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ХРЕСТОМАТИЯ
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 
КАЧЕСТВА
СПРАВОЧНИК
И УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ

Концептуальное изложение 
системы качества на каждом 
из этапов «жизненного цикла» 
лекарственных препаратов: 
GLP – надлежащей лабораторной 
практики, GCP – надлежащей 
клинической практики, GMP – 
надлежащей производственной 
практики, GDP – надлежащей 
практики дистрибуции, GSP – 
надлежащей практики хранения 
лекарственных средств, GPP – 
надлежащей аптечной практики. 

The Merсk Manual
РУКОВОДСТВО 
ПО МЕДИЦИНЕ
19-Е ИЗДАНИЕ

Старейшее и наиболее авторитет-
ное мировое руководство по кли-
нической медицине. Переводное 
издание-справочник содержит 
информацию по всем разделам 
медицины, включая необходимые 
для практикующего врача знания 
о диагностике и подходах к лече-
нию заболеваний.

ФАРМАКОПЕЙНЫЕ 
СТАТЬИ
ВЫДЕРЖКИ ИЗ ФАРМАКОПЕИ США 
(USP38-NF33)

Фармакопейные статьи и общие 
Фармакопейные статьи на препара-
ты, входящие в Перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов для медицин-
ского применения
(ЖНВЛП).

В ПОМОЩЬ
ФАРМСПЕЦИАЛИСТУ

С НАМИ ВЫ УСПЕШНЕЕ!

www.remedium.ru
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БРЕНД №1 В ВЫПИСКЕ
ПЕДИАТРОВ1

Гипоаллергенна2

Не содержит консервантов2

ДЛЯ ЕЖЕДНЕВНОЙ
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

ОПРЕЛОСТЕЙ

1. По результатам исследования ООО «Ипсос» Prindex – «Мониторинг назначений врачей», 284 педиатра, осень 2018

2. Putet G, Guy B, Pages S at al. Eff ect of Bepanthen ointment in the prevention of diasper rash on premature and full-term 

babies: open pilit study. Realites Pediatriques 2001; 63:33-38.

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. РЕКЛАМА

L.RU.MKT.CC.02.2019.2558



СРАВНЕНИЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ФОРМ БЕПАНТЕНА 

Мазь
Специально разработан для лечения 
и профилактики опрелостей,
трещин сосков у кормящих мам

Оптимальный выбор для лечения
и профилактики сухости кожи

Крем

Усиление кожного барьера, изнутри за счет 
декспантенола, и снаружи – ланолина*. 
Образование мазью барьера, защищающего от 
раздражителей1

Высокая концентрация натурального ланолина 
в составе – 250 мг/г образует на поверхности 
кожи защитный дышащий барьер1

Не содержит консервантов, в том числе 
парабенов

Обеспечивает дополнительное увлаженение, 
обладает легкой текстурой2

Концентрация натурального ланолина* 
в составе – 13 мг/г – крем легко абсорбируется 
кожей и обеспечивает увлажнение 
ее глубоких слоев2

Не содержит парабенов

Р
Е

К
Л

А
М

А



Реклама



Ра
сч

ет
на

я 
до

за
 

ус
во

ен
ны

х 
ф

ол
ат

ов

677 С>T, гетерозиготы
(40-45% популяции, снижение 
активности фермента на 35%)

677 С>T, гомозиготы
(5-15% популяции, снижение
активности фермента на 65%)

400 мкг фолатов 
500

400

300

200

100

0

200 мкг ФК +208 мкг метафолина

Элевит® 1-й триместр
(400** мкг «чистого» метафолина)

83%
100%

68%

100%

Реклама



КАШЕЛЬ – 
СЛЕДСТВИЕ ПОРАЖЕНИЯ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ, 
ЧАЩЕ ВСЕГО В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ВОСПАЛЕНИЯ НА ФОНЕ 
РЕСПИРАТОРНОЙ ИНФЕКЦИИ1 

Воспалительный процесс 
сопровождается увеличением 
количества бокаловидных клеток, 
что приводит к повышению выработки 
вязкого секрета и уменьшению его 
подвижности, угнетению мукоцилиарного 
транспорта2

Основная задача врача – 
создание условий для эффективного 
откашливания с помощью 
муколитических и отхаркивающих 
препаратов3

ОСОБЕННОСТИ ДЕЙСТВИЯ 
МУКОЛИТИКОВ 
И ОТХАРКИВАЮЩИХ ЛС1,3,4

Муколитики разжижают мокроту 
за счет лизирования полимерных 
структур бронхиального секрета

Мукокинетики (секретомоторные 
препараты) разжижают мокроту 
и стимулируют процессы ее 
выведения, увеличивая частоту 
колебательных движений ресни-
чек мерцательного эпителия 

Мукорегуляторы разжижают 
мокроту и восстанавливают 
мукоцилиарный клиренс

Отхаркивающие средства удаляют 
мокроту из респираторного 
тракта за счет рефлекторной 
стимуляции мерцательного 
эпителия Эвкабал®, Эвкабал® Бальзам С и ЭСПА-НАЦ®  

обеспечивают комплексный подход к лечению кашля5
      

МУКОЛИТИКИ И ОТХАРКИВАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ В ЛЕЧЕНИИ КАШЛЯ

Увеличивает 
синтез глутатиона 
и активирует 
процессы 
детоксикации

ЭСПА-НАЦ®5,6,9

Эвкабал® сироп4,5,9

Бактерицидное действие 
на грамположительную 
кокковую микрофлору, 
бактериостатическое – 
на грамотрицательные 
бактерии (за счет тимола 
и карвакрола в составе 
тимьяна) Отхаркивающее 

действие (за счет эфирного 
масла и флавоноидов тимьяна, 
фитонцидов и фенолов подорожника, 
ферментирующих густой секрет и повышающих 
двигательную активность реснитчатого эпителия)

Антиоксидантный эффект за счет лютеолина

Уменьшает раздражение слизистой оболочки 
трахеи и бронхов (за счет растительных 
муцинов подорожника)

Противовирусная 
активность (за счет аукубина, 
хлорогеновых кислот и 
катаптола подорожника, 
усиливающих индукцию 
интерферона)

Отхаркивающий, муколитический 
и спазмолитический эффекты 
(за счет терпенов эвкалиптового 
масла)

калиптп ового 

Уменьшает бронхоспазм и улучшает 
микроциркуляцию (за счет 
терпенов хвойного масла)

Уменьшает вязкость слизи 
(тормозит полимеризацию мукопротеидов 
и разрывает дисульфидные связи кислых 
мукополисахаридов мокроты за счет 
наличия свободной сульфгидрильной 
группы, а также стимулирует мукозные 
клетки, секрет которых лизирует фибрин)

За счет улучшения 
реологических свойств мокроты 
увеличивает ее объем, облегчает 
выделение и отхаркивание

Подавляет 
образование 
свободных 
радикалов, 
обеспечивая 
противо-
воспалительный 
и цитопротективный 
эффекты

Эвкабал® Бальзам С 
(эмульсия)4,5

Неспецифическое 
противовирусное 
и антибактериальное 
действие (за счет 
терпенов эвкалиптового 
и хвойного масел)

азообобраз
одсвообод

радиика
обесппе
протии
воспал
и цито
эффек

ДВЕ ДОЗИРОВКИ:
• для взрослых и детей старше 2 лет –  200 мг
• для взрослых и детей от 14 лет – 600 мг

Реклама
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АЛГОРИТМ 
ПОДБОРА ПРЕПАРАТОВ ОТ КАШЛЯ 

При назначении препаратов следует принимать во внимание особенности механизма  
действия в каждом конкретном случае, а также учитывать возрастные ограничения

ММасслло лиссстьеев эввкалиппта, 
ммасслло ххвооои соосныы

ЭЭксссттрааактт 
пподддоорооожнниккааа, 
ээкссстррааактт тииимьяяна

ААцееттиилцциисттеинн

ЭВКАБАЛ® 
cироп8

ЭСПА-НАЦ®5,6

•  Дети от 2 месяцев – 
растирания, ванны

•  Дети старше 5 лет – 
растирания, ванны, 
паровые ингаляции

•    Дети от 1 года до 5 лет – 
по 1 чайной ложке 
2 раза в день

•    Дети от 5 до 12 лет – 
по 1 столовой ложке 
2 раза в день

•    Взрослые и дети старше 
12 лет – по 1–2 столовые 
ложки 3–5 раз в день

1 пакетик – 
200 мг ацетилцистеина
•  Дети от 2 до 6 лет: 2–3 р/сут 

по 1/2 пакетика
•  Дети от 6 до 14 лет: 2 р/сут 

по 1 пакетику
•  Взрослые и дети старше 14 лет: 

2–3 р/сут по 1 пакетику

1 пакетик – 
600 мг ацетилцистеина
•  Взрослым и детям старше 14 лет: 

1 р/сут по 1 пакетику

СПАСТИЧЕСКИЙ КАШЕЛЬ КАШЕЛЬ С ТРУДНООТДЕЛЯЕМОЙ МОКРОТОЙ

Дети 
младше 2 лет

Дети старше 
2 лет 

и взрослые

ЭВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ С 
(эмульсия)7
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ТРЕ БО ВА НИЯ К СТА ТЬ ЯМ И ТЕ ЗИ САМ ДЛЯ ЖУР НА ЛА «МЕ ДИ ЦИН СКИЙ СО ВЕТ»

В на ча ле ста тьи ука зы ва ют ся имя, от че ст во, фа ми лия ав то ра, уче ная сте пень, 
зва ние, ме с то ра бо ты, го род. К при ме ру: «И.И. ИВА НОВ, док тор ме ди цин ских 
на ук, про фес сор, ака де мик РАН, П.П. ПЕ Т РОВ, кан ди дат ме ди цин ских на ук, 
до цент РМА НПО, СПбГМУ, Моск ва, Санкт-Пе тер бург. АЛ ЛЕР ГИ ЧЕ С КИЙ РИ НИТ». 
Обя за тель но ука зы вать клю че вые сло ва и крат кое со дер жа ние ста тьи. Для 
те зи сов до пол ни тель но ука зы ва ют ся на уч ный ру ко во ди тель и за ве ду ю щий 
ка фе д рой. Ста тья долж на быть на пи са на в ви де ре ко мен да тель ной лек ции по 
ле че нию для прак ти ку ю ще го вра ча. Объем ста тьи – 18 000 зна ков (7 стра ниц 
шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на ли с те фор ма та А 4). По ля: 
верх нее и ниж нее – 2,5 см, ле вое – 3,5 см, пра вое – 1,5 см. Объ ем те зи сов – 
2 000 зна ков (1 стра ни ца шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на 
ли с те фор ма та А 4). К ста тье обя за тель но при ла га ют ся све де ния об ав то ре(ах): 
фа ми лия, имя, от че ст во; уче ная сте пень, зва ние, долж ность, ме с то ра бо ты 
(уч реж де ние, от де ле ние), а так же ад рес ме с та ра бо ты с ука за ни ем поч то во го 
ин дек са, те ле фо на. Все обозначения даются в системе СИ. Торговое на зва ние 
ле кар ст вен но го сред ст ва ука зы ва ет ся с заглавной буквы, дей ст ву ю ще го ве ще-

ст ва – со строч ной («ма лень кой») бук вы. При ла га е мый спи сок ли те ра ту ры 
дол жен со дер жать не бо лее 25 на и ме но ва ний. Ри сун ки, таб ли цы и схе мы, 
ил лю с т ри ру ю щие ма те ри ал ста тьи, долж ны быть про ну ме ро ва ны, к каж до му 
ри сун ку да ет ся под пись и при не об хо ди мо с ти объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и 
бук вен ные обо зна че ния. Ма ло упо тре би тель ные и уз ко спе ци аль ные тер ми ны, 
встре ча ю щи е ся в ста тье, долж ны иметь по яс не ния. До зи ров ки и на зва ния 
долж ны быть тща тель но вы ве ре ны. Ма те ри ал мож но вы слать по эле к трон ной 
поч те на ад рес panarina@remedium.ru или пред ста вить в ре дак цию на элек-
тронном носителе (с при ло же ни ем ко пии в пе чат ном ви де). Ре дак ция жур на ла 
под тверж да ет воз мож ность пуб ли ка ции ста тьи толь ко по сле оз на ком ле ния с 
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Таболина п/ф ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пиро гова МЗ 

РФ. Главный внештатный детский специалист нефро-

лог, главный врач Детской клинической больницы им. 

З.Л. Башляевой ДЗМ, директор Уни вер ситетской кли-

ники педиатрии ГБОУ ВПО РНИМУ им. И.И. Пирогова 

МЗ РФ, главный педиатр г. Москвы. Является почет ным 

профессором Университета Баффало, (штат Нью-Йорк, 

США).

Раанан Шамир (Raanan Shamir), д.м.н., профессор 

педиатрии Медицинского факультета имени 

Саклера Университета в городе Тель-Авив, руково-

дитель Института гастроэнтерологии, гепатологии и 

питания Детского медицинского центра Шнайдера, 

Израиль. Президент Европейского общества дет-

ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициоло-

гов – ESPGHAN (2016–2019). Сфера научных инте-

ресов: детская гастроэнтерология (целиакия, вос-

палительные заболевания кишечника), нутрициоло-

гия, нарушения обмена веществ у детей.

Майкл Ленц (Michael Lentze), д.м.н., профессор 

педиатрии, руководитель Педиатрического отделе-

ния Университетского медицинского центра в горо-

де Бонн, Германия (2002–2012), профессор 

Медицинского университета города Тбилиси, 

Грузия. Сфера научных интересов: детская гастроэн-

терология и нутрициология.

Сания Колачек (Sania Kolacek), д.м.н., профессор, 

руководитель Педиатрического клинического отделе-

ния детской больницы города Загреб, Хорватия. Член 

общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов (ESPGHAN). Сфера научных интересов: 

детская гастроэнтерология (хронические энтеропа-

тии, хроническая кишечная недостаточность, воспа-

лительные заболевания кишечника), нутрициология 

(недостаточность питания при различных заболева-

ниях, проблемы нутритивной поддержки).

Хорхе Диас (Jorge Amil Dias), д.м.н., профессор 

педиатрии, руководитель Отделения детской 

гастроэнтерологии и педиатрии Госпиталя S. Joao 

города Порто, Португалия. Сфера научных интере-

сов: детская гастроэнтерология (воспалительные 

заболевания кишечника, эозинофильные эзофаги-

ты, моторные нарушения ЖКТ).

Редакционный совет номера Педиатрия  
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Амарян Гаяне Геворговна, д.м.н., профессор кафедры 

педиатрии №2 Ереванского государственного меди-

цинского университета; руководитель гастроэнтеро-

логической/гепатологической службы и Республи-

канского детского центра периодической болезни 

МК «Арабкир» – Института здоровья детей и под-

ростков.  Является членом Международного общества 

детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-

логов (ESPGHAN, full member); детских ревматологов 

(PRESS).

Меркулова Елена Павловна, д.м.н., профессор кафе-

дры оториноларингологии Белорусской медицин-

ской академии последипломного образования, 

врач высшей категории. Член Европей ского обще-

ства оториноларингологов, хирургии головы и шеи; 

член немецкого общества оториноларингологов; 

член общества аудиологов РФ; секретарь 

Белорусского ЛОР-общества. Научные и практиче-

ские интересы: проблемы тугоухости.

Балыкова Лариса Александровна, д.м.н., чл.-корр. 

РАН, профессор, заслуженный деятель науки 

Республики Мордовия, врач-педиатр высшей кате-

гории, зав. кафедрой педиатрии ФГБОУ ВПО 

«Мордовский государственный университет

им. Н.П. Огарева», директор Медицинского институ-

та, руководитель Мордовского регионального отде-

ления Союза педиатров России, председатель 

Республи канского общества педиатров.

Боровик Татьяна Эдуардовна, д.м.н., профессор 

кафедры педиатрии и детской ревматологии педиа-

трического факультета ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. 

И.М. Сеченова», заведующая отделением питания 

здорового и больного ребенка ФГАУ «Научный центр 

здоровья детей» МЗ РФ. Член Исполкома Союза 

педиатров России, Европейского научного общества 

педиатрических гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов (ESPGHAN) и др.

Вялкова Альбина Александровна, д.м.н., профессор, 

заслуженный врач РФ, заведующая кафедрой 

факультетской педиатрии, эндокринологии ГБОУ 

ВПО ОрГМУ МЗ РФ. Президент Оренбургского реги-

онального отделения Союза педиатров России. 

Лауреат российского конкурса «Лучший врач 

России» в номинации «Врач, ученый, педагог», 

награждена благодарностью Президента РФ В.В. 

Путина и др.

Гаращенко Татьяна Ильинична, д.м.н., профессор 

кафедры оториноларингологии ФДПО ГБОУ ВПО 

«РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ». Заместитель 

председателя проблемной учебно-методической 

комиссии по оториноларингологии МЗ РФ. Явля ется 

членом Президиума Национальной медицинской 

ассоциации оториноларингологов России, руководи-

тель пилотного проекта по непрерывному медицин-

скому образованию, член правления Всероссийского 

общества оториноларингологов.

Гнусаев Сергей Фёдорович, профессор, д.м.н., заведу-

ющий кафедрой педиатрии педиатрического 

факультета Тверского государственного медицинско-

го университета (ТГМУ). Является главным внештат-

ным детским кардиологом МЗ Тверской области, 

председателем Тверского отделения Союза педиа-

тров России, чл.-корр. РАЕН, академиком Академии 

медико-технических наук (АМТН). 

Горелов Александр Васильевич, д.м.н., чл.-корр. РАН, 

профессор кафедры детских болезней ГБОУ ВПО 

«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» МЗ РФ, руководи-

тель клинического отдела инфекционной патологии 

ФБУН «Центральный НИИ эпидемиологии» 

Роспотребнадзора. Член Европей ской академии 

педиатрии, Московского общества детских врачей, 

Национального научного общества по инфекцион-

ным заболеваниям. Эксперт Восточно-Европейской 

группы по вакцинопрофилактике.

Дегтярева Анна Владимировна, д.м.н., высшая квали-

фикационная категория по педиатрии, профессор 

кафедры неонатологии Первого МГМУ им.

И.М. Сеченова, руководитель научно-консультативно-

го педиатрического отделения ФГБУ «НЦ АГиП им. 

В.И. Кулакова» МЗ РФ. В 2008 г. – защита докторской 

диссертации по теме «Дифферен циальная диагно-

стика и принципы этиопатогенетического лечения 

заболеваний печени и желчных путей у новорожден-

ных и детей раннего возраста». 

Жолобова Елена Спартаковна, д.м.н., профессор кафе-

дры детских болезней Первого МГМУ им.

И.М. Сеченова, руководитель Московского городского 

ревматологического центра на базе МГДБ №1, главный 

внештатный специалист  – детский ревматолог

г. Москвы, председатель кардиоревматологической сек-

ции Московского общества детских врачей. Член ред-

коллегии журналов «Педиатрия» и «Медицинский 

совет».

Заплатников Андрей Леонидович, д.м.н., профессор, 

декан педиатрического факультета кафедры педиа-

трии ГБОУ ДПО РМАПО. 1993 г.  – защита кандидат-

ской диссертации, 2003 г.  – докторская диссертация 

«Клинико-патогенетическое обосно ва ние иммуноте-

рапии и иммунопрофилактики вирус ных и бактери-

альных заболеваний у детей». Областью практической 

и научной деятельности являются неонатология, 

иммунология и патология детей раннего возраста. 

Автор более 300 научных публикаций. 

Камилова Алтиной Турсунбаевна, д.м.н., профессор 

кафедры анестезиологии, реанимации и интенсивной 

терапии в педиатрии Ташкентского института усовер-

шенствования врачей, руководитель отдела гастро-

энтерологии Республиканского специализированного 

НПЦ педиатрии МЗРУ, председатель Общест венного 

объединения детских гастроэнтерологов и нутрициоло-

гов, член Все мирной организации гастроэнтерологов. 

Имеет более 350 научных публикаций.

Климов Леонид Яковлевич, к.м.н., заведующий кафе-

дрой факультетской педиатрии Ставрополь ского ГМУ, 

врач высшей квалификационной категории. Входит в 

состав исследовательской группы Всерос сий ского 

мультицентрового исследования РОDНИЧОК («Оцен ка 

обеспеченности детского населения младшей возРаст-

ной группы витаминОм D в РФ и аНализ фармакотера-

пии рахИта и недо ста тоЧности витамина D в ширОкой 

Кли нической практике»). 

Коденцова Вера Митрофановна, д.б.н., профессор, 

заведующая лабораторией витаминов и минеральных 

веществ ФГБУН «ФИЦ питания, биотехнологии и без-

опасности пищи». Являлась ученым секретарем 

Проблемной комиссии «Микронутриенты и биологи-

чески активные вещества пищи» Меж ведом ст венного 

научного совета по медицинским проблемам питания 

при Президиуме РАМН. Автор более 500 научных 

публикаций.

Корниенко Елена Александровна, д.м.н., профес-

сор, заведующая кафедрой гастроэнтерологии 

факультета послевузовского и дополнительного 

профессионального образования СПбГПМУ, прези-

дент Ассоциации детских гастроэнтерологов 

«Диреал», главный детский гастроэнтеролог Санкт-

Петербурга.

Коровин Сергей Афанасьевич, к.м.н., доцент, заведу-

ющий учебной частью кафедры детской хирургии 

РМАПО, детский хирург высшей квалификационной 

категории, главный внештатный детский хирург 

Северо-Западного округа Москвы. Член Российского 

общества детских хирургов.
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Котлукова Наталья Павловна, д.м.н., профессор кафе-

дры госпитальной педиатрии №1 им. В.А. Табо лина 

ГБОУ ВПО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ и 

кафедры педиатрии ГБОУ ДПО РМАПО МЗ РФ, врач 

высшей квалификационной категории. Член ассоциа-

ции детских кардиологов России. Лауреат националь-

ной премии «Призвание» в номинации «За создание 

нового направления в медицине». Имеет более 300 

научных публикаций.

Мельникова Ирина Юрьевна, д.м.н., профессор, врач-

педиатр высшей категории, заведующая кафедрой 

педиатрии и детской кардиологии ФГОУ ВО «Северо-

Западный государственный медицинский универси-

тет им. И.И. Мечникова» МЗ РФ. Член исполкома 

Санкт-Петербургского регионального отделения 

общественного объединения Союза педиатров 

России, Центральной аттестационной комиссии 

Северо-Западного федерального округа.

Минаева Наталия Витальевна, д.м.н., профессор 

кафедры педиатрии факультета ДПО Пермского 

ГМУ им. ак. Е.А. Вагнера; 2006 г. – защита доктор-

ской диссертации на тему «Особенности аллергиче-

ской патологии у детей с синдромом нарушения 

противоинфекционной защиты». Область научных и 

практических интересов: педиатрия, аллергология и 

иммунология. Имеет более 150 научных публика-

ций.

Никитина Ирина Леоровна, д.м.н., врач высшей катего-

рии, заведующая кафедрой детских болезней ФГБУ 

«СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ, заведующая НИЛ 

детской эндокринологии, заслуженный работник 

здравоохранения Читинской области, отлич ник здра-

воохранения РФ; главный педиатр Минздрава России 

по Северо-Западному федеральному округу. Имеет 

более 100 научных публикаций. Член европейских 

профессиональных сообществ (ESPE, ENEA), 

Ассоциации детских кардиологов России. 

Романюк Федор Петрович,  д.м.н., профессор, заве-

дующий кафедрой  педиатрии и неонатологии, 

декан педиатрического факультета ФГБОУ ВО 

СЗГМУ им. И.И. Мечникова МЗ РФ. Сфера научных 

интересов – педиатрия, неонатология, иммунология, 

пульмонология, аллергология, микология. 

Рюмина Ирина Ивановна, д.м.н., профессор кафедры 

неонатологии ГБОУ ВПО «Первый МГМУ имени И.М. 

Сеченова», заведующая отделением патологии ново-

рожденных и недоношенных детей ФГБУ «Научный 

центр акушерства, гинекологии и перинатологии 

имени В.И. Кулакова» Минздрава России. Член 

Российской Ассоциации специалистов перинаталь-

ной медицины, Общероссийской общественной орга-

низации «Российское общество неонатологов». Автор 

более 170 научных публикаций.

Саверская Елена Николаевна, д.м.н., профессор 

кафедры фармации Института медико-социальных 

технологий ФГБОУ ВПО «МГУПП», врач-

дерматовенеролог, клинический фармаколог. Автор 

более 90 научных печатных работ и учебных посо-

бий. Член Межрегиональной общественной органи-

зации Ассоциация клинических фармакологов 

России, член Европейской ассоциации клинических 

фармакологов и терапевтов (EACPT).

Солдатова Ирина Геннадьевна, д.м.н., заместитель 

министра здравоохранения Московской области, 

начальник Управления организации медицинской 

помощи матерям и детям министерства здравоох-

ранения Московской области. В 2013 г. получила 

высшую квалификационную категорию по специ-

альности «Неонато логия», в 2015 г. – высшую ква-

лификационную категорию по специальности 

«Педиатрия». 

Сорвачева Татьяна Николаевна, д.м.н., заведующая 

кафедрой «Диетология и нутрициология» ГОУ ДПО 

РМАПО, врач-педиатр высшей категории. Сфера 

практической деятельности – нутритивная поддерж-

ка соматических, хирургических, онкологических 

пациентов и др. Является членом диссертационного 

совета, заместителем председателя проблемной 

комиссии «Питание здоровых и больных детей». 

Автор более 200 научных публикаций.

Спичак Татьяна Владимировна, д.м.н., профессор 

кафедры педиатрии и детской ревматологии педиа-

трического факультета ГБОУ ВПО «МГМУ им.

И.М. Сеченова», пульмонолог. Член Российского 

респираторного общества, Европейского респира-

торного общества (ERS), Межрегиональной ассоциа-

ции по клинической микробиологии и антимикроб-

ной химиотерапии (МАКМАХ). Автор более 170 

научных публикаций.

Сусеков Андрей Владимирович, д.м.н., ведущий науч-

ный сотрудник НИЦ, профессор кафедры клинической 

фармакологии РМАНПО. Член правления 

Национального общества по изучению атеро склероза 

(НОА), член секции «Кардионеврология» Все-

российского научного общества кардиологов; 

Европейского и Международного общества атероскле-

роза (EAS,IAS); Национальной липидной ассоциации 

США (NLA); Экспертного совета Diabetes India и др.

Сычев Дмитрий Алексеевич, чл.-корр. РАН, д.м.н., про-

фессор, заведующий кафедрой клинической фармако-

логии и терапии ГБОУ ДПО РМАНПО, главный научный 

сотрудник группы клинико-фармакологических техно-

логий НИЦ РМАНПО, проректор по развитию и иннова-

циям РМАНПО. Является членом Экспер т ного совета по 

терапевтическим наукам ВАК России, Росздрав надзора, 

РФФИ и РНФ.

Узунова Анна Николаевна, д.м.н., профессор, заве-

дующая кафедрой пропедевтики детских болезней 

и педиатрии Южно-Уральского государственного 

медицинского университета. Член Союза педиатров 

России, Европейского общества пульмонологов, 

республиканских проблемных комиссий по разде-

лам педиатрии. Автор более 370 научных публика-

ций.

Фурман Евгений Григорьевич, чл.-корр. РАН, д.м.н., 

профессор, заведующий кафедрой педиатрии 

факультета повышения квалификации и профессио-

нальной переподготовки специалистов, проректор

по научной работе ГБОУ ВПО «Пермский ГМУ

им. ак. Е.А. Вагнера» МЗ РФ. Принимал участие в 

научно-практических стажировках по педиатрии, 

детской пульмонологии и аллергологии. 

Холодова Ирина Николаевна, д.м.н., профессор кафе-

дры педиатрии ГБОУ ДПО «Российская медицинская 

академия непрерывного последипломного образования 

МЗ РФ», врач высшей категории. 1990 г. – защита канди-

датской диссертации; 2005 г. – докторская диссертация, 

посвященная созданию реабилитационных программ 

для детей раннего возраста. В 2008 г. – лауреат премии 

года правительства Москвы в области медицины, награж-

дена грамотой Министерства образования РФ «Отличник 

здравоохранения».

Эрдес Светлана Ильинична, д.м.н., заведующая кафе-

дрой пропедевтики детских болезней педиатрическо-

го факультета ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. 

Сеченова», врач высшей категории. Постоянный лек-

тор Национальной школы гастроэнтерологов, гепато-

логов Российской гастроэнтеро логической Ассо-

циации. Награждена грамотой МЗ РФ, нагрудным 

знаком «Отличник здравоохранения».
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профессиональный журнал для 
практикующих врачей различных специальностей. 
Периодичность выхода – 18 номеров в год.

Годовая подписка на 2019 год – 6 534 руб.
Подписка на I полугодие 2019 года – 3 630 руб.

«МЕ ДИ ЦИН СКИЙ 
  СО ВЕТ»: 

у официального дилера:

RMBC-Поволжье
тел. в г. Н. Новгороде:
(8312) 30-22-63
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www.ural-press.ru

ООО «Руспресса»,
тел. (495) 369-11-22

ЗАО «Прессинформ»,
тел. (812) 786-58-29

ВЫ МОЖЕТЕ ОФОРМИТЬ 
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ПОЧТОВОМ ОТДЕЛЕНИИ 
РОССИИ ПО КАТАЛОГАМ:

«Пресса России» индекс 88144

«Подписные издания»,

Официальный каталог ФГУП «Почта России» индекс П5802

ЛЬГОТНАЯ ПОДПИСКА СО СКИДКОЙ 
На наших сайтах: www.remedium.ru, www.med-sovet.pro, 
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РОСТ ЧИС ЛА С ЛУ ЧАЕВ КОРИ В ЕВРОПЕ ПОС ЛЕ ЛЕТНЕГО 
СНИЖЕНИЯ
Частота случаев кори в странах Европейского союза/Европейской экономической зоны 

(ЕС/ЕЭЗ) снова начинает возрастать после летнего снижения. В ноябре 2018 г. зареги-

стрировано 385 случаев, что выше 274 случаев, зарегистрированных в сентябре, и 297 

случаев, зарегистрированных в октябре. В ноябре наибольшее количество случаев, а 

именно 74, 60, 51, 22 и 21 случай, зарегистрировано в Польше, Франции, Италии, 

Великобритании и Португалии соответственно. Для сравнения можно привести 9 случаев 

кори, зарегистрированных в Польше в сентябре, и 16 – в октябре. В период с 1 декабря 

2017 г. по 30 ноября 2018 г. в 30 странах ЕС/ЕЭЗ зарегистрировано 12 790 случаев кори. 

Только в одной стране не наблюдалось ни одного случая. Чаще всего корь регистрирова-

ли во Франции (2 921, 23% от общего числа случаев), Греции (2 634, 21%), Италии (2 548, 

20%), Румынии (1 346, 10%) и Великобритании (984, 8%). В течение 12-месячного перио-

да в Румынии, Италии, Франции и Греции зарегистрировано 35 смертельных случаев, 

связанных с корью.  Из 11 438 случаев (89% от общего числа) с известным возрастом и 

статусом вакцинации в 9 128 (80%) случаях вакцинацию не проводили, в 1 275 (11%) 

случаях введена одна доза вакцины против кори, в 814 (7%) случаях введено две дозы 

или более, а в 221 (2%) случае введено неизвестное количество доз.

У ЧЕНЫЕ УСТАНОВИЛИ, ЧТО ОЖИРЕНИЕ В НЕКОТОРЫХ 
С ЛУ ЧАЯХ ВЫЗЫВАЕТ АСТМУ У ДЕТЕЙ
Около 1 млн случаев детской астмы предотвратимы. Ученые из США провели анализ 

данных более 500 000 детей, полученных в период с 2009 по 2015 г., и пришли к 

выводу, что ожирение является причиной около четверти (23–27%) случаев астмы у 

детей. Это означает, что около 10% детей в возрасте 2–17 лет с астмой могли избежать 

развития заболевания, поддерживая нормальный вес. Результаты исследования еще 

раз подчеркивают, насколько важен активный образ жизни и нормальный вес для 

детей. У детей, которые были классифицированы как страдающие астмой, было диагно-

стировано заболевание на двух и более приемах врача и также назначено использова-

ние ингалятора. Функциональные тесты легких также подтвердили наличие заболева-

ния. Ученые установили, что у детей, страдающих ожирением, риск развития астмы 

повышен на 30% по сравнению со сверстниками с нормальным весом. Исследователи 

рассчитывали риск развития астмы, используя несколько моделей, и производили кор-

ректировку на факторы риска, такие как пол, возраст, социально-экономический статус 

и аллергия, после чего результаты сохранились прежними.  Ученые отмечают, что иссле-

дование имеет некоторые ограничения, в связи с чем необходимо провести больше 

экспериментов, для того чтобы доказать, что ожирение и избыточный вес вызывают 

изменения, которые приводят к развитию астмы. Однако полученные результаты 

демонстрируют, что ожирение играет ключевую роль в развитии заболевания.

У ЧЕНЫЕ ВЫЯВИЛИ, ПОЧЕМУ ОПАСНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ 
АНТИБИОТИКИ В РАННЕМ ВОЗРАСТЕ
Прием антибиотиков в возрасте до двух лет может быть связан с увеличением массы 

тела в детстве. Ученые из США провели анализ данных для того, чтобы оценить взаи-

мосвязь приема любых антибиотиков в возрасте < 24 месяцев с показателями индекса 

массы тела и избыточным весом или ожирением в возрасте 48–72 месяцев (5 лет). 

Ученые измеряли рост и вес от 0 до < 12, от 12 до < 30 и от 48 до < 72 месяцев.

Исследователи выбрали 362 550 подходящих для исследования ребенка (52% мальчи-

ков), из которых 58% по меньшей мере один раз был назначен прием антибиотиков в 

возрасте < 24 месяцев. В возрасте 5 лет 28% детей имели избыточный вес или страда-

ли ожирением. В скорректированных моделях у детей без комплексных хронических 

состояний в возрасте 5 лет была выявлена взаимосвязь между приемом антибиотиков 

в возрасте < 24 месяцев и более высокими средними показателями индекса массы 

тела (на 0,04 балла), а также более высокая вероятность излишнего веса и ожирения. 
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ИННОВАЦИИ В ДЕТСКОМ ПИТАНИИ 
ШАГ К ИНТЕЛЛЕКТУ БУДУЩЕГО
В декабре 2018 года при поддержке компании Nutricia в инновационном 

центре «Сколково» состоялась конференция «Инновации в детском пита-

нии – шаг к интеллекту будущего», объединившая врачей-педиатров из 50 

регионов России, ведущих экспертов в области детского питания, микробио-

логов и футурологов. В ходе конференции прошло обсуждение новых дан-

ных в области изучения грудного молока, состоялась презентация разработок 

детского питания компании Nutricia.

В рамках конференции эксперты обсуждали 

необходимость развития естественного 

интеллекта человека в мире высокоинтеллекту-

альных научных достижений, указывали на 

непосредственную взаимосвязь между питани-

ем человека с рождения и развитием его когни-

тивных способностей в будущем. Подчеркнули 

важность грудного вскармливания для полно-

ценного развития ребенка, в то же время при 

невозможности лактации у матери предложили 

надежного помощника в мире детского пита-

ния – компанию Nutricia. Инновационные раз-

работки компании Nutricia позволили создать 

детскую смесь последнего поколения Nutrilon® 

SuperPremium Profutura с уникальным липид-

ным комплексом, созданным на основе изуче-

ния липидов грудного молока.

Медицинский директор компании Nutricia 

к.м.н. Александра Витальевна Суржик рас-

сказала о многочисленных инновационных 

разработках компании за последние 10 лет. В 

2018 году исследования в области детского 

питания были сосредоточены на изучении 

иммунонутриентов – пребиотиков и синбиоти-

ков, взаимодействия кишечника и головного 

мозга человека, толерогенных пептидов, про-

филактирующих развитие аллергии к белкам 

коровьего молока и содержащихся в продук-

ции компании Nutricia. Особое внимание уде-

ляется изучению липидного (жирового) компо-

нента питания как основного фактора разви-

тия головного мозга и, соответственно, интел-

лекта ребенка. Накопленные в течение 40 лет 

данные о грудном молоке позволили компа-

нии создать смесь Nutrilon® SuperPremium 

Profutura с уникальным липидным комплек-

сом, включающим самый высокий уровень 

особых жирных кислот DHA/ARA, способствую-

щих развитию интеллекта, в оптимальной для 

усвоения форме. Кроме этого, смесь обогаще-

на молочными липидами, которые обеспечи-

вают полноценный спектр жирных кислот, 

необходимых ребенку для роста и правильно-

го обмена веществ. Результаты исследований 

позволили компании включить в состав смеси 

комбинацию пребиотиков GOS/FOS, структур-

но и количественно приближенных к олигоса-

харидам грудного молока, которые поддержи-

вают развитие иммунитета ребенка и позитив-

но влияют на кишечную микробиоту. Эксперт 

по инновациям, футуролог, генеральный 

директор ООО «Орбита Капитал Партнерз» 

управляющей компании фонда Digital 

Evolution Ventures (ГК «РОСАТОМ»), уполномо-

ченный представитель Singularity University в 

России Евгений Борисович Кузнецов поде-

лился прогнозом в области технологий и роли 

искусственного и природного интеллекта. 

Сегодня в условиях острой конкуренции успех 

зависит от продуктивности и эффективности 

работы человека и способности конкуриро-

вать с искусственным интеллектом. Однако 

основная составляющая формулы успеха 

человека  – забота о собственном здоровье, 

превентивная медицина, о чем свидетельству-

ют данные международных исследований, 

прогнозирующие рост продолжительности 

жизни более 100 лет. Дмитрий Глебович 
Алексеев, к.б.н., биоинформатик, участник кон-

сорциума по исследованию микробиоты и 

здоровья населения РФ Метаеном.ру, изложил 

современное представление о микробиоме 

человека. Инновационные технологии взаимо-

действия с микробиотой открывают возможно-

сти для развития нового направления – терано-

стики, то есть одновременной диагностики и 

терапии заболеваний на ранних этапах.

Ирина Николаевна Захарова, д.м.н., профессор, 

заслуженный врач РФ, заведующая кафедрой 

педиатрии ГБОУ ДПО РМАПО, в своем докладе 

акцентировала внимание на важности своев-

ременной колонизации кишечника новорож-

денного и сохранения многообразия микро-

биома, что предупреждает развитие заболева-

ниий ЖКТ и иммунной системы у детей в 

отдаленном будущем. Она подчеркнула необ-

ходимость грудного вскармливания, т.к. груд-

ное молоко  – это «живая ткань», совершен-

ство, созданное природой для полноценного 

развития ребенка. В случае невозможности 

грудного вскармливания при выборе молоч-

ной смеси необходимо стремиться к этому 

совершенству. Инновационные технологии, 

используемые при создании детских смесей 

компании Nutricia, позволяют уже сегодня при-

близить их состав к золотому стандарту. 

Повторяя некоторые ингредиенты грудного 

молока (липиды, комбинацию пребиотиков 

GOS/FOS), эти смеси обеспечивают долгосроч-

ное программирующее влияние на здоровье и 

когнитивное развитие ребенка, что доказано 

результатами многочисленных международ-

ных исследований компании. Руководитель 

научно-медицинского отдела Nutricia в России 
к.м.н. Татьяна Евгеньевна Лаврова привела 

примеры конкретных продуктов и инноваций 

компании, которые сегодня рекомендуются 

педиатрами для питания детей в первую 1000 

дней жизни. Изучив состав грудного молока, 

его жировой компонент и жирнокислотный 

спектр, компания Nutricia создала смесь 

Nutrilon® SuperPremium Profutura, которая 

стала еще на шаг ближе к грудному молоку. 

Новая формула содержит молочные липиды, 

максимальное количество ДЦПНЖК среди 

всех смесей и фосфолипиды для лучшей био-

доступности эссенциальных жирных кислот. 

Учитывая, что ФЛ  – готовые строительные 

блоки для мембран нервных клеток, можно 

утверждать, что Nutrilon® SuperPremium 

Profutura оказывает бесспорное влияние на 

когнитивное развитие ребенка.

Эксперты отметили, что инновации в детском 

питании напрямую влияют на благополучие 

общества и способность человечества совер-

шенствоваться, составляя конкуренцию искус-

ственному интеллекту. Н
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У ЧЕНЫЕ НАШЛИ СПОСОБ УВЕЛИЧИТЬ ВЫЖИВАЕМОСТЬ 
ДЕТЕЙ С РЕДКОЙ ФОРМОЙ ИММУНОДЕФИЦИТА
Генотип ребенка с ТКИД влияет на показатели выживаемости после пересадки ство-

ловых клеток от неродственного донора.

У детей с ТКИД (тяжелый комбинированный иммунодефицит) полностью не функцио-

нирует иммунная система, что приводит к тому, что дети не имеют иммунной защиты 

и уязвимы для бактерий, вирусов и грибков. Без проведения необходимой терапии 

данное заболевание в большинстве случаев является смертельным в течение первых 

месяцев после рождения.

ТКИД может быть вызван мутациями в различных генах, которые участвуют в функци-

онировании иммунной системы. Ученые установили, что генотип ребенка с ТКИД

влияет на показатели выживаемости после пересадки стволовых клеток от нерод-

ственного донора. Согласно результатам исследования, необходимо учитывать гено-

тип ребенка при выборе стратегий терапии отдельных пациентов.

Ученые провели ретроспективный анализ 662 пациентов с ТКИД, которым была про-

ведена трансплантация гемопоэтических стволовых клеток в качестве первого метода 

лечения в период с 1982 по 2012 г. Результаты исследования подтвердили, что пока-

затели выживаемости пациентов были выше после трансплантации клеток от совме-

стимого родственного донора. Генотип ТКИД имел сильное влияние на выживаемость 

и иммунное восстановление у реципиентов клеток доноров других типов (86% случа-

ев). Ученые также установили, что молодой возраст и отсутствие активных инфекций 

во время трансплантации являлись ключевыми факторами улучшения показателей 

выживаемости. Ученые отмечают, что необходимо провести дальнейшие исследова-

ния для того, чтобы определить факторы, которые ограничивают раннее восстановле-

ние иммунной системы, и наметить эффективные стратегии терапии.

НЕДОВЕРИЕ К ВАКЦИНАМ 
ВКЛЮЧЕНО ВОЗ В ПЕРЕЧЕНЬ 
ОСНОВНЫХ УГРОЗ ДЛЯ 
ВСЕМИРНОГО ЗДРАВО
ОХРАНЕНИЯ В 2019 ГОДУ
Всемирная организация здравоохра-

нения (ВОЗ) включила недоверие к 

вакцинам в список основных десяти 

угроз для всемирного здравоохране-

ния в 2019 г.

Одними из наиболее острых проблем 

в мире, как отметили в ВОЗ, являются 

вспышки заболеваний, которые можно 

было бы предотвратить с помощью 

вакцинации, например кори и дифте-

рии.

Консультативная группа по вопросам 

вакцинации ВОЗ выяснила, что основ-

ными причинами недоверия к вакци-

нам являются неадекватная оценка 

реальной угрозы, проблемы в получе-

нии доступа к вакцинам и неуверен-

ность в их эффективности. Сотрудники 

системы здравоохранения, особенно 

работающие вне лечебных учрежде-

ний, являются консультантами, к кото-

рым испытывают максимум доверия, 

и способны повлиять на принятие 

решений о вакцинации, и им необхо-

димо оказать поддержку, чтобы рас-

пространять убедительную и досто-

верную информацию по вопросам 

вакцинации, как говорят в ВОЗ.

В этом году ВОЗ, в числе прочих вме-

шательств, планирует усилить меры по 

устранению рака шейки матки во 

всем мире за счет расширения покры-

тия программами вакцинации от ВПЧ.

Также 2019 г. может стать годом, когда 

в Афганистане и Пакистане будет оста-

новлено распространение дикого 

полиовируса. В прошлом году в обеих 

странах зарегистрировано менее 30 

случаев. ВОЗ с партнерами намерены 

оказать этим странам поддержку для 

вакцинации каждого ребенка и побе-

ды над полиомиелитом.

Также в ВОЗ упоминают об актуаль-

ной угрозе всемирной пандемии 

гриппа как еще одной из 10 основ-

ных угроз, в 2019 г. Организация 

ведет непрерывный мониторинг дви-

жения вируса гриппа для обнаруже-

ния штаммов, способных привести к 

пандемии, и ежегодно разрабатывает 

рекомендации по составу вакцины от 

гриппа.

У ЧЕНЫМ УДАЛОСЬ УМЕНЬШИТЬ РАЗМЕР СМЕРТЕЛЬНО 
ОПАСНОЙ ОПУХОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ
В настоящее время ученые работают над технологиями, которые позволили бы доставить 

препарат в головной мозг через гематоэнцефалический барьер.

Химиотерапия и облучение являются эффективными методами лечения, поскольку уничто-

жают быстро делящиеся клетки, включая опухолевые клетки. Но у детей, чьи организмы 

все еще находятся в процессе развития, данные методы лечения могут нанести значи-

тельный ущерб, что особенно касается детей с опухолями головного мозга. Ученые рабо-

тают над тем, чтобы найти методы лечения, которые позволят уменьшить побочные дей-

ствия, сохранив эффективность. Ученые из США сообщили, что таргетная терапия, которая 

блокирует белок LSD1, уменьшила опухоль на мышиной модели с медуллобластомой. 

Ингибиторы LSD1 в настоящее время проходят клинические исследования, где оценива-

ется их эффективность для лечения других типов злокачественных новообразований.

В последние годы ученые пришли к выводу, что медуллобластома проявляется четырьмя 

различными подтипами, которые отличаются вызывающими их мутациями. Наиболее 

смертельно опасной формой заболевания является медуллобластома 3-й группы.

Ранее ученые выявили, что фактор транскрипции GFI1 активен в трети опухолей группы 3. 

Однако факторы транскрипции сложно таргетировать терапевтически. Ученые начали 

поиск белка, который взаимодействует с GFI1 и на который легче воздействовать. 

Исследователи обнаружили эпигенетический модификатор LSD1 (лизин-специфическая 

деметилаза 1). В настоящее время уже существует ингибитор LSD1, который проходит 

клинические исследования. Ученые протестировали ингибитор LSD1 на мышиной модели 

GFI1-активированной медуллобластомы 3-й группы. Исследования показали, что препарат 

значительно уменьшил размер опухолей, сократив злокачественные новообразования 

более чем на 80%. Это доказывает, что препарат может также эффективно бороться с опу-

холями у пациентов при доставке непосредственно в головной мозг.

В настоящее время ученые работают над технологиями доставки, которые могли бы 

доставить препарат в головной мозг через гематоэнцефалический барьер. Если данный 

подход будет успешным, ингибитор LSD1 станет многообещающей таргетной терапией 

для детей с GFI1-активированной медуллобластомой 3-й группы.
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Открыла конференцию заместитель министра 

здравоохранения Московской области д.м.н., 

профессор Ирина Геннадьевна Солдатова. 

Приводя в своем выступлении данные о положительной 

динамике выживаемости недоношенных детей в России, 

она акцентировала внимание на том, что усилия совре-

менной медицины направлены на повышение не только 

выживаемости, но и качества жизни таких малышей – на 

их адаптацию, реабилитацию и снижение инвалидизации. 

Далее конференцию продолжил Дмитрий Николаевич 

Дегтярев, д.м.н., профессор, главный внештатный неонато-

лог г. Москвы, заместитель директора по науке НМИЦ 

акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика 

В.И. Кулакова, с докладом «Выхаживание недоношенных 

детей: проблемы и достижения на современном этапе». 

Докладчик обратил внимание на то, что в России до сих 

пор недоношенных детей определяют только по массе 

тела, однако эксперты ВОЗ уже в течение нескольких лет 

рекомендуют учитывать гестационный возраст и массово-

ростовые показатели, к чему в скором времени придут и 

наши специалисты. Далее профессор Д.Н. Дегтярев привел 

статистические данные о выживаемости глубоко недоно-

шенных детей, пояснив, что показатель выживаемости 

напрямую связан с качеством медицинской и неонатоло-

гической помощи, оснащением реанимаций и внедрени-

ем новых технологий. Он напомнил, что успех работы 

неонатолога при ведении детей с экстремально низкой 

массой тела, где основным осложнением является респи-

раторный дистресс-синдром (РДС), во многом зависит от 

профилактической акушерской работы, своевременного 

введения малоинвазивным методом сурфактанта, что сни-

жает потребность в применении ИВЛ. Кроме РДС, огром-

ный риск представляет пневмония новорожденного, где 

очень важно определить этиологию заболевания, и совре-

менная диагностика, благодаря использованию в совре-

менных перинатальных центрах новых методов лабора-

торных экспресс-анализов, играет большую роль. Но 

самое главное в успешном выхаживании недоношенных 

детей – обеспечение естественного вскармливания, нала-

живание и поддержка лактации у матери, закладка навы-

ка сосания у еще очень слабого ребенка. 

Продолжила конференцию к.м.н., доцент кафедры 

госпитальной педиатрии №2 РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 

заведующая отделением реабилитации ГКБ им. Е.О. 

Мухина, педиатр-неонатолог Ольга Вячеславовна 

Качалова с темой «Оказание помощи недоношенным

г. Москвы. Обмен опытом». Богатый 50-летний опыт пери-

натального центра ГКБ им. Е.О. Мухина сегодня демон-

стрирует модель замкнутой многоэтапной структуры, в 

рамках которой оказывается помощь женщинам с репро-

дуктивными проблемами и осложненным течением бере-

менности и осуществляется выхаживание недоношенных 

детей. Имеется оснащенное отделение реанимации, 

выхаживания и реабилитации, а также реабилитационно-

амбулаторное отделение по ведению недоношенных 

детей. Ежегодно стационар принимает более 1500 детей, 

из них около 9% – дети с экстремально низкой массой 

тела, пребывающие в реанимации, где в полном объеме 

оказывается помощь в их активизации путем создания 

комфортных условий пребывания (светошумоизоляция, 

музыкотерапия и др.), в налаживании естественного 

вскармливания и, главное,  в обеспечении психологиче-

ского сопровождения семей. В отделении реабилитации, 

Новые технологии выхаживания недоношенных детей
14 ноября 2018 года в преддверии Международного дня недоношенных детей в Московском областном перинатальном цен-
тре в г. Балашихе состоялась научно-практическая конференция «Новые технологии выхаживания недоношенных детей». 
Организаторами конференции были Министерство здравоохранения Московской области, Ассоциация детских врачей 
Московской области, кафедра неонатологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского и ГБУЗ МО «Московский област-
ной перинатальный центр» в Балашихе. 

