
плацебоконтролируемых много-
центровых исследований [11]. 
Осельтамивир (75 мг 2 раза в день) 
на протяжении 5 дней получали 
2023 больных гриппом в возрас-
те от 13 до 97 лет; значительную 
часть пациентов составили лица 
пожилого и старческого возрас-
та. Лечение привело к снижению 
частоты осложнений, потребовав-
ших применения антибиотиков, 
на 55% по сравнению с таковой 
в группе пациентов (n = 1541), по-
лучавших плацебо. Немаловажно, 
что в группе леченных осельтами-
виром необходимость в госпита-
лизации была достоверно ниже, 
чем в группе плацебо.
Практическим врачам следует 
учитывать, что эффективность 
осельтамивира существенно зави-
сит от сроков его назначения. В от-
крытом многоцентровом исследо-
вании IMPACT (1426 подростков 
и взрослых) показано, что при 
начале лечения осельтамивиром 
в первые 12 часов после появления 
лихорадки средняя продолжи-
тельность гриппа уменьшается на 
3,1 дня в сравнении с таковой при 
более позднем начале терапии. 
Раннее начало лечения приводило 
к быстрому исчезновению инток-
сикации, достоверному умень-
шению длительности лихорадки 
и тяжести гриппа [12].
Проведенные в 2007 г. исследо-
вания, в ходе которых изучались 
исходы у 512 госпитализирован-
ных больных с тяжелым течением 
гриппа, продемонстрировали сни-
жение летальности при назначе-

нии осельтамивира (в ряде случа-
ев – в сочетании с антибиотиками) 
на 79%.
Чрезвычайно интересны результа-
ты ретроспективного когортного 
исследования, в которое вошли 
49 238 больных гриппом, получав-
ших осельтамивир, и 102 692 па-
циента, не получавших препарат. 
Впервые продемонстрировано, 
что осельтамивир значительно 
снижает риск развития инсульта 
или динамического нарушения 
мозгового кровообращения через 
1, 3 и 6 месяцев после гриппа; у па-
циентов старше 65 лет снижение 
риска на 51% было существенным 
в течение 1 месяца после грип-
па [13].
Лечение осельтамивиром при 
гриппе оказалось эффективным 
не только у взрослых, но и у детей. 
В 2001 г. опубликованы результаты 
самого крупного на сегодняшний 
день двойного слепого рандоми-
зированного исследования, в ко-
торое были включены 695 детей 
в  возрасте от 1 года до 12 лет. 
Детей, составивших 1-ю группу, 
лечили осельтамивиром по 2 мг/кг 
2 раза в день; 2-ю группу соста-
вили дети, получавшие плацебо. 
В 1-й группе продолжительность 
гриппа была на 36 часов меньше, 
чем во 2-й, продолжительность 
лихорадки – меньше на 25 часов, 
кашля – на 32 часа, частота средне-
го отита – на 44% ниже, чем в груп-
пе сравнения. Кроме того, лечение 
осельтамивиром способствовало 
достоверному снижению концен-
трации вируса гриппа в смывах из 
носоглотки [9].
Таким образом, проведенные 
более чем у 11 тысяч пациентов 
с гриппом А и В клинические ис-
следования продемонстрировали 
высокую терапевтическую эффек-
тивность препарата как у взрос-
лых, так и у детей: на фоне тера-
пии осельтамивиром уменьшается 
продолжительность заболевания 
и его основных симптомов (лихо-
радки и других проявлений грип-
па), снижаются частота вторичных 
осложнений и летальность, риск 
развития инсульта или динамиче-
ского нарушения мозгового кро-
вообращения [3, 5, 6, 8, 9, 10, 13].

Приведенные выше убедительные 
доказательства эффективности 
и безопасности осельтамивира от-
носятся к сезонному гриппу.
Штаммы пандемического виру-
са А (H1N1), выделенные в Мекси-
ке, США, России и других странах, 
оказались высокочувствительны-
ми к осельтамивиру и занамиви-
ру. Именно поэтому ВОЗ и CDC 
рекомендовали прежде всего 
осельтамивир для лечения грип-
па А/Калифорния/2009 (H1N1) 
[14]. Осельтамивир стал настоя-
щей палочкой-выручалочкой для 
врачей.
Подчеркивается, что наиболее 
выраженный положительный 
эффект лечения осельтамиви-

ром наблюдается при раннем на-
чале лечения, в течение 48 часов 
от появления симптомов гриппа 
[12, 15, 16].
Рекомендуемая продолжитель-
ность лечения – 5 дней, доза пре-
парата аналогична таковой при 
сезонном гриппе: для взрослых – 
75  мг 2 раза в сутки, для детей 
старше 12 месяцев – в зависимо-
сти от массы тела.
В различных странах публикуются 
сообщения об опыте применения 
осельтамивира при пандемическом 
гриппе. Например, во Вьетнаме 
были обследованы 44  пациента, 
госпитализированных с гриппом 
A/Калифорния/2009 (H1N1) (сред-
ний возраст – 28,6 лет), которые по-
лучали осельтамивир в дозе 75 мг 
два раза в день. Через 24 часа после 
начала лечения температура тела 
нормализовалась у 33 из них. Через 
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5 дней результаты ПЦР у всех па-
циентов были отрицательными 
[17]. Позднее тот же автор пред-
ставил результаты наблюдения 
297 пациентов с гриппом A/Кали-
форния/2009 (H1N1). Полученные 
данные подтвердили высокую эф-
фективность осельтамивира (75 мг 
два раза в день в течение 5 дней) 
и отсутствие резистентности к пре-
парату. Только у нескольких паци-
ентов результаты ПЦР оставались 
положительными после 5-дневного 
лечения, однако во всех этих слу-
чаях результаты выделения вируса 
были отрицательными.
M. Liang и соавт. (Сингапур) при-
меняли осельтамивир у 10 паци-
ентов (средний возраст – 27,6 лет) 
с гриппом A/Калифорния/2009 
(H1N1). У 9 из них отмечалась 
лихорадка, у 7 – кашель, у 3 – ми-
алгии и артралгии. Длительность 
лихорадки на фоне противовирус-
ной терапии составила в среднем 
2,1 дня. Течение гриппа во всех 
случаях было неосложненным.
S. Jain и соавт. проанализировали 
течение и исходы гриппа A/Кали-
форния/2009 (H1N1) у  272  боль-
ных, госпитализированных в аме-
риканские больницы. Течение 
гриппа в целом было тяжелым. Так, 
25% больных поступили в отделе-
ние интенсивной терапии, 7% па-
циентов умерли. 45% пациентов 
были в возрасте до 18 лет и только 
5% – в возрасте 65 лет и старше. 
У 73% пациентов имелись бере-
менность и/или сопутствующие 
заболевания, в  том числе астма, 
болезни сердца, легких и нервной 
системы. У 204 больных проводи-
лась терапия противовирусными 

средствами, прежде всего осель-
тамивиром и реже занамивиром 
и  др., однако препараты нередко 
назначали позже 48 часов после 
появления симптомов гриппа. 
У пациентов, поступивших в от-
деление интенсивной терапии, 
и  умерших больных срок между 
началом болезни и назначением 
противовирусных препаратов пре-
вышал таковой у пациентов, кото-
рым не потребовалась госпитали-
зация в  отделение интенсивной 
терапии. По  данным многофак-
торного анализа, единственным 
фактором, ассоциировавшимся 
с улучшением исходов, было лече-
ние противовирусными средства-
ми, начатое в течение 2 дней после 
появления симптомов.
Японские исследователи, приме-
нявшие осельтамивир при пан-
демическом гриппе в 2009 г. у бе-
ременных женщин, не выявили 
увеличения риска осложнений, 
в том числе врожденных пороков 
развития плода.
Наши клинические наблюдения 
в ИКБ № 1 г. Москвы, куда госпита-
лизировались больные с пандеми-
ческим гриппом (в 2009 г. их коли-
чество составило 866, в том числе 
676 взрослых и 190 детей), под-
твердили эффективность осельта-
мивира (Тамифлю®). Вместе с тем 
следует подчеркнуть, что осельта-
мивир был эффективен лишь при 
раннем назначении (не  позднее 
36–48 часов от начала заболева-
ния) и применении, в  ряде слу-
чаев, высоких доз (разовая доза – 
150 мг, суточная – 300 мг).
Ведение пациентов с гриппом, вы-
званным недавно выделенным в 
США вирусом H3N2v, сходно с ве-
дением инфекций, вызываемых ви-
русами сезонного гриппа А или В. 
Вирусы H3N2v, протестированные 
к настоящему времени, чувстви-
тельны к лекарственным пре-
паратам на основе ингибиторов 
нейраминидазы осельтамивиру и 
занамивиру. Этот вирус содержит 
ген M от вируса гриппа A (H1N1) 
pdm09 и устойчив к противови-
русным препаратам амантадину 
и римантадину, поэтому при этом 
вирусе гриппа эти препараты на-
значать не следует. Пациентов с не-

