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

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

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

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

Активное исследование и 
диагностика хламидийной 
инфекции (ХИ) у детей 

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

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

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

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

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

Течение РХ

Без осложнений С осложнениями

Функциональные нарушения

Дыхательная 
недостаточность

Нарушение 
ритма сердца

Сердечная 
недостаточность

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

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

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

Макролиды

14-членные 15-членные 16-членные

Природные

Эритромицин –
Спирамицин
Джозамицин

Мидекамицин

Полусинтетические

Кларитромицин
Рокситромицин Азитромицин Мидекамицина 

ацетат

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

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

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

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

вующего вещества в бронхиаль-
ном секрете, миндалинах;

 ■ отсутствие мотилиноподобного 
действия обусловливает низкий 
риск нежелательных реакций со 

стороны желудочно-кишечного 
тракта;

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

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

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

Особого внимания заслуживают 
инновационные технологии создания 

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

препарата – Вильпрафена Солютаб – 
открывает большие возможности 

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

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

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

Формы 
заболевания

Количество больных, чел. (%)

C. pneumoniae 
(n = 44)

М. pneumoniae 
(n = 29)

М. hominis 
(n = 11)

Острая 22 (50) 5 (17,3) 1 (9,1)

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

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

n – число пациентов.

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

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

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

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

1-й день 
терапии

3-й день 
терапии

7-й день 
терапии

10-й день 
терапии

Кашель 56 (74,7) 21 (28) 5 (6,8) –

Хрипы 37 (49,3) 8 (10,7) – –

Температура

 ■ фебрильная 8 (10,6) – – –

 ■ субфебрильная 9 (12,0) 3 (4) – –

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

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

Заболевания ЛОР-органов

 ■ фарингит 8 (10,7) 2 (2,6) – –

 ■ тонзиллит 11 (14,7) 3 (4) – –

 ■ боль в горле 4 (5,3) – – –

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

 ■ аденоидит 5 (6,7) 2 (2,6) – –

 ■ гайморит 1 (1,3) 1 (1,3) – –

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

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

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