New technologies for preterm infant care
On November 14, 2018, on the eve of the World Prematurity Day, the Scientific and Practical Conference «New Technologies of 
Preterm Infant Care» was held in the Moscow Regional Perinatal Center in Balashikha. The conference was organized by the Ministry 
of Health of the Moscow region, the Association of paediatricians of the Moscow region, the Department of Neonatology of the 
Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI») and Moscow Regional Perinatal Center in Balashikha.

DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-16-20

Ирина Геннадьевна Солдатова, д.м.н., профессор,
заместитель министра здравоохранения Московской области
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куда потом переводят детей, организовано постоянное 

совместное пребывание ребенка с родителями в ком-

фортных условиях, проводится обучение родителей по 

уходу за ребенком, ведется постоянное наблюдение 

неонатологами, педиатрами и неврологами, также в отде-

лении работают врачи лечебной физкультуры, физио-

терапевт и логопед, который обеспечивает доречевое 

развитие, налаживая рефлексы глотания и сосания у детей. 

Поделилась опытом открытых реанимаций для ново-

рожденных главный неонатолог Калужской области, 

заместитель главного врача Калужского перинатального 

центра к.м.н. Анна Львовна Карпова. Доктор подчеркнула, 

что в работе по ведению и выхаживанию недоношенных 

детей мелочей не бывает, необходимо строго выполнять 

все требования, соблюдая права ребенка на комфортное 

пребывание в стационаре и доброжелательное отноше-

ние персонала к нему и его родителям. В связи с этим в 

Калужском перинатальном центре создана схема откры-

той реанимации на основе внутренней нормативной 

базы, Федерального закона от 2011 г. № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации». Кроме этого, подчеркнула докладчик, очень 

важен психологический контакт медперсонала и родите-

лей при уходе за недоношенными новорожденными, 

особенно с экстремально низкой массой тела, в стацио-

наре, что положительно сказывается на состоянии здоро-

вья ребенка и матери, процессе вскармливания и отда-

ленных результатах развития малыша.

О новых технологиях реабилитации недоношенных 

детей рассказали главный внештатный педиатр-неонато-

лог МЗ Московской области д.м.н., профессор Нисо 

Джумаевна Одинаева и заведующая отделением патоло-

гии новорожденных ГБУЗ МО «Видновский перинаталь-

ный центр» Басаргина Милана Александровна. Реабили-

тация должна начинаться с первого вздоха ребенка, 

необходимо создавать комфортные условия для ребенка 

и его адаптации к новым ощущениям, а также помогать 

родителям в приобретении новых навыков, что необхо-

димо для полноценного и гармоничного развития ребен-

ка. Докладчики подчеркнули важность тактильного кон-

такта ребенка с матерью, присутствия запаха матери 

рядом с малышом, необходимость использования метода 

«кенгуру», создающего чувство близости мамы или папы, 

что, кроме стабильного психологического состояния, обе-

спечивает так необходимое для новорожденного разноо-

бразие и обогащение его микробиома. Упомянули о 

положительном влиянии на развитие ребенка массажа, 

ароматерапии (мята, эвкалипт и др.) и музыкотерапии.

В докладе была подчеркнута важность преемственности 

в работе неонатологов и педиатров, т. к. это составляет 

основу дальнейшего развития преждевременно рожден-

ного ребенка.

 Эту тему развила в своем выступлении профессор 

кафедры неонатологии ФУВ МОНИКИ, д.м.н. Нина 

Ивановна Захарова, посвятив его патронажу новорож-

денных, преемственности в работе неонатологов и педи-

атров. Ранее эти вопросы не регламентировались офици-

альными документами, но в скором времени Минздравом 

Московской области будут утверждены и изданы методи-

ческие рекомендации. Очень важно донести до каждого 

специалиста основные задачи и комплекс мероприятий, 

которые должна осуществлять первичная участковая 

служба. Неонатальная служба сегодня стремительно раз-

вивается, принимая рекомендации Европейской школы и 

ВОЗ, а педиатрическая служба более консервативна, 

поэтому очень важно объединить усилия. Оснащение пер-

вичного звена поликлиник Московской области элек-

тронной базой медицинской документации позволяет 

оптимизировать работу персонала по ведению патрона-

жа, т. к. в этой базе возможно отражение всей необходи-

мой информации, начиная с ведения беременности, 

родов и пребывания в роддоме, которую неонатологи 

могут передать участковому педиатру. Кроме этого, сегодня 

меняется формат обменной карты роженицы, в ней будут 

предусмотрены вопросы, которые должны осветить аку-

шер-гинеколог и неонатолог, что позволит собрать боль-

ше информации для более грамотного патронажа ново-

рожденного. Профессор напомнила о необходимости 

дородового патронажа беременных женщин, который 

должен проводиться медицинской сестрой на дому дваж-

ды: первый раз – после получения информации о поста-

новке беременной женщины на учет, а второй – на 32-й 

неделе беременности.

Далее профессор Н.И. Захарова подробно рассказала 

о сроках планового патронажа ребенка после выписки из 

роддома в зависимости от состояния его здоровья. 

Первый патронаж здорового ребенка, выписанного из 

роддома на 3–4-й день жизни, осуществляется медицин-

ской сестрой в первые сутки после выписки: заполняется 

специальный опросный лист со сведениями о новорож-

денном, даются рекомендации по уходу за ребенком. 

Педиатром патронаж осуществляется на следующий день 

после медсестры, им заполняется электронная версия 

врачебного патронажа. Второй патронаж педиатра про-

водится на 11–13-е сутки жизни ребенка: выполняется 

общий осмотр, пульсометрия, определяются показания 

для проведения билирубинометрии, заполняется листок 

электронной версии врачебного патронажа. В случае 

Нина Ивановна Захарова, д.м.н., профессор кафедры неонатологии 
ФУВ МОНИКИ
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если ребенок был выписан из роддома после 5 суток 

жизни, корректируется срок первого и второго патрона-

жа, т. к. его поздняя выписка может быть связана с погра-

ничными состояниями и этапами лечения в отделении 

патологии новорожденных, что требует более тщательно-

го наблюдения за ребенком при выписке из роддома.

Для адекватного патронажа участковой медсестре и 

участковому педиатру необходим минимальный пере-

чень врачебной укладки, который позволит провести 

четкую диагностику и разрешить сомнения при клиниче-

ском осмотре ребенка. Рекомендованный перечень 

укладки для педиатра должен включать медицинскую 

маску, бахилы, сантиметровую ленту, тонометр с неона-

тальной манжетой, электронный термометр, дезинфици-

рующие салфетки для обработки фонендоскопа и термо-

метра, кожный антисептик, билирубинометр транскутан-

ный, портативный пульсометр. Наличие пульсометра, 

например, позволит своевременно определить не диа-

гностированные в роддоме врожденные патологии сер-

дечно-сосудистой системы, оценить состояние ребенка и 

при необходимости госпитализировать. 

Основная задача участковой медсестры – дать реко-

мендации по уходу за ребенком по принципу разумной 

достаточности. В обновленных рекомендациях ВОЗ 2015 

года и рекомендациях Европейского круглого стола 2016 

года отмечается следующее: недопустимость тугого пеле-

нания; при загрязнении пуповинного остатка необходи-

мо промыть его с мылом под проточной водой и обсу-

шить чистым полотенцем, не закрывать его подгузниками; 

нельзя обрабатывать пуповинный остаток и пупочную 

ранку «зеленкой и перекисью водорода»; купать малыша 

можно и нужно даже при неотпавшем пуповинном остат-

ке и после вакцинации БЦЖ, купание и подмывание 

ребенка проводится обычной проточной водой комфорт-

ной температуры, воду кипятить не следует. Профессор 

подчеркнула целесообразность единства рекомендаций 

неонатологов при выписке ребенка и педиатров при 

патронаже на дому в следующих вопросах: как обрабаты-

вать пуповинный остаток и пупочную ранку, как сохра-

нить грудное вскармливание, как правильно приклады-

вать ребенка к груди, как и когда можно и нужно купать 

малыша. 

Больше всего вопросов в рекомендациях посвящено 

уходу за кожей ребенка, т. к. это самый главный, самый 

большой орган ребенка. Необходимо внимательно отно-

ситься к уходу за кожей как в стационарных учреждениях, 

учреждениях родовспоможения, так и в домашних усло-

виях, четко определяя потенциально токсичные вещества 

для организма. Например, в уходе за особой зоной вни-

мания – аноректальной областью ребенка – следует при-

держиваться рекомендаций Европейской ассоциации 

дерматологов по соблюдению определенных условий, 

поскольку у ребенка акт мочеиспускания и дефекации 

происходит более 20 раз в день. Необходимо выбирать 

средства ухода за кожей, предупреждающие нарушение 

и сохраняющие барьерные функции кожи. При выборе 

подгузников для новорожденных следует обратить вни-

мание не только на их надежность в плане протекания, но 

и на материалы, из которых они изготовлены, на их 

«дышащие» свойства. Подгузники должны быть изготов-

лены из мягкого материала, обеспечивающего испарение 

влаги через внешний слой, при этом они должны хорошо 

впитывать и удерживать влагу внутри. От подгузников с 

парфюмированными отдушками и лосьонами лучше 

отказаться, чтобы не спровоцировать аллергическую 

реакцию. Также следует отдавать предпочтение компани-

ям, которые разрабатывают специальные подгузники для 

недоношенных детей.

Профессор Н.И. Захарова представила данные перво-

го клинического исследования, в котором оценивалось 

влияние подгузников на кожу, проведенного в России в 

педиатрическом отделении поликлиники №3 г. Москвы 

профессором О.С. Пановой. В исследовании использова-

лись японские подгузники Merries, продемонс трировав-

шие высокую степень впитывания влаги, что обеспечило 

сохранение кожи ребенка сухой в период ношения под-

гузника, также подгузники обеспечили надежную защиту 

от протекания жидкого стула, а «дышащие» свойства 

материалов подгузника и уникальный мягкий волнистый 

внутренний слой препятствовали возникновению маце-

рации.

Заканчивая выступление, Н.И. Захарова подчеркнула, 

что медицинские сотрудники должны не только фокуси-

ровать внимание на лечении детей, но и обучаться мерам 

возможной профилактики болезней. Поэтому именно 

первичному звену детских поликлиник неонатологи 

должны передавать свои знания и тесно сотрудничать с 

ними.

Далее работу симпозиума продолжили представители 

японской корпорации «Као» с докладами об истории, 

философии, технологиях создания своей продукции  – 

современных подгузников Merries.

Президент отдела потребительских товаров Merries 

господин Митсугу Хамаджима рассказал о корпорации 

«Као», в которой работает уже более 31 года и с 2015 года 

возглавляет проект Merries. «Као» была создана 130 лет 

назад и является производителем потребительских това-

Господин Митсугу Хамаджима, президент отдела потребительских 
товаров Merries



Реклама.



20 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019

Н
Е

О
Н

А
Т
О

Л
О

ГИ
Я

 

ров, но основные ее направления – товары по уходу за 

телом, кожей, волосами, полезное питание, бытовая про-

дукция по уходу за тканями и для чистоты в доме. 

Продукция поступает на рынки более 100 стран мира, 

включая Россию, Центральную Америку и Европу. Основная 

философия компании – создание экологичной продукции 

для хорошего психологического состояния человека, кото-

рой доверяют на мировом уровне. Исследования, которые 

проводят в компании для создания инновационных про-

дуктов, помогают решить 5 основных вопросов: нужна ли 

наша продукция потребителям, используется ли в ней 

инновационная идея, доступна ли продукция по цене, 

прошла ли наша продукция все возможные испытания, 

разделяют ли нашу философию все участники процесса – 

потребители и дистрибьюторы? Далее господин М. Хама-

джима более подробно рассказал о производстве под-

гузников, качество которых должно обеспечивать комфорт 

ребенку и его родителям, назвав эту концепцию «smile»,

т. е. создание продукции, приносящей радость. Компания 

старается решить задачу создания самых удобных и неж-

ных для кожи ребенка подгузников, добиться лучшего в 

мире качества, придерживаясь в разработке трех основ-

ных принципов: воздухопроницаемость, впитываемость

и мягкость, но самый главный принцип – воздухопроница-

емость, что обеспечивает комфорт коже ребенка. Кроме 

подгузников, компания разрабатывает товары по ком-

плексному уходу за кожей малыша: влажные салфетки, 

пенку для купания, крем и лосьон для увлажнения кожи

и т. д. Сотрудничество компании с Россией началось

в 2007 году. Очень важно, отметил докладчик, чтобы 

потребители были информированы о том, что они покупа-

ют, в чем преимущества нашего товара, поэтому компания 

внимательно подходит к встречам с потребителями, 

сотрудничеству с роддомами, предлагая продукцию на 

пробу и проводя образовательные семинары. Кроме этого, 

господин М. Хамаджима подчеркнул важность сотрудни-

чества с научным медицинским сообществом для прове-

дения исследований продукции компании и получения 

доказательств ее эффективности и безопасности. Он 

поделился последними новостями о продажах продукции 

в России, упаковки которой с 2017 года выпускаются на 

русском языке, при этом товар, как и ранее, производится 

в Японии. Это было предпринято именно для того, чтобы 

потребитель получал больше информации о продукте. 

Господин М. Хамаджима рассказал, что уже два года под-

ряд продукция Merries получает в России премию «Выбор 

родителей», а в Японии – «Выбор мам», что подтверждает 

ее востребованность. Более того, подгузники Merries 

хорошо зарекомендовали себя в проведенных в России 

клинических исследованиях, что позволяет теперь ставить 

на упаковках заверенный знак «Рекомендация дермато-

логов».

О технологических особенностях и последних иссле-

дованиях в области создания подгузников Merries рас-

сказал директор департамента исследований и разрабо-

ток корпорации «Као» господин Ватару Сака. Главная 

цель корпорации – создание самых лучших в мире под-

гузников. Подгузники Merries имеют инновационную 

структуру и состоят из пяти частей: поверхностный слой, 

прилегающий непосредственно к коже, воздухопроница-

емый и сохраняющий кожу ребенка сухой длительное 

время, т. к. состоит из специального материала; второй 

слой – впитывающий (целлюлоза и полимер с высокими 

абсорбирующими свойствами), третья часть – объемные 

оборочки, не дающие жидкости протекать наружу, четвер-

тая  – водонепроницаемый слой, пятая  – липучка для 

закрепления подгузника. 

Всего в изготовлении подгузника используется 16 

различных материалов. Корпорация «Као» – новатор во 

многих инновационных технологиях, применяемых 

сегодня для создания подгузников. Однако компания 

продолжает исследования, не останавливаясь на достиг-

нутом, в том числе в области дерматологии, выясняя 

типичные проблемы и состояния, усугубляющиеся при 

использовании подгузников, учитывая особенности каж-

дой страны. Подгузник – это одежда малыша, которую он 

постоянно носит, поэтому она должна быть комфортной. 

Для этого исследуются основные параметры ребенка  – 

средний рост, вес, объем живота в зависимости от поло-

жения ребенка (лежа, сидя, стоя) и возраста. Все это 

позволяет разработать уникальный крой подгузника, 

который хорошо прилегает к коже (что препятствует про-

теканию) и при этом является эластичным и комфортным 

для детей различного возраста. 

Основные свойства подгузников Merries таковы: высо-

кая степень впитывания влаги за счет полимер-абсорбен-

та, который при контакте с жидкостью образует гель и 

удерживает влагу, оставаясь при этом мягким; волнистая 

внутренняя поверхность, минимизирующая контакт кожи 

малыша с подгузником; инновационная технология трех 

дышащих слоев, при которой прелый воздух выводится из 

подгузника, а влага надежно удерживается внутри, сохра-

няя кожу малыша сухой. Технологические инновации кор-

порации «Као» направлены на создание комфорта для 

малыша и его родителей, на то, чтобы дети чаще улыба-

лись, а их улыбки вдохновляли на новые разработки!

Подготовила Юлия Чередниченко

Господин Ватару Сака, директор департамента исследований и 
разработок корпорации «Као»
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Начиная выступление,

С.И. Жданова обратила вни-

мание на важность и своев-

ременность принятия Клини чес ких 

рекомендаций межрегиональной ассо-

циации неонатологов, где раздел 

«Базовая помощь новорожденному в 

родильном зале и послеродовом отде-

лении» (2015) включает важный 

аспект – профилактику гипогалактии у 

матери. Ключевыми методами профи-

лактики гипогалактии и формирования 

лактации являются контакт ребенка с 

матерью, применение метода «кожа к 

коже» и раннее правильное приклады-

вание ребенка к груди сразу после 

рождения, на этом должны настаивать 

и матери, и медперсонал (рис. 1). 

Следует помнить, что частое приклады-

вание способствует «прибыванию» 

молока. Частоту и продолжительность 

кормлений должно определять жела-

ние новорожденного, необходимо дать 

возможность ребенку сосать грудь до того момента, пока 

он сам не отпустит. В случаях когда ребенок не может 

получать грудное вскармливание, необходимо докармли-

вать ребенка сцеженным молоком матери, используя 

чашку, исключая кормление из бутылочки, что также под-

робно описано в базовых клинических рекомендациях. 

Кроме того, с отечественными рекомендациями перекли-

каются рекомендации Американской академии по грудно-

му вскармливанию (ГВ), где основной фактор профилакти-

ки гипогалактии – кормление по требованию. Необходимо 

учитывать, что на первой неделе 

жизни требование к кормлению  – 

это кормление при каждом эпизоде 

бодрствования ребенка, т.к. известно, 

что ребенок просыпается исключи-

тельно от голода, начиная уже во сне 

совершать движения ртом в поиске 

груди матери, что его и пробуждает. 

Если следовать этому правилу корм-

ления, то здоровому ребенку в тече-

ние 24–48 часов не требуется докорм 

даже при малых порциях молока. 

Американ ская академия по ГВ пред-

ставляет современные нормы потре-

бления молозива: в первые сутки  – 

от 2 до 10 мл за одно кормление, 

учитывая, что если ребенок прикла-

дывается к груди 18 раз, то порция 

потребления молозива 2 мл доста-

точна; во вторые сутки – от 5 до 15 

мл/кормление; в третьи сутки – от 15 

до 30 мл; в четвертые сутки – от 30 

до 60 мл. Очень важно сформировать 

у кормящей мамы правильное восприятие, объяснив, что 

чайная ложка молозива в первые несколько суток жизни – 

это норма, и она не считается недостатком молока. Не 

менее важна дальнейшая профилактика сохранения груд-

ного вскармливания. По данным ВОЗ (2003), женщины 

первой группы, до родов проинформированные на курсах 

о том, что для сохранения грудного вскармливания не сле-

дует давать смесь, все же в 31% случаев дали смесь ребен-

ку в первый же день жизни в силу некоторых трудностей, с 

которыми столкнулись в послеродовом периоде. Однако в 

Как побороть гипогалактию?
ПРОФИЛАКТИКА И УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИПОГАЛАКТИИ

В октябре 2018 года в рамках XVII российского конгресса «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» был 
проведен симпозиум для неонатологов и педиатров «Ребенок первого года жизни. Вопросы и решения». Наряду с такими 
актуальными темами, как динамика психомоторного развития преждевременно рожденных детей, практическая значимость 
результатов нейросонографии, системная помощь детям-инвалидам, была поднята и проблема грудного вскармливания ново-
рожденных, его значение для правильного и гармоничного развития ребенка. Доклад на тему «Как побороть гипогалактию? 
Разбор клинических примеров, профилактика и успешное лечение гипогалактии» сделала к.м.н., врач-неонатолог ГАУЗ 
«Республиканская клиническая больница МЗ РТ», ассистент кафедры госпитальной педиатрии с курсом ПП ФГБОУ ВО 
«Казанский государственный медицинский университет Минздрава России» Светлана Игоревна Жданова. 

How to overcome hypogalactia
PREVENTION AND SUCCESSFUL MANAGEMENT OF HYPOGALACTIA

In October 2018, a symposium for neonatologists and pediatricians «Child of the first year. Problems and Solutions» was held in the 
framework of the 17th Russian Congress «Innovative Technologies in Pediatrics and Pediatric Surgery». The problem of breastfeeding 
of newborns and its importance for the proper and harmonious development of the child was raised along with such relevant topics 
as the dynamics of the psychomotor development of prematurely born children, practical significance of findings of neurosonogra-
phy, comprehensive assistance to children with disabilities. Report on the topic «How to overcome hypogalactia? Clinical case study, 
prevention and successful management of hypogalactia» was presented by Zhdanova Svetlana Igorevna, Cand. of Sci. (Med.), a neona-
tologist, the Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan, Assistant of Chair of Hospital 
Pediatrics with a Course of Outpatient Pediatrics in Kazan State Medical University of the Ministry of Health of Russia. 

Светлана Игоревна Жданова, к.м.н.,
ассистент кафедры госпитальной педиатрии
с курсом ПП ФГБОУ ВО «Казанский 
государственный медицинский университет 
Минздрава России»

DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-21-24



22 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019

Н
Е

О
Н

А
Т
О

Л
О

ГИ
Я

 

группе, где женщин не предупреждали о влиянии молоч-

ной смеси на качество и продолжительность грудного 

вскармливания, они дали смесь новорожденному в первые 

сутки после рождения в 75% случаев, считая, что ребенок 

плачет, т.к. голоден, и ему не хватает грудного молока. 

Через 3 месяца в первой группе сохранили ГВ 79% жен-

щин, а во второй – лишь 48%, что еще раз демонстрирует 

то, насколько важно в первые сутки после рождения мак-

симально поддерживать естественное вскармливание, не 

прибегая к дотации молочной смеси. 

Не менее показательно исследование, опубликован-

ное в журнале Pediatric в 2014 году. При анкетировании, 

проведенном на базе американского роддома со стату-

сом «больница, доброжелательная к ребенку», было 

выявлено, что 47% матерей все же использовали молоч-

ную смесь. Основными причинами стали гипогалактия, 

недостаточное потребление ребенком молока (избыточ-

ная потеря веса, гипогликемия), проблемы с грудным 

вскармливанием (плохой захват, плоский или втянутый 

сосок), раздельное пребывание матери и ребенка в тече-

ние 24 часов. Кроме этого, статистически значимо увели-

чивало применение докорма смесью кесарево сечение, 

кровопотеря мамы более 500 мл, время первого прикла-

дывания к груди позднее 4 часов после рождения (в 92% 

случаях давали смесь), использование пустышек. Было 

рекомендовано не менее 11 раз в сутки и чаще прикла-

дывать ребенка к груди в первые дни после родов для 

установления лактации и поддержки грудного вскармли-

вания в последующем периоде. 

Какова же главная причина возникновения проблем с 

грудным вскармливанием и нарушения лактации с пол-

ной утратой молока? Это неоправданное введение 

докорма смесью из бутылки при малейшем подозрении 

на то, что ребенку не хватает молока. Однако ВОЗ, 

Американская академия по ГВ и отечественные рекомен-

дации по базовой помощи новорожденному допускают 

докармливание ребенка исключительно из чашки или 

другими альтернативными методами, такими как 

Supplemental Nursing System (SNS-система), пальцевое 

кормление, шприц или ложечка. Докорм рекомендован 

исключительно по медицинским показаниям для здоро-

вых доношенных детей по состоянию здоровья мамы, 

если имеются: задержка лактогенеза, остатки плаценты в 

матке, синдром Шихана (послеродовое кровотечение), 

первичная гипоплазия молочных желез (встречается в 

3–4%), патологии молочной железы, невыносимая боль, 

прием лекарств, несовместимых с грудным вскармлива-

нием, заболевания ВИЧ, открытая форма туберкулеза.

По состоянию здоровья ребенка: гипогликемия, под-

твержденная лабораторными измерениями глюкозы 

крови, которая не реагирует на частые кормления грудью; 

обезвоживание, клинически и лабораторно подтверж-

денное (т. е. при более 10%-ной потере веса на третий и 

более день, при этом высокий уровень натрия), недоста-

точные кормления, вялость; потеря веса (8–10%) по исте-

чении 5 суток после рождения, сопровождающаяся 

задержкой лактогенеза у матери; задержка стула или 

продолжение выделения мекония на 5-е сутки; недоста-

точное получение ребенком молока, несмотря на доста-

точное его количество у матери,  – плохая «передача» 

молока. Чаще всего причина этому  – плоские соски, 

короткая уздечка или иные особенности строения. Как 

правило, консультант по грудному вскармливанию спосо-

бен помочь разрешить эти проблемы. Однако педиатры 

зачастую сразу назначают смесь, тем самым усугубляя 

ситуацию. 

В экстренных случаях, когда мама или ребенок нахо-

дятся в реанимации, для профилактики гипогалактии 

следует начинать сцеживание в течение первого часа 

после родов, с промежутком между каждым сцеживанием 

2–3 часа, т. е. достаточно часто. Кроме того, женщине 

необходимо объяснить, что следует обязательно сцежи-

вать молоко и в ночное время, т.к. выработка пролактина 

активна именно в ночное время  – с 1.00 часа до 6.00 

часов утра. 

Один из показателей правильного питания и гармо-

ничного развития ребенка – это его рост и прибавление 

массы тела. По данным ВОЗ, в первый месяц мальчики 

должны прибавлять 1230 г, «зеленый коридор» в таблице 

соответствует значениям от 694 г до 1325 г, это значит, что 

ребенок хорошо прибавляет в весе. Но иногда наблюда-

ется чрезмерное прибавление, согласно официальным 

данным, например, по 1800 г, и здесь важно не напугать 

маму тем, что она перекармливает ребенка, т.к. чаще 

всего такая интенсивная прибавка бывает только в пер-

вые 2–3 месяца, а дальше значения приближаются к 

норме, так как ребенок начинает больше двигаться, пол-

•  Контакт «Кожа к коже» и  раннее прикладывание 

ребенка к материнской груди сразу после 

рождения – необходимые условия формирования 

лактации. 

•  Доброжелательный настрой медперсонала на ГВ. 

Необходимо помочь матери правильно 

приложить ребенка к груди.

•  Частое прикладывание ребенка к груди 

способствует «прибыванию» молока. Частота и 

продолжительность кормлений должны 

определяться желанием ребенка, и ему 

необходимо дать возможность сосать, пока сам не 

отпустит грудь.

•  Если по каким-то причинам ребенок не может 

сосать грудь, следует рекомендовать матери 

сцеживать молоко и кормить его из чашки.

•  Не следует кормить ребенка из бутылочки, так 

как это затрудняет в дальнейшем прикладывание 

ребенка к груди. Ребенок, получающий питание 

из бутылочки или пустышку, может иметь 

трудности при сосании, так как неправильно 

захватывает грудь. 

  Рисунок 1.  Методы профилактики гипогалактии и

формирования лактации

  Figure 1.  Methods for the prevention of hypogalactia and 

establishment of lactation
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зать и т.д. Однако бывает и другая ситуация  – ребенок 

прибавляет мало, меньше нормы – от 694 г до 321 г, это 

так называемый «желтый коридор», здесь чаще всего 

необходимо решать проблемы с лактацией у мамы, а 

докорм начинать только при значениях гипотрофии  – 

меньше 321 г. 

У девочек норма прибавки массы тела за первый 

месяц, приведенная в таблице в графе «зеленый кори-

дор», составляет 611–879 г, а «желтый коридор» – около 

300 г, как и у мальчиков.

Доктор С.И. Жданова привела два клинических случая. 

В первом случае у пациента в возрасте 1 месяц прибавка 

веса за первый месяц составила 0 г. Ребенок находился на 

грудном вскармливании. После выписки из роддома при-

бавка массы составила 300 г, этому предшествовала поте-

ря массы после рождения. В анамнезе – родоразрешение 

путем кесарева сечения, раздельное пребывание матери 

и ребенка, не было достойного запуска лактации. Диагноз: 

гипогалактия. Рекомендовано: кормление по требова-

нию, т.е. частые прикладывания ребенка к груди; массаж 

груди и сцеживание по 20–30 мин 5 раз в сутки; обяза-

тельное сохранение ночного кормления и сцеживания; 

контакт матери и ребенка методом «кожа к коже»; дота-

ция гидролизованной смесью 2 раза в сутки в полном 

объеме или после каждого кормления понемногу, чтобы 

ребенок попросил грудь не позднее чем через 2 часа; 

ежедневное взвешивание ребенка – контроль массы тела, 

в день прибавка в весе должна составлять более 25 г. 

Через 1,5 мес. с постепенным уменьшением объема смеси 

ребенок был переведен полностью на грудное вскармли-

вание. Показатели роста ребенка достигли сначала «жел-

того коридора», затем пришли в норму. 

При жалобах матерей на скудное количество сцежи-

ваемого молока необходимо объяснить им, что каждые 

сцеженные 5 мл молока способствуют выработке молока 

при следующем сцеживании на 5 мл больше. Накапливая 

и сохраняя в холодильнике это молоко, можно обеспе-

чить докорм ребенка собственным молоком, причем 

Американская академия по ГВ разрешает хранить сце-

женное молоко в холодильнике до 3 суток.

В рекомендациях по докорму ребенка эксперты пред-

лагают назначать именно гидролизованную смесь. Кроме 

известных гипоаллергенных свойств, у этой смеси суще-

ствует и другое преимущество  – горьковатый вкус, что 

снижает конкуренцию с материнским молоком. Кроме 

того, данные смеси – из дорогого сегмента, что еще боль-

ше стимулирует родителей отказаться от них как можно 

раньше и перейти полностью на естественное вскармли-

вание. 

Во втором клиническом случае речь шла о ребенке в 

возрасте 1 месяца с прибавкой массы тела за первый 

месяц 200 г, он тоже находился на грудном вскармлива-

нии. В анамнезе: кесарево сечение. Диагноз: гипогалак-

тия. Рекомендовано: докорм 40–50 мл адаптированной 

смесью после каждого кормления грудью. В итоге мама 

постепенно увеличивала объем докорма, считая, что 

ребенок не доедает, и через 1,5 мес. ребенок полностью 

был переведен на искусственное вскармливание. 

Данный пример подтверждает тот факт, что при увели-

чении докорма смесью ребенок наедается и дольше спит, 

меньше просит грудь, соответственно, лактация все суще-

ственнее снижается. 

Для предупреждения такого рода ошибок, с целью 

стимуляции и повышения лактации необходимо сцежи-

вать молоко между кормлениями и дотацию производить 

собственным молоком, а лишь затем смесью, заменив при 

этом адаптированную смесь на гидролизованную. 

Количество смеси необходимо подобрать так, чтобы 

ребенок начинал просить есть через 1,5–2 часа (т. е. не 

менее 8–10 кормлений в сутки), при этом следует отсле-

живать динамику роста и прибавку массы тела. 

Необходимо обязательно поддерживать ночные кормле-

ния и сцеживания в период с 3.00 до 6.00 часов утра, 

докорм проводить не из бутылочки, а альтернативными 

методами. Особенно это важно для матерей с нестандарт-

ным строением соска, например при «плоском» соске». 

Однако восприятие материнского соска  – это вопрос 

удобства, и пока ребенок не знает альтернативы, он готов 

принимать такой сосок матери, какой он есть. И конечно, 

необходимо напоминать матерям о контакте с ребенком 

методом «кожа к коже». Все перечисленные рекоменда-

ции эффективны и имеют высокий уровень доказатель-

ности (уровень «А») (рис. 2).

Однако существуют ситуации, когда необходимо 

назначение лактагонных средств. Показаниями являются: 

 ■ недостаточная продукция молока, сохраняющаяся 

после применения нефармакологических мер у здоро-

вых матерей. Однако истинное действие лактагонных 

средств можно оценить в полной мере только при усло-

вии соблюдения всех вышеперечисленных нефармако-

логических мероприятий по налаживанию лактации (ча-

стое прикладывание к груди, ночные кормления, контакт 

ребенка с матерью методом «кожа к коже» и т. д.), т. к. 

ни одно средство не может заменить основы физиоло-

гии лактации; 

Уровень доказательности А:

•  Увеличение контакта «кожа к коже», 

•  Частое прикладывание к груди, 

•  Правильный захват ареолы. 
[World Health Organization. Global Strategy on Infant and Young Child Feeding. Geneva, 

Switzerland: World Helath Organization; 2003. 

The Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee ABM clinical protocol №9: 

use of galactogogues in initiating or augmenting the rate of maternal milk secretion (fi rst 

revision January 2011) Breastfeed Med. 2011;6(1):41–49. 

Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee. ABM Protocol №3: Hospital 

guidelines for the use of supplementary feedings in the healthy term breastfed neonate. 

Revised 2009. Breastfeed Med 2009;4:175–182].  

•  Сцеживание молока – ручное или с помощью 

молокоотсоса , особенно в сочетании с массажем 

груди, также способствует увеличению продукции 

молока
[Jones E, Dimmock P, Spencer SA. A randomised controlled trial to compare methods of 

milk expression after preterm delivery. Arch Dis Child Fetal Neonatal 2001;85:F91–F95. 

Becker GE, McCormick FM, Renfrew MJ. Methods of milk expression for lactating women. 

Cochrane Database Syst Rev 2008;8(4):CD006170.].

  Рисунок 2.  Методы повышения лактации

  Figure 2.  Methods for increasing lactation



24 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019

Н
Е

О
Н

А
Т
О

Л
О

ГИ
Я

 

 ■ длительное разлучение матери и ребенка, например в 

палате интенсивной терапии;

 ■ инициация лактации.

Выбирая лактогонные средства, следует отдавать 

предпочтение продуктам с растительными компонентами 

в составе. Например, широко применяются семена фен-

хеля и аниса, содержащие анетол, способствующий уве-

личению пролактина за счет конкуренции с допамином 

за рецепторы. В 2014 г. было проведено рандомизиро-

ванное клиническое исследование, в которое включили 

78 новорожденных детей, находящихся исключительно 

на грудном вскармливании. Дети матерей, получавших 

фенхель в течение 4 недель, имели статистически значи-

мо большие массо-ростовые показатели (вес, окружность 

головы и т.п.), а также более выраженные физиологиче-

ские процессы (мочеиспускание и дефекация регистри-

ровались чаще, чем у детей группы сравнения) [1]. 

Среди современных лактагонных средств можно 

выделить фиточай Лактафитол®, состоящий только из 

растительных компонентов и не содержащий сахара. В 

состав фиточая входят плоды фенхеля обыкновенного, 

плоды аниса обыкновенного, плоды тмина обыкновенно-

го и листья крапивы двудомной – все эти составляющие 

могут усиливать лактацию и увеличивать объем грудного 

молока до 45%. Кроме того, он может быть полезен и для 

новорожденных, т. к. плоды фенхеля и тмина способству-

ют снижению частоты возникновения младенческих 

колик и вздутия живота, плоды аниса благотворно влияют 

на пищеварение ребенка. Фиточай удобен в использова-

нии: 1–2 фильтр-пакета заливают стаканом кипятка, 

накрывают и настаивают 15 минут, принимают по 1/2 

стакана 2 раза в день во время еды. Продолжительность 

употребления Лактафитол® от 2 до 4 недель (инструкция 

по применению фиточая Лактафитол® https://www.piluli.

ru/product/laktafitol).

В заключение доктор С.И. Жданова поделилась соб-

ственным интересным опытом по инициации лактации у 

нерожавшей женщины, воспользовавшейся услугами 

суррогатной матери. Данные исследования были опу-

бликованы в отечественном журнале в 2017 году [2]. 

Результаты инициации привели к выработке молока у 

биологической нерожавшей матери, правда, в неболь-

шом количестве – 7–10 мл, но, по мнению авторов, это 

произошло из-за позднего обращения пациентки. 

Длительность инициированного грудного вскармлива-

ния составила около 3 мес., и разовый объем кормления 

грудным молоком не превышал 5–10% от нормы, но 

мама отметила высокую значимость этого опыта для 

импринтинга. Авторы сделали вывод, что описанные в 

статье принципы стимуляции лактации (SNS-система для 

инициации лактации; для стимуляции лактации исполь-

зовали фармакологическую помощь) могут быть полез-

ны для матерей глубоко недоношенных детей, а также 

для всех женщин, у которых есть проблемы с лактацией. 

Пример инициации лактации у нерожавшей женщины, 

безусловно, дает веру будущим матерям, которым пред-

стоят роды, т. к. физиологический процесс увеличения 

груди под влиянием гормонов во время беременности 

(за счет увеличения лактационных долек), а затем, после 

родов, под действием увеличения синтеза окситоцина и 

пролактина (за счет стимуляции ареолы во время соса-

ния груди ребенком) несомненно способствует успеш-

ному налаживанию естественного вскармливания. 

Поэтому когда женщина уверена в том, что она сможет и 

будет кормить ребенка грудью, задача медперсонала 

лишь поддержать и подсказать молодой маме алгоритм 

поведения. Докладчик подчеркнула, что главное в уста-

новлении лактации – желание женщины кормить ребен-

ка собственным молоком, и напомнила собравшимся 

педиатрам и неонатологам, что помочь матерям сохра-

нить естественное вскармливание – это очень важная и 

благородная составляющая их профессии. 
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НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ЛЕКАРСТВЕННЫМ СРЕДСТВОМ
Фиточай при недостатке грудного молока
может способствовать

* Фиточай Лактафитол® предназначен для применения кормящими матерями и может способствовать увеличению лактации в случаях, если недостаток грудного молока не вызван заболеванием.

• Увеличению объема грудного молока до 45%*
• Увеличению продолжительности естественного
   вскармливания*
• Уменьшению вздутия живота и улучшению аппетита малыша
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РЕЗЮМЕ

Адекватное питание является одной из главных составляющих здоровья и оптимального роста новорожденного ребенка.
В статье представлены рекомендации по поддержке грудного вскармливания у здоровых новорожденных, а также клиниче-
ский опыт в отношении организации грудного вскармливания, поддержания лактации у матери в случае рождения больного и 
недоношенного ребенка, показания для сцеживания грудного молока. Описан опыт применения и оценка эффективности 
клинических и индивидуальных молокоотсосов. Рассматриваются вопросы дифференцированного консультирования по 
вскармливанию недоношенных детей с различной патологией и оптимальных условий сцеживания грудного молока.
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В 
настоящее время приоритет грудного вскарм-

ливания является неоспоримым как для здоро-

вого доношенного ребенка, так и для больного, 

в т. ч. родившегося преждевременно. Исключение состав-

ляют только дети с некоторыми редкими врожденными 

заболеваниями, такими как классический вариант 

галакто земии, врожденная лактазная недостаточность, 

нарушение окисления длинноцепочечных жирных кислот 

и родственные расстройства, а также некоторые другие 

заболевания. Повышение уровня грудного вскармлива-

ния, внедрение современных организационных техноло-

гий по поощрению, поддержке и охране грудного вскарм-

ливания, наряду со сложнейшими лечебными мероприя-

тиями, является одной из основных задач любого родо-

вспомогательного учреждения и неонатологического 

стационара [1–8].

Эффективная лактация, количество молока, а также 

способность ребенка эффективно сосать молоко из груди 

во многом зависят от правильного консультирования 

матери по вопросам грудного вскармливания. Если ребе-

нок болен, родился недоношенным и находится в стаци-

онаре, успешность грудного вскармливания во многом 

зависит от организации помощи матери и ребенку. 

Необходимым условием является совместное пребыва-

ние ребенка и матери, а если такой возможности нет и 

ребенок лежит в общей палате, то – регулярное посеще-

ние и условия для общения родителей и ребенка.

Не всех детей можно сразу же приложить к груди 

матери. Успешное грудное вскармливание возможно при 

наличии у ребенка зрелого сосательного рефлекса и 

координации сосания, глотания и дыхания. Нарушение 

этих согласованных функций может привести к высокому 

риску апноэ, брадикардии, аспирации. Доношенные ново-

рожденные способны нормально координировать соса-

ние, глотание и дыхание, однако для больных детей и для 

недоношенных с очень низкой массой тела, рожденных 

до 32-й недели беременности, сосательный рефлекс 

очень слабый, у них нарушена координация сосания и 

глотания, поэтому они нуждаются в кормлении через 

зонд [9, 10].

 Питание через зонд может быть постоянным или пре-

рывистым, выбор способа введения зонда зависит от 

предполагаемой длительности зондового питания, зрело-

сти ребенка, его индивидуальных особенностей и от ква-

лификации персонала, ухаживающего за ребенком. Не 

существует универсальных критериев, когда следует 

начинать кормление из бутылочки или из груди для недо-

ношенных детей, т. к. отмечается значительная вариабель-

ность этих критериев, включая массу тела, гестационный 

и постконцептуальный возраст, наличие поражения ЦНС. 

Однако эти критерии не являются надежными и важнее 

ориентироваться на наличие поискового рефлекса, воз-

можность ненутритивного сосания. Такое пищевое пове-

дение отмечается у некоторых детей уже в 28 недель 

ПМВ. Оценка захвата соски-пустышки или пальца, про-

должительность удерживания, «сила» захватывания соски 

являются важными показателями формирования эффек-

тивного сосания у недоношенного ребенка с 28—31-й 

недели ПМВ. Ненутритивное сосание (сосание соски-

пустышки, сосание пальца) является самым ранним соса-

нием, и прежде всего помогает удовлетворить потреб-

ность ребенка в контакте, а также обеспечивает ощуще-

ние безопасности [11–15].

Если ребенок родился недоношенным, больным или 

разлучен с матерью по какой-либо объективной причине, 

нуждается в кормлении через зонд или бутылочку с 

соской, в этом случае необходимо организовать регуляр-

ное сцеживание грудного молока для сохранения и под-

держания лактации и возможности максимального обе-

спечения недоношенного и больного ребенка материн-

ским молоком [16–19].

Сцеживание молока позволяет кормить больного 

ребенка, у которого отсутствует сосательный рефлекс или 

который не может высосать достаточное количество 

молока, а также помогает поддерживать лактацию, пока 

мать или ребенок болеет, предотвратить потерю молока 

при разлуке с ребенком [20, 21].

Заболевания матери, вследствие которых временно 

необходимо принимать лекарства, не рекомендуемые 

при кормлении грудью, не являются препятствием для 

продолжения грудного вскармливания после отмены 

препаратов. В этих случаях грудное вскармливание пре-

кращается только на время лечения, в процессе которого 

грудное молоко сцеживается 10–12 раз в сутки. Даже при 

активной форме туберкулеза грудное вскармливание 

может быть возобновлено после лечения матери, но не 

ранее чем через 2 недели и при отсутствии выделения 

возбудителя. При некоторых инфекционных заболева-

ниях (грипп, ветряная оспа) необходима изоляция матери, 

при этом кормление сцеженным молоком не прекраща-

ется. В случае герпетических высыпаний на груди не 

рекомендуется прикладывание ребенка к больной груди, 

однако кормление сцеженным молоком не противопо-

казано, т. к. нет опасности заражения вирусом герпеса 

через грудное молоко. Если необходимо провести матери 

диагностические процедуры с использованием наркоти-

ческих и радиоактивных средств, грудное вскармливание 

прекращается только на время действия данных препа-

ратов. Необходимо рекомендовать матери, если возмож-

но, начать сцеживать молоко в течение первых шести 

часов после родов. Сначала она может выжать только 

несколько капель молозива, но это способствует началу 

выработки молока, так же как и ребенок, начав сосать 

вскоре после родов, стимулирует начало выработки 

молока [22]. 

Мать должна сцеживать молоко как можно больше и 

так часто, как часто хочет есть ее ребенок, по крайней 

мере каждые три часа, включая и сцеживание ночью. 

Если мать сцеживает молоко только несколько раз в сутки 

или с большими интервалами, у нее может не вырабо-

таться достаточного количества молока. При лактацион-

ных кризах для увеличения количества молока, если 

оказалось, что через несколько недель его стало меньше, 

в течение нескольких дней необходимо сцеживать молоко 

очень часто (каждые полчаса-час) и не реже чем через 

каждые три часа ночью. 
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При необходимости длительного сцеживания молока 

всегда возникает вопрос, как лучше сцеживать  – рукой 

или используя специальные молокоотсосы [23].

При сцеживании молока рукой без специальных при-

способлений и молокоотсосов можно сцеживать молоко 

в любое время и в любом месте, однако при отсутствии 

навыка мать может травмировать ткань грудной железы, 

также увеличивается возможность попадания микроорга-

низмов с рук при нарушении гигиены. Вручную легко 

сцеживать мягкую грудь и гораздо труднее сцеживать 

нагрубевшую и болезненную грудь. 

Для более комфортного сцеживания рекомендуется 

использовать молокоотсосы со стерильными контейнера-

ми, как стационарные, так и индивидуальные, электриче-

ские и ручные. Выбор молокоотсосов в настоящее время 

чрезвычайно широкий: существуют молокоотсосы для 

частого и нерегулярного использования, в домашних 

условиях или на работе, с технологией двухфазного сце-

живания или с использованием классического сцежива-

ния, ручные или электрические с питанием как от сети, 

так и от сменных батарей, с возможностью одинарного 

или двойного сцеживания. 

Рекомендации по выбору различных моделей инди-

видуальных молокоотсосов (электрический молокоотсос 

двойного сцеживания, одинарный электрический молоко-

отсос, ручной молокоотсос) зависят от того, как часто 

сцеживается молоко, каждый день или время от времени, 

с какой скоростью, планируется ли продолжить сцежива-

ние дома [24–28]. 

Стационарные молокоотсосы дают возможность выбо-

ра уровня вакуума, наиболее комфортного для матери, 

при этом максимально эффективного и не вызывающего 

боль, а также снабжены специальными программами для 

сцеживания молока у матерей недоношенных новорож-

денных. Они должны обладать надежностью и износоу-

стойчивостью, что обеспечивает интенсивную беспере-

бойную работу молокоотсоса без потери качества работы 

на протяжении долгого времени. Самое главное отличие 

состоит в том, что стационарные молокоотсосы исключа-

ют риск контаминации благодаря возможности обработ-

ки лактасетов (комплектов для сцеживания) в сухожаро-

вых шкафах, автоклавирования или использования сте-

рильных однодневных лактасетов, которые затем утили-

зируются. 

Индивидуальные молокоотсосы предназначены для 

использования только одной матерью, т. к. стерилизация 

индивидуальных молокоотсосов осуществляется в паро-

вых (бытовых) стерилизаторах [29]. Не допускается 

повторное использование бытового молокоотсоса другой 

женщиной, он предназначен строго для индивидуального 

использования. Наличие собственной микрофлоры в сле-

дах молока, которые могут оставаться в узлах и механиз-

ме бытового молокоотсоса, никаких последствий для 

единственного пользователя не несут и опасности не 

представляют.

Перед использованием любого метода стерилизации 

необходимо убедиться, что он может использоваться для 

конкретной модели молокоотсоса [30].

Если ребенок не кормится энтерально и временно 

грудное молоко не используется для вскармливания, 

электрический молокоотсос показан для стимулирования 

синтеза молока – сцеживание рекомендуется проводить 

от 6 до 10 раз в сутки. При использовании электричес кого 

молокоотсоса возможно сцеживание одновременно

из обеих молочных желез, что также повышает уровень 

гормонов и способствует успешной лактации в дальней-

шем [31].

Стационарный молокоотсос Symphony, помимо таких 

характеристик, как профилактика перекрестного зараже-

ния, надежность, имеет программу Initiate (запуск) для 

быстрого установления лактации, даже если ребенок 

вообще еще не прикладывался к груди, а также обеспе-

чивает возможность двойного сцеживания в сочетании с 

двухфазной технологией, что дает максимальный резуль-

тат [32, 33].

При двойном сцеживании каждая грудь за 15 минут 

выделяет в среднем на 18% больше молока, чем при оди-

нарном сцеживании. После 15 минут двойного сцежива-

ния содержание жира в общем объеме сцеженного моло-

ка составляет 8,3%. Это значительно выше, чем показа-

тель в 7,3%, получаемый при одинарном сцеживании. Это 

свидетельствует о том, что при двойном сцеживании 

быстрее выделяется заднее молоко, которое содержит 

больше жира и обеспечивает ребенка энергией. Во время 

двойного сцеживания происходит дополнительное отде-

ление молока, в то время как при одинарном сцеживании 

дополнительное отделение не наступает. Таким образом, 

двойное сцеживание позволяет не только сцедить моло-

ко быстрее, но и наиболее эффективным образом полу-

чить более калорийное молоко, что очень важно для 

вскармливания недоношенного ребенка.

Таким образом, двойное сцеживание в условиях ста-

ционара рекомендуется использовать для быстрого уве-

личения объемов молока при гипогалактии, лактацион-

ных кризах, налаживания лактации у матерей недоно-

шенных младенцев, у матерей с отсроченным началом 

прикладывания ребенка к груди, а также для увеличения 

энергетической ценности молока при вскармливании 

недоношенных младенцев и детей с нарушением постна-

тального роста. До тех пор, пока количество молока

непостоянно, достаточно от 5 до 15–20 минут сцежива-

ния для каждой груди. Легкий массаж груди перед сцежи-

ванием усиливает высвобождение окситоцина и облегча-

ет выделение молока, повышает синтез пролактина, что 

приводит к увеличению синтеза молока. Контакт матери и 

ребенка «кожа к коже» также способствует эффективно-

му сцеживанию молока [24, 34].

Непосредственно перед сцеживанием кормящая 

мама еще раз моет руки и достает чистые нестерильные 

части молокоотсоса, не контактирующие непосредственно 

с молочной железой и молоком, вскрывает упаковку

(контейнер), в которой хранятся стерильные/дезинфици-

рованные части молокоотсоса. Из контейнера необходи-

мое количество молока переливается в шприц или сте-

рильную бутылочку и сразу же используется для кормле-

ния ребенка. Оставшееся молоко хранится в специальном 
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холодильнике для сцеженного молока в течение трех 

часов и после предварительного подогрева до 37 ºС (с 

помощью специального устройства для подогрева) может 

использоваться для следующего кормления. Каждая пор-

ция молока должна быть подписана с указанием фами-

лии матери, дат рождения ребенка и времени сцежива-

ния. Стерильные или дезинфицированные части молоко-

отсоса хранятся в отдельной емкости в специально отве-

денном месте (в шкафчиках). Медицинский персонал 

обучает матерей правилам гигиены при использовании 

молокоотсосов и контролирует их выполнение, а также 

оказывает практическую помощь матерям при сцежива-

нии [35]. Если мать использует индивидуальный стерили-

затор, то после каждого сцеживания ее персональный 

молокоотсос должен быть полностью разобран, очищен с 

помощью специальных моющих средств, промыт под 

струей горячей воды и стерилизован с помощью парово-

го стерилизатора. После стерилизации необходимо хоро-

шо высушить все части молокоотсоса и хранить их в 

индивидуальном шкафчике. Мытье и стерилизация моло-

коотсоса осуществляет мать, однако персонал должен 

обучить ее и дать четкие инструкции с использованием 

демонстраций и руководства с иллюстрациями. Все 

инструкции должны быть написаны (сказаны) простым и 

понятным языком. 

