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Кафедре детских инфекционных болезней Российской 
медицинской академии последипломного образования – 50 лет

История кафедры детских инфекционных 
болезней РМАПО: следуя традициям

Кафедра детских инфекционных болезней Российской медицинской академии последипломного 
образования была организована приказом Центрального института усовершенствования врачей 
от 21.12.1964 № 489. За 50 лет ее существования было подготовлено свыше 50 клинических 
ординаторов, защищено семь докторских и 53 кандидатские диссертации, опубликовано множество 
монографий и справочных материалов. Основными направлениями работы кафедры остаются 
научная, учебно-методическая и практическая деятельность. 

Л.Н. Мазанкова, Л.Ф. Нестерина, Л.А. Павлова, Т.А. Чеботарева, А.А. Чебуркин, 
С.Г. Горбунов, Г.Д. Гусева

Первой заведующей кафедрой стала профес-
сор М.Е. Сухарева (с 1964 по 1972 г.), выдаю-
щийся педагог и ученый, ученица А.А. Кисе-

ля – основателя отечественной педиатрии. В те годы 
на кафедре работали такие известные инфекционис-
ты, как Л.А. Берзина, Е.А. Линяева, К.В. Блюменталь, 
И.Н. Руденская, А.А. Чупрынина, Н.Л. Махлиновс-
кая, Т.А. Румянцева. Кафедра стала настоящей шко-
лой детских инфекционистов. Научные изыскания 
кафедры в тот период касались в основном этиоло-
гии, патогенеза и лечения дизентерии, сальмонелле-
за и других кишечных инфекций, скарлатины, диф-
терии, коклюша, острых респираторных вирусных 
инфекций, что нашло отражение в 200 публикациях, 
в том числе монографиях. Клинической базой кафед-
ры были Больница им. С.П. Боткина и Детская кли-
ническая больница им. И.В. Русакова. 
С  1972 по  1984 г.  кафедрой руководил профессор 
В.С. Казарин. Этот период ознаменовался глобаль-
ной методической работой. Появились рекоменда-
ции по лечению неотложных состояний при инфек-
ционных заболеваниях у детей, монографии «Круп 
у детей» и «Инфекционный мононуклеоз у детей», 
удостоенные государственных премий. С 1972 г. де-
ятельность кафедры осуществлялась на базе Детской 
городской клинической больницы № 9 им. Ф.Э. Дзер-
жинского (сейчас Г.Н. Сперанского), а  с 1984 г.  – 
на базе Тушинской детской городской больницы.
С  1985 по  2002 г.  кафедру детских инфекционных 
болезней возглавляла профессор В.П. Тимина – та-
лантливый врач, ученый и педагог, один из ведущих 
специалистов в  области инфекционной патологии 

в СССР. В это время сотрудники кафедры плодотвор-
но работали в педагогическом, лечебно-консульта-
ционном, а также научном направлениях. Активно 
изучалась фармакокинетика антибактериальных 
препаратов при менингитах, пневмониях, неотлож-
ных состояниях у детей, иерсиниозе, острых кишеч-
ных инфекциях. Под руководством В.П. Тиминой 
состоялась защита 14 кандидатских и одной доктор-
ской диссертации. 
С 2002 г. кафедрой руководит Л.Н. Мазанкова, заслу-
женный врач России, профессор, специалист в об-
ласти детских инфекционных болезней.
В разные годы на кафедре успешно и плодотворно 
работали И.И. Сидоров, В.С. Левин, Э.О. Исполатов-
ская, И.И. Ульяновская, Е.В. Станцо. Сегодня коллек-
тив кафедры представляют такие опытные педагоги, 
клиницисты и инфекционисты, как Л.Ф. Нестерина, 
к.м.н., доцент, Л.А. Павлова, к.м.н., доцент, Т.А. Че-
ботарева, д.м.н., профессор, С.Г. Горбунов, д.м.н., до-
цент, А.А. Чебуркин, д.м.н., профессор, Г.Д. Гусева, 
к.м.н., ассистент.
За последние десять лет было опубликовано 156 ра-
бот, в том числе справочник практикующего врача 
«Детские инфекции» (под редакцией профессора 
Л.Н. Мазанковой, 2009 г.), 108 статей в  рейтинго-
вых журналах и  25 методических рекомендаций. 
В 2011  г. профессор Т.А. Чеботарева получила па-
тент РФ № 2456020 «Способ профилактики гриппа 
и острых респираторных инфекций у детей с брон-
хиальной астмой». За этот период состоялась защита 
одной докторской и 11 кандидатских диссертаций. 
Консилиумы, клинические разборы, регулярные на-
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учно-практические конференции с участием врачей 
больниц являются постоянной работой сотрудников.
Основные направления учебно-методической рабо-
ты кафедры – оптимизация учебного процесса, со-
вершенствование лекционного материала, освоение 
новых форм практических занятий и проведение се-
минаров, вебинаров, разработка и внедрение тестов 
и контроля IV поколения. 
Чтобы поддерживать высокий уровень профессио-
нальной подготовки педиатров и инфекционистов, 
организовано непрерывное (в том числе дистанци-
онное) образование. Обучающие циклы проводятся 
не только в Москве, но и в Воронеже, Ижевске, Крас-
нодаре, Астрахани, Астане. Ежегодно сертификаци-
онные циклы посещают 200–250 врачей.
Цель таких мероприятий – ознакомить участников 
с  новыми концепциями и  технологиями лечения 
и профилактики инфекционных заболеваний у де-
тей в условиях эпидемиологической нестабильности.
Уже семь лет кафедра проводит всероссийские науч-
но-практические междисциплинарные конференции 
«Инфекционные аспекты соматической патологии 
у детей», которые призваны не только предоставить 
информацию о новых достижениях в лечении ин-
фекционных заболеваний, но и объединить усилия 
инфекционистов и педиатров для изучения заболева-
ний детского возраста, ассоциированных с инфекци-
онными агентами, совершенствования диагностики, 
дифференциальной диагностики, выработки алго-
ритма лечения и профилактики инфекций и их не-
благоприятных исходов. 
На  сегодняшний день наиболее актуальными на-
правлениями научно-исследовательской работы ка-
федры являются:

 ✓ совершенствование методов диагностики, профи-
лактики и  лечения инфекционных заболеваний 
желудочно-кишечного и  респираторного трактов 
у детей;

 ✓ изучение эпидемиологии, этиопатогенеза и совер-
шенствование дифференциальной диагностики 
антибиотик-ассоциированных диарей у детей; 

 ✓ оптимизация диагностики и лечения бактериаль-
ных гнойных менингитов. 

В рамках этих направлений разрабатываются следу-
ющие темы научных исследований:
 ■ клинико-генетические аспекты изучения острых 

кишечных инфекций (ОКИ) у детей;
 ■ вирусные и сочетанные диареи у детей в современ-

ных условиях;
 ■ нутритивная поддержка и гипоосмолярные регид-

ратационные смеси при лечении вирусных диарей 
у детей;

 ■ особенности оппортунистических инфекций в воз-
растном аспекте;

 ■ интерфероновый статус и  интерфероногенез при 
острых респираторных вирусных инфекциях 
(ОРВИ) и ОКИ у детей;

 ■ иммунобиологические эффекты пробиотиков при 
ОРВИ и ОКИ у детей;

 ■ микроэкологические аспекты изучения инфекци-
онной патологии;

 ■ дифференциальная диагностика инфекционных 
и неинфекционных экзантем у детей;

 ■ методы современной оценки состояния колониза-
ционной резистентности кишечника при ротави-
русной инфекции у детей первого года жизни;

 ■ современные возможности совершенствования 
пре- и  пробиотической терапии при инфекцион-
ных заболеваниях у детей;

 ■ эпидемиология и клинические варианты, диагнос-
тика, профилактика и лечение Clostridium diffi  cile – 
инфекции у детей;

 ■ дифференциальная диагностика синдрома Кава-
саки;

 ■ состояние проблемы кори на современном этапе;
 ■ разработка концепции модернизации профилак-

тики гриппа у детей группы высокого риска забо-
левания;

 ■ дифференциальная диагностика инфекционных 
и  неинфекционных воспалительных заболеваний 
кишечника у детей. 

Среди этих направлений в последние годы приори-
тетными стали:

 ✓ проведение динамического контроля изменчивос-
ти клинической картины ротавирусной инфекции 
в  зависимости от  возраста, преморбидного фона 
и выявление факторов риска неблагоприятных ис-
ходов и последствий ротавирусной инфекции;

 ✓ унифицирование отечественных клинических ре-
комендаций этиопатогенетического лечения ро-
тавирусной инфекции как в  остром периоде, так 
и в периоде реконвалесценции;

 ✓ проведение научных и клинических исследований 
по  разработке методов пробиотической терапии 
и  антивирусной терапии при ротавирусной ин-
фекции. 

Научные исследования проводятся совместно с ве-
дущими научно-исследовательскими центрами 
и клиниками, среди которых Научно-исследователь-
ский институт эпидемиологии и  микробиологии 
им. Н.Ф. Гамалеи, Государственный научный центр 
колопроктологии, Университетская клиника при 
Первом Московском государственном медицинском 
университете им. И.М. Сеченова, Институт аллерго-
логии и иммунологии. 
В настоящее время к клиническим базам кафедры 
детских инфекционных болезней присоединена Ин-
фекционная клиническая больница № 2. 
Многолетняя и плодотворная научная, практическая 
и педагогическая деятельность по вопросам лечения 
и диагностики детских инфекционных заболеваний 
позволила кафедре детских инфекционных болезней 
занять лидирующие позиции в  системе последип-
ломного образования врачей.  

Люди  События  Даты
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Цитокиновый статус 
и эффективность 
иммунобиологической 
терапии при ротавирусной 
инфекции у детей

Л.Н. Мазанкова1, Т.А. Чеботарева1, И.Д. Майкова2, С.Г. Горбунов1

Адрес для переписки: Людмила Николаевна Мазанкова, mazankova@list.ru
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В статье отражены изменения клеточного и гуморального звеньев 
иммунитета при острых кишечных инфекциях различной этиологии, 
в том числе при ротавирусной инфекции. Показана корреляция между 
степенью выраженности иммунологических нарушений и особенностями 
клинического течения заболевания в детском возрасте. Наиболее 
значительные изменения цитокинового статуса связаны с повышением 
интерлейкина-1-бета – маркера интоксикации. Кроме того, 
при ротавирусной инфекции у детей снижается уровень индуцированных 
интерферонов альфа и гамма, что обусловливает применение 
интерферона альфа-2b. Добавление интерферона альфа-2b и пробиотика 
Бифиформ® Малыш к базисной терапии при ротавирусной инфекции 
у детей позволяет улучшить динамику клинико-иммунологических 
показателей, а также сократить в 1,5 раза количество случаев 
острых респираторных вирусных инфекций в течение шести месяцев 
катамнестического наблюдения после острого периода заболевания.
Ключевые слова: ротавирусная инфекция, иммунитет, цитокины, 
интерферон альфа-2b, пробиотики

Клиническая эффективность

Ротавирусная инфекция яв-
ляется наиболее частой 
причиной диареи в детском 

возрасте. По  оценкам экспертов 
Всемирной организации здраво-
охранения, практически каждый 

ребенок в течение первых трех – 
пяти лет жизни переносит рота-
вирусную инфекцию независимо 
от расы и социально-экономичес-
кого статуса [1]. Актуальность 
данной проблемы определяется 

не только чрезвычайно широкой 
распространенностью ротавиру-
са в популяции. Тяжелое течение 
заболевания сопровождается раз-
витием эксикоза различной сте-
пени, нарушениями ферментации 
углеводов, дисбиозом кишечни-
ка, высоким риском осложнений 
(гиповолемическим шоком, по-
ражением центральной нервной 
системы), а также возможностью 
внутрибольничного инфицирова-
ния  и, как следствие, ухудшением 
состояния больного и увеличени-
ем сроков его госпитализации.
Основные патогенетические ме-
ханизмы развития осмотической 
диареи при ротавирусной инфек-
ции в  настоящее время хорошо 
известны. Это прямое цитопати-
ческое действие ротавируса на эн-
тероциты, влияние энтеротоксина, 
вторичная дисахаридазная, глав-
ным образом лактазная, недоста-
точность и  нарушение функций 
индигенной микрофлоры желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
в  первую очередь касающихся 
синтеза короткоцепочечных ле-
тучих жирных кислот [2]. Вместе 
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с тем не до конца изучено дейст-
вие ротавируса на иммунную сис-
тему, что может иметь значение 
для последующего формирования 
внекишечных проявлений заболе-
вания, хронизации инфекции, ее 
рецидивов, определения триггера 
возникновения аутоиммунного 
поражения ЖКТ. В свою очередь 
определение особенностей имму-
ногенеза ротавирусной инфекции 
позволит теоретически обосно-
вать назначение иммунопрепара-
тов для лечения детей с этим забо-
леванием.
При острых кишечных инфекциях 
(ОКИ) бактериальной этиологии 
иммунологические сдвиги харак-
теризуются снижением фагоци-
тарной активности нейтрофилов 
и содержания общего иммуногло-
булина (Ig) M в сыворотке крови 
[3]. При иерсиниозе отмечается 
дефицит CD3 и CD4 с повышени-
ем CD8 субпопуляций лейкоцитов 
[4]. При ОКИ, вызванных условно 
патогенной флорой, наблюдается 
снижение количества иммуноре-
гуляторных клеток и IgG с одно-
временным увеличением IgM [5]. 
Как правило, все ОКИ независимо 
от этиологии протекают на фоне 
местной иммуносупрессии и  де-
фицита IgAs, который связывается 
с  патогенными и  условно пато-
генными микроорганизмами как 
вирусного, так и бактериального 
происхождения и препятствует их 
адгезии на эпителиоцитах кишеч-
ника [6].
Особенности функционирования 
иммунной системы в детском воз-
расте не позволяют в должной ме-
ре защитить слизистую оболочку 
ЖКТ в частности и организм в це-
лом от  воздействия патогенных 
микроорганизмов. Доказано, что 
в  течение нескольких лет после 
рождения иммунитет остается не-
совершенным: у детей количество 
плазмоцитов, синтезирующих 
IgAs, приближается к аналогично-
му показателю у взрослых только 
ко  второму году жизни, а  содер-
жание мукозального IgA  – лишь 
к шести – восьми годам. Иммун-
ная система новорожденного фор-
мируется под влиянием контактов 
с  пищевыми и  бактериальными 

антигенами, в  том числе с  анти-
генами нормальной индигенной 
микрофлоры ЖКТ, обладающими 
иммуномодулирующим эффек-
том [7].
Иммунитет и  микрофлора вза-
имосвязаны, что подтвержда-
ется участием бифидобактерий 
и  лактобацилл в  синтезе таких 
факторов иммунной защиты, как 
лизоцим, пропердин, компле-
мент, IgAs, активация фагоцитоза, 
стимуляция системы цитокинов 
и интерферонов [8]. При дисбак-
териозе I–II степени происходит 
активация местного иммунитета 
(повышается уровень IgAs и лизо-
цима в  копрофильтратах), тогда 
как при дисбиозе III степени эти 
иммунные механизмы истощают-
ся, концентрация общих IgA и IgG 
в сыворотке крови снижается, фа-
гоцитарная активность лейкоци-
тов угнетается.
Преимущества пробиотиков, 
содержащих бифидобактерии 
и  лактобациллы, перед другими 
препаратами заключаются в уни-
кальном сочетании физиологич-
ности и  комплексности терапев-
тического действия, возможности 
комбинации с  другими лекарс-
твенными средствами (в том числе 
антибиотиками) при практически 
полном отсутствии противопока-
заний и  побочных эффектов [9, 
10]. Колонизация бифидо- и лак-
тофлорой ЖКТ ребенка с  мо-
мента рождения и  поддержание 
экологического равновесия меж-
ду макро- и  микроорганизмами 
впоследствии становятся залогом 
нормального функционирова-
ния иммунной системы [10–12]. 
Эти пробиотические бактерии 
оказывают не  просто иммуно-
стимулирующее, а  иммуномоду-
лирующее действие, по-разному 
влияя на здоровых и больных лю-
дей [13, 14].
Несмотря на  сложный процесс 
взаимодействия между микрофло-
рой и организмом хозяина (состав 
бифидобактерий и  лактобацилл 
у  каждого человека в  принципе 
уникален) [15], у  больных с  вос-
палительными процессами раз-
личной локализации пробиотики, 
содержащие эти микроорганизмы, 

