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Здоровый образ жизни 
должен начинаться 
со школьной скамьи 

Внимание к  теме вызвано 
тревожной статистикой: 
из-за пассивного образа 

жизни и неправильного питания 
примерно четверо из пяти детей 
выходят из школы с  проблема-
ми здоровья различной тяжести. 
О  важности первичной профи-
лактики свидетельствует и  тот 
факт, что в  16 лет 60% юношей 
и  40% девушек имеют факторы 
риска сердечно-сосудистых забо-
леваний1, являющихся основной 
причиной смертности в  России 
и  мире2. Безусловный фактор 

риска многих заболеваний – из-
быточная масса тела3.
Опрос среди родителей школь-
ников включал вопросы о пита-
нии детей, физической нагрузке, 
осведомленности о здоровом об-
разе жизни. Как показали резуль-
таты, лишь у 39% детей показате-
ли роста и  веса соответствуют 
возрастным нормам. 31% школь-
ников страдают от лишнего веса, 
30%  – от его недостатка. У  21% 
за время обучения в  школе по-
явились хронические заболева-
ния. 28% детей более трех раз за 

год пропускали занятия в школе 
из-за болезни. 
60% родителей считают, что у их 
детей вполне здоровые раци-
он и режим питания. При этом 
завтракают дома каждый день 
62% детей, 25% едят утром каши 
и почти столько же – бутербро-
ды. Ровно половина питается 
в  школьной столовой, получая 
полный обед, а 35% детей оста-
ются без горячего питания. Вы-
зывает беспокойство и  то, что 
более 35% употребляют овощи 
и  фрукты всего два-три раза 

«Пульс жизни» – всероссийская социально-образовательная 
программа, целью которой является развитие 
профилактической медицины и повышение уровня знаний 
населения о рисках, связанных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Проект стартовал по инициативе 
международного химико-фармацевтического концерна 
«Байер» при поддержке ФГБУ «Государственный научно-
исследовательский центр профилактической медицины» 
Минздрава России и Российского общества профилактики 
неинфекционных заболеваний. В рамках программы 
«Пульс жизни» был проведен онлайн-опрос «Как вернуть 
моду на спорт и здоровое питание среди школьников». 
Его результаты прозвучали на пресс-конференции 
27 июня 2017 г.

1 Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний в детском и подростковом возрасте. Российские рекомендации // www.gnicpm.ru/
UserFiles/Rekomendaci_prof_deti_1RKJ_6_2012.pdf.
2 10 ведущих причин смерти в мире. Информационный бюллетень // www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/ru/
3 Рекомендации по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний в детском и подростковом возрасте // www.scardio.ru/content/
images/recommendation/rekomendacii_po_profi laktike_ssz_v_detskom_i_podrostkovom_vozraste_2012.pdf.
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в неделю или еще реже. В то же 
время фаст-фуд несколько раз 
в  неделю или даже несколько 
раз в  день употребляет почти 
четверть детей. Любимые на-
питки более чем у трети детей – 
сладкие газированные, бутили-
рованные и  пакетированные. 
Только 26% выбирают простую 
или минеральную воду. 
Физическая активность в школе 
на ожидаемом уровне: 16% детей 
не посещают уроки физкульту-
ры, большинство по состоянию 
здоровья. Однако для 40% это 
единственная регулярная фи-
зическая нагрузка. Более чем 
у 40% детей физическая нагрузка 
в свободное время отсутствует. 
Почти половина родителей рас-
сказывают своим детям о пользе 
здорового образа жизни, и  21% 
семей воспитывают детей на 
личном примере, придержива-
ясь здорового питания и физи-
ческой активности. Небольшой 
процент родителей признались, 
что их дети не испытывают по-
требности в информации о здо-
ровом образе жизни.
Эксперты  – инициаторы соци-
ально-образовательной про-
граммы «Пульс жизни» убеж-
дены, что изменить отношение 
к здоровому образу жизни среди 
школьников можно, но необхо-
димо принимать во внимание их 
физические и  психологические 
особенности. 
По мнению Оксаны Михайлов-
ны ДРАПКИНОЙ, члена-кор-
респондента РАН, профессора, 
д.м.н., первого заместителя ди-
ректора по научной и лечебной 
работе ФГБУ «ГНИц профилак-
тической медицины», главного 

специалиста-терапевта Мин-
здрава России, при выборе про-
филактических мероприятий 
следует учитывать возможные 
факторы риска и  реальные по-
требности активно растущего 
организма. Клинически доказа-
но, что сбалансированное пита-
ние, поддержание индекса массы 
тела в рамках возрастной нормы 
в сочетании с адекватной физи-
ческой нагрузкой благоприятно 
влияют на снижение распро-
страненности факторов риска 
сердечно-сосудистых заболева-
ний. Следовательно, привычку 
здорового образа жизни необ-
ходимо формировать с детства. 
Создание отдельной программы 
по популяризации здорового об-
раза жизни среди детей поможет 
снизить распространенность 
х рони ческ и х неинфек цион-
ных заболеваний, прежде всего 
сердечно-сосудистых.
Е л е н а  В я ч е с л а в о в н а 
ПАВЛОВСКАЯ, к.м.н., старший 
нау чный сотрудник ФГБУН 
«ФИц питания и биотехнологии», 
считает, что лишний вес у ребенка 
должен стать поводом для беспо-
койства родителей. Критически-
ми периодами для дебюта ожире-
ния являются первый год жизни, 
возраст пять-шесть лет и период 
полового созревания. Ребенок 
с лишним весом имеет очень вы-
сокий риск через 10–15 лет столк-
нуться с гипертонией и диабетом. 
Особенно опасен избыток веса 
для мальчиков. Поэтому нужно 
регулярно взвешивать детей и об-
суждать их вес с педиатром.
Вырабатывая подходы к  реше-
нию проблемы, необходимо 
учитывать психологические за-

кономерности процесса форми-
рования ответственного отно-
шения к собственному здоровью.
«Воспитывать у детей правиль-
ное отношение к  собственному 
здоровью и  здоровому образу 
жизни необходимо с самого ран-
него возраста на основе четких 
принципов, главными из кото-
рых являются последователь-
ность, регулярность и долговре-
менность воздействия. И  в  эту 
работу должны быть вовлечены 
родители, учителя, медицинс-
кие работники, представители 
досуговых и спортивных круж-
ков и  секций  – все те, кто так 
или иначе оказывает влияние на 
формирование поведения ребен-
ка, демонстрируя позитивные 
модели и обучая практическим 
навыкам бережного отношения 
к  своему здоровью»,  – уверена 
Марина Борисовна КОТОВА, 
к.м.н., ведущий научный сотруд-
ник ФГБУ «ГНИц профилакти-
ческой медицины».
По словам Светланы Вадимовны 
МЕЛЕШКО, руководителя группы 
коммуникаций компании Bayer, 
проведенный опрос – часть боль-
шой программы, направленной на 
сохранение здоровья населения 
России, в том числе подрастающе-
го поколения. 

Источник: 
пресс-релиз компании Bayer

Что мешает российским школьникам 
расти здоровыми

 ✓ Более 35% употребляют овощи и фрукты 
всего два-три раза в неделю или еще реже

 ✓ Почти четверть (24%) детей употребляет 
фаст-фуд несколько раз в неделю или даже 
несколько раз в день 

 ✓ Для 40% детей уроки физкультуры – 
единственная регулярная физическая нагрузка

 ✓ Только у 39% детей соотношение роста и веса 
соответствует возрастным нормам

NB

«Создание отдельной программы по популяризации 
здорового образа жизни среди детей поможет снизить 

распространенность хронических неинфекционных 
заболеваний, прежде всего сердечно-сосудистых»

«Создание отдельной программы по популяризации 
здорового образа жизни среди детей поможет снизить 

распространенность хронических неинфекционных 
здорового образа жизни среди детей поможет снизить 

распространенность хронических неинфекционных 
здорового образа жизни среди детей поможет снизить 

распространенность хронических неинфекционных 
заболеваний, прежде всего сердечно-сосудистых»
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Представлен обзор литературы, посвященной вопросу изучения герпеса 
6-го типа. Приведены эпидемиологические данные и характеристики 
структуры вируса. Особое внимание уделено диагностике вируса герпеса 
6-го типа, его клиническим формам и проявлениям.
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Как известно,  герпесвирус-
ные инфекции являются 
причиной развития многих 

соматических и  онкологических 
заболеваний, занимают веду-
щее место среди причин мертво-
рождаемости, преждевременных 
родов, младенческой смертности, 
заболеваемости новорожденных, 
способствуют ранней инвалиди-
зации детей [1]. Это обусловлено 
повсеместным распространени-
ем герпесвирусов, наличием раз-
ных форм (острых, хронических, 
латентных), многообразием вызы-
ваемых ими заболеваний.
Герпесвирусы (Herpesviridae)  – 
большое семейство ДНК-содер-
жащих вирусов, вызывающих 
разнообразные болезни не только 
у человека, но и других млекопита-
ющих. Одним из восьми предста-
вителей семейства герпесвирусов 
является вирус  герпеса человека 
6-го типа (ВГЧ-6). 

Согласно международной клас-
сификации, ВГЧ-6  – ДНК-вирус 
подсемейства Betaherpesvirinae 
рода Roseolovirus, имеет два се-
рологических подтипа  – 6А и  6B 
[2]. ВГЧ-6, сравнительно недавно 
внесенный в перечень известных 
человеческих патогенов, пре-
тендует на  роль этиологическо-
го агента таких заболеваний, как 
рассеянный склероз, энцефалит, 
лихорадка у детей с судорожным 
синдромом, инфекционный моно-
нуклеоз, «внезапная экзантема». 
Имеются данные о том, что ВГЧ-6 
является кофактором СПИДа, не-
которых форм карцином шейки 
матки и назофарингеальных кар-
цином [3]. 
Ученые изучали роль ВГЧ-6 как 
этиологического агента возник-
новения фебрильных судорог 
у детей. Установлено, что на долю 
судорог, обусловленных ВГЧ-6, 
приходится 20–40% [4–6].

История открытия ВГЧ-6
ВГЧ-6 впервые был обнаружен 
в 1986 г. у взрослых больных, стра-
давших лимфоретикулярными 
заболеваниями и зараженных ви-
русом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) [7]. Через два  года тот же 
вирус был изолирован из  крови 
четырех младенцев с врожденной 
розеолой [7]. Несмотря на то что 
«новый» вирус был изначально 
выявлен в B-лимфоцитах иммуно-
компрометированных взрослых 
больных, впоследствии выясни-
лось, что он имеет первоначальное 
сродство к  T-лимфоцитам, и  его 
оригинальное название «челове-
ческий В-лимфотропный вирус» 
было изменено на ВГЧ-6 [7, 8].

Эпидемиология
Первые клинико-эпидемиологи-
ческие исследования были про-
ведены в  1986  г.  в штате Невада 
(США). Заболевание сопровож-
далось  гриппоподобной симп-
томатикой: лихорадкой, ночным 
потоотделением, увеличением 
размеров лимфатических узлов, 
рядом психологических симпто-
мов (усталость, депрессия). Забо-
левание получило название син-
дрома хронической усталости. 
При этом у 75% больных выявля-
лись антитела к  ВГЧ-6. Год спус-
тя первый больной с клинически 
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сходным заболеванием и антите-
лами к ВГЧ-6 в крови был зарегис-
трирован в Германии. В дальней-
шем эту инфекцию обнаружили 
в Европе (Англия, Швеция) и Аф-
рике. При этом разные исследова-
тели сообщали о выделении ВГЧ-6 
из клеток крови не только от лиц 
с различными лимфопролифера-
тивными, гематологическими за-
болеваниями, инфицированных 
человеческим В-лимфотропным 
вирусом – 1, ВИЧ-1 и ВИЧ-2, боль-
ных СПИДом, но  и от  здоровых 
взрослых. Серологические иссле-
дования показали повсеместность 
случаев инфекции, вызванной 
ВГЧ-6: она была обнаружена во 
всех странах,  где проводились 
исследования. 
Инфицирование обычно проис-
ходит на первом или втором году 
жизни. Соответственно около 95% 
взрослых имеют антитела к ВГЧ-6 
[8]. В США и Японии приобретен-
ная ВГЧ-6-инфекция встречается 
преимущественно у  младенцев 
6–18 месяцев жизни. Почти все 
дети инфицируются в возрасте до 
трех лет и сохраняют иммунитет 
на  всю жизнь. Примечательно, 
что эта инфекция, приобретен-
ная в детском возрасте, приводит 
к  высокой частоте серопозитив-
ности у взрослых [7, 8]. По данным 
российских авторов, у 80% здоро-
вых доноров, 65% ВИЧ-инфици-
рованных и 73% онкологических 
больных выявляются антитела 
к ВГЧ-6. Большинство детей при 
рождении серопозитивны за счет 
материнских антител, титр кото-
рых снижается к  пяти месяцам 
[3]. Однако к концу первого года 
жизни процент серопозитивных 
малышей оказывается таким же, 
как среди детей более старшего 
возраста и взрослых. Высокая час-
тота выявления антител и ранний 
возраст инфицирования указыва-
ют на присутствие вируса в бли-
жайшем окружении [2]. 

Структура вируса
От  остальных  герпесвирусов 
ВГЧ-6 отличается биологически-
ми и иммунологическими свойст-
вами, спектром чувствительных 
клеток, антигенной структурой, 
составом  генома, количеством 

и  молекулярной массой струк-
турных вирусных белков. Диа-
метр вириона равен 160–200 нм, 
тип симметрии икосаэдрический, 
содержит 162 капсомера, имеет 
суперкапсидную липидосодержа-
щую оболочку. Геном представлен 
двунитчатой ДНК. Рестрикцион-
ный анализ ДНК ВГЧ-6 показал 
вариабельность генома различных 
изолятов вируса. При сравнении 
первичной структуры геномов оп-
ределенное сходство прослежива-
ется скорее между ВГЧ-6 и цито-
мегаловирусом (цМВ), чем между 
ВГЧ-6 и другими герпесвирусами 
[9]. Очевидно, именно данной 
степенью гомологии объясняется 
наибольшая способность к  сосу-
ществованию ВГЧ-6 и цМВ [9]. 
Исследования изолятов ВГЧ-6 
от людей с различной патологией 
показали принадлежность к двум 
вариантам  – А  или B (ВГЧ-6А 
и  ВГЧ-6В). Варианты различают-
ся клеточным тропизмом in vitro, 
рестрикционным эндонуклеазным 
профилем, нуклеотидной последо-
вательностью, реактивностью с мо-
ноклональными антителами, серо-
эпидемиологией и причастностью 
к  различным заболеваниям. Ин-
фекция, индуцированная ВГЧ-6А, 
наблюдается реже. Роль данного 
варианта вируса в патологии чело-
века недостаточно ясна. Предпо-
ложительно штаммы ВГЧ-6А ней-
ровирулентны, тогда как ВГЧ-6В 
является основным этиопатогеном 
внезапной экзантемы и чаще выде-
ляется у пациентов с лимфопроли-
феративными и иммуносупрессив-
ными заболеваниями [10].
Вирус ВГЧ-6 селективно тропен 
к  CD4+-Т-клеткам, но  способен 
поражать Т-клетки с детерминан-
тами CD3+, CD5+, CD7+, CD8-. 
Вирус реплицируется во многих 
клеточных первичных и перевива-
емых культурах различного про-
исхождения: лимфоцитах Т-ряда, 
моноцитарно-макрофагальных, 
мегакариоцитах, глиальных клет-
ках, клетках тимуса, свежевыде-
ленных лимфоцитах человека. 
Ростовой цикл вируса  – четы-
ре-пять дней. В условиях in vitro 
инфицированные ВГЧ-6 клет-
ки на  пятый день образовывали 
синцитии с ядерными и цитоплаз-

матическими включениями, отме-
чались баллонообразные крупные 
клетки, репродукция вируса со-
провождалась деструкцией и ли-
зисом клеток. На пятый – десятый 
день почти 90% всех клеток были 
поражены вирусом [3]. 
Выделение ВГЧ-6, определение 
вирусных белков и ДНК в образ-
цах слюны и мокроты указывают 
на то, что вирус находится в орга-
низме человека в слюнных желе-
зах. Эксперименты in  vitro пока-
зали, что ВГЧ-6 в латентной фазе 
сохраняется в моноцитах/макро-
фагах. В  естественных условиях 
основным путем передачи вируса 
является воздушно-капельный. 
Не исключен вертикальный путь 
заражения: антигены вируса обна-
ружены в абортивном материале 
при спонтанных абортах. Возмож-
ны половой путь передачи вируса 
и перинатальная инфекция. Дли-
тельная репродукция при острой 
инфекции и персистенция ВГЧ-6 
в клетках крови внешне здоровых 
людей, включая доноров, являют-
ся серьезными факторами риска 
передачи вируса при переливании 
крови и  ее компонентов, транс-
плантации органов и  тканей [3]. 
Результаты экспериментальных 
исследований свидетельствуют 
о том, что ВГЧ-6 латентно инфи-
цирует моноциты и  макрофаги 
разных тканей, а также стволовые 
клетки костного мозга, из которых 
впоследствии происходит его ре-
активация [7, 8].

Иммунитет
У  новорожденных при наличии 
материнских антител может су-
ществовать относительная защита 
против ВГЧ-6. Первичная инфек-
ция отличается виремией, которая 
стимулирует продукцию нейтра-
лизующих антител, что приводит 
к прекращению виремии [11, 12]. 
Специфические антитела IgM по-
являются в течение первых пяти 
дней от начала клинических симп-
томов, в  последующие один-два 
месяца снижаются и в дальнейшем 
не определяются. Специфические 
IgM могут присутствовать при 
реактивации инфекции в неболь-
шом количестве у здоровых людей. 
Уровень специфических IgG повы-
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шается в течение второй-третьей 
недели, при этом возрастает их 
авидность. IgG к ВГЧ-6 персисти-
руют всю жизнь, но в более низких 
количествах, чем в раннем детстве. 
Уровни антител могут колебаться 
после перенесенной первичной 
инфекции, скорее всего из-за ре-
активации латентного вируса. 
Значительное возрастание уровня 
антител наблюдается в случае за-
ражения другими вирусами с по-
хожими ДНК, например ВГЧ-7 
и цМВ [7, 13, 14]. Исследователи 
отмечают, что у  детей в  течение 
нескольких лет после первичной 
инфекции титр IgG к ВГЧ-6 может 
четырехкратно увеличиваться, 
иногда вследствие острого зара-
жения другим агентом. В  этом 
случае не  стоит исключать воз-
можную реактивацию латентного 
ВГЧ-6 [7, 8]. 
Клеточный иммунитет важен 
в контроле первичной инфекции 
ВГЧ-6 и впоследствии в поддержа-
нии латентного состояния. Реакти-
вация ВГЧ-6 у  иммунологически 
скомпрометированных больных 
подтверждает значимость кле-
точного иммунитета. Острая ста-
дия первичной инфекции связана 
с  увеличенной клеточной актив-
ностью естественных киллеров, 
возможно через интерлейкин 
(ИЛ) 15 и индукцию интерферона 
(ИФН) альфа. Согласно результа-
там исследования ВГЧ-6 в услови-
ях in vitro, репликация вируса сни-
жается под влиянием экзогенного 
ИФН. Установлено, что ВГЧ-6 ин-
дуцирует ИЛ-1-бета и фактор не-
кроза опухоли альфа. Это говорит 
о том, что ВГЧ-6 способен модули-
ровать иммунный ответ при пер-
вичной инфекции и реактивации 
посредством стимуляции продук-
ции цитокинов [8].
После первичной инфекции со-
храняется персистенция вируса 
в латентном состоянии или в виде 
хронической инфекции с продук-
цией вируса. Компоненты иммун-
ного ответа, имеющего значение 
в  контроле хронической инфек-
ции, неизвестны. Реактивация 
латентного вируса наблюдается 
у  иммунологически скомпроме-
тированных больных, но  иногда 
и  у иммунокомпетентных людей 

по неизвестным причинам. ВГЧ-6 
ДНК часто обнаруживается после 
первичной инфекции в  моно-
ядерных клетках периферической 
крови и секретах здоровых людей, 
но главное местоположение латен-
тной инфекции ВГЧ-6 неизвестно. 