Нередко недостаточное количество молока или сни-

жение объема объясняют воздействием стресса [36]. В 

период лактации реакция женщины на стресс характе-

ризуется подавлением гипоталамо-гипофизарно-адре-

нокортикоидной реакции, повышается уровень оксито-

цина, который вырабатывается во время физиологиче-

ского стресса и подавляет гипоталамо-питуитарно-адре-

нокортикоидную реакцию через образование серотони-

на [37–42].

Рождение больного ребенка, особенно с очень низкой 

и экстремально низкой массой тела, вызывает сильные 

отрицательные чувства у матери. Проявления этого тяже-

лого стресса  – тревога, страх, чувство собственной 

неполно ценности, беспомощность, разочарование, кото-

рые чувствует женщина после преждевременных родов. 

Чем быстрее стабилизируется состояние ребенка и чем 

быстрее осуществляется перевод в отделение патологии 

новорожденных и недоношенных детей, тем меньше 

стресс у матерей, что косвенно повышает лактацию. 

Возможность находиться вместе с ребенком или боль-

шую часть времени ухаживать за ним в общей палате не 

только способствует развитию ребенка, но и оказывает 

положительное влияние на психосоматическое состояние 

матери. В этот момент очень важно стимулировать роди-

телей к общению с ребенком, уходу, обращать внимание 

на признаки, по которым мать может оценить изменения 

в состоянии ребенка. Однако, если мать не умеет ухажи-

вать и боится прикасаться к ребенку, совместное пребы-

вание матери и ребенка без обучения и тренировки 

навыков ухода может быть дополнительным стрессом. 

Беспокойство, усталость и эмоциональное напряжение 

Реклама
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являются мощными ингибиторами лактации, в то время 

как все, что благотворно оказывает действие на психоло-

гическое состояние матери/родителей, положительно 

влияет на лактацию. Следует подчеркнуть, что совместное 

пребывание глубоко недоношенного ребенка с матерью, 

особенно в первые дни, требует повышенного внимания 

персонала и помощи с его стороны. Чтобы снизить уро-

вень стресса и, таким образом, повысить лактацию, можно 

использовать различные методы: приглушенный теплый 

свет в помещении, миорелаксирующие или просто музы-

кальные аудиозаписи. Физический контакт между мате-

рями и младенцами является главным фактором роста и 

выживания новорожденных [43–45]. 

Экспериментальные исследования показали, что у 

крыс физический контакт матери и потомства стимулиро-

вал активность орнитин-декарбоксилазы, важнейшего 

фермента, участвующего в синтезе рибонуклеиновых 

кислот [44].

Тактильный контакт матери и ребенка, особенно 

метод «кенгуру», когда мать держит ребенка на руках, 

тесно соприкасаясь с ним кожей в течение долгого вре-

мени, оказывает положительное воздействие: дети 

быстрее набирают вес и раньше выписываются из стаци-

онара [46, 47].

Метод «кенгуру» не только повышает лактацию, но и 

снимает тревогу у матери, способствует ощущению бла-

гополучия и тесной связи с ребенком. Матери, практику-

ющие метод «кенгуру» в период госпитализации их 

детей, чувствовали себя более уверенно и быстрее 

замечали изменения в поведении ребенка, чем матери, 

не поддерживавшие с детьми длительный тактильный 

контакт [48, 49]. 

Желательно, чтобы мать сцеживала молоко, глядя на 

ребенка, даже если он не кормится грудью. Иногда помо-

гает фотография ребенка перед глазами. Поддерживать с 

ребенком контакт «кожа к коже» в этом случае может и 

отец. Члены семьи, персонал могут помочь матери и прак-

тически: удобно сесть, помассировать спину, дать выпить 

что-нибудь теплое, успокаивающее, помочь согреть грудь 

(например, положить на грудь теплый компресс), принять 

теплый душ, посоветовать, как правильно стимулировать 

соски, массировать грудь. 

Ограничение грудного вскармливания и неправиль-

ное прикладывание ребенка к груди могут привести к 

закупорке молочных протоков, образованию твердого, 

болезненного образования в ткани молочной железы, 

покраснению кожи над ним; возможна лихорадка и 

озноб. Состояние женщины можно улучшить частым при-

кладыванием ребенка к груди, полным опорожнением 

путем сцеживания молока, оставшегося после кормления. 

Часто правильное прикладывание ребенка затрудне-

но из-за большого количества молока при лактостазе.

В этом случае надо рекомендовать матери расслабиться 

перед кормлением, мягко помассировать грудь и исполь-

зовать тепло, чтобы улучшить выделение молока. 

Использование молокоотсоса поможет ликвидировать 

лактостаз.

Необходимость в сцеживании молока может появить-

ся даже в том случае, если и мать, и ребенок здоровы и 

кормление грудью происходит без каких-либо трудно-

стей. Если мать вынуждена выйти на работу, продолжить 

учебу, использование молокоотсоса позволит ей сцежи-

вать молоко таким образом, что процесс вскармливания 

ребенка материнским молоком не будет прерван.
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Организованная работа участкового врача и 

медсестры, осуществляющих патронаж ребен-

ка на дому после выписки из роддома, наибо-

лее эффективна при разделении полномочий, особенно 

при ведении ребенка с патологией. Важно разделить 

обязанности врача и медсестры для достижения эффек-

тивного результата лечения. Приведем пример патрона-

жа ребенка с пеленочным дерматитом, т.к. это наиболее 

распространенная патология, возникающая у детей пер-

вых 3 месяцев. 

Врач, прежде всего, должен:

 ■ поставить диагноз, дифференцируя от других раздра-

жений кожи; 

 ■ разъяснить причины возникновения пеленочного дер-

матита;

 ■ назначить правильное лечение в зависимости от уста-

новленной стадии процесса; 

 ■ объяснить, какую группу препаратов для наружного 

применения нужно использовать – кремы или мази, опре-

делив их состав, кратность нанесения средств на кожу и 

длительность лечения;

 ■ предоставить информацию об аналогичных средствах, 

т.е. дать выбор родителям, учитывая, что, кроме наличия в 

составе наружного средства необходимых лечебных ком-

понентов, препараты отличаются по составу основы. Так-

же имеет место индивидуальный ответ кожи ребенка на 

тот или иной близкий по составу крем или мазь. 

Медицинская сестра должна:

 ■ знать теоретические основы проблемы пеленочного 

дерматита и уметь определить заболевание для своевре-

менного оповещения врача;

 ■ проконсультировать родителей о правилах проведе-

ния туалета промежности ребенка, демонстрируя пра-

вильность нанесения крема или мази; 

 ■ проконтролировать эффективность лечения, оценить 

результат лечения, чтобы передать эту информацию врачу.

В результате командной работы патронаж врача-

педиатра более рационален, т.к. врачу не нужно прово-

дить многократные повторные осмотры ребенка и уде-

лять много времени консультированию по методам про-

ведения наружного лечения, внимание этому уделяет 

медсестра. Кроме этого, обязанности патронажной медсе-

стры и ответственность за их выполнение позволяют 

повысить статус и привлекательность ее работы. 

ПЕЛЕНОЧНЫЙ ДЕРМАТИТ

Этиология, патогенез, профилактика и лечение

С момента рождения и до двух лет дети подвержены 

ряду общих заболеваний кожи, и пеленочный дерматит 

является одним из них. Данное состояние часто возника-

ет из-за раздражения кожи ребенка в результате контак-

та с мочой и калом, в подгузниках, причем разница несу-

щественна – в одноразовых или многоразовых подгузни-

ках. В то же время можно с уверенностью сказать, что 

марлевые, тканевые многоразовые подгузники оказыва-

ют более негативное влияние на кожу ребенка при 

вынужденном промедлении их смены.

Необходимо отметить, что часто родители обвиняют 

себя в развитии у ребенка пеленочного дерматита, это 

подтверждают наблюдения английского врача-педиатра 

Джульет Криккели, которыми она поделилась в большом 

исследовательском труде по изучению влияния подгуз-

ников на кожу ребенка («Опрос по раздражению кожи 

от подгузников», ICM Research, 1999): «Родители часто 

обвиняют себя, если у ребенка появляется раздражение 

кожи в области подгузников: возможно, я недостаточно 

хорошо ухаживаю за своим малышом, он испытывает 

боль, и я страдаю от его боли, в которой, наверное, вино-

вата я».

Также профессор Стенли Блихен подтверждает это 

мнение, характеризуя поведение и восприятие родите-
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лей, дети которых страдают пеленочным дерматитом,  – 

«это целая страна виноватых родителей». 

Конечно, пеленочный дерматит не является угрозой 

для жизни ребенка, однако беспокойство родителей объ-

яснимо, т. к. данный процесс влияет на качество жизни 

ребенка, вызывая болезненные ощущения и причиняя 

страдания ребенку. При беседе с родителями при патро-

наже новорожденного в качестве основной жалобы 

(47%) – раздражение кожи малыша, в частности пеленоч-

ный дерматит. 

Термин «пеленочный дерматит» (ПД) обозначает 

вариант контактного дерматита в области подгузника. 

Боль при ПД можно сравнить с болью при сильном сол-

нечном ожоге, т. к. кожа становится такой же красной и 

чувствительной («Опрос по раздражению кожи от под-

гузников» (ICM Research, 1999)).

Пеленочный дерматит встречается повсеместно, прак-

тически все дети неизбежно страдают подобными раз-

дражениями кожи в тот или иной период. Наиболее часто 

данное раздражение кожи наблюдается в первый год 

жизни ребенка и сопровождает почти все стрессовые для 

ребенка состояния, например:

 ■ При прорезывании зубов.

 ■ При присоединении инфекционных заболеваний.

 ■ В поствакцинальный период.

 ■ При переводе ребенка на искусственное вскармлива-

ние.

 ■ При введении новых продуктов питания.

 ■ При нарушении правил пользования подгузниками.

Основные причины пеленочного дерматита

 ■ Контакт с аммиаком, образующимся из мочевины мо-

чи, или с бактериями, содержащимися в кале.

 ■ Частый стул.

 ■ Трение подгузника о кожу.

 ■ Редкая смена подгузников.

 ■ Применение плотных, не дышащих подгузников.

 ■ Слишком «грубая» процедура туалета кожи.

 ■ Изменение рациона.

 ■ Прием некоторых лекарственных препаратов (анти-

бактериальные препараты).

 ■ Болезненное состояние ребенка, особенно вирусные 

простуды.

Как определить появление пеленочного дерматита

Пеленочный дерматит обычно начинается с неболь-

шого покраснения кожи и появления мелкой точечной 

сыпи в области подгузника, в особенности вокруг генита-

лий, на ягодицах и на соседних участках кожи (рис. 1). При 

средней степени тяжести отмечается эритема без отека, 

ограниченная областью гениталий и ягодиц или большей 

площадью с шелушением, появлением нескольких папул 

синюшно-красного цвета размером с горошину, окружен-

ных островоспалительным венчиком-ободком отслоив-

шегося слоя рогового эпидермиса (рис. 2). При тяжелой 

степени  – выраженная эритема с отеком; нарушение 

кожных покровов в виде папул, фликтен, оставляющих 

эрозии, часто с присоединением вторичной инфекции 

(рис. 3). 

Основа профилактики пеленочного дерматита:

 ■ Уменьшение контактов с раздражающими веществами.

 ■ Поддержание удовлетворительной степени увлажне-

ния кожи.

 ■ Уменьшение трения.

 ■ Обеспечение притока свежего воздуха в область яго-

диц и гениталий.

 ■ Исключительно грудное вскармливание первые 6 ме-

сяцев жизни.

 ■ Использование подходящих гигиенических средств, 

отказ от частой смены косметических продуктов и чрез-

мерного использования кремов.

Увеличение частоты и продолжительности грудного 

вскармливания, значительное улучшение санитарно-

гигиенических норм и возможностей населения, широ-

  Рисунок 1.  Начальные проявления ПД

  Figure 1.  Initial symptoms of DD

  Рисунок 2.  ПД средней степени тяжести

  Figure 2.  Moderately severe DD
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кая просветительская работа и обучение медицинского 

персонала и родителей уходу за кожей ребенка, появле-

ние в широком ассортименте новых косметических 

детских средств по уходу за кожей, одноразовые под-

гузники высокого качества – «дышащие» и максимально 

полно поглощающие влагу, способствуют снижению 

частоты возникновения и тяжести течения пеленочного 

дерматита. Однако, как показывает практика, полностью 

предотвратить развитие пеленочного дерматита невоз-

можно из-за физиологического строения кожи новорож-

денного, не менее 30% здоровых детей периодически 

испытывают дискомфортные ощущения в области про-

межности и ягодиц.

ПАМЯТКА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ ПРИ ПАТРОНАЖЕ 

РЕБЕНКА С ПРОЯВЛЕНИЯМИ РАЗДРАЖЕНИЯ КОЖИ 

В ОБЛАСТИ ЯГОДИЦ И ПРОМЕЖНОСТИ 

ШАГ 1. Как только вы заметили у ребенка раздражение 

кожи от подгузника, аккуратно и тщательно про-

мойте эту область теплой водой с детским мылом. 

Не используйте влажные салфетки с лосьонами, 

так как лосьон оказывает сужающее действие на 

поры кожи, что может усилить раздражение.

ШАГ 2. По возможности чаще снимать подгузник, про-

ветривая кожу ребенка, «воздушные ванны» 

помогают естественному заживлению кожи. При 

необходимости использовать подгузник, стоит 

отдавать предпочтение воздухопроницаемым 

(«дышащим») подгузникам.

ШАГ 3. Регулярно менять подгузник (не реже чем каж-

дые 2–3 часа), проверять его чистоту.

ШАГ 4. Используйте специальные кремы и мази от опре-

лостей. При нанесении таких средств помните, 

что необходимо некоторое время, чтобы они 

впитались, лишь после этого надевать подгузник.

ШАГ 5. Если, несмотря на соблюдение гигиенических 

норм, через 24 часа отмечается ухудшение состо-

яния кожи, появились признаки воспаления

и/или сыпь, необходимо обратиться к врачу.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕЛЕНОЧНОГО 

ДЕРМАТИТА

При выборе средств для профилактики или лечения 

различных кожных повреждений у детей раннего возрас-

та необходимо выбирать препараты с доказанной эффек-

тивностью.

При лечении опрелостей легкой степени можно реко-

мендовать использовать цинковую или салицилово-цин-

ковую пасту, крем или мазь, содержащие заживляющие 

компоненты, – декспантенол (витамин В5), цинк, экстракт 

ромашки, календулы и череды. При выраженных прояв-

лениях дерматита пораженную область обрабатывают 

средствами, обладающими дезинфицирующим и дубя-

щим эффектами. В тяжелых случаях применяют пасты, в 

состав которых входят антибиотики, антимикотики и кор-

тикостероиды.

Наиболее распространено применение наружных 

средств на основе декспантенола (2,4-диокси-N-(3-окси-

пропил)-3,3-диметилбутирамид), который хорошо прони-

кает в кожу и трансформируется в пантотеновую кислоту 

[1]. В организме пантотеновая кислота входит в состав 

кофермента А, который играет важную роль в процессах 

ацетилирования и окисления. Пантотеновая кислота уча-

ствует в углеводном и жировом обмене, а также в синтезе 

ацетилхолина, т.е вовлечена во все реакции, которые 

обеспечивают клетку энергией. Таким образом, пантоте-

новая кислота является абсолютно незаменимой для 

нормального функционирования организма человека.

Как лекарственное средство препараты декспантено-

ла нашли широкое применение в дерматологии. Их при-

меняют в качестве наружных средств для ускорения 

заживления ран, при лечении экземы, аллергических 

реакций, трофических язв, ожогов. 

Важным вопросом в консультировании родителей при 

ведении ребенка с пеленочным дерматитом является 

предпочтение в выборе крема или мази, т. е. объяснение 

различия между ними. 

Основным отличием мази и крема является жировой 

компонент основы, который определяет степень проник-

  Рисунок 3.  ПД тяжелой степени

  Figure 3.  Severe DD
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новения активных компонентов внутрь кожи и создание 

защитной пленки снаружи. Выбор вида наружного лекар-

ственного средства  – мази или крема  – определяется 

состоянием пораженного участка и целью, которую необ-

ходимо достичь в первую очередь. Так, необходимость 

сочетать питание, смягчение кожи и формирование 

защитной пленки требует применения мазей или кремов 

с низким содержанием воды, при отсутствии необходи-

мости в формировании поверхностного жирного слоя 

(например, при наличие рядом инфицированных участ-

ков), достаточная «жирность» собственной кожи, мокну-

щая поверхность предопределяют целесообразность 

назначения крема с относительно высоким содержанием 

воды и низким содержанием жировой основы.

Основу мазей, использующихся для лечения ПД, 

составляют безводный ланолин и очищенная вода. 

Именно это определяет значительное сохранение влаги 

при нанесении мази на кожу и медленное всасывание. 

Последнее обстоятельство определяет методологию 

нанесения мази на кожу ребенка – требуется «дозирова-

ние мази руками взрослого» – предварительное растира-

ние мази пальцами рук взрослого и только после этого 

нанесение ее на поврежденную кожу ребенка. Ланолин – 

воскоподобное вещество, сложная по составу смесь сте-

ринов и спиртов, получаемая из промывных вод овечьей 

шерсти. По своим свойствам ланолин близок к кожному 

салу человека. Ланолин хорошо всасывается кожей, ока-

зывает размягчающее действие на кожу и является про-

водником для лекарственных веществ. Представляет 

неблагоприятную среду для развития микроорганизмов, 

не раздражает кожу, способен связывать большое коли-

чество воды (до 180–200% от собственной массы). 

В кремах меньшее содержание ланолина, также в 

основу входит пропиленгликоль, способствующий про-

никновению декспантенола, и диметикон. Для улучшения 

органолептических свойств в крем часто добавляют аро-

матизаторы, поэтому он имеет более приятный запах, но 

крем в значительно меньшей степени способствует 

увлажнению кожи и удержанию влаги, что является одной 

из основных проблем при пеленочном дерматите. 

При использовании мазей или крема на основе дек-

спантенола необходимо помнить о его питательно-мета-

болической функции, что делает неприемлемым их 

использование для купирования активного бактериаль-

ного, вирусного или аллергического воспаления. Если в 

генезе поражения кожи имело место наличие инфекции, 

то нанесение мази вызовет лишь ухудшение процесса, 

так как на коже, «прикрытой» мазевой основой, усилива-

ется рост патогенной флоры и грибков, что способствует 

более глубокому их проникновению в подлежащие слои. 

Таким образом, при острых или подострых инфекцион-

ных процессах в коже сначала требуется ее очищение, 

лечение местной инфекции. Лишь после этого возможно 

использование мазей для хорошего питания и увлажне-

ния кожи, а после – переходить на поддерживающее 

лечение кремами для создания возможности репараци-

онных процессов в глубоких слоях кожи.

Однако при первых признаках неблагополучия кож-

ных покровов в области подгузника у ребенка:  легкой 

гиперемии, сухости, раздражении, потертостях – следует 

применять именно мазь, т.к. ее применение на этой ста-

дии оказывает эффект уже через несколько часов.

Использовать мазь можно достаточно длительно, до 

полного исчезновения симптомов поражения кожи. 

Передозировка пантотеновой кислоты в организме при 

наружном применении не зарегистрирована.

ВЫВОДЫ

Соблюдение правил гигиены позволяет существенно 

снизить риск возникновения пеленочного дерматита у 

детей. В случае появления первых признаков раздражения 

кожи у ребенка в области промежности следует применять 

мазь на основе декспантенола, учитывая определяющие 

показания и противопоказания к ее использованию:

 ■ эффективность воздействия мази определяется пита-

тельной и метаболической функцией пантотената,

 ■ мазь не обладает противомикробным действием и не 

должна наноситься на кожу с выраженным воспалением 

и мокнутием,

 ■ при нарушении целостности кожи необходима пред-

варительная обработка кожи антисептиком, применять 

мазь необходимо исключительно в период репарации,

 ■ мазь слабоэффективна при тяжелых повреждениях ко-

жи, в таких случаях сначала проводится патогенетическое 

лечение и вторым этапом используется мазь для оконча-

тельного заживления и усиленного питания кожи,

 ■ мазь наносится на поврежденную кожу дозированно 

для уменьшения неблагоприятного воздействия основы,

 ■ мазь целесообразно и наиболее эффективно исполь-

зовать при первых признаках неблагополучия на коже – 

гиперемии, сухости, раздражении.

Получили/Received 21.12.2018
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В 
XXI в. одной из глобальных проблем человече-

ства является рост неинфекционных заболева-

ний. Генеральная Ассамблея ООН в 2011 г. 

назвала именно их основной угрозой человечеству. Тогда 

было отмечено, что, по данным ВОЗ, в 2008 г. из 57 млн 

смертей во всем мире примерно 36 млн (в т. ч. 9 млн 

смертей среди лиц моложе 60 лет) были вызваны неин-

фекционными заболеваниями, главным образом сердеч-

но-сосудистыми, онкологическими, хроническими респи-

раторными, диабетом, почти 80% этих случаев пришлось 

на развивающиеся страны (рис. 1).

На развитие НИЗ оказывают влияние множество фак-

торов, вот основные из них: социально-экономические 

(20%), система здравоохранения (10%), генетические (30%), 

образ жизни (40%) (рис. 2).

Рациональное и безопасное питание является одним 

из самых важных аспектов формирования здоровья 

человека, прежде всего ребенка. Профилактика заболе-

ваний является приоритетной задачей для врачей, осо-

бенно для педиатров, поэтому формирование рациональ-

ного питания очень важный вопрос в современной 

медицине, в т. ч. и в педиатрии [1]. 

Дети в силу морфофункциональных особенностей 

органов и систем имеют больший, чем взрослые, риск 

воздействия на них токсических веществ, содержащихся 

в продуктах питания. 

Так, например, незрелый гематоэнцефалический и 

гематоликворный барьеры повышают чувствительность 

мозга к воздействию токсических веществ; ввиду морфо-

функциональной незрелости печени снижены ее дезин-

токсикационные возможности; в связи с незрелостью 

слизистой ЖКТ повышается ее проницаемость и, как 

следствие, абсорбция токсинов; низкая скорость клубоч-

ковой фильтрации приводит к снижению элиминации 

токсинов. 

Высокий уровень антропогенной нагрузки тяжелыми 

металлами среды обитания оказывает токсическое воз-

действие на организм ребенка и формирует высокий 

риск развития нефропатий у детей, способствуя значи-

тельной распространенности этой патологии (в 2,61 раза 

в основном районе по сравнению с контрольным) (рис. 

3–5) [29]. 

Например, маленькие дети особенно уязвимы к 

отравлению свинцом, для отравления им достаточно 

дозы свинца в 5–6 раз меньшей, чем взрослым. Кроме 

того, врожденное любопытство детей приводит к тому, что 

они тянут в рот и глотают содержащие свинец или покры-

тые им предметы (например, загрязненная почва, небез-

опасные игрушки и т. д.).

Риск воздействия свинца особенно высок у детей с 

психическими расстройствами, называемыми болезнью 

Пика (постоянное и навязчивое желание есть непродо-

вольственные товары), которые могут, например, отрывать 

и есть свинцовую краску со стен, дверных коробок и 

мебели. Воздействие загрязненной свинцом почвы и 

пыли в результате переработки батарей и добычи полез-

ных ископаемых, а также загрязнение источников питье-

вой воды привело к массовому отравлению свинцом и 

многочисленным смертельным случаям среди маленьких 

детей в Нигерии, Сенегале и других странах [3].

Ожирение

Онкология

Нарушения

углеводного обмена

Хронические

заболевания легких

Заболевания ССС

Аллергия

  Рисунок 1.  Основные неинфекционные заболевания по данным Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных Наций

  Figure 1.  Major non-communicable diseases according to the United Nations General Assembly
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Воздействие свинца может иметь серьезные послед-

ствия для здоровья детей. При высоких уровнях воздей-

ствия свинец атакует мозг и центральную нервную систе-

му, вызывая кому, судороги и даже смерть. У детей, пере-

несших тяжелое отравление свинцом, высока вероят-

ность развития умственной отсталости и поведенческих 

расстройств. При более низких уровнях воздействия 

свинец, не вызывая явных симптомов, определяет спектр 

повреждений в различных системах организма. В част-

ности, воздействуя на мозг, свинец может приводить к 

снижению коэффициента интеллекта (IQ), концентрации 

внимания, обучаемости, изменениям в поведении (анти-

социальное поведение). Воздействие свинца также вызы-

вает анемию, гипертонию, почечную недостаточность, он 

проявляет иммунотоксичность и токсичность в отношении 

репродуктивных органов.

Не существует известной безопасной концентрации 

свинца в крови, но не вызывает сомнений, что по мере 

увеличения воздействия свинца спектр и тяжесть симпто-

мов и эффектов также увеличиваются. Даже концентра-

ция свинца в крови до 5 мкг/дл, которую раньше считали 

безопасным уровнем, может быть связана со снижением 

интеллекта у детей, поведенческими трудностями и про-

блемами в обучении [3].

Железо является наиболее распространенным пере-

ходным металлом в земной коре. Биологически это 

самый важный питательный элемент для большинства 

живых существ. Отравление железом всегда вызывало 

интерес у педиатров. Дети очень чувствительны к инток-

сикации железом, поскольку они подвергаются макси-

мальному воздействию железосодержащих продуктов 

[4]. Интоксикация железом происходит в четыре этапа. 

Первая стадия, которая наступает в течение 6 часов 

после передозировки железа, характеризуется желудоч-

но-кишечными проявлениями, такими как желудочно-

кишечное кровотечение, рвота и диарея [5]. Вторая ста-

дия прогрессирует в течение 6–24 часов после передо-

зировки, и она рассматривается как латентный период, 

период явного выздоровления. Третья стадия наступает 

между 12 и 96 часами после появления определенных 

клинических симптомов. Эта стадия характеризуется 

судорогами, гипотонией, летаргией, тахикардией, некро-

зом печени, метаболическим ацидозом и иногда смер-

тью [6]. Четвертая стадия наступает через 2–6 недель 

после передозировки железа. Этот этап характеризуется 

образованием желудочно-кишечных изъязвлений и раз-

витием стриктур.

63%14%

12%

11%
с изолированным мочевым

синдромом

тубулоинтерстициальный нефрит

обменные нефропатии

аномалии органов мочевой

системы
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  Figure 2.  Factors affecting the risk of non-communicable 

diseases

  Рисунок 3.  Токсическое воздействие тяжелых металлов на 

организм ребенка

  Figure 3.  Toxic effects of heavy metals on the child’s body
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Мышьяк является тяжелым металлом, вызывающим 

наибольшую обеспокоенность с точки зрения влияния на 

экологию и здоровье [7]. Он обладает полуметалличе-

ским свойством, заметно токсичен и канцерогенен, широ-

ко распространен в форме оксидов или сульфидов или в 

виде соли железа, натрия, кальция, меди и т. д. [8]. В ряду 

наиболее распространенных элементов на Земле мышьяк 

является двадцатым, и его неорганические формы, такие 

как арсенит и соединения арсената, смертельны для 

живых существ. Люди могут столкнуться с мышьяком есте-

ственным путем, получив его из промышленных источни-

ков или из наземных водных источников. Питьевая вода 

может быть загрязнена в результате использования 

пестицидов, содержащих мышьяк, природных минераль-

ных отложений или неправильной утилизации химиче-

ских веществ, содержащих мышьяк. Преднамеренное 

потребление мышьяка при суицидальных попытках или 

случайное потребление детьми может также привести к 

острым отравлениям [9, 10]. Мышьяк является ядом, т. к. он 

поражает в первую очередь сульфгидрильную группу 

клеток, вызывая нарушение дыхания, активности клеточ-

ных ферментов и митоза [11].

Ртуть, как и свинец, токсична для развивающегося 

мозга. Основными ее источниками являются электро-

станции, работающие на угле, и мусоросжигательные 

заводы. Ртуть встречается в земной коре, а природные 

источники включают выбросы вулканов [12]. Природные 

источники вносят значительный вклад в атмосферные 

уровни, а вот искусственные источники приводят к высо-

ким локальным концентрациям. В Великобритании 

выбросы ртути снизились на 80% с 1970 г., и теперь 

основными источниками являются сжигание отходов, 

производство хлора и сжигание угля [13]. Метилртуть, 

более токсичная форма, вырабатывается микроорганиз-

мами, действующими на ртуть в отложениях в море и 

почве. Поскольку ртуть накапливается в пищевой цепи, 

самые высокие уровни содержания метилртути – в хищ-

ной рыбе, которая, в свою очередь, является основным 

источником воздействия на человека [14]. 

Ведутся активные дискуссии о том, какая именно доза 

ртути является безопасной. Инцидент в заливе Минимата 

(Япония) является наиболее известным доказательством 

нейротоксичности, как и загрязнение иракского зерна 

фунгицидом, содержащим метилртуть, в 1970-х гг. 

Эффекты ртути на развитие нервной системы у иракских 

детей были аналогичны таковым в Японии: церебраль-

ный паралич, гиперрефлексия и нарушение когнитивного 

развития [15]. Агентство по охране окружающей среды 

США (EPA) предложило безопасный предел воздействия 

0,1 мкг/кг/день, хотя уровень, установленный Управлением 

по контролю за продуктами и лекарствами США, был 

намного выше [16]. В Великобритании рекомендация COT 

гласит, что уровень ртути в рационе «не является причи-

ной токсикологической озабоченности» при допустимом 

суточном потреблении 3,3 мкг/кг. Программа ООН по 

окружающей среде (ЮНЕП) подготовила доклад, который 

был представлен в феврале 2003 г. В интервью Би-би-си 

доктор Клаус Тепер (директор ЮНЕП) выразил уверен-

ность в том, что можно достичь соглашения о поэтапном 

отказе от использования ртути во всем мире [17]. 

Загрязнения окружающей среды в РФ:

 ■ в Подмосковье участки со средним содержанием тя-

желых металлов, превышающим норму в 10 и более раз, 

составляют 40%,

 ■ на дачах области загрязнение свинцом, цинком и мар-

ганцем в 50% случаев превышает предельно допустимую 

концентрацию в 1–3 раза (рис. 6).

Превышение ПДК в р. Оке (рис. 7):

 ■ органических веществ – в 1,5 раза, 

 ■ фенолов – в 4 раза, 

 ■ аммонийного и нитритного азота – в 2 раза, 

 ■ нефтепродуктов – в 5 раз. 

В Рузском и Озернинском водохранилищах:

 ■ содержание фенолов выше ПДК в 5 раз, 

 ■ нефтепродуктов – в 4 раза, 

 ■ меди – в 7–14 раз. 

В связи с тем, что воздействие тяжелых металлов на 

организм ребенка очень велико и токсично, были прове-

дены исследования, в которых оценивалось содержание 

тяжелых металлов в пищевых продуктах, используемых в 

питании детей. В пробах пищевых продуктов, отобранных 

в дошкольных образовательных учреждениях г. Ярославля 

и Ярославской области, было определено содержание 

цинка, меди, свинца и кадмия. Выявлены положительные 

корреляционные связи между содержанием цинка, меди 

и кадмия в биосубстратах детей и количественным 

потреблением этих металлов с некоторыми пищевыми 

  Рисунок 6.  Состояние загрязнения почв Москвы и 

Московской области [32] 

  Figure 6.  Soil pollution status in Moscow and the Moscow 

Region [32]

удовлетворительное

напряженное

критическое
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продуктами из рациона детей [32]. Для этого были ото-

браны пробы пищевых продуктов в нескольких ДДУ в

г. Ярославле, содержание тяжелых металлов в образцах 

сравнивалось с нормами СанПиН 2.3.2.560-96 и СанПиН 

2.3.2.2354-08, определялось содержание тяжелых метал-

лов в волосах и ногтях детей (n = 187) в возрасте от 1 до 

3 лет, посещающих исследуемые ДДУ. Было доказано, что 

от 3 до 20% пищевых продуктов содержат тяжелые 

металлы в концентрациях от 0,5 ПДК и более 2. 

Превышение ПДК по тяжелым металлам было отмечено 

в ряде продуктов, являющихся необходимыми в питании 

детей: сливочном масле, твороге, сметане, яйцах, некото-

рых овощах и фруктах.

Кроме металлов, сильное влияние на организм оказы-

вают пищевые ароматизаторы и красители, содержащие-

ся в продуктах. 

Все большее внимание уделяется пищевым добавкам, 

растет обеспокоенность по поводу их безопасности и 

потенциальных рисков для здоровья. В частности, их вли-

яние на развитие и поведение детей является предметом 

постоянного обсуждения [18, 24].

Все государства – члены Европейского союза следуют 

строгим правилам, установленным Европейским управ-

лением по безопасности пищевых продуктов (EFSA). США 

и многие другие страны мира также имеют строгие зако-

ны, регулирующие эту область. Важно отметить, что эти 

правила соответствуют современным научным знаниям и 

фактическим данным о возможной токсичности пищевых 

добавок. Они постоянно пересматриваются, поскольку 

появляются новые данные о безопасности и возможном 

воздействии на здоровье пищевых добавок [21, 22].

Риски для здоровья, связанные с потреблением искус-

ственных пищевых добавок, включают в себя [19]:

 ■ аллергические реакции и пищевую гиперчувствитель-

ность (в т. ч. и анафилактический шок);

 ■ усугубление астматических симптомов;

 ■ боль в животе, диарею и рвоту.

Растет внимание к группе пищевых красителей, назы-

ваемых азокрасителями. После употребления химиче-

ские вещества, содержащиеся в азокрасителях, метабо-

лизируются кишечными бактериями в цепочке реакций, а 

затем становятся источником потенциально канцероген-

ных продуктов. Однако клинические эффекты зависят от 

количества поглощенной краски, которое обычно незна-

чительно, и азокрасители, как правило, плохо всасывают-

ся в кровоток. Однако новые проблемы с токсичностью 

были обнаружены при использовании некоторых краси-

телей из-за их способности связываться с человеческим 

сывороточным альбумином [26].

Кроме того, некоторые исследования доказывают 

связь между пищевыми добавками и неврологическими 

нарушениями в развитии, включая синдром дефицита 

внимания и гиперактивности (СДВГ) у детей. Во всем 

мире был проведен ряд крупных исследований с целью 

изучения возможной связи между красителями в пище-

вых продуктах и СДВГ у детей (в 2004, 2007 и 2012 гг.), но 

на сегодняшний день не найдено убедительных доказа-

тельств. Тем не менее исследование, проведенное в 2012 

г., показало, что у детей с СДВГ наблюдается значительное 

улучшение, когда количество пищевого красителя в их 

рационе ограниченно [26]. 

К сожалению, очень часто можно встретить продук-

цию с вышеперечисленными веществами, и потому сло-

жившаяся ситуация требует принятия дополнительных 

мер по предупреждению распространения данных али-

ментарно зависимых заболеваний. Так, международные 

организации, такие как ООН, ВОЗ, ФАО, призывают все 

страны разрабатывать и активно внедрять программы 

здорового питания, включая меры по снижению потре-

бления критически значимых пищевых веществ (сахар, 

соль, насыщенные жирные кислоты) [28].

В нашей стране такие меры реализуются в рамках 

принятой правительством РФ «Стратегии повышения 

качества пищевой продукции в Российской Федерации 

до 2030 года».

Согласно новому СанПину, детское питание  – это 

пищевые продукты для лиц в возрасте от 0 до 14 лет, 

отвечающие соответствующим физиологическим потреб-

ностям детского организма. Новый технологический 

регламент делит детское питание на продукты для детей 

раннего возраста (0–3 года) и продукты для детей 

дошкольного и школьного возраста (3–14 лет). 

Согласно Техническому регламенту о безопасности 

продуктов детского питания, в продуктах для детей 

школьного и дошкольного возраста разрешается исполь-

зовать только натуральные ароматизаторы. Для питания 

детей недопустимо использование искусственных краси-

  Рисунок 7.  Загрязнение поверхностных вод в Московской 

области

  Figure 7.  Surface water pollution in the Moscow region
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телей, таких как Е104 – желтый хинолиновый, Е102 – тар-

трозин, Е110 – желтый (солнечный закат), Е122 – азору-

бин (кармуазин), Е124 – пунцовый 4R, понсо 4R, Е129 – 

красный очаровательный АС, Е131  – патентованный 

синий V, Е132 – индигокармин, Е 171 – диоксид титана, 

двуокись титана [33].

23 мая 2018 г. в Москве был проведен круглый стол на 

тему «Качество и безопасность пищевых продуктов и 

проблемы борьбы с ожирением и избыточным весом в 

РФ». На обсуждение были вынесены несколько законо-

проектов об обеспечении безопасности продуктов пита-

ния, в т. ч. и детского. Были озвучены результаты лабора-

торных исследований, проведенных на территории всей 

страны, по оценке качества продуктов.

Результаты лабораторных исследований образцов, 

отобранных из 5 342 партий продукции животного про-

исхождения и кормов, показали, что 902 (16,88%) партии 

не соответствовали качественному составу, заявленному 

производителем:

На 31.03.2018

 ■ из 4 362 партий, произведенных в РФ, – 852 (19,53%) 

партии;

 ■ из 567 партий, произведенных в иных странах ЕАЭС, – 

42 (7,41%) партии; 

 ■ из 403 партий, произведенных в третьих странах, – 4 

(0,99%) партии.

 ■ В отношении остальных 10 партий, которые не удалось 

четко идентифицировать, не соответствовали качествен-

ному составу, заявленному производителем, 4 партии, что 

составило 40,0% от их общего числа.

В числе 5 342 исследованных партий продукции 

животного происхождения оказались несоответствующи-

ми качественному составу, заявленному производителем:

 ■ из 3 606 партий молока и молочной продукции – 794 

(22,02%) партии;

 ■ из 960 партий рыбы, рыбной продукции, нерыбных 

объектов промысла и продукции, вырабатываемой из 

них, – 4 (0,42%) партии;

 ■ из 434 партий мяса и мясной продукции – 97 (22,35%) 

партий;

 ■ из 316 партий кормов и кормовых добавок – 5 (1,58%) 

партий;

 ■ из 26 партий меда и продукции пчеловодства  – 2 

(7,69%) партии.

Основные типы выявленных несоответствий по пока-

зателям безопасности в мясе и мясной продукции (рис. 8):

Микробиологические показатели: 

 ■ патогенная и условно патогенная микрофлора (листерия, 

сальмонелла, бактерии группы кишечной палочки и т. д.).

Остатки лекарственных препаратов:

 ■ нитрофураны и их метаболиты,

 ■ антибиотики тетрациклиновой группы, пенициллино-

вая группа, 

 ■ кокцидиостатики.

Токсичные техногенные вещества (экотоксикант):

 ■ диоксины. 

Основные типы выявленных несоответствий по показа-

телям безопасности в молоке и молочной продукции (рис. 9).

Микробиологические показатели: 

 ■ патогенная и условно патогенная микрофлора (саль-

монелла, стафилококки, бактерии группы кишечной па-

лочки и т. д.).

Остатки лекарственных препаратов:

 ■ амфениколы, нитроимидазолы, нитрофураны и их ме-

таболиты,

 ■ антибиотики тетрациклиновой группы, линкозамиды, 

макролиды, пенициллиновая группа, хинолоны, сульфа-

ниламиды.

Из всего вышеизложенного на круглом столе был сде-

лан вывод о том, что стране необходим закон о детском 

питании. На данный момент межкомитетская группа 

работает над законопроектом, который будет регулиро-

вать отношения в области производства пищевой про-

дукции для детского питания. С принятием такого закона 

в стране появится система детского питания, а вся про-
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  Рисунок 8.  Информация об обращении небезопасной мяс-

ной продукции на территории субъектов РФ на 31.03.2018

  Figure 8.  Information on the handling of unsafe meat prod-

ucts in the territory of the constituent entities of the Russian 

Federation as of March 31, 2018
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  Рисунок 9.  Информация об обращении небезопасной молоч-

ной продукции на территории субъектов РФ на 31.03.2018

  Figure 9.  Information on the handling of unsafe milk prod-

ucts in the territory of the constituent entities of the Russian 

Federation as of March 31, 2018
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дукция для детей будет разделена на лечебное, специа-

лизированное питание и т.д. 

Таким образом, в настоящее время в мире наблюдается 

кризис продовольственной безопасности. В настоящее 

время Евросоюз и Россия составляют международный 

пищевой кодекс, принимая участие в работе объединенной 

ККА ФАО/ВОЗ (Комиссия кодекса Алиментариуса 

Всемирной продовольственной организации/Всемирной 

организации здоровья) вместе с другими 130 странами. 

Структура ККА включает: международные кодексные коми-

теты по отдельным пищевым продуктам (по гигиене мяса, 

переработке мяса птицы), объединенные комитеты экспер-

тов (по молоку и молочным продуктам), экспертные коми-

теты по пищевым добавкам, по применению облучения в 

пищевой промышленности и т. д. Совместно разработано 

237 стандартов на продукцию и 42 гигиенических кода по 

производству конкретных пищевых продуктов, которые в 

целом и составляют международный пищевой кодекс [34]. 

Также 1 января 2019 г. в силу вступил технический 

регламент «О безопасности упакованной питьевой воды, 

включая природные минеральные воды». Регламент уста-

навливает обязательные для применения и исполнения 

на таможенной территории ЕАЭС требования безопасно-

сти предназначенной для реализации упакованной 

питьевой воды (включая природную минеральную воду), 

требования к процессам ее производства, хранения, 

перевозки, реализации и утилизации, а также требования 

к маркировке и упаковке [27]. 

Что касается безопасности продуктов питания для 

детей, то «Национальная программа оптимизации 

вскармливания детей первого года жизни в РФ» реко-

мендует использовать продукты и блюда прикорма про-

мышленного производства, поскольку они изготовлены 

из высококачественного сырья, соответствуют гигиениче-

ским требованиям и показателям безопасности, имеют 

гарантированный состав, необходимую степень измель-

чения [1]. Требования к промышленному производству 

продуктов питания для детей [33]:

 ■ сырье – жесткие требования по микробиологическому 

составу, наличию антибиотиков, гормонов и пестицидов;

 ■ готовый продукт – более жесткие требования по микро-

биологической безопасности, показателям потенциально 

опасных веществ в готовом продукте;

 ■ запрещенные компоненты – искусственные красители 

и ароматизаторы, компоненты, полученные с использова-

нием генно-модифицированного сырья;

 ■ ограниченный список пищевых добавок, разрешенных 

для использования в детском питании;

 ■ регламентированы формы микронутриентов (витами-

ны и минералы);

 ■ производство – отдельная линия (помещение);

 ■ реализация продуктов детского питания разреше-

на только через организации торговли, аптеки, разда-

точные пункты при обеспечении такими организациями 

установленных изготовителем условий хранения про-

дуктов;

 ■ маркировка – на этикетке должна быть надпись: «Для 

детского питания» (с указанием возраста детей, для ко-

торых предназначен продукт), а также рекомендации по 

использованию этих продуктов; условия приготовления 

продуктов (при необходимости), условия хранения и ис-

пользования после вскрытия упаковки.

Таким образом, можно выделить следующие преиму-

щества продуктов прикорма промышленного производ-

ства [35]: 

 ■ гарантированная химическая и микробиологическая 

безопасность; 

 ■ постоянный химический состав, соответствующий 

возрастным особенностям метаболизма и пищеваре-

ния; 

 ■ оптимальная и гарантированная степень измельче-

ния, соответствующая возрастным особенностям жева-

тельного аппарата и пищеварительной системы детей; 

 ■ высокое качество и безопасность сырья, использу-

емого для производства продуктов и блюд прикорма; 

 ■ широкий спектр сырьевых компонентов, используе-

мых при производстве прикорма, в т. ч. малодоступных 

в домашних условиях (например, экзотические тропиче-

ские плоды, спаржа, капуста брокколи, трудно разварива-

ющиеся крупы – кукурузная, ржаная, просо, ячмень, смеси 

из нескольких круп и др.).

В заключение можно сказать, что в настоящее 

время ассортимент продуктов и блюд прикорма про-

мышленного выпуска весьма широк и позволяет пол-

ностью сформировать безопасный рацион на основе 

этих продуктов с учетом индивидуальных особенно-

стей ребенка [36]. 

Примером таковых могут являться отечественные 

продукты прикорма «ФрутоНяня», выпускаемые компа-

нией АО «ПРОГРЕСС», которые не только полностью 

соответствуют жестким требованиям, предъявляемым к 

продукции, предназначенной для питания детей ран-

него возраста, но и соответствуют современным обще-

мировым тенденциям в части рационального и здоро-

вого питания и формирования правильных пищевых 

привычек с раннего возраста.
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Заболевания верхних дыхательных путей зани-

мают одно из первых мест в структуре детской 

заболеваемости и наблюдаются, по данным 

разных авторов, у 25–50% детского населения [1].

Загрязненность окружающей среды, увеличение числа 

респираторных бактериальных и вирусных инфекций 

ведут к снижению специфической и неспецифической 

резистентности организма ребенка. За последние годы 

частота распространения патологии полости носа и около-

носовых пазух в детском возрасте составляет 35–37%, 

50% из них переходит в хроническую форму. Ежегодно 

количество таких больных увеличивается на 1,5–2% [2].

В детском возрасте среди заболеваний ЛОР-органов 

ведущая роль принадлежит аденоидным вегетациям. 

Персистенция в ткани глоточной миндалины патогенных 

бактерий и вирусов способствует развитию воспалитель-

ных процессов в полости носа и околоносовых пазухах, а 

также распространению инфекции в полость среднего 

уха [3, 4].

Основные возбудители острых респираторных инфек-

ций (ОРИ)  – вирусы, тропные к эпителию дыхательных 

путей, способствующие их вторичной колонизации бакте-

риями. При развитии инфекционного воспаления в дыха-

тельном тракте возникает гиперсекреция вязкой слизи, 

формируется отек слизистой оболочки респираторного 

тракта, что приводит к нарушению мукоцилиарного 

транспорта. На фоне острого ринита часто развивается 

воспалительная реакция в околоносовых пазухах вслед-

ствие отека слизистой оболочки полости носа и блокиро-

вания естественных соустий пазух, что ведет к наруше-

нию вентиляции и задержке секрета в их просвете. 

Вязкий секрет способствует адгезии респираторных пато-

генов на слизистых оболочках респираторного тракта, 

что создает благоприятные условия для развития бакте-

риальной суперинфекции. В свою очередь, микроорга-

низмы и их токсины ухудшают движение ресничек эпите-

лия, нарушают мукоцилиарный клиренс, дренажные 

функции бронхиального дерева, снижают бактерицидные 

свойства бронхиального секрета и местную иммунологи-

ческую защиту дыхательных путей с высоким риском 

развития затяжного и хронического течения воспали-

тельного процесса [5].

У детей первого года жизни при развитии воспаления 

слизистой оболочки полости носа поражается и носоглот-

ка, и в этом возрасте любой ринит следует рассматривать 

как ринофарингит. До 6 месяцев ребенок не может 

дышать ртом, т. к. язык младенца занимает всю полость рта 

и попасть в организм через рот воздух может только при 

мышечном усилии, например при крике. Малыш не может 

прочистить свой нос самостоятельно, он не сможет закрыть 

рот и произвести выдыхательный акт, который направит 

выгоняемую струю воздуха через нос наружу [3, 6–8]. 

С учетом особенностей патогенеза ОРИ рациональ-

ной тактикой лечения респираторных инфекций является 

назначение противовоспалительной и местной, а в ряде 

случаев системной антибактериальной терапии, а также 

симптоматической терапии. Все чаще в схему комплекс-

ного лечения заболеваний лор-органов включают ирри-

гационную терапию. Промывание полости носа приводит 

к многократному разбавлению действующих на слизи-

стую оболочку факторов (бактерий, аллергенов, триггеров 

и др.), а также ее механическому очищению. Различные 

ирригационные процедуры для очищения и лечения 

заболеваний носа используются на протяжении многих 

веков [9–11]. 

Элиминационная терапия направлена на удаление 

слизи, пылевых частиц, пыльцы растений, бактерий, виру-

сов, плесневых и дрожжевых грибов, биологически актив-

ных продуктов воспаления (гистамин, лейкотриены, эози-

нофильный катионный протеин, токсины и др.), смол, 

поступающих с вдыхаемым воздухом. Ее использование 

способствует превентивному активному снижению вирус-

ных и бактериальных патогенов на слизистых оболочках 

дыхательных путей в эпидемически опасные периоды. 

Применение солевых растворов помогает разжижению 

слизи, способствует ее легкому удалению, уменьшает 

заложенность носа и воспаление слизистой, устраняет 

зуд, чихание, боль в полости носа [2, 12, 13]. 

Основные направления элиминационной терапии 

1. Профилактика ОРВИ и гриппа в период эпидемий.

2. Комплексное лечение риносинуситов, в том числе у 

новорожденных.

3. Увеличение глоточной миндалины и аденоидиты.

4. Атрофические риниты и их профилактика.

5. Послеоперационный уход.

6. Аллергические риниты.

7. Комплексное лечение фарингитов и ларинготрахеитов .

8. Уход за полостью носа у новорожденных и грудных 

детей.

Целесообразность использования ирригационно-

элиминационной терапии в комплексном лечении мно-

гих заболеваний лор-органов уже давно обоснована, и 

доказана ее терапевтическая эффективность. Она вклю-

чена в международные рекомендации по лечению сину-

сита EPOS-12 и АР  – ARIA-2008 [13]. Использование 

элиминационной терапии  – неотъемлемая часть лече-

ния риносинуситов у детей, что находит отражение в 

клинических рекомендациях, а также многочисленных 

исследованиях [14–18].

При выборе средства для ирригационно-элиминаци-

онной терапии необходимо знать не только концентра-

цию соли, но и состав входящих в него электролитов. Они 

должны обладать минимальной антигенной отягощенно-

стью и не иметь резкого запаха и раздражающего дей-

ствия [19–21].

У новорожденных и детей первого года жизни реко-

мендуется только промывание с использованием капель 

солевого изотонического раствора и аспиратора для 

полости носа во избежание аспирации и попадания жид-

кости в полость слуховой трубы и среднего уха. Кроме 

того, несоблюдение рекомендованных методик промыва-

ния родителями также может привести к негативным 

явлениям, таким как острый средний отит и ларинго-

спазм. Орошение полости носа изотоническими солевы-

ми растворами необходимо при наличии субатрофиче-

ского и атрофического процесса на слизистой оболочке, 
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в послеоперационном периоде, при реабилитации после 

травматических повреждений структур носа и при дли-

тельном нахождении в помещении с сухим воздухом 

(например, при пониженной влажности в отапливаемых 

помещениях). Лишь в случаях резко выраженного отека 

слизистой оболочки при обострении аллергического 

ринита и наличия вязкого и густого патологического отде-

ляемого возможно использование гипертонических соле-

вых растворов [22].

