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Молочные смеси нового поколения:

HiPP Combiotic®
в одном шаге от грудного молока.

Материнское молоко — лучшее питание для Вашего малыша. Ребенок, который находится 
на искусственном вскармливании, не должен быть лишен тех преимуществ, которые дает 
грудное молоко, поэтому мы создали молочную смесь нового поколения HiPP Combiotic® 
на основе ценного BIO-молока. Уникальная формула HiPP Combiotic® содержит выделенные 
из грудного молока пробиотики, а также пребиотики, подобные содержащимся в грудном 
молоке, необходимые для полноценного развития и становления иммунитета.

Из поколения в поколение мы ручаемся за это своим именем.
Клаус Хипп и Штефан Хипп

COMBIOTIC®    = 

НОВАЯ формула только от HiPP

Рекомендовано с 6 месяцев. Идеальной пищей для грудного ребенка является молоко матери. Необходима консультация специалиста.
Товар Сертифицирован. На правах рекламы.
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Профессор Л.Н. МАЗАНКОВА: 
«Снижение детской заболеваемости 
и смертности возможно лишь совместными 
усилиями педиатров и инфекционистов»

Иллюзия конца прошлого века о возможности полной ликвидации 
инфекционных заболеваний оказалась развеяна жизнью, и инфекционные 

болезни до настоящего времени остаются актуальной проблемой педиатрии. 
О влиянии инфекционных агентов на возникновение соматических 

заболеваний в детском возрасте, на формирование перинатальной патологии 
и младенческой смертности и о многом другом рассказывает в интервью 
нашему изданию заведующая кафедрой детских инфекционных болезней 

Российской академии последипломного образования (РМАПО), д.м.н., 
профессор, заслуженный врач РФ Людмила Николаевна МАЗАНКОВА.

– Людмила Николаевна, какое 
место занимает инфекционная 
патология в структуре болезней 
детского возраста? Какова стати-
стика детской инфекционной за-
болеваемости в стране?
– Согласно официальным данным, 
в России ежегодно регистрируются 
35–36 млн случаев инфекционных 
заболеваний, из них 16–18 млн – 
у детей. Так, например, в 2010 г. 
их количество составило более 
16 млн случаев по различным но-
зологическим формам инфекций, 
в том числе острым респиратор-
ным вирусным инфекциям (ОРВИ) 
и гриппу. 
Инфекционная патология зани-
мает ведущее место в структуре 
болезней детского возраста, со-
ставляя около 70% всех случаев 
заболеваемости. В структуре ле-
тальности в детском возрасте ин-
фекционные причины выявляются 
в 80% случаев. За последние 5 лет 
в 2,5 раза увеличилось число детей 
в возрасте до 1 года, умерших от ге-
нерализованных форм инфекций, 
в том числе и вирусной этиоло-
гии (62%). В результате тяжелого, 
осложненного течения инфекцион-
ных заболеваний, в первую очередь 
нейроинфекции, более чем у 30% 
детей формируется инвалидность. 
Таким образом, полная ликвида-
ция инфекционных заболеваний 
сегодня остается лишь мечтой. 

– Какие инфекции сегодня зани-
мают лидирующие позиции? 
– Кишечные инфекции и респи-
раторные вирусные инфекции 
главенствуют в структуре детских 
инфекционных болезней – поряд-
ка 97% среди всех инфекционных 
патологий. Пальма первенства, без-
условно, принадлежит ОРВИ: со-
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Актуальное интервью

Борьба с инфекционно-ассоциированной 
патологией

гласно данным за 2010 г., заболевае-
мость ОРВИ составила 77545,9 на 
100 тыс. детей до 17 лет, гриппом – 
38,57 на 100 тыс. детей до 17 лет. 
Заболеваемость острыми кишеч-
ными инфекциями (ОКИ) в 2010 г. 
составила 2068,71 на 100 тыс. детей. 
К сожалению, данные по заболе-
ваемости кишечными инфекция-
ми не всегда отражают реальную 
картину, поскольку не все случаи 
регистрируются, много случаев са-
молечения на дому. Есть и еще одна 
проблема – в нашей стране на фоне 
высокой заболеваемости уровень 
диагностики остается довольно 
низким: ежегодно регистрируются 
до 65–75% ОКИ неустановленной 
этиологии. 
Неудовлетворительное состоя-
ние этиологической расшифровки 
ОКИ связано с несовершенством 
и ограниченностью методов диа-
гностики, используемых в практи-
ческих лабораториях. Результатами 
диагностических ошибок являют-
ся нерациональные подходы к те-
рапии ОКИ и, как следствие, фор-
мирование затяжной хронической 
патологии желудочно-кишечного 
тракта. Особенно актуальны ро-
тавирусная инфекция, вирусные 
диареи. 
Инфекции – ведущие причины дет-
ской заболеваемости, что и опреде-
ляет актуальность их изу чения. 
Наша кафедра детских инфекцион-
ных болезней РМАПО существует 
с 1964 г. Ее организатором и первой 
заведующей была известный уче-
ный, профессор Мария Ефимовна 
Сухарева. Научные темы, которы-
ми занимается кафедра с начала 
своего основания, до сих пор акту-
альны. Они касаются прежде всего 
проблемы ОКИ.
Основными темами научных работ 
кафедры являются: клинико-
генетические аспекты изучения 
проблемы ОКИ у детей; фармако-
кинетика антибиотиков при ин-
фекционных заболеваниях у детей; 
изучение этиопатогенетических 
основ и клиники нейроинфекций 
у детей; особенности респиратор-
ного микоплазмоза в возрастном 
аспекте; интерфероновый статус 

и интерфероногенез при ОРВИ 
у детей; иммунобиологические 
аспекты применения пробиотиков 
у детей; систематизация пробиоти-
ков и перспектива их использова-
ния в детской практике; современ-
ная структура инфекционных и 
антибиотикоассоциированных ди-
арей у детей и совершенствование 
их диагностики; саливародиагно-
стика при ОКИ у детей; дифферен-
циальная диагностика воспали-
тельных заболеваний кишечника.
Лечебная работа кафедры прохо-
дит на базе трех клиник: Тушин-
ской детской больницы, детской 
больницы № 9 и КИБ № 2. Так вот, 
отделения круглогодично запол-
нены больными с вирусными диа-
реями. Такая тенденция наблюда-
ется во всех крупных российских 
городах. Актуальность вирусных 
диарей обусловлена большим чис-
лом этиологически значимых ви-
русов, высокой заболеваемостью, 
множественностью путей инфи-
цирования, частотой бессимптом-
ных форм болезни, возможностью 
длительного вирусоносительства 
и формирования хронических 
форм, а также развитием постин-
фекционных диарей. По данным 
отечественной литературы, 60–70% 
ОКИ неустановленной этиологии 
составляют вирусные диареи. 

– Какие решения проблем инфек-
ционной заболеваемости возмож-
ны и предпочтительны?
– К сожалению, ОКИ и респиратор-
ные вирусные инфекции относятся 
к не управляемым вакцинопро-
филактикой инфекционным за-
болеваниям. Существует, конечно, 
иммунизация против гриппа, вак-
цинация против пневмококковых 
и стрептококковых инфекций, ге-
мофильной инфекции, вызываю-
щих также заболевания верхних 
дыхательных путей. Но в структу-
ре заболеваемости роль неуправ-
ляемых инфекций наиболее вели-
ка. Мы ждем появления вакцины 
против вирусной диареи. Сейчас 
проходят процедуру лицензиро-
вания две пероральные вакцины, 
французская и датская, – Rotarix 

и Rotatek, а отечественной вакци-
ны пока нет. Решить данную про-
блему можно только с помощью 
вакцинации. Не следует забывать, 
что экономический ущерб от ин-
фекционных болезней достигает 
90–95 млрд рублей в год. Обеспоко-
енность вызывает ситуация с гер-
петическими инфекциями, в том 
числе вспышечная заболеваемость 
ветряной оспой у детей. В 2010 г. 
заболеваемость ветряной оспой 
составила 2000 на 100 тыс. детей 
до 17 лет. Обычно дети довольно 
легко переносят ветрянку, однако 
встречаются тяжелые формы, ко-
торыми болеют подростки. Вирус 
вызывает неврологические ослож-
нения, летальные исходы связаны с 
поражением центральной нервной 
системы. В 2010 г. вакцинация про-
тив ветряной оспы была включена 
в Национальный календарь при-
вивок, и мы ждем от иммунизации 
положительного эффекта. 
За счет приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» достигну-
то снижение заболеваемости вак-
циноконтролируемыми детскими 
инфекциями. Фактически повсе-
местно удалось достичь установ-
ленного ВОЗ критерия элиминации 
кори – менее одного случая на мил-
лион населения. Но о полной лик-
видации болезни говорить рано, 
поскольку в конце прошлого – 
начале этого года было зарегистри-
ровано 36 случаев заболеваемости 
в Амурской области в связи с за-
носом инфекции из Китая. Такая 

Кафедра детских инфекционных 
болезней РМАПО Росздрава уже 
четыре года подряд выступает 
инициатором и организатором 
проведения ежегодной 
Междисциплинарной всероссийской 
научно-практической конференции 
«Инфекционные аспекты 
соматической патологии».
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же ситуация сложилась с полио-
миелитом: мы уже готовы были 
рапортовать о ликвидации болез-
ни, поскольку в 2008–2009 гг. за-
болеваемость среди детей не реги-
стрировалась, но в 2010 г. получили 
несколько случаев заболевания. 
Причина тому – миграция жите-
лей Средней Азии в Россию. Эта 
же причина лежит в основе роста 
заболеваемости туберкулезом 
среди детей, которая в 2010 г. со-
ставила 18,34 на 100 тыс. населения. 
В прошлом году в нашем стацио-
наре от туберкулезного менингита 
умерла девятилетняя девочка, уро-
женка Вьетнама, в этом году – от 
туберкулеза легких уроженка Тад-
жикистана. По всей видимости, в 
этих диаспорах наблюдается высо-
кая циркуляция данной инфекции. 
Мы на сегодняшний день имеем 
почти нулевую заболеваемость по 
дифтерии, благодаря вакцинопро-
филактике продолжает снижаться 
заболеваемость гепатитом B, эпид-
паротитом, краснухой. Безусловно, 
в этом большая заслуга педиатров 
амбулаторно-поликлинической 
службы. 

– Какова роль вирусных инфек-
ций в развитии хронических па-
тологий, врожденных пороков 
развития? 
– В настоящее время меняются 
представления об этиологии и па-

тогенезе различных соматических 
заболеваний. В возникновении 
и развитии ряда из них доказа-
на роль инфекционных агентов. 
В формировании хронической 
соматической патологии сердца, 
печени, желудочно-кишечного 
тракта, легких и других органов 
большое значение придается ви-
русам цитомегалии, Эпштейна – 
Барр, герпеса типов 6 и 7, хлами-
диям, микоплазмам. На сегодняш-
ний день уже доказан инфекци-
онный генез ряда болезней, ранее 
считавшихся неинфекционными, 
например таких, как некротизи-
рующий энтероколит, папиллома-
тоз гортани, рассеянный склероз, 
эпилепсия, бронхиальная астма, 
реактивный артрит, васкулиты, 
нейтропении, рак желудка, цир-
роз печени, кардиты и другие 
сердечно-сосудистые заболевания. 
Приоритетной для нашей страны 
является и проблема врожденной 
инфекционной патологии. Велика 
роль герпесвирусных инфекций, 
особенно цитомегаловирусной, в 
формировании перинатальной па-
тологии и младенческой смертно-
сти. Особое значение в последние 
годы приобретают урогенитальные 
инфекции у подростков и женщин 
фертильного возраста. 
Пока, к сожалению, в России от-
сутствует регистрация ряда но-
зологических форм, в том числе 

Справка

внутриутробных инфекций, оп-
портунистических, персистирую-
щих инфекций. Имеет место сла-
бая оснащенность практических 
лабораторий на различных тер-
риториях страны современными 
тест-системами и аппаратурой, что 
приводит к низкой этиологической 
расшифровке инфекционных бо-
лезней. Как следствие – дефекты в 
диагностике, разработке стандар-
тов лечения. Между тем своевре-
менное выявление возбудителей 
и целенаправленное лечение той 
или иной соматической патологии 
может существенно повлиять на 
снижение детской заболеваемости, 
инвалидности и смертности. 
Учитывая огромное значение ви-
русных инфекций в развитии или 
обострении соматических забо-
леваний у детей, наша кафедра 
уже четыре года подряд выступа-
ет инициатором и организатором 
проведения ежегодной Междисци-
плинарной всероссийской научно-
практической конференции «Ин-
фекционные аспекты соматической 
патологии». Она призвана продол-
жить объединение интересов дет-
ских инфекционистов и педиатров 
разного профиля в сфере изучения 
заболеваний детского возраста, 
ассоциированных с инфекцион-
ными агентами и имеющих так 
называемые соматические маски 
инфекционной патологии. Внима-
ние специалистов разного профиля 
необходимо уделять консолидации 
усилий в борьбе с инфекционно-
ассоциированной патологией 
путем совершенствования диагно-
стики, дифференциальной диагно-
стики, стандартизации алгоритма 
лечения и профилактики инфек-
ций и их неблагоприятных исхо-
дов, что является основной целью 
конференции. В конференции при-
нимают участие ведущие инфекци-
онисты и педиатры разных специ-
альностей, которые осознают, что 
достижение прогресса в отношении 
снижения детской заболеваемости 
и смертности возможно лишь со-
вместными усилиями педиатров и 
инфекционистов.  

Беседовала С. Евстафьева

Кафедра детских инфекционных болезней РМАПО Росздрава была созда-
на 1 декабря 1964 г. на базе ЦИУ. Ее возглавила профессор М.А. Сухарева, 
осуществлявшая руководство кафедрой вплоть до 1972 г. С 1972 по 1984 гг. 
кафедрой заведовал профессор В.С. Казарин, в 1985–2002 гг. – профессор 
В.П. Тимина. С 2002 г. и по настоящее время руководителем кафедры инфек-
ционных болезней является профессор Л.Н. Мазанкова. 
Кафедра детских инфекционных болезней РМАПО Росздрава ежегодно про-
водит 10–12 циклов усовершенствования, в рамках которых профессиональ-
ное обучение получают более 300 специалистов. Всего же за 47 лет существо-
вания кафедры были обучены более 9 тыс. врачей из российских регионов, 
подготовлены свыше 100 детских инфекционистов в рамках клинической 
ординатуры и аспирантуры, защищено 6 докторских и 50 кандидатских дис-
сертаций. 
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Новости компаний

К омпания Valio совместно с петербургским отделением Союза 
педиатров начинает реализацию образовательной программы 

о здоровом питании для детей и родителей под названием «Твое 
здоровье в твоей тарелке». Программа реализуется в рамках про-
екта «Медицина здоровья» и национального проекта «Здоровье».
«Работа ведется в нескольких направлениях – обучение педаго-
гов и врачей, работающих с детьми, обучение детей и родителей, 
специальные программы для детей с различными отклонениями 
в здоровье. Практически сделана модульная программа интерак-
тивного обучения, разрабатываются книжки-раскраски, брошю-
ры для родителей, компьютерные игры, создаются мультфиль-
мы, – рассказывает главный специалист по детскому питанию 
Санкт-Петербурга и Северо-Запада профессор Е.М. Булатова. – 
Это уникальный проект, в рамках которого сотрудничают про-
фессиональные сообщества врачей, педагоги, бизнес-структуры 
и, конечно, сами дети и родители. Цель программы – сформиро-
вать осознанное понимание, что еда формирует здоровье». 
По мнению специалистов, именно особенности питания, наря-
ду с генетическими программами, которые заложены в каждом 

Компания VALIO и Союз педиатров утверждают: «Твое здоровье в твоей тарелке»!

«ФрутоНяня» – правильный выбор

человеке, оказывают влияние на состояние здоровья. Именно 
поэтому основные правила здорового питания необходимо при-
вивать с самого детства. Реализация проекта позволит в какой-то 
степени решить проблему профилактики заболеваний здоровых 
детей и в то же время обучить детей с заболеваниями, лечение 
которых обусловлено диетотерапией, системе индивидуального 
рационального питания. Неслучайно название проекта: «Твое 
здоровье в твоей тарелке».
Программа рассчитана на два года, однако уже сейчас рассматри-
вается возможность расширения его географии и функционала. 
Партнером проекта выступила компания «Валио», поскольку 
развитие навыков рационального питания, принципов здоро-
вого образа жизни – это составляющая социальной ответствен-
ности компании – производителя качественной молочной про-
дукции. «Это наш надежный партнер, который откликается на 
многие наши творческие начинания. Продукцию бренда “Валио” 
отличают очень высокие требования к экологичности, функцио-
нальности, качеству», – поясняет профессор Е.М. Булатова.

Источник: пресс-релиз компании Valio

Бренд «ФрутоНяня» – высококачественные продукты для 
детей, беременных и кормящих грудью женщин, выпускае-

мые ОАО «ПРОГРЕСС» (Россия). Детское питание под маркой 
«ФрутоНяня» существует на рынке с 2000 г. 
В ассортименте «ФрутоНяни» присутствуют монокомпонент-
ные продукты для первого прикорма (овощные и фруктовые 
пюре, каши) и продукты с гипоаллергенными свойствами для 
детей, склонных к аллергии. 
Широкий ассортимент продуктов прикорма «ФрутоНяня» 
позволяет составить полноценный рацион питания для детей 
до года – это соки и нектары, разнообразные пюре (фрук-
товые, фруктовые пюре со сливками, с творогом, фруктово-
овощные пюре, овощные и мясные пюре), сухие каши, гото-
вые каши с добавлением фруктов, жидкие молочные кашки, 
детская вода, напитки с травами, морсы, фруктовые десерты; 
молочные десерты и кисели «ФрутоНяня» разнообразят ра-
цион питания ребенка после года. 
Современные технологии, используемые при производстве 
продуктов «ФрутоНяня», позволяют создавать инновацион-
ные продукты прикорма. Это продукты, обогащенные ину-
лином, улучшающим рост нормальной собственной флоры 
кишечника и повышающим иммунитет. К их числу относятся 
сухие каши, жидкие молочные кашки и морковные нектары 
«ФрутоНяня». 
Производственный комплекс ОАО «ПРОГРЕСС» расположен 
в Центрально-Черноземном регионе, известном натуральны-
ми высококачественными овощами и фруктами, выращенны-
ми на натуральных удобрениях. Все фрукты и овощи прохо-
дят тщательный многоступенчатый отбор, и в производство 
попадают только высококачественные плоды. Строгий кон-
троль качества сырья, используемого для производства дет-

ского питания 
«Фру тоНяня», 
позволяет га-
р а н т и р о в а т ь 
отс у тс твие в 
готовой про-
д у к ц и и  н и -
тратов, пести-
цидов, ГМО и 
других вредных 
веществ, спо-
собных нанести 
вред детскому 
организму. 
Детское питание «ФрутоНяня» производится только из на-
туральных ингредиентов, без добавления консервантов, кра-
сителей и искусственных добавок.
Систематическое внедрение передовых технологий и уста-
новка современного оборудования на производстве позволя-
ет совершенствовать процесс изготовления детского питания 
и гарантировать качество готового продукта. Щадящий тем-
пературный режим обработки, стерильный розлив и вакуум-
ная укупорка способны сохранить максимальное количество 
полезных веществ в детском питании «ФрутоНяня» в тече-
ние всего срока хранения. 
Высокое качество, безопасность, хорошая переносимость про-
дуктов «ФрутоНяня» подтверждены результатами клиниче-
ских исследований ведущих клиник Российской Федерации, 
поэтому детское питание «ФрутоНяня» рекомендовано Сою-
зом Педиатров России. 

Источник: по материалам сайта компании frutonyanya.ru
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Тема номера: острые кишечные инфекции

Острые кишечные инфекции (ОКИ) по-прежнему занимают одно из 
ведущих мест в структуре инфекционной патологии во всем мире, 

уступая по частоте лишь острым респираторным заболеваниям 
и гриппу. По данным Федерального центра Госсанэпиднадзора РФ, 

заболеваемость ОКИ в нашей стране составляет более 2000 случаев 
на 100 тыс. детского населения. 

1 ГОУ ДПО 
«РМАПО» 
Росздрава, 

кафедра детских 
инфекционных 

болезней

2 Тушинская 
детская городская 
больница, Москва

Д.м.н., проф. Л.Н. МАЗАНКОВА1, к.м.н. Т.А. ЧЕБОТАРЕВА1, 
к.м.н. И.Д. МАЙКОВА2 

Иммунологические 
эффекты комбинированных 
пробиотиков при вирусных 
диареях у детей

В современной этиологиче-
ской структуре ОКИ веду-
щее место занимают вирус-

ные диареи, составляя 50–70% 
всех случаев кишечных инфекций. 
В настоящее время изучена этио-
логическая значимость и описаны 
особенности клинического тече-
ния ротавирусной и норовирус-
ной инфекции у детей, разрабаты-
ваются принципы терапии, однако 
многие аспекты этиопатогенеза 
при вирусных диареях остаются 
неясными [2, 5, 6].
Особый интерес исследователей 
вызывает проблема иммунопа-
тогенеза кишечных инфекций [4, 
5, 8, 10, 14, 21]. В работах разных 
авторов [2, 7, 9, 16] установлено 
значительное снижение фагоци-
тарной активности нейтрофилов, 
численности СD3+, CD4+, CD8+ 
Т-лимфоцитов и системного им-
мунитета при вирусных и бакте-
риальных кишечных инфекциях. 
Доказана патогенетическая роль 
ИЛ-1, ИФН-γ при ротавирусной 
инфекции и ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, 

ИЛ-8, ИФН-γ при бактериальных 
кишечных инфекциях [11, 13, 15, 
17, 18]. В единичных публикациях 
представлены особенности изме-
нения цитокинового статуса при 
ОКИ у детей [3, 12, 19, 20]. Полу-
ченные результаты этих исследо-
ваний противоречивы и не позво-
ляют однозначно трактовать роль 
цитокинов в патогенезе ОКИ. До 
настоящего времени не дана ком-
плексная оценка изменений ци-
токинового статуса, клеточного 
и гуморального иммунитета при 
вирусных диареях, не уточнен ха-
рактер иммунологических наруше-
ний и не разработан алгоритм их 
терапии.
Тактика лечения ротавирусной 
инфекции включает применение 
диетотерапии, пероральной реги-
дратации, назначение иммунных 
препаратов (КИП, КИПферон, 
Арбидол, Виферон), ферментоте-
рапии, пробиотиков (Бифиформ, 
Хилак форте, Линекс, Пробифор, 
Бифидумбактерин форте, Бифи-
лиз) и энтеросорбентов [4].

По мнению разных авторов, проби-
отики имеют преимущества перед 
другими препаратами в связи с ши-
роким спектром действия, вклю-
чающим иммунобиологический 
эффект, активацию антиэндоток-
синового звена защиты, повыше-
ние неспецифической резистент-
ности организма, стимуляцию 
функциональной деятельности 
желудочно-кишечного тракта [1]. 
В последнее время за рубежом 
широко применяются пробиоти-
ки, содержащие в своем составе 
лактобациллы GG (Lactobacillus 
rhamnosus). В многочисленных 
исследованиях показано, что лак-
тобациллы участвуют в активации 
синтеза лизоцима, комплемента, 
пропердина, фагоцитоза, в сти-
муляции синтеза секреторного 
иммуноглобулина А, цитокинов 
(интерферонов и интерлейкинов) 
[13, 14, 21, 23]. Лактобациллы GG 
(LGG) имеют существенные от-
личия в способности индуциро-
вать секрецию цитокинов, служат 
мощным стимулятором продук-
ции ИЛ-6, ИЛ-12, ФНО-α и экс-
прессируют маркеры созревания. 
Применение кисломолочных 
продуктов или пробиотиков, со-
держащих лактобациллы GG, 
стимулирует продукцию ИФН-γ 
мононуклеарными клетками пе-
риферической крови. ИФН-γ, в 
свою очередь, усиливает захват 
антигенов в пейеровых бляшках, 
в результате чего индуцируются 
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Клинические исследования

IgA-синтезирующие клетки и по-
вышается продукция IgA. Доказа-
но, что пероральная бактериотера-
пия L. rhamnosus GG (АТСС 53103) 
у детей с атопическим дерматитом 
и непереносимостью коровьего 
молока способствует увеличению 
выработки противовоспалитель-
ного ИЛ-10 и ослаблению кли-
нических проявлений заболева-
ния и одновременно приводит к 
снижению характерного для этих 
больных высокого уровня провос-
палительного цитокина ФНО-α 
[25]. Полагают, что лактобациллы 
GG обладают не только местным, 
но и системным противовоспали-
тельным эффектом. Доказатель-
ством их системной противовос-
палительной активности является 
уменьшение концентрации вос-
палительных цитокинов (ИЛ-12, 
ФНО-α) и повышение уровня 
регуляторного цитокина ТФР-β. 
Этот универсальный механизм 
действия лактосодержащих про-
биотиков позволяет использовать 
их для лечения как локальных, так 
и системных воспалительных про-
цессов [1]. 
По нашим данным, примене-
ние пробиотика, содержаще-
го комбинацию из двух штам-
мов L. rhamnosus GG 109 КОЕ, 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12) 
109 КОЕ и витамины группы В,
при лечении ОКИ осмотического 
типа преимущественно вирусной 
этиологии продемонстрировало до-
стоверную активацию исходно сни-
женных показателей фагоцитоза и 
повышение фагоцитарного индекса, 
что свидетельствует об иммуноре-
гулирующих свойствах препарата 
на уровне клеточного иммунитета.
В литературе последних лет появи-
лась информация о клинической 
эффективности лактобацилл, ко-
торые используются в качестве 
пробиотической пищевой добавки 
у детей, в том числе грудного воз-
раста. Показано, что применение 
лактобацилл GG оказывает тера-
певтический эффект при таких на-
рушениях ЖКТ, как запор, диарея, 
острые инфекционные и аллерги-
ческие заболевания, способствует 
уменьшению симптомов кишечных 
колик у грудных детей [24], LGG 
оказывают влияние на процессы 

стабилизации слизистого барьера 
кишечника, уменьшая проявления 
дерматита у детей [25]. В зарубеж-
ных работах показано, что лактоба-
циллы GG способны регулировать 
клеточный баланс Т-хелперов 1-го и 
2-го типов и продукцию цитокинов 
в кишечном эпителии. Интересен 
факт, что LGG оказывают ингиби-
рующие эффекты на висцеральную 
боль, модулируя ассоциированную 
с воспалением висцеральную реак-
цию гиперчувствительности через 
направленное действие на нервные 
окончания кишечника [24]. 
В многочисленных исследованиях 
подтверждена клиническая эф-
фективность лактосодержащих 
пробиотиков при кишечных ин-
фекциях. Так, в Швеции  (Универ-
ситет Упсала, клиника Медицин-
ского факультета) было проведено 
открытое сравнительное иссле-
дование клинической эффектив-
ности комбинации двух штам-
мов L. rhamnosus GG 109 КОЕ, 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12) 
109 КОЕ и витаминов группы 
В у детей с диареей на фоне га-
строэнтерита, вызванного ро-
тавирусной инфекцией. Всего 
в исследование было включе-
но 159 детей в возрасте от 3 до 
7 лет. Основную группу соста-
вили 87 пациентов в возрасте от 
3 до 7 лет, контрольную – 72 ребен-
ка такого же возраста. Пациенты 
основной группы принимали пре-
парат, содержащий L. rhamnosus 
GG 109 КОЕ, Bi¤ dumbacterium lactis 
(Bb-12) 109 КОЕ и витамины груп-
пы В, по 2 таблетки 3 раза в день до 
исчезновения симптомов диареи. 
Пациенты контрольной группы 
принимали плацебо. Исследование 
продемонстрировало, что на фоне 
применения препарата, содержа-
щего L. rhamnosus GG 109 КОЕ, 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12) 
109 КОЕ и витамины группы В, от-
мечалась более быстрая регрессия 
клинических симптомов ротави-
русной инфекции (в среднем на 
сутки раньше). Кроме того, наблю-
дался выраженный антидиарей-
ный эффект в основной группе на 
фоне лечения препаратом, содер-
жащим L. rhamnosus GG 109 КОЕ, 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12) 
109 КОЕ и витамины группы В.