осложненной инфекцией, вызван-
ной вирусом H3N2v, можно лечить 
амбулаторно при тщательном 
мониторинге клинического про-
грессирования и развития ослож-
нений. Раннее противовирусное 
лечение ингибиторами нейрами-
нидазы показано для всех госпита-
лизированных пациентов с тяже-
лой и прогрессирующей болезнью 
и для всех подверженных высоко-
му риску развития осложнений.
Потенциальной пандемической 
угрозой остается вирус H5N1, воз-
будитель птичьего гриппа. Случаи 
инфицирования людей птичьим 
гриппом происходят редко, но ин-
фекция у человека протекает тя-
жело и в 60% зарегистрированных 
случаев заканчивается смертель-
ным исходом.
В связи с этим чрезвычайно важно, 
что штаммы вируса гриппа H5N1 
чувствительны к ингибиторам 
нейраминидазы, а также к препара-
там Арбидол®, рибавирин [7]. В ин-
формационном бюллетене ВОЗ 
(апрель 2011 г.) обращается внима-
ние на то, что некоторые противо-
вирусные препараты, особенно 
осельтамивир, могут уменьшить 
продолжительность репликации 
вируса птичьего гриппа и снизить 
летальность. Предусматривается 
возможность увеличения реко-
мендуемой суточной дозы и про-
должительности лечения в случае 
тяжелого течения болезни.
Таким образом, осельтамивир 
(Тамифлю®) является препаратом 
выбора для лечения гриппа, как 
пандемического, так и сезонно-
го, у взрослых и детей, особенно 
у  больных с тяжелым течением 
гриппа и пациентов с предикто-
рами возможных осложнений 
[5, 7, 16, 18, 19, 20]. При применении 
препарата не требуется коррекции 
дозы ни у больных старческого 
возраста, ни у пациентов с пораже-
нием печени. Клиническая эффек-
тивность осельтамивира проявля-
ется в сокращении длительности 
заболевания, уменьшении выра-
женности основных симптомов 
гриппа и  частоты осложнений. 
Существенно, что прием Тамиф-
лю® укорачивает время выделения 
вируса из организма.  
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Физиологические функции 
лактобактерий в организме 
и эффективность 
их применения 
в составе пробиотиков 
в педиатрической практике
К.м.н., проф. А.А. НОВОКШОНОВ, к.м.н. Н.В. СОКОЛОВА

Описаны физиологические функции лактобактерий в организме 
человека, дана краткая характеристика лактосодержащих 

пробиотиков и продуктов функционального питания, приведены данные, 
подтверждающие эффективность их использования в клинической 

педиатрической практике при различных патологических состояниях.

Лактобактерии (Lactobacillus) – 
это род молочнокислых бак-
терий, который в настоящее 

время насчитывает 130 различ-
ных видов. Бактерии семейства 
Lactobacillus – непатогенные грам-
положительные облигатные или 
факультативные анаэробы с вы-
сокой ферментативной активно-
стью. Многие виды лактобактерий 
являются нормальной микрофло-
рой желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), в том числе полости рта 
и толстой кишки. Наибольшее 
количество лактобактерий нахо-
дится в толстом отделе кишечни-
ка (106–107 КОЕ/г фекалий). Глав-
ным образом, они представлены 

L. acidophilus, L. casei, L. bulgaricus, 
L. plantarum, L. salivarius, L. reuteri 
и L. rhamnosus. Количество лакто-
бактерий в испражнениях во мно-
гом зависит от характера питания. 
У здоровых детей, находящихся 
на грудном вскармливании, лак-
тобактерии обнаруживаются 
в кале в количестве 106–107 КОЕ/г, 
в то время как у детей, находящих-
ся на искусственном вскармлива-
нии, уровень лактобактерий часто 
бывает более высоким, достигая 
108 КОЕ/г фекалий [1].
Лактобактерии представляют 
собой меньшую часть микрофло-
ры кишечника, однако они вы-
полняют не менее важные метабо-

лические функции, чем основной 
представитель нормофлоры тол-
стого кишечника – бифидобакте-
рии. Лактобактерии угнетают рост 
гнилостных и условно-патогенных 
микроорганизмов (УПМ) за счет 
способности выделять целый ряд 
веществ: молочную кислоту, лизо-
цим, бактериоцины (лактоцины B, 
F, J, M, лактобревин, плантарицин 
и др.). Эти продукты жизнедея-
тельности лактобактерий облада-
ют выраженным антибактериаль-
ным эффектом, а также влияют на 
мембраны эпителиоцитов, синтез 
ДНК и протеинов. В клинических 
и экспериментальных исследова-
ниях установлено, что лактобак-
терии подавляют размножение 
патогенной и условно-патогенной 
микрофлоры – K. pneumoniae, 
P. vulgaris, P. aeruginosa, S. typhosa, 
S. schottmuelleri, Sarcina lutea, 
S.  dysenteriae, S. paradysenteriae, 
S. marcescens, S. aureus, S. faecalis, 
S. lactis, V. comma и др. [2–4].
Лактобактерии обладают способ-
ностью активировать клеточный 
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иммунитет и подавлять продук-
цию иммуноглобулина (Ig) E. 
Иммуномодулирующее действие 
лактобактерий связывают с при-
сутствием в их клеточной стен-
ке пептидогликанов и тейхоевых 
кислот, которые, как известно, 
являются поликлональными ин-
дукторами и иммуномодулятора-
ми. Кроме того, установлено, что 
введение лактобактерий мышам 
сопровождалось увеличением ко-
личества плазматических клеток, 
усилением синтеза антител к ви-
русу гриппа и ротавирусу, а также 
увеличением синтеза IgA и IgM 
на слизистых оболочках бронхов. 
Защитные свойства IgA связаны с 
его способностью предупреждать 
адгезию и инвазию патогенных 
бактерий, а также проникать в 
энтероциты кишечника и воздей-
ствовать на репликационный цикл 
вирусов, находящихся внутри кле-
ток. Секреторные IgA, в отличие 
от остальных иммуноглобулинов, 
выполняют функции специфиче-
ского иммунологического барье-
ра, связывая антигены на поверх-
ности эпителия и препятствуя их 
проникновению внутрь организма 
и тем самым уменьшая вероят-
ность развития как воспалитель-
ного, так и аллергического процес-
сов [5–9].
К настоящему времени в клиниче-
ских исследованиях установлено, 
что виды лактобактерий различа-
ются по степени выраженности 
оказываемого ими иммуномоду-
лирующего эффекта. Например, 
L. casei служат мощным стимуля-
тором продукции интерлейкина-6 
(ИЛ-6), интерлейкина-12 (ИЛ-12), 
фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа) и экспрессируют 
маркеры созревания. L. reuteri яв-
ляются слабым индуктором ИЛ-12 
и подавляют секрецию цитокинов 
и экспрессию маркеров созрева-
ния, вызванную другими вида-
ми лактобактерий. Пероральная 
бактериотерапия L. rhamnosus GG 
(АТСС 53103) у детей с атопиче-
ским дерматитом и непереноси-
мостью коровьего молока при-
водила к увеличению выработки 
противовоспалительного цито-
кина интерлейкина-10 (ИЛ-10) 