Диагностика
Лабораторный диагноз первич-
ной инфекции ВГЧ-6 в настоящий 
момент устанавливается с  помо-
щью современного лаборатор-
ного оборудования. Трудности 
в  диагностике связаны с  персис-
тирующей и  латентной форма-
ми инфекции. ВГЧ-6 ДНК может 
обнаруживаться в  лимфоцитах 
периферической крови или дру-
гих тканях методом  гибридиза-
ции. Саузерн-блот-гибридизация 
менее чувствительна, чем поли-
меразная цепная реакция (ПцР). 
Однако обнаружение ВГЧ-6 ДНК 
в этих тканях не всегда указыва-
ет на первичную инфекцию, чаще 
это проявление персистирующей 
инфекции, которая возникла 
после первичной инфекции и  не 
сопровождается виремией [8, 14]. 
Обнаружение ВГЧ-6 ДНК в плаз-
ме и определение высокого титра 
вируса  – более чувствительный 
метод для диагностики первич-
ной инфекции (около 90%), но это 
может свидетельствовать и о ре-
активации инфекции. ПцР с  об-
ратной транскриптазой позволяет 
надежно дифференцировать ла-
тентную инфекцию ВГЧ-6 и реак-
тивацию инфекции [7, 8]. Сущест-
вует ряд серологических методов 
определения ВГЧ-6-инфекции: 
иммунофлуоресцентный, имму-
ноферментный анализ (ИФА), им-
муноблот, иммунопреципитация. 
ИФА используются чаще, однако 
серологический диагноз имеет 
ряд недостатков и редко помогает 
в диагностике клинической мани-
фестации. Определение титра спе-
цифических IgM используют для 
диагностики острой инфекции 
или реактивации. Между тем не у 
всех детей с первичной инфекци-
ей отмечается продукция антител 
IgM, а приблизительно у 5% здо-
ровых взрослых обнаруживаются 
антитела IgM к ВГЧ-6 [8]. В связи 
с  тем что практически у  всех 

взрослых выявляют IgG к ВГЧ-6, 
обнаружение специфических ан-
тител в одном образце незначимо. 
К  тому же повышение их титра 
не свидетельствует о новой инфек-
ции или реактивации. Возможно 
также выявление перекрестно 
реагирующих антител к  другим 
ДНК-вирусам, особенно ВГЧ-7 
[8]. Доступные в  настоящий мо-
мент серологические тест-системы 
не позволяют дифференцировать 
варианты A и  B ВГЧ-6. У  детей 
диагноз первичной инфекции, вы-
званной ВГЧ-6, требует обнару-
жения виремии (изоляции ВГЧ-6 
в  моноядерных клетках перифе-
рической крови) и существенно-
го нарастания серологических 
тестов. ВГЧ-6-виремия наблюда-
ется относительно редко у здоро-
вых детей по сравнению с детьми 
с  первичной инфекцией. Изоля-
ция ВГЧ-6 требует культивации 
со  стимулированными клетками 
крови пуповины и  последующей 
идентификации на оборудовании, 
доступном только исследователь-
ским лабораториям [8].
Реинфекция ВГЧ-6 наблюдается 
у больных с нарушенным иммун-
ным статусом, иммуносупрессией 
(трансплантация органов, СПИД 
и др.) [3].

Клиническая симптоматика
Клинически герпес 6-го типа про-
является полиморфизмом и может 
скрываться под различными мас-
ками. Это обусловлено не только 
формой инфекции, но и штаммо-
выми различиями вируса [3]. Так, 
к  заболеваниям, ассоциирован-
ным с  первичной острой ВГЧ-6-
инфекцией, относятся:
 ■ синдром хронической усталос-

ти (миалгический энцефаломи-
елит) (значение ВГЧ-6 в  воз-
никновении данного синдрома 
обсуждается различными авто-
рами, но  доказательства, под-
тверждающие эту  гипотезу, не-
однозначны);

 ■ внезапная экзантема у  ново-
рожденных и  более старших 
детей;

 ■ судороги с  фебрильной прово-
кацией;

 ■ инфекционный мононуклеоз 
у подростков и взрослых, не свя-
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занный с инфекцией, вызванной 
вирусом Эпштейна – Барр; 

 ■ гистиоцитарный некротический 
лимфаденит, некоторые забо-
левания центральной нервной 
системы (цНС), в  частности 
энцефалит, ассоциированный 
с ВГЧ-6, и др. [15]. 

Выделяют также заболевания, ас-
социированные с  персистирую-
щей ВГЧ-6-инфекцией: 
 ■ лимфопролиферативные (им-

мунодефицит, лимфаденопатия, 
поликлональная лимфопроли-
ферация);

 ■ злокачественные лимфомы (не-
ходжкинская лимфома, перифе-
рическая Т-клеточная лейкемия, 
В-клеточная лимфома, дерма-
топатическая лимфаденопатия, 
болезнь Ходжкина, синусои-
дальная В-клеточная лимфома, 
плеоморфная Т-клеточная лим-
фома). 

Внезапная экзантема – самая ха-
рактерная манифестация пер-
вичной инфекции ВГЧ-6 и, 
по  мнению большинства иссле-
дователей,  главное проявление 
первичной ВГЧ-6-инфекции. Ти-
пичное течение внезапной экзан-
темы характеризуется начальны-
ми проявлениями в виде высокой 
лихорадки, интоксикационного 
синдрома, лимфаденопатии с уве-
личением шейных и  затылочных 
лимфоузлов, небольшой инъек-
цией в  зеве, иногда энантемой 
в виде мелкой макулопапулезной 
сыпи на  мягком небе и  язычке 
(пятна Nagayama’s),  гиперемией 
и  отечностью конъюнктивы век. 
Барабанные перепонки часто ги-
перемированы, отчасти из-за ли-
хорадки и  легкого катарального 
отита [15]. Экзантема появляет-
ся при снижении температуры. 
Иногда сыпь наблюдается перед 
снижением лихорадки или после 
отсутствия у  ребенка темпера-
туры в  течение дня. Высыпания 
розеолезного, макулезного или 
макулопапулезного характера ро-
зовой окраски до 2–3 мм в диамет-
ре бледнеют при надавливании, 
редко сливаются, не сопровожда-
ются зудом. Высыпания обычно 
сразу появляются на  туловище 
с последующим распространением 
на шею, лицо, верхние и нижние 

конечности. В некоторых случаях 
они располагаются преимущес-
твенно на туловище, шее и лице. 
Продолжительность высыпаний – 
от нескольких часов до 1–3 дней, 
исчезают бесследно. Иногда отме-
чается экзантема в виде эритемы.
Основной причиной поражения 
цНС в  20–27% случаев являет-
ся цМВ, в  10–15%  – вирус Эпш-
тейна  – Барр, в  15–20%  – вирус 
простого герпеса [16–20]. Как из-
вестно, герпетические поражения 
цНС протекают особенно тяжело. 
Болезни, обусловленные вирусом 
простого  герпеса, занимают вто-
рое место после гриппа как при-
чина смерти от вирусных инфек-
ций. Подавляющее большинство 
спорадических случаев острых 
вирусных энцефалитов, особенно 
у детей, имеет герпетическую эти-
ологию [20]. 
Неврологическими осложнениями 
ВГЧ-6, кроме фебрильных судорог, 
являются нейроинфекции (менин-
гит, энцефалит). Не  исключено 
развитие эпилепсии [6], но данная 
тема полностью не изучена. При-
чиной фебрильных судорог может 
быть как прямое повреждающее 
воздействие на цНС, так и опосре-
дованное за счет активации ИЛ-8 
в ликворе [6]. Вместе с тем в про-
веденных исследованиях по выяв-
лению ВГЧ-6 в  спинномозговой 
жидкости у  детей определение 
ДНК этих вирусов в ликворе было 
очень низким или количество 
ВГЧ-6 крайне малым [6]. 
Некоторые ученые называют 
ВГЧ-6 причиной развития рассе-
янного склероза, синдрома по-
лиорганной недостаточности, 
розового лишая, гепатита, вирус-
ного  гемофагоцитоза, идиопати-
ческой тромбоцитопенической 
пурпуры, синдрома чрезмерной 
чувствительности к  лекарствен-
ным препаратам, особенно анти-
бактериальным. Однако подоб-
ные утверждения носят спорный 
характер и требуют дальнейшего 
всестороннего изучения. 
Е.И. Веселова и  соавт. изуча-
ли у  102 детей раннего возраста 
(от 1,5 месяца жизни до двух лет 
десяти месяцев) клинические осо-
бенности течения острых инфек-
ций, ассоциированных с герпесом 

6-го типа. Был сделан вывод о по-
лиморфизме клинических прояв-
лений. Основными клиническими 
вариантами течения были острые 
респираторные вирусные инфек-
ции с  гипертермией, внезапная 
экзантема, поражение слизистой 
полости рта, нижних дыхательных 
путей, цНС, кожи [21].
Представляют интерес результаты 
обследования плодов и новорож-
денных с экстремально низкой мас-
сой тела на вирусы герпеса и крас-
нухи как причины летальных 
исходов. Исследовались мазки-
отпечатки органов 109 погибших 
плодов и новорожденных с помо-
щью реакции непрямой иммуно-
флуоресценции на  герпетические 
вирусы и вирус краснухи. Установ-
лено, что среди всех исследуемых 
вирусов ВГЧ-6 занимает далеко 
не последнее место (41,6%) [22]. 

Заключение
В  настоящее время инфекция, 
обусловленная вирусом  герпеса 
6-го  типа, в  нашей стране осо-
бенно актуальна. Последние годы 
отечественные и зарубежные спе-
циалисты активно изучали стро-
ение вируса, методы диагностики 
инфекции, ее комбинации с дру-
гими  герпесвирусами, особен-
ности клинических форм и вари-
антов течения. Установлено, что 
при распространении инфекции 
ведущая роль принадлежит бли-
жайшему окружению. Выявлено 
наиболее частое сочетание ВГЧ-6 
с цМВ. Актуальной является диаг-
ностика данной инфекции с пре-
обладанием методик, основанных 
на выявлении ДНК ВГЧ-6 в плазме 
и других средах организма. В пер-
спективе  – разработка и  других 
методов диагностики (ИФА, эн-
зимные методы и  др.). Однако 
обязательным остается динами-
ческое обследование, поскольку 
результаты однократно взятого 
анализа не всегда объективны. По-
следние годы активно разрабаты-
ваются методы противовирусного 
лечения заболеваний, вызванных 
данной инфекцией, в  частности 
с  применением иммуномодули-
рующих препаратов. Тем не менее 
четких позиций по данному воп-
росу пока не выработано.  
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Рациональное использование 
антимикробной терапии в педиатрии. 
Старые проблемы, новые решения
Широкое распространение среди россиян самолечения противомикробными препаратами способствует 
увеличению уровня антибиотикорезистентности. В связи с этим особую актуальность приобретает 
поиск новых возможностей терапии без избыточного назначения антибиотиков. Интерес к терапии 
препаратами на основе экстрактов растений подтверждается высокой научно-публикационной 
активностью в этой сфере медицины.
Немецкая фармацевтическая компания «Бионорика» по праву считается мировым лидером 
в производстве растительных лекарственных средств. Компания производит их, следуя 
разработанной ею концепции фитониринга, объединяющего традиционные знания в области 
фитотерапии, инновации в фармацевтике, новейшие результаты исследований. Фитониринг – 
концепция раскрытия и изучения активных веществ растений (phyto) с использованием современных 
научных методов и новых фармацевтических технологий (neering) с целью производства 
высокоэффективных препаратов для лечения и улучшения качества жизни пациентов.
Компания «Бионорика» вкладывает значительные средства не только в разработку растительных 
лекарственных средств, но и в создание научной доказательной базы исследований эффективности 
и безопасности активных ингредиентов производимых фитопрепаратов.

Вопросы фитотерапии 
и нерационального использования антибиотиков

Профессор, д.м.н. 
Л.С. Намазова-

Баранова

Открывая симпозиум, за-
мес титель директора 
Национального научно-

практического центра здоровья 
детей (ННПцЗД) по научной ра-
боте, директор НИИ педиатрии, 
академик РАН, профессор, д.м.н. 
Лейла Сеймуровна НАМАЗОВА-

БАРАНОВА обозначила его от-
правную точку  – нежелание 
многих родителей использовать 
антибиотики и стремление заме-
нить их фитопрепаратами. 
Как известно, цель стратегии Все-
мирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) в области народной 
медицины 2014–2023 гг. – оказать 
поддержку государствам:

 ✓ в использовании потенциально-
го вклада народной медицины 
в  обеспечение здоровья, благо-
получия и  медико-санитарной 
помощи, ориентированной на 
людей;

 ✓ содействии при необходимости 
безопасному и  эффективному 
использованию народной ме-

дицины за счет установления 
норм и  правил проведения на-
учных исследований и  интег-
рации продукции, практики 
и практиков народной и допол-
нительной медицины в систему 
здравоохранения.

Стратегия ВОЗ в области народ-
ной медицины1 представляет 
собой объемный документ, каж-
дая глава которого посвящена 
определенной проблеме. Безу-
словно, создание такого доку-
мента не случайно. Анализируя 
состояние народной медицины, 
несложно заметить, что перечень 
государств, в которых функцио-
нируют национальные научно-
исследовательские институты, 

1 apps.who.int/iris/bitstream/10665/112501/1/9789244506097_rus.pdf.
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занимающиеся народной и  до-
полнительной медициной, посто-
янно расширяется. О значимости 
данного направления свидетельс-
твует научная и публикационная 
активность. Количество публи-
каций по фитотерапии ежегодно 
увеличивается.
Наука не стоит на месте, разрабо-
таны новые технологии перера-
ботки растительного сырья. Се-
годня очевидна принципиальная 
разница между высокотехноло-
гичными современными стандар-
тизованными фитопрепаратами 
и отварами лекарственных расте-
ний, приготовленными в домаш-
них условиях. 
Почему фитотерапия так попу-
лярна? Причин несколько. Преж-
де всего стремление к здоровому 
образу жизни. Его обязательным 

Компания «Бионорика» на 
протяжении нескольких 
десятков лет создает фи-

топрепараты с научно подтверж-
денной эффективностью и высо-
ким уровнем безопасности. Как 
заметил председатель правления 
компании профессор Михаэль 
ПОПП, в  научные исследования 
«Бионорика» вкладывает более 
15% оборота, полученного от 
продаж лекарственных средств. 
Причем клинические исследова-
ния многих производимых пре-
паратов начались тогда, когда ак-
тивным изучением растительных 
препаратов другие компании еще 
не занимались.
Препараты компании «Бионори-
ка» коренным образом отлича-
ются от продукции индийских 
и китайских производителей, ко-
торые свыше 90% сырья для рас-
тительных препаратов заготавли-
вают из дикорастущих растений. 
Такое сырье не может обеспечить 
должного качества. Используя за-

компонентом считается все, что 
связано с  натуральным. Не пос-
леднюю роль играет и приемлемая 
стоимость фитопрепаратов. Стра-
ховая медицина покрывает далеко 
не все расходы на приобретение 
лекарственных средств, и пациент 
должен понимать, за что платит. 
Кроме того, не получая эффекта от 
обычной терапии, многие пытают-
ся найти альтернативные методы 
лечения. 
В силу особенностей националь-
ного здравоохранения и  мента-
литета достижения фитотерапии 
в различных странах используют 
по-разному. Например, в  Герма-
нии и  Австралии приверженцев 
фитотерапии достаточно много – 
около 6%, в США – менее 0,5%. 
Профессор Л.С. Намазова-Бара-
нова, затронув также тему антиби-

патентованные технологические 
методы, компания «Бионорика» 
производит препараты исклю-
чительно на основе экстрактов 
растений, самостоятельно куль-
тивируемых и выращиваемых из 
собственного посевного материа-
ла на плантациях в Германии, Авс-
трии, Венгрии, Польше, Франции, 
на Майорке.
На качество растительных ле-
карственных средств влияют:

 ✓ происхождение и  качество по-
севного материала, его чистота, 
жизнеспособность;

 ✓ условия выращивания и техни-
ка сбора растений;

 ✓ обработка сырья после уборки.
Специалисты компании «Био-
норика» для получения макси-
мально сходных свойств семян 
проводят селекцию самых луч-
ших растений. Созданы новые 
аналитические методы, с  помо-
щью которых прямо на поле в те-
чение минуты можно определить 
компоненты растений. Последу-

отикотерапии, обратила внимание 
аудитории на ежегодно возрастаю-
щую антибиотикорезистентность. 
Так, за два года резистентность 
к  антибиотикам увеличилась 
почти на треть2. Это обусловлено 
прежде всего нерациональным 
применением данных препаратов. 
Кроме того, в России высок уро-
вень самолечения. Любой при-
глянувшийся антибиотик можно 
приобрести без ограничений – по 
собственному желанию, а  не по 
назначению врача. 
«Сегодня мы должны задуматься, 
весь ли потенциал растительного 
мира использован. В стремлении 
создать что-то искусственное мы 
нередко забываем об имеющихся 
возможностях», – констатировала 
профессор Л.С. Намазова-Барано-
ва, завершая выступление.

ющий лабораторный анализ по-
могает понять, насколько качест-
ва конкретного растения можно 
интегрировать в  свойства буду-
щего препарата. Только строгое 
соблюдение всех стадий селек-
ции и  выращивания, а  также 
условий процесса переработки 
растений обеспечивает высочай-
шее качество сырья и экстрактов. 
Собственный инженерный отдел 
и уникальное оборудование ком-
пании, запатентованные техно-
логические методы позволяют 
производить продукцию высо-
кого качества. 

2 Лазарева М.А., Куличенко Т.В., Алябьева Н.М. и др. Носоглоточное носительство Streptococcus pneumoniae у воспитанников детских 
домов, дошкольных учреждений и неорганизованных детей младше 5 лет // Вопросы современной педиатрии. 2015. Т. 14. № 2. С. 246–255.