Однако механизмы, посредством 
которых пробиотические агенты 
оказывают терапевтический эф-
фект при вирусных диареях, до сих 
пор остаются до конца не выяснен-
ными. Наиболее вероятным, по 
данным разных авторов, является 
иммуномодулирующее действие. 
В проведенных клинических ис-
следованиях доказано, что лечение 
ОКИ у детей пробиотиками приво-
дит к активации клеточного (по-
вышение показателей спонтанной 
хемилюминесценции и фагоци-
тарной активности нейтрофилов) 
и гуморального (увеличение уров-
ня сывороточных IgG, IgM, IgA) 
звеньев иммунитета. Лечебный 
эффект применения лактобакте-
рий GG у детей с ротавирусной 
инфекцией, а именно уменьшение 
продолжительности диареи, ряд 
авторов связывают с их способно-
стью повышать неспецифический 
гуморальный иммунитет в острой 
фазе заболевания, что выражалось 
в повышении уровня IgG, IgM, IgA 
в сыворотке крови [2, 4, 12].
Доказанные в разных исследовани-
ях иммунобиологические эффекты 
лактосодержащих пробиотиков 
являются обоснованием для вклю-
чения в комплекс терапии острых 
кишечных инфекций вирусной 
этиологии препарата, содержа-
щего L. rhamnosus GG 109 КОЕ, 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12) 

В многочисленных исследованиях 
подтверждена клиническая эффективность 
лактосодержащих пробиотиков при 
кишечных инфекциях. В проведенных 
клинических исследованиях доказано, 
что лечение ОКИ у детей пробиотиками 
приводит к активации клеточного 
(повышение показателей спонтанной 
хемилюминесценции и фагоцитарной 
активности нейтрофилов) и гуморального 
(увеличение уровня сывороточных IgG, IgM, 
IgA) звеньев иммунитета.
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109 КОЕ и витамины группы В, про-
изводства компании «Ферросан 
А/С» (Дания).

Материалы и методы
Работа проводилась в период с мая 
2005 г. по декабрь 2006 г. на базе 
4-го инфекционного отделения 
Тушинской детской городской 
больницы Департамента здраво-
охранения г. Москвы. Исследова-
ния иммунологических параме-
тров проводились в лаборатории 
онтогенеза и коррекции систе-
мы интерфероногенеза НИИЭМ 
им. Н.Ф. Гамалеи и в лаборатории 
Центра иммунокоррекции НИИ 
трансплантологии и искусствен-
ных органов.
Было обследовано 145 больных с 
острыми кишечными инфекциями 
в возрасте от 5 месяцев до 14 лет, го-
спитализированных на 1–2-й день 
заболевания, у которых отсутство-
вали пищевая аллергия, лактазная 
недостаточность и в анамнезе на 
момент исследования отсутствовал 
факт приема пробиотиков и имму-
номодуляторов. Идентификация 
этиологически значимых вирусов 
проводилась методами ИФА для 
выявления ротавирусного анти-
гена в кале с использованием им-
муноферментной моноклональной 
тест-системы «Рота-анализ» и ПЦР. 
Этиологическая структура ОКИ 

установлена у 81,4% детей, в том 
числе у 76,6% выявлена вирус-
ная этиология заболевания (ро-
тавирусная инфекция – 53,8%, 
норовирусная инфекция – 9,7%, 
астровирусная инфекция – 3,4%, 
микст-вирусная инфекция – 9,7%).
У 75,2% детей установлен осмоти-
ческий тип диареи, этиологически 
ассоциированный преимуществен-
но с рота- и норовирусами. У 8,3% 
детей имел место инвазивный тип 
диареи, у 8,9% отмечалась секре-
торная диарея, у 7,6% детей забо-
левание протекало без диареи. При 
всех типах диареи заболевание 
чаще протекало в среднетяжелой 
форме (80–92%). 
Иммунологическое обследование 
проводилось в 1–2-й день болез-
ни и в периоде ранней реконва-
лесценции (5–6-й день болезни). 
Исследовали уровни провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ФНО-α, ИФН-α, ИФН-γ) 
в сыворотке крови и способ-
ность иммунокомпетентных 
клеток к продукции ИФН-α и 
ИФН-γ in vitro методом ИФА с 
набором реагентов BIOSOURSE 
(Бельгия), «Протеиновый кон-
тур» (СПб); параметры фагоци-
тарной активности нейтрофилов 
крови (фагоцитарное число, фа-
гоцитарный индекс) с исполь-
зованием взвеси убитых клеток 
S. aureus по методу Р.В. Петрова; 
содержание иммуноглобулинов А, 
М, G в сыворотке крови по методу 
G. Manchini и соавт.; концентра-
цию секреторного иммуноглобу-
лина А в копрофильтратах методом 
радиальной иммунодиффузии по 
G. Manchini и соавт.
Проводилась оценка клинико-
иммунологической эффектив-
ности комбинированного про-
биотика, содержащего в своем 
составе L. rhamnosus GG (LGG), 
Bifidumbacterium lactis (Bb-12), 
витамины B1 – 0,40 мг и B6 – 0,50 
мг, который оказывает выражен-
ный противовирусный и иммуно-
биологический эффект (I группа) в 
сравнении с контрольной группой 
(II группа). Группы были сопоста-
вимы по возрасту, тяжести заболе-
вания, особенностям клинической 
картины. Препарат назначался в 
возрастных дозах: до 3 лет – по 1 таб-

летке 3 раза в сутки, старше 3 лет – 
по 2 таблетки 3 раза в сутки. Курс 
лечения составил 5–7 дней.
Статистический анализ данных 
проводился с использованием па-
кета программ STATISTICA 6.1 
(StatSo¥  Inc., США). 

результаты исследования 
и их обсуждение
Результаты исследования показали, 
что в острый период ОКИ незави-
симо от типа диареи закономерно 
снижался уровень сывороточного 
иммуноглобулина А до 0,71 ± 0,45 г/л 
при норме 0,93 ± 0,3 г/л у 70,6% 
детей и повышался уровень им-
муноглобулина М до 1,3 ± 0,74 г/л 
при норме 0,56 ± 0,2 г/л в крови у 
94,1% детей, что свидетельствует об 
активации антителообразования в 
первые дни заболевания на фоне 
повышения местного (секреторно-
го) ответа на антигенную стимуля-
цию в кишечнике. При этом уро-
вень иммуноглобулина G (8,55 ± 
2,99 г/л) в начальный период за-
болевания у 94,1% больных был в 
пределах нормы.
У 77,8% детей выявлено снижение 
фагоцитарного индекса и у 100% 
детей – снижение в 1,5 раза фаго-
цитарного числа в первые дни за-
болевания. Так, средний показатель 
фагоцитарного индекса (%) соста-
вил 40 (36–50), Ме (Q1; Q3), при 
норме 50–70; фагоцитарного числа 
(микробных тел) – 3 (2,4–3,3), Ме 
(Q1; Q3), при норме 4–7. 
При ротавирусной инфекции де-
фицит фагоцитоза у 81,6% больных 
коррелирует со слабой системной 
продукцией ИФН-α и -γ, что обу-
словлено, вероятно, иммуносу-
прессивным действием вируса в 
остром периоде заболевания [5].
Проведен раздельный анализ про-
дукции интерферонов (ИФН-α и 
-γ в сыворотке, спонтанных и ин-
дуцированных) и провоспалитель-
ных интерлейкинов ИЛ-1β, ФНО-α, 
ИЛ-6, ИЛ-8 – медиаторов клеточ-
ного иммунитета, в результате ко-
торого показано, что в острый пе-
риод ОКИ наиболее значимые 
изменения связаны с выраженной 
стимуляцией синтеза провоспали-
тельного монокина ИЛ-1β – регуля-
тора Тh-1 типа клеточного ответа. 
Выявлена корреляция между крат-

Применение пробиотика, содержащего 
L. rhamnosus GG 109 КОЕ, Bifidumbacterium 
lactis (Bb-12) 109 КОЕ и витамины группы В, 

в остром периоде острой кишечной 
инфекции вирусной этиологии показало 

достоверное влияние препарата на 
сокращение клинических симптомов диареи 

на фоне активации исходно сниженных 
показателей фагоцитоза и фагоцитарного 

индекса, повышения уровня IgA в крови, что 
позволяет сделать вывод о целесообразности 

его назначения в комплексной терапии при 
вирусных диареях. 
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ностью повышения ИЛ-1β и выра-
женностью лихорадки, эксикоза и 
кратностью рвоты. Однако досто-
верного влияния уровня ИЛ-1β на 
тяжесть заболевания в целом не 
установлено.
Сравнительный анализ основных 
клинических симптомов ОКИ в 
зависимости от уровней ИЛ-1β и 
ИЛ-6 в крови выявил, что у 47,8% 
детей с повышенными уровнями 
ИЛ-1β и ИЛ-6 в крови отмечалась 
лихорадка выше 39 °С, что досто-
верно чаще, чем у детей с высоким 
уровнем ИЛ-1β и нормальным 
уровнем ИЛ-6 (р = 0,013). У 69,6% 
детей с повышенным уровнем 
ИЛ-1β в сыворотке и нормальным 
уровнем ИЛ-6 заболевание про-
текало с лихорадкой до 38 °С (р < 
0,0001), кратностью рвоты и стула 
до 5 раз (81,0% и 77,2%). В связи с 
этим ИЛ-1β и ИЛ-6 можно рассма-
тривать в качестве маркеров син-
дрома интоксикации при ОКИ в 
остром периоде заболевания. 
Повышение ИЛ-1β выявлено у 
детей всех возрастных групп, од-
нако диапазон различий у детей 
старше 7 лет был значительно шире 
(от 123,6 пкг/мл до 2073 пкг/мл) и 
зависел от тяжести заболевания: 
при тяжелых формах средний по-
казатель ИЛ-1β был в 8 раз выше 
нормы (406,97 пкг/мл), при легкой 
форме – в 2–4 раза (201,56 пкг/мл).

При инвазивном типе диареи 
у 88,3% детей выявлено повышение 
уровня ИЛ-8 в 1,5 раза (77,3 пкг/мл), 
что не отмечено ни в одном случае 
при вирусных диареях и является 
характерным для бактериальной 
инфекции. Повышение ИЛ-8 у всех 
детей сочеталось с ростом ИЛ-1β в 
4 раза и более.
В острый период ротавирусной ин-
фекции выявлен дефицит ИФН-α 
и-γ, индуцированных у 78,8% и 
83,6% детей (63,45 пкг/мл и 508,2 
пкг/мл соответственно при норме 
100–500 пкг/мл и 1000–5000 пкг/
мл) независимо от возраста, что 
указывает на недостаточность про-
тивовирусного иммунитета в ответ 
на антигенную вирусную нагрузку 
в острый период заболевания. 
Определение особенностей им-
мунологических изменений в ди-
намике течения ОКИ вирусной 
этиологии на 5–6-й день у 43 детей 
контрольной группы в возрасте от 
5 месяцев до 14 лет показало, что в 
период ранней реконвалесценции 
у всех детей спонтанно повышал-
ся уровень иммуноглобулина А с 
0,72 г/л до 1,09 г/л (р < 0,05), со-
хранялся высокий уровень им-
муноглобулина М. Динамические 
изменения показателей иммуно-
глобулинов в крови коррелиро-
вали со снижением уровня sIg A в 
копрофильтратах с 0,58 мг/мл до 
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Рис. Сравнительная оценка иммунологических показателей в динамике ОКИ на фоне лечения препаратом, 
содержащим Lactobacillus rhamnosus GG 109 КОЕ, Bi� dumbacterium lactis (Bb-12) 109 КОЕ и витамины группы В

Известно, что бифидобактерии (B. lactis – Bb-12) 
и LGG, входящие в состав пробиотиков, 
оказывают иммуномодулирующее 
действие, способствуют формированию 
местного секреторного иммунитета 
за счет стимуляции выработки sIgA и 
фагоцитов, что являлось основанием 
для их применения при воспалительных 
заболеваниях кишечника, пищевой 
аллергии, дисбактериозе кишечника на фоне 
гастроэнтерологической патологии у детей.
Результаты исследования по изучению 
эффективности иммунобиологической 
терапии ОКИ вирусной этиологии 
с применением комбинированного 
пробиотика, содержащего L. rhamnosus 
GG 109 КОЕ, Bi� dumbacterium lactis (Bb-12) 
109 КОЕ и витамины группы В, показали, 
что препарат способствует сокращению 
длительности диареи, интоксикации, 
абдоминального синдрома в целом 
на 0,4–0,8 дня.
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0,42 мг/мл, что отражает процессы 
купирования воспалительной ре-
акции в кишечнике на фоне фор-
мирования гуморального иммуни-
тета и антителообразования.
При этом у 72,8% детей контроль-
ной группы в период ранней рекон-
валесценции кишечной инфекции 
сохраняются низкие показатели 
активности фагоцитоза, у 80,5% 
детей – высокий уровень ИЛ-1β в 
крови (272,2 (90,7–625,3) в 1–2-й 
дни болезни и 357,9 (128–1060) в 
5–6-й дни болезни, р = 0,02), что 
связано с отставанием антигенспе-
цифического иммунного ответа, 
достигающего своего максималь-
ного значения лишь ко 2–3-й неде-
ле реконвалесценции [3]. 
При изучении характера динамики 
уровня ИФН при вирусных диаре-
ях оказалось, что у всех детей уров-
ни спонтанных и сывороточных 
ИФН-α и -γ сохранялись в пределах 
нормы, показатели индуцирован-
ных ИФН-α и -γ оставались ниже 
нормы у 75,2% и 80,4% больных 
(менее 100 пкг/мл и 1000 пкг/мл 
соответственно при норме 100–
500 пкг/мл и 1000–5000 пкг/мл со-
ответственно). 
Сохранение низкого уровня ин-
дуцированных ИФН-α и -γ при 
клиническом выздоровлении 
может свидетельствовать о низ-
кой функциональной активности 
интерферонов и длительности 

Комбинированный препарат Бифиформ® Кидс содержит лактобактерии (LGG), бифи-
добактерии (Bb-12) и витамины группы В. Лактобактерии (LGG) и бифидобактерии 
(Bb-12), действуя синергически, поддерживают и регулируют физиологическое равно-
весие кишечной микрофлоры, повышая устойчивость слизистой оболочки кишечника 
к болезнетворным микроорганизмам; ингибируют транслокацию патогенных бакте-
рий в толстой кишке, обладают антагонистической активностью в отношении многих 
патогенных и условно-патогенных микроорганизмов, нормализуют показатели имму-
нитета при его угнетении. Витамины группы В участвуют в энергетическом обмене и 
имеют большое значение для нормальной функции центральной и периферической 
нервной системы. 
Бифиформ® Кидс показан детям от 3 лет для лечения острых кишечных инфекций 
установленной и неустановленной этиологии, включая вирусные диареи; для профи-
лактики и лечения дисбактериозов различной этиологии, в том числе сопровождаю-
щихся угнетением иммунной системы; в комплексной терапии пищевой аллергии.

NB

процессов иммуносупрессии, что 
является обоснованием выбора 
тактики иммунобиологической 
терапии с применением пробио-
тиков как в остром периоде, так 
и в периоде реконвалесценции. 
Известно, что бифидобактерии 
(B. lactis – Bb-12) и LGG, входя-
щие в состав пробиотиков, ока-
зывают иммуномодулирующее 
действие, способствуют форми-
рованию местного секреторного 
иммунитета за счет стимуляции 
выработки sIgA и фагоцитов, что 
являлось основанием для их при-
менения при воспалительных за-
болеваниях кишечника, пищевой 
аллергии, дисбактериозе кишеч-
ника на фоне гастроэнтерологи-
ческой патологии у детей.
Результаты исследования по изу-
чению эффективности иммуно-
биологической терапии ОКИ ви-
русной этиологии с применением 
комбинированного пробиотика, 
содержащего L. rhamnosus GG 109 
КОЕ, Bifidumbacterium lactis (Bb-
12) 109 КОЕ и витамины группы В, 
показали, что препарат способ-
ствует сокращению длительности 
диареи, интоксикации, абдоми-
нального синдрома в целом на 0,4–
0,8 дня. На фоне приема препа-
рата, содержащего L. rhamnosus 
GG 109 КОЕ, Bifidumbacterium lactis 
(Bb-12) 109 КОЕ и витамины груп-
пы В, у детей в более ранние сроки 

отмечалась нормализация стула 
(на 3-й день лечения диарея купи-
рована у 36,4%, на 4–5-й день – у 
63,6% детей). 
Выявлено позитивное влияние 
пробиотика на показатели клеточ-
ного звена иммунитета: достоверно 
повышался фагоцитарный индекс 
(р = 0,033), фагоцитарное число, 
уровень IgA в крови (р = 0,006). 
Уровень иммуноглобулина М со-
хранялся повышенным, однако 
достоверно ниже, чем в контроле 
(р = 0,037). При этом не отмечено 
достоверного влияния на динами-
ку цитокинов (рис.). 

Заключение
Таким образом, на основании по-
лученных результатов установле-
но, что при ОКИ независимо от 
типа диареи, тяжести и периода за-
болевания отмечается недостаточ-
ная продукция индуцированного 
ИФН-α и -γ, а также снижение по-
казателей активности фагоцитоза, 
что свидетельствует о качествен-
ном дефекте острофазного иммун-
ного ответа и дефиците клеточ-
ного звена иммунитета, которые 
играют важную роль в иммунопа-
тогенезе ОКИ. Целесообразно на-
значение комбинированного про-
биотика, содержащего L. rhamnosus 
GG 109 КОЕ, Bifidumbacterium 
lactis (Bb-12) 109 КОЕ и вита-
мины группы В, оказывающе-
го клинико-иммунологический 
эффект при вирусных диареях у 
детей. В остром периоде ОКИ ви-
русной этиологии данный пробио-
тик оказывает достоверное влия-
ние на сокращение клинических 
симптомов диареи на фоне акти-
вации исходно сниженных пока-
зателей фагоцитоза и фагоцитар-
ного индекса, повышения уровня 
IgA в крови, что позволяет сделать 
вывод о целесообразности назна-
чения препарата в комплексной 
терапии при вирусных диареях. 
В настоящее время в России за-
регистрировано лекарственное 
средство для детей 3–12 лет, содер-
жащее Lactobacillus rhamnosus GG 
109 КОЕ, Bifidumbacterium lactis 
(Bb-12) 109 КОЕ и витамины груп-
пы В, под названием Бифиформ® 
Кидс производства «Ферросан 
А/С» (Дания). 
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Функциональные нарушения ЖКТ

В последние годы возрос интерес исследователей и практикующих 
врачей к лечебным средствам, использующимся в коррекции различных 

патофизиологических состояний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
у детей раннего возраста, у которых в силу незрелости функциональных 

и барьерных систем состав, свойства и метаболическая активность 
микрофлоры несовершенны и во многом зависят от характера питания. 

1 ГОУ ДПО «РМАПО» 
Росздрава, Москва; 

2 ФГУ 
«Учебно-научный 

медицинский центр»
 Управления делами 

Президента РФ

Д.м.н., проф. И.Н. ЗАХАРОВА1, к.м.н. Н.Г. СУГЯН1, 
д.м.н., проф. М.Д. АРДАТСКАЯ2 

Метаболическая активность 
кишечной микрофлоры 
у детей раннего возраста 
с нарушениями пищеварения

Функциональные наруше-
ния органов пищеварения 
широко распространены 

в детском возрасте. По данным 
Ю.В. Черненкова (2007), у 38% 
детей, рожденных с помощью ке-
сарева сечения, наблюдаются ме-
теоризм, кишечные колики, рас-
стройства стула и срыгивания [1]. 
У младенцев вначале доминируют 
нарушения моторики и чувстви-
тельности при отсутствии струк-
турных изменений ЖКТ. Однако  
со временем наблюдаются изме-
нения секреторной, всасывающей 
функций кишечника, а также на-
рушения состава кишечной ми-
крофлоры и иммунного ответа [2]. 
В период новорожденности осу-
ществляется переход младенца 
на энтеральное питание, проис-
ходит становление микробиоце-
ноза кишечника. В исследованиях 
О.В. Лебедева (2007) показано, 
что к концу неонатального пе-
риода у 87% новорожденных не 
сформирован микробиоценоз ки-
шечника [3]. Нарушения станов-

ления микробиоценоза кишечни-
ка у младенцев часто не зависят 
от характера вскармливания, 
а связаны с наличием патологии 
у матери, особенностями течения 
беременности и родов [4]. Ново-
рожденных рассматривают как 
группу повышенного риска по 
развитию функциональных нару-
шений ЖКТ при наличии таких 
факторов, как недоношенность, 
морфофункциональная незре-
лость, перенесенная гипоксия во 
время беременности и родов, дли-
тельный период полного паренте-
рального питания, раннее искус-
ственное вскармливание [5]. 
Нормальная микрофлора кишеч-
ника принимает активное участие 
в синтезе биологически активных 
веществ, подавляющих рост и раз-
множение патогенных микроорга-
низмов [6, 7]. Представители нор-
мальной микрофлоры кишечника 
обладают адгезивными свойства-
ми, фиксируясь на эпителии сли-
зистой оболочки кишечника, они 
образуют пристеночный слой, что 

обеспечивает колонизационную 
резистентность организма. Они 
устойчивы к неблагоприятным 
внешним воздействиям за счет 
образования клеточного муцина 
и бактериального полисахарида, 
синтезируют антибиотикоподоб-
ные вещества (бактериоцины). 
Продукты жизнедеятельности 
нормальной микрофлоры кишеч-
ника, закисляя его содержимое, 
стимулируют его моторную функ-
цию. Кроме того, метаболиты ми-
крофлоры задействованы в энер-
гообеспечении эпителиоцитов, 
регуляции нормальной пролифе-
рации и дифференцировки клеток 
кишечника и др. [8–14]. 
Любые патологические изменения 
в организме отражаются на соста-
ве, свойствах и метаболической ак-
тивности кишечной микрофлоры, 
которая, в свою очередь, участвует 
в регуляции функционального со-
стояния макроорганизма, в основ-
ном через дистанционные взаимо-
действия, где в роли «сигнальных 
молекул» выступают ее метаболиты.
К продуктам метаболизма ки-
шечной микрофлоры отно-
сятся: газы (H2, CO2, CH4, NH3, 
NO), аминокислоты (β-аланин, 
γ-аминомасляная, глутаминовая, 
ε-аминокапроновая), цикличе-
ские нуклеотиды (цАМФ, цГМФ), 
короткоцепочечные жирные 
(монокарбоновые) кислоты, ди-
карбоновые кислоты (янтарная), 
оксикислоты (молочная) [15–18]. 
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Клинические исследования

Из них в количественном отноше-
нии лидируют короткоцепочечные 
жирные кислоты (КЖК) с длиной 
цепи С2–С6, что можно объяснить 
низким содержанием кислорода в 
толстой кишке и небольшой глу-
биной окисления моносахаридов и 
других субстратов. К КЖК (вклю-
чая изомеры) относят уксусную 
(С2), пропионовую (С3), изомасля-
ную (изоС4), масляную (С4), изо-
валериановую (изоС5), валериано-
вую (С5), изокапроновую (изоС6) и 
капроновую (С6) кислоты. 
Установлено, что КЖК образуют-
ся при ферментации углеводов 
(невсасывающийся крахмал, оли-
госахариды, пищевые волокна) 
анаэробными бактериями и пред-
ставителями условно-патогенной 
флоры [19]. При расщеплении 
углеводов образуются уксусная 
(ацетат), пропионовая (пропионат) 
и масляная (бутират) кислоты [18, 
20, 21]. Изобутират, изовалериат 
и 2-метилбутират образуются из 
аминокислот (валина, лейцина и 
изолейцина соответственно), ко-
торые также являются значимым 
источником КЖК для человека. 
Около 30% белков в кишечнике 
преобразуются в изомеры КЖК 
[22]. Существенным источником 
исходных субстратов сахаролити-
ческого брожения и протеолиза 
являются гликопротеиды слизи, 
специфическая оболочка эпите-
лия – гликокаликс, отмершие и от-
делившиеся от основного пласта 
клетки эпителия и «остаточные» 
белки [23]. 
Важно отметить, что каждая КЖК 
образуется при ферментации суб-
страта бактериями определенно-
го вида, поэтому по составу КЖК 
можно судить о функциональной 
активности конкретных предста-
вителей кишечной микрофлоры 
[15, 24, 25]. Участие данных мета-
болитов в локальных и системных 
функциях макроорганизма позво-
ляет их использовать в качестве 
биохимических маркеров проис-
ходящих в нем процессов, в част-
ности в кишечнике.
Целью нашего исследования яви-
лось изучение метаболической ак-
тивности кишечной микрофлоры 
при функциональных нарушениях 
ЖКТ у детей раннего возраста с по-

следующей коррекцией жидкими 
синбиотиками, содержащими КЖК. 