и ослаблению клинических прояв-
лений заболевания. Одновремен-
но снижался и характерный для 
этих больных высокий уровень 
провоспалительного цитокина 
ФНО-альфа [10]. В работах других 
исследователей было установлено, 
что ингибирование этих бактерий 
с лимфоцитами периферической 
крови приводит к снижению вы-
броса провоспалительных цито-
кинов (ФНО-альфа, интерлейки-
на-2 (ИЛ-2) и др.) и повышению 
уровня регулирующих цитокинов 
(трансформирующего фактора 
роста бета (ТФР-бета) и ИЛ-10) 
[11, 12].
Лактобактерии активно участву-
ют в процессах пищеварения, пре-
вращая протеин в легкоусвояе-
мые компоненты. По результатам 
доклинических и клинических 
исследований установлено, что 
L.  acidophilus могут расщеплять 
холестерин в липидах сыворот-
ки. Они также способствуют сни-
жению холестеринемии за счет 
блокировки фермента гидрокси-
метил-глутарат-СоА-редуктазы, 
ограничивающего скорость син-
теза холестерина. Лактобакте-
рии принимают активное уча-
стие в метаболизме лактозы 
[13,  14], вырабатывая ферменты: 
В-галактозидазы, гликолазы и лак-
татдегидрогеназы (ЛДГ). Это имеет 
большое клиническое значение 
у детей как с врожденной лактаз-
ной недостаточностью, так и с раз-
вившейся после перенесенных 
кишечных инфекций или курсов 
антибиотикотерапии. Исходя из 
вышесказанного, патогенетически 
обоснованным является включе-
ние в состав комплексной терапии 
вирусных диарей биопрепаратов 
или лечебно-профилактических 
детских смесей, обогащенных лак-
тобактериями, так как основным 
пусковым механизмом диареи 
и  инфекционного процесса при 
вирусных диареях (ротавирусной 
инфекции и др.) является дисаха-
ридазная недостаточность.
В настоящее время лактобакте-
рии нашли широкое применение 
в клинической практике в со-
ставе различных пробиотиков, 
биологически активных добавок 

к пище (БАД) и пробиотических 
продуктов функционального пи-
тания. Пробиотики – это препа-
раты из живых микроорганизмов, 
которые оказывают при введении 
в организм человека благотвор-
ный эффект за счет восстановле-
ния кишечной микрофлоры [15]. 
Лактобактерии – международное 
непатентованное наименование 
(МНН) лекарственного средства. 
По фармакологическому указа-
телю лактобактерии относятся 
к группе средств, нормализующих 
микрофлору кишечника. По ана-
томо-терапевтически-химической 
(АТХ) классификации они отно-
сятся к группе «Микроорганизмы, 
продуцирующие молочную кисло-
ту», код A07FA01, а также к 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: основным дейст-
вующим веществом представите-
лей 1-й группы является один или 
несколько видов (штаммов) лак-
тобактерий, в состав пробиотиков 
2-й группы входят и другие пред-
ставители нормальной микро-
флоры кишечника. К лактосодер-
жащим пробиотикам 1-й группы 
относятся Лактобактерин, в со-
став которого входят L. plantarum 
(штаммы 38, 8Р-АЗ) или L.  fer-
mentum (штамм  90Т-С4); Аци-
лакт – L. acidophilus (штаммы NK1, 
100АШ и КЗШ24); Биобактон – 
L. aci  dophilus (штамм 126); Наринэ – 
L. aci dophilus (штамм Er 317/402); 
Аципол – L.  aci dophilus (штам-
мы NKI, NK2, NK5 и NK12); Нутро-
лин B – L. spo rogenses; Гастрофарм – 
L.  bulgaricus (штамм  51); БАД 
Нормофлорин-Л  – L.  acidophilus; 
БАД Витанар – L. aci dophilus (штамм 
КА R-08); БАД Эуфлорин-L  – 
L. acidophilus и L. plantarum. Вторая 
группа на отечественном рынке 
представлена главным образом 
БАД, которые широко использу-
ются в клинической практике для 
профилактики и коррекции дис-
бактериозов различной этиологии. 
Среди них заслуживают внимания 
Полибактерин (в состав которого 
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входят L. acidophilus, L. plantarum, 
L. fermentum  и  B.  bifidum , 
B. longum, B. adolescentis, B. breve), 
Нормофлорин-Д (L. casei, L. rham-
nosus и B.  bifidum, B.  longum), 
Биовестин-лакто (L. plantarum 
и  B.  bifidum, B.  adolescentis), 
Нормоспектрум (L. acidophilus, 
L. plantarum, L. casei и B. bifi dum, 
B. infantis, B. breve, B. longum), Би-
фиформ Малыш (Lactobacillus 
GG и B.  lactis ВВ-12), Бифиформ 
Комплекс (Lactobacillus  GG, 
L.  acidophilus, B.  lactis, ину-
лин), Примадофилус Детский 
(L.  acidophilus, L.  rhamnosus 
и  B.  infantis, B.  longum), Прима-
дофилус Джуниор (L. acidophilus, 
L. rhamnosus и B. infantis, B. longum, 
B. breve).
Лактобактерин и Ацилакт – про-
биотики первого поколения, 
применяющиеся для коррекции 
дисбактериоза кишечника с за-
местительной и лечебной целью. 
Установлена клиническая эффек-
тивность этих препаратов при 
стафилококковой и клебсиеллез-
ной инфекциях, энтеритах и га-
строэнтеритах, протекающих с яв-
лениями бродильной диспепсии, 
и  при ротавирусной инфекции. 
В исследованиях А.И. Грудяновой 
и соавт. [16] была изучена способ-
ность этих пробиотиков изменять 
клиническое состояние тканей 
пародонта и микрофлору полости 
рта при различных стадиях по-
ражения. Выявлено, что Ацилакт 
и Лактобактерин оказывают выра-
женное коррекционное воздейст-
вие на микрофлору полости рта 
при пародонтите, восстанавливая 
ее до показателей физиологиче-
ской нормы на более длительный 
период времени, чем при исполь-
зовании антисептических средств. 
Лечебно-профилактическая эф-
фективность этих препаратов под-
тверждена во многих клинических 
исследованиях. Так, по данным 
Н.М.  Грачевой и соавт. [17, 18], 
при включении Ацилакта и Лак-
тобактерина в комплексную тера-
пию у 1189 больных шигеллезом, 
сальмонеллезом, ротавирусным 
гастроэнтеритом, эшерихиозами, 
а также у пациентов с пищевой 
токсикоинфекцией (ПТИ) неуста-

новленной этиологии отмечен вы-
раженный клинический эффект 
и  отчетливая нормализация ми-
кробиоценоза кишечника.
Штаммы L. acidophilus, входящие 
в состав пробиотиков Биобактон, 
Наринэ и Аципол, имеют высокую 
антагонистическую активность 
в отношении широкого круга па-
тогенных и УПМ (шигелл, саль-
монелл, эшерихий, стрептококков, 
стафилококков, протея и др.), по-
вышают устойчивость к инфек-
ционным и другим неблагопри-
ятным факторам, нормализуют 
микрофлору кишечника. Пробио-
тик Наринэ используется также 
при аллергических поражениях 
кожи и слизистых (диатез, дерма-
тит и др.), воспалительных заболе-
ваниях органов дыхания (бронхит, 
пневмония и др.), гинекологи-
ческих заболеваниях (аднексит, 
оофорит, сальпингит), маститах, 
лучевой болезни, кишечных ин-
фекциях и дисбактериозах различ-
ной этиологии.
Преимущества лактосодержащих 
пробиотиков по сравнению с би-
фидосодержащими обусловлены 
тем, что лактобактерии устойчи-
вы к разрушающему действию 
желудочного сока, желчных 
кислот и  панкреатических фер-
ментов. Наиболее резистентны 
L. acidophilus, L. plantarum и L. casei. 
Они сохраняют жизнеспособность 
в кислой среде желудка в течение 
3 часов, в то время как L. bulgaricus, 
присутствующие в йогурте, очень 
чувствительны к  кислотности 
желудочного сока и к желчи, по-
гибая при инкубации в желудоч-
ном соке уже через час [19–22]. 
В  отличие от бифидобактерий, 
лактобактерии обладают большей 
резистентностью к антибиотикам 
и могут применяться на фоне ан-
тибиотикотерапии [23, 24]. Так, в 
исследованиях Е.В.  Олейниченко 
и соавт.  [25] было показано, что 
включение лактосодержащего про-
биотика в терапию 120 детей, боль-
ных острой пневмонией, снижает 
частоту развития дисбиотических 
изменений, уменьшает степень 
дисбактериоза на фоне антибио-
тикотерапии и предупреждает 
антибиотико-ассоциированную 