модулируют иммунный ответ [16].
Бифидобактерии и лактобациллы 
влияют как на клеточное, так и на 
гуморальное звено иммунитета. 
Например, прием бифидумбакте-
рина восстанавливает ранее сни-
женное содержание Т-хелперов, 
Т-супрессоров и их субпопуляций 
(CD2, CD4, CD8, CD19), а также со-
отношение Т-хелперов и  Т-суп-
рессоров, но не влияет на исходно 
нормальное количество иммуно-
компетентных клеток [13]. Лак-
тобациллы способны значитель-
но усиливать цитотоксическую 
активность NK-клеток (natural 
killer – естественные киллеры) [17]. 
Bifi dobacterium bifi dum активирует 
фагоцитоз, причем это действие 
сохраняется в течение шести не-
дель по  окончании его введения 
[18, 19]. Так, в исследовании, про-
веденном в 2010 г., было установ-
лено, что прием Lactobacillus (L) 
GG снижает риск возникновения 
инфекции верхних отделов рес-
пираторного тракта у детей, посе-
щающих детский сад. Прием LGG 
был рекомендован для профилак-
тики возникновения инфекции 
верхних отделов респираторного 
тракта у детей [20]. 
Данные микроорганизмы явля-
ются адъювантами гуморально-
го иммунного ответа, поскольку 
способствуют нарастанию обще-
го количества сывороточного Ig 
и специфического IgA к бактери-
альным возбудителям [21]. Кроме 
того, лактобациллы способствуют 
интенсивной продукции интерфе-
ронов, особенно интерферона аль-
фа, которая начинается со вторых 
суток от момента введения проби-
отика и продолжается две – четы-
ре недели и более [17, 22].
Различные виды лактобацилл, 
в том числе L. plantarum, увеличи-
вают синтез моноцитами перифе-
рической крови таких цитокинов, 
как фактор некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа), интерлейкин (ИЛ) 
6, 10 и 12. Причем по активности 
они превосходят липополисаха-
риды, являющиеся основной час-
тью бактериальных эндотоксинов, 
что свидетельствует о стимуляции 
ими неспецифического клеточно-
го иммунитета [23, 24]. В исследо-
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вании, проведенном в 2001 г., по-
лучены данные о том, что прием 
LGG снижает риск возникновения 
инфекции респираторного тракта 
у детей и необходимость назначе-
ния антибиотиков при осложне-
ниях этих инфекций [25].
Пероральный способ введения 
пробиотиков и  колонизация би-
фидобактериями и  лактобацил-
лами преимущественно толстого 
кишечника не  ограничивают их 
влияние на иммунитет лишь им-
мунокомпетентными клетками 
ЖКТ [19]. Так, бифидобактерии 
и  различные виды лактобацилл, 
включая L. plantarum, взаимодейс-
твуя с М-клетками пейеровых бля-
шек и эпителиальными клетками 
в  кишечнике, способны индуци-
ровать специфический иммунный 
ответ на  различные антигены. 
При этом повышается содержание 
В-лимфоцитов и титров продуци-
руемых ими антител класса IgA 
в  слизистой оболочке дыхатель-
ных путей [26, 27].
Таким образом, механизм имму-
номодулирующего действия би-
фидо- и  лактофлоры, по  мнению 
большинства авторов, обусловлен 
усилением активности клеток мо-
ноцитарно-макрофагального ряда, 
NK-клеток, процессов фагоцитоза, 
увеличением продукции сыворо-
точных Ig, интерферонов альфа 
и гамма, стимуляции Т-лимфоци-
тов. Клеточная стенка этих бакте-
рий содержит мурамилдипептид, 
который активирует лимфопро-
лиферативный ответ на  Т- и  В-
клеточные митогены, стимули-
рует генерацию цитотоксических 
Т-лимфоцитов и  продукцию Ig. 
Мурамилдипептид усиливает ци-
тотоксичность естественных кил-
леров и  макрофагов, стимулиру-
ет синтез ИЛ-1 и  -6, ФНО-альфа 
и прочих цитокинов [28].
Для коррекции указанных особен-
ностей иммунной системы у детей 
раннего возраста и  негативного 
воздействия на  иммунитет ро-
тавирусов наряду с  пробиотика-
ми целесообразно использовать 
препараты интерферона, которые 
оказывают иммуномодулирующее 
и противовирусное действие, по-
ложительно влияют на динамику 

клинических проявлений забо-
левания [29]. Одним из  широко 
применяемых препаратов данной 
группы считается человеческий 
рекомбинантный интерферон аль-
фа-2b в виде ректальных суппози-
ториев.
Целью настоящей работы стало 
определение особенностей им-
мунного статуса и эффективности 
иммунотерапии при ротавирус-
ной инфекции у детей.

Материал 
и методы исследования
Работа проводилась на  базе 
4-го  инфекционного отделения 
ГБУЗ «Тушинская детская город-
ская больница». Обследовано 
145 детей в возрасте от пяти ме-
сяцев до 14 лет с ОКИ, протекаю-
щими по типу водянистой диареи. 
Среди них 10,3% – дети до одного 
года, 29% – в возрасте от одного 
до трех лет, 60,7% – старше трех лет; 
74 (51%) мальчика и 71 (49%) де-
вочка. Пациенты были госпитали-
зированы в 1–2-е сутки от начала 
заболевания. В  анамнезе у  них 
отсутствовали пищевая аллергия, 
лактазная недостаточность, а так-
же прием непосредственно перед 
настоящим эпизодом ОКИ проби-
отиков и иммуномодуляторов.
Всем детям проводили общекли-
ническое обследование, вклю-
чавшее сбор жалоб и  анамнеза, 
осмотр в динамике, анализ крови 
и  мочи, биохимический анализ 
крови, бактериологический посев 
кала на  кишечную группу, коп-
рограмму, по показаниям – ульт-
развуковое исследование органов 
брюшной полости, консультацию 
хирурга для исключения «острого 
живота». Кроме того, у всех паци-
ентов для этиологической расшиф-
ровки заболевания с помощью им-
муноферментного анализа (ИФА) 
определяли антиген ротавируса 
в  кале на  базе бактериологичес-
кой лаборатории Тушинской дет-
ской городской больницы, а также 
РНК рота-, норо- и астровирусов 
в копрофильтратах методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) 
на базе ГУ «НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Н.Ф. Гама-
леи» РАМН.

Иммунологическое обследование 
всем детям проводили на 1–2-й и 
5–6-й день госпитализации с це-
лью динамического мониторинга 
за  состоянием иммунного стату-
са. Исследования выполнялись 
на  базе лаборатории онтогенеза 
и коррекции системы интерферо-
ногенеза ГУ «НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Н.Ф. Гама-
леи» РАМН и Центра иммунокор-
рекции ФГБУ «Федеральный на-
учный центр трансплантологии 
и искусственных органов им. ака-
демика В.И. Шумакова» Минздра-
ва России.
В сыворотке крови больных мето-
дом ИФА с помощью тест-систем 
производства Biosourse (Бель-
гия) и  «Протеиновый контур» 
(Санкт-Петербург, Россия) опре-
деляли содержание провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-1-бета, 
-6, -8, ФНО-альфа, интерферонов 
альфа и гамма) и способность in 
vitro к продукции иммунокомпе-
тентными клетками интерферо-
нов альфа и  гамма. Исследовали 
также параметры фагоцитарной 
активности нейтрофилов (фаго-
цитарное число и фагоцитарный 
индекс) по  методу Р.В. Петрова 
с  использованием убитой взвеси 
Staphylococcus aureus, уровень об-
щих иммуноглобулинов A, M,  G 
в  сыворотке крови по  методу 
G. Manchini и концентрацию IgAs 
в копрофильтратах методом ради-
альной иммунодиффузии.
Все пациенты получали стандар-
тное лечение пероральными ре-
гидратационными растворами, 
энтеросорбентами, ферментны-
ми препаратами в  возрастных 
дозах. При необходимости про-
водили инфузионную терапию 
глюкозосолевыми растворами, 
назначали жаропонижающие 
средства. Дополнительно к  ба-
зисному лечению 33 ребенка пер-
вой группы получали пробиотик 
Бифиформ® Малыш, содержащий 
штаммы ВВ12 и  LGG, в  возраст-
ных дозах в  течение пяти дней. 
34 детям второй группы вводили 
ректально интерферон альфа-2b 
(Виферон®, «Ферон») по  одному 
суппозиторию дважды в  сутки, 
курс пять дней (в возрасте до семи 
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лет по  150  000  МЕ, старше семи 
лет – по 500 000 МЕ). 35 пациентов 
третьей группы получали комби-
нированное лечение препаратами 
Бифиформ® Малыш и интерферон 
альфа-2b (Виферон®, «Ферон»). 
43  ребенка контрольной (чет-
вертой) группы получали только 
базисную терапию. Группы фор-
мировались методом случайной 
выборки и  были сопоставимы 
по возрасту, степени тяжести за-
болевания, типу диареи и топике 
поражения ЖКТ.
Статистическую обработку по-
лученных результатов проводи-
ли с  помощью пакета программ 
Statistica 6.1 с использованием па-
раметрического t-критерия Стью-
дента и непараметрических крите-
риев Вилкоксона, Уитни – Манна 
и Фишера.

Результаты и их обсуждение
Этиологию ОКИ удалось устано-
вить у 81,4% больных. В частнос-
ти, у 53,8% причиной заболевания 
стал ротавирус, у 9,7% – норови-
рус, у 3,4% – астровирус, у 9,7% – 
микс т-вирусная инф екция, 
у  4,8%  – сальмонеллез. Диарея 
осмотического типа встречалась 
у 109 (75,2%) пациентов, секретор-
ного – у 13 (8,9%), инвазивного – 
у  12 (8,3%) больных. У  11 (7,6%) 
детей заболевание протекало без 
диареи. По  топике поражения 
ЖКТ чаще регистрировался гаст-
роэнтерит – 76,6%.
ОКИ протекала в  легкой форме 
у девяти (6,2%) больных, в средне-
тяжелой – у 119 (82,1%), в тяжелой – 
у 17 (11,7%) детей. Длительность 
лихорадки оказалась достоверно 
менее продолжительной при лег-
ком течении заболевания по срав-
нению со среднетяжелыми и тяже-
лыми формами – 1,22 ± 0,83, 2,32 ± 
1,18  и  3,17 ± 1,07 суток соответ-
ственно (р < 0,05 по  t-критерию 
Стьюдента). Рвота также была ме-
нее продолжительной у  больных 
с  легким течением относительно 
пациентов с  тяжелым течением 
ОКИ  – 1,22 ± 0,66 против 2,05 ± 
0,96 суток (р < 0,05 по  t-крите-
рию Стьюдента). Диарея длилась 
достоверно меньше при легких 
формах заболевания по  сравне-

нию со  среднетяжелыми и  тяже-
лыми – 2,0 ± 1,0, 3,68 ± 1,62 и 4,64 ± 
1,27 суток соответственно (р < 0,01 
по t-критерию Стьюдента). Метео-
ризм наблюдался при осмотичес-
ком типе диареи у 85,3% детей, при 
секреторном – у 69,2%, при инва-
зивном  – у  75,0%. В  отсутствие 
диарейного синдрома метеоризм 
встречался лишь у 27,7% больных.
Токсикоз с  эксикозом различной 
степени развивался у 79,8% детей 
с осмотической диареей, у 76,9% – 
с  секреторной, у  83,3%  – с  инва-
зивной и у 54,6% пациентов – без 
диареи. В зависимости от топики 
поражения ЖКТ токсикоз с  эк-
сикозом чаще (в 75–80% случаев) 
отмечался при гастроэнтеритах, 
энтероколитах и  гастроэнтеро-
колитах, тогда как при гастритах 
обезвоживание наблюдалось реже 
(55% случаев). В  целом длитель-
ность эпизода ОКИ при легком те-
чении составила 3,55 ± 0,72 суток, 
что достоверно короче относи-
тельно среднетяжелых и тяжелых 
форм – 5,18 ± 1,3 и 6,23 ± 1,09 су-
ток соответственно (р  <  0,001 
по t-критерию Стьюдента). Среди 
всех клинических форм досто-
верно менее продолжительным 
оказалось течение гастрита (3,8 ± 
0,6  суток) по  сравнению с  дру-
гими топическими диагнозами  – 
гастроэнтеритом, энтероколитом 
и гастроэнтероколитом – 5,2 ± 1,3, 
6,0 ± 2,0 и 5,7 ± 1,1 суток соответ-
ственно (р < 0,05 по  t-критерию 
Стьюдента).
Результаты проведенных имму-
нологических исследований пока-
зали, что в  острый период ОКИ 
независимо от типа диареи в сы-
воротке крови у  70,6% больных 
снижался уровень IgA в среднем 
до 0,71 ± 0,45 г/л при норме 0,93 ± 
0,3 г/л и  у 94,1% пациентов по-
вышался уровень IgМ в  среднем 
до 1,3 ± 0,74 г/л при норме 0,56 ± 
0,2 г/л. Содержание IgG у 94,1% де-
тей оставалось в пределах нормы – 
в среднем 8,55 ± 2,99 г/л. Указан-
ные изменения свидетельствовали 
об активации гуморального звена 
иммунитета в острый период за-
болевания в ответ на антигенную 
стимуляцию. В период ранней ре-
конвалесценции у всех пациентов 

наблюдалось спонтанное повыше-
ние в сыворотке крови концентра-
ции IgA в среднем до 1,09 ± 0,63 г/л 
при сохранении высокой концент-
рации IgМ и нормальной концен-
трации IgG (табл. 1). Эти измене-
ния коррелировали со снижением 
уровня IgAs в  копрофильтратах 
с 0,58 до 0,42 мг/мл, что отража-
ло процесс купирования местной 
воспалительной реакции в кишеч-
нике на фоне формирования гумо-
рального иммунного ответа.
У 77,8% детей выявлено снижение 
фагоцитарного индекса в среднем 
до 40% при норме 50–70% и сниже-
ние фагоцитарного числа до 3 мик-
робных тел при норме 4–7 – у 100% 
больных. При ротавирусной ин-
фекции дефицит фагоцитоза кор-
релирует со  слабой системной 
продукцией интерферонов альфа 
и  гамма, что обусловлено, веро-
ятно, иммуносупрессивным дей-
ствием ротавируса в острый пери-
од заболевания [30]. В  динамике 
у 72,8% пациентов фагоцитарный 
индекс в среднем достигал нижних 
значений нормы (49,5%), тогда как 
фагоцитарное число сохранялось 
на низком уровне – 3,1 (табл. 1). 
Подобные изменения свидетель-
ствовали о дефиците клеточного 
звена иммунитета.
При исследовании цитокинового 
статуса анализировали продук-
цию провоспалительных ИЛ-1-
бета, -6, -8, ФНО-альфа, являю-
щихся медиаторами клеточного 
звена иммунитета, а также спон-
танных и  индуцированных ин-
терферонов. В  острый период 
ротавирусной инфекции отме-
чалось повышение содержания 
в  сыворотке крови ИЛ-1-бета 

Таблица 1. Динамика уровня сывороточных 
иммуноглобулинов и показателей фагоцитоза у детей с ОКИ

Иммунологический 
показатель

1–2-й день 
болезни (n = 17)

5–6-й день 
болезни (n = 17)

IgA, г/л 0,71 ± 0,44 1,09 ± 0,63*
IgM, г/л 1,3 ± 0,74 1,54 ± 0,66
IgG, г/л 8,55 ± 2,99 9,99 ± 4,24
Фагоцитарный 
индекс, %

40,0 49,5

Фагоцитарное чис-
ло, микробные тела

3,0 3,1

* р < 0,05 по t-критерию Стьюдента.
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и ИЛ-6 до 272,18 и 86,9 пкг/мл со-
ответственно. Содержание ИЛ-8 
и  ФНО-альфа не  превышало 
27,7  и  32,0 пкг/мл соответствен-
но (норма для всех показателей 
до  50  пкг/мл). В  период ранней 
реконвалесценции наблюдалось 
отсутствие существенной динами-
ки в уровне ФНО-альфа, ИЛ-6, -8, 
тогда как уровень ИЛ-1-бета до-
стоверно возрастал по сравнению 
с  острым периодом заболевания 
и достигал 357,85 пкг/мл (табл. 2), 
что отражало степень местной 

воспалительной реакции в  ЖКТ 
и  активацию антителообразо-
вания.
В  течение 1–2-х суток заболева-
ния количество сывороточных 
интерферонов альфа и  гамма 
сохранялось в  пределах нормы 
(19,05 и 12,0 пкг/мл соответствен-
но при норме до  50  пкг/мл). 
Индуцированная продукция 
интерферонов альфа и  гамма 
снижалась до 63,45 и 508,2 пкг/мл 
соответственно (норма 100–500 
и  1000–5000  пкг/мл), что свиде-
тельствовало о  недостаточности 
противовирусного иммунитета 
в  ответ на  нагрузку антигенами 
ротавируса [31]. При динамичес-
ком исследовании существенных 
изменений количества данных 
цитокинов не наблюдалось: уро-
вень сывороточных интерферо-
нов альфа и гамма не превышал 
нормальных значений, а  их ин-
дуцированная продукция оста-
валась сниженной у 75,2 и 80,4% 
детей соответственно. Такое 
сохранение в  период ранней ре-
конвалесценции дефицита инду-
цированной продукции интер-
феронов альфа и гамма говорило 
о снижении возможностей интер-
фероногенеза и длительности им-
муносупрессии.
Поскольку наиболее выраженные 
нарушения из  всех изучаемых 
иммунологических показателей 
отмечались со стороны ИЛ-1-бе-
та, нами была проанализирована 
клиническая картина ротавирус-
ной инфекции у  детей в  зависи-
мости от  уровня этого цитокина 
(табл. 3). Достоверно чаще у боль-
ных с высоким уровнем ИЛ-1-бе-
та наблюдалась рвота 6–10 раз 
в  сутки и  токсикоз с  эксикозом 
II степени  – 30 против 11,6% 
и 30 против 9,3% соответственно 
(р <  0,05 по  критерию Фишера), 
что позволяло рассматривать дан-
ный цитокин в качестве маркера 
синдрома интоксикации в острый 
период ротавирусной инфекции. 
Это подтверждало и  то обстоя-
тельство, что высокий уровень 
ИЛ-1-бета выявлен у  пациентов 
всех возрастных групп при лю-
бом течении заболевания. Однако 
степень его повышения при этом 