Современная фитотерапия в педиатрии. 
От традиций к доказательствам

Профессор 
М. Попп
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Спектр действия фитопрепаратов 
намного шире спектра действия 
химически синтезированных пре-
паратов. Такое преимущество до-
стигается за счет комбинации ак-
тивных веществ, воздействующих 
на множество рецепторов. Опти-
мальное содержание активных ве-
ществ сводит практически к нулю 
побочные эффекты.
Специалисты компании «Бионо-
рика» проводят множество ис-
следований, занимаются фито- 
и биоаналитикой, метаболомикой. 
Научные работы ведутся в США, 
Бермингейме, Филадельфии. По-
лученные результаты публикуются 
в признанных научных журналах.
Профессор М. Попп отметил, что 
впервые в  истории фармацевти-
ки растительное лекарственное 
средство Синупрет достигло на-
ивысшего уровня доказательства 
эффективности, и представил ре-
зультаты ряда проведенных науч-
ных работ. 
Так, в ходе исследований доказаны 
противовоспалительная актив-
ность и секретолитическое дейст-
вие Синупрета. Показано, что 
препарат способствует секреции 
ионов хлора в эпителии дыхатель-
ных путей, стимулирует движения 
ресничек эпителия, оказывая до-
зозависимый эффект. Синупрет 
в комбинации со стандартной те-

рапией (антибиотики + деконгес-
танты) обеспечивает дополнитель-
ный положительный эффект при 
острых респираторных инфекциях. 
Важно, что фитопрепараты можно 
применять в  детской популяции. 
На фоне их использования отме-
чается положительная динамика, 
уменьшается интенсивность про-
явлений респираторных инфекций 
верхних дыхательных путей. В част-
ности, при использовании Синуп-
рета у детей в возрасте от двух до 
12 лет выраженность затруднения 
носового дыхания существенно 
снижается. По оценке 90% врачей, 
эффективность препарата хорошая 
и очень хорошая3. При сравнитель-
ном анализе эффективности и без-
опасности Синупрета перорально 
и флутиказона интраназально по-
лучены схожие показатели в обеих 
группах лечения4. 
Результаты многоцентрового двой-
ного слепого плацебоконтролируе-
мого рандомизированного клини-
ческого исследования (ARhiSi-2) 
эффективности и  безопасности 
растительного лекарственного 
препарата Синупрет показали до-
стоверное различие (1,03) между 
плацебо и активным препаратом5.
Широким профилем фармако-
логического действия характе-
ризуется Бронхипрет. Препарат 
проявляет противовирусную, ан-
тибактериальную активность, об-
ладает противовоспалительными 
и  противокашлевыми свойства-
ми, оказывает секретолитическое 
и  бронхолитическое действие. 
В исследованиях in vitro выявлено, 
что комбинация экстрактов тимь-
яна и первоцвета снижает вызван-
ное интерлейкином 13 образова-
ние определяющего консистенцию 
слизи муцина 5AC в бокаловидных 
клетках и  размножение слизеоб-
разующих бокаловидных клеток. 

Комбинация жидких экстрактов 
тимьяна и плюща, входящих в со-
став сиропа Бронхипрет, приводит 
к значимому увеличению частоты 
мерцания ресничек эпителия.
В клинических плацебоконтроли-
руемых исследованиях (E-BRO-3, 
E-BRO-AWB 1) Бронхипрет проде-
монстрировал хорошую эффектив-
ность как у  взрослых пациентов, 
так и у детей. Причем у детей ре-
зультаты терапии оказались лучше, 
хотя заболевания у них протекали 
в более тяжелой форме. 
В проспективном неинтервенцион-
ном исследовании препарата Тон-
зилгон Н участвовали дети и под-
ростки от двух до 17 лет (n = 1161) 
с рецидивирующими инфекциями 
верхних дыхательных путей (ми-
нимум две за последние полгода). 
Пациенты принимали Тонзилгон Н 
капли или драже в течение 14 дней. 
На фоне применения препарата от-
мечалось достоверное улучшение 
симптомов6. 
Данные неинтервеционного на-
блюдательного исследования, про-
веденного в Германии, с участием 
свыше 1100 пациентов подтвер-
дили эффективность и  хорошую 
переносимость препарата Тон-
зилгон Н. 
В неинтервенционном проспек-
тивном многоцентровом исследо-
вании оценивали эффективность 
препарата Канефрон Н в амбула-
торных условиях у 636 пациентов 
с инфекциями мочевых путей, пи-
елонефритом, циститом, уролити-
азом, нефритом и  т.д. Участники 
исследования были рандомизиро-
ваны на четыре возрастные груп-
пы: от одного до двух лет, от двух 
до пяти, от шести до 11, от 12 до 17. 
66% пациентов принимали раствор 
Канефрон Н, 34% – драже. Группа 
детей младшего возраста (менее 
шести лет) получала преимущест-

3 Biebach K., Kramer A. Eff ektive Behndlung der Rhinosinusitis bei Kinder // Praktisch Padiatrie, Sonderdruck aus pad. 2004. Vol. 10. P. 3–8.
4 Passali D., Loglisci M., Passali G.C. et al. A prospective open-label study to assess the effi  cacy and safety of a herbal medicinal product 
(Sinupret) in patients with acute rhinosinusitis // ORL J. Otorhinolaryngol. Relat. Spec. 2015. Vol. 77. № 1. P. 27–32. 
5 Jund R., Mondigler M., Steindl H. et al. Clinical effi  cacy of a dry extract of fi ve herbal drugs in acute viral rhinosinusitis // Rhinology. 2012. 
Vol. 50. № 4. P. 417–426. 
6 Berger T. Tolerability and effi  cacy of a herbal combination preparation in children and adolescents with recurrent infections of the upper 
respiratory tract // MMW Fortschr. Med. 2008. Vol. 150. Suppl. 2. P. 85–90.

При острых респираторных 
инфекциях Синупрет в комбинации 

со стандартной терапией 
(антибиотики + деконгестанты) 
обеспечивает дополнительный 

положительный эффект 

инфекциях Синупрет в комбинации 

(антибиотики + деконгестанты) 
обеспечивает дополнительный 

положительный эффект 
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венно раствор, группа старшего 
возраста (от шести до 11 лет) – рас-
твор и драже примерно в одинако-
вых долях, группа подростков (12–
17 лет) – преимущественно драже. 
Во время третьего визита 90% 
врачей-исследователей оценили 
результаты применения препарата 
Канефрон Н как хорошие и очень 
хорошие (рис. 1). 
В завершение профессор М. Попп 
напомнил о  такой важной про-
блеме, как антибиотикорезистент-
ность. Развитие устойчивости па-
тогенной флоры к  антибиотикам 
усложняет процесс лечения инфек-
ционных заболеваний, вследствие 
чего они могут приобретать более 
тяжелое течение и сопровождать-
ся осложнениями. Чтобы решить 
данную проблему, необходимо по-
мимо рационального применения 
антибиотиков и разработки новых 
антибактериальных препаратов ис-
пользовать альтернативные подхо-
ды, в том числе фитотерапию. 

По словам ведущего науч-
ного сотрудника нефроло-
гического отделения НИИ 

педиатрии ННПцЗД, д.м.н. Ольги 
Викторовны КОМАРОВОЙ, ключе-
выми моментами ведения пациента 
с инфекцией мочевыводящих путей 
(ИМВП) остаются цикличность ока-
зания помощи и замкнутость такого 
цикла. Все начинается с профилак-
тики развития ИМВП. Но в случае ее 
возникновения прежде всего необ-
ходимо провести раннюю диагнос-
тику, затем назначить адекватное ле-
чение, предполагающее, в частности:
 ■ контроль за течением болезни;
 ■ предупреждение развития ре-

цидивов;
 ■ при не самом неблагоприятном 

течении  – профилактику про-
грессирования повреждения 
почечной ткани (нефропротек-
тивная терапия). 

Далее следует вернуться к профи-
лактике, но уже вторичной, с кон-
тролем функции почек. 

Перед началом профилактичес-
ких мероприятий важно опре-
делить факторы риска с  целью 
их возможного устранения. Речь 
прежде всего идет о  нарушении 
уродинамики (структурные ано-
малии мочевыводящих путей, пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс, 
нарушение нормального функцио-
нирования мочевого пузыря – ней-
рогенная дисфункция). Необходи-
мо контролировать эвакуаторную 
функцию кишечника, который 
может служить резервуаром уро-
патогенной флоры, учитывать ана-
томические особенности женских 
мочевыводящих путей (короткая 
широкая уретра, близость анорек-
тальной зоны).
К мерам первичной профилак-
тики, препятствующей развитию 
ИМВП, относятся:
 ■ регулярное опорожнение моче-

вого пузыря и кишечника;
 ■ достаточное потребление жид-

кости;

 ■ гигиена наружных половых ор-
ганов.

Значимость первичной про-
филактики осознают не только 
российские специалисты. Три 
обозначенных направления про-
писаны в  американских клини-
ческих рекомендациях (нацио-
нальные институты здоровья), 
причем именно в  указанной 
последовательности.
Лечение инфекции направлено: 
 ■ на эрадикацию бактерий из мо-

чевыводящих путей;

Инфекции мочевых путей у детей: 
от профилактики развития до профилактики рецидивов

Д.м.н. 
О.В. Комарова

Рис. 1. Оценка эффективности препарата Канефрон Н
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 ■ купирование основных симп-
томов болезни и нормализацию 
лабораторных показателей; 

 ■ коррекцию нарушений уроди-
намики и профилактику разви-
тия рецидивов болезни. 

Это важно, поскольку основная 
превентивная задача – препятст-
вовать стойкому повреждению по-
чечной ткани, которое может спо-
собствовать прогрессирующему 
замещению нормальной почечной 
ткани склерозирующей и  приво-
дить к снижению почечной функ-
ции и потенциальному развитию 
хронической почечной недоста-
точности (ХПН).
Нельзя с  уверенностью сказать, 
что у  пациента с  первым эпизо-
дом ИМВП имеется риск разви-
тия ХПН. Тем не менее исключать 
такую вероятность не стоит. 
В соответствии с  российскими 
и международными клинически-
ми рекомендациями, препарата-
ми выбора при ИМВП с  учетом 
чувствительности микрофлоры 
мочи являются антибактери-
альные лекарственные средства. 

Продолжительность терапии при 
цистите – 5–7 дней, пиелонефри-
те – 10–14 дней. 
Незыблемым считается посту-
лат о необходимости длительной 
антимикробной профилактики 
у всех детей с пузырно-мочеточни-
ковым рефлюксом, у которых раз-
витие инфекции вторично, а также 
у детей с рецидивирующим тече-
нием ИМВП. При бессимптомной 
бактериурии антибактериальная 
терапия не показана.
Обычно используются препараты 
нитрофуранового ряда, возможно 
применение триметоприма. Неко-
торые исследователи предлагают 
использовать защищенные пени-
циллины в  малых дозах, а  также 
препарат растительного происхож-
дения Канефрон Н, препятствую-
щий развитию рецидивов инфек-
ции, в профилактических целях.
Что касается антибиотиков, резуль-
таты изучения их эффективности 
неоднозначны. Одни исследовате-
ли подтверждают необходимость 
антимикробной профилактики, 
другие не считают ее эффективной. 
То есть существуют два взгляда на 
длительную антимикробную про-
филактику. И тот и другой заслу-
живает рассмотрения.
За проведение длительной анти-
бактериальной профилактики 
(в течение 6–12 месяцев) детям 
с пузырно-мочеточниковым реф-
люксом, а  также при повторных 
эпизодах острого пиелонефрита 
ратуют коллегии американских 
национальных институтов здо-
ровья, канадской педиатричес-
кой ассоциации7, 8. Аналогичных 
взглядов придерживается педи-
атрическая и  нефрологическая 
общественность нашей страны. 

Каждый повторный рецидив ин-
фекции приводит к  появлению 
нового рубчика на почечной ткани 
и потенциальному формированию 
очага нефросклероза с последую-
щим прогрессированием. 
Противники длительной антимик-
робной профилактики опасаются 
прежде всего роста антибиотико-
резистентности. К тому же в ряде 
исследований показано, что про-
филактический курс не снижает 
риск повторных инфекций, а по-
ложительный эффект отмечается 
только у  детей с  пузырно-моче-
точниковым рефлюксом высокой 
степени. Игнорировать подобное 
мнение не следует8–10. 
Сомнения в  необходимости дли-
тельной антимикробной профи-
лактики небеспочвенны. К  высо-
кой антибиотикорезистентности 
приводит в том числе многолетнее 
нерациональное использование 
антибактериальных препаратов. 
Например, в Германии 60% назна-
чений антибиотиков считаются 
неоправданными. 
Кроме того, в  странах Евросою-
за 25 000 летальных исходов в год 
обусловлены резистентностью па-
тогенов к антибактериальным пре-
паратам. Таким образом, проблема 
из категории медицинской перешла 
в категорию социальной. 
Десять лет назад в Научном цент-
ре здоровья детей  было проведено 
пилотное исследование, в котором 
сравнивали использование в про-
филактических целях фитопре-
парата Канефрон Н и традицион-
ного препарата нитрофуранового 
ряда. Зафиксирована значитель-
ная разница в частоте рецидивов 
ИМВП, а  также переносимости 
препаратов11. 

7 Robinson J.L., Finlay J.C., Lang M.E. et al. Prophylactic antibiotics for children with recurrent urinary tract infections // Paediatr. Child. Health. 
2015. Vol. 20. № 1. P. 45–51.
8 Mattoo T.K., Chesney R.W., Greenfi eld S.P. et al. Renal scarring in the Randomized Intervention for Children with Vesicoureteral Refl ux 
(RIVUR) Trial // Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 2016. Vol. 11. № 1. P. 54–61. 
9 Montini G., Rigon L., Zucchetta P. et al. Prophylaxis aft er fi rst febrile urinary tract infection in children? A multicenter, randomized, controlled, 
noninferiority trial // Pediatrics. 2008. Vol. 122. № 5. P. 1064–1071. 
10 Brandström P., Hansson S. Long-term, low-dose prophylaxis against urinary tract infections in young children // Pediatr. Nephrol. 2015. 
Vol. 30. № 3. P. 425–432. 
11 Вознесенская Т.С., Кутафина Е.К. Фитотерапия в лечении инфекции мочевой системы у детей // Педиатрическая фармакология. 
2007. Т. 4. № 5. С. 38–40.

Рис. 2. Антиадгезивный эффект фитопрепарата 
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Экспериментальные работы по-
казывают положительную анти-
микробную эффективность фи-
топрепарата (рис. 2)12, что дает 
основания для проведения даль-
нейших исследований, сравнения 
растительного препарата с други-
ми средствами, которые можно 
использовать для профилактики 
ИМВП. 
В действующих клинических ре-
комендациях по ведению детей 
с ИМВП предусмотрено осущест-
вление антимикробной профилак-
тики по строгим показаниям:

Профессор кафедры ото-
риноларингологии Рос-
сийского националь ного 

исследовательского медицин-
ского университета (РНИМУ) 
им. Н.И. Пирогова, д.м.н. Елена 
Юрьевна РАДцИГ обратила вни-
мание аудитории на один важный 
момент: у детей с примерно одина-
ковыми жалобами возможна раз-
ная клиническая ситуация. 
При попадании аэропатогенов 
(вирусов, бактерий, поллютан-
тов, аллергенов) с  воздушной 
струей на слизистые оболочки 
полости носа у  детей развива-
ется воспаление верхних дыха-
тельных путей. Правда, не у всех. 
При определенных благоприят-
ных условиях, в том числе благо-
даря защитным функциям сли-
зистой оболочки, заболевание не 
развивается. 
Сказанное профессор Е.Ю. Рад-
циг проиллюстрировала на кон-
кретном примере. Ребенок в воз-
расте двух лет с  жалобами на 
заложенность и  выделения из 
носа (двухлетний возраст позво-
ляет исключить возможную ри-
нопатию на фоне прорезывания 
зубов). Помимо заложенности 
и выделений из носа имеет место 
незначительное повышение тем-

 ■ наличие пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса;

 ■ рецидивы ИМВП;
 ■ первый эпизод ИМВП до мо-

мента исключения аномалий 
развития мочевой системы 
(в среднем один месяц)13. 

Конечно, клинические рекоменда-
ции не следует считать незыбле-
мым документом. Они обновляют-
ся с появлением новых результатов 
международных и  отечественных 
исследований. В ближайшее время 
планируется проведение исследова-
ния, посвященного сравнительной 

пературы (температура может 
быть нормальной). Такому ре-
бенку может быть поставлен 
диагноз острой респираторной 
вирусной инфекции (ОРВИ), 
инфекционного ринита или ри-
носинусита (любая простуда  – 
common cold  – это фактически 
риносинусит, поскольку затра-
гивается слизистая оболочка 
и полости носа, и околоносовых 
пазух). Не исключен и  другой 
диагноз, например назофарин-
гит, который, согласно Между-
народной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10), 
имеет такой же код, как и ОРВИ 
или аденоидит. На основании 
ряда дополнительных жалоб, 
в частности болезненности в об-
ласти пазух, а  также данных 
рент геновского исследования 
может быть поставлен диагноз 
синусита. Пациент должен на-
блюдаться у оториноларинголо-
га, но может остаться и под на-
блюдением педиатра.
Назофарингит – воспаление сли-
зистой оболочки полости носа 
и глотки. Это определение было 
сформулировано в  доэндоско-
пическую эпоху, до того, как 
появилась возможность с помо-
щью оптики оценить состояние 

оценке разных схем антимикробной 
профилактики. Исследователи наде-
ются получить убедительные данные, 
подтверждающие эффективность 
и безопасность изучаемых препара-
тов, и представить их в новой редак-
ции клинических рекомендаций.
Таким образом, вопросы, касающи-
еся целесообразности и эффектив-
ности длительной антимикробной 
профилактики, новых подходов 
к  ней в  целях снижения антиби-
отикорезистентности, потенци-
ала фитопрепаратов, остаются 
открытыми. 

глоточной миндалины. Но на-
зофарингит  – это фактически 
респираторная вирусная инфек-
ция. Он вызывается разными 
возбудителями и  обозначается 
различными кодами МКБ-10, 
соответствующими ряду забо-
леваний. Нередко этими заболе-
ваниями занимаются педиатры, 
поэтому острый назофарингит 
в  ряде случаев кодируется как 
ОРВИ. Но если затронута лим-
фоидная ткань, возможен иной 
диагноз. Больного будет наблю-
дать оториноларинголог. 
Так же как ОРВИ, назофарингит 
характеризуется сезонностью. 
Этиологическая причина заклю-
чается в многообразии вирусов, 
тропных к  эпителию верхних 
дыхательных путей. Назофа-
рингит характеризуется способ-

12 Effi  cacy of Canephron N against bacterial adhesion, infl ammation and bladder hyperactivity. 13th International Congress of the Society  
for Ethnopharmacology. Graz, Austria, 2012. Poster 671.
13 Федеральные клинические рекомендации по оказанию медицинской помощи детям с инфекцией мочевыводящих путей. М., 2015.

ОРВИ? Назофарингит? Риносинусит?