диарею. При изучении динамики 
микрофлоры ротоглотки и кишеч-
ника у больных с различной респи-
раторной патологией (микоплаз-
менная и хламидийная инфекция, 
острая респираторная вирусная 
инфекция (ОРВИ), осложненная 
ангиной или отитом), получавших 
антибиотики (макролиды, цефа-
лоспорины), степень снижения 
общего количества лактобакте-
рий была больше, чем бифидо-
бактерий. Нередко имела место 
ассоциация грибов рода Candida с 
грамположительной и грамотри-
цательной флорой (S. aureus, E. coli 
и др.) как на слизистой ротоглотки, 
так и в кишечнике. Дополнитель-
ное включение в терапию Аципо-
ла предотвращало отрицательное 
действие антибиотиков на микро-
биоценоз кишечника и  клиниче-
ские проявления дисбактериоза 
[26]. При лечении острой кишеч-
ной инфекции (ОКИ) бактериаль-
ной этиологии инвазивного типа 
Невиграмоном в комбинации с 
Ациполом установлено более бы-
строе исчезновение симптомов 
интоксикации (анорексия, лихо-
радка) и гастроинтестинальных 
нарушений (диарея и патологиче-
ские примеси в стуле) [27].
Положительное воздействие 
лактосодержащих пробиотиков 
Линекс и Флорин форте на ди-
намику клинических симптомов 
и  микробиоценоз кишечника 
было установлено при их вклю-
чении в состав базисной терапии 
ротавирусной инфекции у детей 
[28–30]. Эти пробиотики способ-
ствовали более быстрому, чем 
в группе сравнения, купированию 
симптомов интоксикации и  диа-
реи. Во  всех группах у больных 
снижалось содержание грибов 
рода Candida, S. aureus и лактозо-
негативной E. coli в испражнениях. 
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 отмечались в 1,4 раза чаще, 
чем у больных группы сравнения, 
получавших Линекс.
Эффективным оказалось исполь-
зование в комплексной терапии 
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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] 
пробиотик Бифилактрин был 
применен в составе комплексной 
терапии ротавирусной инфек-
ции, а также в качестве этиотроп-
ной монотерапии среднетяжелых 
форм ОКИ бактериальной этио-
логии. Авторами установлено, что 
Бифилактрин способствует нор-
мализации жизнедеятельности 
нормофлоры кишечника, а также 
ферментовыделительной функ-
ции кишечника и всасывания, 
оказывает быстрое (в отличие от 
антибиотиков) выраженное по-
ложительное воздействие по ку-
пированию основных симптомов 
заболевания.
Лактосодержащие пробиотики 
второй группы, в состав которых 
входят и различные виды бифидо-
бактерий, оказались высокоэффек-
тивными в составе комплексной 
терапии как средства альтерна-
тивной антибиотикам этиотроп-
ной монотерапии среднетяжелых 
форм ОКИ бактериальной этио-
логии, а также при ротавирусной 
инфекции. Из них заслуживает 
внимания БАД Полибактерин. 
В наших исследованиях [33] было 
проведено изучение клинической 
эффективности и воздействия на 
микробиоценоз кишечника По-
либактерина у 50 больных средне-
тяжелыми формами ОКИ вирус-
ной и бактериальной этиологии 
в возрасте от 6 месяцев до 14 лет. 
Установлено, что дополнитель-
ное включение пробиотика в ба-

зисную терапию ОКИ вирусной 
этиологии достоверно сокращает 
продолжительность острого пе-
риода заболевания (с 4,1 ± 0,18 
до 2,7 ± 0,12  дня). Клиническая 
и  санирующая эффективность 
Полибактерина в качестве средст-
ва альтернативной этиотропной 
терапии ОКИ бактериальной 
и  вирусно-бактериальной этио-
логии существенно выше, чем 
фуразолидона (или гентамицина 
перорально). Полибактерин, в от-
личие от антибактериальных пре-
паратов, оказывает выраженное 
нормализующее воздействие на 
количественный и качественный 
состав микрофлоры кишечника и 
способствует сокращению сред-
ней продолжительности острого 
периода заболевания при ОКИ 
бактериальной этиологии с 6,3 ± 
0,22 до 3,6 ± 0,12 дня. Клиническое 
выздоровление наступает у всех 
больных по окончании пятиднев-
ного курса лечения, независимо от 
типа диареи, в то время как в груп-
пах сравнения оно имеет место 
лишь в 50–60% случаев.
В клинической практике при 
дис б а к териоз ах  р а зли чной 
этиологии хорошо зарекомен-
довали себя поликомпонент-
ные пробиотики Линекс, Бифи-
форм Малыш, Нормофлорин-Л 
и  Нормофлорин-Д, Нормоспек-
трум. Линекс – комплексный пре-
парат, в состав которого входят 
L. acidophilus, B. infantis v. liberorum 
и S. faecium. Штаммы микроорга-
низмов, входящие в состав препа-
рата, специально выведены и яв-
ляются антибиотикоустойчивыми, 
то есть Линекс можно назначать 

и на фоне проводимой антибио-
тикотерапии. Входящие в состав 
Линекса живые бифидобактерии, 
лактобациллы и нетоксигенный 
кисломолочный стрептококк груп-
пы D, выделенные из кишечника 
здорового человека, поддержива-
ют и регулируют физиологическое 
равновесие микрофлоры во всех 
отделах кишечника. При приеме 
Линекса создаются неблагоприят-
ные условия для развития патоген-
ной и УПМ, тем самым улучшают-
ся условия для жизнедеятельности 
нормофлоры кишечника.
Бифиформ Малыш в форме жева-
тельных таблеток содержит бак-
терии двух видов – B. lactis BB-12 
и Lactobacillus GG, – а также витами-
ны B1 и B6. Лактобациллы GG под-
держивают естественную защиту 
человека, стимулируют специ-
фический и неспецифический 
иммунный ответ, поддерживают 
барьерную функцию кишечни-
ка, снижают риск проникновения 
антигенов во внутреннюю среду 
организма, стимулируют выработ-
ку секреторных и  сывороточных 
IgA-антител. Включение пробио-
тика Бифиформ Малыш в ком-
плексную терапию ОКИ вирусной 
этиологии способствует сокраще-
нию продолжительности острого 
периода, оказывает положитель-
ное влияние на показатели кле-
точного звена иммунитета – по-
вышение фагоцитарного индекса, 
фагоцитарного числа и уровня IgA 
в крови. Назначение пробиоти-
ков на основе L. rhamnosus (LGG) 
приводит также к переключе-
нию дифференцировки с Th 2- на 
Th 1-иммунный ответ, что вызыва-
ет усиление противоинфекцион-
ного иммунитета и способствует 
профилактике атопии, поэтому 
их следует назначать больным не 
только для коррекции дисбактери-
оза кишечника различной этиоло-
гии, но и для лечения гастроинте-
стинальных проявлений пищевой 
аллергии [34–35].
Жидкие концентраты лактосо-
держащих пробиотиков Нормо-
флорин-Л и  Нормофлорин-Д со-
держат L. acidophilus (-Л), L. casei, 
B.  longum, B. bifidum (-Д) и их 
метаболиты, незаменимые ами-