была разной. Так, у детей в возрас-
те старше семи лет диапазон ко-
личества ИЛ-1-бета в  сыворотке 
крови был значительно шире, чем 
у детей младшего возраста, и коле-
бался в пределах 123–2073 пкг/мл. 
При легком течении ротавирусной 
инфекции уровень данного цито-
кина в 2–4 раза превышал норму 
(в  среднем 201,56  пкг/мл), при 
среднетяжелом течении – в 4–6 раз 
(в  среднем 304,27 пкг/мл), при 
тяжелом  – в  6–8 раз (в  среднем 
406,97 пкг/мл).
Выявленные отклонения в  ци-
токиновом статусе у  детей с  ро-
тавирусной инфекцией стали 
основанием для включения имму-
нотерапии в  комплекс лечебных 
мероприятий при данной нозоло-
гии. У детей первой группы досто-
верных различий в выраженности 
и длительности различных симп-
томов заболевания не  наблюда-
лось, но отмечалось положитель-
ное влияние этого пробиотика 
на показатели иммунитета: досто-
верно повышались фагоцитарный 
индекс, фагоцитарное число и уро-
вень сывороточного IgA (р < 0,05 
по  t-критерию Стьюдента). Уро-
вень IgМ в сыворотке крови хотя 
и оставался повышенным, но был 
достоверно ниже аналогичного 
показателя в контрольной группе.
У  пациентов второй группы до-
стоверно быстрее купировались 
симптомы интоксикации по срав-
нению с  пациентами четвертой 
(контрольной) группы (р < 0,05 
по  t-критерию Стьюдента). При 
этом в  два раза нарастало со-
держание интерферонов альфа 
и гамма у 37,5 и 46,1% больных со-
ответственно, что превосходило 
показатели контрольной группы. 
Но  эти различия не  были досто-
верны, что объясняется низкой 
интерфероногенной активностью 
ротавируса в острый период забо-
левания [31].
У детей третьей группы, получав-
ших наряду с базисным лечением 
Бифиформ® Малыш и интерферон 
альфа-2b, как и во второй группе, 
зарегистрировано достоверное 
сокращение симптомов интокси-
кации относительно контроля, 
а также положительная динамика 

Таблица 2. Динамика показателей цитокинового 
статуса у детей с ротавирусной инфекцией

Иммунологический 
показатель

1–2-й день 
болезни (n = 17)

5–6-й день 
болезни (n = 17)

ИЛ-1-бета, пкг/мл 272,18 357,85*

ИЛ-6, пкг/мл 86,9 87,27

ИЛ-8, пкг/мл 27,7 18,7

* р < 0,05 по критерию Вилкоксона.

Таблица 3. Особенности клинического течения 
ОКИ у детей в зависимости от уровня ИЛ-1-бета 
в сыворотке крови

Показатель

Уровень ИЛ-1-бета

в норме
(n = 43)

повышен 
в два раза

(n = 42)

повышен 
в четыре раза

(n = 60)
Лихорадка, %
 ■ 37–38 °С
 ■ 38–39 °С
 ■ 39–40 °С

65,1
18,6
2,3

47,6
35,7
7,1

53,3
36,7
10,0

Рвота, %
 ■ 1–5 раз/сут
 ■ 6–10 раз/сут
 ■ 10–15 раз/сут

76,7
11,6

–

61,9
30,9
2,4

63,3
30,0*
3,3

Диарея, %
 ■ 1–5 раз/сут
 ■ 6–10 раз/сут
 ■ 10–15 раз/сут

72,0
18,6

–

71,4
21,4

–

63,3
26,6
3,3

Течение болезни, %
 ■ легкое
 ■ среднетяжелое
 ■ тяжелое

9,3
81,4
9,3

7,1
81,0
11,9

3,3
83,4
13,3

Эксикоз, %
 ■ I степень
 ■ II степень
 ■ III степень

40,4
9,3
–

54,7
21,4

–

68,4
30,0*
1,6

Тип диареи, %
 ■ осмотический
 ■ секреторный
 ■ инвазивный

67,4
9,3

13,9

78,5
9,5
7,1

78,3
8,3
5,0

* р < 0,05 по критерию Фишера в группе с нормальным уровнем 
ИЛ-1-бета.
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Рисунок. Заболеваемость ОКИ и ОРВИ 
у детей, перенесших ротавирусную инфекцию, 
при катамнестическом наблюдении в зависимости 
от проводимого в острый период лечения 
(достоверных различий нет)

иммунологических показателей: 
снижение уровня провоспалитель-
ного цитокина – ИЛ-6 – и повы-
шение содержания интерферона 
гамма, индуцированного до нор-
мы, у  66,7% пациентов по  срав-
нению с  пациентами четвертой 
группы (р < 0,001 по  t-критерию 
Стьюдента).
Длительность заболевания во всех 
группах составила в среднем пять 

суток. Таким образом, ни  один 
из  изучаемых способов лечения 
на продолжительность ротавирус-
ной инфекции у детей существен-
но не повлиял. Однако, несмотря 
на  клиническое выздоровление 
к этому сроку, полной нормализа-
ции показателей клеточно-опос-
редованного противовирусного 
иммунитета и интерфероногенеза 
не произошло. Катамнестическое 
наблюдение в  течение шести ме-
сяцев 74 пациентов, перенесших 
ротавирусную инфекцию, пока-
зало, что дети, получавшие в ост-
рый период интерферон альфа-2b 
и комбинацию интерферона аль-
фа-2b и Бифиформ® Малыш, в от-
личие от пациентов, находившихся 
на  базисной терапии или лечив-
шихся по стандарту в сочетании 
с  пробиотиком, в  1,5 раза реже 
болели острыми респираторными 
вирусными инфекциями (ОРВИ) 
(рисунок). При этом заболевание 
у них протекало в легкой и сред-
нетяжелой форме  – 53,2  и  46,8% 
соответственно.

Выводы
Острый период ОКИ независимо 
от  типа диареи характеризуется 
активацией гуморального звена 
иммунитета в  ответ на  антиген-

ную стимуляцию, что выражается 
в снижении уровня сывороточно-
го IgA и повышении IgМ, а также 
дефицитом клеточного звена им-
мунитета, проявляющимся сниже-
нием показателей фагоцитоза.
В период ранней реконвалесцен-
ции ОКИ при повышении в  сы-
воротке крови концентрации IgA 
и сохранении высокой концентра-
ции IgМ снижается уровень IgAs 
в копрофильтрате, что свидетель-
ствует о  купировании местной 
воспалительной реакции в кишеч-
нике на фоне формирования адек-
ватного иммунного ответа.
Иммуносупрессивное действие 
ротавируса подтверждается сни-
жением индуцированной продук-
ции интерферонов альфа и  гам-
ма на протяжении всего течения 
инфекции, что служит обоснова-
нием включения иммунотерапии 
в комплекс терапевтических меро-
приятий у больных ротавирусной 
инфекцией.
Применение у пациентов пробио-
тика Бифиформ® Малыш, содержа-
щего LGG и ВВ-12, способствует 
положительной клинико-имму-
нологической динамике в острый 
период заболевания и может быть 
рекомендовано в комплексном ле-
чении ротавирусной инфекции.  
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VI Ежегодный Всероссийский конгресс 
по инфекционным болезням

Часто болеющие дети: 
проблемы и пути решения
Наиболее уязвимая для респираторных инфекционных заболеваний группа – часто болеющие дети, 
которые составляют 20–80% детской популяции. Такие дети нуждаются не только в грамотном 
и своевременном лечении инфекций, но и в профилактике осложнений и предотвращении повторных 
заболеваний. Появление новых препаратов, действующих на иммунную систему, обусловлено 
актуальностью проблемы и важностью фармакологического воздействия на пациентов с подобного 
рода особенностями иммунитета для нормализации иммунного ответа. Симпозиум, состоявшийся 
в рамках VI Ежегодного Всероссийского конгресса по инфекционным болезням (Москва, 26 марта 2014 г.) 
и организованный при поддержке компании «НИАРМЕДИК ПЛЮС», был посвящен проблемам гриппа 
и ОРВИ у часто болеющих детей и применению отечественного лекарственного средства Кагоцел® – 
эффективного противовирусного и иммуномодулирующего препарата для лечения и профилактики 
вирусных инфекций у детей младшего возраста.

Профессор 
Ф.С. Харламова

Лечение ОРВИ и гриппа у часто болеющих детей младшего возраста

Д октор медицинских наук, 
профессор Флора Семеновна 
ХАРЛАМОВА (кафедра ин-

фекционных болезней у детей, Рос-
сийский национальный исследова-
тельский медицинский университет 
(РНИМУ) им. Н.И. Пирогова) в сво-
ем докладе рассмотрела актуальные 
проблемы педиатрии, связанные 
с этиологией возбудителей, распро-
странением, течением и лечением 
острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) у  детей. Грипп 
и  другие ОРВИ особенно опасны 
для детей, поскольку характери-
зуются тяжелым течением и высо-
ким риском развития осложнений 

в любые сроки от начала болезни. 
Основными возбудителями ОPВИ 
является группа респираторных ви-
русов, на долю которых приходится 
до 97% острых инфекций дыхатель-
ных путей. Причиной заболевания 
могут стать вирусы гриппа, пара-
гриппа, риновирусы, аденовирусы, 
респираторно-синцитиальный ви-
рус (РС-вирус), а также открытые 
после 2001 г. мета пневмовирус, 
бокавирус, реовирусы, коронави-
русы. В этиологической структуре 
патогенов респираторного тракта 
ребенка присутствуют герпесви-
русы, часто вступающие в ассоци-
ации с респираторными вирусами. 
На фоне частых вирусных инфек-
ций респираторного тракта ребен-
ка высока вероятность развития 
бактериальной инфекции (ста-
филококковой, стрептококковой, 
пневмококковой). Особую патоген-
ную роль в развитии ОРВИ играют 
внутриклеточные паразиты (ми-
коплазмы, хламидии), простейшие 
(пневмоцисты), грибы (кандиды, 

аспергиллы). В  настоящее время 
среди детей широко распростра-
нена микоплазменная инфекция, 
которая часто активизируется на 
фоне ОРВИ. 
В 2009 г. был выявлен пандемичес-
кий штамм гриппа А Калифорния 
0409/H1N1-new, причиной которо-
го стал реассортант вирусов грип-
па птиц, свиньи и человека. Новая 
гриппозная инфекция характери-
зуется высокой смертностью сре-
ди групп риска (детей и пациентов 
с  хроническими заболеваниями). 
Вирус пандемического гриппа 
А/H1N1/09 по-прежнему циркули-
рует в мире вместе с вирусами се-
зонного гриппа А/H1N1, А/H3N2 
и гриппа B. В эпидемический сезон 
2012–2013 гг. было зарегистрирова-
но 138 лабораторно подтвержден-
ных случаев гриппа с  летальным 
исходом, преимущественно на ев-
ропейской территории нашей стра-
ны. У 135 умерших выделен вирус 
A/H1N1/pdm09, у двух – A/H3N2, 
у одного – вирус B. 
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В 13 штатах США (преимущест-
венно в Индиане и Огайо) регист-
рируется подъем заболеваемости 
гриппом, обусловленный новым 
штаммом свиного гриппа A/H3N2v, 
с геном М-протеина вируса гриппа 
H1N1pdm 2009 в своей структуре, 
обнаруженным впервые в  июле 
2011 г. Все заболевшие (309 чело-
век) находились в контакте с жи-
вотными. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, 
в 2013 г. зарегистрировано 19 слу-
чаев заболевания людей гриппом 
H3N2v, большинство из них дети. 
Симптомы данного вида гриппа 
характерны для сезонного гриппа 
(лихорадка, кашель, фарингит, ри-
норея, миалгии, головная боль), од-
нако зарегистрирован один случай 
летального исхода. С учетом рас-
пространенности и  угрозы грип-
позной инфекции на сезон 2013–
2014 гг. был предложен следующий 
состав противогриппозных вакцин 
для стран Северного полушария: 
A/California/7/2009 (H1N1) pdm 09; 
A/Victoria/361/2011 (H3N2); B/Mas-
sachusetts/2/2012 (B/Yamagata).
Профессор Ф.С. Харламова отме-
тила, что гриппозную инфекцию, 
вызванную вирусом свиного грип-
па, отличает тропизм к альвеоляр-
ному аппарату легких, что и обус-
ловливает быстрое повреждение 
альвеоло-капиллярной мембраны 
с  развитием некардиогенного ге-
моррагического отека легких в от-
личие от поражений при сезонных 
вариантах гриппа, при которых 
в основном поражается трахея за 
счет тропизма вируса к этой зоне 
респираторного тракта. Наиболее 
предрасположены к развитию пер-
вичной гриппозной пневмонии 
лица, страдающие заболеваниями 
сердца и легких, дети, пожилые лю-
ди и беременные. 
Эпителиальные клетки легких 
слабо реагируют на вирусную ин-
фекцию, продуцируя интерферон 
(ИФН) альфа/бета, интерлейкин 
(ИЛ) 1, ИЛ-6 и фактор некроза опу-

холи альфа (ФНО-альфа) на низ-
ком уровне в ответ на вирусное воз-
действие. Этим можно объяснить 
повышенную чувствительность 
эпителия респираторного тракта 
к вирусам гриппа и другим респи-
раторным вирусам. При защитной 
слабости легочного эпителия ком-
пенсаторным механизмом защиты 
и  продукции цитокинов служат 
макрофаги-моноциты дыхатель-
ных путей с наибольшей их потен-
цией у альвеолярных макрофагов.
Заболеваемость гриппом и ОРВИ 
у  детей в  3–4 раза выше, чем 
у взрослых. Часто болеющие дети 
(ЧБД) составляют 20–80% в  дет-
ской популяции. ЧБД подвер-
гаются повторному заражению 
дыхательных путей 6–8 раз в  год 
(в норме 4–6 эпизодов) или в эпи-
демический период (октябрь  – 
март) чаще одного раза в месяц1. 
Иммунная система ребенка в  от-
личие от таковой взрослого более 
восприимчива к инфекциям, обла-
дает менее дифференцированным 
ответом на инфекцию. В конце пер-
вого года и на втором году жизни 
это обусловлено переориентацией 
иммунного ответа на инфекци-
онные агенты со свойственного 
плоду и детям первого полугодия 
жизни Th 2-ответа на Th 1-ответ, ти-
пичный для инфекционного про-
цесса у взрослых.
Наиболее часто ОРВИ болеют дети 
от двух до шести лет из-за незре-
лости иммунитета и  отсутствия 
иммунологической памяти пре-
дыдущих контактов с  патогена-
ми. Причем при повторяющихся 
инфекциях адекватного восста-
новления функциональных харак-
теристик иммунной системы не 
происходит2. 
Нарушения иммунного статуса 
способствуют развитию у  детей, 
больных ОРВИ, различных инфек-
ционных ассоциаций и  осложне-
ний. Результаты ряда исследований 
показали распространенность у де-
тей ОРВИ смешанной этиологии 

(рис. 1). Среди детской популяции 
чаще встречается ассоциация рес-
пираторных инфекций и  герпес-
вирусов (44,2%), реже ассоциация 
респираторных и микоплазменных 
инфекций (1,3%). 
Анализ этиологической структуры 
неотложных состояний инфекци-
онной природы (за последние де-
сять лет), с которыми дети посту-
пали в реанимационное отделение 
Морозовской детской клинической 
больницы, показал, что практичес-
ки 70% из них имели осложнения 
ОРВИ, в том числе гриппа (рис. 2).
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Рис. 1. Острая респираторная инфекция смешанной 
этиологии у детей
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1 Материалы интерактивного междисциплинарного симпозиума «Часто болеющие дети – современный взгляд на ведение и иммунопрофилактику» 
IV Конгресса педиатров-инфекционистов // Детские инфекции. 2006. Т. 5. № 1. С. 65–67.
2 Самсыгина Г.А. Часто болеющие дети: проблемы патогенеза, диагностики и терапии // Педиатрия. 2005. № 1. С. 66–74.
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Гипертоксические формы гриппа 
у детей, приводящие к летальному 
исходу:

 ✓ поражение центральной нерв-
ной системы с  менингоэнцефа-
лическими реакциями;

 ✓ геморрагический синдром с кро-
воизлиянием в  различные орга-
ны, в том числе головной мозг;

 ✓ токсическая энцефалопатия 
с жировой дегенерацией печени 
(синдром Рея);

 ✓ гемолитико-уремический синд-
ром (синдром Гассера), характе-

ризующийся наличием почечной 
недостаточности, гемолитичес-
кой анемии и  тромбоцитопени-
ческой пурпуры;

 ✓ острая коронарная недостаточ-
ность (синдром Киша);

 ✓ острая недостаточность коры 
надпочечников (синдром Уотер-
хауса – Фридериксена).