Материалы и методы
В исследование включены 69 детей 
раннего возраста с минимальными 
пищеварительными дисфункция-
ми, которые были разделены на две 
группы в зависимости от характера 
вскармливания.
I группу (ГВ) составили 40 детей 
(средний возраст 9,15 ± 0,90 не-
дель), находившихся на грудном 
вскармливании. 
II группу (ИВ) составили 29 детей 
(средний возраст 8,13 ± 0,98 не-
дель), вскармливаемых искус-
ственно смесями, содержащими в 
качестве углеводного компонента 
только лактозу. 
Мы проанализировали выражен-
ность минимальных пищевых дис-
функций в зависимости от характе-
ра вскармливания. Интенсивность 
синдрома кишечных колик была 
оценена по 3-балльной системе, где 
1 балл – кишечные колики только 
в вечернее время, 2 балла – кишеч-
ные колики возникают после каж-
дого кормления и в ночное время, 
3 балла – кишечные колики бес-
покоят в течение всего дня. Нами 
установлено, что средняя интен-
сивность (в баллах) кишечных 
колик у детей, находящихся на 
грудном и искусственном вскарм-
ливании, достоверно не отличалась 
друг от друга: ГВ – 1,72 ± 0,12 балла, 
ИВ – 1,72 ± 0,13 балла. 
Выраженность синдрома срыгива-
ния оценена по 5-балльной систе-
ме, предложенной Y. Vandenplas 
(1993) [26]. Частота возникновения 
и выраженность синдрома сры-
гивания у детей не отличалась в 
зависимости от характера вскарм-
ливания (ГВ – 1,87 ± 0,15 балла, 
ИВ – 1,95 ± 0,19 балла). 
Консистенцию кала мы оценивали 
по Бристольской шкале форм кала 
[27]. В группе младенцев, находив-
шихся на грудном вскармливании, 
средняя консистенция кала состави-
ла 6,75 ± 0,09 балла, во второй группе 
(ИВ) – 6,81 ± 0,07 балла (р > 0,05). 
Всем детям первых месяцев жизни 
с функциональными нарушениями 
ЖКТ проводилось копрологиче-
ское исследование. В зависимости 
от типа нарушения пищеварения 
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Рис. 1. Спектр КЖК у детей раннего возраста 
со стеатореей 1 типа (средние данные при грудном 
и искусственном вскармливании)

(стеаторея 1 и 2 типа) и наличия 
слизи в кале мы проанализировали 
содержание и спектр КЖК методом 
ГЖХ-анализа (патент на изобрете-
ние РФ № 2145511 «Способ разделе-
ния смеси жирных кислот фракции 
С2–С7 методом газожидкостной 
хроматографии» от 09.04.1999. Авт. 
Н.С. Иконников, М.Д. Ардатская, 
В.Н. Бабин, О.Н. Минушкин и др.). 
Изучались следующие параметры: 
абсолютное содержание кислот, 
профили С2–С4 кислот (т.е. удель-
ное содержание отдельной кислоты 
в общем пуле С2–С4 кислот рСн = 
Сн/С2 + С3 + С4), значения анаэ-
робного индекса (АИ = С3 + С4/
С2), отражающего окислительно-
восстановительный потенциал 
внутрипросветной среды, уровень 
изокислот и отношение содержа-
ния изокислот к кислотам с нераз-
ветвленной цепью (изоСн/Сн).

результаты исследования 
и их обсуждение
При стеаторее 1 типа (рис. 1) на-
блюдалось повышение содержания 
в основном масляной кислоты – 
в группе ГВ до 0,091 ± 0,008 ед, 
в группе ИВ – до 0,132 ± 0,008 ед. 
Данные изменения, возможно, 
были связаны с недостаточностью 
липазы у детей с функциональны-
ми нарушениями пищеварения за 
счет относительной экзокринной 
недостаточности поджелудочной 
железы, так как масляная кислота 
является одним из конечных про-
дуктов деградации длинноцепочеч-
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Достоверность полученных дан-
ных подтверждается результатами 
линейного регрессионного анали-
за. Мы обнаружили высокую сте-
пень корреляции между стеатореей 
1 типа и уровнем масляной кисло-
ты (при ГВ r = 0,877, при ИВ r = 
0,83), между уровнем пропионовой 
кислоты и стеатореей 2 типа (при 
ГВ r = 0,82, при ИВ r = 0,68). 
По результатам копрологического 
исследования у 37,7% детей с мини-
мальными пищеварительными дис-
функциями выявлено значительное 
количество светлой, прозрачной 
слизи. Отношение изомеров кис-
лот к кислотам с неразветвленной 
цепью (рис. 3) у детей со слизью в 
кале оказалось значительно сни-
женным (p < 0,05) по сравнению с 
нормой (при ГВ – 0,257 ± 0,033 ед 
при норме 0,331 ± 0,064 ед, при ИВ – 
0,189 ± 0,003 ед при норме 0,285 ± 
0,005 ед). Данные изменения тесно 
связаны с нарушениями синтеза и 
секреции гликопротеидов и муци-
нообразования – снижением вяз-
кости и увеличением количества 
слизи, повышением ее экскреции с 
калом, а также с активизацией не-
которых видов анаэробов, обладаю-
щих крайне низкой способностью к 
протеолизу [28, 29]. 
Таким образом, можно констатиро-
вать, что при наличии минималь-
ной пищеварительной дисфункции 
у детей развивается нарушение 
микробиоценоза кишечника, фик-
сируемое по изменению уровня и 
состава метаболитов микрофло-
ры, в частности КЖК. Изменение 
состава и активности кишечной 
флоры приводит, в свою очередь, к 
усугублению и поддержанию функ-
циональной диспепсии. 
Для коррекции функциональных 
нарушений ЖКТ у детей раннего 
возраста мы применяли жидкие 
синбиотические биокомплексы 
Нормофлорин Л (в состав входят 
L. acidophilus не менее 1010 КОЕ/мл) 
и Нормофлорин Б (в состав входят 
B. bi¤ dum, B. longum не менее 1010 
КОЕ/мл) производства ООО «Би-
филюкс» (Россия), которые при-
готовлены на основе гидролизата 
белка и не содержат лактозу. Вы-
сокая эффективность данных био-
комплексов обусловлена не только 
высоким содержанием физиологи-

чески активных клеток бифидо- и 
лактобацилл, но и составом орга-
нических кислот: КЖК (уксусная, 
масляная, пропионовая), а также 
янтарная и молочная кислоты. Пре-
парат применяли по схеме: Нор-
мофлорин Л по 2,5–5,0 мл утром 
и Нормофлорин Б по 2,5–5,0 мл 
вечером перед едой в течение 1 ме-
сяца. 
Биокомплексы Нормофлорин об-
ладают антимикробной активно-
стью за счет содержания бакте-
риоцинов, ингибирующих рост 
гнилостных, газообразующих и бо-
лезнетворных бактерий. Они уча-
ствуют в формировании биоплен-
ки, предотвращающей адгезию 
чужеродных микробов. За счет со-
держащихся в биокомплексах Нор-
мофлорин органических кислот pH 
кишки снижается до слабокислой 
реакции, что создает губитель-
ную среду для жизнедеятельности 
условно-патогенной микрофлоры. 
Эффективность проводимой кор-
рекции мы оценивали на основа-
нии данных клинической симпто-
матики и изучения метаболической 
активности кишечной микрофло-
ры через 2 недели от начала приема 
биокомплексов Нормофлорин и 
после окончания курса коррекции. 
Нами отмечена положительная ди-
намика со стороны клинических 
проявлений функциональных на-
рушений ЖКТ (рис. 4). 
До начала лечения кишечные ко-
лики беспокоили 42 (60,7%) ново-
рожденных, через месяц колики 
наблюдались только у 5 (7,1%) 
детей. Метеоризм, вздутие живо-
та до лечения наблюдались у 40 
(57,1%) детей, а после окончания 
курса терапии отмечались только 
у одного ребенка. На фоне терапии 
отмечено значительное сокраще-
ние частоты жидкого стула в тече-
ние месяца (с 67,8 до 14,2%).
Мы проанализировали изменения 
спектра КЖК и значения анаэробно-
го индекса на фоне лечения Нормо-
флорином Л и Б (рис. 5). Исходно ана-
лиз профилей КЖК выявил резкое 
снижение доли уксусной кислоты, по-
вышение долей пропионовой и мас-
ляной кислот, отклонение значений 
анаэробных индексов, отражающих 
окислительно-восстановительный 
потенциал внутрипросветной среды, 
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Рис. 2. Спектр КЖК у детей раннего возраста 
со стеатореей 2 типа (средние данные при грудном 
и искусственном вскармливании)
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Рис. 3. Спектр КЖК у детей раннего возраста со слизью 
в кале (средние данные при грудном и искусственном 
вскармливании)

ных жирных кислот, поступающих 
в толстую кишку. 
При стеаторее 2 типа (рис. 2) зна-
чительно повышена доля про-
пионовой кислоты по сравнению 
с нормой и со значениями при 
стеаторее 1 типа: при ГВ – 0,170 ± 
0,010 ед; при ИВ – 0,216 ± 0,010 ед. 
Известно, что пропионовая 
кислота является продуцен-
том строгих анаэробов, которые 
принимают участие в энтероге-
патической циркуляции жирных 
кислот (7α-дигидроксилирование 
жирных кислот), увеличение уров-
ня пропионовой кислоты, возмож-
но, связано с нарушением желче-
образования и желчевыделения у 
детей с функциональными нару-
шениями ЖКТ.
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Функциональные нарушения ЖКТ

в область резко отрицательных зна-
чений по сравнению с нормой. 
Известно, что уксусная кислота 
является метаболитом облигатной 
микрофлоры и уменьшение ее доли 
свидетельствует о снижении актив-
ности и численности молочнокис-
лых микроорганизмов (бифидо- и 
лактобактерий). Увеличение доли 
пропионовой и масляной кислот 
указывает на активацию условно-
патогенной флоры и строгих анаэ-
робов (бактероидов, эубактерий, 
фузобактерий, копрококков и др.). 
Результаты изучения значений АИ 
указывают на «анаэробизацию» 
среды, при которой происходит 
угнетение жизнедеятельности об-
лигатных анаэробов за счет бло-
кирования терминальных ферре-
доксинсодержащих ферментов и 
активации вследствие этого факуль-
тативных и остаточных штаммов.
При повторном исследовании после 
курса лечения Нормофлорином Л и 
Б отмечалось формирование «нор-
мопрофиля» С2–С4 кислот с тен-
денцией к нормализации значений 
анаэробного индекса, что соотносит-
ся с клинической симптоматикой.

Заключение
Таким образом, исследование ме-
таболической активности микро-
флоры позволяет оценить харак-
тер нарушений не только состава 
микрофлоры, но и пищеварения 
и может служить тонким биохи-
мическим маркером наблюдаемых 
изменений. Результаты проведен-
ного исследования показали, что 
применение Нормофлорина Л и Б 
у детей грудного возраста с функ-
циональными нарушениями ЖКТ 
способствует быстрому купирова-
нию кишечных колик, прекраще-
нию срыгивания, нормализации 
стула и коррекции микрофлоры. 
На фоне лечения Нормофлорином 
отмечены положительные сдви-
ги в экосистеме толстой кишки, 
заключающиеся в восстановле-
нии метаболической активности 
толстокишечной микрофлоры, 
тенденции к восстановлению по-
казателей, характеризующих ка-
чественный (родовой) состав 
микроорганизмов и соотношение 
аэробных/анаэробных популяций 
микрофлоры.  
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Рис. 4. Динамика клинических симптомов со стороны ЖКТ у обследованных 
детей на фоне терапии биокомплексами Нормофлорин Л и Б
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Рис. 5. Профили КЖК и значения анаэробного индекса до и после приема 
Нормофлорина Л и Б

Синбиотики Нормофлорин Л и Б разрешены к применению с первых дней жизни, 
а Нормофлорин Д – с 3-месячного возраста. В состав входят живые, физиологически 
активные пробиотические штаммы, действие которых начинается с первых минут 
контакта со слизистой.
Нормофлорины подавляют активность патогенной, условно-патогенной микрофло-
ры, способствуют восстановлению нарушенной нормальной микрофлоры, процессов 
пищеварения и всасывания, что в свою очередь приводит к инактивации токсичных 
продуктов обмена веществ, а также повышению местного иммунитета санированных 
ими слизистых оболочек. Оказывают протективное действие на поврежденные клетки 
и улучшают метаболические процессы в организме.
Нормофлорины не содержат молочного белка и лактозы.
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Терапия ОРВИ

Острые респираторные заболевания – самая распространенная 
инфекционная патология у детей (90% всех инфекционных заболеваний). 
Очень частым симптомом острых заболеваний респираторного тракта 

является кашель. 

ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 

России 

Д.м.н., проф. А.Б. МАЛАХОВ, к.м.н. И.А. ДРОНОВ

Принципы рациональной терапии 
кашля при респираторных 
инфекциях у детей

К ашель – это резкий форси-
рованный рефлекторный 
выдох, направленный на 

восстановление проходимости ды-
хательных путей. Он возникает при 
попадании в респираторный тракт 
инородных частиц (химических и 
физических), а также при образова-
нии избыточного секрета в резуль-
тате воспалительного процесса. 
Наиболее типичными рефлексо-
генными зонами кашля являются 
гортань, трахея, бронхи, легкие и 
плевра. Однако кашель может воз-
никать и при раздражении других 
рефлексогенных зон (например, на-
ружного слухового прохода), в том 
числе удаленных от органов дыха-
ния (например, желчные пути) [1]. 
Кашель является одним из физио-
логических защитных механизмов, 
которые обеспечивают нормальное 
функционирование респираторной 
системы. Мукоцилиарный транс-
порт также является ключевым 
компонентом защитной системы, 
обеспечивающей санацию дыха-
тельных путей. Он реализуется 
клетками мерцательного эпителия, 
каждая из которых содержит около 
200 ресничек, совершающих до 
260 колебаний в минуту. Скорость 
мукоцилиарного транспорта у здо-
рового человека составляет от 4 до 
20 мм в минуту. Таким образом, 
мерцательный эпителий эффек-

тивно удаляет инородные части-
цы и слизь из дыхательных путей. 
Кашель усиливает очистительную 
функцию мерцательного эпителия, 
удаляя избыток слизи под давлени-
ем до 300 мм рт. ст. при скорости 
потока воздуха 5–6 л/с [2]. 
Еще одним компонентом защиты 
дыхательных путей является сур-
фактант – биологически активное 
вещество, состоящее из фосфоли-
пидов, белков и полисахаридов, 
которое в виде пленки выстилает 
внутреннюю поверхность альвеол, 
поддерживая их натяжение и обе-
спечивая растяжимость. Сурфак-
тант образует гидрофобный слой, 
который облегчает обмен газов и 
предохраняет альвеолярную мем-
брану от отека. Кроме того, он обе-
спечивает перемещение инородных 
частиц из альвеол в бронхиальное 
дерево, где действует механизм му-
коцилиарного транспорта. Таким 
образом, кашель, мукоцилиарный 
транспорт и сурфактант являются 
компонентами единого комплек-
са, обеспечивающего адекватную 
барьерную, иммунную и очисти-
тельную функцию респираторной 
системы.
Вместе с тем кашель является очень 
частым проявлением патологии ре-
спираторной системы или заболева-
ний другой локализации и занима-
ет лидирующее положение в числе 

поводов для обращения родителей 
ребенка к врачу. Причины возник-
новения кашля у детей разнообраз-
ны, но наибольшее значение имеет 
инфекционное воспаление в верх-
них и нижних отделах дыхательных 
путей, прежде всего острые респи-
раторные вирусные инфекции. 
В ответ на внедрение вирусов или 
бактерий выделяются медиаторы 
воспаления, вызывающие вазоди-
латацию, увеличение проницае-
мости сосудов и активацию экссу-
дативных процессов. В результате 
развивается отек слизистых оболо-
чек дыхательных путей, качествен-
но и количественно изменяется 
продуцируемый в респираторном 
тракте секрет, что приводит к нару-
шению санирующей функции ци-
лиарного эпителия и снижению 
мукоцилиарного клиренса. На-
чальная стадия воспаления харак-
теризуется гиперсекрецией слизи, 
увеличивается жидкостный компо-
нент бронхиального секрета и, со-
ответственно, улучшаются его рео-
логические свойства. У взрослых 
пациентов и подростков данные 
изменения, как правило, имеют по-
ложительное значение, поскольку 
способствуют усилению бронхи-
ального дренажа. 
У детей вследствие анатомо-
физиологических особенностей 
респираторной системы (повы-
шенное число бокаловидных 
клеток с более высоким уровнем 
активности, более вязкий трахео-
бронхиальный секрет, менее функ-
ционально активные реснички 
мерцательного эпителия) развива-
ется дисбаланс кислых и нейтраль-
ных гликопротеинов (увеличение в 
сторону последних), что, напротив, 
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Лекции для врачей

Механизм действия
Происхождение Препараты рефлекторного действия Препараты резорбтивного (прямого) действия

Средства растительного 
происхождения

Корень алтея, корень солодки, корень истода, 
корень ипекакуаны, листья подорожника,  

листья мать-и-мачехи, трава термопсиса, трава 
фиалки, побеги багульника болотного и др.

Корневище с корнями девясила, трава чабреца, плоды 
аниса обыкновенного, эфирные масла мяты перечной, 

эфирные масла фенхеля, эфирные масла эвкалипта и др.

Синтетические средства Бензоат натрия, терпингидрат Аммония хлорид, калия и натрия йодид, натрия гидрокарбонат

Таблица 1. Секретомоторные (отхаркивающие) средства

приводит к снижению реологиче-
ских свойств слизи и увеличению 
адгезивности мокроты. 
При рецидивирующих респира-
торных заболеваниях ухудшение 
реологических свойств секрета 
бронхов приводит к существенно-
му снижению колебательной ак-
тивности ресничек мерцательного 
эпителия и нарушению мукоцили-
арного транспорта. В результате 
развивается застой бронхиаль-
ного содержимого, нарушается 
респираторно-вентиляционная 
функция легких, происходит ко-
лонизация нижних дыхательных 
путей респираторными микроор-
ганизами, что усугубляет течение 
воспалительного процесса и уси-
ливает дальнейшее повреждение 
слизистой оболочки бронхов. 
У детей раннего возраста при ре-
спираторных заболеваниях, по-
мимо нарушения мукоцилиарного 
клиренса, также отмечается сниже-
ние экспекторации, что может при-
водить к чрезмерному скоплению 
вязкого секрета в просвете бронхов 
и развитию синдрома бронхиаль-
ной обструкции. В определенных 
случаях кашель теряет свою физио-
логическую целесообразность и не 
только не способствует купирова-
нию патологического процесса в 
респираторной системе, но и спо-
собствует развитию осложнений.

отхаркивающие, муколитические 
и противокашлевые препараты
Противокашлевые препараты раз-
деляют на две большие группы [2]:
1) центрального действия – они 
тормозят или подавляют кашлевой 
рефлекс за счет угнетения кашле-
вого центра в продолговатом мозге 
или связанных с ним высших нерв-
ных центров;
2) периферического действия – они 
подавляют чувствительность каш-
левых рецепторов или афферент-
ные пути регуляции.

В свою очередь противокашлевые 
препараты центрального действия 
делят на две подгруппы – нар-
котические и ненаркотические. 
Наркотические противокашлевые 
препараты (кодеин и др.) подавля-
ют возбудимость кашлевого цен-
тра. Их применение ограничено в 
практике из-за целого ряда потен-
циально опасных нежелательных 
эффектов: угнетение дыхания, 
угнетение рефлексов, снотвор-
ный эффект, атония кишечника, 
формирование привыкания и ле-
карственной зависимости. Этих 
нежелательных эффектов лише-
ны современные ненаркотические 
противокашлевые препараты, 
например, бутамират. При этом 
данный препарат не уступает по 
эффективности противокашлево-
го действия наркотическим сред-
ствам [2]. 
В качестве противокашлевых пре-
паратов периферического дей-
ствия чаще всего применяются 
различные обволакивающие сред-
ства растительного происхожде-
ния, входящие в состав таблеток 
для рассасывания, сиропов, ле-
карственных чаев – они создают 
защитный слой на слизистой обо-
лочке глотки и таким образом 
уменьшают рефлекторную стиму-
ляцию кашля [3]. К противокаш-
левым средствам периферическо-
го действия относятся местные 
анестетики (лидокаин и др.). Они 
применяются для афферентного 
торможения кашлевого рефлекса 
при проведении бронхологических 
исследований [2–3]. Противокаш-
левый эффект за счет перифери-
ческого действия оказывает также 
регидратация дыхательных путей, 
при которой уменьшается раздра-
жение слизистой оболочки [3]. 
Противокашлевый препарат пре-
ноксдиазин обладает комбини-
рованным противокашлевым 
действием – периферическим (за 

счет местного анестезирующего и 
бронхорасширяющего эффекта) и, 
менее выраженным, центральным 
действием (за счет незначительно-
го снижения активности дыхатель-
ного центра). 
Необходимо отметить, что все ука-
занные выше средства призваны 
воздействовать непосредственно 
на кашлевой рефлекс, но не на при-
чины, вызывающие кашель. Соот-
ветственно, их применение оправ-
дано лишь в тех ситуациях, когда 
кашель не способствует разреше-
нию патологического процесса, 
если он носит мучительный, изну-
ряющий характер, сопровождается 
болью в груди, нарушает сон ребен-
ка. В большинстве случаев лечение 
кашля должно быть направлено в 
первую очередь на устранение его 
причины.
К противокашлевым средствам, 
по сути, можно отнести и те пре-
параты, которые оказывают влия-
ние на эфферентный компонент 
кашлевого рефлекса. К ним отно-
сятся мукоактивные средства, уси-
ливающие эффективность кашля 
за счет непосредственной стиму-
ляции кашлевого рефлекса или за 
счет уменьшения вязкости секре-
та. Данные препараты способству-
ют скорейшему удалению секрета 
из дыхательных путей, купирова-
нию воспалительного процесса и, 
соответственно, более быстрому 
прекращению кашля [3]. До на-
стоящего времени общепринятой 
классификации мукоактивных ле-
карственных средств нет, наиболее 
часто их подразделяют на две боль-
шие группы:
1) секретомоторные (отхаркиваю-
щие) средства;
2) муколитические и мукорегуля-
торные средства [4]. 
Секретомоторные средства клас-
сифицируются по двум основным 
критериям – механизму действия и 
происхождению (табл. 1). 
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Отхаркивающее действие препара-
тов с рефлекторным механизмом 
обусловлено раздражающим эф-
фектом алкалоидов и сапонинов 
растений или синтетических сое-
динений на рецепторы слизистой 
оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки. Одновременно, в 
результате вагусного гастроброн-
хиального рефлекса, реализуемого 
через центры продолговатого мозга, 
происходит стимуляция бронхи-
альных желез с увеличением про-
дукции секрета и незначительным 
снижением его вязкости. Эти пре-
параты способствуют усилению 
перистальтической активности 
бронхов различного калибра и уве-
личению двигательной активности 
ресничек мерцательного эпителия. 
Таким образом, применение дан-
ных средств несколько увеличивает 
скорость мукоцилиарного транс-
порта и облегчает экспекторацию 
секрета из дыхательных путей. От-
харкивающее действие препаратов 
с резорбтивным эффектом связано 
с прямым воздействием на бронхи-
альные железы, в результате чего 
уменьшается вязкость мокроты. 
Показаниями для применения от-
харкивающих средств являются 
заболевания дыхательных путей, 
сопровождающихся малопродук-
тивным кашлем с трудно отделяе-
мой мокротой. Однако, несмотря на 
многовековую историю использо-
вания в медицине многих препара-
тов данной группы, до настоящего 
времени отсутствует доказательная 
база их эффективности и безопас-
ности. Отхаркивающие препараты 
рефлекторного действия нередко 
вызывают нежелательные явления, 
обусловленные их механизмом – 
тошноту и рвоту. У детей с пыльце-
вой аллергией отхаркивающие сред-
ства растительного происхождения 
могут способствовать развитию 
аллергических реакций или усугу-
блять течение обострения хрони-
ческого атопического заболевания. 
В литературе описаны случаи раз-

вития «масляных» пневмоний при 
ингалировании эфирных масел [5]. 
Нежелательные явления нередко 
возникают и при использовании 
синтетических препаратов резорб-
тивного действия: препараты йода 
способны вызывать синдром йо-
дизма, аммония хлорид – ацидоза. 
Детям раннего возраста и пациен-
там с нарушением микрофлоры ки-
шечника не рекомендуется назна-
чать отвары корня солодки, настои 
душицы, аниса ввиду их способно-
сти вызывать сильный слабитель-
ный эффект. 
Противопоказано назначение 
любых отхаркивающих средств у 
пациентов с открытыми формами 
туберкулеза, при язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, бронхорее, а также у детей 
раннего возраста. В целом, указан-
ные факторы существенно ограни-
чивают использование секретомо-
торных средств. В педиатрической 
практике применение фитотера-
певтических средств этой группы в 
виде настоев, отваров, чая, таблеток 
или пастилок может быть обосно-
ванно в комплексе реабилитации 
после заболевания дыхательной си-
стемы. 
Муколитические и мукорегулятор-
ные средства делят на две группы: 
протеолитические ферменты и не-
ферментативные препараты (табл. 2). 
Ферментативные препараты были 
первыми средствами в практи-
ческой медицине, которые стали 
использовать в качестве муколи-
тиков. Эти препараты вызывают 
дезинтеграцию белковых молекул 
и высокомолекулярных продуктов 
их распада, а также гидролиз ДНК, 
накопившихся в трахеобронхиаль-
ном секрете за счет разрушения 
нейтрофилов при инфекционном 
воспалении. Однако данные препа-
раты способны вызвать серьезные 
нежелательные явления: усиление 
деструкции межальвеолярных пе-
регородок, аллергические реакции, 
увеличение риска кровотечений, и 

поэтому после появления эффек-
тивных неферментных муколити-
ков от их использования практиче-
ски отказались. В настоящее время 
в клинической практике использу-
ется только препарат дорназа альфа 
(рекомбинантная α-ДНКаза), кото-
рый включен в протоколы лечения 
больных с муковисцидозом [5]. 
Наиболее широко в педиатриче-
ской практике при лечении кашля 
в комплексе терапии применяют-
ся неферментные муколитические 
средства, которые обладают доста-
точной терапевтической эффек-
тивностью и лишены недостатков 
ферментативных препаратов. Это 
позволяет использовать их у детей 
при широком спектре заболеваний 
органов дыхания, сопровождаю-
щихся малопродуктивным кашлем с 
трудно откашливаемой мокротой – 
бронхиты, бронхиолиты, пневмо-
нии и др. Каждый из препаратов 
этой группы имеет особенности ме-
ханизма действия, что важно учи-
тывать при их назначении. 
Условно неферментные муколити-
ческие средства можно разделить на 
две подгруппы:
1) препараты с прямым действием 
на трахеобронхиальный секрет – 
ацетилцистеин и месна;
2) препараты с непрямым (опосре-
дованным) действием на трахео-
бронхиальный секрет – амброксол, 
карбоцистеин и бромгексин. 
Ацетилцистеин является активным 
муколитическим препаратом, об-
ладающим муколитическим, анти-
оксидантным и антитоксическим 
действием. Его муколитический 
эффект обусловлен способностью 
разрывать дисульфидные связи 
кислых мукополисахаридов мокро-
ты, что приводит к деполяризации 
мукополисахаридов, уменьшению 
вязкости бронхиального секрета и 
улучшению отхождения мокроты. 
Антиоксидантный эффект связан с 
наличием у ацетилцистеина тиоло-
вой группы, которая нейтрализует 
окислительные радикалы. Препарат 

Протеолитические ферменты 
Неферментативные препараты

Прямого действия Непрямого действия
Трипсин, химотрипсин, химопсин, рибонуклеаза, 
дезоксирибонуклеаза, дорназа альфа Ацетилцистеин, месна Амброксол, бромгексин, карбоцистеин

Таблица 2. Муколитические и мукорегуляторные средства
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также является источником глута-
тиона – важнейшего компонента 
антиоксидантной системы организ-
ма, повышающего защиту клеток от 
повреждающего воздействия сво-
бодных радикалов. За счет этого ме-
ханизма ацетилцистеин оказывает 
также антитоксическое действие – 
препарат эффективен при отравле-
нии многими органическими и не-
органическими соединениями. 
Ацетилцистеин в целом обладает 
благоприятным профилем безопас-
ности, однако в редких случаях 
может вызывать нежелательные 
реакции: снижение продукции ли-
зоцима и секреторного иммуногло-
булина А при частом и длительном 
применении у детей раннего возрас-
та; нарушение функции желудочно-
кишечного тракта (диарея, изжога, 
тошнота, рвота); носовые кровоте-
чения; у пациентов с бронхиальной 
астмой и обструктивным синдром 
возможно развитие или усиление 
бронхоспазма. Также нужно учиты-
вать, что препарат имеет неприят-
ный запах сероводорода, что огра-
ничивает его использование для 
ингаляционной терапии. 
При бесконтрольном применении 
ацетилцистеина возможно возник-
новение синдрома «затопления» 
(«заболачивания») – скопления 
в бронхах большого количества 
жидкой мокроты. Показаниями 
для применения ацетилцистеина в 
педиатрии являются рецидивирую-
щие и хронические заболевания 
нижних дыхательных путей, со-
провождающиеся образованием 
вязкой, трудно отделяемой мокро-
ты. При острых и хронических за-
болеваниях нижних дыхательных 
путей назначение ацетилцистеина 
обосновано при неэффективности 
ранее проводимой муколитической 
терапии, наличии серозно-гнойной 
или гнойной мокроты [2, 5, 6]. 
Месна – муколитик, оказываю-
щий аналогичное ацетилцистеину 
действие. Профиль безопасности 
данного препарата ниже, чем у аце-
тилцистеина, поэтому в настоящее 
время месна практически не ис-
пользуется в педиатрии.
Карбоцистеин – муколитик, обла-
дающий несколькими механизмами 
действия. Триггерный эффект кар-
боцистеина заключается в актива-

ции сиаловой трансферазы – специ-
фического фермента бокаловидных 
клеток слизистых оболочек брон-
хов. В результате происходит увели-
чение содержания в бронхиальном 
секрете менее вязких сиаломуци-
нов и снижение количества более 
вязких фукомуцинов, что приво-
дит к восстановлению параметров 
вязкости и эластичности секрета 
до физиологических значений. Еще 
один механизм действия карбо-
цистеина – стимуляция моторной 
функции мерцательного эпителия, 
что способствует улучшению муко-
цилиарного транспорта. В ряде ис-
следований было показано, что пре-
парат потенцирует эффективность 
теофиллина и антибактериальных 
препаратов. 
При использовании карбоци-
стеина возможно развитие неже-
лательных эффектов: нарушение 
функции (или усиление дисфунк-
ции) желудочно-кишечного тракта 
(диарея, боль в эпигастрии, изжога, 
тошнота, рвота, в редких случаях – 
желудочно-кишечные кровотече-
ния); головокружение, головная 
боль, слабость, недомогание; зуд, 
кожная сыпь, крапивница, отек 
Квинке (особенно в группах риска 
по атопическим заболеваниям). 
У детей раннего возраста при ис-
пользовании препарата может воз-
никать синдром «заболачивания» 
бронхов. Противопоказаниями к 
назначению карбоцистеина, кроме 
индивидуальной непереносимо-
сти, являются язвенные пораже-
ния ЖКТ, заболевания и наруше-
ние функции почек, беременность 
(I триместр), детский возраст до 2 лет 
(для сиропа) и до 12 лет (для кап-
сул). Карбоцистеин рекомендован 
для применения у детей с рециди-
вирующими и хроническими забо-
леваниями респираторного тракта. 
В комплексной терапии препарат 
может назначаться при воспалитель-
ных заболеваниях среднего уха, носа 
и его придаточных пазух, если они 
сопровождаются нарушением обра-
зования и выведения слизи [2, 5]. 