Лактосодержащие пробиотики, БАД и продукты 
функционального питания могут быть использованы 
в педиатрической практике не только для профилактики 
дисбактериозов различной этиологии, но и с лечебной 
целью в составе комплексной терапии различных 
заболеваний, в первую очередь при острой и хронической 
гастроэнтерологической патологии.
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нокислоты, органические кисло-
ты, витамины C, E, PP, H и груп-
пы B. В состав Нормоспектрума 
входят также микроэлементы 
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, 
а  также витамины и минералы: 
С, Е, В1, рибофлавин, В6, В12, фо-
лиевая и пантотеновая кисло-
ты, ниацинамид, биотин, цинк, 
селен; пищевые волокна: инулин, 
микрокристаллическая целлюло-
за. Эти препараты при перораль-
ном приеме подавляют актив-
ность патогенной и УПМ в ЖКТ, 
препятствуют проникновению 
в  организм эндотоксинов, вос-
станавливают моторику кишеч-
ника, снижают уровень холесте-
рина и  оксалатов, расщепляют 
лактозу, стимулируют выработку 
интерферонов и поддержание 
общего пула иммуноглобулинов, 
улучшают метаболические про-
цессы в организме. Положитель-
ное действие этих препаратов 
при нарушенном микробиоцено-
зе и наблюдаемое при их приеме 
улучшение клинической симпто-
матики было подтверждено кли-
ническими исследованиями при 
различных патологических со-
стояниях [36–37], в том числе при 
острой (шигеллез, сальмонеллез, 
ротавирусная инфекция и др.) 
и  хронической гастроэнтероло-
гической патологии (гастродуоде-
нит, неспецифический язвенный 
колит, болезнь Крона, панкреатит, 
холецистит, язвенная болезнь же-

лудка и 12-перстной кишки и др.).
Лактобактерии содержатся в груд-
ном молоке, вызывают молочно-
кислое брожение и благодаря этому 
своему качеству широко использу-
ются при изготовлении кисломо-
лочных продуктов питания. В по-
следние годы пробиотикотерапия 
получила новое развитие в плане 
создания современных продуктов 
питания, обогащенных пробиоти-
ками, – продуктов функциональ-
ного питания. На  отечественном 
рынке широко представлены ис-
пользующиеся как с профилак-
тической, так и с лечебной целью 
лактосодержащие молочнокислые 
продукты: Актимель, в состав ко-
торого входят L. bulgaricus и L. casei 
DN114-001; Имунеле, содержащие 
L. casei (Россия) или L. rhamnosus 
(США); Биомакс, содержащий 
L.  acidophilus, а  также детские 
смеси Агуша кисломолочная, в со-
став которых входят L. acidophilus 
и B. bifi dum, для детей в возрасте 
0–5 и 6–12 месяцев, сухие молоч-
ные смеси Нестле, содержащие 
L.  rhamnosus и  B.  longum, в том 
числе смеси NAN 2 и NAN 3.
В исследованиях Д.В. Усенко 
и  соавт. [38] была проведена 
оценка эффективности кисломо-
лочного продукта Актимель для 
коррекции микроэкологических 
нарушений у 50 детей, больных 
ОКИ вирусной и бактериаль-
ной этиологии. Установлено, что 
включение в питание детей этого 
продукта 1 раз в день по 100 мл 
курсом 14 дней способствует нор-
мализации уровня лактобактерий 
и энтерококков в 30% случаев, 
бифидобактерий – у 13,3% боль-
ных, а также снижению степени 
колонизации/контаминации (lg) 
S. aureus и грибов рода Candida. 
Авторами также установлено, что 
в остром периоде ОКИ значитель-
но изменяется профиль корот-
коцепочечных жирных кислот 
(КЖК) в кале. Методом газожид-
костной хроматографии (ГЖХ) 
выявлено повышение абсолютно-
го и относительного содержания 
в кале больных пропионовой и 
масляной кислот при одновре-
менном снижении содержания 
уксусной кислоты по сравнению 

с группой здоровых лиц. Эти из-
менения свидетельствовали о на-
рушении утилизации данных 
кислот колоноцитами, а  также 
о повышении численности и  ак-
тивности анаэробного звена 
микрофлоры кишечника. 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 функциональ-
ной активности и численности 
толстокишечной микрофлоры 
и утилизации КЖК на фоне купи-
рования 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 ле-
чебной целью в составе комплекс-
ной терапии различных заболева-
ний, в первую очередь при острой 
и хронической гастроэнтерологи-
ческой патологии. Клиническая 
эффективность и нормализую-
щее действие лактобактерий на 
микробиоценоз кишечника обу-
словлены их многочисленными 
физиологическими функциями, 
полезными для организма чело-
века. Различные виды и штаммы 
лактобактерий, входящие в со-
став пробиотиков, обладают вы-
сокой антагонистической актив-
ностью в отношении патогенных 
и условно-патогенных микроорга-
низмов, активно участвуют в пи-
щеварении, выполняют важную 
иммуномодулирующую функцию. 
Результаты клинических исследо-
ваний свидетельствуют, что лак-
тосодержащие пробиотики могут 
применяться как средства этиопа-
тогенетической терапии не толь-
ко вирусной инфекции, но и лег-
ких и среднетяжелых форм ОКИ 
бактериальной этиологии вместо 
антибиотиков.  

Результаты клинических исследований 
свидетельствуют, что лактосодержащие 

пробиотики могут применяться 
как средства этиопатогенетической 

терапии не только вирусной инфекции, 
но и легких и среднетяжелых 

форм ОКИ бактериальной этиологии 
вместо антибиотиков. 

Лекции для врачей

Литература 
→ С. 70–71
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Георгий ВИКУЛОВ: 
«На конференции “Простуда и грипп” 
будет поднят огромный 
пласт вопросов, связанных 
с профилактикой, диагностикой 
и лечением простудных заболеваний»

Тема лечения ОРВИ и гриппа 
поднимается на многих 
профессиональных мероприятиях 
терапевтического профиля, однако 
информационных площадок, 
специально созданных для обсуждения 
данных вопросов с участием врачей-
специалистов различных ведомств, 
в России не создано. Очевидно, что 
необходимы мероприятия, на которых 
бы собирались представители всех 
специальностей, так или иначе 
вовлеченные в борьбу с гриппом и ОРВИ. 
В октябре 2012 г. состоится Научно-
практическая конференция «Простуда 
и грипп», а осенью 2013 г. запланирован 
I Всероссийский междисциплинарный 
конгресс «Простуда и грипп». О том, 
как родилась идея проведения форума, 
о наиболее актуальных вопросах 
профилактики и лечения ОРВИ 
и гриппа, а также о способах их 
решения – в беседе с директором НИЦ 
по профилактике и лечению вирусных 
инфекций, членом Оргкомитета 
конгресса «Простуда и грипп – 2013» 
Георгием Христовичем ВИКУЛОВЫМ.
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– Как родилась идея проведения 
конгресса и конференции «Про-
студа и грипп»?
– Один из девизов НИЦ по про-
филактике и лечению вирусных 
инфекций – «объединяя усилия 
профессионалов по информаци-
онному обеспечению врачей в об-
ласти вирусных инфекций, со-
храним здоровье нации». В связи 
с  большой медицинской, соци-
альной и экономической значи-
мостью этой задачи появилась 
идея пригласить специалистов из 
разных областей медицины, вра-
чей, которые напрямую или опо-
средованно контактируют с паци-
ентами, имеющими ОРВИ и/или 
грипп. Это особенно актуально 
в связи с возможным развитием 
эпидемий и пандемий гриппа. 
К участию в проекте мы пригла-
сили врачей первичного звена 
и те службы, которые оказывают 
специализированную и высоко-
технологичную помощь.
Идея провести конгресс воз-
никла летом, соответственно, 
времени на подготовку масш-
табного мероприятия в этом же 
году у нас не было. Поэтому мы 
решили сначала организовать 
мероприятие в формате научно-
практической конференции, 
а в 2013 году провести конгресс. 
Слово «междисциплинарный» 
в его названии не случайно – 
впервые на одном мероприятии 
соберутся врачи самых разных 
специальностей, решающие, тем 
не менее, одну глобальную зада-
чу – борьба с гриппом и ОРВИ. 
Основную часть аудитории со-
ставят терапевты, врачи общей 
практики, инфекционисты. На 
мероприятие будут приглашены 
эпидемиологи, педиатры, пуль-
монологи, оториноларингологи, 
иммунологи и, конечно, вирусо-
логи, занимающиеся фундамен-
тальными исследованиями в об-
ласти гриппа и ОРВИ. Примут 
участие в конгрессе и организа-
торы здравоохранения, а также 
специалисты по фармакоэко-
номике, поскольку без их рабо-
ты невозможно решение такой 

масштабной задачи, как борьба с 
гриппом и ОРВИ. Хотя конгресс 
и охватит больше направлений, 
чем конференция, уже сейчас 
очевидно, что на конференции 
будут обсуждены самые насущ-
ные и современные вопросы, 
связанные с профилактикой, 
диагностикой и лечением про-
студных заболеваний – ОРВИ и 
гриппа.