На любом этапе инфекционно-
го процесса при гриппе и других 
ОРВИ может присоединяться 
бактериальная инфекция, что су-
щественно ухудшает состояние 
пациента и прогноз заболевания. 
На фоне иммунодефицитных со-
стояний и снижения антибактери-
альной резистентности организма 
до 20–30% ОРВИ осложняются 
синуситом, отитом, пневмонией 
или обострением хронических 
заболеваний легких, сердечно-
сосудистой системы и почек. У де-
тей с предрасположенностью к ал-
лергии или атопии ОРВИ нередко 
сопровождаются обструкцией ды-
хательных путей (круп, обструк-
тивный бронхит). Частые и тяже-
ло протекающие респираторные 
заболевания снижают иммунитет. 
В патогенезе ОРВИ важную роль 
играют цитокины, особенно 
ИФН. Инфекционный процесс 
при ОРВИ развивается при дефи-
ците синтеза ИФН и других цито-
кинов. Иммунная система детей 
характеризуется высокой проли-
феративной активностью лимфо-
цитов с преобладанием фракции 
недифференцированных лимфо-
цитов, сниженной цитотоксичес-
кой и  ИФН-продуцирующей ак-
тивностью иммунокомпетентных 
клеток.
Снижение активности всех пока-
зателей ИФН-статуса отмечено 
у 76,7–90% обследованных паци-
ентов с наличием фоновой пато-
логии, в том числе у ЧБД с небла-
гоприятным аллергоанамнезом 
и/или хроническими очагами ин-
фекции3. 
В ходе исследования, проведен-
ного на кафедре инфекцион-

ных болезней у  детей РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, обнаружены 
патогены у  ЧБД без признаков 
ОРВИ в  носоглоточных смывах 
в 76,5% случаев, а в мононуклеар-
ных клетках – в 60,8%. Основные 
патогены  – вирусы гриппа, пре-
имущественно типа А  (H3N2), 
как в моновариантах, так и в ас-
социациях. Обнаружен и  адено-
вирус (рис. 3)4. 
Таким образом, существует связь 
между нарушениями в иммунном 
ответе и формирующейся персис-
тенцией респираторных вирусов 
у ЧБД. Уровни ИЛ-10 в крови ЧБД 
как при ОРВИ, так и в отсутствие 
ОРВИ были достоверно выше по 
сравнению с  редко болеющими 
детьми и  нормальными величи-
нами в 10 раз. У ЧБД до полутора 
лет уровни ИЛ-10 также значи-
тельно превышали возрастную 
норму. Это свидетельствовало 
о формировании Тh2-ответа и те-
кущем воспалительном процессе 
(рис. 4).
Фактором, усугубляющим де-
прессию фагоцитарной активнос-
ти нейтрофилов, клеток системы 
мононуклеарных фагоцитов, 
Т-клеточного звена иммунитета, 
показателей интерфероногенеза, 
является персистенция герпесви-
русов у  ЧБД, что обусловливает 
ранние бактериальные осложне-
ния при ОРВИ.
Ведущими клиническими синдро-
мами у ЧБД на фоне персистиру-
ющей герпесвирусной инфекции 
являются анемия (94%), рециди-
вирующий обструктивный брон-
хит (94%), рецидивирующий круп 
(90%) (рис. 5). У  детей раннего 
возраста часто развиваются ней-
тропения и тромбоцитопения. 
Частые и особенно тяжело про-
текающие ОРВИ способствуют 
снижению психофизического 
развития, социальной дезадап-
тации, формированию хрони-
ческих воспалительных очагов 
в респираторном тракте у детей. 
Поэтому в  каждом конкретном 

VI Ежегодный Всероссийский конгресс 
по инфекционным болезням

3 Образцова Е.В., Осидак Л.В., Головачева Е.Г. Препараты интерферона и его индукторов при гриппе и ОРИ у детей // Детские инфекции. 2010. Т. 9. № 1. С. 35–40.
4 Замахина Е.В., Кладова О.В. Персистенция респираторных вирусов // Детские инфекции. 2009. Т. 8. № 2. С. 36–43.

Рис. 3. Результаты исследования носоглоточных 
смывов (А) и фракций мононуклеарных клеток крови (Б) 
у ЧБД без ОРЗ (n = 51)

Рис. 4. Уровень ИЛ-10 в крови у ЧБД

ГриппНе обнаружен Не обнаружен

Аденовирус

Грипп + 
аденовирус

Грипп + 
РС-вирус

Грипп + 
парагрипп

РС + аденовирус РС-вирус

49,1% 49%

23,5% 39,2%

3,9% 3,9%
2%

3,9% 5,9%

3,9% 3,9%

11,8%

Ур
ов

ен
ь 

И
Л-

10
, п

г/
мл

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

ЧБД 
с ОРЗ

НормаЧБД 
без ОРЗ

Редко 
болеющие 

дети

2–
7 

ле
т

2–
7 

ле
т

9 
ме

ся
це

в 
– 

1,
5 

го
да

2–
7 

ле
т

37,32*

46,65*

32,68

4,35 4,4

* р < 0,05.

А Б



17

Медицинский форум

Эпидемиология и инфекции. № 1

случае необходим своевремен-
ный адекватный терапевтичес-
кий подход.
В терапии гриппа и других ОРВИ 
у  детей используют различные 
группы препаратов  – противо-
вирусные, противовоспалитель-
ные, антигистаминные средст-
ва, средства симптоматической 
терапии, антибиотики (в случае 
присоединения бактериальной 
инфекции). Эффективным ме-
тодом профилактики и  лечения 
ОРВИ считается иммунотера-
пия. Индукторы ИФН, препара-
ты с  иммунотропной активнос-
тью,  – разнородное по составу 
семейство высоко- и низкомоле-
кулярных синтетических и при-
родных соединений, способных 
вызывать образование эндоген-
ного ИФН. Индукторы ИФН об-
ладают антивирусным и  имму-
номодулирующим эффектами. 
В  отличие от экзогенных пре-
паратов рекомбинантных ин-
терферонов индукторы ИФН не 
приводят к образованию антител 
к  ИФН. Препараты ИФН и  его 
индукторов при гриппе и  дру-
гих ОРВИ назначаются пациен-
там с умеренным уровнем сыво-
роточного ИФН-альфа/гамма, 
а также с исходно низкими пока-
зателями спонтанной продукции 
ИФН-альфа/гамма, но с высоким 
индексом стимуляции ИФН-аль-
фа/гамма иммунокомпетентных 
клеток. Это имеет место у детей 
в  возрасте от одного до шести 
лет, а также у лиц с аллергопато-
логией в анамнезе. 
На кафедре инфекционных болез-
ней у детей РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова были проведены исследования 
профилактической эффективности 
и безопасности применения препа-
рата Кагоцел® при гриппе и других 
ОРВИ у  детей старше шести лет 
(2008–2009 гг.) и у детей в возрасте 
от трех до шести лет (2010–2011 гг.).
Профессор Ф.С. Харламова пред-
ставила результаты слепого 
рандомизированного плацебо-
контролируемого исследования 
эффективности и  безопасности 
препарата Кагоцел® в  лечении 

гриппа и  других ОРВИ у  детей 
младшего возраста (от двух до 
шести лет). В  исследование бы-
ло включено 60 детей указанного 
возраста. У преобладающего боль-
шинства из них на момент поступ-
ления в инфекционный стационар 
отмечались клинические призна-
ки ОРВИ в форме стенозирующего 
ларинготрахеита со стенозом гор-
тани 1-й или 2-й степени. Первая 
группа:

 ✓ стеноз гортани 1-й степени  – 
19 пациентов, у троих из них он 
сочетался с бронхообструкцией;

 ✓ стеноз гортани 2-й степени – 7;
 ✓ симптомы ларингита без при-
знаков стеноза – 4;

 ✓ рецидивирующий круп  – 6 де-
тей.

Из сопутствующей патологии:
 ✓ отит – 4 пациента;
 ✓ конъюнктивит – 1;
 ✓ дисбактериоз – 3;
 ✓ бронхиальная астма – 1;
 ✓ гастроэнтерит – 1.

Антибактериальную терапию про-
водили 11 больным в связи с оти-
том и бронхитом вирусно-бакте-
риальной этиологии. 
Вторая группа:

 ✓ стеноз гортани 1-й степени  – 
22 пациента, у  одного из них 
с признаками бронхообструкции;

 ✓ стеноз гортани 2-й степени  – 
6 детей;

 ✓ стенозирующий ларинготрахео-
бронхит – 6;

 ✓ ларингит без признаков стено-
за – 2;

 ✓ рецидивирующий круп – 4.
Из сопутствующей патологии:

 ✓ отит – 4 пациента;
 ✓ конъюнктивит – 1;
 ✓ дисбактериоз – 3;
 ✓ реактивный панкреатит – 2;
 ✓ кандидоз – 1.

Антибактериальную терапию про-
водили 9 пациентам в связи с оти-
том и бронхитом вирусно-бакте-
риальной этиологии. 
Больные первой группы получа-
ли препарат Кагоцел® по одной 
таблетке (12 мг) два раза в  день 
в течение первых двух дней, затем 
по одной таблетке один раз в день 
в  течение последующих двух 

дней. Суммарная доза препарата 
на одного пациента за четыре дня 
составила 72 мг (шесть таблеток).
Больные второй группы получа-
ли плацебо по аналогичной схеме 
в течение четырех дней.
Все пациенты независимо от груп-
пы получали симптоматическое 
лечение в  полном объеме, за ис-
ключением противовирусных пре-
паратов и иммуномодуляторов. 
На фоне терапии препаратом Ка-
гоцел® не выявлено достоверной 
зависимости темпа купирования 
основных клинических симпто-
мов гриппа и ОРВИ от этиологии 

Сателлитный симпозиум компании «НИАРМЕДИК ПЛЮС»

Рис. 5. Ведущие клинические синдромы у ЧБД на фоне 
персистирующей герпесвирусной инфекции
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гриппа и  других ОРВИ в  России 
превышает 100 млрд руб. Потери 
из-за недопроизводства состав-
ляют 0,72% внутреннего валового 
продукта (ВВП), потери по уходу 
за больными детьми  – в  среднем 
0,6% ВВП. Суммарные потери ВВП 
вследствие заболеваемости ОРВИ 
и временной нетрудоспособности 
населения достигают 1,32%5. 
Для предотвращения негативных 
последствий необходимо своевре-
менно проводить мероприятия 
по профилактике данной группы 
заболеваний. В  настоящее время 
наряду с различными препаратами 
в профилактике и лечении ОРВИ 
широко используется группа им-
мунотропных средств. 
Марина Сергеевна отметила, что 
арсенал препаратов иммуномоду-
лирующего действия на отечест-
венном фармацевтическом рынке 
чрезвычайно широк. В электрон-
ной версии регистра лекарствен-
ных средств (РЛС) к настоящему 
времени группа иммуномодулято-
ров объединяет 2085 препаратов, 
209 торговых названий. Среди 

Во всем мире ОРВИ занима-
ют одно из ведущих мест 
в  структуре заболеваемос-

ти. Особенно актуальна про-
блема лечения и  профилактики 
респираторных заболеваний в пе-
диатрической практике. Это свя-
зано с  высоким риском развития 
осложнений ОРВИ и значительной 
долей ОРВИ в структуре младен-
ческой и детской смертности. В ми-
ре от ОРВИ и связанных с ними ос-
ложнений ежегодно умирает 4 млн 
детей в возрасте до пяти лет.
Сложность профилактики и  ле-
чения ОРВИ связана с  большим 
количеством вирусных агентов 
(более 200), вызывающих респи-
раторные заболевания. Кандидат 
медицинских наук Марина Серге-

заболевания (моно- или микст-ин-
фекции) (рис. 6 и 7).
У всех больных отмечена хорошая 
переносимость препарата Каго-
цел®, побочных реакций зафикси-
ровано не было, что подтверждено 
отсутствием отрицательной дина-
мики в состоянии пациентов и по-
казателях периферической крови, 
биохимических анализах крови 
и  общего анализа мочи. Прием 
препарата Кагоцел® не сопровож-
дался обострениями аллергопа-
тологии. В то же время во второй 
группе (группе сравнения) респи-
раторное заболевание спровоци-
ровало обострение атопического 
дерматита. При лечении препара-
том Кагоцел® у детей достоверно 

евна ТРЕНЕВА (ведущий научный 
сотрудник отделения аллергологии 
и клинической иммунологии Науч-
но-исследовательского клиническо-
го института педиатрии ГБОУ ВПО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Мин-
здрава России) отметила в  своем 
выступлении, что вспышки гриппа 
повторяются ежегодно и продолжа-
ются 6–8 недель. Во время эпидемии 
гриппа заболевает каждый десятый 
взрослый и каждый третий ребе-
нок в общей популяции. Несмотря 
на достижения современной ме-
дицины, заболеваемость и  смерт-
ность вследствие ОРВИ остаются 
стабильно высокими с  1920-х гг., 
особенно в  группах риска (дети, 
люди пожилого возраста; пациенты 
с хроническими сердечно-сосудис-
тыми и легочными заболеваниями, 
сахарным диабетом).
Респираторные инфекции счита-
ются очень значимым фактором, 
определяющим экономические 
потери, из-за временной утраты 
трудоспособности. По данным 
Роспотребнадзора, с  2005 г. еже-
годный экономический ущерб от 

сократилась продолжительность 
симптомов лихорадки, интоксика-
ции, катаральных явлений, брон-
хита по сравнению с  детьми из 
группы плацебо. 
Результаты исследований свиде-
тельствуют о хорошей клиничес-
кой эффективности и безопаснос-
ти препарата Кагоцел®. Его прием 
сокращает продолжительность 
антибиотикотерапии при бакте-
риальных осложнениях ОРВИ 
у детей и сроки пребывания в ста-
ционаре. Таким образом, препарат 
Кагоцел® можно рекомендовать 
для применения в  педиатричес-
кой практике для лечения гриппа 
и ОРВИ у детей с трехлетнего воз-
раста, в том числе у ЧБД.

VI Ежегодный Всероссийский конгресс 
по инфекционным болезням

Программы иммунореабилитации: 
профилактика ОРВИ у часто болеющих детей

5 Белоусов Ю.Б., Карпов О.И., Леонова М.В., Ефременкова О.В. Клинико-экономическая оценка средств, применяемых для профилактики и лечения ОРВИ // 
Качественная клиническая практика. 2002. Спецвыпуск «Профилактика и лечение ОРВИ». С. 18–33. 

Рис. 7. Этиологическая структура микст-ОРВИ с острым 
стенозирующим ларинготрахеитом у детей в возрасте 
от двух до шести лет (n = 26) в январе – марте 2010 г.
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Рис. 8. Динамика уровня сывороточного ИФН
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клетках. Благодаря своим свойс-
твам препарат Кагоцел® способст-
вует значительному снижению 
заболеваемости ОРВИ у  часто 
болеющих детей, что позволя-
ет рекомендовать его включение 
в программы иммунореабилита-
ции и профилактики ОРВИ у дан-
ной категории пациентов. 

Современный противови-
русный препарат Кагоцел® 
является препаратом вы-

бора для лечения и профилакти-
ки гриппа и ОРВИ у детей с трех-
летнего возраста. Он вызывает 

продукцию ИФН практически во 
всех популяциях клеток, участ-
вующих в  противовирусном от-
вете организма: Т- и В-лимфоци-
тах, макрофагах, гранулоцитах, 
фибробластах, эндотелиальных 

Заключение

6 Киселев О.И. Изучение вирус-ингибирующей активности кагоцела в отношении вируса гриппа А (H1N1)sw. Отчет НИР НИИ гриппа СЗО РАМН. СПб., 2009.