амброксол – основной муколитик 
в педиатрической практике 
В настоящее время более широко 
применяются муколитики, являю-
щиеся производными алкалоида 

вазицина – бромгексин и его ак-
тивный метаболит амброксол. 
Вазицин содержится в листьях 
растения Adhatoda vasica (адато-
да сосудистая, васака), которое с 
древних времен использовалось на 
Востоке в качестве отхаркивающе-
го средства. Бромгексин длитель-
ное время был основным мукоак-
тивным лекарственным средством 
в респираторной медицине. Од-
нако препарат обладает низкой 
биодоступностью, более поздним 
началом действия и более низким 
терапевтическим эффектом по 
сравнению с активным метаболи-
том бромгексина – амброксолом 
[7]. Поэтому в настоящее время 
позицию основного муколитика в 
педиатрической практике занимает 
амброксол. 
Механизм терапевтического дей-
ствия препаратов этой группы обу-
словлен следующими фармакологи-
ческими эффектами:
 ■ расщепление кислых мукополи-

сахаридов и дезоксирибонуклеи-
новой кислоты, что приводит к 
растворению мокроты и умень-
шению вязкости секрета (муко-
литический эффект);

 ■ усиление активности ресничек 
мерцательного эпителия (муко-
кинетический эффект);

 ■ стимулирующее влияние на се-
креторные клетки бронхов (му-
корегуляторный эффект);

 ■ стимуляция выработки сур-
фактанта, активация тканевых 
макрофагов и повышение про-
дукции секреторного иммуно-
глобулина А (модулирующий 
эффект);

 ■ подавление кашлевого рефлекса 
при непродуктивном кашле (мо-
дифицирующий эффект). 

Помимо мукоактивного действия 
амброксол обладает целым рядом 
дополнительных терапевтически 
выгодных эффектов. В ряде ис-
следований было показано, что 
амброксол оказывает противови-
русное действие – снижает реплика-
цию вируса гриппа и парагриппа в 
дыхательных путях [8, 9]. Противо-
вирусный эффект амброксола реа-
лизуется посредством стимуляции 
синтеза эндогенного сурфактанта и 
ингибитора лейкопротеаз верхних 
дыхательных путей, которые бло-
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кируют действие протеаз в нижних 
дыхательных путях [10]. Установле-
но также, что амброксол оказывает 
болеутоляющее действие за счет 
блокирования натриевых каналов 
чувствительных нейронов [11]. 
Важной особенностью фармаколо-
гического действия препарата явля-
ется его способность увеличивать 
содержание сурфактанта в легких 
посредством торможения процес-
сов его распада и потенцирования 
синтеза и секреции альвеолярными 
пневмоцитами 2 типа [12]. Благо-
приятно влияя на сурфактантную 
систему легких, амброксол повы-
шает мукоцилиарный транспорт и 
в сочетании с усилением секреции 
гликопротеидов улучшает отхожде-
ние мокроты. 
В научной литературе представле-
ны данные о противовоспалитель-
ном действии амброксола. Уста-
новлено, что амброксол подавляет 
продукцию интерлейкина-1 и фак-
тора некроза опухолей (ключевых 
медиаторов воспаления) монону-
клеарными клетками, усиливает 
защиту легочной ткани посред-
ством стимуляции макрофагов, что 
приводит к снижению активности 
лейкоцитобусловленной воспали-
тельной реакции респираторной 
системы [13]. 
Также имеются данные о том, что 
у детей с бронхообструкцией при 
использовании амброксола до-
стоверно улучшаются показатели 
функции внешнего дыхания и на-
сыщения крови кислородом [14, 15]. 
Установлено, что препарат способ-
ствует усилению терапевтического 
эффекта антибиотика. Показано, 
что при одновременном примене-
нии амброксола повышается кон-
центрация различных антибиоти-
ков (амоксициллина, цефуроксима, 
эритромицина) в бронхиальном 
секрете [16]. 
Существуют доказательства того, 
что амброксол увеличивает проник-
новение амоксициллина в легочную 
ткань [17]. В рандомизированном 
плацебоконтролируемом клиниче-
ском исследовании, включавшем 
120 детей с инфекциями нижних 
отделов дыхательных путей, было 
установлено, что при назначении 
амброксола совместно с антибак-
териальными препаратами значи-

тельно повышается клинический 
эффект по сравнению с применени-
ем только антибиотиков [18]. 
Большой интерес представляет 
способность амброксола подавлять 
непродуктивный кашель. Как уже 
было отмечено, препарат обла-
дает болеутоляющим действием. 
Противокашлевый эффект амброк-
сола также связан с местноанесте-
зирующим действием препарата. 
В экспериментальных исследова-
ниях на животных установлено, 
что амброксол способен подавлять 
кашлевой рефлекс: при парен-
теральном (внутрибрюшинном) 
введении – на 51,6% и при перо-
ральном введении – на 37%. Также 
показано, что амброксол способен 
значительно снижать гистамин-
индуцированное сокращение глад-
кой мускулатуры дыхательных 
путей [19]. Также было установлено, 
что амброксол вызывает противо-
кашлевой эффект через ингибиро-
вание тетродотоксин-резистентных 
натриевых каналов [20, 21]. Следо-
вательно, амброксол обладает уни-
кальным сочетанием противокаш-
левых эффектов, воздействуя и на 
эфферентный, и на афферентный 
компоненты кашлевого рефлекса. 
Препарат, как правило, хорошо 
переносится. В многочисленных 
исследованиях показано, что в кли-
нической педиатрии частота неже-
лательных явлений и побочных эф-
фектов, требующих прекращения 
терапии, не превышает таковую 
при приеме плацебо. Абсолютным 
противопоказанием для назначения 
амброксола является лишь индиви-
дуальная непереносимость лекар-
ственного средства или его компо-
нентов.
Современные клинические реко-
мендации и медико-экономические 
стандарты рекомендуют исполь-
зование амброксола при острых, 
рецидивирующих и хронических 
заболеваниях респираторной систе-
мы у детей независимо от возраста. 
Противовирусный, противовоспа-
лительный, иммуномодулирующий 
и косвенный противокашлевой те-
рапевтический эффект амброксола 
определяет его лидирующие пози-
ции в качестве мукоактивного сред-
ства, назначаемого в амбулаторно-
поликлинической практике при 

лечении острых респираторных 
инфекций. Высокий профиль без-
опасности позволяет использовать 
амброксол для профилактики ре-
спираторного дистресс-синдрома 
у новорожденных детей. Препарат 
включен в Перечень жизненно важ-
ных и необходимых лекарствен-
ных средств (Приказ МЗ и СР РФ 
№ 1938-Р от 11.11.2010) и перечни 
лекарственных средств для пациен-
тов, пользующихся льготами (При-
каз МЗ МО № 1079 от 30.12.2010). 
Оригинальный препарат амброксо-
ла Лазолван® выпускается в форме 
таблеток, сиропа в двух концен-
трациях (15 мг / 5мл, 30 мг / 5 мл), 
а также раствора для ингаляций и 
приема внутрь. Наличие ингаляци-
онной формы является преимуще-
ством – при ингаляционном пути 
введения лекарство доставляется 
непосредственно в пораженный 
участок респираторной системы, где 
создается его оптимальная терапев-
тическая концентрация. Ингаля-
ционная терапия предпочтительна 
для лечения заболеваний у детей 
раннего возраста, при тяжелом те-
чении патологического процесса, 
при проведении неотложной тера-
пии. Продолжительность лечения 
при острых заболеваниях обычно 
составляет 7–10 дней, а в зависи-
мости от полученного эффекта и 
характера заболевания может быть 
увеличена до 3–4 недель. При реци-
дивирующих и хронических заболе-
ваниях длительность курса терапии 
может увеличиваться (до 2–4 меся-
цев и более). Максимальный тера-
певтический эффект отмечается со 
2–3 дня лечения.
Таким образом, в арсенале пе-
диатра имеется большой выбор 
лекарственных средств, рекомен-
дованных к использованию в меди-
каментозном комплексе для лечения 
кашля. Обладая разнообразными 
фармакологическими эффектами, 
эти препараты могут назначаться 
при различных клинических ситуа-
циях в зависимости от индивиду-
альных особенностей пациента. Для 
лечения кашля при респираторных 
инфекциях у детей наиболее эффек-
тивны мукоактивные препараты, 
способствующие устранению при-
чины кашля, а не подавляющие его 
противокашлевые средства. 
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В статье представлены результаты проведенных авторами 
исследований клинико-иммунологической эффективности 

модифицированной схемы интерферонотерапии. Использование 
повышенных доз Виферона оказывает положительное 

иммуномодулирующее действие, способствует более быстрому 
купированию основных проявлений респираторной инфекции, а также 

предупреждению внутрибольничного суперинфицирования.
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Клинико-иммунологическая 
эффективность применения препарата 
на основе рекомбинантного ИФН-α2b 
Виферон® (суппозитории и мазь) 
при лечении острых респираторных 
инфекций у детей раннего возраста

Ведущая роль в противовирус-
ной защите принадлежит си-
стеме интерферонов (ИФН) – 

естественных цитокинов, основ-
ным свойством которых является 
подавление репликации вирусов. 
На основании результатов много-
летних клинико-иммунологических 
исследований была установлена за-
кономерная взаимосвязь между не-
достаточной продукцией интерфе-
рона и неблагоприятным течением 
вирусных инфекций, проявляю-
щимся затяжным и рецидивирую-
щим течением [4, 9, 10]. При этом 
течение заболевания может усугу-
бляться развитием бактериальных 
осложнений со стороны верхних и 
нижних дыхательных путей, моче-
вой и других систем организма, что 
приводит к дисфункции иммунной 
системы [11]. 
Учитывая особенности интерфе-
роногенеза детей раннего возрас-
та, можно предположить, что при 
тяжелых вариантах заболевания 

инфекционный агент размножается 
быстрее, чем происходит усиление 
продукции интерферона заражен-
ной клеткой, что существенно огра-
ничивает защитные возможности 
организма. На фоне снижения про-
дукции ИФН может происходить 
избыточный синтез провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, 
ФНО), которые провоцируют воз-
никновение опасных для ребенка 
системных реакций в виде гипер-
термии, тахикардии, общей слабо-
сти, анорексии, артериальной гипо-
тензии [6, 7, 13, 15]. Таким образом, 
физиологический дефицит и воз-
растная функциональная недоста-
точность системы интерферона и 
специфических факторов защиты 
у детей раннего возраста, которая 
усугубляется при острых респи-
раторных вирусных заболеваниях 
(ОРВИ), обусловливают целесо-
образность применения препаратов 
интерферона в терапии инфекцион-
ных заболеваний. Перспективным 

является использование Виферона – 
препарата на основе рекомбинантно-
го ИФН-α2b в сочетании с мембра-
ностабилизирующими веществами 
(антиоксидантами), выпускаемого 
в различных лекарственных фор-
мах (суппозитории ректальные по 
150 000 МЕ, 500 000 МЕ, 1000 000 МЕ, 
3000 000 МЕ, мазь  и гель) [4, 10].
Известно, что противовирусный 
эффект Виферона реализуется уже 
спустя один час после введения 
препарата через прямую кишку или 
нанесения его местно на слизистые 
оболочки носо- и ротоглотки. В за-
висимости от используемой дозы 
интерферона и длительности при-
менения препаратов на его основе 
по отношению к времени воздей-
ствия вируса на организм развива-
ется доминирующий вируцидный 
(максимальный элиминирующий) 
или иммуномодулирующий эф-
фект. Введение повышенных доз 
интерферона (детям до 6 лет вме-
сто 150 000 МЕ – 500 000 МЕ) на 
начальных этапах развития ин-
фекции позволяет обеспечить эли-
минацию инфекционного агента 
задолго до того, как собственные 
клетки начнут синтезировать эндо-
генный интерферон в достаточном 
количестве. Кроме того, введение 
интерферона позволяет «разгру-
зить» пораженные клетки и ком-
пенсировать их неспособность к 
продукции собственного интерфе-
рона в необходимых количествах. 
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Наконец, ускоренная элиминация 
инфекционного агента, достигну-
тая путем применения повышен-
ных доз экзогенного интерферона, 
позволяет сократить сроки течения 
инфекционного процесса, препят-
ствуя достижению критических 
концентраций провоспалительных 
цитокинов и, как следствие, разви-
тию системных реакций. Обычные 
терапевтические дозы Виферона 
оказывают положительное имму-
номодулирующее влияние: если 
функции иммунитета снижены 
(в том числе интерферонопродук-
ция), происходит их активация, 
если повышены – уменьшение ак-
тивности иммунной системы [1, 5, 
14, 16, 17]. Проведенные ранее иссле-
дования применения Виферона при 
различных инфекционных заболе-
ваниях продемонстрировали его вы-
сокую клинико-иммунологическую 
эффективность и отсутствие побоч-
ных эффектов [2, 8, 9, 12]. Однако 
до настоящего времени предметом 
научных дискуссий остается такти-
ка выбора различных лекарствен-
ных форм Виферона при терапии 
острых респираторных инфекций 
(ОРИ) у детей. По-прежнему не изу-
чена противовирусная и иммуномо-
дулирующая активность комбини-
рованной виферонотерапии у детей 
раннего возраста с ОРИ, нет данных 
о клинико-иммунологической эф-
фективности. Необходимость опти-
мизации схемы и режима дозирова-
ния Виферона при лечении детей с 
ОРИ определила актуальность дан-
ного исследования.

Материалы и методы
Проведено открытое сравнитель-
ное рандомизированное иссле-
дование по изучению клинико-
иммунологической эффективности 
применения различных схем и ре-

жимов введения препарата на осно-
ве рекомбинантного ИФН-α2b – 
Виферона. Под наблюдением нахо-
дился 91 ребенок с ОРИ в возрасте от 
1 месяца до 3 лет (мальчики – 53,9 ±
5,2% и девочки – 46,1 ± 5,2%). Дав-
ность заболевания колебалась от 
1 суток до 17 дней. Пациенты были 
отобраны методом случайного под-
бора (по очередности поступления) 
с учетом критериев включения/
исключения и не позднее первых-
вторых суток госпитализации. 
Дети, включенные в исследование, 
не должны были принимать любые 
иммуномодуляторы в течение пред-
шествующих четырех недель.
Больные были разделены на группы в 
зависимости от применяемой схемы 
использования Виферона (суппо-
зитории ректальные, мазь) у детей 
раннего возраста с ОРИ (табл. 1). 
В терапии I и II группы в качестве 
лекарственных форм применялись 
суппозитории ректальные Вифе-
рон®, содержащие 150 000 МЕ и 
500 000 МЕ интерферона, 2 раза в 
сутки через 12 ч и мазь для наружно-
го и местного применения Виферон®, 
содержащая в 1 г 40 000 МЕ интерфе-
рона. Мазь после предварительного 
очищения полости носа от слизи на-
носили с помощью индивидуально-
го ватного тампона тонким слоем на 
слизистую оболочку носа и глотки в 
течение периода заболевания, суп-
позитории вводили ректально. На-
ряду с виферонотерапией по пока-
заниям использовались препараты 
базисной терапии. Детям III груп-
пы – контрольной – назначалась 
только базисная терапия, которая 
включала дифференцированное на-
значение антигистаминных, жаро-
понижающих, муколитических пре-
паратов, бронходилататоров, при 
необходимости антибактериальных 
и этиотропных средств в дозиров-

ках, соответствующих утвержден-
ным инструкциям к препаратам.
При оценке эффективности различ-
ных схем применения исследуемых 
препаратов мы обращали внимание 
на выраженность и продолжитель-
ность основных клинических сим-
птомов заболевания: температурная 
реакция, признаки интоксикации, 
катаральные явления со стороны 
носоглотки. Для этого нами прово-
дился ежедневный осмотр пациен-
тов с оценкой и регистрацией в карте 
всех жалоб и клинических симпто-
мов, результатов осмотров врачей-
специалистов, а также лабораторных 
и инструментальных исследований. 
Кроме того, изучалось влияние те-
рапии на динамику показателей им-
мунного и интерферонового статуса, 
а также на продолжительность выде-
ления вирусов из носоглотки.
Состояние иммунологической ре-
зистентности оценивали по ди-
намике показателей клеточного и 
гуморального иммунитета в сыво-
ротке, а также секреторного IgA в 
носоглоточных смывах. Определе-
ние основных субпопуляций лим-
фоцитов с маркерами CD3+, CD3+4+, 
CD3+8+, CD3-16+, CD3-19+ в крови с 
подсчетом иммунорегуляторного 
индекса (ИРИ) проводили на про-
точном цитофлуориметре FACS 
Calibur (компания Becton Dickinson, 
США) путем двойного окрашива-
ния после их специфического свя-
зывания с моноклональными анти-
телами (МКАТ) Multi TEST IMK Kit.
Содержание ИФН-α и ИФН-γ, цир-
кулирующих в сыворотке крови, а 
также концентрации сывороточных 
IgG, IgM, IgA и секреторного IgA в 
носоглоточных смывах определяли 
методом, основанным на твердофаз-
ном «сэндвич»-варианте иммуно-
ферментного анализа (ELISA). При 
этом использовали стандартные 

Группа Препарат Схема назначения
I (n = 30) Виферон® (мазь) 2500 МЕ в каждый носовой ход 3–4 раза в сутки в течение 10 дней* 

Виферон® (суппозитории) 500 000 МЕ (ректально) 2 раза в сутки в течение 5 дней, далее 150 000 МЕ (ректально) 
2 раза в сутки в течение 5 дней + базисная терапия

II (n = 31) Виферон® (мазь) 2500 МЕ в каждый носовой ход 3–4 раза в сутки в течение 10 дней* 
Виферон® (суппозитории) 150 000 МЕ (ректально) 2 раза в сутки в течение 10 дней + базисная терапия

III (n = 30) Препараты базисной терапии Дифференцированное назначение антигистаминных, жаропонижающих, 
муколитиков, бронходилататоров, по показаниям – антибиотики

* Детям в возрасте до 2 лет мазь назначалась 3-кратно, от 2 до 3 лет – 4-кратно.

Таблица 1. Схема назначения препаратов в исследовании
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тест-системы «ИФА-БЕСТ» (произ-
водство ЗАО «Вектор-БЕСТ», г. Но-
восибирск) с пероксидазой хрена в 
качестве индикаторного фермента.
Для определения индуцированной 
продукции интерферона in vitro 
использовались супернатанты. Ин-
дукцию ИНФ-α осуществляли с по-
мощью вируса болезни Ньюкасла 
(ВБН), штамм Канзас (концентра-
ция – 1 ЦПЕ/мл), индукцию ИНФ-γ – 
с помощью фитогемагглютинина 
(концентрация 5 пкг/мл). Количе-
ственная оценка результатов про-
водилась с помощью построения 
калибровочной кривой, отражаю-
щей зависимость оптической плот-

ности от концентрации исследуе-
мого вещества. Учет результатов 
проводился на спектрофотометре 
StatFax-2100 с микропроцессором 
при длине волны для ИФН-α – 
450 нм, а для ИНФ-γ – 492 нм.
Статистическая обработка по-
лученных данных проводилась 
на персональном компьютере с 
использованием пакета приклад-
ных программ Miсroso¥  Exel 200 
и Biostatics v.4.03. Из элементов 
описательной статистики вычис-
лялись: среднее арифметическое 
значение (M), стандартная ошибка 
среднего (m), число наблюдений 
(n) – для количественных призна-

ков; количество пациентов (доли 
и проценты), имеющих те или иные 
показатели, – для качественных 
признаков. Статистическая зна-
чимость различий количествен-
ных признаков была оценена с ис-
пользованием непараметрических 
(серийный критерий (S), критерии 
Манна – Уитни и Вилкоксона) 
и параметрических (t-критерий 
Стьюдента для зависимых и не-
зависимых групп) методов. При 
этом статистически значимыми 
считались отличия при p < 0,05. 
Связь между изучаемыми пока-
зателями оценивалась по резуль-
татам корреляционного анализа 

Показатель*

Количество детей по группам (%)
I группа (n = 20) II группа (n = 21) III группа (n = 21)

До лечения После 
лечения р До лечения После 

лечения р До лечения После 
лечения р

CD3+  40,0 ± 11,0 0 < 0,01 52,4 ± 10,9 9,5 ± 6,4 < 0,01 42,9 ± 10,8 4,8 ± 4,7 < 0,05
N 60,0 ± 11,0 100,0 < 0,05 47,6 ± 10,9 90,5 ± 6,4 < 0,05 57,1 ± 10,8 95,2 ± 4,7 <  0,05

CD4+  75,0 ± 9,7 25,0 ± 9,7 <0,01 81,0 ± 8,6 23,8 ± 9,3 <0,01 57,1 ± 10,8 33,3 ± 10,3 > 0,05
N 25,0 ± 9,7 75,0 ± 9,7 < 0,01 19,0 ± 8,6 76,2 ± 9,3 < 0,01 42,9 ± 10,8 66,7 ± 10,3 > 0,05

CD8+  80,0 ± 8,9 35,0 ± 10,7 < 0,01 85,7 ± 7,6 38,1 ± 10,6 < 0,01 85,7 ± 7,6 42,9 ± 10,8 < 0,05
N 20,0 ± 8,9 65,0 ± 10,7 < 0,01 14,3 ± 7,6 61,9 ± 10,6 < 0,01 14,3 ± 7,6 67,1 ± 10,3 < 0,05

CD19+  15,0 ± 7,9 0 < 0,05 33,3 ± 10,3 4,8 ± 4,7 < 0,05 33,3 ± 10,3 4,8 ± 4,7 < 0,05
N 65,0 ± 10,7 80,0 ± 8,9 > 0,05 47,6 ± 10,9 85,7 ± 7,6 < 0,05 57,1 ± 10,8 80,9 ± 6,8 > 0,05
 20,0 ± 8,9 20,0 ± 8,9 > 0,05 19,1 ± 8,6 9,5 ± 6,4 > 0,05 9,5 ± 6,5 14,3 ± 7,6 > 0,05

CD16+  35,0 ± 10,7 20,0 ± 8,9 > 0,05 38,1 ± 10,6 9,5 ± 6,4 < 0,05 38,1 ± 10,6 4,8 ± 4,7 < 0,05
N 60,0 ± 11,0 70,0 ± 10,3 > 0,05 57,1 ± 10,8 76,2 ± 9,3 > 0,05 57,1 ± 10,8 80,9 ± 6,8 > 0,05
 5,0 ± 4,9 10,0 ± 6,7 > 0,05 4,8 ± 4,7 14,3 ± 7,6 > 0,05 4,8 ± 4,7 14,3 ± 7,6 > 0,05

* Значения CD3+-, CD4+- и CD8+-Т-лимфоцитов выше нормы не выявлены. N – норма, «» – показатель ниже нормы, «» – показатель выше нормы.

Таблица 2. Динамика показателей субпопуляций лимфоцитов в исследуемых группах (до и после лечения)

CD3+
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CD16+
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До лечения
I группа II группа III группа

До лечения До лечения

** *
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После лечения После лечения После лечения

* р < 0,05 – достоверность различий по отношению к исходному показателю.
** р < 0,01 – достоверность различий по отношению к исходному показателю.