– Российские показатели заболе-
ваемости гриппом в среднем со-
ответствуют мировым. О каких 
проблемах в области профилак-
тики гриппа и ОРВИ можно го-
ворить?
– Усредненные показатели заболе-
ваемости гриппом, мониторируе-
мые Роспотребнадзором, рассчи-
тываются на основе информации, 
получаемой из трех референс-
центров, расположенных в нашей 
стране. Благодаря этой инфор-
мации в каждом сезоне можно с 
уверенностью утверждать, поя-
вился ли новый штамм или ак-
тивировался один из постоянно 
циркулирующих штаммов вируса 
гриппа. Одной из эффективных 
мер борьбы с гриппом является 
иммунопрофилактика. Благодаря 
вакцинации мы создаем коллек-
тивный иммунитет, «иммунную 
прослойку», кроме того, мы в 
определенной степени «трениру-
ем» иммунную систему. Однако 
иммунопрофилактика работает 
только в случае, если вакцинация 
проводится здоровому человеку 
компетентными специалистами, 
при этом используется качествен-
ная вакцина, прошедшая серти-
фикацию и хранившаяся с соблю-
дением всех требуемых условий. 
К тому же вакцина должна быть 
стабильной с соблюдением срока 
годности. Ежегодно состав вак-
цин против гриппа несколько 
меняется, поскольку актуальные 
штаммы вируса гриппа обновля-
ются и вирус гриппа постоянно 
мутирует. К сожалению, пере-
численные требования к подго-
товке и проведению вакцинации 
часто нарушаются. Несмотря на 

достаточное число рекомендаций 
Роспотребнадзора, Минздрава 
РФ, ВОЗ, врачи как частных, так 
и государственных ЛПУ нередко 
пренебрегают имеющимися ин-
струкциями.
Часто пациентов отпускают 
сразу после вакцинации, хотя 
они должны находиться под на-
блюдением медперсонала в тече-
ние как минимум 30 минут после 
проведенной вакцинации. Паци-
ентов не всегда информируют о 
возможных побочных эффектах 
вакцинации, поэтому даже те из-
менения в организме, которые 
свидетельствуют о нормальной 
реакции иммунной системы, 
порой воспринимаются как нега-
тивные. Настоящие осложнения в 
результате вакцинации развива-
ются крайне редко, однако анти-
вакцинальное лобби в России со-
бирает эти случаи и старательно 
преподносит под видом очень ча-
стых, тем самым нанося большой 
ущерб общественности и государ-
ству в целом. В СМИ постоянно 
муссируется информация о том, 
что прививки калечат детей и на-
носят огромный вред взрослым, 
хотя это совершенно не соответ-
ствует действительности.

– То есть проблема в недостаточ-
ной информированности насе-
ления и врачей?
– Просветительская работа ве-
дется постоянно, однако она 
несовершенна и недостаточно 
организована. Информационно-
образовательные и информа-
ционно-просветительские про-
екты должны действовать на 
постоянной основе. Так, в СМИ 
присутствует реклама лекарст-
венных препаратов, но нет рекла-
мы здорового образа жизни.
Большая часть населения, напри-
мер, не знает о возможности полу-
чения индивидуального сертифи-
ката вакцинации, как следствие, 
данным документом обеспечено 
не более 20% населения России. 
Сведения же о прививках у нас 
содержатся исключительно в 
амбулаторных картах. Понять, 
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что именно там написано, могут 
только медики, хорошо разби-
рающие почерк врачей и знако-
мые с вопросами вакцинации. 
Фактически информация о при-
вивках оказывается недоступной 
за пределами поликлиники. Как 
результат, оказавшись во время 
зарубежной поездки в зоне, где 
объявлена эпидемия, наши со-
граждане вынуждены пребывать 
в карантине, при этом местные 
специалисты начинают действо-
вать эмпирическим путем. При 
наличии же сертификата вакци-
нации врачи могли бы подходить 
к каждому пациенту индивиду-
ально, с учетом индивидуального 
перечня прививок и графика вак-
цинации.
  
– Вакцинопрофилактика – хотя 
и эффективный, но не единст-
венный метод предупрежде-
ния гриппа и ОРВИ. Насколько 
широко применяются методы 
немедикаментозной профилак-
тики?
– Необходимо отметить, что им-
мунопрофилактика ОРВИ каса-
ется, как правило, невирусных 
инфекций, входящих в структу-
ру порядка 200 ОРВИ. Это вак-
цинация от пневмококковой и 
гемофильной инфекций. Таким 
образом, еще одно направление 
борьбы с ОРВИ и гриппом – это 
применение вакцин, не связан-
ных с гриппом непосредствен-
но. Так, вакцинопрофилактика 
пневмококковой и гемофильной 
инфекций повышает иммунитет 
слизистых оболочек дыхательных 
путей.
Немедикаментозная профилак-
тика – это, в первую очередь, ис-
пользование одноразовых масок, 
но в России совершенно нет 
культуры их ношения, люди пре-
небрегали масками даже, когда 
в Москве был смог и концен-
трация вредных веществ в воз-
духе в несколько раз превышала 
предельно допустимый уровень. 
К сожалению, «заставить» людей 
носить маски невозможно, следу-
ет сначала изменить менталитет, 

отношение к собственному здо-
ровью и ответственность за него. 
Здоровый образ жизни предпо-
лагает, что люди владеют целым 
рядом навыков, среди которых 
и правильная обработка пищи, 
и элементарные правила гигие-
ны после контакта с заболевши-
ми. Последнее особенно важно в 
мегаполисах, поскольку в таких 
городах, как Москва, наблюда-
ется колоссальная маятниковая 
миграция и огромная скучен-
ность населения, значительная 
часть населения пользуется об-
щественным транспортом, что, 
естественно, повышает риск 
столкновения с респираторными 
инфекциями.
Важную роль в борьбе с гриппом 
играют программы, направлен-
ные на профилактику болезней 
дыхательной системы и аллер-
гических заболеваний. К необ-
ходимым мерам можно отнести 
выявление часто болеющих детей 
и лечение заболеваний, которые 
могут ослаблять местный имму-
нитет и увеличивать тем самым 
вероятность развития  ОРВИ и 
гриппа, в том числе наиболее 
опасных его тяжелых форм с ток-
сическими проявлениями.

– А насколько эффективны пре-
параты, назначаемые для симп-
томатического и патогенетиче-
ского лечения гриппа и ОРВИ?
– Симптоматическая терапия 
гриппа – это не лечение, посколь-
ку этот вид терапии не только не 
улучшает прогноз заболевания, 
но может даже ухудшать его. Па-
циент, принявший симптомати-
ческий препарат (жаропонижаю-
щие средства) и почувствовавший 
себя лучше, вряд ли своевременно 
обратится за медицинской помо-
щью и начнет принимать проти-
вовирусные препараты. А именно 
с  поздним началом противови-
русной терапии связывают раз-
витие осложнений гриппа, в том 
числе – смертельных.
Из лекарственных средств, влия-
ющих на патогенетические меха-
низмы заболевания, определяю-