них, к  сожалению, есть и  такие, 
информация о  действующих ве-
ществах которых отсутствует. Их 
эффективность и  безопасность 
требуют изучения.
Докладчик отметила значимость 
индукторов ИФН для терапии 
и профилактики гриппа и ОРВИ. 
Индукторы вызывают пролонги-
рованную продукцию эндогенно-
го ИФН в физиологических дозах, 
достаточных для достижения те-
рапевтического и профилактичес-
кого эффектов. Индукторы ИФН 
относятся к столь  необходимым 
в ежедневной клинической прак-
тике препаратам широкого спек-
тра действия, иммуномодулиру-
ющий эффект которых сочетает 
антивирусное и иммунокорриги-
рующее действие. Физиологич-
ность последнего особенно важна 
для широкой профилактики час-
тых ОРВИ у детей.
На сегодняшний день, по данным 
РЛС на сайте www.rlsnet.ru, в фар-
макологической группе индукто-
ров ИФН обозначены 142 наиме-
нования препаратов, 13 торговых 
названий (Кагоцел®, Циклоферон, 
Лавомакс, тилорон и  др.), пять 
действующих веществ (оксодигид-
роакридинилацетат натрия, каго-
цел, тилорон, меглюмина акридо-
нацетат, рибонуклеат натрия).
Противовирусный препарат 
Кагоцел® (ООО «НИАРМЕДИК 
ПЛЮС», Россия) хорошо зареко-
мендовал себя в многочисленных 
клинических и  эксперименталь-
ных исследованиях. При сравни-
тельном анализе уровня сыворо-
точного ИФН в динамике разных 
индукторов ИФН (Амиксин, Каго-
цел, Ларифан) показано, что после 

однократного применения препа-
рата Кагоцел® наблюдается самая 
длительная среди индукторов 
ИФН циркуляция в  кровотоке  – 
120 часов (рис. 8).
По данным НИИ гриппа РАМН, 
при применении препарата Ка-
гоцел® в  комбинации с  Арбидо-
лом для лечения гриппа имел 
место эффект взаимного уси-
ления действия обоих препара-
тов6. Отмечен активный защит-
ный эффект препарата Кагоцел®. 
У взрослых при его профилакти-
ческом приеме защитный эффект 
сохранялся в  течение месяца 
после окончания приема, у детей 
в период наблюдения до четырех 
месяцев также отмечено сокраще-
ние числа эпизодов болезни. Есть 
основания утверждать, что про-
филактический прием препарата 
Кагоцел® в течение одного месяца 
не только предохраняет ребенка 
от заболевания гриппом и ОРВИ, 
но и в течение последующих ме-
сяцев оказывает благоприятное 
влияние в отношении снижения 
тяжести ОРВИ и  длительности 
его течения. Результаты исследо-
ваний свидетельствуют о  хоро-
шей клинической эффективности 
и  безопасности препарата Каго-
цел® в  лечении и  профилактике 
ОРВИ и гриппа различной этио-
логии у детей и взрослых. Следует 
отметить экономическую выгоду 
при использовании препарата 
Кагоцел® у детей как для профи-
лактики, так и для лечения ОРВИ. 
Она обусловлена его доступной 
курсовой стоимостью (в среднем 
250 руб.). Препарат отпускается 
в отечественных аптеках без ре-
цепта. 

В документе Минздрава России 
«Схемы лечения и профилактики 
гриппа, вызванного вирусом типа 
A/H1N1, для детей» 2009 г. при уг-
розе заражения гриппом и в оча-
гах заражения препарат Кагоцел® 
рекомендован для профилактики 
в детской популяции. В настоящее 
время препарат Кагоцел® вклю-
чен в стандарты лечения средне-
тяжелых и тяжелых форм гриппа 
у  взрослых, а  также в  перечень 
жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов 
России и федеральный резервный 
запас (Госрезерв) для бесперебой-
ного обеспечения при необходи-
мости всех нуждающихся катего-
рий граждан. 
В рамках премии «Марка №  1 
в России» в категории «Противо-
вирусные средства» в 2012 г. пре-
парат Кагоцел® назван маркой № 1. 
Кагоцел® дважды (2011 и 2012 гг.) 
удостоен высшей награды фарма-
цевтической отрасли «Платино-
вая унция» и награжден премией 
«Бренд года» 2011/EFFIE и  2012/
EFFIE.

Сателлитный симпозиум компании «НИАРМЕДИК ПЛЮС»
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Интерферонотерапия в лечении 
актуальных вирусных инфекций
Препараты интерферона получили широкое распространение в отечественном здравоохранении. Не так 
давно российский фармацевтический рынок пополнился новым оригинальным препаратом Альгерон 
(цепэгинтерферон альфа-2b). Вопросам эффективности и безопасности этого препарата в подавлении 
репродукции вируса гепатита С у больных хроническим гепатитом С, а также возможностям препарата 
Генферон лайт в комплексной терапии острых кишечных инфекций и инфекционного мононуклеоза был 
посвящен симпозиум «Интерферонотерапия в лечении актуальных вирусных инфекций», организованный 
компанией BIOCAD (Москва, 25 марта 2014 г.).

Профессор 
И.П. Баранова

Современные особенности течения и новые возможности 
терапии инфекционного мононуклеоза

Инфекционный мононук-
леоз является полиэтио-
логичным заболеванием, 

обусловленным вирусами се-
мейства герпесов с преобладани-
ем вируса Эпштейна – Барр. Как 
отметила заведующая кафедрой 
инфекционных болезней Пензен-
ского института усовершенство-
вания врачей Минздрава России, 
д.м.н., профессор Ирина Петров-
на БАРАНОВА, инфицирован-
ность вирусом Эпштейна – Барр 
достаточно высока. По  данным 
сероэпидемиологических иссле-
дований, почти у  95% населения 
старше 40 лет выявляются специ-
фические антитела к этому виру-
су, около 50% населения переносят 
данную инфекцию в детском или 
подростковом возрасте. Вирус 
Эпштейна – Барр является пред-
ставителем онкогенных ДНК-со-

держащих вирусов. Доказано его 
участие в развитии лимфомы Бер-
китта, назофарингеальной карци-
номы, волосатой лейкоплакии.
Распространенность цитомега-
ловируса, другого часто выявля-
емого этиологического фактора 
инфекционного мононуклеоза, 
также чрезвычайно высока. На-
пример, в разных странах уровень 
серопозитивных лиц колеблется 
в пределах 25–95%, а в первые пять 
лет жизни у детей частота положи-
тельных серологических маркеров 
цитомегаловируса достигает 60%. 
По  словам докладчика, несмот-
ря на выраженность клинических 
проявлений, открытыми остаются 
вопросы своевременной клиничес-
кой диагностики. «Проведенный 
нами анализ направительных диа-
гнозов у больных инфекционным 
мононуклеозом при госпитали-
зации показал, что неправильные 
диагнозы на  амбулаторном этапе   
не  редкость. Инфекционный мо-
нонуклеоз был диагностирован 
только в 38% случаев. В остальных 
случаях направительными диа-
гнозами стали острый тонзиллит, 
острые респираторные вирусные 
инфекции, отек Квинке, токсико-
аллергические реакции, лихорадки 

неясного генеза, гастроэнтериты, 
лимфаденопатия, скарлатина и да-
же вирусный гепатит», – отметила 
профессор И.П. Баранова. 
Трудности диагностики и лечения 
послужили основанием для прове-
дения собственного исследования. 
Его целью стали определение кли-
нических особенностей инфекци-
онного мононуклеоза в  зависи-
мости от этиологии заболевания, 
возраста и пола пациентов, обос-
нование алгоритма ранней диаг-
ностики, оценка терапевтической 
эффективности применения пре-
парата Генферон лайт. 
Критерий включения в  иссле-
дование: госпитализированные 
больные инфекционным моно-
нуклеозом, этиологически под-
твержденным данными клини-
ко-лабораторного исследования 
(270 пациентов с острым инфек-
ционным мононуклеозом, 10  – 
с обострением хронического ин-
фекционного мононуклеоза). 
Критерии исключения: инфекци-
онный мононуклеоз неуточнен-
ной этиологии, наличие микст-ин-
фекций и тяжелых соматических 
заболеваний.
Серологическую диагностику вы-
полняли методом иммунофермент-



21

Медицинский форум

Эпидемиология и инфекции. № 1

Сателлитный симпозиум компании BIOCAD

ного анализа (ИФА) с определением 
в крови маркеров вируса Эпштей-
на – Барр (ВЭБ) и цитомегаловирус-
ной инфекции (ЦМВ), с помощью 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) – ДНК-ВЭБ, ДНК-ЦМВ и им-
мунологические показатели. Прово-
дились и стандартные лабораторно-
инструментальные исследования. 
В  зависимости от  этиологии 
заболевания пациенты бы-
ли разделены на  три группы: 
первая группа  – больные ин-
фекционным мононуклеозом 
ВЭБ-этиологии (176 пациентов), 
вторая – ЦМВ-этиологии (46 па-
циентов) и третья – микст-инфек-
ции (ВЭБ + ЦМВ) (58 пациентов).
Острое начало заболевания с при-
знаками интоксикации отмеча-
лось у 72,8% больных, увеличение 
размеров лимфоузлов  – у  98,6%, 
тонзиллит по  типу лакунарной 
ангины  – у  90,4%, гепатомега-
лия  – у  81,4%, спленомегалия  – 
у  50,4%, затруднение носового 
дыхания – у 52,3% больных. Реже 
наблюдались одутловатость лица, 
экзантема, афтозный стоматит. 
Осложнения (острый миокардит, 
пневмония, отит, спленит) встре-
чались у 5,8% больных. 
Установлено, что выраженность 
клинических проявлений инфек-
ционного мононуклеоза зависит 
от  этиологии заболевания (ВЭБ, 
ЦМВ или ВЭБ + ЦМВ). Так, инфек-
ционный мононуклеоз, вызван-
ный ВЭБ, достоверно чаще сопро-
вождается развитием тонзиллита 
(по типу лакунарной ангины), изо-
лированным увеличением шейных 
лимфоузлов, гипертермией, появ-
лением атипичных мононуклеаров 
у большинства пациентов, разви-
тием гепатита (26,2%) и характе-
ризуется постепенным началом 
заболевания в 29,2% случаев.
Инфекционный мононуклеоз, вы-
званный ЦМВ, начинается остро, 
реже развивается тонзиллит, чаще 
возникают спленомегалия и лей-
коцитоз по сравнению с ВЭБ-ин-
фекцией, реже в крови появляются 
атипичные мононуклеары и реже, 
чем при ВЭБ и ВЭБ + ЦМВ, разви-
вается гепатит. 

Инфекционный мононуклеоз 
микст-этиологии (ВЭБ + ЦМВ) 
имеет выраженную клиническую 
картину (тонзиллит, генерализо-
ванная полилимфаденопатия, ге-
патоспленомегалия, количество 
атипичных мононуклеаров в кро-
ви > 20%), чаще характеризуется 
развитием тяжелых форм заболе-
вания, формированием на пике за-
болевания гепатита с повышением 
уровня трансаминаз.
В  ходе первого этапа исследо-
вания было установлено, что 
развитие инфекционного моно-
нуклеоза связано с  возрастны-
ми особенностями. Так, у  детей 
первых четырех лет жизни чаще, 
чем в других возрастных группах 
(37,2%), определялся инфекцион-
ный мононуклеоз ЦМВ-этиологии 
с  характерными клиническими 
проявлениями заболевания – вы-
раженным затрудненным носо-
вым дыханием, лейкоцитозом. 
У  детей в  возрасте от  четырех 
до  семи лет чаще (р < 0,05) на-
блюдалась ВЭБ-инфекция (76,2%) 
с манифестными формами заболе-
вания, характерными клинически-
ми симптомами и гематологичес-
кими изменениями (атипичные 
мононуклеары выявлены у 94,6% 
пациентов).
В  старших возрастных группах 
достоверно чаще развивалась 
микст-инфекция, тяжелая степень 
болезни, чаще встречалось пора-
жение печени. Установлено, что 
риск  хронизации инфекции воз-
никает с  четырехлетнего возрас-
та и  характерен для подростков 
и взрослых (р < 0,05).
Спектр типичных клинических 
симптомов и  гематологических 
изменений при инфекционном 
мононуклеозе не зависит от пола 
пациентов. Но у лиц мужского по-
ла чаще наблюдалось заболевание 
тяжелой степени (р < 0,05) с раз-
витием осложнений, достоверно 
чаще развивался инфекционный 
мононуклеоз ЦМВ- и микст-этио-
логии. Для лиц женского пола 
характерны проявления гепатита 
(р < 0,05) и развитие хронического 
течения заболевания.

Таким образом, полученные дан-
ные продемонстрировали, что 
этиология инфекционного мо-
нонуклеоза, возраст пациентов 
и  гендерные различия влияют 
на  клинические особенности за-
болевания, гематологические 
и  биохимические показатели. 
Была доказана диагностическая 
информативность трех опорных 
клинико-патогенетических син-
дромов  – лимфопролифератив-
но-тонзиллярного, лимфопро-
лиферативно-паренхиматозного 
и лимфостатически-эктодермаль-
ного. С их учетом разработан алго-
ритм ранней диагностики инфек-
ционного мононуклеоза. 
На  втором этапе исследования 
оценивали эффективность реком-
бинантного интерферона альфа-
2b (Генферон лайт) в терапии ин-
фекционного мононуклеоза. 
Профессор И.П. Баранова расска-
зала об  особенностях препарата, 
подчеркнув, что Генферон лайт 
отличается оригинальной ком-
бинацией интерферона альфа-
2b в уникальных дозах – 125 000 
и 250 000 МЕ с таурином, что обес-
печивает мощное дополнительное 
антиоксидантное, противовоспа-
лительное и репаративное дейст-
вие, и  имеет оптимизированную 
для детей форму свечей. Препарат 
широко используется в педиатри-
ческой, инфекционной, урологи-
ческой и  акушерско-гинекологи-
ческой практике.
Во второй части исследования при-
няли участие 84 пациента в возрас-
те от четырех до семи лет. Они были 
разделены поровну на две группы. 
Первую (основную) группу соста-
вили 25 мальчиков и  17 девочек, 
которые получали в составе комп-
лексной терапии Генферон лайт 
по одному суппозиторию ректаль-
но два раза в  сутки с  12-часовым 
интервалом в  течение пяти дней. 
Во вторую группу (сравнения) вош-
ли 24 мальчика и 18 девочек, кото-
рые не получали противовирусной 
терапии. Группы были сопостави-
мы по возрасту, полу, клиническим 
проявлениям заболевания и харак-
теру базовой терапии.
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Результаты исследования пока-
зали хорошую эффективность 
препарата Генферон лайт в  тера-
пии инфекционного мононуклео-
за. У  пациентов первой группы 
продолжительность лихорадки 
и симптомов интоксикации была 
ниже (4,6 дня), а проявления тон-
зиллита купировались быстрее 
(5,2 дня), чем у пациентов второй 

группы (5,8 и 5,9 дня соответствен-
но). К моменту выписки из стаци-
онара у детей, получавших Генфе-
рон лайт, определялось достоверно 
значимое уменьшение размеров 
лимфатических узлов, селезенки 
и печени по сравнению с детьми, 
не получавшими этот препарат.
При оценке отдаленных результа-
тов лечения препаратом Генферон 
лайт у детей первой группы отме-
чено уменьшение лимфаденопатии 
в 92,9% случаев (во второй группе – 
80,9%), размер селезенки соответ-
ствовал норме у  72,2% пациентов 
(во второй группе – у 52,4%) (рис. 1).
Нормализация иммунорегулятор-
ного индекса наблюдалась у 62,5% 
детей из группы Генферона лайт, 
у 37,5% пациентов из группы срав-
нения. 
Отмечалась также хорошая пере-
носимость препарата Генферон 

лайт. Осложнений, болезненности 
и других местных реакций при ис-
пользовании свечей не было.
Полученные в  ходе исследования 
результаты позволили профессо-
ру И.П. Барановой сделать вывод, 
что включение препарата Генферон 
лайт в  комплексную терапию ин-
фекционного мононуклеоза спо-
собствует быстрому уменьшению 
клинических проявлений, норма-
лизации показателей гемограммы, 
сокращению средней длительности 
пребывания больных в стационаре, 
достижению иммунокорригирую-
щего эффекта. «По нашим данным, 
Генферон лайт безопасен, не вызы-
вает побочных реакций и в форме 
ректальных суппозиториев может 
быть рекомендован для лечения 
пациентов с инфекционным моно-
нуклеозом», – подчеркнула профес-
сор И.П. Баранова в заключение.