Рис. 1. Динамика показателей субпопуляций лимфоцитов у детей в группах наблюдения
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с вычислением коэффициента 
корреляции Пирсона (r).
Проведенный анализ клиниче-
ской эффективности показал, что 
включение в комплексную тера-
пию Виферона способствовало 
сокращению основных проявле-
ний респираторной инфекции. 
Так, в I и II группах отмечалась 
более выраженная тенденция к 
сокращению периода лихорадки: 
1,0 ± 0,2 суток (р < 0,05) и 1,3 ± 0,3 
суток (р = 0,06) соответственно в 
I и II группах  против 2,1 ± 0,4 суток 
в III группе, синдрома интоксика-
ции: в I группе – 2,7 ± 0,3 суток (р < 
0,05) и во II группе – 2,5 ± 0,2 суток 
(р < 0,05) против 3,8 ± 0,4 суток в 
III группе. Назначение Виферона 
(мазь и суппозитории) приводило 
к сокращению длительности зало-
женности носа (в I группе – 4,2 ± 
0,3 (р < 0,05) и во II группе – 4,6 ± 
0,3 дня (р = 0,06) против 5,4 ± 0,4 
суток в III группе) и ринореи (в I 
группе – 3,1 ± 0,3 (р > 0,05) и во II 
группе – 2,9 ± 0,4 суток (р > 0,05) 
против 3,9 ± 0,4 суток в III группе). 
Наблюдалось также достоверное 
снижение продолжительности ги-
перемии зева: в I группе – 3,3 ± 0,2 
(р < 0,05) и II группе – 3,4 ± 0,1 суток 
(р < 0,05) против 4,9 ± 0,4 суток в III 
группе. Кроме того, среди детей I и 
II групп, получавших Виферон®, не 
было зарегистрировано ни одного 
случая затяжного или осложнен-
ного течения ОРИ, в то время как 
у трех пациентов из III группы в 
связи с сочетанной бактериальной 
инфекцией потребовалось назначе-
ние антибиотикотерапии. Оценка 
протективной активности различ-
ных способов лечения показала, 
что на фоне модифицированного 
режима интерферонотерапии не 
было ни одного случая суперинфи-
цирования, в то время как на фоне 
стандартной интерферонотерапии 
и базисного лечения было зареги-
стрировано по 11,5% и 10,7% случа-
ев соответственно (р > 0,05).
Необходимо отметить, что если 
спектр элиминированных вирусов 
во II и III группах был представлен 
только вирусами гриппа (Н1N1, 
H3N2 и В) и парагриппа, то у паци-
ентов I группы в состав элиминиро-
ванных вирусов, наряду с вирусами 
гриппа и парагриппа, входили РС-, 

рино- и аденовирусы. Наиболее 
резистентными к проводимой те-
рапии оказались бока- и метапнев-
мовирусы.
За время пребывания в стационаре 
у 46 детей отмечалось ухудшение 
состояния, проявляющееся повтор-
ной лихорадкой, интоксикацией и 
диарейным синдромом, что было 
расценено как развитие суперин-
фекции. При этом у детей I группы 
ухудшение состояния регистриро-
валось в 1,5 раза реже (23,9 ± 6,3%), 
чем во II группе (37,1 ± 7,1%, р > 0,05) 
и 1,7 раз – чем в III группе (39,1 ± 
7,2%, р > 0,05), протекало в легкой 
форме и непродолжительно (1,7 ± 
0,2 дня против 2,3 ± 0,2 и 2,3 ± 0,4 
суток соответственно) (р < 0,05).
Таким образом, полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, 
что  включение препарата Вифе-
рон® (суппозитории ректальные, 
мазь для наружного и местного 

применения) в базисную терапию 
ОРИ у детей раннего возраста по-
ложительно сказывается на эффек-
тивности лечения, выражаемой в 
достоверном снижении продолжи-
тельности основных клинических 
симптомов ОРИ, что позволяет сни-
зить сроки пребывания пациентов 
в стационаре. Модифицированная 
виферонотерапия снижает вероят-
ность внутрибольничного суперин-
фицирования, способствует эли-
минации более широкого спектра 
респираторных вирусов. 
Наряду с оценкой клинической 
эффективности терапии 20 детям 
из I группы и по 21 ребенку II и III 
групп (всего 62 пациента) прово-
дилось изучение состояния иммун-
ной системы на фоне проводимой 
терапии. Анализ показателей кле-
точного звена иммунитета у детей 
до и после лечения представлен в 
таблице 2. Достоверное повышение 
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Рис. 2. Динамика показателей гуморального звена иммунитета: а – в сыворотке крови 
(IgG, IgМ, IgА); б – в носоглоточных смывах (sIgА)
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исходно низких значений СD3+-, 
CD3+8+- и CD3-19+-популяций лим-
фоцитов зарегистрировано во всех 
трех группах наблюдения независи-
мо от лечения, но с разной степенью 
достоверности. Следует отметить, 
что в III группе имелась лишь тен-
денция к нормализации низких по-
казателей Т-хелперов (СD3+4+) (р > 
0,05), в то время как в I и II группах 
повышение было достоверно значи-
мым (р < 0,01).
При сравнительном анализе сред-
них значений субпопуляционного 
состава лимфоцитов было отмече-
но более значимое повышение (до 
возрастной нормы) CD3+- и CD4+-
Т-лимфоцитов у детей I группы (р < 
0,01) по сравнению с больными 
II и III групп (р < 0,05). Повышение 
остальных показателей субпопу-
ляций лимфоцитов в исследуемых 
группах не было статистически зна-
чимым (рис. 1).
Динамика показателей гуморально-
го звена иммунитета на фоне тера-
пии в I группе характеризовалась 
повышением IgM и IgA в сыворотке 
крови, а во II и III группах – только 
IgM. Уровень сывороточного IgG 
существенно не менялся и был на 
нижней границе возрастной нормы. 
Относительно низкое содержание 
IgG, вероятно, связано с возраст-
ными особенностями (низким ак-
тивным синтезом у детей раннего 
возраста). Динамика sIgA в носогло-
точных смывах характеризовалась 
достоверным снижением на фоне 
терапии в III группе (рис. 2).
Таким образом, проведенная мо-
дифицированная интерфероно-
терапия значительно усиливала 
процессы дифференцировки и 
пролиферации лимфоцитов, про-
являющиеся в достоверном повы-
шении субпопуляций лимфоцитов 

с маркерами CD3+ и CD3+4+, а также 
способствовала активации анти-
телообразования, что позволило 
добиться повышения уровня сыво-
роточного IgA и IgM у пациентов I 
груп пы и предупредить дальнейшее 
понижение исходно низкого значе-
ния sIgA в носоглоточных смывах в 
I и II группах. Имевшее место сни-
жение sIgA у детей III группы, полу-
чавших только препараты базисной 
терапии, свидетельствует о недоста-
точности защитной функции мест-
ного иммунитета слизистой обо-
лочки респираторного тракта и 
может быть одной из причин вирус-
ной суперинфекции у детей.
Для оценки влияния проводимой 
терапии на процессы интерферо-
ногенеза нами был проведен анализ 
динамики показателей интерферо-
нового статуса детей раннего воз-
раста при ОРИ. При исследовании 
изменений показателей интерферо-
на в сыворотке крови были установ-
лены следующие особенности: во 
всех группах была отмечена тенден-
ция к повышению уровня ИФН-α 
независимо от способа терапии (р > 
0,05). В то время как уровень ИФН-γ 
в сыворотке повышался в I и II груп-
пах (р > 0,05) и понижался в III груп-
пе (р < 0,05) (табл. 3).
Низкая интерферонопродуци-
рующая способность клеток, на-
блюдаемая нами в остром периоде 
заболевания, имела тенденцию к 
нормализации. Наибольшее влия-
ние на индуцированную продукцию 
ИФН-α оказывала модифицирован-
ная интерферонотерапия в сравне-
нии со стандартной интерфероно-
терапией и базисным лечением, 
несмотря на отсутствие значимых 
различий (р > 0,05).
При анализе уровня спонтанной про-
дукции ИФН-α клетками крови не 

было отмечено существенных изме-
нений и ее значения были ниже по-
рога чувствительности тест-систем. 
Тенденция к снижению уровня 
спонтанной продукции ИФН-γ по 
сравнению с исходными значениями 
наблюдалась у всех детей (р > 0,05). 
В связи с отсутствием достоверных 
различий по указанным показате-
лям и малой информативностью по-
лученных данных изучение спонтан-
ной продукции интерферона нами 
не проводилось.
При более детальном сравнитель-
ном анализе значений сывороточ-
ного интерферона в зависимости от 
уровня показателей и способов про-
водимой терапии были получены 
следующие данные. В I группе уста-
новлено, что число детей с низкими 
значениями сывороточного ИФН-α 
уменьшилось почти в 1,5 раза (75,0 ± 
9,7% против 55,0 ± 11,1%, р > 0,05), 
в III группе – в 1,2 раза (71,4 ± 9,9% 
против 61,9 ± 10,6%, р > 0,05), во II 
группе количество детей с уровнем 
сывороточного ИФН-α ниже 2,0 пг/
мл не изменилось (61,9 ± 10,6%).
Кроме того, увеличение числа детей 
со значениями ИФН-α > 6,0 пг/мл 
отмечено в I группе в 3,5 раза 
(с 10,0 ± 6,7% до 35,0 ± 10,7%, р < 
0,05), во II группе – в 1,4 раза (с 23,8 ± 
9,3% до 33,3 ± 10,3%, р > 0,05) и в 
III группе – в 1,7 раза (с 14,3 ± 7,6% 
до 23,8 ± 9,3%, р > 0,05).
При оценке динамики сывороточ-
ного ИФН-γ у детей были получены 
следующие результаты. На фоне про-
веденной терапии в I группе число 
детей с низкими показателями сыво-
роточного ИФН-γ (ниже 2,0 пг/мл) 
сократилось в 1,2 раза (с 80,0 ± 
8,9% до 70,0 ± 10,3%, р > 0,05), в то 
время как в III группе отмечено по-
вышение (с 61,9 ± 10,6% до 95,2 ± 
4,7%, р < 0,01). Во II группе число 

Показатель
Среднее значение показателей ИФН-статуса (M ± m), пг/мл

I группа (n = 20) II группа (n = 21) III группа (n = 21)
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

ИФН-α
сыв. 4,2 ± 2,5 5,3 ± 1,9 5,9 ± 2,3 11,9 ± 5,3 2,6 ± 1,3 5,1 ± 2,5
спонт. 0 0 0 0,95 ± 0,9 0 0,7 ± 0,7
индуц. 939,6 ± 190,0 1128,6 ± 296,5 947,3 ± 167,2 723,8 ± 158,0 1270,3 ± 306,0 1467 ± 446,0

ИФН-γ
сыв. 1,5 ± 0,7 5,6 ± 2,7 3,3 ± 1,7 7,6 ± 4,2 9,5 ± 4,7 0,7 ± 0,4*
спонт. 4,4 ± 1,7 2,6 ± 0,9 4,2 ± 1,6 2,0 ± 0,9 3,5 ± 1,3 4,5 ± 3,2
индуц. 826,3 ± 221,6 817,3 ± 291,0 485,4 ± 233,7 791,0 ± 296,3 701,4 ± 166,3 847,8 ± 255,0

Таблица 3. Динамика показателей ИФН-статуса

 * р < 0,05 – достоверность различий по отношению к исходным показателям.
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детей с низким уровнем сывороточ-
ного ИФН-γ незначительно возрос-
ло (с 76,2 ± 9,3% до 80,9 ± 8,6%, р > 
0,05). Кроме того, в I группе отмечено 
повышение частоты случаев с уров-
нем ИФН-γ в сыворотке выше 10,0 
пг/мл (с 5,0 ± 4,8% до 20,0 ± 8,9%, р > 
0,05), в III группе – снижение (с 23,8 ± 
9,2% до 4,8 ± 4,6%, р > 0,05), во II 
группе – без изменений (14,3 ± 7,6%). 
По аналогии с оценкой показателей 
сывороточных ИФН нами был про-
веден подробный анализ показате-
лей индуцированной продукции 
ИФН-α и ИФН-γ у обследованных 
детей в зависимости от терапии. 
Усиление продукции ИФН-α отмеча-
лось чаще на фоне модифицирован-
ной схемы интерферонотерапии – 
60,0 ± 10,9%, чем при стандартной 
интерферонотерапии – 38,0 ± 10,6% 
(р > 0,05) и базисной – 28,5 ± 9,9% (р < 
0,05). Снижение уровня продукции 
определялось реже – 25,0 ± 9,7% 
против 28,6 ± 9,9% (р > 0,05) и 61,9 ± 
10,6% (р < 0,05) соответственно. По-
казатели оставались на прежнем 
уровне в 15,0 ± 7,9% случаев – в I 
группе, в 33,4 ± 10,3% – во II группе 
и 9,6 ± 6,4% – в III группе. Повыше-
ние способности к индуцированной 
продукции ИФН-γ отмечалось чаще 
на фоне модифицированной схемы 
ИФН-терапии – 55,0 ± 11,1%, чем 
при стандартной ИФН-терапии – 
39,1 ± 10,6% (р > 0,05) и базисной – 
33,3 ± 10,3% (р > 0,05). Снижение 
уровня продукции ИФН-γ опреде-
лялось реже в I группе – 35,0 ± 10,6% 
и II группе – 28,6 ± 9,9%, чем в III 
группе 47,6 ± 10,9% (р > 0,05).

При анализе зависимости продол-
жительности основных клиниче-
ских симптомов ОРИ от характера 
изменений показателей индуциро-
ванной продукции ИФН нами было 
установлено, что повышение исход-
но сниженной способности к инду-
цированной продукции как ИФН-α, 
так и ИФН-γ сопровождалось более 
значимым сокращением продол-
жительности симптомов ОРИ в I 
группе, в отличие от II и III групп. 
Кроме того, в случае понижения по-
казателей индуцированной продук-
ции ИФН-α и ИФН-γ сроки течения 
заболевания были меньше при ис-
пользовании модифицированной 
схемы интерферонотерапии, чем 
при стандартной интерферонотера-
пии или базисной терапии (табл. 4).
Проведенный корреляционный 
анализ выявил наличие обратной 
зависимости основных симпто-
мов заболевания от уровня ин-
дуцированной продукции ИФН 
при повторном обследовании. 
Так, коэффициент корреляции 
между уровнем индуцирован-
ного ИФН-γ и продолжительно-
стью лихорадки составлял r = 
-0,32, интоксикации – r = -0,44 и 
выраженностью ринореи – r = 
-0,42. Полученные данные под-
тверждают, что повышение значе-
ний индуцированной продукции 
ИФН-γ в более поздние сроки бо-
лезни ассоциируется с эффектив-
ным иммунным ответом против 
инфекционных патогенов и явля-
ется признаком благоприятного 
течения и исхода ОРИ.

Заключение
Таким образом, установлено, что 
модифицированная интерферо-
нотерапия значительно усиливала 
процессы дифференцировки и про-
лиферации лимфоцитов, что прояв-
лялось в достоверном повышении 
субпопуляций лимфоцитов CD3+ и 
CD3+4+, уровня ИФН-α в сыворотке 
и способности к продукции ИФН-α 
и/или ИФН-γ. Кроме того, усиление 
процессов антителообразования 
позволило повысить содержание 
сывороточного IgA на фоне моди-
фицированной терапии Вифероном 
и предупредить дальнейшее сниже-
ние исходно низкого значения sIgA 
в носоглоточных смывах в I и II 
группах наблюдения. Высокий уро-
вень иммунологической эффектив-
ности у детей I группы наблюдения 
способствовал достоверному сни-
жению продолжительности основ-
ных клинических проявлений ОРИ 
у детей раннего возраста, суперин-
фицирования и сроков пребывания 
их в стационаре.
Нами доказано, что усовершенство-
ванный способ лечения ОРИ у детей 
раннего возраста, основанный на 
применении стартовых доз реком-
бинантного ИФН-α2b 500 000 МЕ 
(ректально) в течение первых 5 дней 
с переходом на 150 000 МЕ в течение 
последующих 5 дней в комбинации 
с мазью Виферон® (интраназально), 
характеризуется хорошей пере-
носимостью и высокой клинико-
иммунологической эффективно-
стью, а также  снижает вероятность 
суперинфицирования.  

Группа Показатель Характер 
изменений (n)

Продолжительность симптомов в днях (M ± m)
лихорадка интоксикация ринорея

I 
инд. ИФН-α

повыш. (12) 0,6 ± 0,2 2,9 ± 0,3 3,5 ± 0,4
пониж. (5) 1,8 ± 0,6 3,4 ± 0,5 4,6 ± 1,2

инд. ИФН-γ
повыш.(10) 0,9 ± 0,3 2,5 ± 0,3 2,5 ± 0,3
пониж. (7) 1,5 ± 0,8 2,7 ± 0,7 3,3 ± 0,8

II
инд. ИФН-α

повыш. (9) 0,9 ± 0,2 2,5 ± 0,6 3,7 ± 0,4
пониж. (6) 1,3 ± 0,5 4,0 ± 0,5 4,8 ± 0,5

инд. ИФН-γ
повыш.(8) 0,8 ± 0,3 2,3 ± 0,4 2,6 ± 0,7
пониж. (6) 1,4 ± 0,4 2,5 ± 0,5 4,2 ± 1,1

III
инд. ИФН-α

повыш. (6) 1,5 ± 0,7 3,7 ± 1,0 5,0 ± 0,9
пониж.(13) 2,9 ± 0,5 4,0 ± 0,6 6,2 ± 0,6

инд. ИФН-γ
повыш. (7) 2,0 ± 0,7 3,6 ± 0,7 4,8 ± 0,7
пониж. (10) 2,5 ± 0,7 4,0 ± 0,9 5,5 ± 0,8

Таблица 4. Продолжительность основных симптомов ОРИ в зависимости от динамики показателей 
индуцированной продукции ИФН-α и -γ в группах наблюдения

Литература 
→ С. 60
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Наиболее частыми осложнениями вирусных инфекций являются 
риносинуситы, поздняя диагностика которых может приводить 

к тяжелым последствиям. В связи с этим требуется своевременная, 
эффективная и безопасная терапия риносинуситов, основанная 

на комплексном подходе. Применение муколитика, мукокинетика, 
противоотечного и противовоспалительного препарата на 

основе лекарственных трав Синупрет® позволяет значительно 
оптимизировать терапию риносинуситов.

ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздравсоцразвития 

России, кафедра 
детских болезней

К.м.н. М.Н. СНЕГОЦКАЯ

Применение растительных 
лекарственных препаратов 
в лечении риносинуситов

Проблема заболеваний верх-
него отдела дыхательных 
путей у детей и подростков 

не теряет своей актуальности, так 
как, несмотря на успехи, достигну-
тые в диагностике и лечении, чис-
ло их неуклонно растет.
Инфекции горла и глотки состав-
ляют около 80–90% всех инфекци-
онных заболеваний дыхательных 
путей и являются одной из наи-
более частых причин обращения к 
педиатру. В большинстве случаев 

они сопровождаются острым ри-
носинуситом.
Риносинусит – это собирательный 
термин, характеризующий груп-
пу острых и хронических воспа-
лительных заболеваний полости 
носа и его придаточных пазух.

анатомо‑физиологические 
особенности носа 
и околоносовых пазух 
в детском возрасте
Полость носа представляет собой 
воздушный канал различного диа-
метра, окруженный костями чере-
па. Снаружи полость носа сообща-
ется с внешней средой, изнутри с 
помощью хоан – с областью носо-
глотки. Перегородка носа состоит 
из костной и хрящевой частей. 
Особенностью боковой стенки яв-
ляется наличие на ней носовых ра-
ковин: нижней, средней, верхней, 
которые отграничивают соответ-
ствующие носовые ходы (рис. 1).
Су ще с твуе т  ря д  а натомо-
физиологических особенностей 
полости носа у детей. Нос у но-
ворожденного относительно мал, 
полости его недоразвиты, носовые 
ходы узкие (до 1 мм). Нижний 

носовой ход отсутствует. Хрящи 
носа очень мягкие. Слизистая обо-
лочка носа тонкая, нежная, богата 
кровеносными и лимфатическими 
сосудами. К 4 годам формируется 
нижний носовой ход. По мере того 
как увеличиваются в размерах ли-
цевые кости (верхняя челюсть) и 
прорезываются зубы, увеличи-
ваются длина и ширина носовых 
ходов [1]. Вследствие узости но-
совых ходов и обильного крово-
снабжения слизистой оболочки 
даже незначительное воспаление 
слизистой оболочки носа вызыва-
ет у маленьких детей затруднение 
дыхания через нос. Частые заболе-
вания верхних дыхательных путей 
приводят к разрастанию носогло-
точных миндалин, образуются 
аденоидные вегетации, которые 
нарушают нормальное носовое 
дыхание, а также могут являться 
причиной аллергизации организ-
ма, поскольку представляют собой 
обширное рецепторное поле [2, 3]. 
Длительное нарушение носового 
дыхания приводит к хронической 
гипоксии, что влияет на психомо-
торное развитие ребенка. Возмож-
но изменение лицевого скелета, 
кроме того, эти дети часто стра-
дают отитами, что в дальнейшем 
приводит к тугоухости.
Околоносовые пазухи представ-
ляют собой содержащие воздух 
полости в лицевом отделе чере-
па человека. Они имеют большое 
значение для акта дыхания. Си-
стема околоносовых пазух состо-
ит из лобных, верхнечелюстных и 
клиновидных пазух, которые со-
общаются с полостью носа через 
решетчатую кость. Она имеет 
ячеистую структуру, располага-

Лобная
пазуха

Средняя носовая раковина

Глоточное отверстие слуховой трубы

Клиновидная пазуха

Верхняя 
носовая 
раковина

Нижняя 
носовая 
раковина

Рис. 1. Анатомия носовой полости
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ется между периорбитальной об-
ластью и полостью носа и также 
считается околоносовой пазухой. 
Через ячейки решетчатой кости 
происходит вентиляция прида-
точных пазух и осуществляется 
отток секрета. Решетчатая кость 
играет значительную роль в раз-
витии воспалительных процессов 
в системе околоносовых пазух.
Формирование лицевого отде-
ла черепа продолжается первые 
двенадцать лет жизни ребенка. 
Некоторые пазухи начинают фор-
мироваться во внутриутробном 
периоде (с 3 месяцев гестации) и к 
моменту рождения ребенка имеют 
значительные размеры (решетча-
тая кость). Другие пазухи развиты 
недостаточно, что определяет воз-
можность развития воспалитель-
ного процесса в различных сину-
сах. Поэтому до 4 лет наиболее 
частой формой (80–92% всех слу-
чаев) синуситов у детей являются 
этмоидиты [4, 5].
К 4 годам постепенно формиру-
ются гайморовы пазухи, в кото-
рых могут развиваться воспали-
тельные процессы (гаймориты). 
В связи с более поздним форми-
рованием фронтальных и сфено-
идальных синусов воспаление 
этих пазух развивается преимуще-
ственно у детей 5–12-летнего воз-
раста. После 12 лет воспалитель-
ные изменения могут возникнуть 
в любом из синусов или даже в не-
скольких. С этого возраста неред-
ко встречается комбинированное 
поражение слизистой оболочки 
верхнечелюстных пазух и решет-
чатого лабиринта.

Воспалительные процессы 
слизистой оболочки носа и его 
пазух
Большинство респираторных ви-
русов могут вызывать развитие 
ринитов у детей. При сохранении 
ринита более 10 дней необходи-
мо более детально проводить об-
следование для исключения воз-
можного риносинусита. Ведущим 
этиологическим фактором разви-
тия синуситов является вирусная 
инфекция (адено-, параинфлюэн-
ца-, инфлюэнца- и риновирусы), 
но при длительном воспалении 
слизистой носа возможна бакте-

риальная суперинфекция условно-
патогенной флорой (Streptococcus 
pneumonia, Haemophilus in  ̈uenza, 
Moraxella catarrhalis) [6–9]. Ви-
русная инфекция обусловливает 
катаральное воспаление, харак-
теризующееся слабовыраженной 
круглоклеточной инфильтрацией 
слизистой оболочки с незначи-
тельным повреждением мерца-
тельного эпителия, непостоянной 
мигрирующей очаговой гипереми-
ей и выраженным отеком слизи-
стой оболочки полости носа. Бак-
териальная инфекция вызывает 
гнойное воспаление, сопровожда-
ющееся массивной инфильтраци-
ей полинуклеарными клетками, 
равномерной гиперемией слизи-
стой оболочки с незначительными 
кровоизлияниями и менее выра-
женной экссудацией.
Анатомо-физиологические осо-
бенности носовой полости у 
детей (богатая васкуляризация 
слизистой носа, склонность к 
отекам и гиперсекреции) способ-
ствуют нарушению вентиляции и 
дренажа синусов. Для назначения 
эффективной терапии необхо-
димо собрать подробный анам-
нез, позволяющий заподозрить 
переход ринита в риносинусит 
[10–12]. У детей раннего возрас-
та наиболее частыми симптомами 
являются постоянная заложен-
ность носа, дыхание через рот, 
слизисто-гнойное отделяемое из 
носа, кашель во время сна. Для 
детей старшего возраста, помимо 
затяжного ринита, характерными 
симптомами синуситов могут слу-
жить головная боль, неприятный 
запах изо рта, слизисто-гнойное 
отделяемое, стекающее по задней 
стенке глотки [2, 13–15]. Важно 
правильно оценить наличие бак-
териальной инфекции, признака-
ми которой являются отсутствие 
эффекта от проводимой сим-
птоматической терапии свыше 
10 дней, общая слабость, дли-
тельный субфебрилитет, потеря 
аппетита, быстрая утомляемость, 
лихорадка, появление гнойного 
назального секрета или периор-
битального отека, характеризую-
щего развитие тяжелого ослож-
нения (этмоидита) с возможным 
летальным исходом [17, 18].

В зависимости от длительности 
течения воспалительного процес-
са слизистой оболочки носа и его 
пазух выделяют острый, затяжной 
и хронический риносинусит. При 
остром – воспалительный процесс 
длится не более 10 дней, при хро-
ническом – более 3 месяцев [19, 20].
Острый риносинусит характери-
зуется симптомами, которые могут 
продолжаться от нескольких дней 
вплоть до 12 недель. Кроме того, 
заболевание может быть класси-
фицировано как легкой/средней 
степени тяжести, так и тяжелого 
течения.
Для правильной и своевремен-
ной диагностики необходима 
консультация отоларинголога с 
проведением эндоскопического 
исследования. Рентгенологиче-
ское исследование околоносовых 
пазух не всегда может достоверно 
помочь в постановке правиль-
ного диагноза, так как не все си-
нусы четко просматриваются на 
рентгенограммах. Так, диагности-
ку этмоидита (воспаление ячеек 
решетчатой кости) и сфеноидита 
(воспаление слизистой оболоч-
ки клиновидной пазухи) невоз-
можно провести рентгенологи-
ческими методами [2]. Следует 
помнить о том, что рентгенологи-
ческое облучение плоских костей 
у детей нежелательно, поскольку 
в них идет активный процесс кро-
ветворения.