щих успех в борьбе с инфекцией 
и предотвращающих развитие 
осложнений, выделяют препара-
ты с прямым противовирусным 
действием – ингибиторы нейра-
минидазы, а также индукторы 
интерферонов и препараты ин-
терферонов. Отдельным пунк-
том стоят вакцины, поскольку 
вакцинация оказывает как про-
филактическое, так и лечебное 
действие. При этом к противо-
вирусным препаратам относятся 
исключительно те средства, ко-
торые непосредственно влияют 
на процесс репликации вируса 
(ингибиторы нейраминидазы), 
а не  индукторы интерферона, 
действие которых реализуется 
опосредованно, через активацию 
выработки собственного интер-
ферона в организме.
И врачи, и пациенты часто забы-
вают, что противовирусные пре-
параты максимально эффектив-
ны в первые 24 часа заболевания. 
Но даже специалисты не всегда 
сразу назначают эти препараты, 
видимо, по причине отсутствия 
доступа к ним. Стоит отметить, 
что сомнения в эффективности 
и безопасности противовирусных 
препаратов возникают из-за того, 
что на сегодняшний день отсут-
ствуют четкие международные 
и национальные стандарты лече-
ния гриппа и ОРВИ.
Для восполнения нехватки ин-
формации и обсуждения эф-
фективности и правомочности 
способов диагностики, лечения 
и профилактики необходимы со-
временные информационные ре-
сурсы по гриппу и ОРВИ. В идеале 
хотелось бы создать веб-сайт, со-
держащий актуальную информа-
цию о современных достижениях 
и технологиях в области гриппа 
и ОРВИ. Попытки создать и раз-
вить такие ресурсы уже есть, но 
они разрозненны, поэтому сейчас 
важной задачей представляется 
сбор и адаптация информации о 
лечении гриппа и ОРВИ для раз-
ных целевых аудиторий и объ-
единение информации в одном 
ресурсе.
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– Развитие каких осложнений 
может повлиять на несвоевре-
менное начало противовирус-
ной терапии?
– К наиболее опасным осложне-
ниям относят вирусную пневмо-
нию, поражение органа зрения, 
развитие энцефалита и менин-
гоэнцефалита. При токсических 
формах гриппа может развиться 
синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания 
крови, который нередко является 
причиной гибели пациентов. Все 
это можно предотвратить, если 
своевременно начинать приме-
нение противовирусной терапии. 
Данные доказательной медицины 
с высокой достоверностью свиде-
тельствуют о том, что использова-
ние противовирусных препаратов 
уменьшает риск развития серьез-
ных осложнений.

Пациенты со среднетяжелым 
и тяжелым течением заболе-
вания должны находиться на 
стационарном лечении, а в не-
которых случаях – и в палатах 
интенсивной терапии. Будучи 
реанимационными пациентами 
с тяжелым течением ОРВИ и/или 
гриппозной инфекции, они нуж-
даются в специализированной и 
высокотехнологичной помощи 
и участии в лечебном процессе 
высококвалифицированных вра-
чей различных специальностей. 
Среди препаратов, назначае-
мых таким пациентам, должны 
быть как противовирусные, так 
и дезинтоксикационные средст-

ва. К  сожалению, на сегодняш-
ний день диагноз «грипп», как 
правило, ставится клинически, 
чаще всего без вирусологическо-
го подтверждения. Это осложня-
ет процесс лечения пациентов, 
которым требуется специализи-
рованная помощь.

– Что бы Вы хотели изменить в 
системе профилактики, диаг-
ностики и лечения гриппа в 
нашей стране?
– Главная задача в области профи-
лактики, на мой взгляд, – собрать 
как можно больше достоверных 
данных по фармакоэкономиче-
ской и экономической эффектив-
ности вакцин, отечественных или 
зарубежных. Если мы получим 
еще и клинические данные и смо-
жем доказать экономическую по-
лезность и целесообразность вак-

цинопрофилактики – это будут 
бесценные данные, при помощи 
которых можно будет влиять на 
макроэкономические процессы 
страны. То же можно сказать и 
в отношении противовирусных 
препаратов. К сожалению, су-
ществующие стандарты помощи 
очень медленно оптимизируются, 
и ускорение их обновления пред-
ставляется весьма актуальным.
Остро стоит и проблема перепод-
готовки врачей – для того чтобы 
диагностика, лечебная, профи-
лактическая и просветительская 
работа велась на высоком уров-
не, повышение квалификации 
и подтверждение сертификата 

Для восполнения нехватки информации и обсуждения 
эффективности и правомочности способов диагностики, 
лечения и профилактики необходимы современные 
информационные ресурсы по гриппу и ОРВИ. 
В идеале хотелось бы создать веб-сайт, содержащий 
актуальную информацию о современных достижениях 
и технологиях в области гриппа и ОРВИ.

Для восполнения нехватки информации и обсуждения 
эффективности и правомочности способов диагностики, 
лечения и профилактики необходимы современные 

Для восполнения нехватки информации и обсуждения 
эффективности и правомочности способов диагностики, 
лечения и профилактики необходимы современные 

В идеале хотелось бы создать веб-сайт, содержащий 
актуальную информацию о современных достижениях 

специалиста не должны быть 
формальной процедурой, как это 
зачастую происходит в нашей 
стране.
Что касается лечения, нужно более 
четко сформулировать сроки 
оказания амбулаторной, стацио-
нарной и высокотехнологичной 
помощи и донести эти клини-
ческие рекомендации до врачей 
амбулаторно-поликлинического 
первичного звена. Следует также 
на регулярной основе проводить 
сертификацию медицинских ра-
ботников по вопросам вакци-
нопрофилактики. В настоящее 
время существует установка на 
«поголовную вакцинацию», од-
нако необходимо понимать, что 
нельзя вакцинировать всех, не 
обращая внимания на предвак-
цинальную подготовку и ин-
дивидуальные особенности ор-
ганизма человека. Необходим 
индивидуальный подход к имму-
нопрофилактике и повсеместное 
распространение сертификатов 
вакцинации.
И, наконец, еще одно дополне-
ние  – следует изменить подход 
к просветительской работе. К со-
жалению, сегодня работа участ-
ковых терапевтов организована 
так, что у них просто нет времени 
на беседы о профилактике грип-
па и доврачебной помощи забо-
левшим пациентам. А населению 
необходимо рассказывать о том, 
как защитить себя от гриппа, что 
делать после контакта с заболев-
шими, какие меры принимать 
при первых симптомах заболева-
ния и т.д. 
Возможно, в созданных в Рос-
сии при поддержке государства 
и ключевых ведомств центрах 
здоровья можно будет успешно 
реализовать подобные профилак-
тические программы и информа-
ционные кампании, что позво-
лит повысить качество оказания 
помощи пациентам с гриппом и 
ОРВИ, сократить заболеваемость, 
развитие осложнений, смертность 
и затраты государства.  

Беседовала Анна Лозовская
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Бактериофаги – 
альтернатива антибиотикам?
Эксперты считают, что в связи с высокой устойчивостью бактерий к антибиотикам необходимо 
сокращать количество необоснованных назначений данных препаратов и обратить внимание 
на альтернативные методы лечения – препараты бактериофагов. Об этом шла речь на научно-
практической конференции «Безопасная защита детей от инфекций. Актуальные вопросы применения 
антибиотиков и бактериофагов».

По данным ВОЗ, ежегодно 4,4 млн детей в воз-
расте до пяти лет умирают от инфекционных 
заболеваний. Более двух третей ранних дет-

ских смертей можно было бы предотвратить. В этой 
связи особую значимость приобретает вопрос рацио-
нального использования антибиотиков.
Антибиотики – грозное оружие человечества в борь-
бе с бактериальными инфекциями. Если раньше эти 
препараты спасали миллионы человеческих жизней, 

то сегодня они теряют свою эффективность. Это 
обусловлено тем, что бактерии научились приспоса-
бливаться к действию антибиотиков – вырабатывать 
резистентность. В результате даже самые эффектив-
ные средства могут оказаться бесполезными. По про-
гнозам ВОЗ, уже через 10–20 лет практически все 
существующие микроорганизмы приобретут устой-
чивость к антибиотикам.
По  данным Европейского сообщества, ежегодно 
с множественной устойчивостью к антибиотикам ре-
гистрируется около 400 тыс. инфекций, от которых 
погибают 25 тыс. человек. Потери для экономики Ев-
ропы составляют 1,5 млрд евро в год.
Разработка новых антибактериальных препаратов – 
трудоемкое и дорогостоящее мероприятие. На соз-
дание одного антибиотика требуется до  1,5  млрд 
долларов и 10 лет. «У нас уже 10 лет нет новых анти-
биотиков, превосходящих меропенем, и скоро нам со-
всем нечем будет лечить детей», – говорит профессор 
Л.Н. МАЗАНКОВА, заведующая кафедрой детских 
инфекционных болезней ГОУ ДПО РМАПО.
Проблема усугубляется тем, что в детском возрасте 
(особенно раннем) и в период беременности назначе-
ние антибактериальных средств имеет ряд ограниче-
ний. По мнению специалистов, необходимо обратить 
внимание на альтернативные методы лечения бакте-
риальных инфекций – препараты бактериофагов – 
специфических вирусов, естественных врагов бакте-
рий в природе. Фаги особенно актуальны для лечения 
бактериальных инфекций у детей.
«Ценнейшие потребительские свойства бактериофа-
гов – безопасность и нетоксичность. Это препараты 
пролонгированного действия: они “работают” до тех 
пор, пока не уничтожен патоген, а затем выводятся 
из организма», – комментирует А.К. ЛОБАСТОВА, 
специалист Управления науки и инновационного раз-
вития ФГУП «НПО “Микроген”».