Важен также и состав солевых растворов. Большинство 

из этих средств содержат специальным образом подготов-

ленную морскую воду, в состав которой входят микроэле-

менты, благоприятно влияющие на трофику и функциони-

рование слизистой оболочки полости носа [23]. При этом 

известно, что катионы Na+ и К+ положительно влияют на 

функцию мукоцилиарного транспорта, а Са2+ и Мg2+ замед-

ляют подвижность ресничек эпителия. В морской и океани-

ческой воде всегда превалируют катионы Na+, что вполне 

удовлетворяет требованиям, предъявляемым к препара-

там, наносимым на слизистую оболочку. Состав морской и 

океанической воды, включающий в микродозах большое 

число микроэлементов, благоприятно воздействует на 

функционирование эндокринной и иммунной систем.

При этом воздействие на сосудистую систему способ-

ствует снижению отека, восстановление мукоцилиарного 

транспорта ведет к лучшему очищению полости носа, 

влияние на слизистые железы приводит к разжижению 

секрета. Кроме того, при действии струи солевого раство-

ра происходит механическое удаление биопленок, раз-

рушение их каналов и матрикса [2, 23, 24]. Воздействие 

промыванием способствует лучшему всасыванию назна-

чаемых топических средств.

Заслуживает внимания мнение европейских ученых, 

отраженное в документах EPOS и ARIA, по вопросу при-

менения препаратов морской воды. Считается доказан-

ным, что ирригация полости носа у пациентов с риноси-

нуситами способствует облегчению симптоматики и 

уменьшению эндоскопических признаков заболевания. 

При этом в обоих международных документах не дается 

указаний относительно концентрации раствора, а суще-

ствующие рекомендации по оптимальному процентному 

содержанию соли в используемых растворах противоре-

чивы [25–32].

При назначении комплексной терапии, особенно в 

педиатрии, необходимо помнить о снижении комплаент-

ности лечения при увеличении числа рекомендуемых пре-

паратов. Поэтому целесообразно по возможности назна-

чать препараты, оказывающие комплексное воздействие. 

Особое внимание стоит обратить на  солевые растворы 

с  противоинфекционным компонентом. Одним из таких 

средств, предназначенных для ирригационной терапии, 

является препарат Ринорин® («Орион», Финляндия). 

Кальциевые, калиевые и натриевые соли обеспечивают 

изотоничность раствора (аналогичность составу плазмы). В 

состав препарата Ринорин® входит бензалкония хлорид, 

который, нарушая целостность клеточных мембран микро-

организмов, обладает широким спектром антимикробной 

и противогрибковой активности, а также замедляет раз-

множение вирусов. Наряду с присущей ему антибактери-

альной активностью, бензалкония хлорид оказывает нега-

тивное влияние на клеточное дыхание бактерий, которое, 

вероятно, обусловлено разобщением окислительного фос-

форилирования. Эта способность в дальнейшем позволяет 

добиться разрушения и элиминации биологических пле-

нок, представляющих определенную проблему у пациен-

тов с хроническими бактериальными заболеваниями.

Что касается удаления биопленок, поддерживающих и 

усиливающих инфекционный процесс на слизистой обо-

лочке дыхательных путей, то в настоящее время предла-

гаются два основных способа это сделать – «физический» 

и «химический». Первый  – механическое промывание 

носовой полости препаратом на основе морской воды 

или искусственным солевым раствором. Второй  – при-

менение антисептиков, способных разрушить межклеточ-

ные соединения биопленки, чтобы антибиотики смогли 

беспрепятственно достичь очага инфекции. Есть и третий, 

пожалуй, самый удобный – комбинация первых двух, как 

это сделано, например, в препарате Ринорин®.

Ринорин® – это назальный спрей двойного действия: 

элиминационного и антисептического. Механическое 

промывание слизистой уже само по себе создает небла-

гоприятные условия для бактерий. Плюс соленой воды в 

том, что попутно улучшается состояние и самой носовой 

полости: уходят заложенность, отек, зуд, ринорея. Если 

раствор достаточно концентрированный, как Ринорин®, 

то, возможно, даже не потребуется применения сосудосу-

живающих  препаратов. В данном случае искусственный 

раствор солей имеет преимущества перед натуральными 

спреями на основе морской воды. Концентрация солей 

натрия, калия и кальция в Ринорине® выше, а поскольку 

именно эти соли определяют эффективность препарата, 

то его возможности шире, чем просто у гигиенических 

растворов. 

В настоящее время существует масса лекарств для 

топического назального использования. Это антибактери-

альные вещества, деконгестанты, гормональные препара-

ты, иммуномодуляторы и противовирусные составы. 

Многие назальные спреи запрещено использовать более 

пяти дней. Ринорин допустим к применению длительное 

время. В его составе нет сосудосуживающих составляю-

щих (табл.). Кратность применения также варьируется в 

 Таблица. Состав и форма выпуска спрея Ринорин®

 Table . Composition and dosage form of Rinorin spray

Спрей для назального применения в баллонах 
аэрозольных ПЭ с клапаном дозирующего действия

(с насадкой назальной)
50 мл 

натрия хлорид 7,72 мг/мл

калия хлорид 0,42 мг/мл

кальция хлорид 0,16 мг/мл

бензалкония хлорид 0,1 мг/мл

натрия гидроксид; соляная кислота (для обеспечения рН 
и стабилизации); вода очищенная
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зависимости от клинической картины заболевания. 

Средство можно использовать по мере необходимости 

1–3 раза в сутки согласно инструкции. Разовая доза 

Ринорина, установленная инструкцией, составляет 1–3 

впрыскивания. Детям до года рекомендовано примене-

ние одного впрыскивания в каждый носовой ход. 

Ринорин® способствует увлажнению и поддержанию 

нормального физиологического состояния слизистой 

оболочки полости носа, предотвращая развитие болезни. 

Этот спрей обладает длительным действием – 12 часов, т. е. 

его достаточно использовать 2  раза в  день  – утром 

и вечером. Он удобен в применении – одного флакона 50 мл 

хватает на полный курс в течение 2–3 месяцев. 

Ринорин® выпускается в пластиковом флаконе, поэтому 

его можно взять в самолет, дать ребенку в школу. Но 

конечно, важнейшим плюсом является повышенная безо-

пасность препарата: его можно применять без ограниче-

ния взрослым и даже маленьким детям с первых дней 

жизни. Действие препарата Ринорин® очень мягкое, 

поэтому он разрешен к применению у детей с рождения 

и людей, страдающих аллергическими заболеваниями.

Российские оториноларингологи высоко оценили 

эффективность применения препарата Ринорин®. 

Ю.Л. Солдатский и соавт. [33] проанализировали 

эффективность лечения хронического аденоидита у 

детей при помощи комплексного препарата Ринорин®, 

по сравнению с традиционными методами лечения, как с 

использованием, так и без применения ирригационной 

терапии. Полученные результаты показали, что примене-

ние в комплексном лечении хронического аденоидита 

препарата Ринорин® значительно повышает его эффек-

тивность, существенно уменьшая выраженность клиниче-

ской симптоматики и способствуя уменьшению частоты 

рецидивов заболевания. При этом использование совре-

менного комплексного препарата Ринорин® благодаря 

удобству применения оценивается пациентами значи-

тельно выше, по сравнению с традиционными препарата-

ми, и повышает комплаентность.

Элиминационно-ирригационная терапия  – важная 

часть комплексного лечения и профилактики ОРИ, 

направленная на удаление патогенных веществ со слизи-

стой оболочки полости носа, стимулирующая кровообра-

щение, мукоцилиарный транспорт и деятельность слизи-

стых желез. При действии струи солевого раствора проис-

ходит механическое удаление биопленок, разрушение их 

каналов и матрикса. Воздействие промыванием способ-

ствует лучшему всасыванию назначаемых топических 

средств.

Комплексное средство Ринорин® возможно исполь-

зовать как в комплексной терапии при лечении ОРИ, так 

и для надежной профилактики этих заболеваний. 

Использование средства Ринорин® способствует повы-

шению терапевтического действия медикаментов, пред-

назначенных для обработки полости носа. Ринорин® 

рекомендован для профилактики аллергических, вирус-

ных респираторных болезней. Особенно эффективен при 

сухой или холодной погоде, в местах высокого скопления 

людей, в помещениях с кондиционированным воздухом 

или центральным отоплением. Ринорин® рекомендуется 

в качестве гигиенического средства для обеспечения 

ухода за слизистой носа как у взрослых, так и у детей, для 

устранения бактерий, вирусов, аллергенов со слизистой. 

Средство показано водителям и пассажирам транспорта, 

лицам, совершающим частые авиаперелеты, назначается 

людям, находящимся более сорока минут близко от рабо-

тающих электрических и электронных приборов. 

Ринорин® используется для предупреждения ОРИ у 

новорожденных. Остается добавить, что Ринорин® 

не является антибиотиком, при его применении не отме-

чается побочных эффектов и осложнений. 
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Эштон Харпер, доктор медицины, глава медицин-

ского отдела компании Probiotics International 

Limited (ADM Protexin), выпускающей на протяже-

нии 25 лет высококачественные пробиотики, открыл симпо-

зиум докладом «Мультиштаммовые пробиотики: клиниче-

ские возможности в педиатрической практике». Молеку-

лярно-генетические исследования позволили установить 

соотношение генома и микробиома человека: в геноме 

определяется около 23 тыс. генов, а в микробиоме около 1 

трлн бактерий. Таким образом, доля бактерий в человеке 

составляет 90%, а собственно клетки человека лишь 10% 

всего тела. На примере одной из самых известных кишеч-

ных бактерий E. coli Э. Харпер показал богатство невероят-

ных возможностей одного штамма: Е. coli имеет 3755 мета-

болитов и 1402 фермента. Результаты исследований доказа-

ли, что эти бактерии в кишечнике человека оказывают 

существенное влияние на метаболиты в крови и чувстви-

тельность к инсулину. Состав микробиоты и начальная коло-

низация кишечника бактериями при рождении и в раннем 

возрасте имеют решающее значение для здоровья челове-

ка и развития всех органов, включая мозг. Проведенными 

исследованиями установлены факторы, нарушающие 

микробный гомеостаз в раннем возрасте и препятствующие 

развитию иммунитета. В период внутриутробного развития 

плода влияние на формирование его микробиоты оказыва-

ют инфекции матери; к другим значимым факторам отно-

сятся процесс рождения путем кесарева сечения, нарушаю-

щий начальную колонизацию, и замена грудного вскармли-

вания на кормление молочной смесью. 

Доктор Э. Харпер подробно остановился на результа-

тах исследований, опубликованных в 2016 году, о роли 

кесарева сечения и антибиотикотерапии в нарушении 

микробиоты младенцев. Было доказано, что кесарево 

сечение часто приводит к развитию у ребенка астмы, 

системных нарушений соединительной ткани, воспали-

тельных заболеваний кишечника, ожирения. Антибиотико-

терапия в раннем возрасте также существенно увеличива-

ет риск развития астмы, ожирения и аллергических забо-

леваний, особенно атопического дерматита. В исследова-

ниях изучили механизм запуска аллергической реакции. 

При нормальном развитии в кишечнике преобладают 

бифидобактерии, лактобациллы, недифференцированные 

В- и Т-клетки и лимфоциты, что приводит к созреванию 

иммунной системы и формированию некоторого барьера 

и в конечном счете к гомеостазу. Однако антибиотико-

терапия нарушает состояние микробиоты, и некоторые 

штаммы бактерий, необходимые для создания нормаль-

ной функционирующей иммунной системы, исчезают или 

существенно уменьшают свое количество. Конечно, микро-

биом со временем может полностью восстановиться, но 

на определенном этапе происходит задержка его разви-

тия или изменение некоторых клеток, что приводит к 

патологической реакции организма на антигены и бакте-

рии и запускает механизм возникновения аллергии.

Доктор Э. Харпер подытожил первую часть выступле-

ния выводом о последствиях нарушений бактериальной 

колонизации: это приводит к задержке созревания 

кишечника, повышению риска заболеваний, сдвигу в раз-

Микробиотические нарушения
КАК МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА ГЛОБАЛЬНОГО УРОВНЯ

Одной из актуальных проблем современной медицины является влияние микробиоты на здоровье человека. Установлена связь 
между нарушениями микробиома и развитием заболеваний желудочно-кишечного тракта, кожи, респираторной системы, ожи-
рения, аутизма и даже депрессии. Наибольшее внимание специалисты уделяют формированию и поддержанию равновесия 
микробиоты у детей с рождения, что необходимо для сохранения их здоровья в будущем. Изучением микробиоты занимаются 
ученые всего мира, что позволяет устанавливать безопасные и эффективные штаммы пробиотических бактерий и на их основе 
создавать мультипробиотики нового поколения. Создание современных пробиотиков, их рациональное применение и эффек-
тивность обсуждались на международном симпозиуме «Микробиотические нарушения как междисциплинарная проблема 
глобального уровня», проходившем в рамках XVII Российского конгресса «Инновационные технологии в педиатрии и детской 
хирургии» в октябре 2018 года. Доктор Эштон Харпер (Великобритания) и профессор Ирина Николаевна Захарова поделились 
опытом эффективной коррекции дисбиоза при помощи современного английского мультипробиотика Бак-Сет.

Microbiotic disorders
AS A GLOBAL INTERDISCIPLINARY PROBLEM

One of the topical problems of modern medicine is the impact of microbiota on human health. The correlation between microbiome 
disorders and the development of diseases of the gastrointestinal tract, skin, respiratory system, obesity, autism and even depression 
has been established. Specialists pay most attention to the formation and maintenance of microbiota balance in children from birth, 
which is necessary for the preservation of their health in the future. Microbiota is studied by scientists from all over the world, which 
makes it possible to establish safe and effective strains of probiotic bacteria and on their basis to create a new generation of 
multiprobiotics. Creation of modern probiotics, their rational use and efficiency were discussed at the international symposium 
«Microbiotic disorders as an interdisciplinary problem of global level», held in the framework of the XVII Russian Congress 
«Innovative technologies in pediatrics and pediatric surgery» in October 2018. Dr. Ashton Harper (UK) and Professor Irina Zakharova 
shared their experience of effective dysbiosis correction with the help of modern English multiprobiotic Bak-Set.
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витии иммунной системы. Так, антибиотикотерапия умень-

шает разнообразие и обедняет микробиоту, а такие состо-

яния, как воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 

синдром короткого кишечника, некротизирующий энтеро-

колит (НЭК), аутизм, синдром раздраженного кишечника 

(СРК) и ожирение, также связаны с отсутствием разно-

образия микробиоты и исчезновением важных штаммов. 

Продолжая свой доклад, доктор Э. Харпер привел 

результаты клинических исследований, проведенных 

компанией Protexin, в области коррекции и лечения 

заболеваний ЖКТ (СРК с диареей, запором, при H. рylori-

инфекции), печени (неалкогольного стеатогепатита и 

неалкогольной жировой болезни печени). Одним из 

последних стало исследование по рецидивирующим 

инфекциям мочевыводящих путей. Кроме этого, скоро 

будут опубликованы результаты другого рандомизиро-

ванного клинического исследования по лечению мигре-

ни, в котором определена связь заболевания со сниже-

нием кишечного барьера и проникновением воспали-

тельных компонентов, вызывающих мигрень. Особенно 

много исследований по лечению дисбиоза у детей (мла-

денческие колики, НЭК, пищевая аллергия, астма и т.д.).

Разработанный компанией Protexin мультипробиотик 

Bio-Kult (Великобритания), зарегистрированный в России 

под названием Бак-Сет (представитель – компания 

«Фармамед»), применялся во многих исследованиях ком-

пании, в основном в педиатрии при лечении заболева-

ний ЖКТ, атопического дерматита и пищевой аллергии 

(рис. 1). 

В современной практике применяются моноштаммо-

вые и мультиштаммовые синбиотики, однако неоднократ-

ные исследования доказали, что мультипробиотики имеют 

ряд преимуществ: более выраженное подавление пато-

генных микроорганизмов, синергизм и разностороннее 

действие (рис. 2). Например, исследование C.M.C. Chapman 

в 2012 году наглядно продемонстрировало пользу 

мультипро биотиков  – в 16 исследованиях сравнивали 

мультипро биотики с моноштаммовыми, и 12 из 16 исследо-

ваний пока зали более высокую эффективность мультипро-

биотиков.

Мультипробиотик Бак-Сет применялся компанией 

Protexin в клиническом исследовании лечения гастроэнте-

рита, младенческих колик, антибиотикоассоциированной 

диареи, возникшей на фоне эрадикации H. рylori, а также 

при лечении аллергии, иммунных нарушений и НЭК. 

Острый гастроэнтерит  – очень распространенное 

заболевание среди детей. Одна из наиболее частых при-

чин острого гастроэнтерита  – ротавирусная инфекция. 

Патогены, вызывающие диарею в данном случае, повреж-

дают ворсинчатый слой щеточной каймы, нарушая 

барьерную функцию, и такие бактерии, как кишечная 

палочка, начинают продуцировать токсины, после чего 

возникает мальабсорбтивная диарея. В этом случае при-

менение пробиотиков ингибирует токсины и останавли-

вает диарею. Доктор Э. Харпер продемонстрировал 

результаты 63 исследований, в которых участвовало 8014 

детей с острым гастроэнтеритом, где применение про-

биотиков снизило длительность диарея до 1 дня, риск 

возникновения диареи уменьшился на 60%. Доктор под-

черкнул, что в 13 исследованиях применяли одноштам-

мовый пробиотик LGG, в ряде других исследований – дру-

гие одноштаммовые пробиотики, однако в 25 исследова-

ниях применяли мультипробиотики, которые продемон-

стрировали большую эффективность, чем одноштаммо-

вые. Есть и другие исследования, отражающие статистиче-

ски незначимую эффективность одноштаммовых пробио-

тиков в сравнении с группой плацебо при лечении 

острого гастроэнтерита.

Доктор Э. Харпер привел результаты собственного, 

проведенного в 2016 году многоцентрового проспектив-

ного рандомизированного контролируемого исследова-

ния по оценке дополнительной пользы мультисинбиотика 

Продефена (торговое наименование, под которым Бак-

Сет зарегистрирован в Европе) при лечении острой 

вирусной диареи. В исследовании принимали участие 85 

детей, которым назначался мультисинбиотик (7 штаммов + 

пребиотик) на 7 дней в комплексе с диетой и регидрата-

Эштон Харпер, доктор медицины, глава медицинского отдела 

компании Probiotics International Limited (ADM Protexin)

  Рисунок 1.  Мультиштаммовый пробиотик Bio-Kult
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цией: к 4-му дню у 73% детей прекратилась диарея, к 5-му 

дню – у 95%. В группе плацебо (диета и регидратация без 

приема мультисинбиотика)  – к 4-му дню только у 58% 

детей отсутствовала диарея, к 5-му – у 68%, лишь к 7-му 

дню в 95% случаев был достигнут контроль. Эти результа-

ты считаются статистически значимыми, т. к. длительность 

диареи была на 2 дня меньше, чем в группе плацебо.

Далее доктор Э. Харпер рассказал о причинах воз-

никновения антибиотикоассоциированной диареи 

(ААД): антибиотики вызывают резкое снижение разноо-

бразия микробиоты, что приводит к нарушению функ-

ции всасывания и возникновению диареи. Распро-

страненность ААД среди детей составляет от 11 до 40% 

(в среднем 22%), что зависит от вида антибиотика, чаще 

всего вызывают диарею пенициллины 3-го поколения, 

цефалоспорины и клиндамицин. Применение пробиоти-

ков поддерживает основной микробиом, в 83% исследо-

ваний пробиотиков было доказано восстановление 

микробиома и сокращение колонизации патогенными 

микроорганизмами. 

По результатам исследования доктора Э. Харпера, в 

котором принимали участие 66 детей в возрасте от 3 до 

14 лет, которым проводилась эрадикация H. pylori, добав-

ление мультипробиотика к тройной терапии (1 нед.  – 

амоксициллин и фуразолидон, 2 нед. – омепразол) суще-

ственно улучшало эффекты эрадикации  – до 90% в 

сравнении с 70% в группе без пробиотика (Р = 0,04). 

Помимо этого, в группе пациентов, не получавших муль-

типробиотик, возникли нежелательные явления (тошнота 

и рвота – 27% и диарея – 24%). В терапии с включением 

мультиштаммового пробиотика нежелательные явления 

возникли лишь в 6% случаев.

За несколько лет было опубликовано 143 исследова-

ния, в которых 10–14-дневная трехкомпонентная тера-

пия, дополненная пробиотиками, была эффективнее дру-

гих методов лечения независимо от вида пробиотика.

Результаты исследования компании Protexin по лече-

нию детей с аллергией указали на существенную разницу 

в разнообразии микробиома у здоровых детей и детей с 

атопическим дерматитом. Установлено, что огромную роль 

в созревании и формировании слизистой играют бифидо-

бактерии, которых заметно меньше содержится в микро-

биоме детей с атопией. Утрата ключевых штаммов и рост 

болезнетворных патогенов запускают процесс воспаления, 

поэтому задача пробиотиков  – восполнить недостаток 

ключевых бактерий и поспособствовать запуску провос-

палительного процесса за счет поддержания Т-регули-

рующей функции, которую выполняют дендритные клетки 

при обнаружении пробиотика. Доктор Э. Харпер привел 

доказательства профилактической роли пробиотиков при 

ведении детей с атопическим дерматитом (АД), основыва-

ясь на публикации Zuccotti 2015 года, где было показано, 

что применение мультипробиотика на 46% эффективнее 

применения моноштаммовых пробиотиков. В другом 

исследовании по установлению эффективности пробиоти-

ков в лечении АД также была установлена статистически 

значимая разница эффективности применения мультипро-

биотика в сравнении с моноштаммовыми пробиотиками.

В исследовании принимали участие 52 ребенка в возрасте 

от 3 мес. до 6 лет, 40 детей участвовали до конца исследо-

вания. В течение 8 нед. дети получали мультипробиотик 

Bio-Kult, через 4 нед. в группе плацебо улучшение состав-

ляло 11 баллов, а в группе мультипробиотика – 29 баллов, 

через 8 нед. в группе плацебо  – 20 баллов, а в группе 

мультипробиотика – 39 баллов. 

Кроме того, мультипробиотик Bio-Kult зарекомендовал 

себя как эффективное средство в лечении младенческих 

кишечных колик. При сокращении лактобацилл и преоб-

ладании колиподобных бактерий в микробиоме кишечни-

ка новорожденного возникает достаточно распространен-

ное явление  – кишечные колики, вздутие, хроническое 

воспаление кишечника, сенсибилизация. Исследования, 

которые сравнивали продолжительность плача ребенка на 

фоне применения одноштаммового пробиотика L. reuteri и 

плацебо, продемонстрировали незначительную разницу, 

что не дает возможности заявить об эффективности этого 

штамма [1]. Исследование с применением мультипробио-

тика Bio-Kult, в котором принимали участие дети на груд-

ном вскармливании в возрасте от 15 до 120 дней, в тече-

ние 30 дней принимавшие мультипробиотик, показало,

что у 50% детей сократился период плача по времени и 

проявления беспокойства. На 7-й день терапии в группе 

мульти пробиотика в 87% случаев был достигнут успех 

терапии против 46% группы плацебо. В 87% группы 

мульти пробиотика плач сократился до 30 мин в день,

в группе плацебо  – до 60 мин, учитывая, что в начале 

исследования он составлял около 190 мин в день. 

В заключение доктор Э. Харпер коснулся серьезной 

патологии новорожденных детей  – некротизирующего 

колита (НЭК), указав на влияние пробиотиков в лечении 

данной патологии. Снижение количества лактобацилл, 

бифидобактерий и бактероидов и, кроме этого, колониза-

ция клостридиями и гамма-протеобактериями приводят к 

развитию НЭК. Причинами заболевания следует считать 

  Рисунок 2.  Синбиотик Bio-Kult: H. pylori и AAD
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дисбиоз, генетическую предрасположенность, паренте-

ральное питание, незрелость и экстремально низкий вес 

при рождении. Особенно часто именно дисбиоз приводит 

к развитию НЭК с высокой смертностью, поэтому большое 

количество исследований посвящено коррекции дисбио-

за и снижению риска развития НЭК. По данным 

Кохрановской библиотеки, обзор публикаций за 2014 год 

демонстрирует, что пробиотики почти на 60% снижают 

риск развития НЭК и на 34%  – смертность при данной 

патологии. Результаты обзора доказательств эффективно-

сти пробиотиков достоверно подтверждают, что клиниче-

ская практика ведения недоношенных детей обязательно 

должна включать назначение пробиотиков для профилак-

тики НЭК. Доктор Э. Харпер привел результаты собствен-

ного двойного слепого рандомизированного клиническо-

го исследования о влиянии мультипробиотика Bio-Kult на 

НЭК, опубликованного в прошлом году. В исследование 

были включены недоношенные дети с весом от 750 до 

1500 г, 32 недель гестационного возраста. 60 детей были 

разделены на 2 группы, средний возраст в начале полу-

чения пробиотика составлял 13,2 дня, длительность при-

менения пробиотика  – не менее 13 дней. НЭК был 

диагно стирован у 5 детей из группы, получавшей пробио-

тик, и у 14 младенцев контрольной группы. У 4 детей из 5 

в группе активной терапии с применением пробиотика 

состояние улучшилось и прием пробиотика продолжился. 

Лабораторные исследования продемонстрировали повы-

шение С-реактивного белка в группе терапии у 2% паци-

ентов, в контрольной группе – в 9% случаев; 1-я степень 

НЭК в группе терапии составила 5%, в группе контроля – 

8%; НЭК 2-й степени в группе терапии не зафиксирован, 

в контрольной группе – в 6% случаев. 

Подводя итоги, доктор Э. Харпер указал на очевид-

ную связь дисбиоза с нарушениями иммунной системы и 

возникновением различных заболеваний, обозначил 

роль мультипробиотиков в профилактике и лечении мно-

гих патологий в педиатрической практике, сделав акцент 

на том, что британская компания Protexin и российская 

компания «Фармамед» вовлечены в инновационные 

международные исследования пробиотиков, проводи-

мые для подтверждения их эффективности и создания 

благоприятных условий для лечения детей. 

Профессор Ирина Николаевна Захарова в своем 

выступлении привела факты из истории развития учения о 

микробиоме. Еще Гиппократ утверждал, что все заболева-

ния начинаются в желудочно-кишечном тракте. Этому вто-

рили известные ученые всего мира: Антони ван Левенгук 

обнаружил микроорганизмы в фекалиях, предположив 

возможность совместного существования различных видов 

микроорганизмов в ЖКТ; австрийский педиатр Теодор 

Эшерих утверждал, что кишечные бактерии детей связаны 

с физиологией пищеварения, далее Луи Пастер пришел к 

выводу о том, что кишечные бактерии способствуют пище-

варению и без них жизнь была бы невозможна. И.И. Меч-

ников имел несколько односторонний взгляд на микро-

биом: выявив связь развития атеросклероза с нарушением 

микробиоты, он одним из первых заявил, что вредные 

микробы толстого кишечника приводят человеческий 

организм к отравлению и старению. Это послужило тира-

жированию идеи о необходимости уничтожать пагубные 

микробы, которая господствовала почти 100 лет. В то же 

время физиолог И.П. Павлов был не согласен с данной 

теорией и считал, что нельзя судить о микробиоте одно-

сторонне, считая ее только вредной, он допускал вероят-

ность того, что в будущем будут доказаны ее положитель-

ные функции. В начале XX века Альфред Нисле предложил 

термин «дисбиоз», а отечественный ученый А.М. Уголев

дал классическое определение дисбиоза, объяснив это 

состояние как качественное и количественное изменение 

состава бактериальной флоры кишечника, возникающее 

под влиянием различных факторов. И наконец, академик 

О.В. Бухарин утвердил понятие «симбиоз» (живущие вме-

сте), указав, что то, что выгодно одному партнеру при сим-

биозе, может быть невыгодно другому, и наоборот. 

Профессор И.Н. Захарова подчеркнула точность утверж-

дения ученого T. Midtvedt о том, что «Микробы правят 

миром, и мы должны прислушиваться к языку микробов, и, 

когда мы узнаем больше, мы сможем все лучше и гармонич-

нее взаимодействовать с ними. Наличие активных микроб-

ных соединений и их метаболитов имеет физиологические 

и патофизиологические последствия для организма». 

Сегодня медицинское сообщество переживает момент, 

когда старые знания, основанные на культуральных, сероло-

гических исследованиях, устарели и появились уникальные 

новые методы и технологии – метагеномика микробиоты, 

секвенирование. Для наглядности: культуральный метод 

дает возможность определить лишь около 400 штаммов 

бактерий, а секвенирование  – более 40  000 штаммов,

причем это не предел, все зависит от мощности секвенатора. 

Сегодня известно, что микробиом представлен бактери-

ями, вирусами, грибками, простейшими: выясняется, что, 

например, в мочевых путях живет огромное количество 

вирусов. Вообще, в человеческом организме сейчас насчи-

тывают 37 млрд вирусов, учитывая дремлющие, например 

из группы герпетических, которые живут в нас, а также 

Захарова Ирина Николаевна, д.м.н., профессор, заслуженный врач 

России, заведующая кафедрой педиатрии с курсом поликлинической 

педиатрии имени академика Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного профессиональ-

ного образования» Минздрава России
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огромное количество бактериофагов (их более половины) 

и вирусы, которые мы получаем с продуктами питания. 

Также в организме огромное количество грибков, даже в 

грудном молоке насчитывается порядка 10 видов грибков. 

Исследованиями под названием «Проект «Грибы» установ-

лено, что на коже находится порядка 80 родов грибов, 

которые распределены абсолютно неравномерно по всей 

площади кожи. Например, в волосистой части головы, за 

ушами, в области вокруг рта очень много грибов, что опре-

делило типичные места, где развивается себорейный дер-

матит. Однако необходимо обратить внимание, что именно 

разнообразие грибов на коже сохраняет ее здоровой, о 

чем говорят результаты одного из последних исследований. 

Изучали участки кожи у ребенка 3 лет с локальными про-

явлениями атопического дерматита (брали поврежденные 

и здоровые участки кожи с локтевой ямки и исследовали). 

Результаты показали, что состав микробов на поврежден-

ной коже был более скудным, чем на здоровой. Это вновь 

указывает на важность сохранения микробного разнообра-

зия, поэтому и лечение АД сегодня чаще всего проводят 

при помощи средств, восстанавливающих микробиом кожи.

Акцентируя внимание на сохранении микробиома, 

профессор И.Н. Захарова напомнила призыв американ-

ского микробиолога Мартина Блазера: «Остановите убий-

ство полезных бактерий!». 

Пришло время развенчать миф о необходимой стериль-

ности. Современная наука установила, что, например, 

микробиом плаценты беременной женщины сопоставим с 

микробиомом полости рта. Начало исследованиям в этой 

области было положено в 90-е годы, но изучение, прове-

денное в США в 2014 году, стало крупнейшим: в результате 

обследования 320 беременных женщин была достоверно 

продемонстрирована сопоставимость разнообразия микро-

биома плаценты и полости рта. Соответственно, плод, раз-

вивающийся в утробе, тоже нестерилен, первые микробы

в кишке плода появляются уже к концу первого триместра 

беременности, поэтому и амниотическая жидкость несте-

рильна. Исследования по культуральному разнообразию 

грудного молока также продемонстрировали, что в молоке 

содержится не менее 18 видов микроорганизмов. 

Разнообразие бактерий в молоке у женщин зависит от 

еды, которую они употребляют; например, микробиом 

молока женщины, которая проживает в Испании, отлича-

ется от микробиома женщины, проживающей в 

Финляндии. Докладчик отметила, что, к сожалению, соб-

ственного опыта мы пока не имеем, т.к. только начинаем 

вести работу в этом направлении. Сегодня на кафедре 

педиатрии РМАНПО начали изучать микробиом грудного 

молока женщин в зависимости от пути разрешения бере-

менности. Столкнулись с проблемой – найти секвенатор 

для исследования микробиома грудного молока труднее, 

чем для исследования фекалий. 

Изучая микробиом мочи, ученые также убедились, что 

она нестерильна и насчитывает, по последним данным, не 

менее 47 видов микроорганизмов. Главное понять, вызыва-

ют эти микроорганизмы воспаление или не вызывают. 

Необходимо рассматривать 3 ситуации: бессимптомная бак-

териурия, цистит и пиелонефрит. При бессимптомной бакте-

риурии бактерии есть, а воспаления нет, при цистите появ-

ляется местное воспаление, а при пиелонефрите – систем-

ное воспаление. И главный маркер, который легко опреде-

лить (помимо нейтрофилов в моче), это IL-6 в моче, его 

чрезмерное повышение сигнализирует о развитии пиело-

нефрита. Также необходимо контролировать содержание

Е. coli, которая, как свидетельствуют зарубежные данные,

в 80–90% является серьезным фактором воспаления. 

Часто темой дискуссий становится сохранение микро-

биома слизистой полости рта. Долгое время многие родители 

и врачи заблуждались по поводу инфицирования новорож-

денных детей в роддомах Staphylococcus aureus, стараясь 

любыми способами уничтожить эту бактерию, считая ее 

вредоносной. Сложно было объяснить родителям, что чем 

больше предпринимать попыток ее уничтожения, подвер-

гая ребенка различным методам обработки и промыванию 

слизистой рта антисептическими средствами, тем активнее 

эта бактерия будет расти на фоне уничтожения других 

полезных бактерий и нарушения микробиома. Сегодня 

известно, что наличие St. aureus – это норма, и бороться с 

ней не нужно, если бактерия не вызывает воспаления.

Профессор И.Н. Захарова поделилась последними 

данными, полученными на конгрессе в Париже в этом 

году, где активно обсуждали проблему микробиоты 

респираторного тракта. Сегодня ученые занимаются соз-

данием пробиотиков для лечения респираторного тракта, 

т.к. установлено, какие штаммы содержатся в его слизи-

стой и что их разнообразие и баланс необходимо под-

держивать для здоровья. Риносинуситы, в том числе бак-

териальные, уже пробуют лечить пробиотиками. Кроме 

того, профессор обратила внимание на вред чрезмерных 

мер профилактики, например использование соляных 

растворов для промывания носовых пазух не во время 

болезни, а в здоровом состоянии. По данным специали-

стов American College of Allergy, Astma & Immunology, это 

приводит к увеличению частоты ОРИ на 60%, до 8 случаев 

заболеваний в год. Прекращение ежедневных орошений 

снижает частоту инфекций до 3 раз в год. 

Микробиом легких также очень разнообразен, содер-

жит бактероиды и целую группу полезных микроорганиз-

мов – фирмикуты. В небольшом количестве необходимы 

разнообразные условно-патогенные бактерии, однако при 

активизации роста последних развиваются различные 

легочные заболевания. К сожалению, сегодня активно 

назначают для лечения химические антисептики или анти-

биотики в виде ингаляций, что приводит к уничтожению 

патогенных, а вместе с ними и полезных микроорганизмов. 

Сохранение разнообразия микробиома  – главная 

задача специалистов при лечении различных заболева-

ний респираторного тракта в пульмонологии и в гастро-

энтерологии. 

Дисбактериоз кишечника – наиболее распространен-

ный диагноз в современной медицине, особенно среди 

детей. Однако к дисбиозу не следует относиться как к 

болезни и лечить его не нужно. Многих настораживает 

многообразие штаммов при рассмотрении анализов 

новорожденных, однако следует помнить, что к 3 годам 

микробиота достигает равновесия, поэтому анализы кала 
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на дисбиоз неинформативны и часто вводят в заблужде-

ние, заставляя врача назначать ненужное лечение, чтобы 

снизить количество патогенных микроорганизмов. Если 

эти микроорганизмы не вызывают воспаления, то ни в 

коем случае не нужно вмешиваться в их количественное 

и качественное соотношение, принимая это как вариант 

нормы. Конечно, при рождении кишечник новорожден-

ного не всегда заселяется благоприятной флорой, бывают 

сопутствующие заболевания матери, возникают пробле-

мы при родах. В первые сутки у здоровых детей (доно-

шенных и недоношенных) показатель кальпротектина, 

указывающий на воспаление, порой достигает 150–350 

мкг/г, но к 3 месяцам приходит в норму  – 50 мкг/г, что 

предполагает или активацию условно-патогенной флоры, 

или чаще всего аллергию. При этом стоит отметить, что 

дисбиоз первичен, а аллергия вторична. Задержка 

микробной колонизации кишечника вызывает необрати-

мые изменения в иммунной системе, поэтому самым 

большим «иммунным органом» человека следует считать 

кишечник, в его слизистой локализовано около 80% 

иммунокомпетентных клеток, 25% слизистой состоит из 

иммунологически активной ткани. К функциям иммунной 

системы кишечника относят: распознавание (идентифи-

кацию) антигена, уничтожение бактерии или вируса, 

выработку толерантности, например к белкам пищи. 

Установлено, что рост аллергии, который мы сегодня 

наблюдаем, связан прежде всего с задержкой микробной 

колонизации. Факторами, влияющими на формирование 

микробиоты, считают геном, тип родов, влияние окружаю-

щей среды, антибактериальную терапию, питание (груд-

ное вскармливание, наличие пищевых волокон, пребио-

тики, пробиотики). В некоторых зарубежных странах ста-

новится популярным рожать дома, т.к. над ранее распро-

страненной «гигиенической теорией» развития атопиче-

ских заболеваний сегодня превалирует теория «микроб-

ной депривации»: считается, что чем меньше микробов 

ребенка окружает с рождения, тем выше риск развития 

аллергических заболеваний, поэтому стараются избегать 

полустерильной среды роддомов (рис. 3). Кроме аллергии, 

«микробная депривация» приводит к развитию таких 

заболеваний, как метаболический синдром, ожирение, 

СРК, сахарный диабет 2-го типа, хроническое воспаление 

кишечника, ВЗК, целиакия и даже психические расстрой-

ства. Есть несколько исследований о взаимосвязи нару-

шений микробиоты и шизофрении, появилось новое 

направление – создание психобиотиков, т.е. пробиотиков 

для лечения депрессии. Разрабатывают специализиро-

ванные пробиотики без молока, без глютена, без лактата 

для пациентов с аутизмом. Современные пробиотики  – 

это не только натуральные, содержащиеся в кисломолоч-

ных продуктах, но также выпускаемые в форме пробио-

тических пищевых добавок и со статусом лекарственных 

препаратов, изготовленные в соответствии с GMP, они 

проходят клинические исследования и регистрацию. 

Пробио тики бывают бактериальные и небактериальные, 

но они прежде всего должны быть непатогенные, сохра-

няться в организме только некоторое время, оказывая 

влияние на иммунную систему, под влиянием пробиоти-

ков начинают вырабатываться определенные цитокины.

Очень важно оценивать штаммоспецифичность про-

биотиков, т. е. использовать пробиотики с доказанным 

эффектом лечения при конкретном заболевании. 

Например, ниша профилактики НЭК сегодня пуста, пока 

мы не имеем достоверно изученных пробиотиков, эффек-

тивных при данном заболевании. При ААД мы придержи-

ваемся рекомендаций Всемирной гастроэнтерологиче-

ской ассоциации и применяем S. boulardii, LGG, L. Reuteri. 

Для профилактики ВЗК, к сожалению, мы пока не имеем 

официально рекомендованных пробиотиков. При аллер-

гических заболеваниях, согласно данным финского 

исследования, рекомендовано назначение LGG. В Америке 

существует практика добавления LGG в детские смеси. 

Стоит отметить, что при пищевой аллергии главный прин-

цип лечения  – диетотерапия, однако при проблеме со 

стулом допустимо назначение LGG.

Очень перспективны исследования по применению 

пробиотиков в лечении метаболического синдрома и 

ожирения, в ряде стран зарегистрированы пробиотики, 

доказавшие эффективность при данной патологии. 

Профессор И.Н. Захарова привела в пример един-

ственный зарегистрированный в России мультипробиотик 

Бак-Сет, эффективность которого при лечении пациентов 

с метаболическим синдромом изучали в Великобритании, 

и поделилась планами собственного исследования, кото-

рое начинается на базе кафедры педиатрии РМАНПО.

В исследование включены дети старше 10 лет с классиче-

скими критериями метаболического синдрома, в течение 

6 мес. они будут принимать мультипробиотик Бак-Сет, 

повторяя дизайн зарубежного исследования. Отличие 

исследования в том, что будет проводиться секвенирова-

ние, позволяющее определить состав микробиома кишеч-

ника у детей до начала исследования и после. 

Основной принцип назначения пробиотика – таргет-

ность, т. е. попадание в цель. Назначая пробиотик на 

длительный срок, необходимо точно знать, что он оказы-

вает эффект в лечении конкретного заболевания. 

Недобро совестные производители покупают штаммы и 

  Рисунок 3.  Гипотеза «микробной депривации»
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соединяют их в мультиштаммовые пробиотики, но не 

заботятся о проведении исследований и доказатель-

ствах эффекта. Эффек тивность пробиотика заключается 

в воздействии на иммунную систему. Например, доказа-

но, что L. Rhamnosus GG снижает концентрацию синтеза 

IL-10 и вполне эффективен при лечении респираторных 

патологий у часто болеющих детей, кроме этого, его 

способность снижать концентрацию THF-альфа позво-

ляет использовать его при аллергическом колите; L. 

casei стимулирует выработку IL-12, а B. longum снижает 

синтез IgЕ при IgE-зависимой аллергии. 

Новая концепция пробиотиков  – мультипробиотики, 

их мультивидовой состав обеспечивает микробное раз-

нообразие кишечника, повышая биологическую актив-

ность за счет синергии разных видов бактерий. Мульти-

про биотик Бак-Сет имеет максимально приближенный к 

естественной микробиоте состав, все его пробиотические 

штаммы включены в перечень Europen Qualified 

Presumption of Safety, все штаммы оригинального проис-

хождения и хранятся в банке культур Соединенного 

Королевства. Данный мультипробиотик вызывает дове-

рие благодаря исследованиям, которые демонстрируют 

его клиническую эффективность в лечении различных 

заболеваний ЖКТ у детей, включая острый гастроэнтерит. 

Бак-Сет изучали и в лечении пациентов с муковисцидо-

зом, где пробиотик показал влияние на уровень кальпро-

тектина, при терапии пациентов с метаболическим син-

дромом он оказывал влияние на уровень глюкозы, тригли-

церидов и общий уровень холестерина. Профессор И.Н. 

Захарова уточнила, что в исследовании, которое будет 

проходить на базе кафедры педиатрии РМАНПО, детей 

также разделят на группы со стеатозом и стеатогепатитом. 

Профессор напомнила о результатах ранее проведен-

ного собственного исследования мультипробиотика Бак-

Сет Беби у детей раннего возраста с функциональными 

нарушениями ЖКТ (ФН ЖКТ), где оценивали влияние 

мультипробиотика на метаболическую активность кишеч-

ной микрофлоры. В исследовании принимали участие 45 

детей в возрасте до года с ФН ЖКТ, возникшими на фоне 

перевода ребенка на искусственное вскармливание или 

при введении прикорма. В качестве контроля оценивали 

концентрацию короткоцепочечных жирных кислот, дина-

мику купирования кишечных колик, срыгиваний, вздутия 

живота. На 15-й день приема в основной группе детей, 

принимавших Бак-Сет Беби, нормализовался стул, чаще 

всего он становился кашице образным, профиль КЖК 

стремился к норме, увеличилась концентрация масляной 

кислоты, которая стимулирует рост собственной флоры, 

что доказало эффективность мультипробиотика в лече-

нии ФН ЖКТ у детей первого года жизни. Завершая 

выступление, профессор напомнила слова Роба Найта, 

ставшие названием его книги: «Я не устаю повторять, 

сила – в микробном разнообразии…». Поэтому чем раз-

нообразнее микробиом, тем здоровее человек. 

В заключение симпозиума эксперты еще раз подчер-

кнули главный принцип назначения пробиотиков – тар-

гетность и преимущества мультиштаммовых пробиоти-

ков, повышающие биологическую активность за счет 

синергии разных видов бактерий, воспроизводя слож-

ную экосистему в просвете кишечника, действуя на всех 

уровнях в различных биотопах ЖКТ, принося пользу при 

широком спектре заболеваний. 
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структуре инфекционной заболеваемости на 

долю гриппа и простудных заболеваний при-

ходится до 90–95% от всей инфекционной 

патологии [1]. Подавляющее большинство инфекций 

верхних дыхательных путей вызывается вирусами. 

В этиологической структуре инфекций верхних дыха-

тельных путей (ИВДП) основное место занимают ринови-

русы, вирусы парагриппа, коронавирусы, аденовирусы, 

респираторно-синцитиальный вирус, вирусы Коксаки и 

метапневмовирус человека  – на их долю приходится 

самое большое число случаев. В более чем 50% случаев 

возбудителем ИВДП являются риновирусы. В редких слу-

чаях причиной заболевания становятся бактериальные 

инфекции [2–4].

Специфическое лечение отсутствует, поскольку в 

большинстве случаев заболевание вирусной этиологии и 

диагностика его, как правило, запаздывает. Безусловно, 

применение противовирусных препаратов снижает 

тяжесть течения инфекции, однако и к ним формируется 

устойчивость, которая снижает эффективность терапии. 

Так, по данным зарубежных авторов, частота развития 

резистентности вирусов на ингибиторы нейраминидазы 

амантадин и ремантадин – до 30% [5], осельтамивир – до 

4% у взрослых [6] и до 18% у детей [7].

Щадящий режим является важной составляющей 

терапии ИВДП, кроме этого, показано обильное питье [8]. 

Основной задачей медикаментозного лечения является 

облегчение симптомов, таких как заложенность носа, 

кашель или лихорадка [9]. 

Для этих целей существует множество разнообразных 

препаратов: адреномиметики (агонисты β-адренерги-

ческих рецепторов), антихолинергические и антигиста-

минные препараты, противокашлевые и отхаркивающие 

средства. Типичными компонентами схем лечения ИВДП 

являются антигистаминные препараты первого поколе-

ния, жаропонижающие (парацетамол) или противовоспа-

лительные препараты (ибупрофен), противокашлевые, 

такие как декстрометорфан, отхаркивающие (гвайфене-

зин) и противоотечные средства, такие как фенилпропа-

ноламин [8, 9].

Несмотря на то что эти лекарственные средства дают 

симптоматическое улучшение, убедительных данных о 

том, что они способны уменьшить продолжительность 

течения заболевания, не получено [8, 9].

Антибиотики при ИВДП назначают в том случае, когда 

диагностировано или предполагается наличие бактери-

альной инфекции в дополнение к другим показаниям, к 

которым относятся острый риносинусит в тяжелой форме, 

продолжающийся более 10 дней, и острый средний отит 

в тяжелой форме [9]. 

Тем не менее целесообразность применения антибио-

тиков при ИВДП, в особенности у детей, остается спор-

ной, поскольку более 90% инфекций имеют вирусную 

природу. Кроме того, частое назначение антибиотиков 

приводит к увеличению резистентности к ним и повыша-

ет риск развития аллергических заболеваний [10].

Причинами избыточного назначения антибиотиков 

могут являться неопределенность диагноза, давление 

социокультурных или экономических факторов, страх 

перед судебным разбирательством из-за врачебной 

ошибки, а также в случае детских ИВДП ожидания в 

отношении применения антибиотиков со стороны роди-

телей ребенка. 

Учитывая отсутствие специфического лечения ОРИ, 

частое использование лекарственных средств «не по 

назначению», нецелесообразное их применение и увели-

чение частоты резистентности к лекарственным препара-

там во всем мире, очевидна потребность в альтернатив-

ных препаратах с клинически доказанной эффективно-

стью в лечении респираторных инфекций. В современ-

ных программах профилактики и лечения ОРИ у пациен-

тов любого возраста доказана высокая эффективность 

средств природного происхождения, к которым относятся 

комплексные препараты биорегуляционной медицины 

[11]. Целями данной терапии являются: детоксикация, 

регенерация органов и тканей, коррекция нарушенных 

процессов саморегуляции и самовосстановления, норма-

лизация работы иммунной системы, профилактика забо-

леваний [12]. 

Использование комплексных биорегуляционных пре-

паратов поможет сократить применение аллопатических 

препаратов, в частности антибиотиков и противовирус-

ных средств, уменьшить риски возникновения побочных 

эффектов. Кроме того, в экспериментах с лабораторными 

животными и клетками доказано противовирусное, 

иммуно модулирующее, цитопротективное действие дан-

ных лекарственных средств [10]. Препараты практически 

лишены побочных и нежелательных эффектов, токсиче-

ского действия; не создают фармакологической нагрузки 

на органы детоксикации и выведения; оказывают иммуно-

модулирующий эффект [17], поэтому могут быть рекомен-

дованы детям. 

В составе комплексного лечения ОРИ показано 

использование препарата Энгистол, действие которого 

направлено на активацию неспецифического иммуните-

та. Данный препарат обладает противовирусной активно-
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стью: стимулирует активность иммунной системы (актив-

ность фагоцитов, функции гранулоцитов и гуморальный 

ответ); обладает выраженным достоверным действием на 

вирусы герпеса (HSV1) и аденовирус. Действие на РСВ 

(RS-инфекция), риновирус (HRV14), на вирус гриппа А 

менее выражено. Под действием препарата Энгистол 

происходит индукция альфа-интерферона [18]. 

Использование средств природного происхождения 

основано на принципе, что инфекционная болезнь, как и 

любая другая, представляет собой динамический процесс, 

на который необходимо влиять с разных сторон. Поэтому 

лечение предусматривает воздействие в одних случаях 

на возбудитель заболевания, в других  – на усиление 

защитных сил организма, в третьих – на условия внешней 

среды, благоприятствующие развитию инфекции и сни-

жающие иммунитет организма, а чаще всего  – на все 

факторы вместе взятые.

Исходя из вышесказанного, в комплексном лечении 

острых респираторных инфекций у детей оправданно 

назначение многоцелевого препарата Энгистол, дей-

ствие которого направлено и на возбудитель, и на уси-

ление защитных сил. В первые 1–2 дня заболевания 

препарат принимают по 1 таблетке каждые 15 минут на 

протяжении не более двух часов. Далее по 1 таблетке 3 

раза в день до исчезновения симптомов заболевания. 