Утолщенная,
воспаленная
слизистая

Лобная пазуха

Ячейка 
решетчатой 
кости
Верхнечелюстная 
пазуха

Носовые раковины 
(средняя и нижняя)

Дополнительная ячейка в средней
носовой раковине, сужающая вход в пазуху

Правая сторона

Воспаления

Левая сторона

Нормальная картина

Рис. 2. Носовая полость и околоносовые пазухи в норме 
и при воспалении
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Фармакотерапия риносинусита
Лечение детей с риносинуситами 
в большинстве случаев комплекс-
ное, и его объем определяется ха-
рактером и распространенностью 
воспалительного процесса. Осно-
вой терапии являются местные 
процедуры, способные устранить 
отек слизистой оболочки и нор-
мализовать мукоцилиарный кли-
ренс. Наиболее часто в лечении 
используются различные декон-
гестанты, которые не могут дли-
тельно применяться у детей из-за 
опасности развития побочных 
эффектов. Антигистаминные пре-
параты I поколения используются 
для уменьшения гиперсекреции в 
полости носа. При подозрении на 
бактериальную флору применя-
ют местные антибактериальные и 
антисептические средства [13, 15, 
16]. Назначение системных анти-
биотиков должно осуществлять-
ся только при прогрессирующем 
ухудшении симптоматики или от-
сутствии эффекта от проводимой 
ранее терапии. В большинстве 
случаев при отсутствии осложне-
ний необходимости в назначении 
антибиотиков не возникает.
При гнойном риносинусите 
большое значение имеет мест-
ная терапия. Предпочтительнее 
ингаляционный способ достав-
ки лекарственных препаратов, 
так как в этом случае препараты 
равномерно распределяются по 
слизистой оболочке и благодаря 
мелкодисперсной структуре глуб-
же проникают в ткани. Это позво-
ляет достичь более длительного 
и выраженного терапевтического 
эффекта. Специально для лечения 
риносинуситов разработан инга-
ляционный прибор «Пари Синус», 
позволяющий за счет пульси-
рующей подачи доставлять ле-
карственный аэрозоль в носовые 
пазухи. В приборе «Пари Синус» 
могут быть использованы различ-
ные лекарственные вещества: изо-
тонический и солевой растворы, 
растворы муколитиков, антибио-
тиков, глюкокортикостероидов. 
Помимо доставки лекарственно-
го препарата непосредственно в 
место воспаления использование 
данного прибора позволяет до-
биться увлажнения слизистой 

оболочки носа и околоносовых 
пазух, ускорить регенерацию рес-
нитчатого эпителия, улучшить 
мукоцилиарный клиренс [14]. 
Необходимость в пункции или 
хирургическом лечении решается 
индивидуально при отсутствии 
эффекта от ранее проводимой те-
рапии и риске развития тяжелых 
осложнений.

Эффективность Синупрета 
в лечении риносинусита
При назначении терапии детям 
необходимо учитывать не толь-
ко эффективность лекарств, но 
и профиль их безопасности. Все 
больше родителей при лечении 
своих детей отдают предпочтение 
препаратам на растительной осно-
ве, поэтому появление в 1994 г. на 
российском фармацевтическом 
рынке препарата Синупрет® про-
изводства компании «Бионорика» 
(Германия) позволило оптимизи-
ровать лечение синуситов у детей. 
Опыт применения его в Германии 
составляет около 80 лет, 40 лет он 
используется в других странах.
Содержащиеся в составе препара-
та Синупрет® пять лекарственных 
растений – Gentiana radix (корень 
горечавки), Primula flos (цветки 
первоцвета), Rumicis herba (трава 
щавеля), Sambucus nigra (цветки 
бузины), Verbena officinalis (трава 
вербены) – в различных исследо-
ваниях продемонстрировали ши-
рокий спектр фармакологических 
эффектов при характерных для ри-
носинусита симптомах. Галеновые 
препараты первоцвета оказывают 
отхаркивающее действие и несколь-
ко усиливают секреторную актив-
ность слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей и бронхов. От-
харкивающие свойства препаратов 
обусловлены содержанием в корнях 
первоцвета тритерпеновых глико-
зидов. Кроме того, первоцвет повы-
шает активность реснитчатого эпи-
телия и ускоряет эвакуацию секрета 
из дыхательных путей.
Щавель содержит сапонины, ду-
бильные вещества, антрахиноны, 
флавоноиды (гиперин, рутин), 
аскорбиновую кислоту, каротин, 
витамины К, РР и обладает выра-
женным бактерицидным и проти-
вовоспалительным действием.

В цветках черной бузины содер-
жатся органические кислоты, 
эфирное масло, рутин, холин, гли-
козид самбунигрин, дубильные 
вещества, алкалоиды кониин и 
сангвинарин.
Горечавка содержит гликозиды 
генциопикрин и амарогенцин, обу-
словливающие его горький вкус, 
алкалоид генцианин, иридоиды, 
флавоноиды, катехины, аскор-
биновую кислоту, жирное масло, 
пектины, эфирное масло, дубиль-
ные вещества, смолу и слизь. У го-
речавки выявлено анальгезирую-
щее, противокашлевое действие, 
седативные свойства и бактерио-
статическая активность. В ряде ис-
следований было доказано, что не 
только все компоненты препарата 
оказывают выраженное фармако-
логическое действие, но и их ком-
бинация является оптимальной 
для эффективной терапии.
Таким образом, фармакологи-
ческими свойствами растений, 
входящих в состав препарата, яв-
ляются способность блокировать 
фазу экссудации, способность 
уменьшать отечность слизистой 
оболочки полости носа, способ-
ность облегчать эвакуацию секре-
та из околоносовых пазух. Про-
тивоотечное действие Синупрета 
ведет к уменьшению заложенно-
сти носа, улучшению вентиляции 
околоносовых пазух. Применение 
мукокинетиков и муколитиков в 
лечении риносинуситов является 
патогенетически обоснованным 
и необходимым для восстановле-
ния дренажной функции эпителия 
синусов. В экспериментальных 
работах показано, что Синупрет® 
достоверно улучшает мукоцили-
арный клиренс, обладает муколи-
тическим и противовоспалитель-
ным действием.
Синупрет® обладает иммуномо-
дулирующим и противовирусным 
действием благодаря свойству экс-
трактов цветов первоцвета и травы 
вербены блокировать репликацию 
вирусов гриппа А, парагриппа, 
респираторно-синцитиального 
вируса. Два плацебоконтролиро-
ванных испытания, проведенных 
в Германии, продемонстрировали, 
что сочетанное использование ан-
тибиотиков и Синупрета повыша-



Ре
кл

ам
а



38

ЛОР-заболевания

ет эффективность лечения остро-
го синусита [27, 30].
Для оценки клинической эффек-
тивности Синупрета проведено 
большое количество рандомизиро-
ванных плацебоконтролируемых 
двойных слепых исследований, до-
казывающих его противовоспали-
тельное, секретолитическое, проти-
воотечное и иммуномодулирующее 
действие [19, 25, 31, 32]. В клини-
ческом эксперименте было про-
демонстрировано, что Синупрет® 
эквивалентен N-ацетилцистеину в 
лечении трахеобронхита. Учитывая 
иммуномодулирующие и противо-
вирусные эффекты Синупрета, 
препарат следует считать предпо-
чтительным для терапии риносину-
ситов, особенно хронических форм.
В НИИ уха, горла, носа и речи в 
2000 г. производилась клиническая 
апробация препарата Синупрет® у 
больных с острыми и хроническими 
синуситами после хирургических 
вмешательств. Получены досто-
верно положительные результаты 
как при комплексном лечении, так 
и при монотерапии (в зависимо-
сти от тяжести заболевания). Ни у 
одного больного не было отмечено 
после операционных осложнений. 
Явления послеоперационного отека 
слизистой оболочки носа купирова-
лись на 4–5-й день после операции 
без применения вазоконстрикто-
ров. Заметно улучшился дренаж 
околоносовых пазух. Восстановле-
ние носового дыхания наблюдалось 
на 2–3 дня раньше, чем у больных, 
не получавших Синупрет®. Приме-

нение Синупрета в комплексной 
терапии острых средних гной-
ных отитов показало значитель-
но более быстрое восстановление 
дренажной и вентиляционной 
функции слуховой трубы.
Широкий спектр фармакологиче-
ских эффектов Синупрета и нали-
чие двух лекарственных форм (ка-
пель для приема внутрь и драже) 
делают его оптимальным препара-
том для лечения риносинусита у 
детей начиная с 2-летнего возрас-
та. Синупрет назначается взрос-
лым по 2 драже или 50 капель 3 раза 
в день. Детям в возрасте от 2 до
 5 лет назначают по 15 капель 3 раза в 
день, а детям школьного возраста – 
по 25 капель или 1 драже 3 раза в 
день. Синупрет® в каплях обыч-
но применяют в неразведенном 
виде. Детям можно давать Сину-
прет® в каплях, добавляя в сок или 
чай. Синупрет® драже принимают 
внутрь, не раскусывая, с неболь-
шим количеством жидкости. При 
необходимости лечение можно 
проводить курсами. Длительность 
применения определяется клини-
ческой картиной заболевания.
Все проведенные исследования до-
казывают, что применение Сину-
прета снижает частоту рецидивов 
заболевания, что позволяет реко-
мендовать его как необходимое 
средство в комплексной терапии 
риносинуситов у детей. Cинупрет® 
зарегистрирован органами здра-
воохранения Германии в 1934 г. 
и выпускается по-прежнему в ори-
гинальном составе. Синупрет® яв-

ляется одним из наиболее изучен-
ных растительных лекарственных 
препаратов в мире [26–29].
В Германии накоплен значитель-
ный опыт применения Синупрета 
[27, 28], свидетельствующий о хо-
рошей переносимости препарата, 
проведены токсикологические и 
клинические испытания по вопро-
сам мутагенности, репродуктив-
ной токсичности и токсичности 
больших дозировок. Ни в одном 
из исследований не было обнару-
жено признаков нежелательного 
воздействия. Среди редких по-
бочных реакций можно отметить 
проявления желудочно-кишечной 
непереносимости и отдельные 
случаи аллергических кожных ре-
акций (частота зафиксированных 
побочных эффектов ниже 1%).
Ретроспективное исследование 
762 женщин, принимавших Сину-
прет в первом, втором или третьем 
триместре беременности, не выя-
вило какого-либо потенциального 
риска лечения препаратом [18].

Заключение
Доказанные клинические эффекты 
препарата Синупрет®:
 ■ регулирует секрецию и норма-

лизует вязкость слизи;
 ■ устраняет мукостаз, уменьшает 

отек;
 ■ обладает противовоспалитель-

ным действием;
 ■ восстанавливает дренаж и вен-

тиляцию параназальных сину-
сов и барабанной полости;

 ■ усиливает защитную функцию 
эпителия дыхательных путей 
против экзогенных и эндоген-
ных повреждающих факторов;

 ■ повышает эффективность анти-
бактериальной терапии.

При необходимости лечение Сину-
претом можно проводить курсами. 
Длительность применения пре-
парата определяется клинической 
картиной заболевания.
Синупрет® рекомендован в ком-
плексной терапии острых сину-
ситов и обострений хронических 
синуситов, в виде монотерапии 
при затяжных формах синуситов, 
пациентам после ринохирургиче-
ских вмешательств, а также в ком-
плексной терапии острых средних 
отитов.  

Литература 
→ С. 60–61

Синупрет – комбинированный препарат растительного происхождения. Фармакологи-
ческие свойства обусловлены биологически активными веществами, входящими в со-
став препарата: цветы первоцвета и бузины, трава вербены и щавеля, корень генцианы. 
Секрет эффективности препарата – в его необычном растительном составе и много-
направленном действии компонентов. Многочисленные клинические исследования 
Синупрета убедительно показали, что все компоненты препарата обладают выражен-
ным фармакологическим действием, а их комбинация взаимно усиливает их свойства. 
Препарат оказывает секретолитическое, секретомоторное и противовоспалительное 
действие. Восстанавливает защитные свойства и уменьшает отек слизистой оболочки 
дыхательных путей. Способствует оттоку экссудата из придаточных пазух носа и верх-
них отделов дыхательных путей. Это самый назначаемый фитопрепарат в Германии.
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В статье приведены результаты собственного когортного многоцентрового 
обсервационного эпидемиологического исследования клинической 

эффективности гипертонического спрея Квикс® как средства для 
ирригационной терапии при лечении заболеваний верхнего отдела 

дыхательных путей у детей. Проведенное исследование показало, что 
применение ирригационной терапии спреем Квикс® в комплексном лечении 

заболеваний верхних дыхательных путей при острых респираторных 
инфекциях у детей во всех случаях приводило к быстрому и выраженному 

ослаблению и/или купированию симптомов заболеваний. Согласно 
результатам исследования, ирригационная терапия с использованием 

гипертонического спрея Квикс® повышает клиническую эффективность 
лечения при воспалительных заболеваниях полости носа, околоносовых пазух 

(риносинуситы), носоглотки, как в острой стадии, так и при обострениях 
хронических воспалительных процессов.

ГОУ ДПО «РМАПО» 
Росздрава, Москва

Д.м.н., проф. Е.П. КАРПОВА, Е.Е. ВАГИНА

Ирригационная терапия в лечении 
и профилактике инфекций 
в детской оториноларингологии

Острые респираторные ин-
фекции (ОРИ) широко 
распространены как у де-

тей, так и у взрослых. Удельный 
вес часто болеющих детей среди 
всех детей может составлять от 
15 до 50%, что зависит от возраста, 
эпидемиологических и социаль-
ных условий [10].
Инфекционные болезни вызы-
ваются патогенными микро-
организмами – вирусами, бак-
териями, простейшими. Общей 
особенностью большинства ин-
фекционных болезней является 
механизм передачи возбудителя 
от больного человека к здоро-
вому и возможность массового 
(эпидемического) распростра-
нения заболевания. В результате 
взаимодействия с возбудителем 
в организме развивается целый 

ряд физиологических (адапта-
ционных) и патологических про-
цессов, сопровождающихся на-
рушением гомеостаза.
Основными возбудителями ОРИ 
являются вирусы, тропные к эпи-
телию дыхательных путей и спо-
собствующие их вторичной коло-
низации бактериями. Вирусные 
инфекции повреждают эпителий 
дыхательных путей и вызывают 
воспаление слизистой оболочки. 
Для воспаления респираторного 
тракта характерно повышение 
продукции вязкой слизи, что 
проявляется насморком и каш-
лем. Вязкий секрет способствует 
адгезии возбудителей респира-
торных инфекций на слизистых 
оболочках респираторного трак-
та, что создает благоприятные 
условия для развития бактери-

альной суперинфекции. В свою 
очередь микроорганизмы и их 
токсины ухудшают движение 
ресничек эпителия, нарушают 
дренажные функции бронхиаль-
ного дерева, снижают бактери-
цидные свойства бронхиального 
секрета и местную иммуноло-
гическую защиту дыхательных 
путей с высоким риском разви-
тия затяжного и хронического 
течения воспалительного про-
цесса [1, 7].
Основными бактериальными 
возбудителями ОРИ являют-
ся пневмотропные микроорга-
низмы, в том числе пневмококк 
и другие грамположительные 
кокки, Haemophilus inf luenzae, 
Moraxella catarrhalis, атипичные 
возбудители (микоплазма, хла-
мидии) и пр. Первичная вирус-
ная инфекция часто приводит к 
активации эндогенной условно-
патогенной флоры [8, 9]. Причи-
на более легкой трансформации 
этой микрофлоры в патогенную 
у детей связана с индивидуаль-
ными особенностями иммунно-
го ответа, нарушением барьер-
ной функции респираторного 
тракта, снижением местного им-
мунитета, а также с суперинфи-
цированием бактериальными 
агентами [3].
Инфекционное воспаление яв-
ляется основным патогенетиче-
ским звеном клинических про-
явлений острых респираторных 
инфекций. Воспаление слизистой 
оболочки верхних и нижних ды-
хательных путей способствует 
гиперсекреции вязкой слизи, 
формированию отека слизистой 
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оболочки респираторного трак-
та, нарушению мукоцилиарного 
транспорта. На фоне острого ри-
нита часто развивается воспали-
тельная реакция в околоносовых 
пазухах вследствие отека сли-
зистой оболочки полости носа 
и блокирования естественных 
соустий пазух, что приводит к на-
рушению вентиляции и задержке 
секрета в их просвете. Воспале-
ние и нарушение мукоцилиарно-
го клиренса в области носоглотки 
сопровождаются изменениями 
защитных механизмов слизистой 
оболочки слуховой трубы, что 
приводит к развитию осложне-
ний – евстахиита, экссудативного 
среднего отита либо острого сред-
него гнойного отита.
Часто на фоне ОРВИ наблюда-
ются бактериальные поражения 
верхних дыхательных путей: 
фолликулярная и лакунарная 
ангина, ассоциированные с 
бета-гемолитическим стрепто-
кокком группы А и являющихся 
причиной таких заболеваний, 
как ревматизм и гломерулонеф-
рит [1, 7, 10]. Присоединение бак-
териальной инфекции приводит 
к нарастанию тяжести заболева-
ния и может быть основной при-
чиной неблагоприятного исхода 
болезни. 
Инфекции ЛОР-органов являют-
ся одним из ведущих показаний к 
назначению системных антибак-
териальных препаратов. Выбор 
антибактериальной терапии в 
оториноларингологии должен 
основываться на сведениях о веро-
ятном возбудителе, полученных в 
проспективных исследованиях. 
Важно учитывать чувствитель-
ность возбудителя к антибиоти-
кам [7, 9]. Значительную роль в 
этиологии воспалительных забо-
леваний ЛОР-органов играют ви-
русы, поэтому антибиотикотера-
пия необходима не всем больным.
В связи с высокой распростра-
ненностью ОРВИ, их тяжелым 
течением и многочисленными 
осложнениями исследователи и 
практикующие специалисты про-
должают разработку новых схем 
лечения. Накопленные знания об 
этиологии и патогенезе оторино-
ларингологической патологии, 

а также технологические возмож-
ности фарминдустрии обеспечи-
ли появление на рынке большого 
количества препаратов местного 
действия, что особенно важно в 
педиатрической практике. 
С учетом особенностей патоге-
неза заболевания рациональной 
тактикой лечения респираторных 
инфекций является назначение 
противовоспалительной и мест-
ной, а в ряде случаев, системной 
антибактериальной терапии, а 
также симптоматической тера-
пии. Среди препаратов местного 
действия (для эндоназального 
применения) наиболее широко 
используются α-адреномиметики 
и топические глюкокортикосте-
роидные препараты, обеспечи-
вающие противоотечное и про-
тивовоспалительное действие. 
В качестве топической этиотроп-
ной терапии используются рас-
творы антибиотиков и антисепти-
ков. Среди широко применяемых 
препаратов выделяются сосудосу-
живающие средства (назальные 
деконгестанты). 
Назальные деконгестанты бы-
стро и эффективно ликвидируют 
симптомы заложенности носа и 
ринореи, чем обусловлена их вы-
сокая популярность у населения. 
Многие больные применяют де-
конгестанты  самостоятельно, без 
предварительной консультации 
с врачом, часто нарушая режим 
дозирования и период возможно-
го применения (не более 7 дней). 
Именно с этим связано большое 
количество осложнений и неодно-
значное отношение специалистов 
к этой группе препаратов [5, 11].
Все чаще в схему комплексного ле-
чения заболеваний ЛОР-органов 
включают ирригационную тера-
пию. Промывание полости носа 
приводит к многократному раз-
бавлению действующих на сли-
зистую оболочку факторов (бак-
терий, аллергенов, триггеров и 
др.), а также ее механическому 
очищению. Различные  ирригаци-
онные процедуры для очищения 
и лечения заболеваний носа ис-
пользуются на протяжении мно-
гих веков. История современной 
ирригационной терапии началась 
в 1930–40-х гг. с работ Альфреда 

Ласквича и Альберта Проетца. 
В отечественной оториноларинго-
логии весомым вкладом в систе-
матизацию и разработку новых 
методов промывания носа стали 
труды А.И. Кюлева, который вы-
делил следующие процедуры:
1) носовое орошение;
2) назальный душ;
3) ретроназальный душ;
4) назофарингеальные ванночки;
5) назофарингеальное аспираци-
онное промывание;
6) промывание носа методом пе-
ремещения по А. Проетцу (рис. 1).
С появлением на отечественном 
фармацевтическом рынке совре-
менных готовых соляных рас-
творов для промывания носа в 
устройствах для мелкодисперс-
ного распыление жидкости 
большинство из этих процедур 
стали историей. Тем не менее 
по-прежнему пользуется попу-
лярностью оригинальный метод 
носового душа с применением 
кружки Эсмарха, предложен-
ный А.И. Кюлевым. В.С. Козлов 
предложил промывание носа с 
использованием системы для 
внутривенных капельных вли-
ваний с присоединенной оливой, 

Жидкость в околоносовых 
пазухах

Рис. 1. Санация носа по А. Проетцу

Все пациенты и/или их родители отметили 
хорошую переносимость спрея Квикс®. 
Ни у одного пациента не было выявлено 
побочных эффектов или нежелательных 
явлений. Не отмечено жалоб на какие-либо 
неприятные ощущения и/или раздражения 
слизистой оболочки полости носа.
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конгруэнтной ноздре пациента. 
Носовой душ позволяет механи-
чески удалить патологический 
секрет из полости носа и носо-
глотки. Кроме того, при промы-
вании осуществляется массаж 
слизистой оболочки полости 
носа и ткани гипертрофирован-
ной глоточной миндалины [4, 11].
В настоящее время широко пред-
ставлены готовые солевые рас-
творы на основе морской или 
океанической воды. Микроэле-
менты, входящие в состав мор-
ской воды, улучшают функцию 
мерцательного эпителия, уси-
ливают устойчивость слизистой 
оболочки полости носа к бакте-
риям и вирусам, способствуют 
смыванию микроорганизмов, 

пыли и аллергенов из полости 
носа, уменьшают воспалитель-
ный процесс и оказывают увлаж-
няющее действие [3, 4]. 
Заслуживает внимания мнение 
европейских ученых, отраженное 
в документах EPOS и ARIA, по 
вопросу применения препаратов 
морской воды. Считается дока-
занным, что ирригация полости 
носа у пациентов с риносинуси-
тами способствует облегчению 
симптоматики и уменьшению 
эндоскопических признаков за-
болевания. При этом в обоих 
международных документах не 
дается указаний относительно 
концентрации раствора, а су-
ществующие рекомендации по 
оптимальному процентному со-
держанию соли в используемых 
растворах противоречивы. Од-
нако большинство исследовате-
лей, работы которых включены 
в EPOS, показывают достоверное 
преимущество гипертонических 
растворов перед изотонически-
ми [8, 11, 12].
Преимущества гипертонических 
растворов обусловлены механиз-
мом их действия: благодаря осмо-
тическому эффекту, они способ-
ны облегчать носовое дыхание, в 
то время как изотонические со-

левые растворы только очищают 
и увлажняют слизистую оболочку. 
Противоотечное и муколитиче-
ское действие реализуется за счет 
транспорта тканевой жидкости в 
носовой секрет по осмотическому 
градиенту. Большое значение для 
профилактики и подавления ми-
кробного воспаления слизистой 
оболочки имеет прямое бактери-
цидное действие гипертоническо-
го раствора, давно используемое 
в гнойной хирургии [13].
Преимущества растворов с по-
вышенным содержанием соли, 
обусловленные и х физико-
химическими свойствами и 
подтвержденные зарубежным 
опытом применения, создают 
предпосылки для активного вне-
дрения данных средств в прак-
тику отечественных оторино-
ларингологов и врачей других 
специальностей. В то же время 
гипертонические средства для 
ирригации полости носа пока еще 
довольно ограниченно использу-
ются в нашей стране, что связано 
с недостаточным предложением 
на отечественном фармацевтиче-
ском рынке. В настоящее время 
такие препараты становятся более 
доступными для применения. 
Спрей для носа Квикс® – гиперто-
нический раствор, содержащий 
2,6% соли, созданный на основе 
воды Атлантического океана. 
Квикс® оказывает противоотеч-
ное действие, активно очищает 
носовые ходы, увлажняет сли-
зистую оболочку полости носа. 
Раствор содержит более высо-
кую концентрацию соли, чем 
слизистая оболочка полости 
носа (0,9%). Благодаря разнице 
концентраций создается осмо-
тическое давление, избыточная 
жидкость из слизистой оболоч-
ки перемещается в полость носа. 
В отличие от спрея Квикс® изо-
тонические растворы противо-
отечного действия не оказывают. 
Квикс® разрешен к применению 
у пациентов всех возрастных 
групп, включая детей от 3 меся-
цев, не имеет ограничений при 
беременности и лактации. Ре-
зультаты клинических иссле-
дований свидетельствуют, что 
спрей Квикс® оказывает исклю-
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Рис. 2. Возраст пациентов, включенных в исследование. Данные 
представлены в виде гистограммы частот

Использование спрея Квикс® помогает 
восстановить физиологические функции 

носа, что приводит к облегчению носового 
дыхания, уменьшению риска возникновения 

осложнений заболеваний верхних 
дыхательных путей. 
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чительно местное действие, не 
вызывая системных побочных 
явлений, а также нежелательных 
лекарственных взаимодействий. 
Допускается длительное приме-
нение спрея без риска возникно-
вения привыкания. Квикс® выпу-
скается во флаконе, снабженном 
антибактериальным фильтром, 
встроенным в насос. Это исклю-
чает попадание внутрь флакона 
микроорганизмов, находящихся 
в воздухе, и возможность конта-
минации в течение всего периода 
использования и хранения спрея. 
В период с марта по май 2010 г. 
было проведено когортное мно-
гоцентровое обсервационное 
эпидемиологическое исследова-
ние, целью которого являлось из-
учение клинической эффектив-
ности гипертонического спрея 
Квикс® как средства ирригацион-
ной терапии при лечении заболе-
ваний верхнего отдела дыхатель-
ных путей.

Материалы и методы
За указанный период под наблюде-
нием находились 549 пациентов. 
Средний возраст пациентов со-
ставил 9 лет (интерквартильный 
размах (IRQ) 5–27 лет). Частот-
ное распределение пациентов по 
возрасту имело два пика (рис. 2). 
Чаще всего Квикс® назначался па-
циентам в возрасте от 0 до 12 лет 
(60% от всех исследуемых). Среди 
взрослых наиболее высокая плот-
ность больных составила в когор-
те от 20 до 32 лет.
В ходе исследования невозмож-
но было получить информацию 
о возрасте 1 пациента, 3 пациен-
та отказались применять Квикс®, 
поэтому были использованы дан-
ные оставшихся 545 пациентов 
для последующего анализа.
Возраст больных, включенных в 
исследование, а также информа-
ция о предписанной дозировке 
Квикс® приведены в таблице 1. 