Профессор, д.м.н. 
Е.Ю. Радциг
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ностью к  рецидивированию 
и хронизации, часто сопровож-
дается хроническим воспалени-
ем глоточной миндалины, связан 
с нарушением как местного, так 
и системного иммунитета.
Если говорить об этиологии на-
зофарингита, причиной острого 
заболевания являются преиму-
щественно респираторные виру-
сы – 80–90% случаев. Остальные 
заболевания вызваны бактери-
альной, грибковой и смешанной 
флорой. Хроническое течение 
назофарингита связано с  бак-
териями, вну триклеточными 
возбудителями (вирус Эпштей-
на  – Барр, цитомегаловирус, 
герпес-вирус, хламидии, мико-
плазмы), хронической патологи-
ей желудочно-кишечного тракта. 
Результаты исследования, прове-
денного на кафедре оторинола-
рингологии РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова, показали разнообразие 
этиологических факторов назо-
фарингита под кодом ОРВИ: ви-
русы, бактерии, множество раз-
личных ассоциаций. Тем не менее 
почти у  пятой части больных 
возбудитель не был выделен14. 
С учетом антибиотикорезистен-
тности возникает вопрос: нужны 
ли таким детям антибактериаль-
ные препараты, как топические, 
так и системные?
При аденоидите, воспалении 
глоточной миндалины определя-
ется намного больше возбудите-
лей15. Как правило, заболевание 
микробиологически позитивно. 
В данном случае можно говорить 
об антимикробной терапии, 
с  предпочтительным использо-
ванием топических, а не систем-
ных антимикробных препаратов. 

Возвращаясь к этиологии остро-
го назофарингита как явления 
респираторной вирусной ин-
фекции, профессор Е.Ю. Радциг 
подчеркнула, что далеко не всег-
да можно выделить возбудите-
ля. Поэтому особые требования 
предъявляются к  противовос-
палительному эффекту назнача-
емого лекарственного средства. 
Кроме того, необходим препарат, 
который воздействует на образу-
ющийся секрет и эпителий (сек-
ретомоторное, рефлекторное 
действие). Желательно назна-
чать как можно меньше лекарст-
венных средств, в идеале – один 
препарат комплексного дейст-
вия, характеризующийся всеми 
указанными свойствами. 
Лечение острого синусита начи-
нается с  элиминационно-ирри-
гационной (с использованием 
изо- и гипертонических раство-
ров) и  разгрузочной терапии, 
в которую включены топические 
деконгестанты и  глюкокорти-
костероиды (ГКС)16. Профессор 
Е.Ю. Радциг напомнила о стро-
гом соблюдении возрастных ог-
раничений при назначении то-
пических ГКС – только с 12 лет. 
Пункционное лечение показа-
но при продуктивной форме 
воспаления, когда проводимая 
медикаментозная терапия не-
эффективна. Назначается про-
мывание физиологическим или 
антисептическим раствором, 
причем допустимо использова-
ние только препаратов, предна-
значенных для местного введе-
ния в пазухи16.
Отношение к мукоактивной те-
рапии неоднозначно. В  евро-
пейских и  отечественных доку-

ментах имеются разногласия, но 
российские эксперты одобряют 
применение препаратов, воз-
действующих и  на секрет, и  на 
мерцательный эпителий16. 
В качестве средств этиотропной 
терапии обсуждается назначе-
ние не только антибиотиков, но 
и  препаратов с  противовирус-
ной активностью, в  том числе 
фитопрепаратов16. 
Что касается этиологии сину-
сита, бактериальный синусит 
встречается чаще, чем указа-
но в  европейских документах. 
Практически треть синуситов 
бактериальной природы, чисто 
вирусных синуситов вдвое мень-
ше. Много синуситов смешанной 
этиологии (вирусно-бактериаль-
ной). Почти у  четверти детей 
встречается микробиологически 
негативный синусит17, 18. Таким 
детям антибиотики не показаны.
Как известно, при остром сред-
нем гнойном отите должны на-
значаться антибактериальные 
препараты. Но данные комп-
лексного исследования свиде-
тельствуют о том, что чисто бак-
териальных отитов не так много. 
Значительно больше заболева-
ний, вызванных вирусами. Без-
условно, существует смешанная 
форма, и в ряде случаев неизвес-
тно, чем вызвано воспаление17, 18. 
Ларингиты имеют в  основном 
вирусную этиологию. Тем не 
менее и  при этом заболевании 
пациентам иногда назначают 
антибиотики. 
Что следует учитывать, назна-
чая лечение? Во-первых, назна-
чать лекарственные препараты, 
в  инструкции к  применению 
которых указан установленный 

14 Радциг Е.Ю., Злобина Н.В. Назофарингит: современный взгляд на проблему // Материалы XIX Съезда оториноларингологов России. 
Казань, 2016.
15 Радциг Е.Ю., Злобина Н.В., Лапицкая А.С., Селькова Е.П. Этиология аденоидита у детей при острой респираторной вирусной 
инфекции // Вестник Российского государственного медицинского университета. 2015. № 3. С. 38–40.
16 Абдулкеримов Х.Т., Гаращенко Т.И., Кошель В.И. и др. Принципы этиопатогенетической терапии острых синуситов. СПб.: Полиформ-
групп, 2014. С. 15–17.
17 Радциг Е.Ю., Малыгина Л.В. Риносинусит у детей: лечение этиотропное и симптоматическое // Материалы XIX Съезда 
оториноларингологов России. Казань, 2016. 
18 Radtsig E., Bugaichuk O.V., Selkova E.P., Lapitskaya A.S. What we have leamed about acute purulent otitis media etiology in pre-school 
children? // ESPO. Lisbon, 2016.
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диагноз. Во-вторых, учитывать 
возраст больного и  возрастные 
ограничения,  определенные 
в  инструкции. Например, на-
чиная с  двухлетнего возраста 
можно использовать препарат 
Синупрет. 
Чтобы проанализировать необ-
ходимость антибактериальной 
терапии, было проведено иссле-
дование. Пациенты с синуситом 
были разделены на две группы: 
в  одной проводилась антибак-
териальная терапия, в другой – 
нет. Ухудшение наступало даже 
на фоне применения системного 
антибактериального препарата, 
причем у  детей, которым тре-
бовалось пункционное лечение 
или дренирование пазух. В  ос-
тальных случаях можно было 
обойтись без антибактериаль-
ного препарата. Доктор Л.В. Ма-
лыгина, проводившая данное 
исследование, разработала для 
практических врачей шкалу для 
оценки состояния больного и ре-
шения вопроса о необходимости 
назначения антибактериального 
препарата. 
Системный антибактериальный 
препарат не стоит назначать на 
ранних стадиях острого риноси-
нусита, при легкой и среднетяже-
лой форме без осложнений при 
умеренно выраженных симпто-
мах и отсутствии предшествую-
щего лечения, особенно у детей 
старших возрастных групп.
Только в  отсутствие положи-
тельной динамики либо в случае 
ухудшения состояния необходи-
мо назначение системной анти-
бактериальной терапии17.
Продолжая рассматривать воп-
росы этиотропной терапии, 
профессор Е.Ю. Радциг акцен-
тировала внимание на действии 
препарата Синупрет, обладаю-
щего обширной доказательной 
базой. К  действию препарата 
чувствительны негриппозные 

респираторные вирусы. Осо-
бенно важно влияние на рино-
вирус  – ведущий возбудитель 
синусита, аденовирус, респира-
торно-синцитиальный вирус, 
вирус парагриппа19. 
Благодаря антибактериальной 
активности Синупрет можно 
использовать совместно с анти-
биотиками и  в виде монотера-
пии. Очень важен противовос-
палительный эффект Синупрета. 
Дело в том, что не всегда удается 
выявить возбудитель. Синусит, 
отит, ларингит, равно как любая 
ЛОР-патология, характеризу-
ются наличием так называемых 
микробиологически негатив-
ных форм. Доля микробиоло-
гически негативных заболева-
ний постоянно увеличивается. 
И здесь снова возникает вопрос 
об актуальности использования 
антибиотиков. 

Синупрет применяется не толь-
ко для лечения, но и в профилак-
тических целях. Детям, у  кото-
рых сохранялись жалобы после 
лечения по поводу синусита, на-
значали пролонгированный курс 
Синупрета до трех недель по ус-
мотрению лечащего врача. Как 
показали результаты, Синупрет 
более чем в два раза эффектив-
нее нормализует носовое дыха-
ние и  снижает выраженность 
отека полости носа (рис. 3)20.
В  з а к л ю ч е н и е  п р о ф е с с о р 
Е.Ю. Радциг еще раз напомнила 
о ситуациях, когда показано на-
значение Синупрета. Препарат 
можно назначать в виде моноте-
рапии или в  составе комплекс-
ной терапии, для купирования 
симптомов риносинусита на 
фоне ОРВИ, а также после про-
веденного лечения при сохране-
нии жалоб пациента.

19 Glatthaar-Saalmüller B., Rauchhaus U., Rode S. et al. Antiviral activity in vitro of two preparations of the herbal medicinal product Sinupret® 
against viruses causing respiratory infections // Phytomedicine. 2011. Vol. 19. № 1. P. 1–7. 
20 Радциг Е.Ю., Ермилова Н.В., Лобеева Н.А., Богомильский М.Р. Особенности ведения больных с затяжными формами острого 
синусита // Вопросы современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 6. С. 11–15.

Рис. 3. Эффективность препарата Синупрет
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В начале своего выступления 
профессор кафедры педиат-
рии Российской медицинской 

академии непрерывного професси-
онального образования, д.м.н. Ан-
дрей Леонидович ЗАПЛАТНИКОВ 
привел определение ангины. Ан-
гина (от лат. ango  – сжимать, ду-
шить) – острое инфекционное вос-
паление лимфаденоидной ткани 
глотки, вызываемое стрептокок-
ками или стафилококками, реже 
другими микроорганизмами21. 
Возможности диагностики значи-
тельно расширились, и стало оче-
видно, что и другие возбудители, 
в том числе вирусы, способны при-
водить к аналогичной клинической 
картине. 

В большинстве случаев педиатры 
лишены возможности провести 
экспресс-диагностику, и под руб-
рикой J00 нередко скрываются 
острые респираторные инфекции, 
протекающие в том числе с клини-
ческими проявлениями в виде ги-
перемии, отека небных миндалин, 
наложений, налетов. Медицинская 
статистика требует выделять руб-
рики J02 и J03, поскольку кодиру-
емые таким образом поражения 
небных миндалин либо глотки 
вызваны стрептококком. Стреп-
тококк небезопасен как во время 
заболевания (развиваются острые 
осложнения), так и в отсроченном 
периоде. Хорошо известны пост-
стрептококковые ревматизм, не-
фрит. Именно поэтому, по словам 
профессора А.Л. Заплатникова, 
ключевым остается вопрос о сни-
жении необоснованного назначе-
ния антибиотиков. 
Действительно, не всегда можно 
решить, когда назначение анти-
биотика обязательно. Чем быст-
рее будет внедрена в ежедневную 
практику врача экспресс-диагнос-
тика, верифицирущая этиологию, 
тем меньше останется шансов на 
необоснованное назначение анти-
биотиков. Результаты замечатель-
ного наблюдения, проведенного 
профессорами А.Б. Малаховым 
и  Н.А. Геппе, показали, что при 
использовании экспресс-метода, 
выявлявшего стрептококк, часто-
та назначения антибиотиков сни-
жалась почти на 70%.
Сложно определить клинически, 
какими возбудителями  – бакте-
риями или вирусами обусловлено 
поражение. В структуре сходных 
по клинической симптоматике 
заболеваний на долю стрепто-
кокковых ангин приходится не 
более 30%. Стрептококк  – один 
из немногих возбудителей, ко-
торые остаются высокочувст-
вительными к  природным пе-

нициллинам. Анкетирование 
врачей-педиатров свидетельству-
ет о  том, что последние 5–7 лет 
природные пенициллины назна-
чают в единичных случаях. Здесь 
уместно вспомнить о  необходи-
мости строгого соблюдения золо-
того правила антибактериальной 
химиотерапии – этиотропности. 
Между тем даже если с помощью 
экспресс-диагностики удалось ус-
тановить, что заболевание вызва-
но стрептококком, прежде чем на-
значать антибиотик, необходимо 
ответить на два вопроса: 
 ■ имеется ли у пациента аллергия 

на бета-лактамы;
 ■ принимал ли пациент ранее 

незащищенные бета-лактамы 
(пенициллины, аминопеницил-
лины, цефалоспорины первого 
поколения), особенно коротким 
курсом и в малых дозах? 

Если пациент в течение предшест-
вовавшего периода принимал 
незащищенные антибиотики, не 
исключено, что ко-патогенная 
флора (гемофильная палочка, 
Moraxella catarrhalis) при малых 
дозах, коротком курсе могла 
стать продуцентом бета-лактама-
зы. Следовательно, только тогда 
в  качестве стартовой терапии 
можно назначать защищенные 
аминопенициллины. 
При аллергии на группу бета-
лактамных антибиотиков можно 
рассмотреть вопрос о назначении 
макролидов. Эту группу антибио-
тиков следует сохранить для паци-
ентов с аллергией, для атипичных 
заболеваний, для гастроэнтеро-
логов (для проведения эрадика-
ционной антихеликобактерной 
терапии).
В том случае, если заболевание 
вызвано не стрептококками, ан-
тибиотик скорее всего не нужен, 
ведь большинство заболеваний 
обусловлено не бактериальной, 
а вирусной инфекцией.

Тонзиллофарингиты в практике врача-педиатра: 
диагностика и лечение

Профессор, д.м.н. 
А.Л. Заплатников

21 Энциклопедический словарь медицинских терминов / под ред. Б.В. Петровского. М., 1982. Т. 1. С. 56.

Рис. 4. Клиническая эффективность 
препарата Тонзилгон Н при лечении 
детей с ОРВИ
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Следовательно, на первый план 
выходит симптоматическая тера-
пия, возможно в сочетании с про-
тивовирусными препаратами. 
При этом не надо забывать о рас-
тительных препаратах, в частнос-
ти о таких, как Тонзилгон Н, ведь 
данный препарат обладает ком-
плексным действием, оказывая 
противовоспалительный, анти-
септический и иммуномодулиру-
ющий эффекты. 
Данные исследований показали, 
что у детей с ОРВИ, которые в до-
полнение к  симптоматической 
терапии получали Тонзилгон Н, 
быстрее восстанавливался голос 
(рис. 4)22. Кроме того, на фоне 
применения препарата достовер-
но быстрее купируется боль при 
глотании, наблюдается тенденция 
к  более быстрому купированию 
общих симптомов респираторной 
вирусной инфекции.
У детей с хроническими очагами 
инфекции в носоглотке примене-
ние препарата Тонзилгон Н в до-
полнение к стандартной терапии 
существенно уменьшает по срав-
нению с контрольной группой час-
тоту обострений. Частота обост-
рений хронического тонзиллита 

на фоне применения препарата 
Тонзилгон Н снижается почти 
в восемь раз (рис. 5)23. 
Свыше 90% р е спондентов 
оценив а ют пр епар ат  Тон-
зилгон Н как эффективный либо 
высокоэффективный24.
Экспериментальные данные сви-
детельствуют о противовирусном 
действии препарата Тонзилгон Н – 
наблюдается дозозависимый эф-
фект ингибиции репликации 
респираторно-синцитиального 
вируса. В тонзиллярной ткани под 
влиянием препарата достовер-
но (по сравнению с  контролем) 
увеличивается продукция альфа- 
и  гамма-интерферонов. Кроме 
того, возрастает количество 
CD56+-клеток (натуральных кил-
леров) и фагоцитирующих клеток. 
Этим объясняется эффективность 
препарата Тонзилгон Н при вирус-
ных и бактериальных инфекциях. 
Завершая выступление, профес-
сор А.Л. Заплатников подчеркнул, 
что профилактика – основа основ. 
Надо помнить о  специфической 
иммунопрофилактике  – вакци-
нации против сезонного гриппа, 
особенно в группах риска, против 
гемофильной, пневмококковой 

инфекции и  рациональной тера-
пии каждого эпизода острого за-
болевания либо рецидива (обост-
рения) хронического заболевания 
без полипрагмазии.

Компания «Бионорика»  – 
один из крупнейших в мире 
производителей раститель-

ных лекарственных средств. На 
протяжении многолетней деятель-
ности компания придерживается 
основополагающего принципа: ни 
один препарат не должен выйти 
на фармацевтический рынок, пока 
в  соответствующих испытаниях 
не доказана его эффективность. 
Продукция компании «Бионори-
ка» – современные лекарственные 
средства на растительной основе. 
Не случайно именно они все чаще 
становятся препаратами перво-
го выбора у  пациентов, врачей 
и фармацевтов.
Тонзилгон Н (компания «Бионо-
рика») обладает противовоспа-
лительным и  антисептическим 
действием. Активные компоненты 
входящих в состав препарата ро-
машки, алтея и  хвоща способст-
вуют повышению активности 
неспецифических факторов за-
щиты организма. Полисахариды, 
эфирные масла и  флавоноиды 
ромашки, алтея и тысячелистни-
ка, танины коры дуба оказывают 
противовоспалительное дейст-
вие и способствуют уменьшению 
отека слизистой оболочки дыха-
тельных путей.
Синупрет (компания «Бионо-
рика») оказывает секретолити-
ческое, секретомоторное, про-
тивовоспалительное действие, 
способствует оттоку экссудата из 
придаточных пазух носа и верх-
них дыхательных путей.  

22 Шуматова Т.А., Катенкова Э.Ю., Гергерт А.В. и др. Клинический анализ применения препарата Тонзилгон Н у детей для лечения 
острых респираторных инфекций, сопровождающихся болью в горле // Фарматека. 2016. № 11 (324). С. 100–105.
23 Гаращенко Т.И., Радциг Е.Ю. Эффективность консервативной терапии хронических тонзиллитов у детей препаратом Тонзилгон // 
Тезисы докладов IX Российского национального конгресса «Человек и лекарство». М., 2002. 
24 Дрынов Г.И., Иванюшина О.К., Дьякова Ф.Н. Результаты лечения детей с хроническим тонзиллитом препаратом Тонзилгон Н // 
Детский доктор. 2011. № 1. С. 76–77.

Рис. 5. Профилактическая эффективность препарата Тонзилгон Н у детей 
с хроническим тонзиллитом
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Актуальные возможности 
вакцинопрофилактики 
ротавирусной инфекции
Ротавирусная инфекция (РВИ), протекающая в виде острого гастроэнтерита (РВГЭ) с диареей, 
относится к числу наиболее распространенных инфекционных заболеваний у детей. Единственной 
эффективной мерой борьбы с РВИ считается вакцинопрофилактика. Обсуждению эффективности 
и безопасности вакцинации пятивалентной вакциной РотаТек в снижении заболеваемости 
и смертности от РВГЭ был посвящен симпозиум «Скрытая эпидемия ротавирусной инфекции 
в России». Симпозиум, организованный в рамках XVIII Cъезда педиатров России с международным 
участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 18 февраля 2017 г.), прошел 
под председательством д.м.н., профессора, руководителя отдела профилактики инфекционных 
заболеваний Научно-исследовательского института детских инфекций Сусанны Михайловны ХАРИТ. 