Профессор 
О.О. Знойко

Первый российский оригинальный препарат пегилированного
интерферона альфа Альгерон в терапии хронического гепатита С

Согласно общепризнанным 
стандартам терапией пер-
вой линии хронического ге-

патита C (ХГС) считается назначе-
ние пегилированного интерферона 
(ПЭГ-ИФН) в комбинации с риба-
вирином. Профессор Московского 
медико-стоматологического уни-
верситета им. А.И. Евдокимова, 
д.м.н. Ольга Олеговна ЗНОЙКО 
посвятила свой доклад анализу эф-
фективности и безопасности ново-
го оригинального лекарственного 
средства – цепэгинтерферона аль-
фа-2b, выпускаемого под торговым 
названием Альгерон.
Клинические исследования Аль-
герона I фазы позволили изу-
чить его фармакокинетические 

и фармакодинамические свойства 
и  определить диапазон терапев-
тических доз. Результаты исследо-
ваний подтвердили способность 
препарата поддерживать эффек-
тивную концентрацию интерфе-
рона и неоптерина на протяжении 
168 часов. Профиль безопасности 
цепэгинтерферона альфа-2b ана-
логичен таковому других пегили-
рованных интерферонов альфа. 
Серьезные нежелательные явле-
ния при введении Альгерона в до-
зах, достигающих 3 мкг/кг, отсутс-
твуют. Определены возможные 
терапевтические дозы препара-
та  – 1,5  и  2,0  мкг/кг/нед, эффек-
тивность которых была изучена 
в последующих исследованиях.
Профессор О.О. Знойко акцен-
тировала внимание участников 
симпозиума на результатах иссле-
дований II и  III фазы, в которых 
участвовали специалисты круп-
нейших российских исследова-
тельских центров Москвы, Санкт-
Петербурга, Смоленска и Казани. 
Это было многоцентровое рандо-
мизированное открытое исследо-

вание эффективности и безопас-
ности применения Альгерона 
в дозах 1,5 и 2,0 мкг/кг и зарубеж-
ного ПЭГ-ИФН-альфа-2b с риба-
вирином в рамках комбинирован-
ной терапии ХГС с последующим 
определением терапевтической 
дозы Альгерона. 
В  исследовании участвовали 
150 взрослых пациентов в возрас-
те 18–70 лет, инфицированные 
генотипами 1–3 вируса гепатита 
С (ВГС), ранее не получавших для 
лечения ХГС препараты ИФН, 
с  компенсированной функцией 
печени. Распределение пациентов 
проводили по  четырем призна-
кам – возрасту, полу, генотипу ВГС 
и вирусной нагрузке. По мнению 
профессора О.О. Знойко, исход-
ный уровень вирусной нагруз-
ки  – один из  наиболее важных 
прогностических факторов отве-
та на  противовирусную терапию 
(ПВТ). При рандомизации пациен-
ты были равномерно распределе-
ны по группам с высокой вирусной 
нагрузкой (1/3 пациентов в каждой 
группе) и низкой (2/3 пациентов).
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Рис. 1. Динамика клинических проявлений через месяц 
после завершения лечения (р < 0,05)
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Сателлитный симпозиум компании BIOCAD

Участники исследования были рас-
пределены на три группы по 50 па-
циентов в  каждой (две основные 
и  одна сравнения). В  первой (ос-
новной) группе пациенты получа-
ли Альгерон в дозе 1,5 мкг/кг один 
раз в  неделю подкожно в  комби-
нации с ежедневным приемом ри-
бавирина перорально в суточной 
дозе 800–1400 мг в  зависимости 
от  массы тела. Пациенты второй 
(основной) группы принимали 
Альгерон в  дозе 2,0 мкг/кг один 
раз в  неделю подкожно в  комби-
нации с ежедневным приемом ри-
бавирина перорально в суточной 
дозе 800–1400  мг в  зависимости 
от  массы тела. В  третьей группе 
(сравнения) пациенты получали 
препарат ПЭГ-ИФН-альфа-2b в до-
зе 1,5 мкг/кг один раз в неделю под-
кожно в комбинации с ежедневным 
приемом рибавирина перорально 
в суточной дозе 800–1400 мг в за-
висимости от массы тела. 
После 12 недель лечения оценивали 
эффективность терапии (частоту 
достижения быстрого вирусологи-
ческого ответа (БВО) после четырех 
недель и раннего вирусологическо-
го ответа (РВО) после 12 недель) 
по данным ПЦР сыворотки крови 
на ВГС РНК. По условиям прото-
кола при отсутствии у  пациентов 
вирусологического ответа через 
12 недель ПВТ отменяли и пациен-
ты выбывали из исследования. 
«Определение принадлежности 
ВГС к конкретному субтипу в дан-
ном исследовании и частота встре-
чаемости изолятов вируса гепа-
тита С  подтверждают известные 
данные о тотальном преобладании 
подтипа 1b в популяции россий-
ских пациентов, инфицированных 
генотипом 1 ВГС. Генотипическая 
структура вируса гепатита С, от-
личного от  генотипа 1, показала 
доминирование генотипа 3»,  – 
уточнила докладчик (рис. 2). 
Таким образом, в первой основной 
группе генотипы 1b и 3 наблюда-
лись у  одинакового количества 
больных (44 и 44% соответствен-
но), во  второй основной группе 
генотип 1b зарегистрирован у 52% 
пациентов, генотип 3  – у  42%. 

В третьей группе отмечалась ана-
логичная тенденция: генотип 1b – 
у 52% больных, генотип 3 – у 42%. 
Как известно, ответ на  терапию 
ИФН и  рибавирином у  больных 
ХГС обусловлен генетически и за-
висит от  полиморфизма интер-
лейкина-28В (ИЛ-28В). Наиболее 
изучены два варианта полимор-
физма – rs12979860 (замена цито-
зина тимином, С > Т) и rs8099917 
(замена тимина гуанином, Т > G). 
Анализ различных генотипов ИЛ-
28В среди всех пациентов показал 
преобладание носителей аллелей 
Т/С  в регионе rs12979860 (50%) 
и  преобладание благоприят-
ных прогностических вариантов 
Т/Т и  Т/G в  регионе rs8099917. 
По  предсказательной эффектив-
ности терапии эти варианты по-
лиморфизма были распределены 
в группах равномерно. 
Сравнительный анализ частоты 
достижения БВО после четырех 
недель терапии не выявил статис-
тически достоверных различий 
между группами: в первой группе 
БВО регистрировали в 64% случа-
ев, во второй – в 56%, в третьей – 
в 66% случаев.
Анализ частоты РВО через 12 не-
дель терапии в зависимости от ге-
нотипа вируса также не  выявил 
статистических различий в груп-
пах (рис. 3).
В  первой группе РВО отмечен 
у  100% пациентов с  генотипом 
2 или 3 и  у 88,5% с  генотипом 1, 
во  второй  – у  95,7% с  генотипа-
ми 2 и 3 и у 92,6% с генотипом 1. 
В третьей группе частота РВО у па-
циентов с генотипами 2 и 3 соста-
вила 95,5%, с генотипом 1 – 82,1%.
Исходя из  полученных результа-
тов, свидетельствовавших об от-
сутствии разницы в  эффектив-
ности терапии в течение 12 недель 
(достижение БВО, РВО, биохи-
мического ответа), а также более 
благоприятного профиля безопас-
ности меньшей дозы исследуемо-
го препарата была выбрана оп-
тимальная терапевтическая доза 
Альгерона 1,5 мкг/кг/нед. 
Затем пациенты двух основных 
групп стали получать оптималь-
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2% 2%

4%

4% 4%

  Генотип 1b
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Рис. 2. Распределение генотипов вируса гепатита C
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Рис. 3. Частота достижения раннего вирусологического 
ответа в зависимости от генотипа вируса гепатита C

ную дозу Альгерона до окончания 
курса лечения. Непосредственный 
вирусологический ответ (НВО) 
на  момент окончания лечения 
и  устойчивый вирусологический 
ответ (УВО) через 24 недели пос-
ле завершения лечения оценива-
лись у пациентов первой и второй 
групп совместно (рис. 4 и 5).
НВО регистрировали у 93,6% паци-
ентов с генотипами 2 и 3, принимав-
ших Альгерон, и у 81,8% – в группе 
сравнения. У  инфицированных 
генотипом 1 из группы Альгерона 
НВО наблюдали в 83% случаев, а в 
группе сравнения – в 71,4%.
УВО был достигнут у 83% пациен-
тов, инфицированных генотипами 
ВГС 2 и 3 и принимавших Альге-
рон, а в группе сравнения – у 81,8%. 
Среди пациентов с  генотипом 1 

ЦеПЭГ-ИФН-альфа-2b 1,5 мкг/кг/нед

ЦеПЭГ-ИФН-альфа-2b 
2,0 мкг/кг/нед

ПЭГ-ИФН-альфа-2b 
1,5 мкг/кг/нед
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УВО отмечался у 67,9 и 57,1% боль-
ных соответственно. 
Таким образом, сравнительный 
анализ частоты достижения ви-
русологических ответов, оцени-
ваемых через четыре, 12 недель, 
на  момент окончания терапии 
и через 24 недели после ее завер-

шения, продемонстрировал от-
сутствие достоверно значимых 
различий между больными ХГС, 
принимавшими Альгерон, и  па-
циентами, получавшими терапев-
тическое лечение ПЭГ-ИФН-аль-
фа-2b.
Оценка переносимости проводи-
мой терапии позволила сделать 
вывод, что профиль безопасности 
использования Альгерона в  це-
лом аналогичен таковому ПЭГ-
ИФН-альфа-2b. На  основании 
комплексной оценки показателей 
эффективности и  безопасности 
была определена оптимальная те-
рапевтическая доза Альгерона  – 
1,5 мкг/кг/нед.
Профессор О.О. Знойко сделала 
следующие выводы:
 ■ применение цепэгинтерферона 

альфа-2b (Альгерона) в  ком-
бинации с  рибавирином в  дозе 
800–1400 мг/сут в  рамках тера-
пии ХГС у  ранее не  леченных 
пациентов характеризуется вы-
сокой эффективностью и  поз-
воляет достигать УВО у  67,9% 
больных с генотипом 1 и у 83% 
пациентов с генотипами 2 и 3;

 ■ статистически значимых разли-
чий по данным параметрам с пре-
паратом сравнения ПЭГ-ИФН-
альфа-2b не выявлено;

 ■ использование цепэгинтер-
ферона альфа-2b (Альгерона) 
характеризуется приемлемым 
профилем безопасности и нали-
чием характерных для интерфе-
ронов нежелательных явлений;

 ■ выраженность и  частота раз-
вития нежелательных явлений 
в целом сопоставимы с таковы-
ми ПЭГ-ИФН-альфа-2b.

В заключение докладчик предста-
вила рекомендуемый режим при-
менения цепэгинтерферона аль-
фа-2b (Альгерона) в терапии ранее 
не леченных больных ХГС:
 ■ пациентам, инфицированным 

генотипом ВГС 1, – цепэгинтер-
ферон альфа-2b (Альгерон) 
1,5 мкг/кг/нед + рибавирин 800–
1400 мг/сут в течение 48 недель;

 ■ пациентам, инфицированным 
генотипами 2 и  3,  – цепэгин-
терферон альфа-2b (Альгерон) 
1,5  мкг/кг/нед + рибавирин 
800–1400 мг/сут в течение 24 не-
дель.

Д.м.н. Е.Р. Мескина

Интерферонотерапия при острых кишечных инфекциях у детей

более сложные задачи. По словам 
исполняющей обязанности заведу-
ющей детским инфекционным от-
делением Московского областного 
научно-исследовательского клини-
ческого института им. М.Ф. Влади-
мирского, д.м.н. Елены Русланов-
ны МЕСКИНОЙ, согласно теории 
«исчезающей микробиоты» в бли-
жайшее время высока вероятность 
модификации иммунного ответа 
на инфекционный процесс. 
На современном этапе в странах 
с развитой экономикой и умерен-
ным климатом, в том числе в Рос-
сии, наблюдается тенденция к сни-
жению удельного веса инфекций, 
вызванных высоковирулентными 
возбудителями, и  увеличению 
инфекций, вызванных слабови-
рулентными возбудителями, ре-
зистентными к широкому спектру 
антибактериальных средств.

«К сожалению, до настоящего вре-
мени сохраняется практика ис-
пользования антибактериальной 
терапии при водянистой диарее. 
По нашим данным, в Московской 
области частота необоснованного 
назначения антибактериальной 
терапии детям с водянистой диа-
реей в период сезонного подъема 
заболеваемости вирусными ин-
фекциями достигает 40%. Между 
тем частота подтвержденной ме-
тодом ПЦР вирусной этиологии 
водянистой диареи у  госпитали-
зированных в  стационар детей 
составляет 96% в зимне-весенний 
сезон и 80% – в летний», – конста-
тировала докладчик. 
У детей с неотягощенным премор-
бидным состоянием при назначе-
нии правильного дозированно-
го питания, безлактозной диеты 
и пробиотиков диарея при ротави-

100
80
60
40
20

0

Ко
ли

че
ст

во
 

па
ци

ен
то

в,
 %

  Генотип 1       Генотипы 2 и 3

Рис. 4. Достижение непосредственного вирусологического 
ответа в зависимости от генотипа вируса гепатита C
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Рис. 5. Достижение устойчивого вирусологического 
ответа в зависимости от генотипа вируса гепатита C

Изменение этиологической 
структуры острых кишеч-
ных инфекций (ОКИ), 

связанное прежде всего с ростом 
удельного веса вирусных инфек-
ций в  общей структуре ОКИ, 
а также с преобладанием в струк-
туре бактериальных инфекций 
сальмонеллезов и  кампилобакте-
риоза при стабильных показате-
лях заболеваемости, ставит перед 
врачами-инфекционистами все 
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русной инфекции длится в среднем 
полтора – три дня и в большинстве 
случаев купируется к пятому дню 
терапии. Однако в  клинической 
практике все чаще наблюдается 
увеличение числа детей с  ОКИ 
и  отягощенным преморбидным 
состоянием. В целом за последние 
15–20 лет у госпитализированных 
в стационар детей с ОКИ частота 
регистрации отягощенного пре-
морбидного состояния возросла 
на  40% и  достигла 100%. Как по-
казывает практика, у таких детей 
существенно выше выраженность 
диарейного и болевого синдромов. 
Даже при небольшой репликации 
вирусов за  счет осмотического 
компонента диареи могут наблю-
даться значительные потери воды 
и электролитов. Причем пролонги-
рованная диарея (более семи дней) 
обусловлена или осмотическим фе-
нотипом диареи, или активацией 
бактериальной флоры.
По данным Е.Р. Мескиной, незави-
симо от преморбидного состояния 
вирусная диарея вызывает актива-
цию бактериального роста. У детей 
с отягощенным преморбидным со-
стоянием это усугубляет функци-
ональные нарушения желудочно-
кишечного тракта, способствует 
обострению хронической патоло-
гии, углубляет фоновые дисбио-
тические и иммунные нарушения, 
провоцирует развитие синдрома 
избыточного бактериального рос-
та в  тонкой кишке и  длительное 
восстановление эпителия. В конеч-
ном итоге на 35–46% повышается 
вероятность развития острых рес-
пираторных инфекций в  период 
реконвалесценции.
В  соответствии с  прогностичес-
ким принципом лечения ОКИ, 
определяющим возможную про-
должительность заболевания и его 
исходы, пациентам с отягощенным 
преморбидным состоянием в ост-
ром периоде ОКИ показана имму-
нотропная терапия, прежде всего 
для минимизации неблагоприят-
ных последствий инфекционного 
процесса, повышения иммунного 
контроля бактериального роста 
в кишечнике.

По мнению Е.Р. Мескиной, среди 
иммунотропных препаратов наи-
более эффективен и  безопасен 
препарат рекомбинантного интер-
ферона альфа-2b Генферон лайт. 
«Препарат обладает доказанным 
хорошим спектром биологическо-
го действия – противовирусным, 
противомикробным, антипро-
лиферативным, иммуномодули-
рующим и  радиопротекторным. 
Именно поэтому мы отдаем ему 
предпочтение», – пояснила она. 
У  детей уровень сывороточного 
ИФН и способность к продукции 
ИФН-альфа и  ИФН-гамма ниже, 
чем у  взрослых. Между тем сни-
жение способности клеток к  ин-
терферонообразованию считается 
фактором риска развития тяжелых 
инфекций. Вот почему препараты 
интерферона разрешены к приме-
нению у  детей любого возраста. 
При их назначении врач должен 
учитывать, что действие интерфе-
рона разнонаправленное, препарат 
обладает дозозависимым эффек-
том, однако достаточная иммуно-
тропная активность достигается 
при небольших терапевтических 
дозах. Кроме того, ректальное вве-
дение экзогенного интерферона 
способствует более длительной его 
циркуляции в организме и позво-
ляет избегать классических неже-
лательных явлений, наблюдаемых 
при парентеральном введении. 
Оптимальным выбором для им-
мунотропной терапии, по словам 
докладчика, является препарат 
Генферон лайт, произведенный 
по  стандартам GMP (Good Man-
ufacturing Practice  – надлежа-
щая производственная практи-
ка). Препарат содержит 125  000 
и  250  000  МЕ интерферона ре-
комбинантного альфа-2b, а также 
0,005 г таурина. Таурин усиливает 
иммунные реакции, отличается 
противовоспалительной актив-
ностью, осморегулирующим, ан-
тиоксидантным действием и  по-
вышает устойчивость клеток.
Повышенная эффективность 
ИФН-альфа-2b в комплексе с тау-
рином пролонгирует действие 
интерферона, а высокая безопас-

ность препарата Генферон лайт, 
отсутствие побочных явлений, 
возможность точного дозирова-
ния по возрасту ребенка, удобство 
суппозиторной формы сделали его 
одним из  наиболее востребован-
ных в  педиатрической практике 
иммунотропных средств.
Показания к назначению препара-
та Генферон лайт: 
 ■ острые респираторные инфекции; 
 ■ ОКИ; 
 ■ инфекционные заболевания ви-

русной этиологии; 
 ■ инфекционно-воспалительные 

заболевания урогенитального 
тракта у детей и беременных.