Большинство пациентов были 
моложе 19 лет (68%), мужчины со-
ставили 46%, женщины – 54%. 
У всех пациентов, вошедших 
в исследование, отмечались 
клинико-анамнестические и 
клинико-лабораторные признаки 
заболеваний верхних дыхатель-
ных путей.
152 пациента (28% от общего ко-
личества больных) имели сопут-
ствующие заболевания (рис. 3). 
Наиболее часто встречались у 
больных респираторные заболе-
вания (20%), ЛОР-заболевания 
(19%), сердечно-сосудистые за-
болевания (18%). Менее часто – 

Параметры Значение Среднее Минимальное значение Максимальное значение IRQ*
Возраст, лет 18 9 0,2 91 22
Доза, кол-во ирригаций в день 6 6 3 24 3

Таблица 1. Возраст пациентов и предписанная дозировка применения Квикс®

* IRQ – интерквартильный размах.
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Рис. 3. Частота сопутствующей патологии. Данные приведены в процентах от всех 
сопутствующих заболеваний

Рис. 4. Показания к назначению Квикс®. Данные приведены в процентах от всех показаний 
(n = 569 (указания), количество больных было 549)

желудочно-кишечные (8%), не-
врологические (8%) и другие.
347 пациентов (63% от общего 
количества больных) получили 
сопутствующее лечение во время 
исследования. Из этих пациентов 
143 человека (41%) получили 1 со-
путствующий препарат, 143 чело-
века (41%) – 2, 46 человек (13%) – 3, 
11 человек (3%) – 4, 4 человека (1%) – 
5 дополнительных лекарств.
Показания к применению Квикс® 
показаны на рисунке 4. Наиболее 
часто отмечались признаки острого 
назофарингита (31%), реже – остро-
го вазомоторного и аллергическо-
го ринита (21%), острого синусита 
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(15%), гипертрофии аденоидов 
(13%), острого ринита (6%) и другие.
Суточная доза Квикс®, которая на-
значалась пациентам, показана на 
рис. 5. Спрей Квикс® назначался в 
дозе от 3 до 18 ирригаций в день 
в оба носовых хода. Чаще всего 
Квикс® назначался в дозировке 6 
орошений в день (55% от общего 
числа пациентов).
Критерии включения: пациенты, 
страдающие заболеваниями верх-
них дыхательных путей, острыми 
или хроническими в стадии обо-
стрения.

Критерии исключения: клиниче-
ски подтвержденные первичные 
и вторичные иммунодефициты, 
онкологические заболевания; са-
мовольное/самостоятельное при-
менение лекарственных препара-
тов, которые не включены в схему 
лечения по протоколу исследо-
вания; гипертрофия аденоидных 
вегетаций III степени; кистозно-
полипозная форма риносинусита; 
выраженное искривление носо-
вой перегородки и гипертрофия 
нижних носовых раковин; брон-
хиальная астма.

результаты 
Под наблюдением находились 
549 пациентов. Три пациента не 
прошли курс лечения с примене-
нием Квикс®: двое – из-за высокой 
стоимости препарата, один – в 
связи с отсутствием спрея в апте-
ке. Почти все пациенты посетили 
врача дважды и применяли Квикс® 
согласно предписанной схеме. Ис-
ключение составил один пациент, 
который не сообщил причину вы-
хода из исследования. Продолжи-
тельность лечения с применени-
ем Квикс® показана на рисунке 6. 
Средняя продолжительность тера-
пии составила 7 дней (стандартное 
отклонение 2,4 дня).
Частота соблюдения пациента-
ми показаний по применению 
Квикс® приведена в таблице 2. 
Все пациенты сообщили о при-
менении спрея в соответствии с 
предписанной дозой и режимом. 
Большинство из них согласились 
продолжить терапию Квикс®, если 
будут показания к его примене-
нию (98%).
Шестнадцать пациентов сооб-
щили о причинах отказа от при-
менения Квикс® для лечения в 
будущем (табл. 3). Наиболее рас-
пространенной причиной отказа 
принимать спрей в будущем была 
стоимость препарата (n = 15).
Данные об изменениях в состоя-
нии здоровья пациентов после 
лечения с использованием Квикс® 
представлены в таблице 4. Боль-
шинство пациентов (99%) и их 
врачей (99%) сообщили об улуч-
шении состояния здоровья паци-
ентов после терапии с Квикс®, 1% 
пациентов и их врачей сообщили 
об отсутствии изменений.
Оценку клинической эффектив-
ности проводили на основании 
субъективных данных (дина-
мики таких показателей, как за-
труднение носового дыхания, 
количество отделяемого из носа, 
чихание и зуд в полости носа), и 
результатов эндоскопического 
обследования (отек слизистой 
оболочки полости носа, коли-
чество секрета), позволяющих 
оценить эффективность лечения. 
Оценку динамики субъективных 
данных проводили по 4-балль-
ной визуально-аналоговой шкале 
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(ВАШ). За 0 баллов по ВАШ при-
нимали отсутствие данного сим-
птома, за 4 балла – его макси-
мальное проявление. В результате 
полученных клинических данных 
эффект от проведенной терапии 
оценивался как «отличный», «хо-
роший», «удовлетворительный» и 
«без эффекта».
Таким образом, после примене-
ния комплексного лечения в усло-
виях поликлиники отличные и 
хорошие результаты достигнуты 
у 99% пациентов.
Все больные и родители наблю-
даемых детей отметили хоро-
шую переносимость препарата – 
каких-либо неприятных ощуще-
ний не испытывали, раздраже-
ния слизистой оболочки полости 
носа, побочных эффектов и неже-
лательных явлений не выявлено. 
Была проведена субъективная 
оценка динамики лечения боль-
ными и родителями пациентов 
детского возраста.
Таким образом, проведенное ис-
следование показало, что приме-
нение ирригационной терапии 
спреем Квикс® в комплексном 
лечении заболеваний верхних 
дыхательных путей приводило к 
более быстрому и выраженному 
ослаблению или купированию 
симптомов заболеваний.
Квикс® способствует восстановле-
нию физиологических функций 
носа, что приводит к улучшению 
носового дыхания, уменьшению 
риска осложнений, улучшению 
качества жизни.
Опираясь на данные клиниче-
ских доказательных исследований, 
можно считать обоснованным при-
менение гипертонических соляных 
растворов при хронических воспа-
лительных изменениях в полости 
носа и околоносовых пазухах (ри-
носинуситах), как при  обострени-
ях, так и в качестве профилактики 
обострений хронического риноси-
нусита, а также у пациентов с ал-
лергическим ринитом. 
Опыт применения спрея Квикс® 
подтвердил хорошую переноси-
мость препарата, отсутствие по-
бочных эффектов и нежелатель-
ных явлений. 
Все это свидетельствует о высо-
кой клинической эффективности 

Соблюдение показаний %
Соблюдение режима дозировки, ответ «Да» 100
Соблюдение режима приема, ответ «Да» 100
Согласие пациентов продолжить терапию Квикс®, если будут 
показания к его применению, ответ «Да»

98

Таблица 2. Частота соблюдения пациентами показаний по применению Квикс®

Причины Количество пациентов
Высокая стоимость 15
Отсутствие в аптеке 1

Таблица 3. Причины отказа применять Квикс® в будущем

Оценка «Улучшилось» %
По данным пациентов 99
По данным врачей 99

Таблица 4. Изменения в состоянии здоровья пациентов после лечения

Квикс® представляет собой назальный спрей, содержащий воду Атлантического океа-
на в гипертонической концентрации (содержание соли 2,6%). Обладает уникальной 
комбинацией целебных минералов и микроэлементов. Микроэлементы океанической 
воды, такие как медь, марганец, золото и серебро, ценятся за свои противомикробные, 
противовоспалительные и антиаллергические свойства.
Квикс® оказывает естественную помощь заложенным носовым ходам и околоносовым 
пазухам (эффективно уменьшает отек носовых ходов и снимает заложенность носа, 
активно очищает носовые полости и околоносовые пазухи), а также увлажняет сли-
зистую оболочку носа, что особенно важно для поддержания здорового состояния 
дыхательной системы.
Благодаря своим свойствам Квикс® восстанавливает функции носа и тем самым сни-
жает риск осложнений (ринит, синусит) и облегчает дыхание.
Квикс® обладает также следующими преимуществами:
 ■ содержит только натуральные компоненты;
 ■ безопасен при длительном использовании;
 ■ не вызывает привыкания.

NB

применения гипертонического 
раствора Квикс® в комплексной 
патогенетической терапии забо-
леваний верхних дыхательных 
путей и позволяет рекомендовать 
его к широкому клиническому 
применению, в том числе у паци-
ентов детского возраста. 
Применение элиминационной 
(ирригационной) терапии соле-
выми растворами с целью актив-
ного уменьшения количества ви-

русных и бактериальных агентов 
на слизистых оболочках верхних 
дыхательных путей является 
эффективной мерой неспецифи-
ческой профилактики ОРВИ и 
гриппа. Уменьшение вирусной и 
бактериальной обсемененности 
слизистой оболочки верхних ды-
хательных путей препятствует 
внедрению патогенов в клетки и 
предотвращает развитие патоло-
гического процесса.  

Литература 
→ С. 61
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В настоящее время препараты с антиоксидантными свойствами 
широко применяются в клинической, в том числе офтальмологической 

практике. В связи с развитием фундаментальных и прикладных 
общемедицинских наук появилась возможность проведения 

экспериментальных и клинических исследований с помощью более 
совершенных методов. Актуальной задачей детской офтальмологии 

становится поиск новых веществ, способных влиять на развитие ряда 
патологических состояний органа зрения у детей. 
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Современная 
антиоксидантная терапия 
в детской офтальмологии

Важной проблемой детской 
офтальмологии являет-
ся лечение близорукости, 

быстро прогрессирующей в под-
ростковом возрасте, а также на-
рушений аккомодации, пред-
шествующей развитию миопии 
[1–3]. Наиболее распространен-
ным нарушением аккомодации в 
детском и подростковом возрасте 

является привычно-избыточное 
н а п р я ж е н и е  а к к о м о д а ц и и 
(ПИНА) – стабильный гиперто-
нус цилиарной мышцы, развива-
ющийся вследствие постоянной 
зрительной работы на чрезмерно 
близком расстоянии [4].
Очевидно, что такие факторы, 
как увеличение зрительной на-
грузки при обучении и широкое 
распространение дисплеев соз-
дают объективные предпосылки 
для роста распространенности 
миопии и ПИНА [5]. Однако не-
которые патогенетические меха-
низмы, влияющие на развитие 
и прогрессирование близоруко-
сти, по-прежнему недостаточно 
изучены. По нашему мнению, 
важную роль в формировании 
близорукости, ее прогресси-
ровании и развитии аккомо-
дационных нарушений, поми-
мо внешних факторов, играют 
н а р у ш е н и я  о к ис л и т е л ьн о -
антиоксидантной системы и со-
стояние гемодинамики глаза.

С одной стороны, свободноради-
кальное окисление липидов яв-
ляется естественным физиоло-
гическим процессом, благодаря 
которому осуществляется целый 
ряд жизненно важных реакций 
организма: перенос электрона 
по флавиновой системе и окис-
лительное фосфорилирование 
в митохондриях, межклеточная 
сигнализация, фагоцитоз. С дру-
гой – в случае гиперпродукции 
активные радикалы могут вы-
ступать в роли повреждающих 
факторов, приводя к так называ-
емому оксидативному стрессу – 
повреждению клетки в резуль-
тате реакций окисления. Однако 
данное состояние, к сожалению, 
не всегда учитывается в лечении 
патологии глаз у детей.
Несмотря на широко распро-
страненную практику назначе-
ния препаратов с антиоксидант-
ными свойствами при миопии 
и нарушениях аккомодации, за-
частую из-за отсутствия четко 
разработанных показаний к 
применению лечение оказыва-
ется не вполне эффективным, а 
результаты нестойкими. Таким 
образом, актуальной является 
проблема разработки патогене-
тически обоснованного метода 
терапии при данных состояниях 
с применением антиоксидант-
ных препаратов.
Большой интерес вызывают воз-
можности, присущие препара-
там природного происхождения, 
которые наряду с достаточно 

Рис. 1. Химическая структура дигидрокверцетина. 
Дигидрокверцетин – липофильное вещество, является 
действующим началом препарата Окулист 
(ОАО «ДИОД», Москва)
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выраженной эффективностью 
отличаются высокой безопасно-
стью применения. К ним, в част-
ности, относятся и препараты на 
основе биофлавоноидов – анти-
оксидантов натурального про-
исхождения, которые обладают 
широким спектром биологиче-
ского действия и высокой анти-
оксидантной активностью.
Флавоноиды широко распро-
странены в растительном мире. 
В настоящее время их извест-
но около пяти тысяч. Одним из 
наиболее активных флавонои-
дов является дигидрокверцетин 
(рис. 1).
Данный биофлавоноид получа-
ют из лиственницы сибирской. 
По молекулярному строению и 
функциям дигидрокверцетин 
близок к кверцетину и рутину, 
но превосходит их по фарма-
кобиологической активности и 
безопасности [7]. 
Помимо высокой антиоксидант-
ной активности дигидрокверцетин 
обладает капилляропротектор-
ным, противовоспалительным, 
гиполипидемическим, антиагре-
гантным, радиопротекторным 
действием, улучшает реологиче-
ские свойства крови [6–8].
Также интересны данные об ан-
тоцианах. 
Антоцианы – природные кра-
сящие вещества растений, из 
группы флавоноидов; относятся 
к гликозидам. Антоцианы очень 
часто определяют цвет лепест-
ков цветков, плодов и осенних 
листьев. Они обычно придают 
фиолетовую, синюю, коричне-
вую, красную, оранжевую окра-
ску. Высокой антиоксидантной 
активностью обладают анто-
цианы черники. Кроме того, они 
обладают сосудорасширяющим 
действием, способствуют вос-
становлению светочувствитель-
ности зрительных клеток, уве-
личивает скорость образования 
зрительного пигмента родопси-
на [9, 10].
Некоторые химические веще-
ства обладают двумя механиз-
мами антиоксидантной актив-
ности. 
Так, биодоступный органиче-
ский селен в форме селексена 

(селеноксантена) оказывает как 
опосредованное антиоксидант-
ное действие – за счет синтеза 
селенсодержащих ферментов 
и белков (например, глутати-
онпероксидазы), так и прямое 
(нейтрализация свободных ра-
дикалов, перекисей и гидропере-
кисей молекулой селена). Кроме 
того, селен способствует ком-
плексообразованию, последую-
щей детоксикации и выведению 
из организма тяжелых металлов 
(свинец, кадмий, ртуть, мы-
шьяк), а также токсичных орга-
нических соединений (нитриты, 
нитраты, гербициды) [10].
Каротиноиды – природные ор-
ганические пигменты, которые 
получаются в процессе фото-
синтеза в бактериях, грибах, во-
дорослях и высших растениях. 
Сегодня известно около 600 ве-
ществ – представителей данной 
группы. Они имеют преимуще-
ственно желтый, оранжевый или 
красный цвет. 
Одна из важнейших функций ка-
ротиноидов – А-провитаминная 
активность. Витамин А, как из-
вестно, активно у частвует в 
процессах, связанных со зре-
нием. В частности, природный 
каротиноид В-каротин является 
предшественником витамина 
А, необходимого компонента 
зрительного цикла родопсина, 
его обесцвечивания и восста-
новления, оказывает иммуно-
модулирующее действие, обла-
дает выраженной способностью 
инактивировать свободные ра-
дикалы [10, 11].
Важно отметить, что вещества, 
обладающие антиоксидантной 
активностью, при совместном 
применении способны потенци-
ровать действие друг друга [12].
Учитыва я ог ромное ра зно-
образие антиоксидантных суб-
стратов и возможностей их 
применения в офтальмологии, 
безусловно, необходимо более 
детальное изучение принципов 
применения данных веществ в 
детской офтальмологии.

Материалы и методы
В рамках нашего исследования 
проводилась сра внительна я 

оценка комплексного антиок-
сидантного препарата Окулист 
(ОАО «Диод», Москва) и «эта-
лонного» антиоксиданта – вита-
мина Е. Нами было обследовано 
238 подростков в возрасте от 12 
до 18 лет. Критериями включе-
ния пациентов в исследование 
явилось наличие у них диагноза 
«ПИНА» или «близорукость». Все 
пациенты были распределены 
случайным образом на три груп-
пы: I группа (84 чел.) – пациенты, 
получавшие дополнительно к 
стандартному протоколу в каче-
стве антиоксидантной терапии 
препарат Окулист по 1 капс. 3 р/
день; II группа (78 чел.) – паци-
енты, получавшие витамин Е по 
1 капс. (100 мг) 3 р/день; III груп-
па (контроль) (76 чел.) – паци-
енты, получавшие лечение мио-
пии и ПИНА по стандартному 
протоколу, включавшему в себя 
оптимальную оптическую кор-
рекцию, зрительную гимнастику 
по Э.С. Аветисову, инстилляции 
Ирифрина 2,5% по 1 капле на 
ночь – через день. Внутри каж-
дой группы были выделены 4 
подгруппы по нозологическому 
признаку: ПИНА, миопия сла-
бой, средней и высокой степени.
Курс лечения составлял 1 месяц. 
Обследование пациентов прово-

Большой интерес вызывают возможности 
применения препаратов природного 
происхождения, отличающихся наряду 
с выраженной эффективностью высокой 
безопасностью. К ним, в частности, относятся  
препараты на основе биофлавоноидов – 
антиоксидантов натурального 
происхождения, которые обладают 
широким спектром биологического 
действия и высокой антиоксидантной 
активностью. Важно отметить, что вещества, 
обладающие антиоксидантной активностью, 
при совместном применении способны 
потенцировать действие друг друга.
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дилось до и после курса терапии 
и включало в себя, наряду со 
стандартными офтальмологиче-
скими исследованиями – визо- и 
рефрактометрией, определение 
запаса относительной аккомо-
дации (ЗОА), допплерографиче-
ское исследование глаз, а также 
лабораторное исследова ние 
плазмы крови.
Ультразвуковая допплерогра-
фия проводилась на аппарате 
GE Voluson E8 (General Electric) 
с мультичастотным датчиком. 
Определяли максимальную си-
столическу ю (Vs), конечну ю 
диастолическую (Vd) скорости, 
индекс резистентности Pourcelot 
(IR) в глазной артерии (ГА) и 
центральной артерии сетчатки 
(ЦАС).
Лабораторные исследования 
включали в себя определение 
уровня продуктов перекисно-
го окисления липидов в плазме 
крови, а именно малонового ди-
альдегида (МДА), и исследова-
ние общей антиоксидантной ак-
тивности (ОАА) плазмы крови с 
помощью хемилюминесцентно-
го метода для оценки состояния 
общего антиоксидантного стату-
са организма.

результаты исследования 
и их обсуждение
Так как у пациентов только с ак-
комодационными нарушениями 
нет органических предпосылок 
к снижению некорригирован-
ной остроты зрения (т.е. нет ис-
тинной аметропии), именно у 
пациентов с данной патологией 
можно ожидать повышения зри-
тельных функций (вплоть до 1,0) 
без использования оптической 
коррекции на фоне комплексной 
терапии с применением антиок-
сидантных средств.
Оценив динамику некорриги-
рованной остроты зрения, мы 
обнаружили статистически зна-
чимые различия (p < 0,05) до и 
после курса терапии только у па-
циентов с ПИНА и лишь на фоне 
приема комплексного антиокси-
данта Окулист (с 0,73 ± 0,05 до 
0,92 ± 0,04) (рис. 2).
При оценке динамики остроты 
зрения с оптимальной коррек-
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цией и динамики миопической 
рефракции статистически зна-
чимых изменений не выявлено 
ни в одной из групп.
При анализе изменения аккомо-
дационных резервов было вы-
явлено достоверное увеличение 
ЗОА у пациентов с ПИНА во всех 
группах, включая группу кон-
троля, а у пациентов с миопией 
только в группах, принимающих 
дополнительно к стандартному 
протоколу антиоксидантные 
препараты. Так, в первой группе 
ЗОА достоверно возрос у паци-
ентов с ПИНА (с 1,2 ± 0,4 до 3,8 ± 
0,8), миопией слабой (0,9 ± 0,4 до 
3,1 ± 0,7) и средней (с 1,1 ± 0,5 до 
2,8 ± 0,6) степени.
В группе пациентов, принимав-
ших витамин Е, ЗОА достоверно 
возрос у пациентов с ПИНА (с 
1,3 ± 0,4 до 3,2 ± 0,7) и миопией 
слабой степени (с 1,2 ± 0,4 до 2,6 
± 0,5) (рис. 3).
Достоверных различий в из-
менении аккомодационных ре-
зервов у пациентов с высокой 
близорукостью не выявлено ни 
в одной из групп.
При проведении допплерогра-
фического исследования было 
выявлено снижение показателей 
кровотока по ГА и ЦАС у па-
циентов с близорукостью всех 
степеней. Статистически досто-
верным оказалось снижение пи-
ковой систолической скорости.
Важным является тот факт, что 
гемодинамические нарушения в 
глазу отмечаются уже на началь-
ных этапах  развития миопии. 
Об этом свидетельствуют по-
казатели недостаточного крово-
снабжения при миопии слабой 
степени (табл. 1).
Через месяц терапии было про-
ведено повторное обследование. 
Выяснилось, что показатели Vs в 

ГА достоверно увеличились у па-
циентов с миопией слабой (с 36,4 ± 
3,5 до 42,6 ± 3,2) и средней (с 35,9 ± 
5,3 до 39,8 ± 3,9) степени в I груп-
пе и с миопией слабой степени 
(с 36,4 ± 3,5 до 39,8 ± 3,5) во II груп-
пе. Изменения Vs в ЦАС также 
выявлены только в группах паци-
ентов, получавших антиоксидан-
ты. Увеличение Vs в ЦАС у детей 

I группы составило при миопии 
слабой степени с 11,8 ± 3,2 до 13,8 ± 
3,0, при миопии средней степени 
с 11,1 ± 0,6 до 12,8 ± 0,6. У детей 
II группы значимые изменения 
наблюдались при миопии только 
слабой степени – с 11,8 ± 3,2 до 
12,9 ± 3,1 (рис. 4).
У пациентов контрольной груп-
пы статистически значимых из-

Показатели
Норма ПИНА Миопия слабой ст.* Миопия средней ст.* Миопия высокой ст.*

ГА ЦАС ГА ЦАС ГА ЦАС ГА ЦАС ГА ЦАС

Vs 43,6 ± 5,7 14,8 ± 1,3 39,2 ± 1,9 12,4 ± 2,7 36,4 ± 3,5 11,8 ± 3,2 35,9 ± 5,3 11,1 ± 0,6 28,1 ± 6,9 9,2 ± 0,5

Vd 13,0 ± 2,5 5,0 ± 1,2 12,2 ± 3,1 4,7 ± 1,8 12,3 ± 2,8 4,8 ± 0,9 12,1 ± 3,0 4,7 ± 1,5 9,0 ± 2,1 3,8 ± 0,4

IR 0,7 ± 0,01 0,7 ± 0,01 0,71 ± 0,01 0,7 ± 0,01 0,71 ± 0,02 0,71 ± 0,02 0,71 ± 0,02 0,72 ± 0,02 0,72 ± 0,02 0,72 ± 0,02

Таблица 1. Гемодинамические показатели у пациентов с миопией и ПИНА до начала терапии

* Достоверное снижение Vs относительно нормы.
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менений в гемодинамике глаза 
не выявлено.
В нашем исследовании у части 
пациентов определялись пока-
затели общей антиоксидантной 
активности плазмы крови и со-
держание малонового диальде-
гида в плазме крови. Всего были 
обследованы 38 пациентов. Из 
них у 9 был диагноз «ПИНА», 
у 10 – «миопия слабой степени», 
у 10 – «миопия средней степени», 
у 9 – «миопия высокой степени». 
Всем пациентам проводили био-
химическое исследование крови 
до и после курса терапии.
При анализе полученных дан-
ных выяснили, что статистиче-
ски значимое снижение уровня 
ОАА и повышение уровня МДА 
отмечается у пациентов с мио-
пией всех степеней тяжести (p < 
0,05). Причем, чем выше степень 
миопии, тем сильнее отклонения Рис. 5. Уровень МДА и ОАА плазмы крови в зависимости от степени миопии 
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от нормы данных показателей 
(рис. 5).
В среднем уровень МДА у па-
циентов с миопией и ПИНА со-
ставил 5,07 ± 0,21, а ОАА – 1,26 
± 0,18.
Через 1 месяц на фоне прово-
димой терапии в I и II группах 
отмечалась положительная ди-
намика, однако максимальные 
и статистически значимые из-
менения уровня МДА и ОАА 
наблюдались лишь в первой 
группе пациентов (табл. 2).
Таким образом, у пациентов 
выявлено наличие оксидатив-
ного стресса при миопии всех 
степеней и (в меньшей мере) 
при аккомодационных наруше-
ниях.
Учитывая улучшение зритель-
ных функций на фоне приме-
нения антиоксидантов, оче-
видно, что именно нарушение 
оксидантного статуса являет-
ся одним из патогенетических 
звеньев миопии, а стало быть, 
точкой приложения действия 
данной группы препаратов.

Выводы
Проведенное исследование по-
зволило сформулировать сле-
дующие выводы.
1. У соматически здоровых па-
циентов с ПИНА и миопией на-
блюдается повышение уровня 
МДА и снижение ОАА плазмы 
крови, что свидетельствует о 
наличии оксидативного стрес-
са у пациентов с данной пато-
логией.
2. При близорукости имеет 
место изменение гемодинами-
ческих показателей, свидетель-
ствующих об ухудшении кро-
воснабжения глазного яблока, 
причем эти изменения появля-
ются уже при слабой степени 
миопии и прогрессируют про-
порционально росту близору-
кости.
3. Введение в протокол профи-
лактики и лечения миопии и 
ПИНА антиоксидантных пре-
паратов, в том числе и ком-
плексных, с целью уменьшения 
последствий оксидативного 
стресса, улучшения кровоснаб-
жения и нормализации аккомо-

дационных функций глаза край-
не актуально, причем назначать 
их нужно на ранних стадиях па-
тологии глаза.
4. При миопии высокой степе-
ни, очевидно, в силу имеющихся 
более грубых органических из-
менений глаза, влияние данной 
группы препаратов на орган зре-
ния не столь высоко, что также 
доказывает необходимость на-
значения антиоксидантных пре-
паратов на более ранних этапах.
Таким образом, добавление в 
протокол лечения миопии и 
ПИНА у подростков антиокси-
дантных препаратов достоверно 
повышает ЗОА, усиливает анти-
оксидантные свойства плазмы 
крови, улучшает кровоснабже-
ние глаза. При этом более высо-
кой эффективностью обладают 
комплексные антиоксидантные 
препараты, назначаемые при 
ПИНА и на начальных этапах 
развития миопии.  

Показатели Исходный уровень
Группы

I* II III

МДА (мкмоль/л) 5,07 ± 0,21 2,97 ± 0,30 4,27 ± 0,27 5,01 ± 0,21

ОАА (ммоль/л) 1,26 ± 0,18 1,67 ± 0,21 1,38 ± 0,20 1,27 ± 0,23

Таблица 2. Изменение уровней МДА и ОАА на фоне проводимой терапии

Препарат Окулист рекомендован в качестве биологически активной добавки к пище обще-
укрепляющего действия, дополнительного источника дигидрокверцетина, селена, кароти-
ноидов и антоцианов для поддержки функции зрительного аппарата. 
Дигидрокверцетин, входящий в состав Окулиста, – это натуральный флавоноид листвен-
ницы сибирской, по праву занимающий одно из лидирующих мест среди природных анти-
оксидантов. 
Антоцианы черники также обладают высокой антиоксидантной активностью и сосудорас-
ширяющим действием, способствуют восстановлению светочувствительности зрительных 
клеток, увеличивают скорость образования зрительного пигмента родопсина.
Биодоступный органический селен, входящий в состав препарата Окулист в форме селек-
сена (селеноксантена), оказывает как опосредованное – за счет синтеза селенсодержащих 
ферментов и белков (например, глутатионпероксидазы), так и прямое антиоксидантное 
действие (нейтрализация свободных радикалов, перекисей и гидроперекисей молекулой 
селена). Кроме того, селен способствует детоксикации и выведению из организма тяжелых 
металлов, а также токсичных органических соединений.
Одна из важнейших функций каротиноидов – А-провитаминная активность. Витамин А, 
как известно, активно участвует в процессах, связанных со зрением и темновой адаптацией. 