При фебрильной температуре у детей Энгистол воз-

можно сочетать со свечами Вибуркол [20]. Вибуркол – 

это проверенное средство для лечения детей и младен-

цев с беспокойством, с лихорадочным состоянием или 

без, являющимся результатом инфекций (в особенности 

инфекций дыхательных путей и отита среднего уха), 

проблем прорезывания зубов [21, 22]. Вибуркол дей-

ствует в организме на первичной стадии инфекций, что 

делает применение антибиотиков или обезболивающих 

и противовоспалительных средств ненужным. Лечение 

Вибурколом незначительно понижает лихорадку. Это 

позволяет основным защитным механизмам организма 

работать непрерывно. Лихорадка постепенно пройдет 

вследствие разрешения основного заболевания [17]. 

При острых состояниях вводят суппозиторий в прямую 

кишку до 4–6 раз/сут, а после улучшения состояния –

1 суппозиторий 2–3 раза в день. Для младенцев

(с первого дня жизни) до 6 месяцев – 1 суппозиторий

2 раза в день.

С. Зеннер с соавт. наблюдали эффективность приме-

нения суппозиториев Вибуркол у 3009 младенцев и 

маленьких детей (большинство в возрасте 1 года или 

меньше), страдающих от симптомов гриппа и простуды (n 

= 2173), общей нервозности и беспокойства (n = 341), 

абдоминальных судорог (n = 127), боли (n = 291) и раз-

личных других диагнозов (n = 77) [23]. В когорте 82,7% 

оценили терапевтические результаты суппозиториев 

Вибуркол как «очень хорошие» или «хорошие», 12,2% – 

как «удовлетворительные», у 4,6% улучшений не наблю-

далось, а у 0,5% наблюдалось ухудшение состояния. 

Суппозитории Вибуркол в целом хорошо переносились. 

Авторы делают вывод о том, что данный препарат соот-

ветствует всем требованиям к эффективной, но при этом 

практически не имеющей рисков терапии для фебриль-

ного и нефебрильного беспокойства, гриппозных инфек-

ций, а также болей как у младенцев, так и у детей более 

старшего возраста.

E. Torbicka et al. сообщили об излечении 66 детей 

пер вого года жизни от RS-инфекции, которым Энгистол Н 

(препарат в РФ не зарегистрирован) вводился через 

день по 0,55 мл (1/2 ампулы) внутримышечно в составе 

со стандартной терапией. Сравнение проводили с 62 

детьми этого же возраста, получавшими только стан-

дартную терапию [24]. Уже на 5-й день лечения было 

достигнуто улучшение патологической симптоматики у 

детей, получавших Энгистол Н; в группе контроля этого 

не происходило. Кроме этого, было показано, что пре-

парат способен усиливать фагоцитоз, что является очень 

важным аспектом в лечении как вирусных, так и бакте-

риальных инфекций и способствует снижению риска 

развития бактериальных суперинфекций. После выпи-

ски из стационара дети основной группы получали 

Энгистол в таблетках, а дети контрольной группы полу-

чали плацебо 1 мес. В течение 6 мес. отмечено резкое 

снижение частоты и тяжести течения новых респиратор-

ных инфекций у детей в основной группе, чего не было 

в контрольной группе. Таким образом, данное исследо-

вание открывает возможности сочетанного применения 

комплексных биорегуляционных препаратов в составе 

стандартной терапии, а также позволяет сократить при-

менение антибактериальных препаратов у детей, что в 

настоящее время является очень важным в связи с воз-

растающей резистентностью к антибиотикам во всем 

мире. 

В своей практической деятельности при лечении 

ОРИ мы чаще назначаем Энгистол вместе с препаратом 

Гирель (по 1 табл. 3 раза в день), который обладает 

мощным противовирусным, противовоспалительным, 

жаропонижающим, иммуномодулирующим эффектами 

[25]. В состав препарата входят компоненты, которые 

способствуют снижению интоксикации, действуют на 

симптомы слабости, разбитости, убирают внутреннюю 

дрожь и ломоту в суставах, а также препятствуют раз-

витию симптомов ринита, бронхита, уменьшают боли в 

горле. Если препарат Энгистол создает противовирус-

ную защиту в первые дни заболевания и способствует 

элиминации вируса, уменьшает интоксикацию, то Гирель 

в большей мере способствует лечению клинических 

проявлений инфекции у детей и взрослых в первые дни 

заболевания и препятствует развитию осложненных 

форм ОРИ. При лечении ОРИ также возможна моноте-

рапия Гирелем.

У. Веммер с целью лечения рецидивирующих инфек-

ций верхних дыхательных путей у детей также рекомен-

дует раннее назначение препарата Гирель [26].

А. Рабе с соавт. сообщают о лечении вирусных инфек-

ций легкой и средней степени тяжести у пациентов раз-

личного возраста (дети и взрослые): на 485 пациентах с 

вирусными инфекциями и с такими симптомами, как 

лихорадка, головная боль, мышечная боль, кашель и боль 

в горле, было проведено проспективное когортное иссле-
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дование эффективности гомеопатического средства 

Гирель в сравнении с общепринятым лечением.

В исследовании принимали участие врачи, применяю-

щие либо гомеопатическое лечение, либо общепринятые 

методы или практикующие оба подхода. По оценке вра-

чей, гомеопатическое лечение не менее, если не более 

эффективно, чем общепринятые методы: к концу лечения 

препаратом Гирель отсутствие симптомов отмечено в 

67,9% случаев против 47,9% в контрольной группе. Врачи 

оценили гомеопатическое лечение как успешное в 78,1% 

случаев против 52,2% при общепринятой терапии. 

Переносимость и соблюдение назначения врача отмече-

но как очень хорошее в 89% случаев в основной группе 

против 38,8% в контрольной [27].

Известны работы, показывающие увеличение фаго-

цитарного индекса нейтрофилов под влиянием препа-

рата Гирель, а также усиление гуморального ответа на 

вирус гриппа [28]. Сообщается о том, что у пациентов, 

принимавших Гирель в период эпидемии в течение 6 

месяцев, увеличивался по сравнению с контролем титр 

антител к гемагглютинину (H1N1, H3N3, HB) и к нейра-

минидазе [29].

Таким образом, базисная терапия ОРИ включает в 

себя использование препарата Энгистол в сочетании со 

свечами Вибуркол или препаратом Гирель. Данный подход 

дает возможность избежать осложненного течения, 

уменьшить интоксикацию, отказаться от применения 

антибиотиков или уменьшить длительность их курса. 

 Пациентам с патологией лимфоглоточного кольца и 

лимфоаденопатиями показано назначение препарата 

Лимфомиозот, который используется при остром процес-

се в качестве мощного дренажного средства, который 

позволяет уменьшить лимфоидную ткань и снять воспа-

ление [31, 32]. Также этот препарат назначается при хро-

нической дисрегуляции лимфатической системы [33]. 

У детей, особенно раннего возраста, наиболее 

частым осложнением ОРИ являются риносинуситы. Для 

лечения этого осложнения используется назальный 

спрей Эуфорбиум. Препарат обладает противовоспали-

тельным, иммуномодулирующим, противоотечным, 

антиаллергическим действиями [34, 35]. Его использо-

вание позволяет быстро ликвидировать повышенную 

секрецию и выделения из носа, не приводя к сухости 

слизистой. Комплексное противовирусное и противо-

воспалительное действие спрея Эуфорбиум благотворно 

влияет на функцию слизистой, что приводит к повыше-

нию ее сопротивляемости вирусным инфекциям и луч-

шему восстановлению после них. Основные исследова-

ния показали противовирусную активность спрея 

Эуфорбиум в отношении многочисленных распростра-

ненных вирусов верхних дыхательных путей, таких как 

вирус гриппа типа А, вирус парагриппа 2-го типа, вирус 

простого герпеса 1-го типа (HSV1) и респираторно-син-

цитиальный вирус (РС-вирус) [36]. Эуфорбиум безопа-

сен для применения у пациентов любого возраста (с 4 

лет) для долгосрочного использования, не вызывает 

синдрома отмены или тахифилаксии, не приводит к 

зависимости [36]. 

Эуфорбиум композитум назальный спрей назначают 

по одному вспрыскиванию три раза в день. 

Продолжительность лечения составляет 6–10 дней. 

В заключение приводим случай из собственной прак-

тики.

Мальчик, 6 лет, обратился с жалобами на слабость, 

снижение аппетита, гипертермию, нарушение носового 

дыхания. 

Анамнез заболевания: заболел остро, поднялась тем-

пература до 39 ºС, появилась заложенность носа. Получал 

жаропонижающие, обильное питье. Но, несмотря на про-

водимую терапию, лихорадка сохранялась в течение 2 

дней, появилось слизистое отделяемое из носа. 

Анамнез жизни: ребенок от матери 24 лет, страдаю-

щей бронхиальной астмой, от 1 беременности, протекав-

шей с угрозой выкидыша, 1 своевременных родов. Вес при 

рождении 3650 г, рост 54 см. На грудном вскармливании до 

10 мес. На первом году отмечались тяжелые колики, про-

явления атопического дерматита, которые купировались 

к 2 годам. С 3 лет стал посещать детский сад, частые 

ОРВИ, преобладал ринит, сухой кашель. Осмотр ЛОР-врача: 

аденоиды 2-й степени, подтверждено рентгенологически.

Медикаментозная аллергия на амоксициллин, аугментин.

Состояние при поступлении средней тяжести за счет 

лихорадки (температура 38,7 ºС), симптомов интоксика-

ции. Отмечается слизистое обильное отделяемое из носа, 

сухой спастический кашель, особенно по ночам. Кожные 

покровы  – чистые. Зев  – легкая гиперемия. Лимфоузлы: 

подчелюстные, передние и задние шейные увеличены. 

Сердечные тоны – ясные ритмичные. В легких – дыхание 

проводится во все отделы, хрипов нет. По другим органам 

и системам – без особенностей. Стул, диурез – без осо-

бенностей. 

Выставлен диагноз: ОРИ, аденоидит.

Назначено лечение: диета, режим  – по возрасту. 

Медикаментозная терапия: противовирусная терапия 

препаратом Энгистол по 1 табл. 3 раза в день. Учитывая 

температурную реакцию и возраст ребенка 6 лет, назна-

чен Вибуркол  – 1 свеча 2 раза в день до нормализации 

температуры (2–3 дня). Для лечения аденоидита и сим-

птомов ринита назначен спрей Эуфорбиум – 3 вспрыски-

вания в день после туалета носа (водой!). 

На фоне лечения состояние быстро улучшилось. На 

10-й день болезни (7-й день терапии) – жалоб нет. В кли-

ническом статусе – без особенностей. Лечение закончено.

Таким образом, правильно подобранная биорегуляцион-

ная терапия позволила быстро купировать настоящее 

заболевание, избежать осложненного течения ОРИ и 

назначения антибактериальной терапии.

Применение средств природного происхождения в 

составе биорегуляционной терапии в программах про-

филактики и лечения ОРИ у детей позволяет быстро 

ликвидировать симптомы ОРИ, избежать осложненного 

течения, уменьшить полипрагмазию и потребность в 

противовирусных и антибактериальных препаратах 

(табл.). А отсутствие у этих препаратов токсичности и 

побочных действий является еще одним аргументом в 

пользу их использования при лечении детей.
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 Таблица. Показания и основные свойства компонентов, входящих в состав препаратов для лечения ОРИ

 Table. Indications and main properties of the components included in the drugs to treat ARI

Энгистол Гирель Вибуркол Эуфорбиум

Для активации неспецифических 
защитных механизмов, особенно при 
гриппе и неидентифицированных 
вирусных болезнях с лихорадкой

Грипп и гриппозные инфекции. Сни-
жение иммунитета при инфекцион-
ных заболеваниях с лихорадкой

Свечи для младенцев и детей при 
возбужденном состоянии с лихорад-
кой и без, симптоматическое лече-
ние различных инфекций. Колики. 
Нарушение сна. Патологическое 
прорезывание зубов 

Риниты различного генеза (вирус-
ные, бактериальные, аллергические), 
гиперпластический и атрофический 
риниты, хронические синуситы

Vincetoxicum – вирусные инфекции. 
Снижение клеточного иммунитета

Aconit – острые воспалительные 
заболевания. Невралгии. Сердечные 
приступы с чувством страха

Chamomilla – способствует сниже-
нию болезненных ощущений и обла-
дает успокаивающими свойствами; 
воспаления дыхательных путей

Euphorbium – воспалительные забо-
левания дыхательных путей, особен-
но риниты и синуситы 

Sulfur – различные, особенно хрони-
ческие, заболевания. Невротические 
расстройства. Слабость. Конституцио-
нальное, «реакционное и перестро-
ечное» средство. Стимуляция имму-
нитета

Bryonia – острые воспаления орга-
нов дыхания, плевры, брюшины, 
печени. Ревматизм

Belladonna – способствует усилению 
действия Chamomilla recutita; крас-
ная лихорадка

Pulsatilla – воспалительные заболе-
вания дыхательных путей, склон-
ность к простуде. Конъюнктивит. 
Отит, корь. Цефалгия

Eupatorium perfoliatum – грипп, 
инфекции с лихорадкой. Заболева-
ния желче-выводящей системы с 
лихорадкой. Ревматизм

Dulcamara – оказывает транквилизи-
рующее воздействие; лихорадочные 
состояния, вызванные холодом и 
влагой

Luffa operculata – насморк. Сенной 
насморк

Phosphorus – воспалительные забо-
левания органов дыхания, пищева-
рения, мочеполовых органов. Тяже-
лые инфекции. Нарушение развития 
и состояние истощения. Кровотече-
ния. Ревматизм. Нарушение поведе-
ния и настроения

Plantago maior – обладает седатив-
ными свойствами; головные боли

Mercurius bijodatus – гнойные
воспаления носа, зева, миндалин,
конъюнктивы

Pulsatilla – способствует обезболи-
ванию; воспалительные заболевания 
дыхательных путей, склонность к 
простуде. Конъюнктивит. Отит, корь. 
Цефалгия

Mucosa nasalis – хронический рино-
синусит. Озена. Полипы носа

Calcium carbonicum Hahnemanni – 
обладает обезболивающими свой-
ствами, нарушение кальциевого 
обмена, конституциональное сред-
ство при лимфатизме и экссудатив-
ном диатезе

Hepar sulfuris – гнойные воспаления 
слизистых, носа, миндалин. Предрас-
положенность к заболеваниям лим-
фатической системы

Argentum nitricum – хронические 
заболевания слизистых. Мигрень

Sinusitis-Nosod – рецидивирующие 
риносинуситы
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Доклад Ирины Николаевны Захаровой, посвя-

щенный роли и влиянию микробиома на 

защитные функции респираторного тракта, 

открыл семинар «Грипп и ОРВИ 2018/2019».

Инфекции верхних дыхательных путей  – один из 

основных поводов обращений к педиатрам. В настоя-

щее время известно, что до 97% случаев острых респи-

раторных инфекций (ОРИ) у детей вызваны вирусами, 

среди которых доминируют риновирусы и коронавиру-

сы. В меньшей степени причинами ОРИ являются респи-

раторно-синцитиальные вирусы, грипп, парагрипп и 

аденовирусы. Бактериальная флора и простейшие отве-

чают за развитие респираторных заболеваний в 25% 

случаев.

При этом данные последних исследований свиде-

тельствуют о важной роли вирусно-бактериальных ассо-

циаций в педиатрической практике. Так, совместное 

исследование кафедры педиатрии им. академика Г.Н. 

Сперанского РМАНПО и кафедры оториноларингологии 

РМАНПО во главе с профессором Е.П. Карповой, про-

веденное в ноябре 2017 г., продемонстрировало преоб-

ладание вирусно-бактериальной ассоциации (59%) в 

этиологии респираторной заболеваемости у детей. 

Наиболее часто встречалась ассоциация риновируса и 

пневмококка. 

 Кроме того, успехи вирусологии по открытию и 

типированию патогенных вирусов привели к пересмо-

тру взглядов на их роль в развитии заболеваний. 

Оказалось, что риновирусная инфекция часто осложня-

ется пневмонией, поскольку некоторые типы риновиру-

сов являются пневмотропными. Исследования свиде-

тельствуют, что около трети, а в некоторые сезоны – до 

Грипп и ОРВИ: вызовы и решения
ОРВИ и грипп являются одной из актуальных проблем педиатрии, что обусловлено высоким уровнем заболеваемости в дет-
ской популяции, значительной частотой развития тяжелых и осложненных форм болезни, особенно у детей раннего возраста. 
В структуре детской инфекционной патологии эта группа заболеваний по-прежнему сохраняет свои лидирующие позиции, 
составляя до 70% всех регистрируемых случаев. Практически каждый ребенок ежегодно и не по одному разу переносит эпи-
зоды ОРВИ или гриппа. 
Данная группа инфекций наносит значительный экономический ущерб как бюджету домохозяйств, так и государственному 
бюджету в целом. 
В целях совершенствования оказания медицинской помощи детям, повышения квалификации врачей-педиатров и обмена 
опытом кафедрой педиатрии им. академика Г.Н. Сперанского РМАНПО (зав. кафедрой – д.м.н., профессор И.Н. Захарова) был 
проведен научно-практический семинар «Грипп и ОРВИ 2018/2019: вызовы и решения». В рамках мероприятия, поддержан-
ного ОАО «Валента Фарм», специалисты рассмотрели ряд актуальных вопросов, включая вакцинопрофилактику и лечение 
ОРВИ и гриппа с учетом современных эпидемиологических, микробиологических и вирусологических данных. Особое внима-
ние участники семинара уделили обоснованности применения противовирусной терапии у детей, в частности, такого препара-
та, как Ингавирин®.

Influenza and ARVI: challenges and solutions
ARVI and influenza are one of the topical problems of pediatrics, which is due to the high level of morbidity in the child population, 
a significant incidence of severe and complicated forms of disease, especially in young children. In the structure of infectious pathol-
ogy in children, this group of diseases still retains its leading position, accounting for up to 70% of all registered cases. Almost every 
child annually and more than once endures ARVI or flu episodes. 
This group of infections causes significant economic damage both to the household budget and the national budget as a whole. 
In order to improve the provision of medical care for children, improve the qualifications of pediatricians and share experience of 
the Department of Pediatrics named after Academician G.N. Speranskiy RMACPE (Head of Department - Dr. of Sci. (Med), Professor 
I.N. Zakharova), a scientific and practical seminar «Influenza and acute respiratory infections 2018/2019: challenges and solutions» 
was held. Within the framework of the event, supported by «Valenta Pharm», specialists considered a number of topical issues, 
including vaccine prophylaxis and treatment of ARVI and influenza, taking into account modern epidemiological, microbiological 
and virological data. The seminar participants paid special attention to the validity of antiviral therapy in children, in particular, such 
drug as Ingavirin®.

Ирина Николаевна Захарова, д.м.н., профессор,
зав. кафедрой педиатрии им. академика Г.Н. Сперанского РМАНПО

DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-68-75
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половины всей респираторной инфекции связано имен-

но с риновирусной инфекцией (рис. 1). Также в патогене-

зе ОРИ ведущая роль принадлежит специфической 

тропности к эпителию различных отделов респиратор-

ного тракта определенных вирусов. Большим числом 

проведенных исследований было показано, что бронхо-

обструктивный синдром типичен для РС-инфекции, 

парагрипп ассоциируется с лающим кашлем и ларинги-

том, грипп вызывает фибринозно-некротический ларин-

готрахеобронхит. При этом стоит отметить, что большин-

ство осложнений вирусных заболеваний обусловлено 

присоединением бактериальной инфекции. Получены 

свидетельства о нередкой связи рекуррентных респира-

торных инфекций в раннем возрасте с развитием брон-

хиальной астмы (рис. 2). 

Помимо собственно инфекционных агентов на раз-

витие острого заболевания, его тяжесть, длительность и 

прогноз оказывает влияние состояние иммунной систе-

мы ребенка, подверженной влиянию ряда факторов 

риска. Так, у детей первых лет жизни риски связаны с 

незрелостью иммунной системы, у старших детей частые 

длительные инфекции могут быть ассоциированы с пер-

вичным иммунодефицитом, для подтверждения которо-

го необходимо применение генетических методов 

исследования. При этом стоит особо отметить, что диа-

гноз первичного иммунодефицита, основанный на сни-

женных показателях секреторного иммуноглобулина 

класса А, возможен только с четырехлетнего возраста, 

поскольку в более младшем возрасте снижение уровня 

секреторного иммуноглобулина класса А встречается в 

популяции достаточно часто. 

Лечение любого ребенка с ОРИ должно начинаться с 

решения вопроса о показаниях к госпитализации. О 

желательности госпитализации свидетельствуют ряд 

признаков: возраст меньше 2 лет, диагностированная 

бронхиальная астма, давность заболевания больше 4-х 

дней, умеренная или выраженная рвота, т. е. появление 

признаков интоксикации, лихорадка, которая на фоне 

лечения заболевания вновь появилась, участие вспомо-

гательной мускулатуры в акте дыхания, удлиненный 

выдох, свидетельствующий о присутствии бронхооб-

структивного синдрома. Если на основе оценки состоя-

ния пациента и преобладающих симптомов принимает-

ся решение об амбулаторном ведении пациента, на 

следующем этапе педиатр должен решить вопрос о 

назначении фармакотерапии в домашних условиях. 

Наиболее частые симптомы ОРИ – это ринит (назальная 

обструкция), лихорадка и кашель. С целью купирования 

назальной обструкции рекомендуется применение 

деконгестантов в течение короткого срока (3–5 дней). 

При лихорадке, которая носит угрожающий характер, 

показано назначение антипиретиков. Угрожающий 

характер лихорадки определяется ее высотой и судоро-

гами в анамнезе. Антипиретики должны назначаться 

детям с судорожным синдромом в анамнезе при лихо-

радке 38 °С, у детей без отягощенного анамнеза лихо-

радку показано снижать, если она превышает 38,5 °С. 

Для облегчения кашля применяются муколитики и про-

тивокашлевые препараты. В качестве этиотропной тера-

пии рекомендуется использование противовирусных 

препаратов.

При этом следует помнить, что применение разно-

образных фармакотерапевтических средств может ока-

зывать негативное влияние на такой значимый компо-

нент, как микробиом.

Микробиом человека включает в себя бактерии, 

вирусы, грибы и простейшие, которые присутствуют на 

поверхности и в глубоких слоях кожи, конъюнктиве, в 

слюне, на слизистой оболочке полости рта и в желудоч-

но-кишечном и респираторном трактах. В 2014 г. 

Американская академия микробиологии опубликовала 

данные о том, что у взрослого человека количество соб-

ственных клеток составляет около 37 х 1012, бактериаль-

ных – 100 х 1012, вирусов, большая часть которых пред-

ставлена бактериофагами, – 37 х 109.. Микробиом каж-

дого человека строго индивидуален и в процессе фор-

мирования подвергается влиянию многообразных фак-

торов. Наиболее значимым из них является геном 

самого человека, однако способ родов, прием антибио-
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  Рисунок 1.  Этиологическая структура циркулирующих 

респираторных вирусов (Patel, Janak A., 2011 г.)
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  Рисунок 2.  Рекуррентные ОРИ в раннем детстве ассоции-

руются с развитием астмы
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тиков, начало посещения детских учреждений, наличие 

братьев и сестер также оказывают существенное влия-

ние на клеточный состав микробиома. Исследования 

свидетельствуют, что даже такой фактор, как высокий 

ИМТ матери способен негативно воздействовать на 

формирование микробиома у детей. Контакты с различ-

ными аллергенами, поллютантами, синтетическими 

добавками, неблагоприятные экологические условия 

также вносят свой вклад в видовой состав микробиома 

человека. 

Микробиом детей в течение первых месяцев жизни 

чрезвычайно изменчив и в своем развитии проходит 

ряд четко обозначенных периодов. Так, бактероиды 

заселяются в организм с началом прикорма, примерно 

на 5–6-й месяц жизни. У человека эти микроорганизмы 

участвуют в утилизации холестерина, однако холесте-

рин, в больших количествах содержащийся в грудном 

молоке, в начале жизни преимущественно используется 

организмом для формирования мозга. Поэтому бактери-

оиды практически не встречаются у детей самого млад-

шего возраста. Наиболее активный период формирова-

ния микробиоты приходится на первые 3 месяца жизни, 

нередко именно активными процессами заселения 

желудочно-кишечного тракта младенца различными 

микроорганизмами объясняется появление аллергиче-

ских и псевдоаллергических реакций.

 Источником появления микробов в респираторном 

тракте у новорожденного является кишечник. Микробиом 

респираторного тракта примерно на 38% представлен 

стафилококком, на 10% – вилланеллой, на 9% – прево-

теллой, на 5% – бактероидами, нейссерия и остальные 

микроорганизмы занимают около 28%. Опубликована 

работа (Derrick R. Samuelson et al. Frontiers in 

Microbiology, 2015), которая доказывает, что в человече-

ском организме помимо общепризнанной оси «кишеч-

ник  – мозг» существует и ось «кишечник  – легкие». 

Механизм ее образования выглядит следующим обра-

зом: микробы в кишечнике распознаются дендритными 

клетками, которые стимулируют активацию Т-клеток и 

продукцию цитокинов (IL-10, TGF-β, INF-γ, IL-6). В дыха-

тельных путях активированные клетки мигрируют в 

слизистую дыхательных путей через CCR4 или CCR6, где 

участвуют в защитных и противовоспалительных реак-

циях. Микробиомом кишечника генерируется синтез 

определенных веществ, прежде всего бутирата, длинно-

цепочечных кислот, жирорастворимых витаминов А и D, 

которые так или иначе влияют на системный и местный 

иммунитет. Образовавшиеся в кишечнике ацетат SCFAs 

и пропионат усиливают активность дендритных клеток, 

продукцию интерлейкинов, фагоцитоз, обеспечивают 

баланс регуляторных клеток, и это влияет на формиро-

вание микробима легких. Микробиом легких также 

находится в зависимости от структуры легких, их архи-

тектоники. Для нормального функционирования микро-

биома имеют значение повторные вирусные и бактери-

альные заболевания, использование или неиспользова-

ние антибиотиков, наличие какой-либо персистирую-

щей, чаще всего герпесвирусной, инфекции, а также 

возможность формирования биопленок. Кроме того, 

микробиом подвержен влиянию возможной респира-

торной патологии, влияющей на образование слизи или 

функционирование ресничек респираторного тракта. 

В настоящее время опубликовано несколько работ 

на тему влияния микробиома на защитные функции 

респираторного тракта. В исследованиях было показано, 

что развитие детей, которые переносили большое коли-

чество респираторных инфекций на первом году жизни, 

отставало от развития детей, которые болели редко. У 

них также был отмечен измененный процесс созрева-

ния микробиоты, который характеризовался уменьше-

нием стабильности микробного сообщества, очень ран-

ним увеличением с последующим возрастанием числен-

ности нейссерии и превотеллы. В литературе также 

широко обсуждается вопрос о роли микробиома в раз-

витии бронхиальной астмы. Данные ряда исследований 

подтверждают наличие прямо пропорциональной зави-

симости риска развития бронхиальной астмы от количе-

ства курсов антибиотиков (Ong M.-S. Ann Allergy Аsthma 

Immunol. 2014; 112: 441-445). Hans Bisgaard et al. (2007) 

показали зависимость между колонизацией гипофарин-

гальной области у детей 1-го месяца жизни (n = 321) 

Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae или 

Streptococcus pneumoniae и значительным увеличением 

риска развития астмы у детей в первые 5 лет жизни.

Суммарные данные о микробиоме легких здорового 

человека свидетельствуют о том, что приблизительно 

одна треть представлена бактероидами, одна треть  – 

фирмикутами, еще треть  – другими разнообразными 

видами микроорганизмов. При таких заболеваниях, как 

бронхиальная астма, ХОБЛ, муковисцидоз наблюдается 

сходная тенденция к изменению видового состава 

микробиома, что является проявлением бактериального 

дисбиоза. 

К сожалению, на сегодняшний день нет ни одного 

препарата, который был бы способен восстанавливать 

микробиом. Тем не менее опубликованы работы, под-

тверждающие полезность использования пробиотиков 

для защиты респираторного тракта. 

На роли вакцинации в профилактике ОРИ остано-

вился д.м.н., профессор, декан педиатрического факуль-

тета РМАНПО Андрей Леонидович Заплатников. В своем 

докладе он задался вопросами, кому, когда и почему 

нужна противогриппозная вакцинация. 

Вирусы гриппа относятся к РНК-содержащим орто-

миксовирусам, тропным к клеткам эпителия респиратор-

ного тракта. Они имеют на своей поверхности антиген 

гемагглютинин, который позволяет вирусу проникать в 

эпителиальные клетки респираторного тракта. Другой 

поверхностный антиген нейраминидаза помогает вирус-

ным частицам проникать через секреты слизистых, бога-

тых сиаловой кислотой, для достижения вирионами 

клеток-мишеней эпителия дыхательных путей. Также 

экспериментально подтверждена роль фермента в 

облегчении высвобождения вновь образованных вирус-

ных частиц с поверхности зараженных клеток. Два 

поверхностных антигена чрезвычайно важны для про-
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никновения и диссеминации вируса, его дальнейшего 

распространения в эпителиальном слое респираторного 

тракта. Видоспецифичностью гемагглютинина определя-

ется вид животного или птицы, которые могут быть 

инфицированы данным вирусом. Наиболее распростра-

нены в природе вирусы гриппа птиц, и преодоление тем 

или иным образом видоспецифического барьера обе-

спечивает им возможность инфицирования респиратор-

ного тракта млекопитающих, в т. ч. и человека.

Способность инфицирования человека вирус гриппа 

птиц может приобрести, поражая животное, например, 

свинью, которая уже инфицирована вирусом гриппа 

млекопитающих. В организме свиньи в таком случае 

становится возможен вирусный антигенный обмен. В 

результате обмена возникает новый возбудитель – реас-

сортант, который может быть тропен к эпителию дыха-

тельных путей человека. Именно этот механизм лежит в 

основе процесса возникновения и распространения 

новых вариантов вирусов гриппа человека. 

Уход из-под иммунологического контроля и надзора 

вирусам обеспечивает накопление мутаций. Антигенный 

дрейф вируса – один из механизмов образования новых 

штаммов возбудителя. В его основе лежит точечная 

мутация антигенов, ответственная за изменение 

нескольких последовательностей аминокислот, однако 

даже эти небольшие изменения обеспечивают вирусу 

нишу для дальнейшего обитания и размножения. 

Ежегодные сезонные подъемы заболеваемости гриппом 

связаны с имеющимся антигенным дрейфом. Подобные 

штаммы с небольшими изменениями последовательно-

сти аминокислот антигенов для взрослых людей и здо-

ровых детей не несут серьезных угроз здоровью, но для 

детей младшего возраста, чья иммунная система еще 

незрела, для пациентов с иммунодефицитом, людей с 

выраженными нарушениями состояния здоровья зара-

жение вирусом даже с минимальной мутацией может 

привести к неблагоприятному исходу. Так, вирус H3N2 с 

дрейф-мутацией привел к летальному исходу в США у 

153 детей. Возраст более 80% из них был меньше 1,5 

года.

Наиболее опасное бесконтрольное распростране-

ние вирусов обеспечивается таким механизмом, как 

антигенный шифт, при котором происходит изменение 

всего антигенного спектра, что приводит к появлению 

нового антигенного варианта вируса. В результате гене-

тической реассортации, т. е. обмена целыми сегментами 

генома между вирусами человека и животных, попав-

шими в одну клетку, происходит смена подтипа Н или N 

(а иногда – обоих). Появляются новые варианты вирусов 

с пандемическим потенциалом, которые в отсутствие 

популяционного иммунитета к шифтовым вариантам 

быстро распространяются во всем мире (пандемия) с 

увеличением числа тяжелых форм заболевания и коли-

чества летальных исходов. В 2009 г. появился вирус 

гриппа с новыми антигенными свойствами, вызвав пер-

вую в ХХI в. пандемию. Одновременно в Мексике и 

Калифорнии в пределах типа А(H1N1) произошел анти-

генный шифт, в результате появился новый вирус гриппа 

А(H1N1)Калифорния/09  – тройной реассортант, содер-

жащий гены вирусов свиней, птиц и человека.

Все эти обстоятельства свидетельствуют о необходи-

мости обязательной вакцинации детей, особенно тех, 

кто только начинает посещать детские дошкольные 

учреждения, впервые попадает в организованные кол-

лективы. Поскольку возбудители практически ежегодно 

подвергаются антигенному дрейфу, вакцины столь же 

регулярно обновляются. 

Все вакцины подразделяются на живые и инактиви-

рованные. В практике вакцинации детей используются 

только инактивированные, поскольку цельновирионная 

вакцина содержит не только поверхностные антигены, 

но и другие структуры, например, липидные структуры, 

характеризующиеся высокой реактогенностью. Поэтому 

в педиатрии живые вакцины разрешено применять 

только с 7-летнего возраста интраназально. 

Наибольшее распространение получили расщеплен-

ные и субъединичные вакцины. Сплит-вакцина расще-

пленная помимо поверхностных антигенов гемагглюти-

нина и нейраминидазы содержит внутренние белки, 

которые потенцируют иммуногенность. Реактогенность 

этих вакцин намного ниже, чем у цельновирионных, а 

иммуногенность приближается к таковой цельновири-

онных. Субъединичные вакцины содержат только 

поверхностные антигены, они характеризуются высокой 

иммуногенностью и низкой реактогенностью. По составу 

все вакцины одинаковы и содержат те штаммы вируса 

гриппа, которые рекомендованы ВОЗ на предстоящий 

сезон. 

Исследованиями подтверждено, что в детских кол-

лективах, где охват вакцинацией составляет более 80%, 

заболеваемость гриппом статистически ниже, а случаи 

заболевания протекают легче, чем в коллективах, где 

охват вакцинацией меньше. Массовая вакцинация 

позволяет предупредить развитие заболевания не толь-

ко у вакцинированных, но и у непривитых. Это объясня-

ется уменьшением циркуляции возбудителя в коллекти-

Андрей Леонидович Заплатников, д.м.н., профессор,
декан педиатрического факультета РМАНПО
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вах с высокой иммунной прослойкой. В коллективах, где 

вакцинация проводилась, но не превышала 20%, не 

заболели или легко заболели только те, кто был привит. 

При этом суммарный уровень заболеваемости был 

почти в 5 раз выше. 

Хотя эффективность вакцинации в отношении вируса 

гриппа не вызывает сомнений, стоит отметить, что про-

тив ОРВИ она неэффективна. Между тем эпидемическая 

обстановка последних лет характеризуется преоблада-

нием респираторно-синцитиального (РС) вируса среди 

возбудителей негриппозной инфекции. Именно РС 

вирус чаще всего вызывает тяжелый бронхиолит, осо-

бенно у новорожденных, недоношенных, детей с брон-

холегочной дисплазией, детей с тяжелыми пороками 

сердца первых лет жизни. 

Выступление к.м.н., доцента кафедры педиатрии 

Александры Никитичны Горяйновой было посвящено 

противовирусной терапии. В своем докладе она подыто-

жила актуальные на сегодняшний день сведения о про-

тивовирусных препаратах и поделилась практическим 

опытом лечения ОРИ и гриппа у детей.

В настоящее время готовится к переизданию 

Международная классификация болезней 11 пересмо-

тра, в которой будут нивелированы такие понятия, как 

ОРЗ и ОРВИ, и останется один термин – «острая респи-

раторная инфекция» (ОРИ). Это объясняется невозмож-

ностью быстро и уверенно определить этиологию воз-

будителя на начальном периоде заболевания. По дан-

ным Национального института здоровья Великобритании, 

опубликованным в 2017 г. (Wishauput J.O. et al.), у 81,6% 

детей с ОРИ методом Real-Time-RCR была подтвержде-

на вирусная инфекция. Были обследованы 17 тыс. детей 

в возрасте от 2 до 17 лет при первичном обращении к 

врачу. В подавляющем большинстве случаев (до 60%) 

превалировал РС-вирус. Полученные данные позволили 

исследователям сделать вывод о том, что хотя острая 

вирусная инфекция во всем мире считается саморазре-

шающимся заболеванием, в совокупности эти заболева-

ния самые распространенные и изнуряющие из всех 

болезней человека. Кроме того, ОРИ входят в топ-10 

самых дорогих заболеваний человечества. Общие эко-

номические затраты в период сезонной заболеваемости 

в США могут достигать 4 биллионов долларов в год. 

Еще одно исследование, проведенное в 

Великобритании (Ghazaly M., Nadel S., 2018), ставило 

целью изучить этиологию острого бронхиолита у детей 

первого года жизни, поступивших в отделение реанима-

ции и интенсивной терапии. Респираторно-синци-

тиальная вирусная инфекция была обнаружена в 60% 

случаев, в 26% это были риновирусы, около 7–8% 

составляли аденовирусы и метапневмовирусы, на долю 

парагриппа и гриппа А и В приходилось наименьшее 

количество случаев. В рамках этого же исследования 

была проанализирована эффективность паливизумаба, 

относящегося к группе моноклональных антител. Было 

показано, что 30% детей, получавших паливизумаб по 

адекватной схеме, все равно заболели и стали пациен-

тами отделения реанимации. 

Данные, полученные на основе обследования паци-

ентов 3-го инфекционного отделения детской городской 

клинической больницы им. З.А. Башляевой, свидетель-

ствуют о том, что в большинстве случаев пневмонии 

предшествовала риновирусная инфекция. 

В связи с этим не вызывает сомнений чрезвычайная 

актуальность разработки стратегии ведения пациентов с 

ОРИ, особенно в ситуации, когда для врача первичной 

практики определить клиническую специфичность виру-

сов либо диагностировать микст-вирусную инфекцию 

практически невозможно. 

Безусловно, в отношении вируса гриппа приоритетна 

вакцинация, но в условиях преобладания негриппозных 

респираторных вирусов актуальным становится вопрос 

применения антивирусной терапии. При ее назначении 

следует руководствоваться существующими клиниче-

скими рекомендациями, ориентироваться на эффектив-

ность и фармакокинетику назначаемого препарата, учи-

тывать степень его токсичности, оценивать риск разви-

тия резистентности и стоимость терапии. 

Главная цель антивирусной терапии – предупрежде-

ние осложнений. Для ее достижения прием антивирус-

ного препарата должен быть начат в период максималь-

ной репликации вируса, который длится первые 48 ч. 

Так, выпущенные в конце октября 2018 г. Центром по 

контролю над заболеваниями и их предупреждением 

США ежегодные рекомендации по профилактике ОРИ и 

антивирусной терапии 2018–2019 гг. настаивают на 

максимально раннем начале антивирусной терапии и 

продолжении ее до 7 дней. 

В первую очередь антивирусная терапия показана 

всем пациентам, которые находятся в группах риска по 

развитию осложнений. К группам высокого риска по 

развитию осложнений относятся дети младше 2 лет, 

пациенты от 65 лет и старше, лица младше 19 лет, кото-

рые длительное время получают ацетилсалициловую 

кислоту. Также высоким риском обладают больные 

сахарным диабетом, пациенты с ИМТ больше 40, бере-

Александра Никитична Горяйнова, к.м.н.,
доцент кафедры педиатрии им. академика Г.Н. Сперанского РМАНПО
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менные, женщины в первые две недели после родов, 

люди, постоянно проживающие в хосписах, и пациенты 

с иммуносупрессией. 

Среди препятствий к ее применению обоснованно 

рассматриваются быстроразвивающаяся резис-

тентность вследствие высокого уровня мутации виру-

сов, а также феномен цитотоксичности, который имеет 

место у некоторых антивирусных препаратов. Этих 

побочных эффектов лишен противовирусный препарат 

нового поколения с уникальным механизмом действия 

Ингавирин®. 

Ингавирин®, не влияя на синтез интерферонов, уве-

личивает количество собственных рецепторов человека 

к интерферонам. В результате восстанавливается важ-

ное передаточное звено информации об имеющейся 

инфекции, на фоне которого активируется синтез проти-

вовирусных клеточных эффекторных белков, что приво-

дит к деградации и элиминации вируса. Это универсаль-

Ингавирин         Плацебо

Ингавирин Плацебо
Сутки лечения
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  Рисунок 6.  Показатели клинического анализа крови в динамике лечения

Возраст 13-17 лет1

Ингавирин Плацебо Р
(Ингавирин В6/

Плацебо В6)M ± SD (визит 1/6) (р)

HB, г/л 136,9 ± 10,4 / 136,6 ± 10,1 (р = 0,580) 140,0 ± 11,6 / 139,6 ±12,7 (р = 0,899) 0,105

HTC, % 40,2 ±9,1 / 41,2 ± 4,6 (р = 0,186) 41,7 ± 5,8 / 42,1 ± 4,4 (р = 0,044) 0,125

RBC x 1012/л 4,8 ± 0,4 / 4,7 ± 0,4 (р = 0,075) 4,8 ±0,4 / 4,8 ± 0,4 (р = 0,514) 0,171

MCHC, % 0,86 ± 0,07 / 0,87 ± 0,07 (р = 0,042) 0,88 ±0,07 / 0,87 ± 0,08 (р = 0,420) 0,796

PLT x 109/л 284,1 ± 50,1 / 286,3 ± 49,6 (р = 0,693) 266,4 ± 48,8 / 275,7 ± 52,1 (р = 0,191) 0,069

WBC x 109/л 7,4 ± 2,3 / 7,4 ± 1,5 (р = 0,953) 7,3 ± 2,4 / 7,1 ± 1,6 (р = 0,588) 0,284

GRA% (п/я) 1,6 ± 1,8 / 1,3 ± 1,5 (р = 0,149) 2,4 ± 2,3 / 1,7 ± 1,6 (р = 0,001) 0,072

GRA% (с/я) 49,3 ± 12,4 / 57,4 ± 6,8 (р = 0,001) 49,7 ± 13,0 / 55,8 ± 8,3 (р = 0,001) 0,293

EOS, % 1,6 ± 1,3 / 1,6 ± 1,2 (р = 0,908) 1,7 ± 1,2 / 1,8 ± 1,2 (р = 0,422) 0,164

BAS, % 0,03 ± 0,2 / 0,06 ± 0,2 (р = 0,258) 0,04 ± 0,2 / 0,02 ± 0,1 (р = 0,396) 0,208

LYM, % 40,7 ± 11,4 / 33,0 ± 6,3 (р = 0,001) 39,5 ± 12,6 / 34,5 ± 7,9 (р = 0,002) 0,304

MON, % 6,7 ± 3,2 / 6,7 ± 5,1 (р = 0,459) 6,7 ± 3,4 / 6,2 ± 2,3 (р = 0,221) 0,658

ESR, мм/ч 11,2 ± 7,8 / 6,9 ± 4,3 (р = 0,001) 10,3 ± 6,6 / 6,7 ± 3,7 (р = 0,001) 0,854

Возраст 7-12 лет2

Ингавирин Плацебо Р
(Ингавирин В6/

Плацебо В6)M ± SD (визит 1/6) (р)

HB, г/л 134,0 ± 9,1 / 134,0 ± 9,8 (р = 0,377) 134,0 ± 9,8 / 133,0 ± 8,4 (р = 0,629) 0,556

HTC, % 39,0 ± 8,9 / 38,0 ± 8,7 (р = 0,114) 38,0 ± 8,8 / 37,4 ± 8,6 (р = 0,155) 0,668

RBC x 1012/л 4,6 ± 0,5 / 4,6 ± 0,5 (р = 0,219) 4,5 ± 0,5 / 4,5 ± 0,4 (р = 0,817) 0,301

PLT x 109/л 265,2 ± 53,9 / 274,4 ± 51,0 (р = 0,062) 268,0 ± 53,6 / 275,0 ± 52,4 (р = 0,050) 0,889

WBC x 109/л 6,4 ± 2,4 / 6,8 ± 1,2 (р = 0,555) 6,4 ± 2,4 / 6,8 ± 1,4 (р = 0,620) 0,963

NEUT, % 46,0 ± 16,5 / 56,0 ± 12,1 (р = 0,000) 46,0 ± 14,3 / 56,0 ± 10,8 (р = 0,000) 0,488

EOS, % 2,0 ± 1,4 / 1,0 ± 1,6 (р = 0,004) 2,0 ± 1,1 / 2,0 ± 1,3 (р = 0,676) 0,232

BAS, % 0 ± 0,2 / 0 ± 0,4 (р = 0,504) 0 ± 0,3 / 0 ± 0,3 (р = 0,727) 0,689

LYM, % 45,0 ± 16,2 / 36,0 ± 10,4 (р = 0,000) 46,0 ± 14,6 / 37,0 ± 9,6 (р = 0,000) 0,22

MON, % 6,0 ± 2,4 / 5,0 ± 2,5 (р = 0,138) 6,0 ± 2,2 / 5,0 ± 2,5 (р = 0,049) 0,794

ESR, мм/ч 7,0 ± 6,7 / 5,0 ± 3,4 (р = 0,000) 8,0 ± 5,9 / 5,0 ± 3,5 (р = 0,000) 0,194

Показатели периферической крови на визитах 1/6 в группах находились в пределах нормальных значений. Статистически значимое (на визите 

6) увеличение доли GRA% (с/я), снижение LYM,% и уровня ESR, мм/ч отражает регресс интенсивности инфекционно-воспалительного процесса. 

Межгрупповой анализ показателей не выявил статистически значимых различий (на визитах 1/6), что свидетельствует об отсутствии 

влияния Ингавирина на систему кроветворения у детей при приеме соответствующей возрасту дозы рекомендованными схемой и курсом. 

1 ОАО «Валента Фарм». Отчет по проведенному КИ «Двойное слепое рандомизированное плацебо-контролируемое многоцентровое исследование по оценке клинической 

эффективности и безопасности препарата Ингавирин 60 мг для лечения гриппа/ОРВИ у детей 13--17 лет». 2013 г.
2 ОАО «Валента Фарм». Отчет по проведенному КИ «Двойное слепое рандомизированное плацебо-контролируемое многоцентровое исследование по оценке клинической 

эффективности и безопасности препарата Ингавирин 60 мг для лечения гриппа/ОРВИ у детей 7--12 лет». 2015.
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ный механизм в отношении широкого спектра респира-

торных вирусов. Не менее важным представляется тот 

факт, что Ингавирин® способен действовать исключи-

тельно в инфицированной клетке.

Ингавирин® относится к четвертому, минимальному, 

классу токсичности. На сегодняшний день не установле-

на доза, способная вызвать токсический эффект. 

Ингавирин® даже в дозе до 3000 мг/кг не вызывает 

токсического эффекта, в то время как токсический 

эффект Тамифлю® начинается уже со 100 мг/кг. 

Клиническая эффективность Ингавирина подтверж-

дена рандомизированными плацебо-контролируемыми 

исследованиями. В частности, такое исследование было 

проведено на кафедре педиатрии им. Г.Н. Сперанского 

РМАНПО. Пациенты были рандомизированы на две груп-

пы: 161 ребенок от 13 до 17 лет и 304 ребенка от 7 до 12 

лет. В группе детей, получавших Ингавирин® в рекомен-

дованной детям дозе 60 мг однократно утром в течение 

5 дней, доля осложнений составляла 0,6%, это был один 

пациент с бронхитом. В группе получавших плацебо 

количество осложнений достигало 5,2%. В группах паци-

ентов, получавших Ингавирин®, статистически достовер-

но быстрее нормализовалась температура, купировались 

синдром интоксикации и симптомы назофарингита (рис. 

3–5). Ингавирин® не влияет на показатели перифериче-

ской крови, биохимические показатели, а также не меня-

ет гемодинамическую картину (рис. 6). 

Таким образом, можно смело говорить, что в арсена-

ле педиатров есть безопасный и эффективный препарат 

Ингавирин® с доказанной противовирусной активно-

стью, который может применяться практически без огра-

ничений у детей с 7-летнего возраста при всех ОРИ.

Подготовила Ирина ФИЛИППОВА



76 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019

Б
Р

О
Н

Х
О

П
У

Л
Ь

М
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

, Л
О

Р

Ирригационно-элиминационная терапия
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В статье представлен обзор материалов о роли ирригационно-элиминационной терапии (ИЭТ) полости носа при ринологиче-
ской патологии у детей. На основании отдельных клинических исследований изучен клинический опыт применения современ-
ных готовых препаратов для проведения ИЭТ в педиатрической практике. Сделаны выводы о высоком уровне эффективности 
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Промывание полости носа является одной из 

самых древних лечебно-профилактических 

процедур, сохранивших свою актуальность по 

настоящее время. Первые подробные описания пред-

ставлены в древнеиндийском трактате «Хатха-йога 

Прадипика» («Hatha Yoga Pradipika»). Йоги регулярно 

используют промывание носа (Jala neti) в качестве основ-

ной гигиенической процедуры. В Европе о значении про-

мывания полости носа в лечении респираторной патоло-

гии стали говорить лишь в конце XIX в. [1]. В отечествен-

ной оториноларингологии наиболее значимыми в систе-

матизации и разработке новых методов промывания 

носа являются труды А.И. Кюлева (1987), который выделил 

следующие процедуры: носовое орошение, назальный 

душ, ретроназальный душ, назофарингеальные ванночки, 

назофарингеальное аспирационное промывание, про-

мывание носа методом перемещения по Proetz [2].

Промывание полости носа приводит к многократному 

разбавлению действующих на слизистую оболочку фак-

торов (вирусов, бактерий, аллергенов, триггеров) и меха-

ническому ее очищению, что получило название «элими-

национная терапия». Обнаруженный лечебный эффект 

самого раствора минеральных солей дал возможность 

внедрения термина «ирригационная терапия», или ирри-

гационно-элиминационная терапия (ИЭТ) [3]. На сегод-

няшний день ИЭТ соляными растворами является неотъ-

емлемой частью терапии воспалительной ринологиче-

ской патологии, что нашло свое отражение в ряде нацио-

нальных клинических рекомендаций и международных 

согласительных документов. 

В российских национальных рекомендациях по лече-

нию и профилактике острого назофарингита (ОРВИ) ИЭТ 

изотоническими растворами расценивается как эффек-

тивная и безопасная (уровень достоверности доказа-

тельств II; уровень убедительности рекомендаций – C), а 

ее проведение заболевшему ребенку 2–3 раза в день 

обеспечивает удаление слизи и восстановление работы 

мерцательного эпителия [4]. В рекомендациях Амери-

канской академии семейных врачей, помимо аналогич-

ной роли ИЭТ изотоническими растворами в лечении 

заболевшего пациента, уделяется большое значение еже-

дневному промыванию носа как профилактической про-

цедуре. Так, с профилактической целью рекомендуется 

орошение полости носа изотоническими растворами

3 раза в день на протяжении всего сезонного периода 

подъема заболеваемости ОРВИ [5]. 