Е.Р. Мескина озвучила результаты 
открытого сравнительного рандо-
мизированного проспективного 
исследования безопасности и эф-
фективности препарата Генфе-
рон лайт и  препарата сравнения 
(Кипферон) в суппозиториях при 
лечении ОКИ предположительно 
вирусной этиологии у детей. 
Исследование проводили на  двух 
базах – в Центральном НИИ эпи-
демиологии Роспотребнадзора 
и  детской городской клиничес-
кой больнице Святого Владимира 
г. Москвы. Целью исследования ста-
ла оценка эффективности и безо-
пасности применения препарата 
Генферон лайт (ЗАО «Биокад», 
Россия) в составе комплексной те-
рапии ОКИ вирусной этиологии 
у детей. Конечной точкой безопас-
ности считалась частота нежела-
тельных явлений, конечной точкой 
эффективности – динамика регрес-
са клинических симптомов ОКИ 
вирусной этиологии, элиминация 
возбудителя, а  также течение пе-
риода реконвалесценции (30 дней 
после выписки из стационара). 
В  исследование были включены 
100 детей в возрасте от шести ме-
сяцев до шести лет, госпитализи-
рованных в стационар с кишечной 
инфекцией предположительно 
вирусной этиологии в первые два 
дня болезни (не позднее 48 часов 
от начала заболевания). Предста-
вители детей дали информирова-
ние согласие на их участие в иссле-
довании. 
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Критериями исключения стали 
применение препаратов интер-
ферона и  индукторов интерфе-
рона до  исследования, тяжелая 
форма болезни и тяжелые сопут-
ствующие патологии. Из анализа 
результатов исследования были 
исключены данные двух пациен-
тов (2%) по причине нарушения 
правил протокола (назначение 
других иммуномодуляторов) в 
одном случае и по причине до-
срочного выбывания (доброволь-
ный отказ родителей от участия 
в исследовании после третьего 
дня от начала терапии вследствие 
улучшения самочувствия ребен-
ка)  в другом. 
Дети были рандомизированы ме-
тодом «конвертов» на две сопос-
тавимые по  возрасту, фоновой 
патологии и клиническим прояв-
лениям группы. Основную группу 
составили 49 пациентов (средний 
возраст 16 месяцев), получавших 
в течение пяти дней Генферон лайт 
в дозе 125 000 МЕ два раза в сутки 
вместе со стандартной терапией. 
В группу сравнения вошли 49 па-
циентов (средний возраст 10 меся-
цев), принимавших в течение пяти 
дней Кипферон в дозе 500 000 МЕ 
два раза в  сутки вместе со  стан-
дартной терапией (оральная ре-
гидратация, безлактозная диета, 
сорбенты и проч.).
Диагностика вирусной ОКИ мето-
дом ПЦР показала преобладание 
ротавирусной инфекции (53,1%). 
Кроме того, имели место норо-
вирусная (5,1%) и аденовирусная 
инфекции (3,1%), микст-вирусные 
(6,1%) и  вирусно-бактериальные 

микст-инфекции (3,6%), кишечная 
коли-инфекция (3,5%).
Анализ частоты регистрации лихо-
радки и потребности в инфузионной 
терапии не выявил различий в груп-
пах. Анализ частоты патологическо-
го процесса к шестому дню терапии 
также продемонстрировал одинако-
вую хорошую эффективность двух 
препаратов. В то же время оценка 
частоты вирусологической санации 
в течение первых трех – пяти дней 
терапии показала более высокую 
эффективность препарата Генферон 
лайт по сравнению с Кипфероном 
(30% против 10% соответственно). 
Хотя позднее (на  шестые  – вось-
мые стуки) вирусологическая сана-
ция была высокой в обеих группах: 
в группе Генферона – 62,5%, в группе 
Кипферона – 56,3% (рис. 6).
В  периоде реконвалесценции 
в течение 30 дней после выписки 
из стационара в группе, получав-
шей Генферон лайт, было зарегист-
рировано два случая острой рес-
пираторной инфекции, а в группе, 
получавшей Кипферон,  – один 
случай острой респираторной ин-
фекции и один случай норовирус-
ной кишечной инфекции. В целом 
отмечено благоприятное течение 
периода реконвалесценции.

«Таким образом, подтверждена тера-
певтическая эффективность Генфе-
рона лайт. Она аналогична таковой 
препарата, содержащего в три раза 
более высокую дозу интерферона. 
Кроме того, подтверждена безопас-
ность Генферона лайт, на фоне при-
менения которого отсутствовали 
аллергические реакции, в том числе 
у включенных в исследование боль-
ных с отягощенным аллергоанамне-
зом и атопическим дерматитом. Сле-
дует отметить, что препарат удобно 
дозирован. Это особенно важно при 
использовании у детей первого года 
жизни», – подчеркнула Е.Р. Мескина. 
В заключение она представила схе-
му применения Генферона лайт при 
ОКИ. Препарат назначается по од-
ному суппозиторию (125  000 МЕ) 
два раза в сутки:
 ■ в остром периоде ОКИ (в стар-

товой комплексной терапии)  – 
при тяжелых формах ОКИ  – 
7–10 дней, при среднетяжелых 
формах вирусной ОКИ – 5 дней, 
при среднетяжелых формах 
бактериальной ОКИ – 7 дней;

 ■ при недостаточной эффектив-
ности лечения (вторым кур-
сом) – в течение 7–10 дней;

 ■ при вирусных и бактериальных 
инфекциях – 10 дней. 

Заключение

Для повышения доступности 
препаратов пегилированно-
го интерферона в  терапии 

ХГС компания BIOCAD разрабо-
тала оригинальное лекарственное 
средство Альгерон (цепэгинтерфе-
рон альфа-2b). В отличие от других 
пегилированных ИФН-альфа Альге-
рон состоит из одного позиционно-
го изомера, к которому присоединен 
полиэтиленгликоль с молекулярной 
массой 20  кДа. Представленные 
в рамках симпозиума результаты ис-
следования свидетельствуют о высо-
кой эффективности и безопасности 
Альгерона в подавлении репродук-
ции вируса гепатита С и позволяют 
рекомендовать его ранее не лечен-
ным больным ХГС в дозе 1,5 мкг/кг/
нед в течение 24–48 недель. 

Хорошей доказательной базой 
обладает еще один препарат 
компании Генферон лайт, в  со-
став которого входят рекомби-
нантный интерферон альфа-2b 
(125  000  и  250 000 МЕ) и  таурин 
(0,005 г). Препарат характеризует-
ся выраженным терапевтическим 
эффектом при благоприятном 
профиле безопасности, мощным 
репаративным и  антиоксидант-
ным действием, высоким качес-
твом производства по  стандар-
там GMP. Кроме того, препарат 
выпускается в удобной для детей 
форме – свечи, его легко дозиро-
вать в  зависимости от  возраста 
ребенка. Эти преимущества поз-
воляют назначать Генферон лайт 
детям раннего возраста в старто-
вой комплексной терапии острого 
периода ОКИ и  инфекционного 
мононуклеоза.  
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Рис. 6. Частота вирусологической 
санации
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ВИФЕРОН® в комплексной 
терапии острых респираторных 
инфекций различной этиологии
Актуальность проблемы лечения острых респираторных инфекций объясняется высоким уровнем 
заболеваемости в популяции, значительной частотой развития тяжелых и осложненных форм, 
особенно среди детей раннего возраста, беременных женщин и пациентов разного возраста 
c сопутствующими заболеваниями. Анализу оптимальных подходов к ведению больных указанной 
группы риска с острыми респираторными инфекциями, в том числе гриппозной и парамиксовирусной 
этиологии, а также необходимости исследования микробиоценоза респираторного тракта у данных 
пациентов был посвящен симпозиум «Острые респираторные инфекции взрослых и детей. Тактика 
этиотропной терапии» (Москва, 25 марта 2014 г.), организованный при поддержке компании «Ферон».

Профессор 
И.В. Бабаченко

Парамиксовирусные инфекции в структуре ОРВИ у детей

Парамиксовирусы человека 
представляют достаточно 
большую группу возбуди-

телей инфекционных заболева-
ний. Доктор медицинских наук, 
профессор Ирина Владимировна 
БАБАЧЕНКО (Научно-исследо-
вательский институт детских ин-
фекций (НИИДИ) ФМБА России) 
акцентировала внимание участ-
ников симпозиума на  роли двух 
представителей рода Pneumovirus 
семейства Paramyxoviridae – рес-
пираторно-синцитиального ви-
руса (РСВ) и нового метапневмо-
вируса (МПВ) в развитии острых 

респираторных инфекций (ОРИ) 
у детей.
Если РСВ открыт достаточно дав-
но (1959 г.), то человеческий МПВ 
обнаружен с помощью современ-
ных диагностических техноло-
гий в  Нидерландах сравнитель-
но недавно – в 2001 г. Как и РСВ, 
МПВ  – РНК-содержащий вирус. 
Он схож с птичьим МПВ С, спо-
собен мутировать и вызывать тя-
желое течение респираторной ин-
фекции у детей. 
Распространенность пневмови-
русных инфекций у детей разных 
стран, вызываемых этими возбу-
дителями, достаточно высока. Час-
тота выявления МПВ колеблется 
от 3,3 до 19%, РСВ – от 15 до 63%. 
Причем у больных одновременно 
могут выявляться разные вариан-
ты комбинированных инфекций, 
обусловленных данными вируса-
ми, в частности коинфекции РСВ 
и человеческим МПВ. 
РСВ-инфекцию отличает высокая 
распространенность у детей раннего 

возраста (90% от числа регистриру-
емых). Обычно отмечается тяжелое 
и  среднетяжелое течение заболе-
вания1. При РСВ-инфекции почти 
с одинаковой частотой встречаются 
варианты и моноинфекции, и коин-
фекции в отличие от МПВ-инфек-
ции, для которой более характерен 
вариант коинфекции. 
В отделении НИИ детских инфекций 
сравнивали клинико-лаборатор-
ные особенности МПВ- и РСВ-ин-
фекции. Всего было обследовано 
1273  ребенка в  возрасте от  двух 
месяцев до 15 лет, госпитализиро-
ванных с ОРИ в отделение респи-
раторных (капельных) инфекций 
НИИДИ в 2012–2013 гг. Для этио-
логической верификации патогенов 
применяли методику на основе по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) 
браш-биоптатов с  задней стенки 
глотки с использованием тест-сис-
темы ОРВИ-СКРИН с помощью ам-
плификатора Rotor-Gene Q. Этиоло-
гическая структура респираторных 
инфекций продемонстрировала 

1 Bezerra P.G., Britto M.C., Correia J.B. et al. Viral and atypical bacterial detection in acute respiratory infection in children under fi ve years // PLoS One. 2011. Vol. 6. 
№ 4. e18928.
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Выбор тактики этиотропной терапии гриппа 
и острых респираторных инфекций у беременных и детей

невысокую частоту заболеваемос-
ти МПВ-инфекцией по сравнению 
с РСВ-инфекцией (2,2 против 6,8% 
соответственно). Причем анализ 
возрастных особенностей показал 
преобладание РСВ-заболеваний 
у пациентов первого и второго го-
да жизни (7,4%) и  более низкую 
частоту РСВ-инфекции у больных 
старше пяти лет (0,3%). В то же вре-
мя МПВ-инфекция доминировала 
у детей в возрасте от двух до пяти 
лет. Это подтвердили данные срав-
нительной возрастной структуры, 
согласно которым РСВ-инфекция 
диагностировалась у 42% больных 
первого года жизни, а МПВ-инфек-
ция – лишь у 14%. МПВ-инфекция 
регистрировалась у  детей от  года 
до трех лет (57%) и от трех до семи 
лет (21%) чаще, чем РСВ-инфекция 
(39 и 16% соответственно). 
Докладчик отметила, что напра-
вительные диагнозы на  госпи-
тализацию пациентов с  МПВ- 
и  РСВ-инфекцией были весьма 
разнообразны, однако в  первом 
случае преобладали пневмония 
(28,5%), герпетическая инфекция 
(21,4%), простой бронхит (14,5%), 
во втором – обструктивный брон-
хит (36,2%) и пневмония (34,8%). 
Как правило, у  больных МПВ- 
и  РСВ-инфекцией доминируют 
тяжелые формы заболеваний. Вы-
раженная лихорадка встречалась 
у 75% пациентов с МПВ-инфекци-
ей и  длилась в  течение четырех-
пяти дней, при РСВ-инфекции 
чаще отмечались субфебрильный 
и фебрильный варианты лихорад-
ки (60,6%) с более длительным те-
чением (свыше пяти дней). 

Анализ особенностей течения 
и  клинических проявлений по-
казал, что РСВ-инфекция в боль-
шей степени, чем МПВ-инфекция, 
протекает в  виде ринофаринги-
та (77,8  против 14,3%) в  сочета-
нии с обструктивным бронхитом 
(48  против 25%) и  пневмонией 
(27,1 против 14,3%). В клиничес-
ком анализе крови при МПВ-ин-
фекции отмечали нормоцитоз 
(71,4%) и  увеличение скорости 
оседания эритроцитов (71,4%) ча-
ще, чем при РСВ-инфекции (61,8 
и 24,8% соответственно).
Полученные результаты позволя-
ют сделать вывод, что РСВ- и МПВ-
инфекции у  детей протекают 
с доминированием общеинфекци-
онного и катарального синдромов. 
У больных парамиксовирусными 
инфекциями зачастую диагности-
ровали сопутствующую патоло-
гию, значительную долю которой 
составляла персистирующая гер-
песвирусная инфекция (42,9%).
«Для лечения таких больных мы 
обычно используем интерферо-
ны в более высоких дозах, в част-
ности препарат ВИФЕРОН®. При 
разработке препарата ВИФЕРОН® 
учитывались результаты фунда-
ментальных исследований, пока-
завших, что при сочетании реком-
бинантного интерферона альфа-2b 
и антиоксидантов эффективность 
проводимой терапии возрастает, 
побочные эффекты отсутствуют. 
Лекарственная форма препарата 
в виде ректальных суппозиториев 
обеспечивает простой и безболез-
ненный способ введения», – отме-
тила профессор И.П. Бабаченко.

Докладчик представила схему при-
менения препарата ВИФЕРОН® 
при парамиксовирусных инфек-
циях в  сочетании с  герпесвирус-
ными инфекциями:
 ■ пациентам до  одного года  – 

150  000 МЕ два раза в  сутки 
в  течение десяти дней, далее 
150  000  МЕ один раз в  сутки 
в течение десяти дней;

 ■ пациентам от  одного года 
до  трех лет  – 500 000 МЕ два 
раза в  сутки в  течение десяти 
дней, далее 150 000 МЕ один раз 
в сутки в течение десяти дней;

 ■ пациентам от  четырех до  семи 
лет – 500 000 МЕ два раза в сут-
ки в течение десяти дней, далее 
500 000 МЕ один раз в  сутки 
в течение десяти дней;

 ■ пациентам от  семи до  18 лет  – 
1 000 000–500 000 МЕ два раза 
в  сутки в  течение десяти дней, 
далее 1 000 000–500 000 МЕ один 
раз в сутки в течение14 дней.

Резюмируя сказанное, профессор 
И.П. Бабаченко отметила, что па-
рамиксовирусы подсемейства Pneu-
movirus (РСВ, МПВ) часто становят-
ся причиной заболеваний у  детей 
раннего возраста, сопровождаю-
щихся развитием поражений верх-
них и нижних дыхательных путей. 
Докладчик особо подчеркнула, что 
высокая частота сопутствующих 
заболеваний, в том числе персисти-
рующей герпесвирусной инфекции, 
диктует необходимость использо-
вания высоких доз рекомбинантно-
го интерферона альфа – препарата 
ВИФЕРОН® в суппозиториях, раз-
решенных к  применению у  детей 
раннего возраста.