NB

 Введение в протокол профилактики 
и лечения миопии и ПИНА антиоксидантных 
препаратов, в том числе и комплексных, 
с целью уменьшения последствий 
оксидативного стресса, улучшения 
кровоснабжения и нормализации 
аккомодационных функций глаза крайне 
актуально, причем назначать их нужно 
на ранних стадиях патологии глаза. 
Комплексные антиоксидантные препараты, 
назначаемые при ПИНА и на начальных 
этапах развития миопии, обладают более 
высокой эффективностью.

Литература 
→ С. 62

* p < 0,05.



Наказ доктора Рошаля

Известный врач, президент Национальной медицинской 
палаты, директор НИИ неотложной детской хирургии 
и травматологии, д.м.н., профессор Леонид Михайлович 

РОШАЛЬ выступил с заявлением о приоритетных 
задачах развития российского здравоохранения – сделать 

его качественным, доступным и бесплатным, которое 
обсуждалось в ходе состоявшейся в Москве пресс-

конференции. Какие задачи доктор Рошаль ставит перед 
собой на ближайшую перспективу и что ожидать пациентам 

и врачам в новых социально-экономических условиях?
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ботки. Очевидно, что на таком, промежуточном, 
этапе реформ государству необходима помощь про-
фессиональных организаций, члены которых могли 
бы оценить эффективность уже принятых мер и 
указать наилучшие точки дальнейшего приложения 
сил. Но существуют ли в нашей стране такие врачеб-
ные объединения, которые были бы способны стать 
реальной движущей силой? Данный вопрос – в кон-
тексте необходимости создания общероссийской 
врачебной ассоциации «Российское медицинское 
общество» – обсуждался на прошедшем в августе в 
Минздравсоцразвития совещании руководителей 
региональных департаментов здравоохранения и 
заместителей по социальным вопросам. Однако, по 
словам профессора Рошаля, данная организация 
существует в России уже около 15 лет, и эффектив-
ность ее работы как в отношении врачей, так и в 
отношении пациентов оставляет желать лучшего. 
По мнению Л.М. Рошаля, Российское медицинское 
общество должно стать «послушной Министерству 
здравоохранения и социального развития ассоциа-
цией медицинских работников», которую можно 
было бы противопоставить Национальной меди-
цинской палате – организации, возглавляемой про-
фессором Рошалем. При этом создаваемое под эги-
дой Минздравсоцразвития Российское медицинское 
общество не будет ни в чем ему перечить, а значит, 
помощи в решении тех проблем здравоохранения, 
на которые госструктуры не обращают внимания, 
от «карманного» профессионального общества 
ожидать не приходится. Л.М. Рошаль подчеркнул 
необходимость именно «действенной палаты, кото-
рая защищала бы, с одной стороны, пациентов от 
некачественного лечения и врачебных ошибок, а с 
другой – защищала бы врачей от того положения, в 
котором они оказываются».
Члены Национальной медицинской палаты, в от-
личие от медиков, поддержавших Российское ме-
дицинское общество, выступают против преждев-
ременного принятия закона «Об основах охраны 
здоровья граждан», по крайней мере, в том виде, в 
каком он зафиксирован в имеющемся законопро-
екте. Никто не спорит с тем, что российскому здра-
воохранению нужен новый федеральный закон, ре-
гламентирующий работу отрасли, однако документ 
такого масштаба, по мнению Л.М. Рошаля, не дол-
жен приниматься впопыхах.
Рошаль отметил, что от имени Национальной ме-
дицинской палаты в проект закона внесено около 
60 поправок. «Думаю, что приблизительно такое же 
число будет еще внесено, – предположил он. – Мы 

Доктор Рошаль заявил: «Сегодня здравоохра-
нением недовольны все: и президент России 
Дмитрий Медведев, и премьер-министр Влади-

мир Путин, и пациенты, и медики. Думаю, что уже 
достигнута та “критическая масса”, которая должна 
изменить здравоохранение в лучшую сторону». 

объединяя профессионалов
Процесс модернизации здравоохранения в РФ далек 
от завершения: действительно, сделано уже немало, 
но гораздо больше пока находится в стадии разра-
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будем добиваться четкого определения платности 
здравоохранения, понятного распределения полно-
мочий, введения саморегулирования профессио-
нальной деятельности, повышения качества оказа-
ния и доступности медицинской помощи».
Кроме того, по мнению Рошаля, серьезного обсуж-
дения «с привлечением не министерских руководи-
телей, а тех практических организаторов здравоох-
ранения с мест, которые взволнованы сложившейся 
ситуацией требуют вопросы разграничения полно-
мочий между региональным и муниципальным 
уровнем».
Какие же шаги необходимо предпринять, чтобы 
изменить сложившуюся в отечественном здраво-
охранении ситуацию? К сожалению, как отметил 
Л.М. Рошаль, на сегодняшний день готовой госу-
дарственной программы не существует. Однако 
врачебное сообщество может (и должно) приложить 
определенные усилия, обратить внимание руково-
дителей государства на необходимость увеличения 
заработной платы врачей. «Определенные повыше-
ния заработной платы предусматривает программа 
модернизации, – добавил президент Национальной 
медицинской палаты, – но и она не продумана до 
конца, и в коллективах будут возникать скандалы, 
так как одни будут получать надбавки, а другие не 
будут получать. Мы это уже проходили – повы-
шение заработной платы в поликлиниках, – когда 
была повышена зарплата участковым, но не была 
повышена узким специалистам и заведующим от-
делениями». Сейчас необходимо обеспечить врачей 
как амбулаторного, так и стационарного звена адек-
ватным соцпакетом, включающим в себя не толь-
ко конкурентоспособную заработную плату, но и 
обеспечение льготным жильем, местами в детских 
садах и т.д. 
Еще одной проблемой является обеспечение всех 
врачей качественной бесплатной последиплом-
ной подготовкой. При этом доктора, по мнению 
Л.М. Рошаля, должны получать новые знания не раз 
в пять лет, как это происходит сейчас, а на регуляр-
ной основе. В идеале государство должно само выде-
лять средства для того, чтобы врачи могли посещать 
учебные мероприятия раз в несколько месяцев. 
Профессор Рошаль с сомнением отозвался об ис-
пользовании в медицине такого понятия, как рен-
табельность, поскольку целью здравоохранения 
должно быть не получение прибыли, а оказание ка-
чественной медицинской помощи пациентам. Саму 
же схему контроля качества работы медиков можно 
перенять у западных коллег, где функции надзора 
возложены не на государственные структуры, а на 
профессиональные организации. Опыт множества 
стран доказывает, что такая схема работает гораздо 
лучше, в частности, увеличивается доля населения, 
довольного работой врачей.

Свое заявление профессор Рошаль сформулировал 
в виде избирательского наказа депутатам Общерос-
сийского народного фронта. Оно содержит восемь 
тезисов. 
1. Увеличить финансирование здравоохранения до 
6% ВВП и сделать государственное и муниципаль-
ное здравоохранение по-настоящему бесплатным, 
отказаться от явной и скрытой оплаты медицинской 
помощи.
2. Увеличить доступность лекарственной медицин-
ской помощи в амбулаторных условиях. Сделать 
бесплатными рецептурные лекарства для детей 
до 12 лет из малообеспеченных семей, а отдельные 
группы лекарств для граждан трудоспособного воз-
раста распространять за половину их стоимости. 
3. Повысить доступность высокотехнологичной 
медицинской помощи за 5 лет в 3 раза, при этом на 
100% удовлетворить потребность детей в этой по-
мощи.
4. Ликвидировать кадровый дефицит в здравоох-
ранении, в том числе путем повышения заработной 
платы и восстановления системы социальных льгот. 
Средняя заработная плата медицинских работни-
ков должна быть выше или как минимум на уровне 
средней заработной платы в стране.
5. Внедрить систему непрерывного бесплатно-
го последипломного медицинского образования 
и повысить заработную плату профессорско-
преподавательского состава медицинских и фарма-
цевтических вузов и училищ как минимум в 1,5 раза.
6. Воссоздать «школьно-дошкольную медицину» для 
обеспечения здоровья детей и совместно с работода-
телями – «производственную медицину», возродить 
практику ежегодных диспансеризаций. 
7. Практически реализовывать провозглашенные 
приоритеты профилактической работы, оздоровле-
ния населения и реабилитации. Для этого, в част-
ности, проводить массовые кампании в поддержку 
здорового образа жизни, в том числе реализовать 
жесткие антитабачные, антиалкогольные, антинар-
котические программы.
8. Завершить разработку, провести всероссийское 
обсуждение «Концепции развития российского 
здравоохранения» и принять ее Правительством и 
Парламентом, что позволит активизировать и упо-
рядочить меры по развитию российского здравоох-
ранения.
«Здоровье нашего народа – самый главный ре-
сурс страны, залог ее прогресса, социально-
экономического благополучия и национальной 
безопасности. И необходимо, чтобы народные из-
бранники четко знали, чего мы от них ждем, на что 
мы надеемся, в чем состоят интересы народа, кото-
рый они представляют в Государственной Думе», – 
подчеркнул Леонид Рошаль. 

Материал подготовила М. Ланцова



Попытки найти или создать заменитель грудного молока ведутся с давних пор. До последнего времени 
качественной альтернативы грудному вскармливанию не существовало, поскольку ни молоко домашних 
животных, ни искусственные смеси на его основе по своим качественным показателям не сопоставимы 

с женским молоком. Однако с появлением современных высокоадаптированных смесей, таких как HiPP 
Combiotic®, ситуация коренным образом изменилась. О том, как этого удалось добиться, и на что могут 

надеяться мамы, переводящие своих детей на искусственное вскармливание, шла речь на сателлитном 
симпозиуме «Современные аспекты вскармливания детей первого года жизни», организованном немецкой 

компанией HiPP, признанным лидером в области производства органического детского питания.
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Современные принципы вскармливания 
детей первого года жизни

Современные аспекты вскарм ливания 
детей первого года жизни

В настоящее время разработан и успешно исполь-
зуется ряд смесей нового поколения для искус-
ственного вскармливания, которые во многом 

воспроизводят эффект естественного вскармливания.
Каким же образом смесь для искусственного вскарм-
ливания может оказывать на организм ребенка то же 
воздействие, что и грудное молоко? Доцент кафедры 
питания детей и подростков ГОУ ДПО «РМАПО» 
Е.А. ПЫРЬЕВА в своем докладе дала максимально 
подробный ответ на этот вопрос.
Для понимания ситуации в современной детской ну-
трициологии следует знать, что по мере появления 

новых сведений о составе женского молока, изменя-
лись и молочные смеси для искусственного вскарм-
ливания, постепенно становясь все более похожими 
на «оригинал». Например, оптимизация белкового 
состава смеси и приближение ее аминокислотного 
скора к аналогичному показателю грудного молока 
уменьшает риск развития метаболических наруше-
ний. Дети, получающие такие смеси, реже страдают 
от избытка массы тела и метаболического синдрома.
Включение в состав смесей нуклеотидов способствует 
нормальному росту ребенка, улучшает репаративную 
функцию кишечника, благотворно влияет на иммуни-
тет и состояние микробиоты, а добавление в детское 
питание незаменимых жирных кислот и длинноцепо-
чечных полиненасыщенных жирных кислот обеспе-
чивает корректное формирование нервной системы 
и зрительного анализатора, а значит – и нормальное 
развитие когнитивных функций ребенка.
Еще одной важной тенденцией в производстве со-
временных смесей для искусственного вскармлива-
ния является добавление в состав этих продуктов 
пре- и пробиотиков. Первые стимулируют рост и 
активность микроорганизмов, входящих в состав 
нормальной микрофлоры, вторые сами являются 
живыми микроорганизмами, оказывающими благо-
творное влияние на организм человека. Е.А. Пырьева 
так охарактеризовала этот период в развитии нутри-
циологии: «Последние десятилетия можно назвать 
эрой пре- и пробиотиков».
Ученые доказали, что грудное молоко здоровой жен-
щины отнюдь не стерильно, оно содержит 109 ми-
кробных тел/л, причем присутствующие в молоке ми-
кроорганизмы отличаются значительным видовым 
разнообразием. Исследования, проводившиеся раз-
личными западными специалистами в 2003–2009 гг.,
показали, что в грудном молоке преобладают бифидо- 

Е.А. Пырьева, 
к. м. н., доцент 

кафедры питания 
детей и подростков 
ГОУ ДПО «РМАПО» 

Росздрава, Москва 
(Россия)
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и лактобактерии, а также стафилококки и стрепто-
кокки, несколько реже встречаются клостридии и эн-
терококки. Как удалось установить R. Martin и соавт.1, 
штаммы, которые можно обнаружить в фекалиях 
детей, находящихся на грудном вскармливании, ана-
логичны штаммам, обнаруживаемым в молоке мате-
ри, но отличаются от бактерий, которые выделяются 
в смыве с кожи груди кормящей женщины.
В настоящее время накоплен опыт применения сме-
сей для детского питания с обогащенным пробиоти-
ками составом.

Еда для жизни
На сегодняшний день считается, что колонизация ки-
шечника бактериями начинается уже в первые сутки 
после рождения. Ко вторым суткам кишечная микро-
флора представлена штаммами E. coli и Enterococcus 
sp., которые быстро сменяются лактобактериями и 
бактероидами. К концу первого месяца жизни у детей, 
находящихся на естественном вскармливании, растет 
удельный вес бифидо- и лактобактерий, в то время 
как дети, получающие искусственные смеси, чаще со-
храняют в кишечнике обширную популяцию бакте-
роидов. Характер вскармливания – не единственный 
фактор, влияющий на становление микробиоты. Ге-
стационный возраст, особенности микрофлоры ма-
тери, использование антибактериальных препаратов 
в неонатальном периоде и даже способ родоразре-
шения (кесарево сечение приводит к снижению ко-
личества пробиотических культур на первом месяце 
жизни) способны повлиять на процесс колонизации 
кишечника естественной микрофлорой.
Нарушения формирования микробиоты, в свою оче-
редь, повышает риск развития воспалительных про-
цессов в кишечнике. В более старшем возрасте эти 
расстройства могут привести к развитию аутореак-
тивных процессов, гиперсенсибилизаци и аллергии.
Данные, приведенные Е.А. Пырьевой в ее докладе, на-
глядно демонстрируют важность своевременной ко-

1 Martín R., Langa S., Reviriego C., Jimínez E., Marín M.L., Xaus J., 
Fernández L., Rodríguez J.M. Human milk is a source of lactic acid 
bacteria for the infant gut // J. Pediatr. 2003. Vol. 143. № 6. P. 754–758.

лонизации ЖКТ ребенка бактериями-симбионтами. 
Однако следует помнить, что различные пробиотики 
в значительной степени различаются по своим свой-
ствам. Необходимо, чтобы выбранный штамм харак-
теризовался естественным происхождением, обладал 
доказанной безопасностью и эффективностью. Не-
маловажно и количество бактериальных тел, присут-
ствующее в получаемой ребенком пище, ведь эффект 
пробиотиков является дозозависимым.
Всем этим требованиям отвечают лактобактерии – 
микроорганизмы, обладающие целым рядом полезных 
для детского организма свойств (см. табл.), а штамм 
L. fermentum hereditum CECT5716 отличается еще и вы-
сокой безопасностью: даже при использовании дозы, в 
10 000 превышающей рекомендованную, не наблюдает-
ся эффекта транслокации, кроме того, данный штамм 
не содержит генов антибиотикорезистентности.
Лактобактерии L. fermentum hereditum CECT5716 ак-
тивно синтезируют антибактериальные соединения, 
перекиси и молочную кислоту, а также способствуют 
выработке лизоцима. Интересно и воздействие дан-
ного штамма на механизмы регуляции воспалитель-
ных реакций в организме: L. fermentum hereditum 
CECT5716 моделируют образование противовоспа-
лительного цитокина ИЛ-10 и снижают уровень ме-
диаторов воспаления ИЛ-2, -5, -6, а также ФНО-α.
Немаловажно также, что штамм L. fermentum 
hereditum CECT5716 был выделен из грудного молока 
здоровых женщин, а не из фекалий младенцев.
В последние годы добавление пре- и пробиотиков в 
смеси для искусственного вскармливания получило 
достаточно широкое распространение, а продукты, 
в состав которых входят вещества, поддерживающие 
рост и нормальное развитие микробиоты, а также сами 
бактерии, даже получили специальное название «сим-
биотики». K. Kukkonen, E. Savilahti, T. Haahtela и соавт. 
в своей работе, посвященной роли пре- и пробио-
тиков в снижении риска развития аллергических 
заболеваний, пришли к выводу, что использование 
комбинации пре- и пробиотиков является более эф-
фективной мерой профилактики аллергий, чем при-
менение одних только пробиотиков. Такие же выво-
ды (по результатам другого исследования авторов) 

Протективный эффект Механизм реализации
Лактобактерии – многофункциональные культуры с комплексной протективной активностью

Угнетение роста патогенных бактерий Конкурентная адгезия,  pH за счет выработки органических кислот, синтез 
антимикробных соединений (перекисей, бактериоцинов и др.) 

Укрепление барьерной функции кишечника Стимуляция продукции слизи, укрепление муцинового слоя
Иммунорегуляция Участие в процессах иммунологической памяти. Стимуляция выработки SIgA, 

лизоцима и др. Регуляция баланса T-хелперов
Участие в воспалительных реакциях Регуляция противовоспалительных эффектов через Toll-рецепторы. Усиление продукции 

ИЛ-10, TGFβ, уменьшение концентрации ИЛ-12 и ФНО-α
Профилактика функциональных 
нарушений ЖКТ

Оптимизация микрофлоры, снижение газообразования метана и сероводорода, 
влияние на нервную регуляцию, утилизация лактозы; противовоспалительный эффект

Таблица. Эффекты применения лактобактерий в детском питании
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Х российский конгресс «Инновационные 
технологии в педиатрии и детской хирургии»
сделаны и в отношении снижения риска респиратор-
ных заболеваний.2, 3

Молочные смеси HiPP Combiotic®, в состав которых 
входит описанный выше штамм L. fermentum hereditum 
CECT5716 и галактоолигосахариды, играющие роль 
пребиотика, являются прекрасным примером смесей 
нового поколения, отвечающих всем требованиям, 
предъявляемым к современным продуктам для детско-
го питания. В смеси HiPP Combiotic® содержание белка 
максимально приближено к аналогичному составу 
грудного молока. Нуклеотиды, лактоза, полиненасы-
щенные жирные кислоты – все, что необходимо ребен-
ку первого года жизни для роста и развития, содержит-

2 Kukkonen K., Savilahti E., Haahtela T., Juntunen-Backman K., 
Korpela R., Poussa T., Tuure T., Kuitunen M. Probiotics and prebiotic 
galacto-oligosaccharides in the prevention of allergic diseases: a 
randomized, double-blind, placebo-controlled trial // J. Allergy. Clin. 
Immunol. 2007. Vol. 119. № 1. P. 192–198.
3 Kukkonen K., Savilahti E., Haahtela T., Juntunen-Backman K., 
Korpela R., Poussa T., Tuure T., Kuitunen M. Long-term safety 
and impact on infection rates of postnatal probiotic and prebiotic 
(synbiotic) treatment: randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial // Pediatrics. 2008. Vol. 122. № 1. P. 8–12.

ся в данной смеси. Таким образом, в настоящее время 
осуществляется новый этап воссоздания уникальных 
свойств грудного молока в составе адаптированных 
молочных смесей. Это происходит за счет использо-
вания компонентов, непосредственно выделенных из 
грудного молока, а именно пробиотиков в составе со-
временных адаптированных молочных смесей для ис-
кусственного и смешанного вскармливания.
Резюмируя свое выступление, Е.А. Пырьева отмети-
ла, что молочные смеси HiPP Combiotic® могут с успе-
хом применяться для вскармливания здоровых детей 
первого года жизни, по каким-либо причинам не по-
лучающим материнского молока. В первую очередь 
молочные смеси HiPP Combiotic® показаны детям, вхо-
дящим в группы риска по нарушению микробиоты, на-
пример, рожденным в результате кесарева сечения или 
получавшим в раннем возрасте антибактериальную 
терапию. Использование симбиотических смесей HiPP 
позволит, насколько это в принципе возможно, нивели-
ровать разницу между естественным и искусственным 
вскармливанием, и дать «искусственникам» весь ком-
плекс защитных факторов, в норме получаемый ребен-
ком непосредственно из материнского молока. 

Эффективность применения пре‑ и пробиотиков 
в питании детей грудного возраста

Оптимальным средством вскармливания де-
тей до 6 месяцев, согласно рекомендациям 
ВОЗ, является грудное молоко, – напомнил 

доктор Э. ЛОПЕС-ХУЭРТАС. У детей, находящихся 
на естественном вскармливании, чаще всего, форми-
руется богатая микрофлора нормального состава, в 
которой патогенные и условно-патогенные микроор-
ганизмы присутствуют в минимальных количествах, 
а бактерии-симбионты, напротив, в значительных.

Достоверно известно, что женское молоко содержит 
ряд веществ, обладающих свойствами пребиотиков, а 
также значительное количество бактерий, участвую-
щих в колонизации кишечника детей. Если же мать 
по каким-либо причинам не может кормить ребенка 
собственным молоком, он все равно должен получить 
достаточное количество симбиотических бактерий, 
поэтому, выбирая смесь для искусственного вскарм-
ливания, следует обратить внимание на содержание в 
ее составе как пре-, так и пробиотиков.
В грудном молоке содержатся как пре-, так и пробио-
тики, а значит, идеальная смесь для искусственного 
вскармливания также должна содержать и то, и другое.
Каждые 100 мл грудного молока содержат 1,2–2,3 г 
галактоолигосахаридов (ГОС), веществ, способствую-
щих росту бифидо- и лактобактерий в кишечнике ре-
бенка. Это в 10 раз больше, чем в коровьем молоке. До-
казано, что галактоолигосахариды и галактоза хорошо 
переносятся, поэтому они входят в состав начальных 
формул многих смесей для вскармливания младенцев.
Однако очевидно, что употребление пребиотиков в 
отсутствие бактерий, росту которых способствуют 
эти пребиотики, особого смысла не имеет. На сегод-
няшний день из грудного молока здоровых женщин 
выделено несколько штаммов молочнокислых бакте-
рий, из которых, после ряда исследований, был вы-
бран один – L. fermentum hereditum CECT5716 – как 
наиболее подходящий по ряду параметров. Именно 
этот штамм включен в качестве пробиотика в смеси 
HiPP Combiotic®.
Теоретически, смесь для вскармливания, созданная 
из высококачественных компонентов, каждый из ко-

Э. Лопес-Хуэртас, 
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Сателлитный симпозиум компании HiPP
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Рис. 1. Уровень заболеваемости в зависимости от вида используемой 
молочной смеси у детей в возрасте от 6 мес. до года

Рис. 2. Случаи гастроинтестинальных инфекций в течение периода наблюдения

торых встречается в составе грудного молока, долж-
на хорошо переноситься детьми и способствовать 
нормальному росту и развитию. Однако это предпо-
ложение было необходимо проверить на практике, 
для чего испанские ученые провели два мультицен-
тровых двойных слепых рандомизированных иссле-
дования со сходным дизайном, в одном из которых 
приняли участие дети в возрасте от 6 до 12 месяцев 
(GOLF-1), а во втором – младенцы в возрасте от 21 дня 
до 6 месяцев (GOLF-2). В ходе обоих исследований 
изучались заболеваемость, рост и развитие детей, по-
лучающих смесь с пре- и пробиотиками из линейки 
HiPP Combiotic®, по сравнению с детьми, вскармли-
ваемыми смесью, в составе которой присутствовали 
только пребиотики.4  Всего в исследованиях приняли 
участие около 300 детей.
В ходе исследования GOLF-1 ученым удалось уста-
новить взаимосвязь между употреблением смеси, со-
держащей как пре-, так и пробиотики, и снижением 
заболеваемости гастроинтестинальными инфекция-
ми (ГИ) и респираторными заболеваниями (рис. 1). 
Что же касается детей младшей возрастной группы, 
участвовавших в исследовании GOLF-2, то зависи-
мость была выявлена лишь в отношении ГИ, однако 
(и это немаловажно) заболеваемость ими в экспери-
ментальной группе оказалась ниже на 71% (рис. 2).
В целом по результатам обоих исследований ученые 
пришли к выводу, что смеси HiPP Combiotic® безопас-
ны и хорошо переносятся детьми, их употребление 
способствует правильному формированию кишеч-
ной микробиоты и снижает заболеваемость инфекци-
онными заболеваниями – гастроинтестинальными у 
детей младшего возраста и гастроинтестинальными 
и респираторными у детей в возрасте 6–12 месяцев.

Заключение
Итак, можно считать доказанным, что смеси для ис-
кусственного вскармливания HiPP Combiotic®, в со-
став которых входят как пре-, так и пробиотики, 
действительно являются смесями нового поколения. 
Их состав максимально приближен к составу жен-
ского молока, а значит, дети, получающие смеси HiPP 
Combiotic®, не будут отставать в росте и развитии от 
своих сверстников, находящихся на естественном 
вскармливании. Более того, нормальное формирова-
ние иммунной системы, которому способствует прием 
смесей, в составе которых пре- и пробиотики, являет-
ся залогом гармоничного роста и развития ребенка. 

Материал подготовила А. Лозовская

4 Maldonado J., Cañabate F., Sempere L., Vela F., Sánchez A.R., 
Narbona E., López-Huertas E., Geerlings A., Valero A.D., Olivares M., 
Lara-Villoslada F. ¬ e human milk probiotic lactobacillus fermentum 
CECT 5716 reduces the incidence of gastrointestinal and upper 
respiratory tract infections in infants. A randomised controlled trial 
comparing a prebiotic containing follow-on formula vs the same 
formula plus probiotic // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2011. Aug 25.

Справка

С 18 по 20 октября 2011 г. в Москве состоялся Х российский кон-
гресс «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирур-
гии». Организаторами мероприятия выступили Министерство 
здравоохранения и социального развития РФ, Московский НИИ 
педиатрии и детской хирургии, РГМУ, Российская ассоциация 
педиатрических центров, Союз детских аллергологов и многие 
другие НИИ и профессиональные сообщества.
Конгресс привлек внимание тысяч специалистов: педиатров, вра-
чей общей практики, акушеров-гинекологов. 
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Детская хирургия. Клинические разборы + CD
Под ред. А.В. Гераськина, изд-во «Гэотар-Медиа». 2010 г., 216 стр., переплет

Представлены разборы клинических случаев из различных областей 
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