Подавляющее большинство существующих нацио-

нальных и международных согласительных документов 

по лечению острого риносинусита поддерживают прове-

дение ИЭТ в комплексном лечении острого риносинуси-

та. В российских национальных рекомендациях по лече-

нию острого синусита рекомендовано назначение эли-

минационно-ирригационной терапии (уровень достовер-

ности доказательств IV; уровень убедительности реко-

мендаций  – D). Помимо изотонических растворов, рас-

сматривается возможность применения слабогипертони-

ческих растворов (концентрация соли 1,5–3%) для устра-

нения отека естественных соустий околоносовых пазух. 

Однако авторами документа делается оговорка, что эти 

препараты необходимо применять только в остром пери-

оде и максимальная продолжительность лечения состав-

ляет 5–7 дней [6]. Европейский позиционный документ 

по вопросам риносинусита и полипоза (EPOS-2012) дает 

положительные рекомендации по использованию носо-

вого душа изотоническим раствором в лечении острого 

риносинусита как у взрослых, так и у детей. Авторы доку-

мента видят основную роль данной процедуры в разжи-

жении секрета в полости носа и оптимизации туалета 

полости носа [7]. 

Еще больше значения ИЭТ отводится в ведении паци-

ентов с хронической воспалительной ринологической 

патологией. Клинические рекомендации Российского 

общества ринологов поддерживают применение ИЭТ в 

лечение пациентов с хроническим риносинуситом. ИЭТ 

изотоническими и слабогипертоническими растворами 

рассматривается авторами как простой, безопасный и 

достаточно эффективный способ лечения хронического 

риносинусита, в особенности в послеоперационном 

периоде [8]. Согласно европейскому согласительному 

документу, ИЭТ является важнейшей составляющей в 

ведении детей с хроническим риносинуситом. Ежедневное 

применение средств для ИЭТ, даже один раз в день, 

позволяет уменьшить проявление симптомов заболева-

ния и достоверно снизить число обострений хроническо-

го риносинусита (уровень достоверности доказательств 

Iа; уровень убедительности рекомендаций  – А) [6]. 

Аналогичной позиции придерживаются авторы одного из 

последних международных согласительных документов 

по риносинуситам [8]. 

Помимо хронического риносинусита, особое внима-

ние ИЭТ уделяется в контексте лечения аллергического 

ринита. Краеугольный камень в лечении пациентов с 

аллергическим ринитом – это устранение контакта слизи-

стой полости носа с причинно-значимыми аллергенами и 

неспецифическими триггерными факторами. К сожале-

нию, выявление и устранение аллергена далеко не всегда 

удается, особенно если у пациента поливалентная сенси-

билизация. В данном случае ежедневное проведение ИЭТ 

позволяет снизить клинические проявления заболевания. 

Помимо этого, ИЭТ рассматривается как процедура, 

облегчающая туалет полости носа перед применением 

топических лекарственных препаратов, что существенно 

повышает их эффективность (уровень достоверности 

доказательств Iа; уровень убедительности рекоменда-

ций – А) [10–12]. Обычно в период обострения аллерги-

ческого ринита используют орошение солевыми раство-

рами до 6–8 раз в сутки. С целью профилактики ИЭТ 

следует использовать ежедневно 2–3 раза в день [13]. 

Согласно данным некоторых исследований, определен-

ные преимущества по сравнению с традиционным при-

менением изотонических растворов имеют слабогипер-

тонические солевые растворы (1,5–3%), регулярное при-

менение которых достоверно улучшает качество жизни 

пациентов с аллергическим ринитом и снижает необхо-

димость в применении других противоаллергических 

препаратов [14, 15].
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В России уже более 10 лет одним из самых популяр-

ных средств для проведения ИЭТ является линейка пре-

паратов Аквалор®, которые не содержат химических 

добавок и консервантов. Все формы спреев Аквалор® 

соответствуют единому евростандарту: имеют непрерыв-

ное распыление для качественного промывания; анато-

мические насадки, направляющие жидкость из баллона 

точно по естественным контурам носовых ходов. 

Аквалор® не вызывает привыкания и аллергических 

реакций. Длительность и кратность применения средств 

неограниченны. Они имеют различную форму и силу рас-

пыления, разрешены к применению у беременных жен-

щин и имеют возрастные ограничения для каждой формы. 

В инструкции четко предписана методика выполнения 

процедуры в зависимости от характера распыления и 

возраста пациента. Соли в морской воде находятся в 

основном в виде соединений, главным из которых явля-

ются хлориды (88% от веса всех растворенных твердых 

веществ), далее идут сульфаты (10,8%) и карбонаты (0,3%), 

в остальные (0,2%) входят соединения кремния, азота, 

фосфора, органических веществ. Основным компонентом 

Аквалора является хлористый натрий, составляющий 

77,8% от всех растворенных солей, оставшиеся части при-

ходятся в основном на соли магния, кальция и калия [16, 

17]. Формы Аквалор®, содержащие изотонический рас-

твор морской воды, поддерживают нормальное физио-

логическое состояние слизистой оболочки полости носа: 

ионы йода и морская соль обладают антисептическими 

свойствами; ионы цинка и селена способствуют выработ-

ке лизоцима, интерферона и иммуноглобулинов, повы-

шая локальный иммунитет, и усиливают резистентность 

слизистой к внедрению патогенных бактерий и вирусов; 

ионы магния и кальция необходимы для нормального 

движения ресничек мерцательного эпителия [16]. 

К настоящему дню имеются опубликованные клини-

ческие исследования по применению препаратов линей-

ки Аквалор® при всех выше упомянутых нозологиях. 

Оценка эффективности средства экстренной неспеци-

фической профилактики Аквалор® была выполнена

Т.И. Гаращенко (2014) в условиях контролируемых клини-

ко-эпидемиологических исследований. С этой целью назаль-

ное средство Аквалор®, содержащее стерильный изото-

нический раствор натуральной морской воды, назначали 

двумя профилактическими 30-дневными курсами в меж-

эпидемический и эпидемический периоды 2 раза в день 

в начале и конце учебного дня (1-я группа). Во 2-й группе 

школьники получали вакцину Гриппол, а в 3-й не получали 

профилактических средств. После окончания двух курсов 

терапии существенно менялась клиническая картина: зна-

чительно улучшалось носовое дыхание у пациентов 1-й 

группы, где у 64% детей не было отмечено затруднения 

носового дыхания, что, безусловно, показало эффектив-

ность проводимой терапии даже по профилактической 

схеме. В результате число заболевших составило: в 1-й 

группе (Аквалор) – 14%, во 2-й группе (Гриппол) – 26% и в 

3-й (ничего не получали) – 44%, т.е. происходило сниже-

ние заболеваемости ОРЗ по сравнению с группой сравне-

ния (не получали профилактику) в 3 раза. В испытуемой 

группе получавших средство Аквалор течение ОРЗ было 

легким в 71% случаев, в то время как у 59% пациентов, не 

получавших профилактических мероприятий, течение 

ОРЗ было тяжелым [18].

В исследовании М.Р. Богомильского и соавт. (2011) 

гипертонический солевой раствор Аквалор форте® также 

использовали в комплексной терапии острых неослож-

ненных риносинуситов в ходе открытого сравнительного 

рандомизированного исследования, в котором принима-

ли участие дети в возрасте от 2 до 15 лет, получавшие 

курс амбулаторного или стационарного лечения по пово-

ду острого неосложненного риносинусита. Группа 1 

(основная)  – 50 пациентов, которым дополнительно к 

стандартной терапии заболевания (топические деконге-

станты 3 раза в день и антибактериальные препараты 

внутрь по схеме) ежедневно проводили промывание 

полости носа спреем Аквалор форте® (не менее 4–6 раз 

в сутки) в течение 7–10 дней. Группа 2 (контрольная) – 50 

пациентов, получали только стандартную терапию забо-

левания. В результате в группе сравнения отмечали поло-

жительную динамику функциональных показателей носо-

вого дыхания. Однако субъективное выздоровление 

пациентов отставало по времени от такого в сравнении с 

основной группой. Больные группы контроля предъявля-

ли жалобы на выраженную сухость слизистой полости 

носа, выраженные трудности при самостоятельном туале-

те носа, более длительное снижение обоняния [19].

Одно из наших клинических наблюдений было посвя-

щено оценке эффективности и безопасности спрея 

Аквалор софт® в комплексном лечении персистирующей 

формы аллергического ринита у детей. Под нашим наблю-

дением были 44 пациента в возрасте от 5 до 16 лет

с персистирующей формой аллергического ринита.

В основной группе (n = 32) средство Аквалор софт® 

назначали в период обострения АР. Из них 26 детей со 

среднетяжелым и тяжелым течением заболевания полу-

чали данное средство 3–8 раз в день в составе комплекс-

ной терапии, включающей системные антигистаминные 

препараты второго поколения, глюкокортикостероидные 

средства для местного применения по 1 дозе 2 раза в 

день – 22 (84,6%) ребенка; по 1 дозе в день – 4 (15,4%) и 

при необходимости сосудосуживающие препараты в тече-

ние начальной стадии лечения. Остальные 6 больных

с легким течением болезни получали монотерапию сред-

ством Аквалор софт® до 6–8 раз в день. Детям (n = 12) в 

группе сравнения, помимо комплексной терапии, назнача-

ли промывание полости носа физиологическим раствором 

до 3–4 раз в день. Длительность лечения в обеих группах 

составила 21 день. Результаты наблюдения продемонстри-

ровали, что применение средства Аквалор софт® в ком-

плексной терапии аллергического ринита приводило к 

быстрому и выраженному ослаблению симптомов забо-

левания. Отличный и хороший результат в основной груп-

пе был отмечен у 6 (100%) детей с легким течением 

аллергического ринита, у 24 (92%) – со среднетяжелым и 

тяжелым, удовлетворительный – у 2 (8%). В группе срав-

нения аналогичные результаты зафиксированы, соответ-

ственно, у 8 (67,4%) и 4 (32,6%) детей. В результате наблю-
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дения у пациентов основной группы также отмечали 

значительное уменьшение использования других меди-

каментозных средств для симптоматической терапии 

аллергического ринита [20].

Еще одной острейшей проблемой в педиатрической 

практике является хронический аденоидит. На сегодняш-

ний день ни в России, ни за рубежом не существует согла-

сительных документов по ведению пациентов с данной 

патологией. В англоязычной литературе пациентов с 

хроническим аденоидитом обычно относят к диагнозу 

«хронический риносинусит». Поэтому многое из суще-

ствующего подхода в ведении детей с хроническим 

риносинуситом можно экстраполировать на проблему 

хронического аденоидита у детей. На кафедре детской 

оториноларингологии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

мы провели ряд клинических наблюдений по оценке воз-

можности ИЭТ препаратами линейки Аквалор® в лече-

нии пациентов с хроническим аденоидитом. Так, в одной 

из работ под нашим наблюдением находились 100 детей 

в возрасте от 5 до 15 лет (средний возраст 7,8 лет) с кли-

нико-анамнестическими признаками отечно-катараль-

ной формы хронического аденоидита (в стадии ремис-

сии), ассоциированного с патологическим гастроэзофаге-

альным рефлюксом. Всем детям предварительно (не 

более чем за 2 месяца до начала исследования) был 

проведен курс лечения хронического аденоидита (ирри-

гационная, антимикробная терапия) с антирефлюксной 

терапией (диета, препараты прокинетиков и альгинатов). 

Пациенты, принявшие участие в исследовании, согласно 

принципам рандомизации были распределены на 2 груп-

пы. Группа 1 – 50 пациентов, которым ежедневно прово-

дили орошение полости носа препаратом Аквалор бэби® 

(3 раза в сутки при профилактике и 5–6 раз в сутки при 

клинических проявлениях аденоидита). Группа 2 (кон-

трольная) – 50 пациентов получали только интраназаль-

ное закапывание физиологического раствора (3 раза в 

сутки при профилактике и 5–6 раз в сутки при клиниче-

ских проявлениях аденоидита). Симптоматическую тера-

пию при обострении хронического аденоидита или эпи-

зодах острой респираторной вирусной инфекции назна-

чал участковый педиатр с учетом ранее выданных реко-

мендаций. В результате данного клинического наблюде-

ния установили, что ежедневное применение изотониче-

ского препарата стерильной морской воды Аквалор бэби® 

является эффективным методом профилактики острых и 

обострения хронических аденоидитов даже в группе 

детей с кислотозависимой патологией желудка. Регу-

лярное применение изотонического препарата стериль-

ной морской воды Аквалор бэби®, по сравнению с обыч-

ным физиологическим раствором, почти в 3 раза снижает 

число острых и обострений хронических аденоидитов, 

что почти в 2 раза снижает материальные затраты паци-

ентов на приобретение лекарственных форм для симпто-

матической терапии [21]. 

Популярной среди врачей и пациентов является точка 

зрения, что промывание носа приводит к развитию острых 

средних отитов у детей. Материалом еще одного нашего 

клинического наблюдения была оценка опыта проведения 
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ИЭТ препаратом Аквалор софт® у пациентов с острым 

назофарингитом, осложненным тубарной дисфункцией.

В ходе нашего наблюдения мы пытались определить сте-

пень безопасности применения препаратов ИЭТ с систе-

мой мелкодиффузного распыления в данной группе паци-

ентов. Под нашим наблюдением находилось 100 детей в 

возрасте от 3 до 15 лет с клиническими признаками остро-

го ринита и тубарной дисфункции. Все пациенты были 

распределены на 2 группы: группа 1 (основная) – 50 паци-

ентов, которым, помимо противовоспалительной терапии, 

проводили промывание полости носа препаратом Аквалор 

софт® (не менее 3 раз в сутки в течение всего времени 

наблюдения); группа 2 – 50 пациентов, которым, помимо 

противовоспалительной терапии, проводили интраназаль-

ное закапывание физиологического раствора. При анали-

зе отиатрических симптомов до начала лечения выявили, 

что на периодическую заложенность ушей предъявляли 

жалобы по 47 (94%) пациентов из 1-й и 2-й группы. При 

контрольном осмотре через 5 дней после начала лечения 

подобные жалобы сохранились у 14 (28%) пациентов 1-й 

группы исследования и у 19 (38%) пациентов во 2-й группе. 

На 10-й день наблюдения периодическую заложенность 

ушей отмечали 4 (8%) ребенка 1-й группы исследования и 

17 (34%) во 2-й группе. Сохранение данных жалоб на 21-й 

день отмечали у 7 (14%) детей 1-й группы исследования и 

у 21 (42%) во 2-й группе. В ходе наблюдения за пациента-

ми в течение исследования был выявлен ряд осложнений 

ринита. Сохранение симптомов ринита (негнойная форма) 

после 10-го дня наблюдения отмечали 1 пациент (2%) 1-й 

группы исследования, 7 (14%) пациентов во 2-й группе 

исследования. При контрольном осмотре на 21-й день 

наблюдения данным больным была проведена коррекция 

терапии и рекомендовано дальнейшее наблюдение ото-

риноларинголога. У 2 пациентов 2-й группы исследования 

на 21-й день наблюдения был диагностирован острый 

риносинусит, что потребовало проведения антибактери-

альной терапии и динамического наблюдения лор-врача. 

Жалобы на боль в ухе за период наблюдения предъявляли 

2 (4%) пациента 1-й группы исследования, 5 (10%) детей во 

2-й группе. У всех был диагностирован острый средний 

катаральный отит, что потребовало назначения симптома-

тической терапии (с целью аналгезии) и 2 детям (в возрас-

те до 5 лет)  – антибактериальной терапии. Ни у одного 

ребенка в ходе исследования не было выявлено клиниче-

ских признаков гнойной формы среднего отита. Повторные 

эпизоды ОРВИ отмечали только у 5 (10%) детей 2-й группы 

исследования после 10-го дня наблюдения. Таким образом, 

нами было доказано, что применение противовоспали-

тельных препаратов в комплексе с регулярным орошени-

ем полости носа изотоническим раствором стерильной 

морской воды Аквалор софт® (при соблюдении техники 

применения препарата, указанной в инструкции), дающим 

преимущество непрерывного мелкодисперсного распыле-

ния раствора, значительно повышает клиническую эффек-

тивность терапии острого ринита и ассоциированной с 

ним тубарной дисфункции, а также достоверно снижает 

риск возникновения осложненного течения данной пато-

логии у детей [22].

Очень перспективным видится появление на россий-

ском фармрынке дозированного назального спрея Аквалор 

Протект®. Аквалор Протект® – это 1,5%-ный раствор мор-

ской воды, содержащий экстракт бурых водорослей 

Ascophyllum nodosum. Данная комбинация обуславливает 

широкий спектр показаний к применению этого средства 

при воспалительной оториноларингологической патоло-

гии: с профилактической целью в эпидемический период 

подъема заболеваемости ОРВИ, а также в лечении раз-

личных форм острого риносинусита, обострений хрониче-

ского аденоидита, аллергического и вазомоторного рини-

та. Экстракт бурых водорослей  – отличительная особен-

ность спрея Аквалор Протект®. В присутствии этого экс-

тракта макрофаги, являющиеся частью местного иммуни-

тета слизистой оболочки полости носа, по данным иссле-

дований, вырабатывают больше защитных факторов, назы-

ваемых дефензинами. Дефензины  – пептиды, которые, 

присоединяясь к мембранам клеток патогенов, нарушают 

их структуру, за этим следует гибель патогенного микро-

организма. Таким образом, новое средство Аквалор 

Протект® потенциально улучшает работу макрофагов и 

помогает защищать слизистую полости носа от воздей-

ствия респираторных вирусов и патогенных бактерий [23].

Подводя итог вышесказанному, можно утверждать, что 

ИЭТ является одним из важных компонентов в терапии 

воспалительной патологии полости носа и носоглотки у 

детей, а регулярное проведение ИЭТ с профилактической 

целью снижает риск заболевания ОРЗ или число обостре-

ний хронических воспалительных ринологических забо-

леваний и улучшает качество жизни данных пациентов. 

Появление на отечественном фармрынке современных 

готовых изотонических и гипертонических растворов 

морской воды в устройствах с разными формами достав-

ки препарата в полость носа, например препаратов 

линейки Аквалор®, значительно повысило безопасность 

и удобство проведения ИЭТ. 
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Препараты растительного происхождения
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РЕЗЮМЕ

Острые респираторные инфекции (ОРИ) – самые частые инфекционные заболевания детского возраста. На них приходится до 
75% всех случаев заболеваний органов дыхания. В подавляющем большинстве случаев ОРИ – самозавершающиеся заболева-
ния, требующие только симптоматического лечения. Наиболее частым симптомом при ОРИ является кашель. В амбулаторной 
практике оправданно применение препаратов растительного происхождения. В качестве противокашлевого средства хорошо 
зарекомендовал себя сироп листьев плюща Геделикс. Эффективность препарата, возможность точного дозирования, удобная 
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Определение. Острые респираторные инфекции 

(простудные заболевания, ОРИ)  – в большин-

стве случаев самозавершающиеся вирусные 

инфекции верхних дыхательных путей с преимуществен-

ной симптоматикой в виде ринореи, кашля, повышения 

температуры. Нередко они трактуются как инфекционный 

ринит, но иногда поражается и слизистая оболочка при-

даточных пазух носа – риносинусит [1].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

ОРИ  – преимущественно педиатрическая проблема 

(табл. 1).

Как видно из таблицы 1, подавляющее большинство 

всех случаев ОРИ регистрируется у детей. Это обуслов-

лено несформированностью приобретенного иммуните-

та, большим числом контактов в организованных кол-

лективах.

У подростков заболеваемость ОРИ выше у юношей, 

вероятно, из-за более активного образа жизни по срав-

нению в девушками-подростками. У взрослых показатель 

заболеваемости ОРИ в 9,67 раза ниже, чем у детей. Среди 

людей старше трудоспособного возраста, пенсионеров 

сравнительно немного мобильных, мало контактирующих 

с окружающими, заболеваемость ОРИ еще ниже. 

Реальные показатели заболеваемости выше, т. к. не 

все случаи ОРИ требуют обращения к врачу и лечатся 

домашними средствами. Так, заболеваемость ОРИ у 

детей до 1 года по результатам опроса родителей 

(1 636,7:1 000) близка к данным Департамента здраво-

охранения (1 535,9:1 000). Но уже в возрасте 3 лет забо-

леваемость детей ОРИ в 2,6 раза выше, чем это зафик-

сировано в отчетах медицинских учреждений 

(3 796,29:1 000 vs 1 458,89:1 000)1. По ответам родите-

лей и нашему мнению, это расхождение объясняется 

возросшим умением ухаживать за ребенком, выделять 

сложные состояния, требующие обращения за квалифи-

цированной помощью, и способностью 3-летнего ребен-

ка легче переносить инфекционное заболевание [2]. 

Отчетливо прослеживается связь между возрастом 

ребенка (подростка), распространенностью заболева-

ний органов дыхания и хронизацией процесса (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, заболеваемость болезнями 

органов дыхания, среди которых до 75% приходится на 

ОРИ, максимальная в раннем и младшем возрасте, посте-

пенно снижается в дошкольном и школьном возрасте. 

Резкое увеличение показателя заболеваемости отмечено 

с началом посещения школы, где неизбежны новые мно-

жественные контакты. Как было отмечено в таблице 1, 

диспансеризация пациентов с ОРИ не требуется. 

Диспансерная группа детей и подростков с патологией 

органов дыхания увеличивается с возрастом за счет 

бронхиальной астмы (наиболее частая причина), рекон-

валесцентов пневмонии и других менее распространен-

ных заболеваний.

Этиология. Более половины всех случаев ОРИ вызва-

ны 200 видами риновирусов. У детей младшего возраста 

нередки респираторный риносинцитиальный вирус, 

метапневмовирус. Симптомы простуды могут быть вызва-

ны вирусами парагриппа, неполиомиелитными энтерови-

русами, коронавирусами и др. (табл. 3). 

Клиническая картина варьирует в зависимости от воз-

раста, вида возбудителя, преморбидного состояния. 

1 Сборник среднемосковских основных показателей деятельности всех лечебно-

профилактических учреждений Департамента здравоохранения г. Москвы за 2007–2008 гг. 

М., 2009 г. Показатель распространенности ОРИ для детей 2–3 лет дается общий.

 Таблица 1. Распространенность острых респираторных 

инфекций (на 100 000) по возрастным группам*

 Table 1.  Prevalence of acute respiratory infections (per 

100,000) by age group

Дети

Всего заболеваний органов дыхания (J00-J98) 135 181,8

Острые респираторные инфекции (J00-J06) 121 248,0

В том числе на диспансерном учете нет

Подростки

Всего заболеваний органов дыхания (J00-J98) 64 433,0

Острые респираторные инфекции (J00-J06)
57 874,9

из них юноши – 67 799,5 

В том числе на диспансерном учете нет

Взрослые

Всего заболеваний органов дыхания (J00-J98) 18 204,2

Острые респираторные инфекции (J00-J06)

12 532,5
из них старше 

трудоспособного 
возраста – 9 301,4

В том числе на диспансерном учете нет

* Сборник. Основные показатели здоровья населения города Москвы. Департамент 

здравоохранения г. Москвы. М., 2018. – 168 с.

 Таблица 2. Заболеваемость болезнями органов дыхания и 

контингент диспансерных больных (форма 30) в разных воз-

растных группах (на 1 000) [3]

 Table 2. Incidence of respiratory diseases and the number

of dispensary patients (form 30) in different age groups

(per 1,000) [3]

Возраст Заболеваемость Число диспансерных 
пациентов (форма 30)

0–7 лет 1 532,85 13,6

0–2 года 11 мес. 29 дн. 1 879,01 11,79

3–7 лет 1 458,89 13,82

8–14 лет 723,10 24,79

1 класс 1 135,47 26,6

5 класс 811,33 29,7

7 класс 571,9 30,85

15 лет 431,3 50,01
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Общими являются ринит, кашель, повышение температу-

ры. Заболевание манифестирует через 1–3 дня после 

инфицирования. Первыми признаками обычно бывают 

першение в горле, заложенность носа, ринорея. На 2—3-й 

день болезни назальные симптомы проявляются наибо-

лее ярко, присоединяется кашель, сопутствующий ОРИ 

практически у всех детей. Кашель продолжается до 7–14 

дней после выздоровления. Повышение температуры 

обычно невысокое, у старших детей ОРИ может протекать 

без лихорадки. Возможны инъецированность сосудов 

глаза, эритематозная слизистая носовых раковин, лимфа-

денопатия переднешейных лимфоузлов, головные боли, 

снижение аппетита. На высоте кашлевых толчков иногда 

наблюдается рвота. Заболевание длится обычно 7 дней,

в 15% случаев – 2 недели.

Диагноз строится на исключении других, более 

серьезных состояний: аллергического, вазомоторного 

ринитов, инородных тел, синусита, коклюша, бронхита и т. д. 

Необходимо исключить такие осложнения ОРИ, как

отит, бронхит, пневмония, обострение бронхиальной 

астмы.

Лечение простудных заболеваний, как правило, сим-

птоматическое. Рекомендуется покой, обильное теплое 

питье, мед [4]. Антибиотики при отсутствии бактериаль-

ных осложнений не показаны. Специфическое антивирус-

ное лечение (ингибиторы нейраминидазы) необходимо 

только при доказанном гриппе и должно быть назначено 

в ближайшие 2 суток после начала симптоматики. Это 

ограничивает специфическую противовирусную терапию 

в практической работе. Лихорадка при неосложненной 

ОРИ не достигает высоких цифр и далеко не всегда тре-

 Таблица 3. Патогены, вызывающие наиболее частые острые респираторные заболевания

 Table 3. Pathogens causing the most frequent acute respiratory diseases

Этиопатогены Патогены Относительная частота
в общем спектре ОРИ Другие наиболее вероятные симптомы

Этиопатогены, наиболее 
часто ассоциирующиеся
с симптомами простуды

Риновирус Часто Синдром свистящих хрипов

Коронавирус Нечасто

Риносинцитиальный вирус Нечасто Бронхиолит у детей первых 2 лет жизни

Метапневмовирус Нечасто Пневмония, бронхиолит

Вирус парагриппа Нечасто Грипп, пневмония, круп

Этиопатогены, первично 
вызывающие иные 
заболевания, протекающие 
с симптомами простуды

Аденовирусы Нечасто Конъюнктивит, интенсивное слезотечение, обильное водянистое 
отделяемое из носа (фарингоконъюнктивальная лихорадка) (рис. 1)

Энтеровирусы
Коксаки А2
Другие неполиомиелитные 
энтеровирусы

Редко Герпангина (рис. 2)
Асептический менингит

  Рисунок 1.  Конъюнктивит при аденовирусной инфекции. 

Веки отечные

  Figure 1.  Conjunctivitis in adenovirus infection. Eyelids are 

edematous

  Рисунок 2.  Множественные воспалительные везикулы на 

мягком небе, дужках миндалин, язычке при герпангине

  Figure 2.  Multiple inflammatory vesicles in the soft palate, 

arches of almonds, uvula in herpangina
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бует жаропонижающих. Заложенность носа хорошо сни-

мается прогреваниями, солевыми растворами. В ряде 

случаев назначают местные адренергические средства 

(опасность ребаунд-эффекта!). Кашель может манифести-

ровать как самый беспокоящий симптом, мешающий при-

ему пищи, сну, играм. Подавление кашлевого рефлекса 

крайне нежелательно, поэтому эффективны смягчающие 

и отхаркивающие средства.

В амбулаторной педиатрической практике при про-

студных заболеваниях широко применяется фитотера-

пия, препараты растительного происхождения [5]. В 

общей структуре лекарственных средств в России на 

препараты растительного происхождения приходится 

30–49% [6]. Введение в комплексную терапию расти-

тельных препаратов в современных формах существен-

но облегчает течение заболеваний без увеличения 

числа побочных реакций [7]. По данным германских 

исследователей, фитотерапия чаще всего используется у 

детей первых 6 лет жизни, что обусловлено достаточной 

безопасностью и эффективностью растительных лекар-

ственных препа ратов [8]. 

В качестве противокашлевых средств, облегчающих 

отхождение мокроты, достаточно давно применяются 

бронхороики (летучие бальзамы: пинены, терпены и др.) 

и препараты, стимулирующие гастропульмональный реф-

лекс (термопсис, алтей, гвайфенезин и др.). Рефлекторно 

действующие препараты стимулируют дыхательный и 

рвотный рефлексы, не рекомендуются при сильном 

кашле. Приготовление домашних настоев и отваров не 

позволяет стандартизовать дозу действующего вещества, 

поэтому предпочтительно использовать препараты с 

определенным содержанием действующего вещества, 

фабричного стандартизованного производства, удобные 

в применении и хранении. К таким препаратам отхарки-

вающего действия относится препарат растительного 

происхождения Геделикс. Основное действующее веще-

ство – экстракт листьев плюща. В листьях плюща содер-

жатся сапонины, витамины А, Е, каротины. Компоненты 

растения расслабляют мускулатуру бронхов, что облегча-

ет эвакуацию мокроты. Отмечено антисептическое дей-

ствие препарата и тонизирующий эффект на сосуды. В 

практике отмечен быстрый положительный эффект, выра-

жающийся отхождением мокроты, облегчением кашле-

вых толчков при инфекционно-воспалительных заболе-

ваниях верхних дыхательных путей. Мягкий вкус сиропа 

Геделикс, наличие дозировочной ложечки облегчает при-

менение препарата у детей. Отсутствие в составе препа-

рата сахара позволяет рекомендовать его и пациентам с 

сахарным диабетом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение лекарственных растений при симптома-

тической терапии ОРИ привлекает быстрым облегчением 

симптоматики, доступностью, положительным отношени-

ем ребенка к этим лекарственным формам, эффективно-
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стью, охотным выбором родителями «природных, нату-

ральных» средств, дешевизной по сравнению со многими 

другими симптоматическими средствами [9]. Фитотерапия 

рекомендуется пациентам с небактериальными ОРИ.

В амбулаторной практике хорошо зарекомендовал себя 

препарат растительного происхождения Геделикс.

Выбор врачом мукоактивного противокашлевого 

средства должен определяться индивидуально в зависи-

мости от вида заболевания, особенностей пациента, его 

толерантности к данному препарату, возможности синер-

гического действия. Предпочтение следует отдавать стан-

дартизованным формам. Фитотерапия может быть реко-

мендована как дополнительная и/или альтернативная 

терапия в педиатрии [10], но требуются дальнейшие 

исследования для уточнения механизма действия лекар-

ственных препаратов.
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Поразительный прогресс в ингаляционной тех-

нике в последние 3–4 десятилетия в корне 

изменил подходы к терапии респираторной 

патологии. Повсеместное внедрение небулайзеров 

повысило эффективность и результативность терапевти-

ческих возможностей [1, 2, 5–10]. Слово «небулайзер» 

происходит от латинского «nebula», что означает туман. 

Небулайзер, соответственно, устройство, позволяющее 

преобразовывать жидкость в мелкодисперсный аэро-

золь (туман). Особенная популярность небулайзерной 

терапии в детском возрасте вполне закономерна, так 

как при небулизации препарата не требуется выполне-

ния специального дыхательного маневра и синхрониза-

ции вдоха с впрыскиванием аэрозоля, что является 

необходимым условием при использовании дозирован-

ного ингалятора. 
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Успех ингаляционной терапии зависит не только от пра-

вильного выбора препарата, но и от определения опти-

мального способа доставки лекарства в дыхательные пути. 

Принципиально важен выбор типа небулайзера. В ультра-

звуковых небулайзерах для генерации аэрозоля использу-

ют энергию колебаний пьезокристалла. Эти устройства 

ком пактны, практически бесшумны и обеспечивают наи-

более быстрое распыление аэрозоля. В то же время они 

малоэффективны для распыления лекарственных суспен-

зий, в частности суспензии будесонида. Кроме того, под 

действием ультразвука возможно изменение физико-хими-

ческих свойств антибактериальных препаратов и рекомби-

нантной ДНК-азы, широко применяемой в комплексной 

терапии больных муковисцидозом. К недостаткам ультра-

звуковых небулайзеров также следует отнести больший 

остаточный объем, что влечет за собой существенные поте-

ри препарата. Ингаляция целого ряда лекарственных пре-

паратов возможна только с помощью компрессорного 

(струйного) небулайзера, использующего для продукции 

аэрозоля струю газа (воздуха или кислорода) [8]. 

Для оптимального выбора небулайзера необходимо 

учитывать такие его параметры, как аэродинамический 

диаметр частиц генерируемого аэрозоля, скорость созда-

ваемого воздушного потока, остаточный объем, время 

распыления раствора.

Оптимальным для попадания в нижние дыхательные 

пути является аэрозоль с преимущественным содержани-

ем частиц размером от 2 до 5 мкм (так называемой 

респирабельной фракции). Причем ее содержание долж-

но составлять не менее 50% общего выхода аэрозоля. 

Частицы более 5 мкм осаждаются в ротоглотке, гортани и 

трахее, от 2 до 0,5 мкм – в альвеолах, а менее 0,5 мкм не 

задерживаются в легких.

В настоящее время на смену компрессорным и уль-

тразвуковым небулайзерам пришли мембранные – меш-

небулайзеры нового поколения [9].

Особенностью меш-небулайзеров является сочетание 

характеристик ультразвуковых и компрессорных ингаля-

торов. Электронно-сетчатые (меш) небулайзеры – самые 

современные виды данных устройств. Они объединяют в 

себе достоинства ультразвуковых и компрессорных небу-

лайзеров одновременно [12]:

 ■ работают практически бесшумно;

 ■ задают комфортную температуру распыляемого аэрозоля;

 ■ подходят для пациентов любого возраста, в том чис-

ле для детей;

 ■ обеспечивают высокую скорость распыления лекар-

ственного аэрозоля, а следовательно, меньшую длитель-

ность ингаляции;

 ■ не воздействуют на лекарственный препарат и не на-

гревают его, что позволяет применять в ингаляциях прак-

тически все группы препаратов, предназначенных для 

проведения ингаляционной терапии: бронхолитики, анти-

биотики, средства для разжижения мокроты, антисептики, 

противовоспалительные препараты, гормоны и кромоны.

Технология меш-распыления (Vibrating Mesh Techno-

logy) основана на «просеивании» частиц раствора через 

специальную мембранную сетку, на которую подаются 

высокочастотные колебания, при этом сам лекарственный 

препарат не разрушается и распыляется равномерно.

В небулайзерах нового поколения (меш-небулай-

зерах) используется принципиально новое устройство – 

вибрирующая мембрана или пластина с множественны-

ми микроскопическими отверстиями (сито), через кото-

рую пропускается жидкая лекарственная субстанция, что 

приводит к генерации мелкодисперсного аэрозоля [11].

В данных устройствах частицы первичного аэрозоля соот-

ветствуют размерам респирабельных частиц (чуть больше 

диаметра отверстий), поэтому процесс не требует исполь-

зования заслонки и длительной рециркуляции первично-

го аэрозоля. Технология мембранных небулайзеров пред-

полагает использование небольших объемов наполнения 

и достижение более высоких значений легочной депози-

ции по сравнению с обычными компрессорными или 

УЗ-небулайзерами. Наиболее часто в меш-небулайзерах 

для быстрого купирования БОС используются бронхоли-

тические препараты: М-холино литики (ипратропия бро-

мид), β2-агонисты (фенотерол, сальбутамол), комбиниро-

ванные препараты (ипратропия бромид + фенотерол). 

Лечение бронходилататорами через небулайзер дает 

возможность индивидуального подбора дозы и кратности 

введения препарата под контролем клинического состо-

яния больного (показатели пиковой скорости выдоха, 

насыщения артериальной крови кислородом, числа сер-

дечных сокращений и т.д.). Меш-небулайзеры с успехом 

используются для противовоспалительной терапии инга-

ляционными формами глюкокортикостероидов (суспен-

зия будесонида) как при острых ситуациях, так и в целях 

базисного лечения. Расчет разовой и суточной дозы, а 

также ритма введения препарата определяется принци-

пом «по потребности» (по улучшению самочувствия, 

предотвращению прогрессирования обструкции дыха-

тельных путей, уменьшению степени тяжести симптомов 

заболевания, улучшению вентиляционных показателей и 

газового состава артериальной крови).

Высокоэффективны меш-небулайзеры и в доставке 

мукоактивных препаратов (дорназа альфа, ацетилцисте-

ин, амброксол), что обосновывает их широкое использо-

вание при гнойных бронхитах, пневмониях, бронхоэкта-

тической болезни, муковисцидозе и других заболеваниях 

бронхиального дерева.

В отличие от традиционных УЗ-небулайзеров в меш-

небулайзерах энергия колебаний пьезокристалла 

направ лена не на раствор или суспензию, а на вибриру-

ющий элемент, поэтому не происходит нагревания и раз-

рушения структуры лекарственного препарата. Благодаря 

этому мембранные небулайзеры могут быть использова-

ны при ингаляции протеинов, пептидов, инсулина, липо-

сом и антибиотиков (тобрамицина, колистиметата натрия, 

пентамидина, амфотерицина В) [13, 14].

При ингаляционной терапии применяются только 

физиологические растворители лекарственных веществ. 

Растворы для ингаляций должны быть изотоническими, 

комнатной температуры и с нейтральной рН. Изотони-

ческий раствор натрия хлорида является наиболее при-

емлемым растворителем, а также при необходимости 
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может быть использован для увлажнения дыхательных 

путей. Следует избегать ингаляций лекарств на дистилли-

рованной воде, так как она может вызвать бронхокон-

стрикцию вследствие гиперреактивности бронхов. 

Гипертонические растворы также могут привести к брон-

хоспазму у пациентов с повышенной чувствительностью 

рецепторов бронхиального дерева, что требует осторож-

ного их применения. Их используют для получения инду-

цированной мокроты для анализа [3]. Также ингаляции 

гипертонических (3–4%) растворов NaCl применяют при 

гнойных бронхитах, муковисцидозе, при вязкой, густой, 

трудноотделяемой мокроте.

Не применяются в меш-небулайзерах все растворы, 

содержащие эфирные масла, растворы и суспензии из взве-

шенных частиц, в том числе отвары, настои, настойки трав [5].

Широкое внедрение меш-небулайзеров в России до 

недавнего времени сдерживала их высокая стоимость. 

Этот недостаток был устранен появлением на российском 

рынке недорогого, высокоэффективного, удобного и про-

стого в использовании небулайзера Гленмарк NEBZMART. 

Этот прибор дает возможность использования для инга-

ляций широкого спектра лекарственных препаратов, обе-

спечивает низкие потери препарата во время ингаляции 

и характеризуется минимальным остаточным объемом 

распыляемого вещества.

Небулайзер Гленмарк NEBZMART  – портативный, ком-

пактный прибор, который легко помещается в кармане. Его 

вес составляет всего 74 г. Модель проста в использовании, 

легко собирается и управляется одной кнопкой. Практически 

бесшумная работа прибора (уровень шума около 42 дБ) 

позволяет проводить ингаляции в условиях, требующих 

максимальной тишины и покоя. Отсутствие громких, пугаю-

щих звуков во время ингаляции предоставляет оптималь-

ную возможность проведения лечения маленькому ребенку. 

Модель небулайзера Гленмарк NEBZMART обеспечи-

вает высокую скорость распыления (более 0,25 мл/мин), 

что сокращает время проведения процедуры до 6–10 

мин и позволяет проводить ингаляции в любом месте и в 

любое время. Эффективность ингаляции обеспечивается 

высокой респирабельной фракцией, что позволяет про-

никать лекарственному веществу в дистальные отделы 

дыхательных путей [4, 9, 15] (табл.).

В заключение необходимо отметить, что терапия меш-

небулайзером является наиболее современным, научно 

обоснованным способом доставки препарата в дыхатель-

ные пути, открывающим новые возможности эффектив-

ной и безопасной ингаляционной терапии, что особенно 

важно в детском возрасте.

 Таблица. Техническое испытание небулайзера Гленмарк 

Nebzmart*

 Table . Technical test of Glenmark nebulizer Nebzmart

Препарат
Массовая доля
частиц <5 μm, 

%
MМAD, μm Время 

небулизации

Флутиказона пропионат
(2 мг/2 мл)

57,31 ± 1,16 5,361 ± 0,100 9 мин 7 с ± 15 с

Будесонид 
(1 мг/2 мл)

56,96 ± 0,58 5,239 ± 0,048 7 мин 53 с ± 29 с

Сальбутамол 
(5 мг/2,5 мл)

62,54 ± 2,71 5,531 ± 0,265 8 мин 6 с ± 41 с

Ипратропия бромид 
(0,5 мг/2 мл)

55,58 ± 1,84 5,049 ± 0,036 6 мин 30 с ± 1 с

* Инструкция по использованию Небулайзера Гленмарк NEBZMART MBRN 002.

Test Report of Nebzmart, MicroBase Technology Corp., Analytic Laboratory, Report No. Al 703-

06-R0lE, 09.04.2017.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Кашель – один из наиболее распространенных симпто-

мов поражения респираторного тракта у детей и самая 

частая причина обращения к врачам-педиатрам, аллерго-

логам, пульмонологам, лор-врачам: 50–70% детей до 1 

года и 30–60% детей школьного возраста обращаются по 

поводу кашля. В последние годы отмечается неуклонный 

рост числа длительно кашляющих детей. Кашель вызывает 

серьезную тревогу и беспокойство как у родителей, так и у 

врачей и требует порой длительного диагностического 

поиска и нуждается в рациональной терапии. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Кашель  – важный рефлекторный механизм, направ-

ленный на усиление мукоцилиарного клиренса и очище-

ние дыхательных путей от секрета и веществ, которые 
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попадают извне. Его возникновение является сигналом 

недостаточной санации трахеобронхиального дерева и 

свидетельствует о патологических изменениях респира-

торного тракта.

Причинами кашля у детей может быть патология респи-

раторного тракта (инфекционная и неинфекционная), а 

также патология других органов и систем (кашель кардио-

генный, психогенный, лекарственный и др.) (табл. 1), но 

наиболее часто кашель встречается у детей с ОРВИ (рис.). 

Врачу-педиатру при первом контакте с кашляющим 

ребенком необходимо ответить на следующие вопросы:

 ■ Как и когда начался кашель?

 ■ Каков характер и качество кашля?

 ■ Является ли кашель изолированным симптомом?

 ■ Что вызывает кашель?

 ■ Есть ли в семейном анамнезе указания на респиратор-

ную аллергию и атопию?

 ■ Какие лекарства получает ребенок, какое получает от 

кашля и какой эффект на этих препаратах?

 ■ Исчезает ли кашель во время сна (предполагает пси-

хогенный механизм или привычку кашлять)?

 ■ Курит ли ребенок сигареты или подвергается экологи-

ческим факторам (смог)?

И на основании анамнеза и осмотра провести диффе-

ренциальную диагностику основных причин кашля (табл. 2).

Особенности кашля у детей раннего возраста – спо-

собность эффективно откашливать мокроту формируется 

к 4–6 годам, т.к. отмечается:

 ■ Повышенная вязкость бронхиального секрета, наруше-

ние мукоцилиарного клиренса, несостоятельность сократи-

тельного аппарата бронхиол – «непродуктивный» кашель.

 ■ Из-за высокого рвотного рефлекса кашель может со-

провождаться рвотой.

 ■ Быстрый переход от незначительного покашливания 

до мучительного приступообразного кашля.

 ■ Интенсивный кашель приводит к нарушению сна, ухуд-

шает качество жизни и тяжело переносится окружением 

ребенка.

Кашель по продолжительности подразделяют на [6]:

 ■ Острый кашель: в течение < 3 недель. 

 ■ Подострый кашель = длительный острый кашель: 3–8 

недель.

 ■ Хронический: более > 8 недель.

Острый кашель

Чаще всего является симптомом острых респиратор-

ных инфекций (вирусных, вирусно-бактериальных, бакте-

 Таблица 2. Дифференциальный диагноз при первом контакте с ребенком [1]

 Table 2. Differential diagnosis on first contact with a child [1]

Инфекция верхних 
дыхательных путей

Инфекция нижних 
дыхательных путей Астма Аллергия Психогенный

Хрипы нет возможно да возможно нет

Единственный симптом нет нет нет возможно да

Насморк/заложенность носа да нет возможно нет нет

Лихорадка да да возможно нет нет

Низкая сатурация О2 нет да да возможно нет

 Таблица 1. Возможные причины кашля [1]

 Table 1. Possible causes of coughing [1]

Грудные дети (0–12 мес.) Дети (1–18 лет)

Частые причины

•  Вирус-индуцированный кашель 
при простуде

•  Инфекции дыхательных путей 
(верхних и нижних) 

•  Аспирация
•  Гастроэзофагеальный рефлюкс 

(ГЭР)

•  Инфекции верхних дыхательных 
путей (вирусные инфекции, круп)

•  Инфекции нижних дыхательных 
путей (пневмония, бронхит)

•  Астма
•  Аллергия (вдыхание пыли или 

пыльцы)
•  Психогенный

Редкие

•  Трахеопищеводный свищ
•  Бронхоэктазы
•  Врожденная лобарная эмфизема
•  Коклюш

•  Цилиарная дискинезия
•  Ингаляционное инородное тело 

(FB)
•  Кистозный фиброз (муковисцидоз)
•  Лекарства (иАПФ)
•  Дефицит альфа-1-антитрипсина
•  Туберкулез
•  Пищеводно-трахеальный свищ
•  Тяжелая деформация грудной 

клетки
•  Гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь

ОРВИ

Бронхит или бронхиолит

Астма

Коклюш

Круп

Грипп

Пневмония

Инородное тело

Ирританты (табачный дым

ГЭРБ

59%

9%

5%

5%

1%

1% 1%

8%

9%

2%

  Рисунок.  Причины кашля у детей

  Figure.  Reasons for coughing in children
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риальных) дыхательных путей. Развивается в первые 48 

часов от начала заболевания. Этиология во многом зави-

сит от возраста ребенка.

Длительный острый кашель [2]: 35–40% детей 

школьного возраста все еще продолжают кашлять спустя 

10 дней после начала острой респираторной инфекции 

и 10% дошкольников продолжают кашлять спустя 25 

дней после инфекции дыхательных путей. Причиной 

длительного кашля чаще всего являются перенесенные 

вирусные инфекции вследствие остаточного воспаления 

и постинфекционной реактивности респираторного 

тракта. 

Тактика педиатра при кашле

 ■ Если кашель уменьшается, а ребенок чувствует се-

бя хорошо, то никаких дополнительных исследований не 

требуется. Но необходимо убедиться, что спустя 6–8 не-

дель кашель разрешился. 

 ■ Если кашель прогрессирует или состояние ребенка 

ухудшается, то срочно требуется рентгенография грудной 

клетки или бронхоскопия (при подозрении на инородное 

тело). В этой ситуации диагнозы, которые должны быть ис-

ключены: коклюш, инородное тело, опухоль средостения, 

туберкулез и др.

 ■ Анализ крови: лейкоцитоз при бактериальной инфек-

ции, иногда при вирусных инфекциях нижних дыхатель-

ных путей и астме. Эозинофилия при аллергических со-

стояниях.

 ■ Посев мокроты у детей с продуктивным кашлем.

 ■ Измерение пиковой скорости выдоха помогает в ди-

агностике: до и через несколько минут после вдыхания 

бронходилататора: улучшение должно составлять не ме-

нее 20%.

 ■ Компьютерная томография – для диагностики бронхо-

эктазов.

 ■ Исследование хлоридов пота при подозрении на му-

ковисцидоз.

 ■ Детям с хроническим необъяснимым кашлем могут 

потребоваться более сложные исследования, в том числе 

бронхоскопия, видеофлуоресценция и эхокардиография.

 ■ Исследование рН желудка в случаях подозрения на 

наличие ГЭРБ.

Коклюш как причина затяжного кашля встречается 

приблизительно в 32% случаев [3]. Необходимо исклю-

чать коклюш в случае приступообразного кашля, даже 

если нет классических симптомов: 

 ■ пароксизмальный кашель  – чувствительность 86% и 

специфичность 26%, 

 ■ репризы – чувствительность 50% и специфичность 73%,

 ■ рвота в конце кашля – чувствительность 70% и специ-

фичность 61%, 

 ■ в настоящее время пик приходится на возраст 8–11 лет, 

 ■ у детей 5–16 лет с кашлем > 2 недель в 37% случаев 

коклюш и средняя продолжительность кашля составляли 

112 дней (от 38 до 191 дня).

У ребенка с коклюшным кашлем, который полностью 

иммунизирован, заболевание может быть вызвано адено-

вирусами и др. 

Риносинусит, аденоидит (синдром постназального 

затекания)  – тоже частая причина длительного кашля. 

Диагноз выставляется на основании:

 ■ выделения из носа и/или заложенность с/без влажно-

го или сухого кашля длительностью >10 дней;

 ■ боль и дискомфорт в области пазух у детей встречают-

ся редко по сравнению с взрослыми.

Инородное тело – чаще является причиной кашля у 

детей до 24 месяцев.

Диагноз выставляется на основании:

 ■ истории болезни: эпизод удушья, за которым следует 

длительный кашель и развитие неуправляемой пневмонии;

 ■ клинической триады: кашель, хрипы и снижение ле-

гочного дыхания;

 ■ рентгенографии грудной клетки, срочной бронхоскопии.

ЛЕЧЕНИЕ КАШЛЯ У ДЕТЕЙ С ПРОСТУДОЙ

В январе 2008 г. FDA выступило с рекомендацией о 

том, что безрецептурные лекарственные препараты от 

кашля не должны использоваться для младенцев и детей 

в возрасте до 2 лет, потому что они могут иметь опасные 

для жизни побочные эффекты [4]. В марте 2011 г. FDA 

приняло меры против безрецептурной продажи комби-

нированных препаратов от кашля и простуды. В июле 

2015 г. FDA выпустило предупреждение, в котором гово-

рится, что родители не должны использовать кодеинсо-

держащие лекарства для лечения кашля и простуды у 

детей < 18 лет из-за возможности серьезных побочных 

эффектов, таких как замедленное или затрудненное 

дыхание. В августе 2016 г. FDA выпустило предупрежде-

ние о том, что опиоиды (могут быть в лекарствах от кашля) 

не должны сочетаться с бензодиазепинами или другими 

антидепрессантами. А высокие дозы декстрометорфана 

(противокашлевый препарат) могут вызывать эйфорию и 

диссоциативные эффекты. Подростки могут использовать 

большие дозы препаратов от кашля или комбинирован-

ных противопростудных препаратов, содержащих дек-

строметорфан, как стимулятор. «Purple drink» – это кок-

тейль, используемый подростками или молодыми людь-

ми, в которых прометазин (пипольфен) и сироп кодеина 

сочетаются с газировкой, фруктовыми конфетами или 

даже алкоголем. Эта смесь создает ощущение релакса-

ции, эйфории, вызывает зависимость.