Профессор кафедры детских 
инфекционных болезней 
Российской медицинской 

академии последипломного об-
разования (РМАПО) Минздрава 
России, д.м.н. Татьяна Александ-
ровна ЧЕБОТАРЕВА рассказала 
о наиболее эффективной и безо-
пасной терапии гриппа и ОРИ для 

самого уязвимого контингента 
больных – беременных и детей. 
По  данным Роспотребнадзора, 
в 2013 г. из 30,5 млн случаев ОРИ 
свыше 21 млн зарегистрировано 
именно в  детской популяции. 
Актуальность проблемы гриппа 
в  период беременности наряду 
с  частотой заболеваемости оп-
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ределяет риск  тяжелого течения 
заболевания, более чем в  семь 
раз – риск госпитализации и ос-
ложненного течения беремен-
ности, на 30% возрастает частота 
преждевременных родов2. В такой 
ситуации показатель перинаталь-
ной смертности достоверно выше 
из-за  увеличения числа мертво-
рожденных и  преждевременно 
родившихся с тяжелыми и генера-
лизованными формами инфекций 
и соматических заболеваний.
Различная чувствительность рес-
пираторных вирусов, быстро 
развивающаяся резистентность, 
высокая токсичность ряда про-
тивовирусных препаратов огра-
ничивают их использование при 
гриппе и ОРВИ у беременных и в 
педиатрической практике. Соглас-
но последним рекомендациям Все-
мирной организации здравоохра-
нения в текущем году не следует 
назначать лечение блокаторами 
М-ионного канала, поскольку эпи-
демические штаммы гриппа резис-
тентны к ним. В отношении другой 
группы противогриппозных пре-
паратов также существуют опреде-
ленные проблемы: в соответствии 
с классификацией FDA (Food and 
Drug Administration – Управление 
по контролю за качеством пище-
вых продуктов и  лекарственных 
средств, США) ингибиторы нейра-
минидазы относятся к препаратам 
категории С, применение которых 
у  беременных разрешено лишь 
при превышении риска заболева-
ния над побочными эффектами.
По мнению профессора Т.А. Чебо-
таревой, в силу возрастных огра-
ничений к проведению противо-
вирусной химиотерапии у  детей 
целесообразно применять препа-
раты с широким спектром проти-
вовирусной активности и  имму-
нопатогенетическим механизмом 
действия. В период беременности 
данные препараты могут быть ис-

пользованы как в  монотерапии, 
так и в комбинации с химиопрепа-
ратами, при этом они значительно 
снижают токсические эффекты 
последних. В  настоящее время 
подтверждением этого является 
уникальный опыт, накопленный 
в нашей стране в период пандемии 
2009 г., применения ингибиторов 
нейраминидазы у  беременных, 
в том числе в комбинации с пре-
паратами, обладающими иммуно-
патогенетическим действием.
В исследовании Л.В. Колобухиной 
и соавт. эффективность противо-
вирусного лечения 224 беремен-
ных оценивали на основании ана-
лиза продолжительности периода 
лихорадки, частоты осложнений, 
в  том числе текущей беремен-
ности3. Как показали результаты, 
продолжительность лихорадки 
от  начала приема противовирус-
ных препаратов в  группе паци-
енток, получавших осельтами-
вир в  сочетании с  препаратом 
ВИФЕРОН® (суппозитории), была 
достоверно меньше, чем у пациен-
ток, применявших монотерапию 
осельтамивиром (р < 0,001). Уста-
новлена более значимая степень 
снижения частоты прерывания 
беременности (р < 0,001) в  груп-
пе комбинированной терапии 
осельтамивиром и  препаратом 
ВИФЕРОН® (5%) по  сравнению 
с  группой монотерапии (21,6%). 
«Клиническая эффективность по-
вышается, а токсическое влияние 
химиотерапии снижается, если 
к  противогриппозной терапии 
добавить отечественный препа-
рат ВИФЕРОН®, который харак-
теризуется широким спектром 
действия и иммуномодулирующей 
активностью», – пояснила профес-
сор Т.А. Чеботарева.
В  другом наблюдательном рет-
роспективном мультицентровом 
исследовании течения беремен-
ности, исходов, состояния ново-

рожденных у  женщин, перенес-
ших пандемический грипп, при 
различных способах лечения ме-
тодом балльной оценки показано, 
что при старте терапии средне-
тяжелой формы гриппа в первые 
сутки заболевания достигается 
одинаковая эффективность как 
в случае монотерапии осельтами-
виром и препаратом ВИФЕРОН® 
(суппозитории), так и в случае их 
комбинированного применения. 
При старте терапии после четвер-
того дня заболевания монотера-
пия препаратом ВИФЕРОН® (суп-
позитории) имела преимущества 
перед монотерапией осельтами-
виром в  виде снижения частоты 
самопроизвольного прерывания 
беременности и  преждевремен-
ных родов. 
Оценить клинические особеннос-
ти течения ОРИ у  беременных 
на  сроке гестации 14–26 недель 
и  клиническую эффективность 
разных схем назначения препа-
рата ВИФЕРОН® в различных ле-
карственных формах позволило 
исследование А.К. Мещерякова 
и соавт.4 Первую группу состави-
ли 24 беременные, госпитализи-
рованные в первые сутки заболе-
вания, которым ВИФЕРОН® (гель) 
назначали интраназально в  пер-
вые 24 часа от начала заболевания 
три раза в сутки в течение десяти 
дней. Во  вторую группу вошли 
десять беременных, обративших-
ся за  медицинской помощью че-
рез 48–72 часа от  начала ОРИ. 
Они получали базисную терапию 
в  сочетании с  гелем ВИФЕРОН® 
интраназально три раза в  сутки 
в течение десяти дней, затем пре-
парат ВИФЕРОН® (суппозитории 
ректальные) по  500 000 МЕ два 
раза в сутки в течение семи дней 
и, наконец, ВИФЕРОН® (суппо-
зитории) по 500 000 МЕ два раза 
в сутки через день – шесть суппо-
зиториев. Третью (контрольную) 

2 Mosby L.G., Rasmussen S.A., Jamieson D.J. 2009 pandemic infl uenza A (H1N1) in pregnancy: a systematic review of the literature // Am. J. Obstet. Gynecol. 2011. 
Vol. 205. № 1. P. 10–18.
3 Колобухина Л.В., Щелканов М.Ю., Бурцева Е.И. и др. Клинико-эпидемиологическая характеристика гриппа А (H1 N1) pdm09 в эпидсезоне 2012–2013 гг. 
в Москве // Вопросы вирусологии. 2013. Приложение 1.
4 Мещеряков А.К., Костинов М.П., Кытько О.В. и др. Клинический эффект применения различных лекарственных форм Виферона у беременных с острой 
респираторной инфекцией // Эффективная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии. 2010. № 4. С. 46–49.
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группу представляли 15 женщин, 
получавших только базисную те-
рапию. 
Результаты исследования пока-
зали, что назначение препарата 
ВИФЕРОН® (гель) в первые 24 ча-
са от  начала ОРИ способствует 
уменьшению развития бактери-
альных осложнений со  сторо-
ны верхних дыхательных путей 
и  формированию более легкого 
клинического течения заболева-
ния. Совместное применение геля 
ВИФЕРОН® и ВИФЕРОН® в форме 
суппозиториев на  более поздних 
сроках заболевания снижает число 
бактериальных осложнений верх-
них дыхательных путей и ЛОР-ор-
ганов с 46,7 до 30% случаев. 
По  данным профессора Т.А. Че-
ботаревой, применение препа-
рата ВИФЕРОН® (суппозитории 
ректальные) у  детей при гриппе 
и  ОРИ облегчает и  сокращает 
длительность основных симпто-

мов болезни, уменьшает частоту 
осложнений в  2,5 раза. Терапию 
препаратом ВИФЕРОН® целесо-
образно начинать в ранние сроки 
болезни (первые два дня) курсом 
пять дней по  одному суппозито-
рию два раза в  сутки. При этом 
однократная доза для детей от од-
ного года до  семи лет составля-
ет 150 000 МЕ, для детей от семи 
до 14 лет – 500 000 МЕ.
«К сожалению, в группе часто бо-
леющих детей данной дозы недо-
статочно. К  настоящему времени 
хорошо изучены возрастные осо-
бенности интерфероновой системы 
у детей, свидетельствующие о сни-
жении противовирусной защиты, 
особенно у детей с нарушенным со-
стоянием здоровья. В связи с этим 
мы разработали дозозависимый 
подход к  терапии ОРИ и  гриппа 
у пациентов с разным состоянием 
здоровья», – уточнила докладчик. 
Такой подход предполагает на-

значение препарата ВИФЕРОН® 
по следующей схеме:
 ■ детям от одного месяца до трех 

лет – 500 000 МЕ два раза в сут-
ки в  течение пяти дней, далее 
150 000 МЕ два раза в  сутки 
в течение пяти дней; 

 ■ детям от  трех до  семи лет  – 
500 000 МЕ два раза в  сутки 
в  течение пяти дней, далее 
500 000 МЕ утром и 150 000 МЕ 
вечером в течение пяти дней;

 ■ детям от  семи до  18 лет  – 
1 000 000 МЕ утром и 500 000 МЕ 
вечером в  течение пяти дней, 
далее 500 000 МЕ два раза в сут-
ки в течение пяти дней. 

В заключение профессор Т.А. Че-
ботарева подчеркнула, что вклю-
чение препарата ВИФЕРОН® 
в  форме суппозиториев и  геля 
в  схемы терапии гриппа и  ОРИ 
у беременных и детей решает воп-
рос выбора эффективного и безо-
пасного средства. 

Роль микроорганизмов-комменсалов респираторного тракта 
в развитии осложнений при гриппе и ОРВИ 

И.С. Петрова

По словам врача-инфекцио-
ниста инфекционной кли-
нической больницы №  1 

Департамента здравоохранения 
г. Москвы (ИКБ № 1) Ирины Сер-
геевны ПЕТРОВОЙ, малоизучен-
ной остается тема микробиоцено-
за респираторного тракта. Между 
тем в последние десятилетия мик-
робный пейзаж респираторного 
тракта сместился в сторону услов-
но патогенной флоры. Докладчик 
ознакомила участников симпо-
зиума с  результатами исследова-
тельской работы, целью проведе-
ния которой стало обоснование 
этиологической роли микроорга-
низмов-комменсалов в  развитии 
осложнений при гриппе и острых 
респираторных вирусных инфек-
циях (ОРВИ). 
Под наблюдением в ИКБ № 1 на-
ходились 84 пациента с  гриппом 
и  ОРВИ. Средний возраст боль-
ных составлял 33 года (15–55 лет). 
Материалом для исследования 
служили соскобы со  слизистой 

оболочки ротоглотки и  мокрота. 
Использовали различные мето-
ды – клинико-инструментальные, 
вирусологические, бактериоло-
гические, MALDI-TOF. Методом 
ПЦР определяли наличие гена 
meaP штаммов Moraxella catarrha-
lis, кодирующего выработку бак-
терий белка MeaP, участвующего 
в  адгезии моракселл к  клеткам 
слизистого эпителия, а диско-диф-
фузным методом  – чувствитель-
ность этиологически значимых 
штаммов к антибиотикам.
На основании клинических и ла-
бораторных данных было установ-
лено, что в структуре осложнений 
при гриппе и ОРВИ преобладали 
пневмония (20,23%), лакунарная 
ангина (21,95%), бронхит (13,41%), 
реже встречались синусит (8,53%) 
и отит (3,66%). В микробном пей-
заже преобладали стафилококки, 
стрептококки, моракселлы и клеб-
сиеллы. Комменсальная флора рес-
пираторного тракта выявлялась 
у большинства пациентов. Этио-

логическими факторами развития 
осложнений в  25% случаев стал 
Staphylococcus aureus, в 20% – Strep-
tococcus spp., в 22% – M. catarrhalis 
(см. рисунок). 
По мнению И.С. Петровой, оцен-
ка результата только на основании 
вида выделенного микроорганиз-
ма и его количества впоследствии 
может значительно снижать эф-
фективность назначаемой врачом-
клиницистом терапии. «С  этой 
целью нами были изучены генети-
ческие и фенотипические маркеры 
вирулентности штаммов M.  ca-
tarrhalis, выделенные от  больных 
с ангиной, бронхитом, синуситом, 
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пневмонией, на наличие гена meaP, 
кодирующего выработку бактерий 
белка MeaP, принимающего учас-
тие в адгезии моракселл к клеткам 
слизистого эпителия. В  качест-
ве контроля были исследованы 
штаммы M. catarrhalis, выделенные 
от здоровых лиц. Результаты пока-
зали, что все штаммы M. catarrha-
lis, выделенные от больных, имели 
ген meaP, в то время как у здоро-
вых лиц те же бактерии не содер-
жали его», – пояснила она. 
Определение чувствительности 
к  антибиотикам с  помощью дис-
ко-диффузионного метода проде-
монстрировало, что выделенные 
штаммы M.  catarrhalis обладали 
резистентностью к пенициллинам, 
макролидам, тетрациклинам. Ана-
лиз клинической картины больных 
гриппом, осложненным внеболь-
ничной пневмонией, этиологичес-
ким агентом которой выступала 
M.  catarrhalis, показал, что лишь 
в одном случае из трех на десятый 
день антибактериальной терапии 
наступало полное выздоровление. 
Далее докладчик представила 
аудитории клинический случай 
внедрения редкого возбудителя St. 
equi, который был выделен из био-
логического материала больной 
с  тяжелым течением смешанной 
респираторно-вирусной инфек-
ции, осложненной внебольнич-
ной пневмонией. Как известно, 
данный стрептококк вызывает 
серьезные заболевания у лошадей, 
а  люди заражаются им при кон-
такте с больными животными. Та-
кие случаи заболевания человека 
рекомендуется рассматривать как 
новый зооноз.

Больная Н., 58 лет. Поступила 
в ИКБ № 1 на пятый день болезни 
с  жалобами на  першение в  горле, 
осиплость голоса, сухой, приступо-
образный кашель, слабость и ломо-
ту в теле. Из эпиданамнеза известно, 
что в феврале 2013 г. она побывала 
в  Андоре (в  сельской местности), 
контактировала с лошадьми.
При поступлении состояние сред-
нетяжелое, температура тела 39 °С. 
Отмечались гиперемия кожи, уве-
личение подчелюстных лимфати-
ческих узлов, приступообразный 
кашель, в нижних отделах легких 
ослабление дыхания, влажные 
мелкопузырчатые хрипы. 
На девятый день болезни состояние 
больной резко ухудшилось, про-
грессировала дыхательная недоста-
точность, развился отек легких. 
Исследование методом ПЦР на 
респираторные инфекции выяви-
ло РНК вируса А(H1N1)pmd09, 
иммуноферментный анализ  – 
RS-вирус. При бактериальном 
исследовании мокроты и соскоба 
со слизистой ротоглотки выявлен 
Str. equi в этиологически значимых 
концентрациях. 
На рентгенограмме органов груд-
ной клетки на  фоне сгущения 
сосудисто-интерстициального 
рисунка отмечались очагово-
сливные тени пневматической ин-
фильтрации, больше слева. Корни 
легких расширены, уплотнены, 
уплотнена и  междолевая плевра 
с обеих сторон. 
Проводимая терапия (этиотроп-
ная, дезинтоксикационная, симп-
томатическая) оказалась неэф-
фективной. На 14-й день болезни 
на фоне нарастающих симптомов 
легочно-сердечной недостаточ-
ности констатирована смерть.
Описанный клинический случай 
и  данные проведенной исследо-
вательской работы, по  словам 
И.С.  Петровой, свидетельствуют 
о  необходимости исследования 
микробиоценоза респираторного 
тракта у  пациентов с  осложнен-
ным течением гриппа и  других 
ОРВИ. Подобное исследование 
позволит выделить и  учесть ряд 
микробов-комменсалов, безуслов-

но играющих эпидемиологическую 
роль в  развитии таких грозных 
осложнений, как внебольничная 
пневмония. 
Для подтверждения этиологичес-
кой роли условно патогенного мик-
роорганизма в  развитии инфек-
ционного процесса необходимо 
проводить исследования генети-
ческих и фенотипических марке-
ров вирулентности у выделенно-
го штамма. Для обоснованного 
назначения антибактериального 
препарата важна предварительная 
оценка чувствительности этиоло-
гически значимого штамма мик-
роорганизма к антибиотикам.

Заключение

При выборе средств этио-
тропной терапии при 
гриппе и  ОРИ, особенно 

у детей раннего возраста, следует 
отдавать предпочтение препара-
там с  наиболее широким спект-
ром противовирусной активнос-
ти, не  имеющим существенных 
побочных явлений и возрастных 
ограничений. По мнению доклад-
чиков, таким препаратом является 
ВИФЕРОН®, который оказывает 
противовирусное, иммуномоду-
лирующее и  опосредованное ан-
тибактериальное действие. Благо-
даря антиоксидантам, входящим 
в  состав препарата, нивелирует-
ся развитие побочных эффектов 
и  усиливается противовирусный 
эффект интерферона. Согласно 
результатам многочисленных ис-
следований, включение препа-
рата ВИФЕРОН® в виде ректаль-
ных суппозиториев и  геля/мази 
в комплексную терапию ОРИ ви-
русной и вирусно-бактериальной 
этиологии у детей, взрослых и бе-
ременных способствует сокраще-
нию общей продолжительности 
заболевания и числа осложнений, 
более легкому течению болезни. 
ВИФЕРОН® не оказывает побоч-
ных эффектов, безопасен и может 
рассматриваться как препарат ле-
чебного и иммунореабилитирую-
щего действия.  

  Staphylococcus aureus 25%
  Streptocoсcus spp. 20%
  Streptococсus equi 2%
  Moraxella catarrhalis 22%
  Haemophilus infl uenzae 8%
  Klebsiella pneumoniae 20%
  Pseudomonas aeruginosa 3%

Рисунок. Этиологическая структура осложнений 
при гриппе и ОРВИ