Проблема внутрибольничной циркуляции ротавируса

Профессор, д.м.н. 
В.К. Таточенко

В начале выступления д.м.н., 
профессор Владимир Кирил-
лович ТАТОЧЕНКО (Науч-

ный центр здоровья детей) привел 
данные о распространенности но-
зокомиальных инфекций в России, 
сославшись на доклад д.м.н., про-
фессора В.Г. Акимкина, прозву-
чавший в  рамках Всероссийской 
научно-практической конферен-
ции с  международным участием 
«Контроль и профилактика инфек-
ций, связанных с  оказанием ме-
дицинской помощи» в 2015 г. Со-
гласно официальной статистике, 

распространенность нозокомиаль-
ных инфекций – 25–30 тыс. в год. 
Однако реальная ситуация иная – 
2–2,5 млн случаев в год. 
Сокрытие нозокомиальных рота-
вирусных инфекций (РВИ) – пов-
семестная практика, связанная 
с невыполнимыми требованиями 
СанПиН о  выявлении вирусо-
носителей, изоляции контактов, 
реконвалесцентов, обследовании 
персонала детских учреждений 
и  больниц. Подобные инфекции 
не  регистрируются и  диагности-
руются как острые респираторные 
вирусные инфекции (ОРВИ) с ки-
шечным синдромом.
Следует отметить, что ротавирусы 
устойчивы к хлору, эфиру, хлорофор-
му, детергентам, гипохлориту, уль-
тразвуку и инактивируются только 
фенолами, крезолом, формалином.
Ротавирусы достаточно долго 
персистируют:

 ✓ в водопроводной воде – до 60 дней;
 ✓ во внешней среде – от десяти до 
30 дней;

 ✓ в фекалиях – до семи месяцев;
 ✓ на фруктах – от пяти до 30 дней;
 ✓ шерстяных и  хлопковых тка-
нях – от 12 до 45 дней;

 ✓ различных поверхностях  – до 
десяти дней.

Заражение РВИ происходит 
не только контактным путем, но и 
через загрязненные предметы 
и поверхности, а также воздушным 
путем (ротавирус обнаружен в воз-
духе больничных палат). К  слову 
сказать, важный фактор распро-
странения нозокомиальных РВИ 
внутри больничной палаты – мед-
персонал (несоблюдение гигиены, 
в частности мытья рук) и матери, 
остающиеся с больными детьми1.
Высокая температура тела, инток-
сикация, рвота в  отсутствие диа-
реи, характерные для начального 
этапа ротавирусного  гастроэнте-
рита (РВГЭ), приводят к госпита-
лизации в соматическое отделение. 
Такая картина наблюдается у  7% 
пациентов с  РВГЭ, значительно 
чаще при ранней госпитализации. 

1 Korycka M. Nosocomial rotavirus infections // Przegl. Epidemiol. 2004. Vol. 58. № 3. P. 467–473.
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Эпидемиология ротавирусной инфекции в России

К.м.н. 
А.Т. Подколзин

Ротавирус – ведущий возбудитель 
нозокомиальных диарей в детской 
популяции. Например, в Европе им 
заражаются 5–27% госпитализиро-
ванных детей в возрасте до двух лет. 
Частота нозокомиальной РВИ 
в эпидемический сезон:
 ■ в Европе: общая – 2,9 на 100 гос-

питализаций, в детской популя-
ции (в возрасте до двух лет) – 8,1 
на 100 госпитализаций2–4;

 ■ Бразилии: 4,9 на  1000 койко-
дней и 5,5 на 100 больных5;

 ■ Канаде: 0,5 на 1000 койко-дней6.
Следует отметить, что РВИ удли-
няет госпитализацию на три – пять 
дней и в половине случаев требует 
внутривенной регидратации.
Не последнюю роль в распростра-
нении ротавируса играет нозокоми-

альная РВИ. По данным разных ав-
торов, доля полученных в больнице 
РВИ от всех пациентов с ротавиру-
сом, находившихся в этой больни-
це на лечении, – 23,8–43,0%. В част-
ности, в Польше данный показатель 
составляет 4,5–45,4%1, США – 25%7.
Из всех случаев ротавирусных диа-
рей больничное происхождение 
имеют:
 ■ в Австралии – 56,9%;
 ■ Германии – 69,0%;
 ■ Швейцарии – 48,6%;
 ■ Польше – 72%8, 9.

Единственный метод контроля 
нозокомиальной инфекции – мас-
совая вакцинация. Профессор 
В.К. Таточенко представил данные 
снижения частоты  госпитализа-
ций после вакцинации. Так, во 

Франции вакцинация (три дозы, 
охват – 47%), проводимая с 2008 г., 
позволила снизить частоту госпи-
тализаций среди детей в возрасте 
до двух лет по поводу РВГЭ на 98% 
по сравнению с невакцинирован-
ными10. В  Финляндии среди вак-
цинированных (три дозы рота-
вирусной вакцины, охват  – 90%) 
не зафиксировано случаев РВГЭ11. 
Наряду со снижением частоты гос-
питализаций массовая вакцинация 
позволила снизить частоту нозоко-
миальных РВГЭ: в Австрии и Гер-
мании – на 72%12, США (в первые 
два года) – на 60%13. 
В заключение докладчик еще раз 
подчеркнул, что только массовая 
вакцинация способна противосто-
ять ротавирусной инфекции.

2 Gleizes O., Desselberger U., Tatochenko V. et al. Nosocomial rotavirus infection in European countries: a review of the epidemiology, severity 
and economic burden of hospital-acquired rotavirus disease // Pediatr. Infect. Dis. J. 2006. Vol. 25. Suppl. 1. P. S12–21.
3 Pediatric ROTavirus European CommitTee (PROTECT). Th e paediatric burden of rotavirus disease in Europe // Epidemiol. Infect. 2006. 
Vol. 134. № 5. P. 908–916. 
4 Bruijning-Verhagen P., Quach C., Bonten M. Nosocomial rotavirus infections: a meta-analysis // Pediatrics. 2012. Vol. 129. № 4. P. e1011–1019. 
5 Moreira L.L., Netto E.M., Nascimento-Carvalho C.M. Risk factors for nosocomial rotavirus infection in a paediatric hospital: the potential role 
for rotavirus vaccine use // Vaccine. 2009. Vol. 27. № 3. P. 416–420. 
6 Verhagen P., Moore D., Manges A., Quach C. Nosocomial rotavirus gastroenteritis in a Canadian paediatric hospital: incidence, disease burden 
and patients aff ected // J. Hosp. Infect. 2011. Vol. 79. № 1. P. 59–63. 
7 Fischer T.K., Bresee J.S., Glass R. Rotavirus vaccines and the prevention of hospital-acquired diarrhea in children // Vaccine. 2004. Vol. 22. 
Suppl. 1. P. S49–54.
8 Foppa I.M., Karmaus W., Ehlken B. et al. Health care-associated rotavirus illness in pediatric inpatients in Germany, Austria, and Switzerland // 
Infect. Control. Hosp. Epidemiol. 2006. Vol. 27. № 6. P. 633–635. 
9 Kuchar E., Nitsch-Osuch A., Szenborn L., Ołdak E. Rotaviruses as a cause of nosocomial infections in Poland – systematic review 
with metaanalysis of 11 studies // Przegl. Epidemiol. 2012. Vol. 66. № 3. P. 409–415.
10 28th Annual ESPID Meeting. 2010, Nice, France.
11 29th Annual ESPID Meeting. 2011, Hague, Netherlands.
12 Zlamy M., Kofl er S., Orth D. et al. Th e impact of Rotavirus mass vaccination on hospitalization rates, nosocomial Rotavirus gastroenteritis 
and secondary blood stream infections // BMC Infect. Dis. 2013. Vol. 13. ID112. 
13 Anderson E.J., Rupp A., Shulman S.T. et al. Impact of rotavirus vaccination on hospital-acquired rotavirus gastroenteritis in children // 
Pediatrics. 2011. Vol. 127. № 2. P. e264–270. 

По  словам Александра Ти-
хоновича ПОДКОЛЗИНА, 
к.м.н., заведующего лабо-

раторией молекулярной диагнос-
тики и эпидемиологии кишечных 
инфекций центрального науч-
но-исследовательского института 
эпидемиологии, показатель забо-
леваемости РВИ в  России не  ха-
рактеризует активность эпиде-
мического процесса в популяции, 

а  лишь отражает адекватность 
надзора за данной патологией. 
К пятилетнему возрасту у детей во 
всем мире в анамнезе имеются слу-
чаи заболеваемости РВИ. Важно, 
что в детской популяции наиболее 
чувствителен возрастной критерий 
инфицирования как объективный 
показатель активности эпидеми-
ческого процесса. По  словам до-
кладчика, показатель динамики 
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накопительного процента инфи-
цирования в российских регионах 
свидетельствует о наличии тенден-
ции к  некоторому «взрослению» 
заболеваемости РВИ среди детей. 
Только за 2016 г. показатель заболе-
ваемости РВИ у детей первого года 
жизни снизился до 22,78%. 
Эпидемиология РВИ имеет регио-
нальные особенности. В большин-
стве регионов, согласно объединен-
ным данным по 61 субъекту РФ за 
2008–2015 гг., пик заболеваемости 
РВИ приходится на холодные меся-
цы года (с декабря по май). Однако 
территории с субтропическим кли-
матом, такие как Краснодарский 
край и Республика Крым, характе-
ризуются атипичной сезонностью 
РВИ с пиком заболеваемости в лет-
ние месяцы, особенно в  августе. 
Атипичный подъем РВИ на  ука-
занных территориях обусловлен 
не только особенностями климата, 
но и активной рекреацией людей 
из  других регионов: количество 
отдыхающих в  курортный сезон 

практически в три раза превышает 
численность постоянно прожива-
ющего населения. Аналогичная си-
туация и на зарубежных курортах. 
Решить данную проблему только 
за счет увеличения объема про-
тивоэпидемических мероприятий 
в  курортный сезон практически 
невозможно. 
К  сожалению, заболевания, свя-
занные с  РВИ у  детей, способны 
приводить к летальным исходам. 
А.Т. Подколзин перечислил ос-
новные патологии, выявленные 
по результатам патологоанатоми-
ческих и лабораторных исследова-
ний у 55 детей в возрасте до пяти 
лет с синдромом диареи и разви-
тием летальных исходов за пери-
од 2011–2016 гг. В 20% случаев это 
были пневмонии без возбудите-
лей острых кишечных инфекций 
(ОКИ), в 17% – пневмонии в соче-
тании с ОКИ, в 50% случаев – ОКИ. 
В  этиологической структуре ос-
новных возбудителей ОКИ до-
минировал ротавирус как по по-

казателю клинически значимой 
концентрации в  острой фазе 
заболевания (23,6%), так и  по 
общей частоте выявления патоге-
нов (30,9%). На долю аденовируса 
пришлось 1,8 и  10,9%, норови-
руса – 7,3 и 9,1%, сальмонеллы – 
5,5 и 7,3% соответственно. В боль-
шинстве своем ротавирусы были 
представлены генотипами G4P[8], 
G9P[8], G1P[8], G3P[8] и G2P[4]. 
По мнению А.Т. Подколзина, защи-
тить детей от ротавируса и обеспе-
чить необходимый эпидемиологи-
ческий эффект способна только 
широкомасштабная вакцинация. 
Однако, как показывает статисти-
ка, в 2016 г. охват вакцинацией пя-
тивалентной ротавирусной вакци-
ной (РВ5) на территории РФ был 
весьма незначительным  – менее 
1%. Лидерами по охвату вакцина-
цией детского населения стали Не-
нецкий автономный округ (47%), 
Сахалинская область (39%), Кам-
чатский край (19%) и Московская 
область (18%).

Итоги вакцинации от ротавируса в мире и Российской Федерации:
текущая ситуация

Профессор, д.м.н. 
А.В. Горелов

Как отметил Александр Ва-
сильевич ГОРЕЛОВ, д.м.н., 
профессор, член-коррес-

пондент РАН, руководитель кли-
нического отдела инфекционной 
патологии центрального науч-
но-исследовательского института 
эпидемиологии, парадигма, дол-
гое время определявшая РВИ 
исключительно как кишечную 
инфекцию, сегодня кардинально 

изменилась. Описаны случаи вне-
кишечной локализации:

 ✓ неврологические осложнения: 
судороги, энцефалит, менингит, 
церебеллит;

 ✓ респираторные осложнения: 
средний отит, ларингит, фарин-
гит, пневмония;

 ✓ поражения органов брюшной 
полости:  гепатит, печеночный 
абсцесс, панкреатит, сахарный 
диабет, нефрит;

 ✓ прочие проявления: синдром 
Кавасаки, ДВС-синдром,  гемо-
фагоцитарный лимфогистио-
цитоз, внезапная смерть ребен-
ка  грудного возраста во время 
сна14.

Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), пневмококк (32%) и  ро-
тавирус (30%)  – основные при-

чины детской смертности. За-
болеваемость ОКИ сравнима 
с  заболеваемостью ветряной 
оспой – 528,10 и 594,00 на 100 тыс. 
населения соответственно. Одна-
ко затраты на  лечение ветряной 
оспы несопоставимы с  затратами 
на лечение РВИ. Один случай гос-
питализации в 2010 г. при РВИ об-
ходился в 20 300 руб. Сегодня это 
уже 27 000 руб. В 2015 г. доля РВИ 
в  структуре заболеваемости ОКИ 
превысила 50%. Ущерб, нанесенный 
РВИ, сопоставим с ущербом от дру-
гих более массовых заболеваний. 
Единственный способ борьбы 
с РВИ – вакцинация. В Концепции 
и стратегии глобальной иммуни-
зации ВОЗ предусмотрено, что 
ротавирусные вакцины должны 
быть включены во все националь-
ные программы иммунизации. 

14 Crawford S.E., Patel D.G., Cheng E. et al. Rotavirus viremia and extraintestinal viral infection in the neonatal rat model // J. Virol. 2006. Vol. 80. 
№ 10. P. 4820–4832.
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Применение таких вакцин должно 
стать частью комплексной стра-
тегии борьбы с  заболеваниями, 
сопровождающимися диареей, на-
правленной на снижение детской 
смертности, прежде всего с помо-
щью вакцинации против РВИ. 
Вакцина против ротавирусов ус-
пешно используется уже на  про-
тяжении 20 лет. В  88 странах 
мира проводят ротавирусную 
вакцинацию. 
Безопасность вакцины РотаТек 
изучали в  трех плацебоконтро-
лируемых клинических исследо-
ваниях с  участием 71  725 детей 
в возрасте до года, а также в пост-
регистрационный период среди 
81  000 детей, получавших РВ5. 
Вакцина продемонстрировала 
хороший профиль безопаснос-
ти в до- и пострегистрационный 
период15–18.
Абсолютно очевидна и эффектив-
ность вакцинации. В 2008 г. в США 
были получены первые положи-
тельные результаты вакцинации 
по поводу РВИ: количество иден-
тифицированных случаев РВИ 
снизилось на 64%, количество гос-
питализаций – на 45%19. Согласно 
другим данным, внедрение вак-
цинации против РВИ позволило 
в два раза уменьшить число госпи-
тализаций по поводу ОКИ любой 
этиологии среди детей младше 
трех лет (рис. 1)20. 
Следует отметить, что, соглас-
но европейским и  американским 
стандартам, госпитализации под-

лежат дети в состоянии шока, с тя-
желой дегидратацией (более 9% 
массы тела), неврологическими 
нарушениями (летаргия, судороги 
и т.д.), неукротимой рвотой, после 
хирургического вмешательства. 
То есть речь идет о крайне тяже-
лых ситуациях. Поэтому сниже-
ние частоты госпитализаций в два 
раза  – экономически ощутимый 
результат.
В  США было проведено пост-
маркетинговое обсервационное 
исследование эффективности 
вакцины РотаТек в  отношении 
снижения уровня  госпитализа-
ции, посещений отделений скорой 
помощи и обращений за амбула-
торной медицинской помощью 
у пациентов с диагностированным 
РВГЭ. 33  140 детей первой  груп-
пы получили три дозы вакцины 
РотаТек, 26 167 детей второй груп-
пы – АКДС. Последующий мони-
торинг проводился в течение двух 
ротавирусных сезонов и начинал-
ся через 14 дней после получения 
третьей дозы в обеих группах или 
в начале каждого сезона. Заплани-
рованное наблюдение продолжа-
лось до конца каждого сезона. 
Согласно полученным результа-
там, эффективность вакцины про-
тив РВГЭ достигла 100% (95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) 
87–100) при госпитализации и по-
сещениях отделений скорой помо-
щи и 96% (95% ДИ 76–100) – при 
обращениях за амбулаторной ме-
дицинской помощью. Эффектив-

ность вакцины (госпитализация 
и  посещения отделений скорой 
помощи) против  гастроэнтерита 
любого вида составила 59% (95% 
ДИ 47–68)21.
Интересные результаты были полу-
чены в исследовании B.A. Lop man 
и соавт. Внедрение в 2006 г. вак-
цинации против РВИ в  Амери-
ке обеспечило популяционный 
эффект. В 2008 г. заболеваемость 
РВИ среди невакцинированных 
значительно снизилась в возраст-
ных группах от ноля до четырех, 
от  пяти до 14, от  15 до 24  лет. 
Кроме того, наблюдалось значи-
тельное уменьшение заболевае-
мости в марте (исторический пик 
РВИ) во всех возрастных  груп-
пах. Частота РВГЭ среди невак-
цинированных лиц в  возрасте 
от  пяти до 14 лет уменьшилась 
на 71%. По оценкам, сумма пре-
дотвращенных расходов на лече-
ние РВГЭ у лиц от пяти до 24 лет 
составила 204 млн долл.22

15 Vesikari T., Matson D.O., Dennehy P. et al. Safety and effi  cacy of a pentavalent human-bovine (WC3) reassortant rotavirus vaccine // N. Engl. 
J. Med. 2006. Vol. 354. № 1. P. 23–33.
16 Block S.L., Vesikari T., Goveia M.G. et al. Effi  cacy, immunogenicity, and safety of a pentavalent human-bovine (WC3) reassortant rotavirus 
vaccine at the end of shelf life // Pediatrics. 2007. Vol. 119. № 1. P. 11–18.
17 Goveia M.G., Rodriguez Z.M., Dallas M.J. et al. Safety and effi  cacy of the pentavalent human-bovine (WC3) reassortant rotavirus vaccine 
in healthy premature infants // Pediatr. Infect. Dis. J. 2007. Vol. 26. № 12. P. 1099–1104.
18 Loughlin J., Mast T.C., Doherty M.C. et al. Postmarketing evaluation of the short-term safety of the pentavalent rotavirus vaccine // Pediatr. 
Infect. Dis. J. 2012. Vol. 31. № 3. P. 292–296. 
19 Staat M.A., Payne D.C., Donauer S. et al. Eff ectiveness of pentavalent rotavirus vaccine against severe disease // Pediatrics. 2011. Vol. 128. № 2. 
P. 267–274.
20 Payne D.C., Staat M.A., Edwards K.M. et al. Direct and indirect eff ects of rotavirus vaccination upon childhood hospitalizations in 3 US 
Counties, 2006–2009 // Clin. Infect. Dis. 2011. Vol. 53. № 3. P. 245–253. 
21 Wang F.T., Mast T.C., Glass R.J. et al. Eff ectiveness of the pentavalent rotavirus vaccine in preventing gastroenteritis in the United States // 
Pediatrics. 2010. Vol. 25. № 2. P. e208–213. 
22 Lopman B.A., Curns A.T., Yen C., Parashar U.D. Infant rotavirus vaccination may provide indirect protection to older children and adults 
in the United States // J. Infect. Dis. 2011. Vol. 204. № 7. P. 980–986. 