Как правильно использовать бактериофаги?
 ✓ Определить возбудителя заболевания, чтобы правильно 
подобрать препарат.

 ✓ При тяжелых формах заболевания фаги применяют одновременно 
с антибактериальными препаратами.

 ✓ Предупредить пациента о том, что бесконтрольно применять 
препараты бактериофагов не следует. 

 ✓ Бактериофаги нельзя применять в первые дни заболевания, 
когда идет острая интоксикация. Фаги быстро убивают микробы, 
выделяются продукты их распада, и усиливается интоксикация. 
Поэтому к терапии антибиотиками целесообразно подключать 
бактериофаги в более поздние сроки. 

 ✓ Бактериофаги нельзя сочетать с биологическими препаратами, 
которые применяются для коррекции микрофлоры кишечника, 
потому что пробиотики вырабатывают кислоты, а в таких 
условиях бактериофаг погибает. В связи с этим пробиотики 
назначаются позднее.

NB
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Базальная 
пластинка

Головка

Хвостовой 
отросток

Фибриллы

Нуклеиновая кислота 
(ДНК или РНК)

Белковая 
оболочка

Внутренний 
стержень
Сократительный 
чехол

Распад клетки и выход новых 
зрелых фагов наружу

Специфическое связывание фага 
с рецепторами клетки хозяина

I

Бактериофаг прикрепляется 
своим отростком к клетке 
бактерии

II

«Впрыскивание» содержимого головки – 
нуклеиновой кислоты – в клетку

III
Формирование специфических 
белков бактериофага

IV

Сборка и созревание 
новых копий бактериофага

V

VI

Как устроены и как работают бактериофаги?

«Бактериофаги можно сравнить со  снайперами: 
они обладают строгой специфичностью, направ-
ленностью и, в  отличие от  антибиотиков, не  по-
давляют нормальную микрофлору, иммунную за-
щиту и не способствуют аллергизации», – отмечает 
О.С. ДАРБЕЕВА, главный эксперт управления экспер-
тизы противобактериальных препаратов ЦЭК МИБП 
ФГБУ «НЦЭСМП» Минздравсоцразвития России.
По словам Е.Е. КУЛИКОВА, старшего научного со-
трудника лаборатории вирусов и микроорганизмов 
Института микробиологии РАН им. С.Н. Виноград-
ского, фаги – это не что-то инородное, это нормаль-
ные компоненты микрофлоры организма человека.
По  мнению экспертов, данное направление будет 
активно развиваться. Перспективным является соз-
дание препаратов, представляющих комбинацию 
антибиотических средств и  фагов, создание фагов 
с заданными свойствами и нужной специфичностью, 
заготовление определенных компонентов фагов 
и разработка новых форм препаратов, например, для 
введения непосредственно в кровоток.
«Сейчас мы готовим к запуску программу модерни-
зации производства по международным стандартам 
(GMP). Кроме того, разрабатываем свечную и табле-
тированную формы бактериофагов. Спрос на  эти 
препараты растет: ежегодно мы выпускаем более двух 
миллионов упаковок. После перехода на  междуна-
родный стандарт будем увеличивать объемы произ-
водства», – рассказывает о планах НПО «Микроген» 
А.К. Лобастова. Для дальнейшего развития методики 
необходимо также организовать сбор штаммов (через 
Центры гигиены и эпидемиологии Роспотребнадзо-
ра), ввести фаговые препараты в протоколы лечения, 
создать единую для всех площадок предприятия кол-
лекцию фаговых и бактериальных культур, организо-
вать проведение постмаркетинговых испытаний.  

По материалам Links agency

10 фактов о бактериофагах

1. Бактериофаги – это наиболее распространенная на Земле форма 
жизни. Фагов 1031 частиц на всем земном шаре. Это на 2 порядка 
больше, чем микробов.

2. Бактериофаги – элемент естественной микрофлоры человека. 
Они обитают в кишечнике здоровых людей.

3. Бактериофаги – саморегулирующиеся организмы. Когда все бак-
терии поражены бактериофагами, их количество, как и число 
бактериофагов, начинает уменьшаться. В отсутствие бактерий, 
необходимых для размножения бактериофагов, последние бы-
стро удаляются из организма.

4. Производственные штаммы, используемые при изготовлении 
бактериофагов, должны обновляться ежегодно.

5. Бактериофаги усиливают действие антибиотиков.
6. Бактериофаги используются в лечении бактериальных инфек-

ций, в том числе устойчивых к антибиотикам, а также для кор-
рекции дисбактериоза.

7. На фаги фактически не возникает аллергии.
8. Есть перспективы создания фагового препарата для лечения ту-

беркулеза.
9. Бактериофаги используются не только для лечения, но и для 

диагностики заболеваний, санации зараженных бактериями по-
верхностей. В США бактериофаги используют в пищевой про-
мышленности для обработки мяса.

10. Препараты бактериофагов постоянно обогащаются новыми фа-
говыми клонами, что позволяет моментально реагировать на 
появление новых штаммов бактерий.

NB
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Более подробная информация, регистрация участников и программа конференции доступны на сайте: www.prostudaigripp.com
Контакты и информационная поддержка: info@prostudaigripp.com

3–5 октября 2012 г. в Деловом центре “Amber Plaza” по адресу: г. Москва, ул. Краснопролетарская, д. 36 
впервые в России пройдет Первая научно-практическая конференция «Простуда и грипп» 

в преддверии Первого всероссийского междисциплинарного конгресса «Простуда и грипп», 
намеченного на осень 2013 г.

Это уникальное мероприятие соберет около 1000 врачей различных специальностей, 
представителей ведущих школ и направлений из различных ведомств в области профи-
лактики, диагностики и лечения гриппа и ОРВИ. Конференция имеет ярко выраженный 
практический характер и направлена на объединение усилий специалистов по обмену 
опытом, знаниями и современными достижениями в области социально-значимых забо-
леваний – гриппа и ОРВИ, определяющих основную структуру заболеваемости и смерт-
ности от всех инфекционных заболеваний.
Мероприятие организуется при поддержке Национального научного общества инфек-
ционистов (www.nnoi), НИИ вирусологии им. Д.И. Ивановского (www.virology.ru), На-
учного информационного центра по профилактике и лечению вирусных инфекций 
(www.virinfo.ru), Российского респираторного общества (www.pulmonology.ru), НИИ 
гриппа (www.infl uenza.spb.ru), Российского научного медицинского общества терапевтов 
(www.rsmsim.ru), Ассоциации врачей общей практики (www.familymedicine.ru). Впервые 
встретятся ведущие ученые и врачи для обсуждения всех ключевых и нерешенных во-
просов в области иммунопрофилактики постпандемического гриппа, дифференциаль-
ной диагностики и терапии гриппа и ОРВИ, а также их осложнений.
Приглашаются инфекционисты, врачи общей практики, терапевты, педиатры, оторино-
ларингологии, пульмонологи, вирусологи, эпидемиологи, иммунологи, специалисты по 
фармакоэкономике, клинические фармакологи, организаторы здравоохранения, в том 
числе руководители ЛПУ из разных ведомств и частных многопрофильных клиник.
В преддверии мероприятия запланирована пресс-конференция в международном муль-
тимедийном пресс-центре РИА Новости. В рамках научно-практической конференции 
состоится специализированная медицинская выставка.
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