И врачи, и пациенты должны быть в курсе предупреж-

дений FDA. У детей (в возрасте до 18 лет) с кашлем на 

фоне простуды не рекомендуется использовать кодеин-

содержащие препараты из-за возможных серьезных 

побочных эффектов, таких как респираторный дистресс-

синдром. 

В опубликованном в 2014 г. Кокрановском обзоре [5] 

было показано, что безрецептурные средства от кашля, 

антигистаминные и противовоспалительные препараты 

имеют такую же эффективность, как плацебо, в лечении 

ост рого кашля на фоне простуды у детей. Бронходилата-

торы (сальбутамол) также не эффективны при остром 

кашле у детей, не страдающих астмой [6]. Подчеркнута 

необходимость предупреждения родителей о том, что 
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информация о лечении кашля, полу-

ченная из Интернета, может быть 

ненадежна. Согласно одному исследо-

ванию, из 19 веб-сайтов, проанализи-

рованных в 2000 г., 18 содержали 

больше неверной, чем правильной, 

информации, и только на одном ока-

залось больше правильной информа-

ции.

Согласно BNFC (British National 

Formulary for Children – Британский 

национальный формуляр для детей) 

2018–2019 гг. [7]: 

1. Дети до 6 лет не должны прини-

мать без рецепта лекарства от 

кашля и простуды, содержащие 

следующие ингредиенты:

 ■ бромфенирамин, хлорфенамин 

малеат, дифенгидрамин, доксиламин, 

прометазин, трипролидин (антиги-

стаминные препараты);

 ■ декстрометорфан или фолкодин 

(средства от кашля);

 ■ гвайфенезин или ипекакуану (от-

харкивающие средства).

2. Комбинированные лекарствен-

ные препараты от кашля и про-

студы могут быть использованы у 

детей в возрасте 6–12 лет, но 

лечение должно быть ограничено 

пятью днями или меньше.

3. Детям нельзя давать более одного 

препарата от кашля или простуды 

одновременно, потому что разные 

бренды могут содержать один и 

тот же активный ингредиент; сле-

дует также соблюдать осторож-

ность при назначении и приеме 

лекарства, чтобы рассчитать и 

дать правильную дозу.

Поэтому в настоящее время для 

лечения острого кашля у детей 

используются альтернативные сред-

ства, например, такие как мед или 

фитотерапия. В трех РКИ был пока-

зан эффект меда для облегчения 

симптомов кашля [8]. В двух РКИ 

эффективность лечения кашля медом 

была оценена в сравнении с дек-

строметорфаном (противокашлевой 

препарат). Всего в этих двух исследо-

ваниях были проанализированы 

данные 244 пациентов. Разницы 

между группами не было, и мед, и 

декстрометорфан показали сопоста-

вимое снижение частоты кашля.

В третьем РКИ, в котором участвова-

ло 300 детей, было показано, что мед 

может быть лучше, чем плацебо, в 

снижении частоты кашля, особенно 

ночного. Детям давали 10 г меда 

(эвкалиптовый, цитрусовый, из рас-

тений семейства губоцветных), раз-

веденного в напитке без кофеина, за 

30 минут до сна. Отмечалось суще-

ственное снижение частоты кашля 

по сравнению с плацебо. Следует 

учесть, что мед нельзя использовать у 

детей до 1 года вследствие высокого 

риска развития аллергических реак-

ций. В рекомендациях Американской 

ассоциации педиатров (ААР) и 

Национального института охраны 

здоровья и совершенствования 

медицинской помощи Велико-

британии (NICE) мед рекомендуется 

у детей старше 12 месяцев в каче-

стве безопасного средства для лече-

ния кашля, особенно ночного.

Но все-таки наиболее эффектив-

ными и безопасными средствами 

для лечения кашля на фоне просту-

ды традиционно являются офици-

нальные фитопрепараты комплекс-

ного действия, влияющие одновре-

менно на несколько компонентов 

патологического процесса и оказы-

вающие модулирующее действие на 

кашель. Лечение кашля фитопрепа-

ратами с доказанной клинической 

эффективностью включает расти-

тельные лекарственные средства на 

основе тимьяна, плюща и примулы, 

одно из которых  – Бронхипрет  – 

рекомендуется в качестве отхарки-

вающего средства в современных 

европейских руководствах и реко-

мендациях немецкого респиратор-

ного общества [9].

В Кокрановском обзоре 2015 г. 

использования фитотерапии (пелар-

гоний, эхинацея, плющ, тимьян, пер-

воцвет, эфирные масла, андрографис 

метельчатый) в лечении кашля у 

детей с простудой [10] был проведен 

анализ 71 РКИ. Этот обзор предста-

вил убедительные доказательства 

эффективности препаратов на осно-

ве тимьяна, плюща и примулы в сни-

жении частоты и тяжести симптомов 

кашля (ОР 1,40, ДИ 95%, 1,23–1,60;

р < 0,00001). 

Бронхипрет обладает также про-

тивовоспалительным, противовирус-

ным и антимикробным действием. 

Дока зано, что Бронхипрет способен 
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ингибировать процесс ремоделирования дыхательных 

путей за счет уменьшения количества бокаловидных кле-

ток, ингибировать активность провоспалительных медиа-

торов и ферментов. В исследовании Seibel J. с соавт. 

(2015) Бронхипрет in vivo снижал метаплазию бокаловид-

ных клеток при LPS-индуцированном бронхоальвеолите, 

а in vitro подавлял продукцию лейкотриенов в нейтрофи-

лах и моноцитах и 5-липооксигеназу [11]. Эти механизмы 

приводят к тому, что введение лекарства вызывает у 

пациентов с простудой улучшение течения заболевания 

и быстрое устранение симптомов кашля, оказывая выра-

женное противовоспалительное действие. 

Противовоспалительный эффект Бронхипрета был 

продемонстрирован нами [12] в лечении кашля на фоне 

простуды у детей, находящихся на диспансерном наблю-

дении в группе рекуррентных респираторных инфекций, 

в сравнении с контрольной группой. Помимо более 

быстрой нормализации температуры тела и уменьшения 

выраженности катаральных явлений, начиная с 3—4-го 

дня от начала заболевания у детей, получавших 

Бронхипрет, отмечалась лучшая динамика показателей 

активности воспалительного процесса (СОЭ, СРБ). У детей, 

не получавших Бронхипрет, к 7—10-му дню заболевания 

в 3 случаях (12%) потребовалось назначение антибакте-

риальных препаратов, а в группе детей, получавших 

Бронхипрет, антибактериальные препараты были назна-

чены только одному ребенку (3%) с острым отитом. На 

фоне приема Бронхипрета ни у одного пациента не было 

обнаружено нежелательных явлений, отмечалась хоро-

шая переносимость препарата и комплаентность лечения. 

96% родителей отметили, что в следующий раз выберут 

для лечения кашля у ребенка препарат Бронхипрет. 

Противовоспалительный эффект препарата также был 

продемонстрирован в недавнем исследовании, прове-

денном в Польше [14], у пациентов с острым бронхитом, 

сокращая сроки лечения и облегчая течение заболевания 

с быстрым устранением симптомов кашля [14].

Эффективность и безопасность Бронхипрета в лече-

нии кашля у детей показана в большом количестве 

исследований. Для изучения преимуществ и переноси-

мости сиропа Бронхипрет, изготовленного из экстрак-

тов тимьяна и плюща, у детей и подростков (в возрасте 

2–17 лет) с острым бронхитом и продуктивным кашлем 

было проведено большое постмаркетинговое наблюде-

ние [13], в которое вошли 1234 детей и подростков (623 

мальчика и 611 девочек) в возрастных группах < 2 года 

(n = 12), 2–5 лет (n = 372), 6–11 лет (n = 438) и 12–17 

лет (n = 412). Переносимость была оценена врачами как 

очень хорошая в 96,5% случаев. У двух пациентов были 

временные, несерьезные побочные реакции в процессе 

лечения (боль в животе, легкая тошнота). В исследова-

нии десятидневное лечение с использованием возраст-

ных дозировок привело к явному улучшению симпто-

мов или излечению с очень хорошей переносимостью. 

Таким образом, острый бронхит с продуктивным каш-

лем у детей, особенно маленьких, и подростков можно 

безопасно и эффективно лечить сиропом тимьяна и 

плюща. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Причиной острого и затяжного кашля у детей чаще 

являются острые респираторные инфекции. У большин-

ства детей кашель прекратится в течение 14 дней, но у 

некоторых детей может продолжаться и 3–4 недели. 

Необходимо это объяснять родителям, чтобы уменьшить 

их беспокойство по поводу длительного кашля. В лечении 

кашля у детей с простудой преимуществом обладают без-

опасные и эффективные препараты комплексного дей-

ствия с доказанной клинической эффективностью и без-

опасностью у детей на основе тимьяна и плюща, такие 

как Бронхипрет, которые можно и нужно использовать с 

самого начала заболевания, учитывая данные о противо-

воспалительной активности препарата. 
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Заболевания инфекционного генеза  – актуаль-

ная проблема педиатрии. При учете заболева-

ний по обращаемости респираторная инфекция 

верхних дыхательных путей у детей занимает первое 

место [1]. Характер и течение воспалительных заболева-

ний в детском возрасте отличаются от таковых у взрос-

лых, что обусловлено анатомическими, физиологически-

ми и иммунологическими особенностями. В настоящее 

время отмечается тенденция в изменении клинической 

картины всех инфекционных заболеваний.

Вовремя не диагностированное заболевание в дет-

стве способно изменить качество жизни человека.

В педиатрической практике особую актуальность пред-

ставляют бактериальные осложнения ОРИ. Система защи-

ты слизистой оболочки верхних дыхательных путей 

нередко оказывается неспособной справиться с инфек-

цией, и формируется гнойный очаг воспаления. 

Cовременное учение о патоморфозе воспаления касает-

ся также малосимптомного течения патологии лор-

органов [3]. В настоящее время увеличилось число стер-

тых форм воспалительного процесса, что обусловливает 

трудности своевременной диагностики. Число пациентов, 

которым требуется срочная санирующая операция по 

поводу осложненных форм гнойной инфекции околоно-

совых пазух, среднего уха и глотки, с каждым годом не 

имеет тенденции к снижению.
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Патологоанатомы утверждают, что частота морфологи-

ческого диагноза острого среднего отита у детей в воз-

расте до трех лет значительно превышает частоту клини-

ческого [7].

С учетом современных тенденций клинического тече-

ния гнойного воспаления академик В.Ф. Учайкин подчер-

кивает принципиальную важность совершенствования 

критериев диагностики бактериальных осложнений у 

детей, необходимость интеграции усилия медицинских 

работников [4]. Принимая во внимание значительную 

распространенность острой респираторной инфекции, 

проблему своевременной диагностики воспаления лор-

органов у детей можно решить только с позиций междис-

циплинарного подхода, т. к. она в одинаковой мере акту-

альна для педиатров, реаниматологов, неонатологов и 

оториноларингологов.

Цель исследования  – уточнить общие современные 

тенденции клинической картины гнойной инфекции лор-

органов у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены особенности клинической картины осложнен-

ных форм синуситов, острого гнойного среднего отита 

(ОГСО) и хронического тонзиллита. Сравнительный анализ 

клинических данных проведен в трех группах детей с 

осложненным течением воспаления околоносовых пазух 

(n = 91); острого среднего отита (n = 105) и хронического 

тонзиллита (n = 309). Число наблюдений маркировано – n.

Использованы непараметрические методы статисти-

ческой обработки данных после проверки их на нор-

мальность распределения тестом Шапиро – Уилка.

Синусогенные орбитальные осложнения выявлены у 

91 ребенка. По сводным данным многих клиник, число 

орбитальных осложнений, вызванных острыми или хро-

ническими заболеваниями околоносовых пазух у детей, 

варьирует от 0,5 до 14,7% от числа больных синуситами, 

находившихся на стационарном лечении [2]. 

Статистические данные свидетельствуют, что 82,4% 

детей (n = 75) на догоспитальном уровне по поводу отека 

век и экзофтальма обращались к непрофильным специ-

алистам: аллергологам, педиатрам, офтальмологам, 

инфекционистам. Это приводило к поздней постановке 

диагноза и несвоевременной госпитализации. Трудность 

постановки диагноза синусита состоит в неспецифично-

сти симптомов заболевания у детей. Лихорадка, заложен-

ность носа, кашель, отечность и пастозность лица, особен-

но на фоне гипертрофии аденоидных вегетаций и адено-

идита, характерны для детей дошкольного возраста. На 

ранних стадиях заболевания в этой возрастной группе 

симптомы осложнений, а также и самого синусита маски-

ровались картиной тяжелого течения острой респиратор-

ной вирусной инфекции. Такая ситуация способствовала 

позднему обращению родителей ребенка к оторинола-

рингологу. Головная боль, патологическое отделяемое из 

полости носа, нередко наличие гноя на задней стенке 

глотки, утомляемость – симптомы, характерные для детей 

старшего возраста.

Негнойные орбитальные осложнения (остеопериостит, 

реактивный отек век и клетчатки орбиты) протекали при 

относительно удовлетворительном состоянии больных. 

Клинические проявления гнойных орбитальных осложне-

ний зависели от их формы. Наиболее характерными сим-

птомами были боль в области глаза, хемоз, а в тяжелых 

случаях (субпериостальный абсцесс, флегмона орбиты, 

ретробульбарный абсцесс) имели место нарушение зре-

ния, экзофтальм, парез мышц и поражение глазничных 

нервов. Нередко во время санирующей операции отме-

чено разрушение костных стенок околоносовых пазух и 

орбиты. 

Бактериологическое исследование содержимого 

полости носа и околоносовых пазух выявило разнообра-

зие бактериальной флоры. 

Нами отмечена роль гипертрофии глоточной минда-

лины и ее воспаления при возникновении синусита у 

всех пациентов. Всем пациентам с гнойным процессом в 

глазнице или нарушением зрения произведена хирурги-

ческая санация околоносовых пазух.

У 105 пациентов с осложнениями ОГСО проведен 

многофакторный анализ клинических симптомов заболе-

вания. При анализе клинической картины настоящего 

заболевания фиксировали начальные симптомы и их 

динамику, наличие инфекционного синдрома в различ-

ных его проявлениях (ОРИ, пневмония, воспалительные 

заболевания кожи, слизистой оболочки глаз, полости рта 

и др.). В таблице 1 приведен характер осложнений ОГСО. 

У 90,5% (n = 95) пациентов отсутствовало гноетечение 

из уха. Воспаление среднего уха сопровождалось чаще 

всего кратковременной болью в ухе. Диагностика ОГСО 

затрудняется также тем, что разнообразие общих симпто-

мов превалирует над скудными местными проявлениями 

болезни. У большинства детей во время острого среднего 

отита были проявления инфекционного синдрома в том 

или ином виде. 

Неспецифичными симптомами воспаления среднего 

уха, частой ассоциацией с другими заболеваниями можно 

объяснить поздние сроки поступления детей в стационар. 

При анализе причин поздней госпитализации выявлено, 

что четыре ребенка находились длительно на лечении в 

инфекционной больнице, трое — в отделении педиатри-

ческой больницы. Приведенные данные свидетельствуют 

о том, что процент диагностических ошибок велик, а 

нарастание интоксикации, неврологических симптомов 

нередко расцениваются педиатрами как ОРИ. В таблице 

2 приведена инфекционная патология, которая была 

отмечена у детей с ОГСО.

Из таблицы 2 видно, что симптомы ОРИ часто сопро-

вождают воспаление среднего уха. У детей раннего воз-

раста данный симптомокомплекс встречается значитель-

но чаще. Одной из причин вялотекущих воспалительных 

процессов слизистой оболочки верхних дыхательных 

путей является хроническое воспаление миндалин глот-

ки. Функционирование слизистой оболочки верхних 

дыхательных путей взаимосвязано и контролируемо лим-

фоидной тканью. Для участия в иммунном ответе лимфо-

циты могут мигрировать в среднее ухо и околоносовые 
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пазухи из миндалин глотки, перифе-

рической крови, лимфатических 

узлов, селезенки и даже Пейеровых 

бляшек. В последние годы особую 

актуальность приобрела тема латент-

ного течения хронической инфекции 

миндалин глотки в виде аденоидита 

и тонзиллита. Таблица 2 демонстриру-

ет, что независимо от возраста детей 

воспаление глоточной миндалины 

одинаково часто встречаются при 

остром среднем отите.

Одним из признаков декомпенса-

ции хронического тонзиллита являет-

ся паратонзиллярный абсцесс. Из 309 

пациентов, получивших стационар-

ное лечение по поводу паратонзил-

лярного абсцесса, с рецидивом вновь 

госпитализировано 53 ребенка 

(17,1%). Паратонзиллярный абсцесс – 

одно из самых грозных осложнений 

хронического тонзиллита. Свое-

временное дренирование абсцесса 

спасает пациента от опасных для 

жизни осложнений. Болевой симптом 

в глотке и наличие лихорадки при-

нимается за ОРИ или ангину. Анализ 

крови также свидетельствует об исто-

 Таблица 2. Ассоциация осложнений ОГСО с другой инфекционной патологией у детей

 Table 2. Association between complications of ASOM and another infectious pathology in children

Проявления
инфекционного синдрома

Возраст детей
Число пациентов
n = 105 (100%)

р χ² (для 
ранжированных 

значений)
ранний младший школьный

n = 39 % n = 41 % n = 25 %

Сепсис 3 7,7 0 0,0 0 0,0 3 (2,9) 0,0020

Менингит (гнойный или серозный) 5 12,8 2 4,9 1 4,0 8 (7,6) 0,1188

ОРИ 17 43,6 11 26,8 4 16 32 (30,5) 0,0161

Пневмония 9 23,1 2 4,9 0 0,0 1 (1,0) 0,0018

Интестинальный синдром 6 15,4 1 2,4 0 0,0 7 (6,7) 0,0100

Аденоидит 31 79,5 37 90,2 21 84,0 89 (84,7) 0,0200

Гнойный синусит 0 0,0 3 7,3 6 24 9 (8,6) 0,0011

Генерализованная герпетическая 
инфекция

1 2,6 0 0 0 0,0 1 (1,0) 0,2576

Лабиальный герпес 0 0,0 2 4,9 4 16 6 (5,7) 0,0087

Стоматит 4 10,3 5 12,2 0 0,0 9 (8,6) 0,2045

Конъюнктивит 8 20,5 3 7,3 0 0,0 11 (10,5) 0,0068

Орофарингеальный кандидомикоз 9 23,1 2 4,9 0 0,0 11 (10,5) 0,0018

 Таблица 1. Характер отогенных осложнений ОГСО у детей (n = 126; n = 139)

 Table 1. Character and peculiarities of otogenic complications of ASOM in children 

(n = 126; n = 139)

Форма осложнения
Возраст пациентов

ранний младший школьный

Cепсис и внутричерепные осложнения n = 60 n = 41 n = 25 Всего осложнений
у 126 детей (100%)

Сепсис 3 0 0 3 (2,3)

Гнойный менингит 4 3 0 7 (5,6)

Серозный менингит 1 0 0 1 (0,8)

Характер темпоральных осложнений n = 71 n = 43 n = 25 Всего операций
n = 139 (100%)

Антромастоидит 29 29 6 64 (46,0)

Субпериостальный абсцесс 26 6 4 36 (25,9)

Нейропатия лицевого нерва с парезом 
мимической мускулатуры

6 4 7 17 (12,2)

Зигоматицит 5 3 1 9 (6,5)

Синустромбоз, перисинуозный абсцесс 0 3 3 6 (4,3)

Бецольдовская форма мастоидита 0 2 1 3 (2,2)

Сквамит 1 0 1 2 (1,4)

Мастоидит Муре + флегмона шеи 0 0 1 1 (0,7)

Лабиринтит 0 0 1 1 (0,7)
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щении защитно-компенсаторных реакций. У 41,1% паци-

ентов (n = 7) в общем анализе крови лейкоцитоз, и только 

у одного ребенка регенеративный сдвиг лейкоцитарной 

формулы влево. Чаще всего воспаление миндалин глотки 

проявляется ускорением СОЭ (n = 10).

Учитывали классические проявления гнойной инфек-

ции: температурную реакцию, лейкоцитоз, регенератив-

ный сдвиг лейкоцитарной формулы влево, увеличение 

СОЭ. Встречаемость симптома рассчитана по отношению 

к числу пациентов, у которых проведена данная форма 

анализа. В таблице 3 представлены анализируемые 

параметры и приведены клинические проявления инфек-

ционного синдрома в трех группах детей.

Общей тенденцией клинической картины гнойного 

очага лор-органов следует отметить его формирование 

на фоне ОРИ, которое, как правило, сопровождалось тем-

пературной реакцией в фебрильной или субфебрильной 

форме. Установлено, что в трех анализируемых группах 

детей хроническая патология глоточной миндалины в 

виде гипертрофии или аденоидита играла ведущую роль 

в патогенезе осложненной формы заболевания и встре-

чалась: при синуситах в 79,1% (n = 72/91); при среднем 

отите в 84,7% (n = 89/105) и при паратонзиллярном 

абсцессе в 40,5% (n = 125/309). При синусите и остром 

среднем отите отмечена также высокая встречаемость 

атопии в различном проявлении: атопический дерматит, 

аллергический ринит.

С учетом установленной роли патологии глоточной 

миндалины, а также атопии в формировании гнойного 

очага инфекции лор-органов у детей школьного возраста 

при ОРИ целесообразно использование препаратов ком-

бинированного действия, содержащих антипиретики, а 

также блокаторы гистаминовых Н1-рецепторов. Сочетание 

парацетамола, аскорбиновой кислоты и антигистаминно-

го средства позволяет купировать не только лихорадку, 

но и воспалительную реакцию слизистой оболочки верх-

них дыхательных путей. Picon P.D. с соавт. в своих иссле-

дованиях показали, что симптомы простуды купирова-

лись значительно быстрее при назначении комбиниро-

ванного препарата, чем при приеме плацебо [8].

В таблице 4 представлена информация о содержании 

активных веществ одного из антипиретиков комбиниро-

ванного действия в удобной форме порошка. Препарат 

рекомендовано назначать детям, растворяя содержимое 

пакетика (3,0 г) в стакане (200 мл) теплой воды, учитывая 

возраст: детям от 6 до 10 лет – по 1 пакетику 2 раза/сут; 

детям от 10 до 12 лет – по 1 пакетику 3 раза/сут; детям от 

12 до 15 лет  – по 1 пакетику 4 раза/сут. Кроме этого, 

интервал между приемами препарата должен составлять 

не менее 4 ч. 

Исследования последних лет показывают целесо-

образность назначения аскорбиновой кислоты в качестве 

представителя антиоксидантного комплекса, доказана ее 

эффективность у пациентов с генерализованной инфек-

цией [6, 9]. Некоторые исследователи считают, что седа-

тивный эффект блокаторов Н1-рецепторов при острой 

респираторной инфекции имеет благоприятное действие, 

т. к. нет необходимости использовать снотворные лекар-

ственные средства. Более того, центральное и перифери-

ческое антихолинергическое действие блокаторов 

Н1-рецепторов способствует уменьшению слизеобразо-

вания в полости носа [5]. 

Таким образом, анализ клинических симптомов гной-

ной инфекции лор-органов позволяет сделать общие 

выводы о патоморфозе воспалительной оториноларинго-

логической патологии. Независимо от места расположе-

ния очага отмечаются тенденции отсутствия типичных 

симптомов воспалительной реакции. Только у половины 

детей в общем анализе крови отмечен лейкоцитоз 

 Таблица 3. Встречаемость симптомов инфекции при гнойном воспалении лор-органов

 Table 3. Incidence of symptoms of infection in purulent inflammation of the ENT organs

Гнойная инфекция

Встречаемость симптома

вс
ег

о
па

ци
ен

то
в

вс
ег

о
ан

ал
из

ов

симптомы инфекции

лихорадка лейкоцитоз сдвиг формулы влево увеличенная СОЭ

встречаемость % встречаемость % встречаемость % встречаемость %

Паратонзиллярный абсцесс 24 24 11 45,8 14 58,3 7 29,2 14 58,3

Осложненный острый синусит 44 44 18 40,9 16 36,4 27 61,4 36 81,8

Осложненный острый средний отит 105 77 38 36,2 50 64,9 53 68,8 74 96,1

Всего: 173 145 67 38,7 80 55,1 87 60,0 124 85,5

 Таблица 4. Препарат комбинированного действия, содер-

жащий антипиретик, аскорбиновую кислоту и блокатор 

гистаминовых Н1-рецепторов

 Table 4. A combination drug containing antipyretic, ascorbic 

acid and histamine H1-receptor antagonists

Форма 
выпуска – 

порошок для 
приготовления 
раствора для 

приема внутрь

Содержание активного вещества

Парацетамол, 
мг

Аскорбиновая 
кислота, мг

Блокатор 
гистаминовых 

Н1-рецепторов, 
фенирамина 

малеат, мг

3,0 г 280 100 10
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(55,1%) и регенеративный сдвиг лейкоцитарной формулы 

влево (60,0%). Гнойная инфекция лор-органов чаще всего 

проявляется ускорением СОЭ (85,5%).

Группа риска развития гнойного локального воспале-

ния лор-органов представлена детьми с патологией гло-

точной миндалины и проявлениями атопии после пере-

несенной острой респираторной инфекции. 

Своевременная санация патологии глоточной минда-

лины является профилактикой развития осложненной 

формы гнойной инфекции лор-органов различной лока-

лизации. 

Следует обратить внимание на сложившиеся тенденции 

по отношению к антибиотикотерапии, проводимой детям 

до поступления в стационар. Только 15% детей до посту-

пления в специализированное лор-отделение не получали 

антибиотиков. Антибиотикотерапия чаще всего назначена 

по поводу ОРИ, нередко коротким курсом. Под воздействи-

ем нерационального использования антибиотиков возни-

кает ослабление защитных сил организма ребенка, созда-

ются благоприятные условия для возникновения измене-

ний нормальной микрофлоры и дисбиоза, стертой клини-

ческой картины гнойного очага лор-органов. 
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Круп (от шотландского croup – каркать) – термин, 

применяемый для обозначения воспаления 

гортани разной этиологии с разнообразными 

морфологическими изменениями, которые сопровожда-

ются затруднением дыхания вследствие стеноза гортани. 

Клинически симптомокомплекс крупа характеризуется 

триадой признаков - хриплым голосом, лающим кашлем 

и стридором. Стридор – это грубый звук во время вдоха, 

обусловленный препятствием прохождению воздуха в 

ротоглотке, подскладочном пространстве или в трахее. 

Кашель при крупе сравнивают также с лаем тюленя или 

морского льва, гусиным гоготом [1]. 

Исторически различали истинный и ложный круп. 

Истинный круп ассоциируется с воспалительным процес-

сом в гортани, обусловленным исключительно 

Corynebacterium diphteriae, а ложный  – с воспалитель-

ным процессом в гортани недифтерийной этиологии. 

Однако правильнее определять круп как симптомоком-

плекс по виду основного заболевания: круп дифтерий-

ный, коревой, гриппозный и др. [2]. Синонимами термина 

«вирусный круп», отражающего этиологию заболевания, 

являются термины «острый обструктивный ларингит», 

«стенозирующий ларингит» или «ларингит со стенозом 

гортани», «острый стенозирующий ларинготрахеит», под-

черкивающие топику и патогенез поражения респира-

торного тракта. Согласно международной классификации 

болезней 10-го пересмотра заболевание кодируется как 

J05.0 – острый обструктивный ларингит (круп) [3].

Вирусный круп служит основной причиной обструк-

ции верхних дыхательных путей в раннем детском воз-

расте [4]. Средняя заболеваемость составляет 3%, при 

этом 9% детей нуждаются в интенсивной терапии. Из 

ежегодно регистрируемого числа острых респираторных 

заболеваний у детей острый стенозирующий ларинготра-

хеит встречается в 7,5–8,0% случаев [5]. Вирусный круп в 

2 раза чаще встречается у мальчиков, чем у девочек, пре-

имущественно в возрасте от 6 месяцев до 3 лет с пиком 

на 2-м году жизни. Длительность заболевания в 60% слу-

чаев не превышает 2 суток, редко достигая 5–6 суток [6]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Наиболее частой причиной развития крупа у детей 

является вирус парагриппа (75%), чаще 2–3 типов. Реже 

этиологическими факторами крупа являются вирусы 

гриппа, аденовирусы, респираторно-синцитиальный 

вирус, энтеровирусы, метапневмовирус, коронавирус, 

герпесвирусы, включая вирус Varicella-Zoster, риновиру-

сы, вирусы кори и эпидемического паротита [6, 7]. 

Микоплазмам и хламидиям придается определенное 

значение в возникновении рецидивирующего крупа [8]. 

Для инфекции, вызванной Mycoplasma pneumoniae, 

характерен синдром заражения с развитием через 10–14 

дней после обструктивного ларингита, обструктивного 

бронхита, также нередко с рецидивирующим течением 

[9]. Предрасполагающими факторами развития крупа 

являются анатомо-физиологические особенности дет-

ской гортани [4].

Различают острый вирусный и рецидивирующий (спа-

стический) круп. В генезе рецидивирующего крупа боль-

шое значение имеют атопия; гастроэзофагеальный реф-

люкс, выявляемый у 20–60% больных; органические 

причины (трахеобронхомаляция, постинтубационный 

стеноз гортани, анатомически узкое подсвязочное про-

странство), которые чаще выявляются у недоношенных 

детей и в возрасте до 3 лет [10–13]. 

Обструкция гортани при вирусном крупе обусловли-

вается тремя компонентами: отеком подскладочного про-

странства; рефлекторным спазмом гладкой мускулатуры 

гортани; обтурацией дыхательных путей вязкой слизью, а 

при бактериальной суперинфекции также корками и 

пленками [14].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Вирусный круп обычно развивается у ребенка с кли-

ническими признаками ОРВИ в ночные-предутренние 

часы. При вирусном крупе на основании клинико-лабора-

торных данных различают четыре степени стеноза.

В таблице 1 представлены отличительные признаки 

крупа различной степени тяжести [14].

За рубежом для оценки степени тяжести крупа исполь-

зуется модифицированная шкала Уэстли (Westley) (табл. 2), 

при тяжелой степени крупа больной нуждается в госпита-

лизации. 

Лихорадка, обычно в пределах 38–39 оС, встречается 

в среднем у 40% больных вирусным крупом и отсутствует 

у больных со спастическим крупом [15].

ABSTRACT

The article presents modern information about epidemiology, etiology, pathogenesis, clinical picture, classification by severity, 
diagnostics and differential diagnostics, treatment and prognosis of viral and relapsing croup in children. Etiological factors, 
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ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА

Вирусный круп диагностируют на основании клиниче-

ских данных. Для уточнения степени тяжести крупа про-

водят исследование газов крови, кислотно-основного 

состояния и пульсоксиметрию:

 ■ при крупе I степени гипоксемия отсутствует; 

 ■ при крупе II степени – сатурация О2 (SpO2) 93–95%; 

 ■ при крупе III степени  – SpO2 ниже 92%, компенси-

рованный метаболический ацидоз или декомпенсиро-

ванный метаболический ацидоз, парциальное давление 

углекислого газа РаСО2 > 45 мм рт. ст.;

 ■ при крупе IV степени – выраженная гипоксемия, РаСО2 

> 70 мм рт. ст., выраженный декомпенсированный сме-

шанный ацидоз [14].

Количество лейкоцитов, нейтрофилов, уровень 

C-реактивного белка, прокальцитонина соответствует 

вирусной инфекции [15]. 

Хотя методы терапии вирусного и рецидивирующе-

го (спастического) крупа одинаковы, дифференциаль-

ная диагностика (табл. 3) важна для обучения родите-

лей в отношении тактики при новом эпизоде и про-

гноза.

Дифференциальная диагностика вирусного крупа 

проводится с другими заболеваниями, протекающими с 

обструкцией верхних дыхательных путей, сопровождаю-

 Таблица 2. Шкала оценки степени тяжести крупа по Westley [6]

 Table 2.  Westley Croup Score [6]

Клинический признак Степень выраженности Количество 
баллов

Стридор

Отсутствует 0

При возбуждении 1

В покое 2

Втяжение (ретракция) 
уступчивых мест грудной 
клетки

Отсутствует 0

Легкое 1

Умеренно выраженное 2

Резко выраженное 3

Проходимость 
дыхательных путей

Нормальная 0

Нарушена умеренно 1

Значительно снижена 2

Цианоз (SpO2 ниже 92%)

Отсутствует 0

При двигательной активности 4

В покое 5

Нарушение сознания

Без изменений 0

Нарушение ментального 
статуса, дезориентация

5

Оценка степени тяжести 
крупа

Легкая 0–2

Средняя 3–6

Тяжелая 7 и выше

Примечания: SpO2 – периферическая сатурация (насыщение) крови кислородом, 

оцениваемая с помощью пульсоксиметрии.

 Таблица 3. Дифференциальная диагностика вирусного и 

спастического крупа [по 3, 16]

 Table 3.  Differential diagnosis of viral and spastic croup [3, 16] 

Признаки Вирусный круп
Спастический 

(рецидивирующий) 
круп

Возраст 6 мес. – 6 лет 6 мес. – 8 лет

Наличие эпизодов крупа в 
анамнезе

Нет Есть

Продромальный период ОРВИ Как правило Редко

Начало болезни Постепенное Внезапное 

Продолжительность 2–7 дней 2–4 часа

Риск развития асфиксии
Относительно 

невысокий
Имеется

Лихорадка Возможна Отсутствует

Боль в горле Возможна Отсутствует

Склонность к формированию 
бронхиальной астмы

Нет Есть

 Таблица 1. Краткая характеристика тяжести стеноза гортани

 Table 1. Brief description of laryngeal stenosis severity

Степень Дыхание Одышка Цианоз Сердечно-сосудистая система Сознание

I
Затруднение дыхания на вдохе при 
беспокойстве, физической нагрузке

Западение яремной ямки 
при беспокойстве, нагрузке

Нет Без изменений Не нарушено

II Стридор в покое
Втяжение уступчивых мест 

грудной клетки
Периоральный Тахикардия Беспокойство

III
Выраженный стридор, ослабление 

дыхания в легких
Резкое втяжение уступчивых 

мест грудной клетки
Губ, акроцианоз

Выпадение пульсовой волны
на вдохе

Выраженное 
беспокойство

IV
Дыхание поверхностное,

с нарушением ритма,
в легких едва прослушивается

Выраженная,
смешанного характера

Общий Брадикардия Угнетение, кома
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щимися шумным (стридорозным) дыханием, затруднен-

ным, удлиненным вдохом и инспираторной одышкой 

(табл. 4).

Обструкцию верхних дыхательных путей необхо-

димо отличать от обструкции нижних дыхательных 

путей. Для последней характерны экспираторная 

одышка; участие в акте дыхания мышц брюшного прес-

са, западение грудины; выявление при аускультации 

легких свистящих, влажных мелкопузырчатых хрипов, 

крепитации.

Диагноз Симптомы и результаты обследований в пользу диагноза

Вирусный круп •  Средний возраст 6 мес. – 3 года 
•  Признаки ОВВИ (ринофарингит, конъюнктивит)
•  Субфебрилитет, фебрилитет, нет признаков инток-

сикации, бактериальной инфекции
•  Постепенное (24–72 ч) развитие стридора
•  Лающий кашель
•  Осиплость голоса
•  Дыхательная недостаточность
•  Если обусловлен корью, симптомы кори
•  Рентгенография: симптом «шпиля» (сужение воз-

душной тени трахеи и гортани сразу под голосовы-
ми связками)

Эпиглоттит •  Средний возраст 3–4 года
•  «Нежный стридор»
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Быстрое (8–12 ч) развитие стридора
•  Кашель небольшой или отсутствует, нет катараль-

ных явлений
•  Сильная боль в горле
•  Слюнотечение
•  Ребенок не может пить
•  Рентгенография: в боковой проекции надгортан-

ник в виде «большого пальца»
•  Ларингоскопия: гиперемия, отек надгортанника 

Бактериальный 
трахеит
(S. aureus)

•  Средний возраст 4–5 лет
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Кашель болезненный
•  Боль за грудиной
•  Рентгенография: симптом «волосатой» трахеи

Заглоточный 
абсцесс 
(воспаление 
заглоточных 
лимфоузлов)

•  Средний возраст 6 мес. – 4 года
•  Отек мягких тканей задней стенки глотки
•  Затруднение глотания, слюнотечение
•  Вынужденное положение (голова запрокинута 

назад и в больную сторону)
•  Гнусавость голоса, «сдавленный голос»
•  Фебрильная лихорадка, признаки интоксикации, 

бактериальной инфекции
•  Рентгенография: расширение тени мягких тканей шеи

Аспирация 
инородного тела

•  Наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок 
начал внезапно задыхаться (например, подавился)

•  Дыхательная недостаточность
•  Рентгенография: чаще нормальная картина
•  Трахеобронхоскопия: инородное тело в трахее

Дифтерия •  Афония
•  Симптом «бычьей шеи» из-за увеличения шейных 

лимфоузлов и отека шеи
•  Гиперемия небных дужек
•  Серые налеты (пленки) на слизистой оболочке глотки
•  Выделения из носа с примесью крови
•  Отсутствие вакцинации
•  Ларингоскопия: серые налеты (пленки) на голосо-

вых связках

Диагноз Симптомы и результаты обследований в пользу диагноза

Врожденный 
стридор 
(ларингомаляция)

•  Стридор с момента рождения
•  Усиление на фоне ОРВИ, при плаче
•  Уменьшение в положении лежа на животе, по мере 

роста ребенка
•  Ларингоскопия: ларингомаляция

Спазмофилия, 
ларингоспазм

•  Средний возраст 3 мес. – 2 года
•  Повторяемость стеноза (несколько раз в день)
•  «Петушиный крик» на вдохе
•  Признаки рахита (повышенная возбудимость, кост-

ные деформации)
•  Симптомы Хвостека, Труссо
•  Судороги
•  Гипокальциемия

Анафилаксия 
(аллергический 
отек гортани)

•  Отягощенный семейный и личный аллергоанамнез
•  Молниеносное развитие стеноза
•  Контакт с аллергеном в анамнезе
•  Свистящие хрипы, сухой кашель
•  Симптомы шока
•  Крапивница или отек Квинке губ или лица

Ожог 
дыхательных 
путей

•  Отек губ
•  Вдыхание дыма

Подскладочная 
гемангиома

•  Средний возраст до 6 мес.
•  Часто появление и рост гемангиом на коже, осо-

бенно на спине
•  Ларингоскопия: гемангиома под голосовыми связ-

ками

Гастроэзо-
фагеальный 
рефлюкс

•  Патологические срыгивания
•  Дисфагия
•  Отставание прибавок массы тела
•  Редко синдром Сандифера (кривошея, сочетающа-

яся с причудливой позой и произвольными «изви-
вающимися» движениями шеи, головы и иногда 
туловища)

•  Ларингоскопия: рефлюкс-ларингит

Папилломатоз 
гортани

•  Постепенное нарастание охриплости голоса до 
афонии

•  Приступообразный кашель
•  Отказ от еды
•  Признаки стеноза гортани постепенно усиливаются 

до асфиксии
• Ларингоскопия: папилломатоз

Сосудистые 
кольца

•  Часто – постоянное шумное дыхание
•  Громкий кашель с металлическим оттенком
•  Дисфагия при глотании твердой пищи 
•  Стридор со временем усиливается, могут появиться 

сложности с кормлением
•  Рентгенография пищевода с барием: вдавление 

снаружи
•  Компьютерная томография с контрастированием: 

врожденные аномалии крупных сосудов (напри-
мер, двойная дуга аорты) 

 Таблица 4. Дифференциально-диагностический поиск у ребенка со стридором [по 1, 4, 16–18 с дополнениями]

 Table 4.  Differential-diagnostic search in a child with a stridor [1, 4, 16–18 with additions]
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На догоспитальном этапе ребенка необходимо успо-

коить, взять на руки. Применявшиеся ранее паровые 

ингаляции увлажненным воздухом, согласно исследова-

ниям на основе принципов доказательной медицины, 

оказались неэффективными [19, 20]. 

В соответствии с международными и отечественными 

согласительными документами по лечению вирусного 

крупа, основу лечения составляют глюкокортикостероиды 

в ингаляциях или системно. Используется суспензия 

будесонида через компрессионный или мембранный 

(неультразвуковой, в связи с разрушением суспензий при 

использовании ультразвуковых небулайзеров) небулай-

зер в суточной дозировке 2000 мкг, однократно или по 

1000 мкг дважды. Эта терапия показана детям с крупом 

1-й степени [3, 4]. Ингаляции повторяют до полного раз-

решения стеноза, хотя в 85% случаев бывает достаточно 

одной процедуры [6]. Эффект данной ингаляции проявля-

ется через 15–30 мин и связан с высокой местной проти-

вовоспалительной активностью будесонида [21]. 

Детям со стенозом гортани 2-й степени, при неэф-

фективности или невозможности ингаляции будесони-

дом, недоступности препарата, а также детям младшего 

возраста при невозможности адекватного проведения 

ингаляции или чрезмерном беспокойстве ребенка при 

попытке ингаляции внутримышечно или перорально 

вводится дексаметазон в дозе 0,6 мг/кг [3, 4]. Сопоста-

вимую эффективность показало применение дексамета-

зона в дозе 0,15 мг/кг и 0,3 мг/кг [6, 22]. При отсутствии 

дексаметазона может быть назначен преднизолон в 

эквивалентной дозировке (1 мг преднизолона соответ-

ствует 0,15 мг дексаметазона) [23]. Повторного введения 

гормонов, как правило, не требуется. По эффективности 

оба метода одинаковы, однако у детей в возрасте до 2 

лет быстрее и легче купировать проявления введением 

дексаметазона [6, 19]. 

Положительно в дополнение (!) к лечению стероида-

ми на течение крупа влияет ингаляционное применение 

адреналина (эпинефрина) в дозе 0,5 мл/кг (раствора 1 

мг/1 мл) на одну ингаляцию (максимум 5 мл), разведенно-

го в 3 мл 0,9% раствора натрия хлорида [3]. Используется 

рацемический раствор или L-адреналин (в Российской 

Федерации не зарегистрирован) [1]. Категорически не 

рекомендуются повторные дозы, за исключением случаев 

развития резистентной к ранее проводимой терапии сте-

роидами дыхательной недостаточности [6]. Продолжи-

тельность действия адреналина до 2 часов. Побочные 

эффекты включают подъем артериального давления, 

тахикардию, описано развитие инфаркта миокарда после 

3-кратной ингаляции адреналина в течение часа изна-

чально здоровому ребенку с крупом [24, 25].

Стеноз гортани 3–4-й степени, ухудшение состояния 

ребенка требуют неотложной интубации или трахеосто-

мии. 

При необходимости используют увлажненный кисло-

род (в случае доказанной гипоксии), сосудосуживающие 

капли в нос, антипиретики.

Стеноз гортани при беспокойстве усиливается и 

может привести к полной обструкции дыхательных 

путей, поэтому необходимо как можно меньше беспоко-

ить ребенка, избегать постановки внутривенного катете-

ра и назальных канюль для проведения кислородотера-

пии, организуя выпаивание ребенка и динамическое 

наблюдение, чтобы незамедлительно можно было заме-

тить признаки нарастающей обструкции дыхательных 

путей [17].

При вирусном крупе достижение эффекта от ингаля-

ций будесонида или инъекции дексаметазона на дому 

позволяет отказаться от госпитализации, поскольку 

повторное усиление стеноза возникает крайне редко.

Показания для госпитализации:

 ■ стеноз гортани 2–3-й степени;

 ■ невозможность проведения адекватной терапии в до-

машних условиях;

 ■ прогрессирующее ухудшение состояния.

Пациент может быть выписан после купирования сте-

ноза и нормализации температуры тела [3].

Не рекомендуются при вирусном крупе следующие 

вмешательства, как не доказавшие эффективности и 

необоснованные или даже вредные:

 ■ антибиотики (могут быть показаны только при клини-

ко-лабораторных признаках сопутствующей бактериаль-

ной инфекции); 

 ■ паровые ингаляции, ингаляции холодным возду-

хом, щелочные ингаляции, ингаляции β2-агонистов и 

М-холинолитиков (могут использоваться только при со-

путствующей бронхиальной обструкции), гелия, раство-

ров эуфиллина, гидрокортизона, преднизолона, анти-

гистаминных препаратов, трав; 

 ■ увлажненный кислород (только при SpO2 ниже 92%);

 ■ седативные и противокашлевые препараты [6].

Родителей детей с рецидивирующим (спастическим) 

крупом следует обучить и составить индивидуальный 

план действий. При появлении симптомов, подозритель-

ных на новый эпизод стеноза гортани, показано незамед-

лительное проведение ингаляции будесонидом или вве-

дение дексаметазона внутримышечно. Детям с рециди-

вирующим спастическим крупом и гастроэзофагеальным 

рефлюксом необходимо соблюдение противорефлюкс-

ного режима с учащенными кормлениями меньшими 

порциями, а также проведение регулярных курсов 

противо рефлюксной терапии [3].

ПРОГНОЗ

Исход заболевания определяется вариантом крупа, ста-

дией процесса, своевременностью и адекватностью тера-

пии. Редкими осложнениями вирусного крупа являются 

пневмония, бактериальный трахеит, описываемый в нашей 

стране как нисходящий гнойный ларинготрахео бронхит. 

Летальность составляет менее 0,5% среди интубированных 

пациентов. Частота развития бронхи аль ной астмы у детей с 

рецидивирующим синдромом крупа при наблюдении в 

катамнезе составляет от 17 до 37,3% [26, 27]. 

Получили/Received 07.01.2019
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РЕЗЮМЕ

Одним из наиболее распространенных поводов для обращения к врачу-педиатру является возникновение лихорадки и боле-

вого синдрома у детей. Для их купирования широко используются нестероидные противовоспалительные лекарственные пре-

параты (НПВП), механизм действия которых заключается в ингибировании фермента циклооксигеназы (ЦОГ). Одним из препа-

ратов, ингибирующих ЦОГ, является парацетамол, который реализует свой фармакодинамический эффект в центральной 

нервной системе, тем самым оказывая жаропонижающий и обезболивающий эффекты, но для купирования воспаления он 

оказывается неэффективным. Среди показаний к применению Эффералгана, действующим веществом которого является пара-

цетамол, у детей выделяют часто встречающиеся состояния, такие как лихорадка и болевой синдром легкой и средней интенсив-

ности. У детей наиболее часто применяются раствор и ректальные суппозитории Эффералгана, т. к. допустимо применение этих 

лекарственных форм при достижении ребенком возраста 1 и 3 мес. соответственно. Дозировка препарата зависит от массы тела. 

Следует помнить, что купирование лихорадки или болевого синдрома – симптоматическое лечение, поэтому при их появлении 

требуется консультация врача для тщательного выявления возможной причины и выбора соответствующей терапии.
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Одним из наиболее распространенных поводов 

для обращения к врачу-педиатру являются 

лихорадка и болевой синдром у детей. Причи-

ной появления лихорадки являются как инфекционные 

агенты, так и неинфекционные патологические состояния, 

т. е. повышенная температура тела является проявлением 

какого-либо заболевания. Лихорадка может привести к 

развитию угрожаемых патологических состояний: деком-

пенсации функции сердечно-сосудистой и дыхательной 

систем, развитию фебрильных судорог, прогрессированию 

метаболических нарушений и др. Наличие воспалитель-

ного очага в организме обусловливает возникновение 

таких признаков, как боль, гиперемия, отек. Для купирова-

ния и лихорадки, и болевого синдрома эффективны 

лекарственные средства одних и тех же групп, в частности 

нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 

и параацетиламинофенол (N-ацетил-р-аминофенол), 

сокращенное название которого образовало междуна-

родные непатентованные наименования (МНН) парацета-

мол и ацетаминофен, используемые, соответственно, в 

Российской Федерации и в западных странах.

Температура тела человека регулируется центром 

терморегуляции, находящимся в гипоталамусе. Лихорадку 

вызывают пирогены, которые могут быть экзогенными 

(бактериальные или вирусные агенты) и эндогенными 

(например, IL-1, IL-6, TNF-α). Экзогенные пирогены могут 

взаимодействовать с центром терморегуляции напрямую 

и способствовать образованию цитокинов. После про-

хождения пирогенов через гематоэнцефалический 

барьер происходит стимуляция синтеза простагландинов 
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ABSTRACT

Onset of fever and pain syndrome in children is one of the most frequent reasons parents take their children to a paediatrician. 
Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are widely used to relieve such symptoms. The mechanism of action of NSAIDs is 
to inhibit the activity of the enzyme called cyclooxygenase (COX). Paracetamol, one of the drugs that inhibit COX, exerts its pharma-
codynamic effect in the central nervous system, thereby providing antipyretic and analgesic effects, but it is ineffective in stopping 
inflammation. Such common conditions in children as fever and pain syndrome of mild to medium intensity are among the indica-
tions for use of Efferalgan containing paracetamol as an active ingredient. Solution and rectal suppositories are the most com-
monly used dosage forms of Efferalgan in children, as these dosage forms can be used, when the child reaches 1 and 3 months of 
age, respectively. The correct dose of paracetamol for a child depends on their weight. It should be remembered that the relief of a 
fever or pain syndrome is a symptomatic treatment. Therefore, if they appear, you should visit a doctor to identify carefully the pos-
sible cause and select the appropriate therapy.
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(ПГ), в частности простагландина Е2 (ПГЕ2) [1]. Его образо-

вание регулируется группой ферментов циклооксигеназ 

(ЦОГ). В результате изменяется баланс между теплопро-

дукцией и теплоотдачей. Также ПГЕ2 усиливает передачу 

болевых импульсов путем взаимодействия с перифери-

ческими сенсорными нейронами и с центрами головного 

и спинного мозга [2].

Механизм действия НПВП заключается в подавле-

нии образования простагландинов из арахидоновой 

кислоты путем ингибирования ЦОГ. НПВП классифици-

руют в зависимости от способности к ингибированию 

изоферментов ЦОГ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2) и, соответственно, от 

особенностей фармакодинамических эффектов, связан-

ных с блокадой соответствующих вариантов циклоокси-

геназы. Точный механизм действия парацетамола до сих 

пор не установлен. Считается, что он является слабым 

ингибитором ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Но существует также и тре-

тий изофермент ЦОГ. Интересно, что экспрессию ЦОГ-3 

регулирует тот же ген, который ответственен за синтез 

простагландин-эндопероксид-синтазы-1 (ЦОГ-1) [3]. 