Рис. 1. Количество госпитализаций по поводу ОКИ 
и РВГЭ у детей в возрасте до пяти лет
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23 Lopman B.A., Payne D.C., Tate J.E. et al. Post-licensure experience with rotavirus vaccination in high and middle income countries; 
2006 to 2011 // Curr. Opin. Virol. 2012. Vol. 2. № 4. P. 434–442. 
24 Gurgel R.Q., Correia J.B., Cuevas L.E. Eff ect of rotavirus vaccination on circulating virus strains // Lancet. 2008. Vol. 371. № 9609. P. 301–302. 
25 Justino M.C., Linhares A.C., Lanzieri T.M. et al. Eff ectiveness of the monovalent G1P[8] human rotavirus vaccine against hospitalization 
for severe G2P[4] rotavirus gastroenteritis in Belém, Brazil // Pediatr. Infect. Dis. J. 2011. Vol. 30. № 5. P. 396–401.
26 Richardson V., Parashar U., Patel M. Childhood diarrhea deaths aft er rotavirus vaccination in Mexico // N. Engl. J. Med. 2011. Vol. 365. № 8. P. 772–773. 
27 Lanzieri T.M., Linhares A.C., Costa I. et al. Impact of rotavirus vaccination on childhood deaths from diarrhea in Brazil // Int. J. Infect. Dis. 
2011. Vol. 15. № 3. P. e206–210.

В  Европе были получены анало-
гичные данные эффективности 
вакцины РотаТек. Так, во француз-
ском исследовании «случай – конт-
роль», проведенном в 2008–2009 гг. 
в Бресте, оценивали частоту госпи-
тализаций у детей младше двух лет 
по поводу ротавируса. В исследо-
вание были включены 2102 невак-
цинированных ребенка и 1895 вак-
цинированных детей, получивших 
три дозы вакцины РотаТек. Реги-
ональный проект внедрения вак-
цины РотаТек дал результат уже 

через  год: число  госпитализаций 
по поводу РВИ в группе вакцини-
рованных детей снизилось на 98% 
(рис. 2)10. 
По словам профессора А.В. Горело-
ва, в развивающихся странах, как 
и  в России, этиологическая рас-
шифровка диарей и гастроэнтери-
тов не проводится. Согласно опуб-
ликованным данным, в  Мексике 
и Бразилии результативность вак-
цинации была высокой и привела 
к снижению заболеваемости РВГЭ 
на 79–94%23–25. Внедрение вакцина-
ции позволило снизить смертность 
от  ОКИ. Показатели ее снижения 
коррелируют с долей РВИ: в Мекси-
ке – на 46%, Бразилии – на 22%26, 27. 
В странах Европы проведение вак-
цинопрофилактики способствовало 
не  только снижению риска  госпи-
тализаций, но  и частоты обраще-
ний за врачебной помощью в  по-
ликлиники. На основании данных, 
опубликованных в  2015  г., вслед-
ствие применения вакцины РотаТек 
в 2006–2008 гг. (г. Темпере, Финлян-
дия) частота госпитализаций и об-
ращений в  поликлиники в  2009–
2011 гг. снизилась на 59% по поводу 
ОКИ, на 80% по поводу РВИ.
Первый положительный эффект 
вакцинации РВИ в  нашей стране 

Заключение

Внедрение ротавирусной 
вакцинации позволяе т 
уменьшить частоту заболе-

ваемости и распространения воз-
будителя в  детской популяции. 
Введение трех доз пятивалентной 
ротавирусной вакцины РотаТек 
предотвращает среднетяжелые 
и  тяжелые формы РВИ у  детей 
раннего возраста, снижает смерт-
ность от РВГЭ, потребность в экст-

ренной медицинской помощи, 
частоту госпитализаций, амбула-
торного приема, нозокомиальной 
инфекции, а  также способствует 
снижению заболеваемости непри-
витых детей в коллективах за счет 
уменьшения циркуляции ротави-
руса. Для достижения необходи-
мого результата важен массовый 
охват вакцинацией детского насе-
ления.  

был продемонстрирован в Тюмени 
и Ачинске. По данным профессора 
О.А. Рачковой, вакцинация в Тюме-
ни способствовала снижению забо-
леваемости ОКИ в группе привитых 
детей по сравнению с непривитыми 
в  два раза (124  против 62) и  РВИ 
в 21 раз (4 против 86) (рис. 3).
По данным профессора Г.П. Марты-
нова, в Ачинске вакцинация спо-
собствовала снижению  госпита-
лизаций по поводу ОКИ в 1,4 раза 
у детей до года и 2,4 раза – у детей 
от года до трех лет (рис. 4). 
Сказанное подтверждает эффек-
тивность вакцинации.
В заключение профессор А.В. Го-
релов отметил, что в  странах, 
внедривших вакцинацию против 
РВИ, на следующий год отмечает-
ся снижение:

 ✓ заболеваемости РВИ на 70–90%;
 ✓ частоты госпитализаций на 50% 
и смертности по поводу любых 
ОКИ на 20–40%;

 ✓ заболеваемости РВГЭ в  воз-
растных  группах, не  подлежа-
щих вакцинации, на 15–70%.

Вакцинация против ротавируса 
рекомендована для включения 
в национальный календарь приви-
вок РФ и региональные програм-
мы иммунопрофилактики. 

Рис. 2. Снижение госпитализаций по поводу 
ротавирусной инфекции у детей младше двух лет

Рис. 3. Первый опыт РВИ-вакцинации в Тюмени

Рис. 4. Динамика госпитализированных с кишечной инфекцией
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Терапия респираторных 
обструктивных заболеваний у детей: 
стандарты и реальность

Обструктивные респираторные заболевания в клинической 
практике: фармакоэкономические аспекты терапии

Профессор, д.м.н. 
Е.В. Просекова

Главный специалист аллерго-
лог-иммунолог Департамента 
здравоохранения Приморского 

края, заведующая кафедрой клини-
ческой лабораторной диагностики, 
общей и  клинической иммуноло-
гии Тихоокеанского государствен-
ного медицинского университета, 
д.м.н., профессор Елена Викторовна 
ПРОСЕКОВА отметила, что вопрос 

качества медицинской помощи по-
прежнему чрезвычайно актуален. 
Критерии оценки качества медицин-
ской помощи, утвержденные при-
казом Минздрава России от 7 июля 
2015 г. № 422ан, сформированы в со-
ответствии с законодательством по 
группам заболеваний или состояний 
на основании порядков оказания 
медицинской помощи, стандартов 

В рамках XIV Международного конгресса «Современные проблемы иммунологии, аллергологии 
и иммунофармакологии», организованного Российской ассоциацией аллергологов и клинических 
иммунологов (Москва, 22 марта 2017 г.), состоялся сателлитный симпозиум компании 
«Натива», посвященный актуальным вопросам диагностики и лечения обструктивных 
респираторных заболеваний у детей. Ведущие специалисты в области аллергологии 
и пульмонологии из разных регионов России проанализировали приоритетные подходы 
к терапии обструктивного синдрома различной этиологии в педиатрической практике, 
методы фармакотерапии с применением современных эффективных ингаляционных 
лекарственных средств, в том числе отечественного производства. 

Президиум: профессор Н.А. Геппе и профессор Н.И. Ильина, главный 
внештатный специалист аллерголог-иммунолог ФМБА России, 
главный врач Института иммунологии ФМБА России

Стенд компании «Натива»: вручение диплома академиком Р.М. Хаитовым, 
главным внештатным аллергологом-иммунологом Минздрава России
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и  клинических рекомендаций по 
вопросам оказания медицинской по-
мощи. Эти критерии действительны 
для медицинских компаний любой 
организационно-правовой формы.
Под качеством медицинской помо-
щи понимают совокупность харак-
теристик, отражающих своевре-
менность, адекватность выбранных 
методов профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации, а также 
степень достижения запланирован-
ного результата. Доступность и ка-
чество медицинской помощи обес-
печиваются за счет использования 
порядков и стандартов по ее оказа-
нию, предоставления медицинской 
организацией гарантированного 
объема медицинской помощи в со-
ответствии с  программой госу-
дарственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской 
помощи. 
Согласно статье 87 Федерального за-
кона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», 
контроль качества и  безопасности 
медицинской деятельности осущест-
вляется путем:
 ■ выполнения требований к  осу-

ществлению медицинской деятель-
ности, установленных законода-
тельством Российской Фе дерации;

 ■ определения показателей качества 
деятельности медицинских орга-
низаций;

 ■ соблюдения объема, сроков и  ус-
ловий оказания медицинской 
помощи, контроля качества меди-
цинской помощи фондами обяза-
тельного медицинского страхова-
ния и страховыми медицинскими 
организациями в  соответствии 
с  законодательством Российской 
Федерации об обязательном меди-
цинском страховании;

 ■ формирования системы оценки 
деятельности медицинских работ-
ников, участвующих в  оказании 
медицинских услуг;

 ■ создания информационных сис-
тем в  сфере здравоохранения, 
обеспечивающих в  том числе 
персонифицированный учет при 
осуществлении медицинской де-
ятельности.

На территории РФ действует ряд нор-
мативных документов, утверждаю-
щих порядок оказания медицинской 
помощи населению, в том числе по 
профилям «пульмонология» и  «ал-
лергология и иммунология». Одна-
ко, согласно статистике, удовлетво-
ренность населения медицинской 
помощью за период 2006–2015 гг. не 
достигла 50%, несмотря на позитив-
ную динамику показателя. Это обу-
словлено, в частности, проблемами, 
связанными с  организацией меди-
цинской помощи, несоблюдением 
норм оказания помощи, ненадлежа-
щим уровнем знаний медицинскими 
работниками и региональными ор-
ганами здравоохранения основных 
нормативно-правовых документов, 
регламентирующих порядок оказа-
ния медицинской помощи.
Профессор Е.В. Просекова в качестве 
примера привела протоколы и стан-
дарты лечения бронхообструктивно-
го синдрома (БОС) как достаточно 
распространенной нозологии у детей 
и взрослых. 
Бронхообструктивный синдром  – 
симптомокомплекс, вызванный на-
рушением проходимости воздуха по 
бронхам из-за сужения дыхательных 
путей с последующим увеличением 
сопротивления потока воздуха при 
вентиляции. БОС относится к  па-
тофизиологическим нарушениям, 
влияющим на исходы и прогресси-
рующее течение хронических брон-
холегочных заболеваний, характерен 
для ряда заболеваний дыхательной 
системы, прежде всего хроничес-
кой обструктивной болезни легких, 
бронхиальной астмы (БА), острых 
респираторных вирусных инфекций, 
пневмонии, острого обструктивного 
бронхита. В педиатрической практи-
ке чаще встречается БОС, сопровож-
дающий БА и  острый обструктив-
ный бронхит. 
В патогенезе БОС задействованы 
симпатические и  парасимпатичес-
кие отделы нервной системы. Со-
ответственно в  основе бронхиаль-
ной обструкции лежат обратимые 
(функциональные) и  необратимые 
(органические) изменения. К функ-
циональным механизмам относят 
спазм гладкой мускулатуры, гипер-

секрецию слизи и  отек слизистой 
оболочки бронхов. Спазм гладкой 
мускулатуры и гиперсекреция слизи 
происходят под воздействием раз-
дражающих факторов (поллютанты, 
инфекционный агент) на слизис-
тую оболочку дыхательных путей. 
В ответ выделяются медиаторы вос-
паления, которые раздражают окон-
чания блуждающего нерва и  спо-
собствуют выделению ацетилхолина, 
реализующего свое действие через 
мускариновые холинорецепторы. 
Активация последних вызывает хо-
линергическую бронхоконстрикцию 
и гиперсекрецию.
Бронхообструктивный синдром 
требует соответствующей медика-
ментозной коррекции. цель тера-
пии  – уменьшить выраженность 
симптомов, обеспечить длительный 
контроль над заболеванием путем 
предотвращения или снижения тя-
жести обострений, повлиять на ес-
тественное течение заболевания. 
Патогенетическая терапия БОС 
включает комбинированные брон-
холитические препараты, содержа-
щие М-холиноблокатор ипратропия 
бромид и бета-2-агонист фенотерол 
в соответствующей возрастной до-
зировке. В  этом контексте важно 
отметить, что в реальной клиничес-
кой практике аспект лекарственного 
обеспечения пациентов чрезвычай-
но актуален и тесно переплетается 
с  вопросом качества медицинской 
помощи.
Прежде чем перейти к рассмотрению 
фармакоэкономических аспектов те-
рапии, профессор Е.В. Просекова 
напомнила, что, с  одной стороны, 
российская фармацевтическая про-
мышленность за последние годы 
сделала заметный шаг вперед. 
С другой – изучением клинико-эко-
номических преимуществ всех за-
регистрированных в России лекарст-
венных средств для оптимизации 
терапии в  реальной клинической 
практике занимаются специалисты 
такой отрасли здравоохранения, как 
фармакоэкономика. Фармакоэко-
номический анализ позволяет оце-
нить стоимостную эффективность 
известных и новых видов терапии, 
сравнить стоимость единицы эффек-
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тивности при разных видах лечения, 
особенно в зависимости от использу-
емых лекарственных средств, а также 
принять оптимальные решения вра-
чам как на уровне клинической прак-
тики, так и на уровне управленческих 
процессов здравоохранения. Фарма-
коэкономический анализ учитывает 
не только стоимость приобретения 
лекарственных препаратов, но и их 
относительную эффективность, что 
может быть использовано при опре-
делении потенциальной экономии 
и оптимизации лечения. 
Профессор Е.В. Просекова пред-
ставила результаты собственного 
прямого открытого проспективного 
параллельного исследования, целью 
которого стал фармакоэкономи-
ческий анализ затратности терапии 
БОС у детей с острым обструктив-
ным бронхитом и БА. Исследование 
состояло из двух этапов. На первом 
проводили сравнительный анализ 
клинической эффективности тера-
пии БОС с использованием комби-
нированного раствора, содержащего 
ипратропия бромид и  фенотерол, 
двух торговых марок, на втором  – 
фармакоэкономический анализ сто-
имостной эффективности указанной 
терапии. 
В исследовании участвовали дети 
в возрасте от трех до шести лет. Пер-
вую группу составили 40 пациентов, 
находившихся на стационарном ле-
чении в педиатрическом отделении 
краевой детской клинической боль-
ницы № 1 г. Владивостока с диагно-
зом острого обструктивного брон-
хита с октября по декабрь 2016 г. Во 
вторую группу вошли 40 детей, нахо-
дившихся на амбулаторном лечении 
по поводу обострения БА в тот же 
период и получавших базисную те-
рапию ингаляционными глюкокор-
тикостероидами (ИГКС).
Бронхолитическую терапию перед 
началом исследования его участники 
не получали. Группы были разделены 
на подгруппы по 20 пациентов, сопос-
тавимые по половозрастным харак-
теристикам, тяжести БОС и объему 
базисной противовоспалительной 
терапии. Методом случайной выбор-
ки для купирования БОС проводили 
ингаляции через небулайзер одним 

из двух комбинированных бронхо-
литиков – М-холиноблокатором ип-
ратропия бромидом и бета-2-агонис-
том фенотеролом в виде раствора для 
ингаляций.
Комбинированный раствор ипрат-
ропия бромида и фенотерола вклю-
чен в перечень жизненно необходи-
мых и  важнейших лекарственных 
препаратов (ЖНВЛП) для меди-
цинского применения. Препарат 
начинает действовать уже в течение 
первых 15 минут после применения. 
Клиническое действие продолжается 
до шести часов. Данная лекарствен-
ная комбинация используется для 
купирования и  профилактики об-
структивного синдрома при любых 
заболеваниях дыхательных путей 
(бронхит, БА, грипп и др.). 
В исследовании применяли комби-
нированный раствор ипратропия 
бромида и  фенотерола двух тор-
говых марок  – Беродуал (раствор) 
(«Берингер Ингельхайм», Германия) 
и Ипратерол-натив (ООО «Натива», 
Россия). Оба препарата, согласно 
официальным инструкциям, пока-
заны детям до шести лет при остром 
обструктивном бронхите и обостре-
нии БА.
Перед началом исследования оцени-
вали клинические характеристики 
в  обеих группах. В  первой группе 
изучали исходные показатели тяжес-
ти БОС (увеличение частоты дыха-
ния, участие вспомогательных мышц 
в акте дыхания, наличие свистящих 
хрипов на выдохе и  др.), во вто-
рой – исходные показатели тяжести 
приступа БА (увеличение частоты 
дыхания, наличие свистящих хрипов 
на выдохе, насыщение кислородом 
крови и  др.). Свистящие хрипы на 
выдохе зафиксированы у всех паци-
ентов обеих групп. 
Согласно анализу клинической эф-
фективности, в  обеих подгруппах 
детей группы острого обструктив-
ного бронхита купирование уве-
личения частоты дыхания и  свис-
тящих хрипов на выдохе, участия 
вспомогательной мускулатуры в акте 
дыхания и достижение насыщения 
кислородом крови имели место на 
третьи сутки после начала терапии. 
Достоверных различий в  достиже-

нии клинической эффективности 
в подгруппах препаратов Беродуал 
и  Ипратерол-натив не зарегистри-
ровано. У  детей с  БА, получавших 
комбинированные препараты Беро-
дуал (раствор) и Ипратерол-натив, 
к  седьмому дню терапии удалось 
полностью купировать БОС. Одыш-
ка и  свистящие хрипы на выдохе 
отсутствовали. В обеих подгруппах 
отмечалось насыщение кислородом 
крови. Во всех группах побочных 
и нежелательных явлений не зафик-
сировано. Таким образом, препараты 
Ипратерол-натив и Беродуал в виде 
растворов продемонстрировали ана-
логичную клиническую эффектив-
ность и безопасность. Это позволило 
исследователям провести фармако-
экономический анализ затратности 
эффективности  – минимизации 
стоимости. Результаты показали, что 
в  стационаре стоимость препарата 
Ипратерол-натив составила 182 руб., 
препарата Беродуал (раствор)  – 
210,08 руб. за упаковку. Розничные 
цены в аптеках составили 215 руб. за 
отечественный препарат и 283 руб. за 
иностранный. При изучении показа-
телей затратности – эффективности 
терапии БОС у детей с острым об-
структивным бронхитом и БА в ре-
альной клинической практике ус-
тановлено, что стоимость курсовой 
дозы препарата Ипратерол-натив 
ниже стоимости курсовой дозы пре-
парата Беродуал (раствор): в группе 
детей с  обструктивным бронхи-
том  – 89,56 ± 2,94 руб. (отечествен-
ный препарат) и  126,82 ± 4,75 руб. 
(иностранный препарат), в  группе 
детей с БА – 182,7 ± 3,38 руб. (отечес-
твенный препарат) и 243,75 ± 3,9 руб. 
(иностранный препарат) соответ-
ственно (р < 0,05).
Согласно данным проведенного фар-
макоэкономического анализа сто-
имостной эффективности терапии 
БОС растворами Ипратерол-натив 
(ООО «Натива», Россия) и Беродуал 
(«Берингер Ингельхайм», Германия), 
у детей с обструктивным бронхитом 
и  БА целесообразно использовать 
препарат отечественного производ-
ства Ипратерол-натив (при сопоста-
вимой клинической эффективности 
и безопасности).
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Заведующая кафедрой детских 
болезней Первого Московс-
кого государственного меди-

цинского университета (МГМУ) 
им. И.М. Сеченова, заслуженный 
врач Российской Федерации, д.м.н., 
профессор Наталья Анатольев-
на ГЕППЕ представила основные 
направления стратегии лечения 
и диагностики синдрома бронхи-
альной обструкции у детей. Про-
фессор Н.А. Геппе отметила, что 
по инициативе председателя Рос-
сийского респираторного обще-
ства академика А.Г. Чучалина ве-
дущими российскими педиатрами 
в 1997 г. была разработана первая 
национальная программа «Брон-
хиальная астма у  детей. Страте-
гия лечения и  профилактика». 
Прогресс в  области изучения БА 
и увеличение объема информации 
об этом заболевании способство-
вали многократному пересмотру 
и дополнению клинических реко-
мендаций. В 2017 г. подготовлено 
и  опубликовано пятое издание 
клинических рекомендаций по ле-
чению и профилактике БА у детей 
с пятилетнего возраста (предыду-
щий пересмотр был в 2012 г.). При 
подготовке документа учитывались 
последние мировые данные, касаю-
щиеся БА у детей. К обсуждению 
был привлечен самый широкий 
круг экспертов из разных регионов 
страны. Национальная программа 
является приоритетным професси-
ональным документом для отечест-
венных педиатров, пульмонологов 
и аллергологов1. 
Исходя из современных представ-
лений, в основе БА лежит хрони-
ческое аллергическое воспаление 
бронхов, в котором участвует ряд 
клеток (эозинофилы, нейтрофи-
лы, тучные клетки, лимфоциты) 

и которое обычно сопровождается 
гиперреактивностью дыхательных 
путей. Клиническими проявлени-
ями БА считаются периодические 
приступы затрудненного дыхания 
или удушья в  результате распро-
страненной бронхиальной об-
струкции, обусловленной бронхо-
констрикцией, гиперсекрецией 
слизи, отеком стенки бронхов. 
Бронхиальная астма  – гетероген-
ное состояние, характеризующееся 
широкой вариабельностью инди-
видуальных проявлений, обуслов-
ленных сочетанием триггерных 
факторов с различными фенотипа-
ми, степенью гиперреактивности 
и обструкции дыхательных путей, 
тяжестью воспаления. Фенотипов 
БА несколько, но с  детским воз-
растом связан в  первую очередь 
атопический. 
В основе концепции этиологии 
и патогенеза БА лежат биологичес-
кие и  генетические риски (изме-
ненный иммунитет, дисфункция 
легких, нарушение процессов вос-
становления) в  сочетании с  воз-
действием окружающей среды (ал-
лергены, инфекции, стресс и др.), 
которые в каждой возрастной по-
пуляции имеют свои клинические 
особенности. Развитие и формиро-
вание БА зависят от реакций меха-
низма врожденного и адаптивного 
иммунитета. 
В последние годы в  мире особое 
внимание уделяется эпидемио-
логии БА. Согласно зарубежной 
статистике, БА – наиболее распро-
страненное хроническое заболева-
ние у детей. При этом БА способна 
приводить к  значительному сни-
жению качества жизни, инвалид-
ности и смерти. Факторами риска 
смерти от БА являются тяжелое те-
чение болезни, врачебные ошибки, 

подростковый или ранний детский 
возраст. Угрозу для жизни ребенка 
представляет любой эпизод затруд-
ненного дыхания, бронхообструк-
ции. У детей в возрасте до шести 
лет кумулятивная заболеваемость 
БОС достигает 60%. Проявления 
бронхиальной обструкции могут 
быть вторичные, обусловленные 
острыми респираторными забо-
леваниями. Именно поэтому из 
данной группы пациентов важно 
своевременно выявить детей с БА2.
В профилактике смерти от БА пер-
востепенное значение имеют:
1)  систематическое врачебное 

наблюдение;
2)  пропаганда адекватного базис-

ного противовоспалительного 
лечения; тщательный мони-
торинг состояния больного 
с  оперативным обращением за 
квалифицированной помощью 
пульмонолога или аллерголога 
при обострении;

3)  наличие письменного плана ме-
роприятий при обострении БА 
у пациента и его родителей (не-
зависимо от возраста больного).

При постановке диагноза БА 
у  детей необходимо учитывать 
данные анамнеза: наличие рециди-
вирующих респираторных симп-
томов (обструкция, кашель, дис-
пноэ и др.), ухудшение состояния 
ночью и ранним утром, при острых 
респираторных заболеваниях, фи-

Современные направления диагностики 
и лечения респираторной патологии: 
в фокусе синдром бронхиальной обструкции

Профессор, д.м.н. 
Н.А. Геппе

1 Национальная программа «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактики». 5-е изд., перераб. и доп. М.: Оригинал-
макет, 2017. 
2 Brand P.L., Baraldi E., Bisgaard H. et al. Defi nition, assessment and treatment of wheezing disorders in preschool children: an evidence-based 
approach // Eur. Respir. J. 2008. Vol. 32. № 4. P. 1096–1110.
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зических нагрузках, контакте с та-
бачным дымом, домашней пылью, 
животными, ухудшении погоды, 
смехе или плаче. Следует учиты-
вать аллергический анамнез, на-
личие атопического дерматита, пи-
щевой аллергии и аллергического 
ринита, а также отягощенной на-
следственности по БА или другим 
аллергическим заболеваниям. Осо-
бое место в диагностике БА зани-
мают определение обструкции при 
аускультации и  оценка легочной 
функции по данным спирометрии, 
атопии с  помощью кожных проб 
или определения уровня иммуно-
глобулина (Ig) Е. Для исключения 
альтернативных диагнозов реко-
мендуется проводить рентгено-
логическое исследование грудной 
клетки. В  клинической практике, 
чтобы оценить степень воспаления 
при БА, возможно определение 
уровня оксида азота в дыхательных 
путях, эозинофилов в мокроте.
Современная терапия БА направ-
лена на устранение аллергичес-
кого воспаления слизистой обо-
лочки бронхов, уменьшение их 
гиперреактивности, восстановле-
ние бронхиальной проходимости 
и предупреждение структурной пе-
рестройки стенки бронхов. Выбор 
лечения определяется тяжестью 
течения и периодом БА. При фар-
макотерапии БА рекомендован 
ступенчатый подход. 
Базисная терапия назначается ин-
дивидуально с  учетом тяжести 
заболевания на момент осмотра 
больного и корректируется по мере 
достижения эффекта. Объем ба-
зисной терапии зависит от тяжес-
ти и уровня контроля БА, возраста 
пациента, характера сопутствую-
щей патологии. Пациентам с БОС 
назначают бронхорасширяющие 
препараты. 
Бета-2-агонисты короткого дейст-
вия (КДБА), обеспечивающие быс-
трое и  выраженное расширение 
бронхов при минимальных побоч-
ных эффектах, в  течение многих 
лет используются для купирования 
приступов бронхиальной обструк-
ции. В настоящее время сальбута-
мол по-прежнему является эталон-

ным бронхолитиком, разрешенным 
для применения у  детей раннего 
возраста – с 18 месяцев. В России 
уже восемь лет (с 2009 г.) произво-
дится и успешно применяется оте-
чественный препарат – Сальбута-
мол-натив, раствор для ингаляций 
(ООО «Натива», Россия).
В ходе многочисленных клини-
ческих исследований получены 
доказательства эффективности 
комбинаций М-холиноблокатора 
ипратропия бромида и бета-2-аго-
ниста фенотерола. 
Сегодня на фармацевтическом 
рынке появились отечественные 
комбинированные бронхорасширя-
ющие препараты. Раствор для инга-
ляций Ипратерол-натив и аэрозоль 
для ингаляций Ипратерол-аэронатив 
(ООО «Натива», Россия) содержат 
два компонента с  бронхолитичес-
кой активностью  – ипратропия 
бромид и фенотерол. Эти препара-
ты применяются для купирования 
и  профилактики обструктивного 
синдрома при любых заболеваниях 
дыхательных путей. При совмест-
ном применении двух активных ве-
ществ бронхорасширяющий эффект 
достигается за счет воздействия на 
разные фармакологические мишени. 
М-холиноблокатор и бета-2-агонист 
дополняют друг друга, в  результа-
те чего усиливается спазмолити-
ческий эффект на мышцы бронхов 
и обеспечивается широта терапев-
тического действия препаратов при 
бронхолегочных заболеваниях, 
сопровождающихся констрикци-
ей дыхательных путей. Данные ле-
карственные препараты разрешены 
к применению у детей дошкольного 
возраста. В  Университетской дет-
ской клинической больнице Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова уже не 
первый год успешно применяются 
Ипратерол-натив, раствор для ин-
галяций, и  Ипратерол-аэронатив, 
аэрозоль для ингаляций (ООО «На-
тива», Россия). 
ИГКС признаны наиболее эффек-
тивными противовоспалитель-
ными препаратами у больных БА. 
Будесонид можно назначать детям 
с шестимесячного возраста, флути-
казона пропионат – с года, бекло-

метазона дипропионат – с четырех 
лет, циклесонид – с шести, момета-
зон – с 12 лет. Доза ИГКС должна 
соответствовать тяжести заболе-
вания и при достижении контроля 
титроваться до минимальной под-
держивающей. При тяжелом тече-
нии заболевания ИГКС используют 
не менее 6–8 месяцев, при БА сред-
ней тяжести – 4–6 месяцев, при лег-
кой – два-три месяца. 
В Университетской детской клини-
ческой больнице Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова также получен 
положительный клинический опыт 
применения отечественного пре-
парата Беклометазон-аэронатив, 
содержащего давно проверенный 
и  широко применяемый в  на-
стоящее время базовый ИГКС 
беклометазон, для терапии БА, аэро-
золь для ингаляций (ООО «Натива», 
Россия), выпускаемого в трех дозах 
(50, 100 и 250 мкг/доза). Это удобно, 
поскольку позволяет гибко коррек-
тировать схему терапии БА у детей.
При недостаточном ответе на 
ИГКС они могут использоваться 
в комбинации с бета-2-агонистами 
длительного действия (ДДБА).
Антагонисты лейкотриеновых ре-
цепторов назначают в  качестве 
монотерапии детям старше двух 
лет с легкой БА как альтернативу 
низким дозам ИГКС. Монтелукаст 
рекомендован пациентам с БА и со-
путствующим аллергическим ри-
нитом. У детей со среднетяжелой 
и тяжелой БА антилейкотриеновые 
препараты назначают дополни-
тельно при недостаточном контро-
ле на фоне применения ИГКС.
Таким образом, стратегия лече-
ния БА предусматривает ступен-
чатый подход, при котором тера-
пия становится интенсивнее по 
мере увеличения степени тяжести 
заболевания. И  наоборот, если 
бронхиальная астма хорошо кон-
тролируется, количество и часто-
та применяемых лекарственных 
средств снижаются. Программа 
лечения БА у детей включает про-
филактику возможных обострений 
заболевания, достижение и  дли-
тельное поддержание контроля 
заболевания. 
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По мнению главного внештат-
ного детского пульмонолога 
Департамента здравоохране-

ния г. Москвы, профессора кафедры 
детских болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, д.м.н. Александ-
ра Борисовича МАЛАХОВА, ингаля-
ционная терапия является наиболее 
эффективным методом доставки 
лекарственных веществ при мини-
мальном риске развития побочных 
эффектов. На эффективную достав-
ку лекарственного средства из инга-
лятора в  легкие влияют, в  частнос-
ти, техника ингаляции, возрастные 
и  психологические характеристики 
пациента, объемная скорость выдоха. 
Эффективность ингаляционной те-
рапии зависит также от доступности 
попадания лекарственного вещества 
именно в те отделы респираторного 
тракта, для которых он предназначен. 
На глубину проникновения лекарст-
венного вещества в  дыхательные 
пути влияет дисперсность аэрозоля. 
Дисперсность аэрозолей для инга-
ляций, в том числе продуцируемых 
небулайзерами, колеблется от 0,5 до 
10 мкм. Частицы размером 6–10 мкм 
задерживаются в верхних дыхатель-
ных путях, в то время как частицы 
диаметром 1–5 мкм (респирабельная 
фракция) воздействуют на нижние 
дыхательные пути, в частности брон-
хиолы (на необходимую область), 
и  оказывают максимальный лечеб-
ный эффект.
Для ингаляционной терапии БОС 
используются дозированные аэро-
зольные ингаляторы (ДАИ), ДАИ, 
активируемые вдохом (ДАИАВ), до-
зированные порошковые ингалято-
ры (ДПИ) и небулайзеры. Выбор уст-
ройства зависит от возраста ребенка. 
Например, ДАИ и  ДАИАВ у  детей 
раннего возраста (младше пяти лет) 
применяются достаточно редко. Для 
применения у таких маленьких паци-
ентов рекомендованы ДАИ со спей-
сером и небулайзеры, в том числе для 
лечения БА в период обострения. 

Все ингаляционные системы имеют 
плюсы и минусы. Преимуществами 
ДАИ являются портативность, быс-
трая и простая техника ингаляции, 
низкая стоимость. Они не требуют 
заправки в процессе использования. 
К недостаткам относятся необходи-
мость четкой координации медлен-
ного вдоха и активации ингалятора, 
сложности при проведении высоко-
дозной бронхорасширяющей тера-
пии (купирование тяжелого приступа 
БА), а также орофарингеальное осаж-
дение препарата.
В свою очередь при использовании 
ДПИ не требуется координации вдоха 
и активации ингалятора, отсутствует 
пропеллент, объем респирабельной 
фракции увеличивается в сравнении 
с  применением ДАИ. Однако при 
использовании ДПИ для генерации 
ингаляционного препарата необхо-
дим значительный инспираторный 
поток (свыше 30 л/мин). Компоненты 
препарата оседают на слизистой обо-
лочке ротоглотки, могут возникнуть 
сложности при проведении бронхо-
расширяющей терапии высокими 
дозами. Кроме того, стоимость ДПИ 
весьма высока, что ограничивает их 
доступность.
Повышению легочной депозиции 
аэрозолей способствуют снижение 
скорости потока аэрозоля, выделяе-
мого из ингалятора, устранение зави-
симости от синхронизации с вдохом. 
В связи с этим для детей до шести лет 
оптимальной техникой доставки ле-
карственных препаратов считаются 
небулайзеры. При их использовании 
нет необходимости координировать 
движения и вдох, можно проводить 
высокодозную бронхорасширяю-
щую терапию при тяжелом приступе 
БА. С их помощью осуществляется 
непрерывная продукция аэрозоля 
с высокой пропорцией (свыше 50%) 
респирабельных частиц (1–5 мкм) 
в течение 10–15 минут3. 
У небулайзеров имеются минусы: 
недостаточная портативность, необ-

ходимость постоянного источника 
электропитания, специального обуче-
ния ребенка и его родственников, воз-
можность микробной контаминации 
аппаратуры и высокая стоимость. Эф-
фективность небулайзерной терапии 
зависит от лекарственного средства 
(активность, доза/объем, свойства), 
типа компрессора и самого небулай-
зера, состава аэрозоля (размер час-
тиц), обучаемости и приверженности 
пациента лечению. Различают струй-
ные (компрессорные), ультразвуковые 
небулайзеры и небулайзеры мембран-
ного типа (электронно-сетчатые, или 
mesh). В компрессорных небулайзерах 
распыление осуществляется по прин-
ципу Вентури сжатым воздухом. Ком-
прессорные небулайзеры универсаль-
ны, недороги, доступны и способны 
распылять практически любые рас-
творы для ингаляций. К недостаткам 
можно отнести высокий уровень шума 
и вес. Электронно-сетчатые (mesh) не-
булайзеры обладают преимуществами 
компрессорных и ультразвуковых ин-
галяторов. Они компактны, бесшум-
ны и  характеризуются пониженной 
частотой ультразвука. Как следствие, 
в  mesh-небулайзерах используются 
препараты, которые не применяются 
в ультразвуковых. В отличие от ульт-
развуковых небулайзеров в mesh-не-
булайзерах распыление лекарства про-
исходит в результате «просеивания» 
жидкости через очень маленькие от-
верстия. Недостаток состоит в том, что 
сетка мембраны требует максимально 
аккуратного обращения. При этом 
mesh-небулайзеры самые дорогостоя-

3 Boe J., Dennis J.H. European Respiratory Society Nebulizer Guidelines: technical aspects // Eur. Respir. Rev. 2000. Vol. 10. № 72. P. 1–237.

Возрастные особенности ингаляционной терапии 
в педиатрической практике

Профессор, д.м.н. 
А.Б. Малахов
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щие по сравнению с другими типами 
небулайзеров.
На эффективность небулайзерной те-
рапии могут влиять факторы, связан-
ные с лекарственным препаратом. Его 
вязкость и поверхностное натяжение 
отражаются на выходе и характеристи-
ках аэрозоля. Так, растворы антибио-
тиков имеют очень высокую вязкость, 
что требует использования мощных 
компрессоров и  небулайзеров, акти-
вируемых вдохом. Осмолярность аэ-

розоля влияет на его депозицию. При 
прохождении через увлаженные ды-
хательные пути может увеличиваться 
размер частиц гипертонического аэ-
розоля и уменьшаться размер частиц 
гипотонического аэрозоля.
В настоящее время в ингаляционной 
терапии применяют различные груп-
пы препаратов: антибиотики, М-холи-
нолитики, бета-2-агонисты, муколи-
тики, мукокинетики, антимикотики, 
кромоны, ГКС, аналоги простацик-

лина, а также комбинированные пре-
параты (например, М-холинолитик 
и бета-2-агонист). 
В педиатрической клинической прак-
тике все большее распространение 
получают отечественные генеричес-
кие препараты для лечения респира-
торной патологии, в том числе БОС, 
сопоставимые по клиническому эф-
фекту, безопасности и  показателям 
однородности дозирования и респи-
рабельной фракции с оригинальны-

Препараты для ингаляционной терапии БА у детей

№ 
п/п

Торговое
наименование

МНН Форма выпуска Компания-
производитель

Страна 
производства

Регистрационный 
номер

ЖНВЛП Возраст 
применения

1 Сальбутамол-
натив

Сальбутамол Раствор 
для ингаляций 
1 мг/мл,
2,5 мл № 10

ООО «Натива» Россия P N000442/02 + С 18 месяцев

2 Ипратропиум-
аэронатив

Ипратропия 
бромид

Аэрозоль 
для ингаляций 
дозированный
20 мкг/доза, 
200 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-003125 + С 6 лет

3 Ипратерол-
натив

Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

Раствор 
для ингаляций 
0,25 мг/мл + 
0,5 мг/мл, 
20 мл – флакон

ООО «Натива» Россия ЛП-002166 + До 6 лет

4 Ипратерол-
аэронатив

Ипратропия 
бромид + 
фенотерол

Аэрозоль 
для ингаляций 
дозированный
20 мкг + 
50 мкг/доза, 
200 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-003359 + С 6 лет

5 Беклометазон-
аэронатив

Беклометазон Аэрозоль 
для ингаляций 
дозированный 
50 мкг/доза, 
100 мкг/доза, 
250 мкг/доза, 
200 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-002051 + С 4 лет

6 Салтиказон-
аэронатив

Салметерол + 
флутиказон

Аэрозоль 
для ингаляций 
дозированный 
25 мкг + 50 мкг,
25 мкг + 125 мкг,
25 мкг + 250 мкг,
120 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-003744 + С 4 лет

7 Салтиказон-
натив

Салметерол + 
флутиказон

Порошок 
для ингаляций 
дозированный 
50 мкг + 100 мкг,
50 мкг + 250 мкг,
50 мкг + 500 мкг,
60 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-003400 + С 4 лет

8 Фенотерол-
аэронатив

Фенотерол Аэрозоль 
для ингаляций 
дозированный 
100 мкг/доза,
200 доз

ООО «Натива» Россия ЛП-004222 - С 4 лет
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ми (иностранными) лекарственными 
препаратами, но характеризующиеся 
более низкой стоимостью. 
Российская компания «Натива» вы-
пускает целый ряд воспроизведен-
ных ингаляционных препаратов для 
лечения БА и БОС у детей (таблица)4. 
Например, в  московской клиничес-
кой практике хорошо зарекомендо-
вала себя комбинация ипратропия 
бромида и  фенотерола  – препараты 
Ипратерол-натив, раствор для ингаля-
ций, и Ипратерол-аэронатив, аэрозоль 
для ингаляций, разрешенные к приме-
нению у дошкольников5. 
Рекомендуемые дозы раствора комби-
нации ипратропия бромида и фено-
терола – ингаляции три раза в сутки 
через небулайзер: детям в  возрасте 
до 12 месяцев – одна капля на кило-
грамм массы тела, от одного года до 
пяти лет  – 10 капель, старше шести 
лет – 10–20 капель (данный препарат 

О практическом клиническом 
опыте лечения детей с рес-
пираторными обструктив-

ными заболеваниями рассказала 
главный внештатный детский спе-
циалист пульмонолог Министерс-
тва здравоохранения Свердловской 
области, врач-пульмонолог област-
ной детской клинической больницы 
№ 1 (г. Екатеринбург) Ирина Павлов-
на ШУЛЯК. Она подчеркнула, что 
сегодня увеличивается число детей 
с обструктивными респираторны-
ми заболеваниями. БОС у детей со-
провождает ряд заболеваний, среди 
которых первое место занимают 
инфекционно-воспалительные за-
болевания органов дыхания (ост-
рые вирусные респираторные ин-
фекции, бронхиты, бронхиолиты), 

у детей до шести лет и с массой тела 
до 22 кг применяется только при ус-
ловии постоянного медицинского 
наблюдения).
Эффективность препарата у детей за-
висит от типа ингалятора. При брон-
хиальной обструкции с выраженными 
симптомами дыхательной недостаточ-
ности назначают ИГКС (будесонид). 
Использование суспензии будесонида 
для небулайзерной терапии в педиат-
рической практике хорошо изучено. 
Показано, что применение будесонида 
через небулайзер снижает риск обост-
рений астмы на 45%6. 
В заключение профессор А.Б. Малахов 
подчеркнул, что в  одной ингаляции 
можно использовать несколько ле-
карственных средств, которые могут 
применяться ингаляционно согласно 
их официальным инструкциям. В мно-
гоцентровых исследованиях не зафик-
сировано нежелательных явлений 

БА и др. Иногда в педиатрической 
практике при развитии обструкции 
аспирацию инородных тел при-
ходится дифференцировать с  об-
структивными бронхитами. Диаг-
ностика и  лечение БОС должны 
проводиться строго в соответствии 
со стандартами терапии Минздрава 
России и федеральными клиничес-
кими рекомендациями. 
Алгоритм терапии БОС тяжелого 
течения, когда дети наблюдаются 
в  стационаре, включает ингаляции 
КДБА или комбинации ипратропия 
бромида и  фенотерола через небу-
лайзер (одна доза каждые 20 минут на 
протяжении часа), будесонида (сус-
пензия) через небулайзер, кислоро-
да, а также обильное питье. В случае 
хорошего эффекта от проводимой 

и ухудшения терапевтического эффек-
та при совместном введении препара-
тов. Вместе с тем при первичном ис-
пользовании ингаляционной терапии 
у детей препараты следует назначать 
поочередно7. Кроме того, для небулай-
зеров не рекомендуется использовать 
растворы, в состав которых входят 
масла, суспензии, и растворы, содержа-
щие взвешенные частицы, в том числе 
отвары и  настои трав, растворы эу-
филлина, папаверина, платифиллина, 
димедрола и подобные средства, как 
не имеющие точек приложения на сли-
зистой оболочке дыхательных путей8. 
Четкое соблюдение правил примене-
ния ингаляционных препаратов в пе-
диатрической клинической практике 
с учетом характеристик типов инга-
ляторов и возрастных особенностей 
детей обеспечивает максимальную 
клиническую эффективность и безо-
пасность лечения. 

терапии ингаляции КДБА или ком-
бинации ипратропия бромида и фе-
нотерола через небулайзер повторяют 
каждые 6–8 часов, будесонида – два 
раза в сутки, добавляют ингаляции 
муколитиков через небулайзер и про-
должают давать больному обильное 
питье. При неудовлетворительном 
эффекте от начальной терапии про-

4 grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx.
5 Полякова А.С., Таточенко В.К., Бакрадзе М.Д. Алгоритмы лечения кашля и бронхообструкции у детей при острых респираторных 
заболеваниях // Фарматека. 2016. № 14 (327). С. 25–33.
6 Camargo C.A., Ramachandran S., Ryskina K.L. et al. Association between common asthma therapies and recurrent asthma exacerbations 
in children enrolled in a state Medicaid plan // Am. J. Health. Syst. Pharm. 2007. Vol. 64. № 10. P. 1054–1061.
7 Геппе Н.А., Батырева О.В., Малышев В.С. и др. Волнообразное течение бронхиальной астмы. Терапия обострений // Трудный 
пациент. 2007. Т. 5. № 2. С. 43–46.
8 Геппе Н.А. Ингаляционная небулайзерная терапия респираторной системы у детей. Практическое руководство для врачей. М., 2008.

Рациональная фармакотерапия респираторных 
обструктивных заболеваний у детей: региональный опыт

И.П. Шуляк
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должают ингаляции КДБА или ком-
бинации ипратропия бромида и фе-
нотерола через небулайзер каждые 
6–8 часов, добавляют внутривенно 
эуфиллин, системные ГКС, инфузи-
онную терапию, ингаляции кислоро-
да. Если сохраняется отрицательный 
ответ на терапию, больного переводят 
в  отделение интенсивной терапии, 
применяют метод искусственной вен-
тиляции легких. 
Сегодня в  России наблюдается тен-
денция к повышению уровня общей 
заболеваемости БА у детей и подрост-
ков. целью лечения БА является до-
стижение стойкой ремиссии и высо-
кого качества жизни у всех пациентов 
независимо от тяжести заболевания. 
Программа лечения БА состоит из 
базисной противовоспалительной 
терапии и  терапии развившегося 
обострения. Основу фармакотерапии 
БА составляет базисное лечение, 
под которым понимают регулярное 
длительное применение препаратов, 
купирующих аллергическое воспале-
ние в слизистой оболочке дыхатель-
ных путей, контролирующих симп-
томы и  снижающих риск развития 
обострений9. 
Противовоспалительная базисная 
терапия включает средства длитель-
ного контроля над персистирующей 
БА: ИГКС, в том числе в комбинации 
с  ДДБА, ДДБА, кромоны, антилей-
котриеновые препараты, системные 
ГКС, анти-IgЕ-специфические анти-
тела (омализумаб). В  свою очередь 
для купирования обострений БА 
применяют КДБА (сальбутамол, фе-
нотерол), М-холинолитики (ипатро-
пия бромид), комбинации ипатропия 
бромида и фенотерола, ингибиторы 
фосфодиэстеразы, препараты ме-
тилксантинового ряда (теофиллин, 
эуфиллин), ГКС (ингаляционные, 
системные). При этом современная 
терапия обострений основана на при-
нципе синергичного сочетания брон-
холитиков и ИГКС. 
И.П. Шуляк отметила, что дети с БА 
входят в категорию пациентов с госу-

дарственной социальной поддержкой 
и  льготным обеспечением лекарс-
твенными препаратами. В перечень 
лекарственных препаратов, отпуска-
емых по рецептам врачей бесплатно 
в  аптечных организациях, включе-
ны противоастматические средства, 
такие как беклометазон (аэрозоль для 
ингаляций), будесонид (суспензия 
для ингаляций), будесонид + формо-
терол (порошок или капсулы с  по-
рошком для ингаляций), ипратропия 
бромид + фенотерол (аэрозоль для 
ингаляций, раствор для ингаляций), 
ипратропия бромид (аэрозоль для ин-
галяций), сальбутамол (раствор для 
ингаляций, аэрозоль для ингаляций), 
салметерол + флутиказон (аэрозоль 
для ингаляций, порошок или капсулы 
с порошком для ингаляций), формо-
терол (порошок для ингаляций).
На 2017 г., согласно Федеральному за-
кону от 19 декабря 2016 г. № 422-ФЗ, 
установлен норматив финансовых 
затрат в месяц на одного гражданина, 
получающего государственную соци-
альную помощь в  виде социальной 
услуги по обеспечению лекарствен-
ными препаратами, в том числе для 
детей, в размере 807,20 руб.10 Однако 
в  реальной клинической практике 
эта сумма крайне редко компенси-
рует истинные затраты на лечение 
конкретного пациента, тем более 
ребенка, поскольку стоимость ле-
карственных препаратов (особенно 
зарубежного производства) слиш-
ком высока. Президентом Россий-
ской Федерации с  2015 г. законода-
тельно определена государственная 
политика замены лекарственных 
средств иностранного производства, 
входящих в перечень ЖНВЛП, оте-
чественными препаратами, которые 
в  последние годы стали в  большем 
объеме производиться в  России. 
Итоги мониторинга лекарственного 
обеспечения за 2015 г., проведенного 
Общероссийским народным фронтом 
(в опросе приняли участие 1000 чело-
век в возрасте от 18 до 60 лет, прожи-
вающие в  разных типах городов во 

всех федеральных округах), наглядно 
продемонстрировали результаты воз-
можностей замены импортных препа-
ратов отечественными лекарственны-
ми средствами. Усилия в этом вопросе  
увенчались успехом у 81% россиян, 
приобретающих препараты в аптеках. 
Причем 70% россиян отметили сопос-
тавимое качество отечественных пре-
паратов с зарубежными аналогами, 
9% россиян, приобретающих препа-
раты в аптеках, указали даже на более 
высокое качество отечественных 
препаратов по сравнению с импорт-
ными. Почти две трети опрошенных 
(63%) отметили, что при покупке ме-
дикаментов в первую очередь ориен-
тируются на цену. 32% респондентов 
ответили, что стали покупать меньше 
лекарственных средств и вынуждены 
отказываться от некоторых препара-
тов. 39% россиян заявили, что заме-
няли дорогие импортные препараты 
более доступными по цене отечест-
венными аналогами. Таким образом, 
подчеркнула И.П. Шуляк, вопрос до-
ступности лекарственных препаратов 
для пациентов (детей и их родителей) 
крайне актуален и прямо коррелирует 
с успехом терапии, например, такого 
заболевания, как БА.
И.П. Шуляк отметила также, что 
в реальной клинической практике 
в последние годы все больше появ-
ляется воспроизведенных препа-
ратов, в том числе отечественного 
производства, различных фармако-
терапевтических групп.
Российская фармацевтическая ком-
пания «Натива» производит прак-
тически весь спектр препаратов для 
лечения обструктивных респиратор-
ных заболеваний. При этом в России 
многие из этих лекарственных пре-
паратов другие фармпроизводители 
не выпускали ранее и не производят 
в настоящее время (вероятно, из-за 
сложностей с  обеспечением техно-
логических процессов и  качества). 
Компания «Натива» является актив-
ным участником государственной 
правительственной программы им-

9 Национальная программа «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика». 3-е изд., испр. и доп. М.: Атмосфера, 2008.
10 Федеральный закон от 19.12.2016 № 422-ФЗ «О нормативе финансовых затрат в месяц на одного гражданина, получающего 
государственную социальную помощь в виде социальной услуги по обеспечению лекарственными препаратами, медицинскими 
изделиями, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, на 2017 год».
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портозамещения фармацевтической 
продукции (43 государственных кон-
тракта на разработку и производство 
лекарственных средств) и сопряжен-
ных с этим закупок лекарственных 
средств для обеспечения государст-
венных и  муниципальных нужд 
органами здравоохранения и непо-
средственно самими учреждениями 
здравоохранения всех регионов Рос-
сии. Компания «Натива» обладает 
собственной научно-исследователь-
ской и  технической базой полного 
производственного технологического 
цикла, соответствие которого прави-
лам GMP подтверждено и европей-
ским сертификатом, и заключением 
Министерства промышленности 
и торговли РФ.
Рассматривая практический клини-
ческий опыт в Свердловской области, 
И.П. Шуляк акцентировала внимание 
участников конференции на ряде 
препаратов. Так, Беклометазон-аэро-
натив, аэрозоль для ингаляций (50, 
100 и 250 мкг/доза), производимый 
компанией «Натива» и разрешенный 
к применению у детей с четырех лет, 

В ходе сателлитного симпо-
зиума компании «Натива», 
организованного в  рамках 

XIV Международного конгресса 
«Современные проблемы иммуно-
логии, аллергологии и иммунофар-
макологии» 22 марта 2017 г., веду-
щими отечественными детскими 
специалистами в  области респи-
раторной медицины были всесто-
ронне и  комплексно рассмотре-
ны стандарты терапии, аспекты 
качества оказания медицинской 
помощи детям при обструктив-
ных респираторных заболеваниях 
и вопросы реальной клинической 
практики. Внимание участников 
конференции было акцентирова-
но также на актуальном вопросе 
доступности лекарственных пре-
паратов и клинико-фармакоэконо-
мических аспектах терапии.
Участникам конференции была 
предоставлена полная информа-
ция о современных лекарственных 

давно и успешно применяется в ре-
альной клинической практике, в том 
числе в  рамках льготного лекарст-
венного обеспечения в  Свердлов-
ской области и  областной детской 
клинической больницы № 1 (г. Ека-
теринбург). Аэрозоль для ингаляций 
Ипратерол-аэронатив и раствор для 
ингаляций Ипратерол-натив также 
продемонстрировали эффективность 
в терапии бронхообструкции у детей 
при любой патологии. 
Эффективность и безопасность пре-
паратов изучали в ряде клинических 
исследований. Кроме того, в иссле-
дованиях сравнивали качественные 
и  количественные характеристики 
указанных препаратов с  таковыми 
зарубежных аналогов. Результаты 
исследований подтвердили эквива-
лентность препаратов российской 
компании «Натива» иностранным 
аналогам. 
Важный момент: стоимость оте-
чественных препаратов на 15–26% 
ниже стоимости аналогичных за-
рубежных лекарственных средств, 
что делает отечественные препа-

препаратах для обеспечения качес-
твенного, эффективного и доступ-
ного лечения, выпускаемых компа-
нией «Натива» (Россия). Компания 
«Натива» разработала и вывела на 
российский фармацевтический 
рынок препараты для лечения раз-
личных заболеваний, в том числе 
в области пульмонологии, произ-
веденные в соответствии со стан-
дартами GМР. По форме выпуска 
пульмонологические препараты 
представлены аэрозолями и  по-
рошками для ингаляций, а также 
растворами для небулайзерной 
терапии, по фармакотерапевти-
ческим группам – бронхолитика-
ми, ИГКС и  комбинированными 
лекарственными средствами. Ком-
панией «Натива» разработан и вы-
пускается широкий спектр ингаля-
ционных препаратов для лечения 
обструктивных респираторных 
заболеваний с  использованием 
современных средств доставки, 

раты ООО «Натива» более доступ-
ными для пациентов и учреждений 
здравоохранения при существую-
щем ограниченном бюджете.
Подводя итог, И.П. Шуляк конс-
татировала, что для повышения 
доступности терапии и обеспече-
ния качества лечения респиратор-
ных обструктивных заболеваний 
у детей необходимо совершенство-
вать и  развивать, с  одной сторо-
ны, отечественное производство 
лекарственных средств, с другой – 
систему мониторинга нежелатель-
ных явлений. Дело в том, что по-
следние годы все чаще в реальной 
клинической практике применя-
ются различные генерические пре-
параты разных производителей. 
Постоянный мониторинг эффек-
тивности и безопасности терапии, 
взаимодействие между производи-
телями лекарственных препаратов, 
врачами и пациентами будут спо-
собствовать повышению доступ-
ности и качества лечения как детей, 
так и взрослых с обструктивными 
респираторными заболеваниями. 

в том числе оригинальных, – 15 на-
именований (по количеству препа-
ратов этот перечень превосходит 
перечень любого иностранного 
или отечественного фармпроиз-
водителя, работающего в России). 
Эффективность и  безопасность 
данных препаратов тщательно изу-
чены в исследованиях оценки по-
казателей однородности дозирова-
ния и респирабельности фракций 
и  многоцентровых клинических 
исследованиях. При этом препа-
раты ООО «Натива» по цене более 
доступны, чем иностранные ана-
логи. Доказанная эквивалентность 
при более выгодной стоимости де-
лает препараты компании «Нати-
ва» препаратами выбора в терапии 
БА и БОС у детей. 
Все лекарственные препараты 
компании «Натива» для лечения 
обструктивных респираторных 
заболеваний входят в  стандарты 
оказания медицинской помощи 
Министерства здравоохранения 
РФ, федеральные клинические ре-
комендации и перечень ЖНВЛП.  

Заключение



Ре
кл

ам
а



Реклама



Реклама



Реклама



ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  ДВАДЦАТЬ ТРЕТЬЯ  
ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ ОБЪЕДИНЕННАЯ 

РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ 
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ 

НЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯ

Адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО»
Телефон для справок: +7 926 213-25-52

Электронная почта: fin.fin@ru.net, rga-org@yandex.ru
Сайты: www.gastro.ru, www.liver.ru

Российская  гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) приглашает вас принять участие 
в  работе очередного съезда врачей-гастроэнтерологов страны  – Двадцать третьей объе-
диненной Российской  гастроэнтерологической недели. Гастронеделя состоится в  Москве 
с 9 по 11 октября 2017 года в Российской академии народного хозяйства и государственной 
службы при Президенте РФ по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. м. «Юго-Западная»).
Программа недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических и практи-
ческих проблем современной гастроэнтерологии, эндоскопии, гепатологии, педиатрии, ну-
трициологии и других смежных с гастроэнтерологией дисциплин. Большинство приглашен-
ных докладчиков – признанные отечественные и зарубежные лидеры мнения.
В  рамках объединенной Российской  гастроэнтерологической недели в  нескольких залах 
будут проходить научные симпозиумы. Как и  на предыдущих неделях, будет продолжено 
обсуждение стандартов и порядков оказания специализированной медицинской помощи 
и  клинических рекомендаций по  специальности «гастроэнтерология»; лучшие специали-
сты проведут клинические симпозиумы Российской  гастроэнтерологической ассоциации 
и  выступят с  лекциями мастер-класса. Планируется представление коллективов и  школ, 
в течение многих лет развивающих отечественную медицину.
В период проведения гастронедели будет работать выставка современных лекарственных 
препаратов, медицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и ле-
чебном питании, и специализированных изданий. 
Перед неделей с 6 по 8 октября 2017 года будет проведена 104 Осенняя сессия Националь-
ной школы гастроэнтерологии, гепатологии РГА.
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