Было показано, что парацетамол ингибирует активность 

ЦОГ-3 в большей степени, чем ЦОГ-1 и ЦОГ-2 [3]. Однако, 

оказывая жаропонижающий и обезболивающий эффек-

ты, парацетамол неэффективен для купирования вос-

паления. Это связано с тем, что действие препарата 

осуществляется в центральной нервной системе через 

воздействие на центры боли и терморегуляции, а нако-

пления препарата в очаге воспаления не происходит 

из-за нейтрализующего влияния клеточных пероксидаз, 

предотвращающего действие парацетамола на ЦОГ. Так, 

в ряде проведенных исследований было продемонстри-

ровано присутствие парацетамола в цереброспиналь-

ной жидкости у детей, в то время как в периферических 

тканях парацетамол не был обнаружен [4–6]. 

Состояния, сопровождающиеся лихорадкой, занимают 

значительное место среди показаний к применению 

парацетамола: это острые респираторные заболевания, в 

т. ч. и грипп, поствакцинальные реакции и др. Также пре-

парат используется при головной, зубной боли, болях в 

мышцах легкой и средней интенсивности у взрослых и 

детей. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 

являются наиболее распространенной группой инфекци-

онной патологии у людей. По данным Министерства здра-

воохранения Российской Федерации, дети в возрасте до 

5 лет переносят в среднем 6–8 эпизодов ОРВИ в год. 

Заболеваемость острыми инфекциями верхних дыхатель-

ных путей различается в течение года: заболеваемость 

наиболее высока в период с сентября по апрель, ее спад 

происходит в летние месяцы [7]. Среди детей от 0 до 14 

лет заболеваемость острыми инфекциями верхних дыха-

тельных путей в 2014 г. составила 81,3 тыс. на 100 тыс. 

населения, или 19 559,8 тыс. зарегистрированных случаев 

заболевания [8]. 

Присоединение бактериальной инфекции на фоне 

ОРВИ или гриппа вызывает осложнения заболевания. 

Среди них выделяют развитие среднего отита, бактери-

ального синусита, пневмонии, бактериемии, обострения 

других хронических заболеваний. В частности, наличие 

лихорадки может способствовать декомпенсации функ-

ции дыхательной и сердечно-сосудистой систем у детей. 

В настоящее время в связи с активным проведением 

вакцинации взрослых и детей удалось снизить заболева-

емость ОРВИ и гриппом, а также частоту развития тяже-

лых осложнений данных заболеваний.

Следует помнить, что, согласно установленным крите-

риям ВОЗ, применять жаропонижающие лекарственные 

препараты у здоровых детей старше 3 мес. следует при 

температуре тела более 39,0 °C либо при наличии выра-

женного дискомфорта, при мышечной ломоте и головной 

боли. Допустимо применение антипиретиков при менее 

высоких показателях температуры  – от 38,0–38,5 °C  – 

при наличии в анамнезе фебрильных судорог, тяжелых 

заболеваний дыхательной, сердечно-сосудистых систем, 

ЦНС, а также у детей младше 3 мес. [9].

Применение парацетамола и НПВП у детей рекомен-

довано для купирования болевого синдрома слабой и 

средней интенсивности, для оценки которой использует-

ся ряд различных специальных шкал, применяемых у 

детей разных возрастных групп. Кроме того, регистриру-

ют локализацию, время появления, характер и длитель-

ность болевого синдрома [10].

Создание парацетамола, подобно ряду других важных 

открытий в области медицины, произошло благодаря 

досадному недоразумению. В конце XIX в., когда исполь-

зовались методы лечения, с современной точки зрения 

представляющиеся архаичными и небезопасными, двое 

молодых врачей Арнольд Кан и Пол Хеппа в университете 

Страсбурга при лечении больного с гельминтозом вместо 

нафталина по ошибке предложили ему принять анилино-

вый краситель ацетанилид. Эффект такого противоглист-

ного лечения был, мягко скажем, невпечатляющим, однако 

доктора отметили купирование гипертермии у этого паци-

ента. А. Кан и П. Хеппа опубликовали свое открытие, и в 

1886 г. ацетанилид вошел в медицинскую практику под 

названием «антифебрин». Однако новый дешевый анти-

пиретик оказался высокотоксичным, основным его побоч-

ным эффектом была метгемоглобинемия. Через некото-

рое время были изучены фармакологические и клиниче-

ские свойства менее токсичных производных ацетанили-

да, фенацетина и N-ацетил-р-амино фенола. Вследствие 

полученных данных о токсичности N-ацетил-р-амино-

фенола, в дальнейшем признанных ошибочными, в клини-

ческую практику первым вошел фенацетин, который при-

менялся вплоть до обнаружения у него нефротоксических 

свойств. После уточнения фармакодинамических эффек-

тов и полученных доказательств безопасности N-ацетил-

р-аминофенол (парацетамол/ацетаминофен) начал мно-

голетнее победоносное шествие в качестве обезболиваю-

щего и жаропонижающего препарата, применяемого в т. ч. 

в педиатрической практике [11].

В связи с отсутствием влияния на синтез простаглан-

динов за пределами ЦНС парацетамол является препара-

том выбора у пациентов, которым противопоказаны 

НПВП, например, страдающим язвенной болезнью желуд-

ка или двенадцатиперстной кишки, бронхиальной астмой 

и др. [11]. Также его применение у детей показало крайне 
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низкую частоту возникновения синдрома Рея по сравне-

нию с НПВП [12]. 

В целом парацетамол переносится хорошо, но, как и 

любое лекарственное средство, он обладает некоторыми 

побочными эффектами, такими как диспептические явле-

ния, нарушения со стороны системы кроветворения, реак-

ции индивидуальной непереносимости. Они наблюдаются 

редко, но риск возникновения значительно возрастает 

при длительном регулярном применении препарата в 

больших дозах. Самым опасным побочным действием 

парацетамола является гепатотоксичность, возникающая в 

основном при значительном превышении рекомендуе-

мых суточных доз и продолжительности курса, а также 

при тяжелых заболеваниях печени и алкоголизме, мало-

актуальном в педиатрической практике [13, 14]. 

Согласно клиническим рекомендациям, парацетамол 

вследствие его высокой эффективности и безопасности 

является препаратом первой линии для купирования 

болевого синдрома и лихорадки у детей с 1 мес., в отли-

чие от НПВП, например ибупрофена. Эффективность и 

безопасность парацетамола у детей подтверждена 

результатами ряда клинических исследований [15, 16].

В метаанализе Southey и соавт. было показано, что пере-

носимость и безопасность парацетамола сопоставимы с 

таковыми у плацебо [17]. Также были опубликованы 

обзоры, в которых показано, что парацетамол при 

соблюдении рекомендованного режима дозирования 

является эффективным и безопасным лекарственным 

средством [18, 19].

Место парацетамола в лестничном алгоритме приме-

нения анальгетических средств (анальгетическая лестни-

ца), сформированных Всемирной организацией здраво-

охранения (ВОЗ), впечатляет. Парацетамол применяется 

при болевом синдроме различной интенсивности, ранжи-

рованной на «слабую» (I ступень), «от умеренной до силь-

ной» (II ступень), «от сильной до очень сильной» (III сту-

пень). На первой ступени анальгетической лестницы 

парацетамол может применяться как единственный пре-

парат, а также в сочетании с НПВП или адъювантами 

(например, кофеином). На второй ступени парацетамол 

используется в качестве дополнительного анальгетика 

совместно со слабыми опиоидами (трамадол), на тре-

тьей – с сильными опиоидами (морфин, фентанил и др.). 

Адъюванты могут использоваться на любой ступени (рис.).

Эффералган  – зарегистрированный в Российской 

Федерации препарат парацетамола, который произво-

дится в различных лекарственных формах: таблетки 

шипучие 500 мг, раствор для приема внутрь 30 мг/мл и 

ректальные суппозитории 80, 150 и 300 мг. Шипучие 

таблетки противопоказаны детям до 12 лет, но наличие 

двух других лекарственных форм позволяет применять 

препарат у детей младших возрастных групп: примене-

ние Эффералгана в виде раствора допустимо у детей 

старше 1 мес., в виде ректальных суппозиториев – стар-

ше 3 мес. Стоит помнить, что в состав раствора входит 

сахарный сироп, что ограничивает его применение у 

детей с дефицитом сахаразы, непереносимостью фрукто-

зы, глюкозо-галактозной мальабсорбции, но в таких слу-

чаях возможно применение Эффералгана в форме рек-

тальных суппозиториев.

Противопоказаниями для применения Эффералгана у 

детей являются повышенная чувствительность к параце-

тамолу, пропацетамола гидрохлориду или к любому ком-

поненту, входящему в состав препарата, выраженная 

печеночная недостаточность или декомпенсированные 

заболевания печени в острой стадии, возраст меньший, 

чем разрешенный для каждой лекарственной формы (см. 

Инструкцию по медицинскому применению), заболева-

ния крови и недавнее воспаление или кровотечение в 

прямой кишке (для суппозиториев ректальных). Препарат 

следует назначать с осторожностью при тяжелой почеч-

ной недостаточности (клиренс креатинина < 30 мл/мин), 

печеночной недостаточности, дефиците питания, анорек-

сии, булимии, кахексии, гиповолемии, обезвоживании, 

дефиците глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, врожденной 

гипербилирубинемии (синдромах Жильбера, Дабина  – 

Джонсона и Ротора), вирусном гепатите. Суппозитории 

ректальные не применяются при диарее.

При применении лекарственного средства в виде 

раствора удобно пользоваться мерной ложкой, вложен-

ной внутрь упаковки. Это облегчает применение препа-

рата с точным соблюдением верной дозировки. На ложку 

нанесены деления, обозначающие массу тела ребенка. Ее 

следует наполнить до отметки, соответствующей массе 

тела ребенка или наиболее близкой к ней. При массе тела 

ребенка более 16 кг следует наполнить ложку лекар-

ственным средством до отметки 10 кг, а затем наполнить 

ее повторно таким образом, чтобы суммарно получить 

полную массу тела ребенка. Средняя разовая доза 
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  Рисунок. Место парацетамола в анальгетической лестнице 

ВОЗ (правила использования анальгетиков, которые учиты-

вают индивидуальную интенсивность боли) [11]

  Figure.  Place of paracetamol in the WHO analgesic ladder 

(rules for using analgesics that take into account individual 

pain intensity) [11]
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Эффералгана зависит от массы тела ребенка и составляет 

10–15 мг/кг массы тела. Максимальная суточная доза не 

должна превышать 60 мг/кг массы тела. Интервал между 

приемами препарата должен составлять 4–6 ч, таким 

образом, кратность приема препарата в виде раствора 

составляет 3–4 раза в сутки.

Эффералган в форме ректальных суппозиториев 

существует в дозировках 80, 150 и 300 мг. Применение 

парацетамола в данной лекарственной форме предот-

вращает часто наблюдаемую у детей при срыгивании, 

сплевывании утрату части основного действующего 

вещества вводимого перорально препарата, способству-

ет более медленному его всасыванию, более длительному 

присутствию в организме и, соответственно, более про-

должительному фармакодинамическому эффекту. На 

выбор дозировки влияет масса тела и возраст ребенка. 

Суппозитории по 80 мг применяются у детей с массой 

тела от 6 до 8 кг (в возрасте от 3 до 5 мес.), для детей с 

массой тела от 10 до 14 кг (в возрасте от 6 мес. до 3 лет) 

допустимо применение суппозиториев по 150 мг, а суп-

позитории по 300 мг применяются у детей с массой тела 

от 20 до 30 кг (в возрасте от 5 до 10 лет). В сутки не реко-

мендуется вводить более 4 суппозиториев.

Для детей старше 12 лет допустимо применение пре-

парата внутрь в виде шипучих таблеток. Режим дозирова-

ния такой же, как и для взрослых: таблетку (500 мг) нужно 

растворить в стакане воды (200 мл). Максимальная разовая 

доза составляет 2 таблетки, максимальная суточная  – 8 

таблеток. Интервал между применениями должен состав-

лять не менее 4 ч, при нарушении функции почек (клиренс 

креатинина менее 30 мл/мин) – не менее 6 ч (табл.).

Длительность применения Эффералгана в любой 

лекарственной форме не должна превышать 3–5 дней. 

Препараты, взаимодействующие с парацетамолом, 

нечасто применяются (или не применяются) в педиатри-

ческой практике, и их использование – не противопока-

зание для назначения Эффералгана, а лишь фактор 

настороженности в плане оценки риска, необходимости 

снижения однократных, суточных доз и внимательного 

контроля безопасности. Такими препаратами являются 

фенитоин, барбитураты, изониазид, рифампицин, карба-

мазепин, антикоагулянты, зидовудин, фенилбутазон, три-

циклические антидепрессанты. При некоторых вышеопи-

санных состояниях у ребенка возможно одновременное 

применение Эффералгана и амоксициллина в комбина-

ции с клавулановой кислотой. В этом случае Инструкция 

по медицинскому применению Эффералгана также пред-

писывает соблюдать осторожность.

В настоящее время Эффералган признается безопас-

ным препаратом для медицинского применения у детей. 

Однако при его назначении следует помнить, что купиро-

вание лихорадки или болевого синдрома является симпто-

матическим лечением, поэтому при их появлении, и осо-

бенно при их длительном течении, требуется консультация 

врача для тщательного выявления возможной причины 

этих симптомов и подбора соответствующего лечения.

Таким образом, Эффералган является эффективным и 

безопасным средством для купирования лихорадки и 

болевого синдрома. Его производство в различных лекар-

ственных формах обеспечивает возможность использова-

ния у детей различных возрастных групп и при наличии 

различных сопутствующих патологических состояний. 

 Таблица. Рекомендованные дозы Эффералгана

 Table. Recommended doses of Efferalgan

Масса тела ребенка Возраст ребенка Раствор
(наполнение мерной ложки по меткам/доза) Суппозитории Шипучие таблетки

4–6 кг 1–3 мес. 4/60 мг (2 мл) - -

6–8 кг 3–5 мес. 6/90 мг (3 мл) 80 мг 4 р/сут -

8–10 кг 5 мес. – 1 год 8/120 мг (4 мл) 80 мг 4 р/сут -

10–12 кг 1–2 года 10/150 мг (5 мл) 150 мг 4 р/сут -

12–14 кг 2–3 года 12/180 мг (6 мл) 150 мг 4 р/сут -

14–16 кг 3–4 года 14/210 мг (7 мл) 150 мг 4 р/сут -

16–18 кг 4–5 лет 16/240 мг (8 мл) 150 мг 4 р/сут -

18–20 кг 5–6 лет 10 + 8/270 мг (9 мл) 150 мг 4 р/сут -

20–22 кг 6–7 лет 10 + 10/300 мг (10 мл) 300 мг 4 р/сут -

22–24 кг 7–8 лет 10 + 10 + 2/330 мг (11 мл) 300 мг 4 р/сут -

24–26 кг 8–9 лет 10 + 10 + 4/360 мг (12 мл) 300 мг 4 р/сут -

26–28 кг 9–10 лет 10 + 10 + 6/390 мг (13 мл) 300 мг 4 р/сут -

28–30 кг 10–11 лет 10 + 10 + 8/420 мг (14 мл) 300 мг 4 р/сут -

30–32 кг 11–12 лет 10 + 10 + 10/450 мг (15 мл) 300 мг 4 р/сут -

>33 кг 12 лет и старше - - 500–1000 мг 2–3 р/сут

Получили/Received 15.01.2019
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• Определение стандартов оказания специализированной 
и квалифицированной хирургической помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях.

• Освещение вопросов анастезиологического пособия 
при выполнении оперативных вмешательств в условиях 
дневных (однодневных) хирургических стационаров.

• Рассматриваются проблемы лицензирования 
и аккредитации хирургических подразделений 
и формирований амбулаторно-поликлинического 
звена. 

• Вопросы интеграции медицинских вузов 
и НИИ и практического здравоохранения, в том 
числе с целью подготовки кадров для центров 
амбулаторной и специализированной хирургии.

Журнал отличает 

четкая практическая 

направленность и 

наглядность в описании 

новых (рациональных) 

методик лечения
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РЕЗЮМЕ

Острый тонзиллофарингит (ОТФ) является распространенным инфекционным заболеванием в педиатрической практике. 
Боль в горле, как главный симптом острого тонзиллофарингита, является самой частой причиной обращения за амбулаторной 
медицинской помощью. ОТФ является полиэтиологичным заболеванием и требует обязательного уточнения этиологического 
фактора. Вирусный тонзиллит наиболее распространен в детской практике. Среди бактериальных возбудителей особую важ-
ность имеет бета-гемолитический стрептококк группы А (БГСА Streptococcus pyogenes). С данным возбудителем связано от 5 
до 15% случаев острых тонзиллофарингитов во взрослой популяции и 20–30% – у детей [5]. Подозрение на БГСА при ОТФ 
требует обязательное назначение системной антибактериальной терапии. В настоящее время отсутствуют достоверные кри-
терии дифференциальной диагностики вирусных и бактериальных ОТФ. В результате выбор тактики лечения ОТФ представ-
ляет собой ответственную задачу. С одной стороны, с данной патологией наиболее часто связано излишнее и необоснованное 
назначение системной антибактериальной терапии, с другой – отказ от антибиотиков может способствовать развитию серьез-
ных осложнений. 
Учитывая высокую частоту вирусного ОТФ, важным направлением в педиатрической практике является использование мест-
ных антисептических и противовоспалительных препаратов. Топические препараты могут быть использованы как в качестве 
монотерапии, так и при необходимости в комбинированной терапии ОТФ. 
Своевременная этиологическая диагностика и рациональная терапия ОТФ являются важным звеном эффективности лечения 
ОТФ у детей и профилактики антибиотикорезистентности микроорганизмов. 

Ключевые слова: острый тонзиллофарингит, диагностика, бета-гемолитический стрептокок группы А, антибакте-

риальная терапия, местная терапия
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Острые инфекции верхних дыхательных путей 

занимают первое место в структуре инфекци-

онной заболеваемости в России. Так, по дан-

ным Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека в Российской 

Федерации, только с января по октябрь 2018 года зареги-

стрировано 25 604 558 человек, из них 16 790 516 – дети 

до 14 лет [1]. В структуре острых респираторных инфек-

ций острый тонзиллофарингит (ОТФ) составляет не менее 

15% [2], а боль в горле, как главный симптом ОТФ, являет-

ся самой частой причиной обращения за амбулаторной 

медицинской помощью [3]. Заболеваемость ОТФ состав-

ляет 82 на 1000 детей и максимально диагностируется в 

возрасте от 1 до 3 лет (341 на 1000 детей этого возрас-

та – 2/3 всех случаев ОТФ). Заболеваемость ОТФ у детей 

7–18 лет составляет всего 32 на 1000 [4].

Принимая во внимание высокую частоту ОТФ в дет-

ском возрасте, в последнее десятилетие все большее 

внимание медицинских сообществ уделяется созданию 

национальных руководств, определяющих алгоритмы 

ведения пациентов с ОТФ в практическом здравоохране-

нии. В 2014 г. были созданы и утверждены Министерством 

здравоохранения РФ клинические рекомендации 

«Дифференциальная диагностика и лечение острого тон-

зиллофарингита» [5]. В 2016 году под эгидой Нацио-

нальной медицинской ассоциации оториноларингологов 

пересмотрены и утверждены Федеральные клинические 

рекомендации «Острый тонзиллофарингит» [3]. В педиа-

трической практике актуальны клинические рекоменда-

ции Союза педиатров России «Острые тонзиллофаринги-

ты у детей» 2016 г. [4]. 

Согласно рекомендациям, острый тонзиллит (ОТ) (от 

лат. tonsillae  – миндалины, синоним  – ангина (от лат. 

ango – «сжимаю, сдавливаю, душу»)) представляет собой 

острое воспаление лимфоидной ткани глоточного кольца. 

Национальными руководствами по острому тонзиллиту 

[3] предлагается использовать термин «острый тонзилло-

фарингит» (ОТФ), так как изолированное воспаление 

миндалин без воспаления слизистой задней стенки глот-

ки (фарингита) встречается редко. Термин «острый тон-

зиллофарингит» более правильно отражает патологиче-

ский процесс органов глотки. Часть экспертов предлагает 

отказаться от термина «ангина», т. к. ее классификация, 

основанная на фарингоскопической картине, не коррели-

рует с этиологией и терапевтической тактикой [5]. 

В зависимости от выбора критериев существует раз-

личная классификация ОТФ. Одни из них выделяют пер-

вичные ОТФ и вторичные (при инфекционных (дифтерия, 

туляремия) заболеваниях и заболеваниях крови) ОТФ 

(Солдатов И.Б., 1975). Большое распространение в прак-

тической деятельности получила классификация Б.С. 

Преображенского, в основу которой положены фаринго-

скопические признаки [6]. Согласно данной классифика-

ции различают следующие формы ангин: 1 – катаральная, 

2  – фолликулярная, 3  – лакунарная, 4  – фибринозная, 

5  – герпетическая, 6  – флегмонозная (интратонзилляр-

ный абсцесс), 7 – язвенно-некротическая (гангренозная) 

ангина Симановского – Плаута – Венсана, 8 – смешанные 

формы. К этому основному диагнозу после получения 

соответствующих данных может быть добавлено назва-

ние микроба, вызвавшего ОТ (стрептококковая, стафило-

кокковая). 

Однако в амбулаторной практике педиатру логичнее 

использовать международную классификацию болезней 

10-го пересмотра (МКБ 10). Согласно МКБ 10 выделяют: 

J02.0 – Острый стрептококковый фарингит; J02.8 – Острый 

ABSTRACT

Acute tonsillopharyngitis (ATP) is a common infectious disease in paediatric practice. Throat pain, as the main symptom of acute 
tonsillopharyngitis, is the most common cause of seeking outpatient care. ATP is a polyethyological disease and requires a 
clarification of the etiological factor. Viral tonsillitis is the most common in children’s practice. Among bacterial pathogens, the beta 
hemolytic streptococcus group A (BHSA Streptococcus pyogenes) is of particular importance. This pathogen is associated with 5 to 
15% of cases of acute tonsillopharyngitis in adults and 20- 30% in children [5]. Suspicion of BHSA in ATP requires the mandatory 
prescription of systemic antibiotic therapy. Currently, there are no reliable criteria for differential diagnosis of viral and bacterial ATP. 
As a result, the choice of ATP treatment tactics is an important task. On the one hand, this pathology is most often associated with 
unnecessary and unjustified prescription of systemic antibiotic therapy, and on the other hand, the rejection of antibiotics can 
contribute to the development of serious complications.
Given the high frequency of viral ATP, an important area of pediatric practice is the use of local antiseptic and anti-inflammatory 
drugs. 
Topical drugs can be used both as monotherapy and, if necessary, in combination therapy of ATP.
Timely etiological diagnostics and rational therapy of ATP are an important part of the effectiveness of ATP treatment in children 
and prevention of antibiotic resistance of microorganisms. 

Keywords: acute tonsillopharyngitis, diagnostics, beta hemolytic streptococcus group A, antibacterial therapy, local therapy
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фарингит, вызванный другими уточненными возбудителя-

ми; J02.9  – Острый фарингит неуточненный; J03.0  – 

Острый стрептококковый тонзиллит; J03.8 – Острый тон-

зиллит, вызванный другими уточненными возбудителями; 

J03.9 – Острый тонзиллит неуточненный; В00.2 – герпети-

ческий гингивостоматит и фаринготонзиллит [вызванный 

вирусом простого герпеса]; В08.5  – энтеровирусный 

везикулярный фарингит, или «герпангина»; В27  – при 

инфекционном мононуклеозе.

В представленной классификации МКБ 10 большое 

значение уделяется уточнению инфекционного фактора 

ОТФ, что особенно важно при первичном осмотре. 

Именно этиология ОТФ определяет тактику терапии и 

целесообразность назначения системных антибактери-

альных препаратов. 

ОТФ является полиэтиологичным заболеванием. 

Возбудителем ОТФ может быть бактериальная, вирусная, 

внутриклеточная и грибковая инфекция. Согласно много-

численным исследованиям наиболее частыми возбудите-

лями ОТФ являются респираторные вирусы. Ведущую 

позицию среди вирусных возбудителей занимают адено-

вирус, вирус Эпштейна  – Барр и энтеровирус, однако к 

воспалению лимфоидного глоточного кольца могут при-

водить и другие респираторные вирусы [3–5].

Среди бактериальных возбудителей первостепенное 

значение имеет бета-гемолитический стрептококк груп-

пы А (БГСА или Streptococcus pyogenes). С данным возбу-

дителем связано от 5 до 15% случаев острых тонзиллофа-

рингитов во взрослой популяции и 20–30% – у детей [5]. 

Патогенность БГСА определяется наличием капсулы для 

прикрепления к слизистым мембранам (адгезия), его 

устойчивостью к фагоцитозу, выделением многочислен-

ных экзотоксинов, вызывающих сильный иммунный ответ, 

а также наличием антигенов (М-белок), перекрестно реа-

гирующих с сердечной мышцей. Выделяют более 80 серо-

типов БГСА по М-протеину, при этом антибактериальный 

иммунитет носит узкий типоспецифический характер, что 

делает возможными реинфекции в результате заражения 

новыми серотипами. 

Не являясь наиболее частым, БГСА-тонзиллит имеет 

первостепенное социальное и медицинское значение, 

что обусловлено быстрым распространением гемолити-

ческого стрептококка группы А и его высокой контагиоз-

ностью, а также способностью вызывать серьезные 

осложнения. При стрептококковом ОТФ выделяют «ран-

ние» и «поздние» осложнения. Среди ранних осложнений 

наиболее часто встречаются паратонзиллярные, боково-

глоточные и заглоточные абсцессы, гнойный лимфаденит, 

требующие экстренного хирургического вмешательства. 

К поздним (2–3-я неделя заболевания) осложнениям 

относятся системные иммунопатологические заболева-

ния. Среди них наибольшую опасность представляет 

острая ревматическая лихорадка, гломерулонефрит, бак-

териальный эндокардит, синдром стрептококкового ток-

сического шока. 

Ряд авторов указывает на определенную роль таких 

бактериальных возбудителей, как стрептококки групп С и G, 

Streptococcus pneumoniae, Arcanabacterium haemo-

lyticum, анаэробы, Mycoplasma pneumonia и Chlamydia 

pneumonia в этиологии ОТФ [7, 8]. Еще более редкими 

бактериальными возбудителями острых тонзиллитов 

являются спирохеты (ангина Симановского  – Плаута  – 

Венсана), анаэробы. Необходимо помнить, что острый 

тонзиллит до настоящего времени является одним из 

основных симптомов таких заболеваний, как дифтерия 

(Coryne bacterium diphtheriae), гонорея (Neisseria gonor-

rhoeae), что требуется учитывать при диагностике ОТФ, 

однако в общей статистике они занимают не более 1% [9].

Микотические поражения глотки также не являются 

частыми. Согласно литературным данным, Candida 

albicans является основным возбудителем у 93% больных 

с микотическим ОТФ [10]. Необходимо учитывать, что 

Candida albicans является нормальным обитателем рото-

глотки и вызывает патологические процессы в основном 

в условиях системного или местного иммунодефицита [4]. 

Клиническая картина ОТФ, независимо от этиологиче-

ского фактора, представлена основными симптомами  – 

повышением температуры, болью в горле, региональным 

лимфаденитом. Наиболее частым симптомом при ОТФ у 

детей является симптом интоксикации, который проявля-

ется лихорадкой. Температура при ОТФ не коррелирует с 

этиологическим фактором и присутствует как при вирус-

ном, так и при бактериальном ОТФ. Так, при аденовирус-

ной инфекции лихорадка может сохраняться в течение 

5–10 суток и не реагирует на терапию системными анти-

биотиками. В то же время для ОТФ, обусловленного БГСА, 

является значимым падение температуры через 12–24 

часа после применения антибиотика.

Сформировавшиеся в России в течение многих деся-

тилетий стереотипы диагностики ангин, основанные на 

оценке фарингоскопической картины, явились причиной 

частых диагностических и тактических ошибок. 

Подразделение ангин на катаральную, лакунарную, фол-

ликулярную и язвенно-пленчатую привело к отождест-

влению первой формы с вирусной инфекцией, последних 

3  – с бактериальной. Тем не менее налеты на небных 

миндалинах могут быть в равной степени симптомом как 

стрептококкового ОТФ, так и многих ОРВИ (аденовирус-

ная, риновирусная и др.), инфекционного мононуклеоза, 

орофарингеального кандидоза. Напротив, картина ката-

ральной ангины не противоречит БГСА-этиологии воспа-

ления [11]. И только петехиальная энантема на мягком 

небе и язычке может быть единственным значимым сим-

птомом, который в ранние сроки с большой вероятностью 

может указывать на стрептококковую этиологию ОТФ [5].

В свете современных знаний необходимо остановить-

ся на термине «герпетическая ангина». Данный термин 

отражает фарингоскопическую картину, напоминающую 

поражения при вирусе простого герпеса 1-го и 2-го 

типов. В результате часто встречается необоснованное 

назначение при «герпетической ангине» противогерпе-

тических препаратов. Однако данное поражение слизи-

стой полости рта и реже миндалин чаще всего является 

проявлением энтеровирусной инфекции (наиболее часто 

Коксаки В). Помогает в диагностике энтеровирусного 

везикулярного фарингостоматита характерное двукрат-
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ное резкое повышение температуры и своеобразная 

сыпь в области рта, кистей и стоп. В терапии энтеровирус-

ного ОТФ нецелесообразно назначение препаратов груп-

пы ацикловира. 

Боль в горле с изменениями слизистой глотки, минда-

лин часто сопровождается явлениями регионарного лим-

фаденита (увеличение, уплотнение, болезненность под-

челюстных, передне- и заднешейных лимфатических 

узлов). Особенно выражен региональный лимфаденит 

при инфекционном мононуклеозе. Тропность Эпштейна – 

Барр-вируса к лимфоцитам крови способствует перси-

стенции вируса в органах лимфатической системы. Так, 

вместе с поражением миндалин присутствует клиника 

поражения аденоидных вегетаций (аденоидит), лимфаде-

нопатия, гепатоспленомегалия. Несмотря на то что ати-

пичные лимфоциты в крови при инфекционном монону-

клеозе помогают поставить диагноз, но они выявляются 

только у 6% пациентов [8].

Таким образом, такие клинические признаки, как 

лихорадка и налеты на небных миндалинах, встречаются 

одинаково часто как при вирусных, так и при бактериаль-

ных формах тонзиллита, что существенно затрудняет 

этиологическую диагностику. Однако существуют некото-

рые клинические особенности, позволяющие с большей 

вероятностью диагностировать вирусный ОТФ. Так, для 

аденовирусной инфекции характерны гиперемия и рых-

лые белые налеты на миндалинах, вирусный конъюнкти-

вит и выраженный ринофарингит с обилием слизи на 

задней стенке глотки. Последние два признака являются 

наиболее значимыми отличиями вирусного тонзиллита от 

бактериального («аденовирусная фаринго-конъюнкти-

вальная лихорадка»). Стрептококковый ОТФ отличается от 

вирусного отсутствием кашля, выраженных катаральных 

симптомов, конъюнктивита. Иногда при пальпации опре-

деляется болезненность лимфоузлов [12].

В диагностике вирусного ОТФ необходимо учитывать 

сезонность заболевания и эпидемиологические данные. 

Для вирусного ОТФ, как для любой острой респираторно-

вирусной инфекции, характерна высокая контагиозность 

и быстрое распространение в коллективе (детское учреж-

дение, семья). Наличие катаральных явлений (гиперемия 

конъюнктив, затрудненное носовое дыхание, ринорея) 

также с большой вероятностью свидетельствует в пользу 

вирусной этиологии заболевания. 

Однако необходимо помнить, что большую роль в 

качестве этиологического фактора играют микст-инфек-

ции (вирусно-вирусные, вирусно-бактериальные). В связи 

с этим клиническая картина заболевания нередко не 

отражает значимость возбудителя, а наличие симптомов 

острой респираторной вирусной инфекции может маски-

ровать бактериальный ОТФ [12].

Отсутствие четких клинических симптомов и необхо-

димость этиологической дифференциации тонзиллитов 

привела к созданию клинических оценочных шкал. Так, 

согласно обновленному в январе 2018 г. Национальным 

институтом здравоохранения Великобритании (National 

Institute for Health and Care Excellence-NICE ) руководству 

NICE по ведению пациентов с острой болью в горле, для 

решения вопроса о целесообразности назначении анти-

бактериальной терапии рекомендуется использовать кри-

терии FeverPAIN или Centor [13]. Расшифровка показателя 

критериев FeverPAIN включает оценку следующих сим-

птомов: «Fever»  – лихорадка (в течение 24 часов), «Р  – 

Purulence»  – наличие гноя на миндалинах, «A  – Attend 

rapidly»  – быстрое обращение (в течение 3 дней после 

появления симптомов), «I  – Severely Inflamed tonsils»  – 

выраженное воспаление миндалин; «N  – No cough or 

coryza»  – отсутствие кашля или насморка (воспаление 

слизистых оболочек носа). Каждый положительный крите-

рий FeverPAIN составляет 1 балл (максимальный балл 5). 

Большее количество баллов предполагает более выра-

женные симптомы и возможную бактериальную (стрепто-

кокковую) инфекцию. Считается, что оценка 0 или 1 свя-

зана с вероятностью выделения стрептококка от 13 до 

18%. Оценка 2 или 3 связана с вероятностью выделения 

стрептококка от 34 до 40%. Оценка 4 или 5 связана с 

вероятностью выделения стрептококка от 62 до 65% [13].

Критерии Centor также включают балльную оценку 

таких симптомов, как наличие тонзиллярного экссудата, 

шейной лимфаденопатии или лимфаденита, выражен-

ность и длительность лихорадки, отсутствие кашля. 

Каждый из критериев Centor оценивается в 1 балл (мак-

симальный балл  – 4). Считается, что оценка 0, 1 или 2 

связана с вероятностью выделения стрептококка от 3 до 

17%. Оценка 3 или 4 связана с вероятностью выделения 

стрептококка от 32 до 56% [13].

В российских клинических рекомендациях наиболь-

шее распространение получила шкала McIsaac. Однако 

использование данных шкал в педиатрии имеет свои 

ограничения. Так, шкалы не учитывают случаи тонзилли-

тов у детей младше 3 лет. Кроме того, при наличии макси-

мального количества баллов, согласно шкалам, БГСА-

инфекцию можно подозревать лишь с вероятностью не 

более 53– 65%. Американское ретроспективное исследо-

вание, охватившее 3-летний период, в которое вошло 

более 200 тыс. детей в возрасте от 3 лет с ОТ, показало, 

что среди детей с уже доказанным стрептококковым тон-

зиллитом у половины клинические признаки укладыва-

лись в 0–3 балла по шкалам Centor и McIsaac [14].

Дополнительным дифференциально-диагностическим 

критерием вирусного и бактериального ОТФ может слу-

жить возраст ребенка. Установлено, что дети первого года 

жизни обладают приобретенным от матери антитоксиче-

ским и антимикробным стрептококковым иммунитетом, и 

поэтому БГСА редко является этиологическим фактором 

ОТФ у данной группы пациентов [15]. Также в ходе иссле-

дований показано, что у детей до 3 лет в 70–90% случаев 

ОТФ является проявлением вирусной респираторной 

инфекции, при этом вероятность БГСА-тонзиллита в воз-

расте до 2 лет минимальная (3%). А вот у детей после 5 лет 

роль бактериального фактора возрастает до 30–50%

[5, 12]. Наибольшая распространенность острого стрепто-

коккового тонзиллофарингита имеет место в детском

(>3 лет) и подростковом возрасте [5]. У людей старше 45 

лет вероятность стрептококковой этиологии опять же ста-

новится минимальной [15]. 
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Сложность дифференциальной диагностики вирусно-

го и бактериального ОТФ заключается и в неоднознач-

ности лабораторных маркеров инфекционного процесса 

у детей. Установлено, что многие вирусные инфекции, 

особенно ассоциированные с ДНК-вирусами (аденовиру-

сами, герпесвирусами), вызывают изменения в лабора-

торных показателях клинического анализа крови, более 

характерные для бактериальной инфекции. Так, в клини-

ческом анализе крови повышение числа лейкоцитов 

нередко превышает 10 х 109/л и даже 15 х 109/л, что 

существенно затрудняет этиологическую диагностику. 

Именно поэтому в настоящее время характерным при-

знаком бактериальной инфекции принято считать цифры 

лейкоцитов выше 15 х 109/л, а также абсолютное (а не 

относительное) число нейтрофилов выше 10 х 109/л и 

палочкоядерных нейтрофилов выше 1,5 х 109/л [12, 16]. 

Такие маркеры, как С-реактивный белок (СРБ) и прокаль-

цитониновый тест (ПКТ), также не являются окончатель-

ными в диагностике бактериального ОТФ. Нередко уро-

вень СРБ у больных с вирусной инфекцией находится в 

пределах 15–30 мг/л. Поэтому значимым для диагноза 

бактериальной инфекции следует считать повышение 

СРБ выше 30 мг/л. Другой маркер бактериальной инфек-

ции – ПКТ является предиктором бактериальной инфек-

ции при повышении его уровня выше 0,5 нг/мл. Однако в 

настоящее время эту границу следует повысить до 2 нг/мл, 

поскольку значения 0,5–2 нг/мл встречаются у 20% детей 

с острыми вирусными инфекциями. Указанные уровни 

нельзя считать абсолютным критерием вирусной или

бактериальной инфекции. Они нередко повышаются

при вирусной инфекции и не достигаются при бактери-

альной [16].

Принимая во внимание отсутствие значимых клини-

ческих и лабораторных критериев этиологической диа-

гностики ОТФ, «золотым стандартом» диагностики БГСА-

тонзиллита являются методы идентификации инфекци-

онного агента. Особенно оправданно применение экс-

пресс-методов. Так, использование тест-систем для 

выявления антигенов стрептококков группы А позволяет 

за 15–20 минут с высокой специфичностью (порядка 

90%) и чувствительностью (до 95%) получить положи-

тельный результат. Ограничивают применение этих 

методик их малая доступность в практическом здраво-

охранении. С другой стороны, в идеале во всех случаях 

ОТФ должен проводиться посев мазка из зева на гемо-

литический стрептококк, чувствительность данного 

метода достигает 90% [12]. Однако сложности забора и 

сохранности материала, а также раннее применение 

антибиотиков при ОТФ резко снижают вероятность 

высева стрептококка и ограничивают применение дан-

ного метода в медицине. 

Таким образом, в настоящее время, несмотря на 

достижения современной медицины, сохраняются значи-

тельные трудности в определении этиологии ОТФ в прак-

тическом здравоохранении. Отсутствуют достоверные 

клинические и лабораторные критерии, позволяющие с 

высокой достоверностью проводить дифференциальный 

диагноз вирусного и бактериального ОТФ. В результате 

выбор этиотропной терапии ОТФ представляет собой 

ответственную задачу для врачей амбулаторного звена.

С одной стороны, с данной патологией наиболее часто 

связано излишнее и необоснованное назначение систем-

ной антибактериальной терапии, с другой  – отказ от 

антибиотиков может способствовать развитию серьезных 

осложнений. 

В практическом здравоохранении этиотропная тера-

пия при ОТФ чаще всего ограничивается вопросом 

назначения системных антибактериальных препаратов. 

Как показало проведенное в 2014 г. исследование Little P. 

с соавт., только у 3% больных ОТФ из 12 677 амбулатор-

ных пациентов с острой болью в горле назначение 

системных антибактериальных препаратов было целесо-

образно. Было установлено, что при проведении только 

симптоматической терапии 4805 больным с ОТФ без 

антибактериальных препаратов лишь у 1,4% пациентов 

возникли гнойные осложнения. В 62% случаев они были 

представлены острым средним отитом и острым риноси-

нуситом [17], что, вероятно, не являлось следствием тече-

ния ОТФ. Данное исследование показало, что назначение 

системной антибактериальной терапии при ОТФ должно 

быть ограничено строгими показаниями. В ситуациях, при 

которых врач рекомендует пациенту системный антибак-

териальный препарат, обязательно необходимо учиты-

вать, что большинство больных с ОТФ чувствуют себя 

лучше через неделю от начала заболевания вне зависи-

мости от использования антибиотика. В большинстве 

случаев вероятность осложнений не зависит от назначе-

ния антибиотика. Как показали исследования, антибио-

тики при ОТФ не имеют большого влияния на продолжи-

тельность симптомов и в среднем сокращают их длитель-

ность примерно на 16 часов [13]. В то же время нерацио-

нальное использование антибактериальных препаратов 

способствует не только развитию побочных эффектов у 

пациента (аллергия, дисбиоз), но и, что более значимо, 

формированию вторичной антибиотикорезистентности 

микроорганизмов. 

Согласно рекомендациям отоларингологов, педиа-

тров, показанием к системной противомикробной тера-

пии ОТФ является стрептококковый генез воспаления, а 

также редкие случаи дифтерии, гонококкового тонзилли-

та, язвенно-некротической ангины Симановского  – 

Плаут – Венсана. Целями системной антибактериальной 

терапии при остром стрептококковом тонзиллофаринги-

те являются иррадиация возбудителя Streptococcus 

pyogenes и профилактика осложнений как «ранних» 

гнойных, так и «поздних» аутоиммунных [3–5]. 

Выбор антибактериального препарата в терапии 

ОТФ должен учитывать как эффективность, так и безо-

пасность препарата с учетом региональной антибиотико-

резистентности БГСА. В связи с тем что 100% штаммов 

бета-гемолитического стрептококка группы А in 

vitro  чувствительны к природному пенициллину, реко-

мендуется использовать в качестве стартового препара-

та для  лечения  острого стрептококкового тонзиллофа-

рингита пенициллин (феноксиметилпенициллин  внутрь 

в дозе 50–100 тыс. ед/кг/сут) [4]. Альтернативным пре-
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паратом с меньшей кратностью приема является амок-

сициллин 45–50 мг/кг/сут в 2 приема. Курс лечения 

данными препаратами составляет 10 суток. Однако 

необходимо помнить, что аминопенициллины (в т.ч. 

амоксициллин) противопоказаны при инфекционном 

мононуклеозе в связи с высокой вероятностью развития 

токсико-аллергических реакций (т. н. «ампициллиновой» 

или «амоксициллиновой» сыпи). Поэтому в случаях ОТФ, 

подозрительных на инфекционный мононуклеоз и тре-

бующих при этом назначения системной антибактери-

альной терапии (выделение БГСА), рационально исполь-

зование феноксиметилпенициллина или цефалоспори-

нов [3, 4]. 

Эффективность антибактериальной терапии (купиро-

вание лихорадки, уменьшение болей в горле) и правиль-

ность определения возбудителя оценивается в течение 

48–72 часов от момента начала антибактериальной тера-

пии. 

При рецидивирующем течении острых стрептококко-

вых тонзиллофарингитов с целью преодоления механиз-

мов, обуславливающих микробиологическую неэффек-

тивность предшествующего  лечения, рекомендуется 

назначить ингибитор-защищенные аминопенициллины 

(амоксициллин + клавулановая кислота). Препарат назна-

чается для детей в дозе 40–50 мг/кг/сут через рот. Курс 

лечения при подозрении на БГСА составляет 10 дней. 

У пациентов с доказанной аллергией на β-лактамные 

антибиотики рекомендуется использовать пероральные 

цефалоспорины II–III поколения. Это обусловлено веро-

ятностью перекрестных аллергических реакций с пени-

циллинами, которая составляет 1,9 и 0,6% для II и III 

поколений соответственно [3, 4].

При орофарингеальном кандидозе, сопровождаю-

щемся субъективными клиническими жалобами и общей 

симптоматикой, большой площадью поражения и неэф-

фективностью местной терапии, возможно назначение 

флуконазола внутрь в дозе для детей 3–6 мг/кг/сут в 1 

прием на срок 7–14 дней [3].

Другим направлением терапии ОТФ является симпто-

матическая терапия. Она проводится для купирования 

лихорадки и болевого синдрома. Для этой цели использу-

ют нестероидные противовоспалительные препараты. 

В  детском возрасте предпочтение необходимо отдавать 

препаратам парацетамола в дозе 10–15 мг/кг или ибу-

профена в дозе 8–10 мг/кг на прием. Следует предостеречь 

от нерационального приема жаропонижающих средств, 

так как необоснованное медикаментозное купирование 

лихорадки может затруднить объективную оценку эффек-

тивности начатой антибактериальной терапии при стреп-

тококковом ОТФ [3, 16].

В качестве местной терапии рекомендуется использо-

вание топических препаратов для  лечения  ОТФ в виде 

полосканий, инсуфляций, ингаляций, а также таблеток и 

пастилок для рассасывания. Целью местной терапии 

является быстрое уменьшение выраженности болевого 

синдрома и других воспалительных явлений, а также про-

филактика вторичного инфицирования поврежденной 

слизистой оболочки [3].

Местные противовоспалительные препараты для 

лечения тонзиллофарингита должны соответствовать 

ряду требований: быстро купировать боль, иметь низкую 

скорость абсорбции со слизистых оболочек, не оказывать 

аллергического и раздражающего действия на слизистую 

оболочку. Среди местных антисептиков и антибиотиков 

можно назвать цетилпиридиния хлорид, гексэтидин, 

лизоцим + пиридоксин, дихлорбензил, амилметакрезол, 

хлоргексидин, препараты йода, октенидин, мирамистин, 

биклотимол. При назначении местных антисептиков сле-

дует придерживаться разрешенной кратности приема и 

возрастных ограничений [3].

Одной из целей местной терапии является подавле-

ние воспалительной реакции в ротоглотке. Именно поэ-

тому в терапии ОТФ могут быть эффективны нестероид-

ные противовоспалительные препараты (НПВП). 

Альтернативой системным НПВП считаются местные 

лекарственные формы в виде спреев или растворов для 

полоскания ротовой полости и горла. Топические НПВП 

могут входить в состав комплексных средств или приме-

няться в виде монопрепаратов. Наиболее часто использу-

ют препараты группы индазолов, например бензидамин, 

благодаря его широкому противовоспалительному, мест-

ному обезболивающему и антисептическому действию. 

Таким образом, острый тонзиллофарингит является рас-

пространенным инфекционным заболеванием в педиатри-

ческой практике. Существуют многочисленные клинические 

рекомендации, определяющие тактику его диагностики и 

лечения. Полиэтиологичность ОТФ определяет сложности 

дифференциальной диагностики и выбора лечения вирус-

ных и бактериальных тонзиллитов. Вирусный ОТФ является 

распространенным среди детской популяции, однако плохо 

диагностируемым. Среди бактериальных возбудителей осо-

бую важность имеет бета-гемолитический стрептококк груп-

пы А (БГСА Streptococcus pyogenes). С данным возбудителем 

связано 20–30% случаев острых тонзиллофарингитов у 

детей [5]. При подозрении на БГСА при ОТФ требуется обя-

зательное назначение системной антибактериальной тера-

пии. В настоящее время отсутствуют достоверные критерии 

дифференциальной диагностики вирусных и бактериаль-

ных ОТФ. В результате выбор тактики лечения ОТФ пред-

ставляет собой ответственную задачу. С одной стороны, с 

данной патологией наиболее часто связано излишнее и 

необоснованное назначение системной антибактериальной 

терапии, с другой – отказ от антибиотиков может способ-

ствовать развитию серьезных осложнений. 

Учитывая высокую частоту вирусного ОТФ, важным 

направлением в педиатрической практике является 

использование местных антисептических и противовос-

палительных препаратов. Топические препараты могут 

быть использованы как в качестве монотерапии, так и 

при необходимости и в комбинированной терапии ОТФ. 

Своевременная этиологическая диагностика и рацио-

нальная терапия ОТФ с использованием комбинирован-

ных препаратов является важным звеном эффективности 

лечения ОТФ у детей и профилактики вторичной анти-

биотикорезистентности микроорганизмов. 

Получили/Received 10.01.2019
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РЕЗЮМЕ

Острые респираторные инфекции – самая частая патология в детском возрасте, представляющая не только медицинскую, но 
и социально-экономическую проблему. Многочисленные исследования по использованию противовоспалительной терапии 
при ОРИ показали высокую эффективность и профиль безопасности фенспирида. Комбинация противовоспалительных, анти-
аллергических и спазмолитических свойств обеспечивает успешность применения фенспирида в лечении острых респиратор-
ных заболеваниях у детей. Фенспирид уменьшает симптомы ОРИ, ускоряет сроки выздоровления, снижает потребность в 
дополнительном назначении других лекарственных препаратов. 
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В 
структуре инфекционной заболеваемости у 

детей острые респираторные заболевания 

(ОРИ) – самая частая патология. Так, по данным 

Федерального центра гигиены и эпидемиологии, в 2016 г. 

заболеваемость острыми инфекциями верхних дыхатель-

ных путей среди детей составила более 80 000 случаев на 

100 000 детского населения [1]. Подавляющее число всех 

случаев ОРИ (69%) приходится на детей до 6 лет, посеща-

ющих организованные коллективы. В этом возрасте часто-

та эпизодов ОРИ составляет от 4 до 8 раз в год. Частому 

инфицированию способствуют морфофункциональная 

незрелость иммунной системы, нестойкость иммунитета к 

ряду вирусов, разнообразие серо- и биотипов, а также 

изменчивость вирусов. С возрастом у детей появляются 

антитела все к большему числу возбудителей, что сопрово-

ждается снижением заболеваемости. У детей раннего воз-

раста предрасполагающими факторами к частым респира-

торным заболеваниям являются определенные анатомо-

физиологические особенности дыхательной системы, пре-

жде всего нежность слизистой оболочки, обилие кровенос-

ных и лимфатических сосудов, относительная узость верх-

них и нижних дыхательных путей, слабое развитие при-

даточных пазух, высокая вязкость слизи, а также низкая 

барьерная функция лимфоэпителиальной глоточной систе-

мы. Большинство ОРЗ протекает легко и не представляет 

серьезной угрозы для ребенка, однако у детей младшего 

возраста существует высокий риск развития осложнений в 

виде отитов, гайморитов, обострения хронического тон-

зиллита. У детей с предрасположенностью к атопии респи-

раторные инфекции нередко сопровождаются обструкци-

ей дыхательных путей (крупом, обструктивным бронхитом). 

В 20–30% случаев течение ОРЗ осложняется пневмонией 

либо обострением хронических заболеваний легких, сер-

дечно-сосудистой системы и почек. Повторные респира-

торные инфекции способствуют снижению общей сопро-

тивляемости организма, развитию транзиторных иммуно-

дефицитных состояний, формированию хронической пато-

логии, препятствуют проведению профилактических при-

вивок [2]. Рецидивирующие ОРЗ у детей в настоящее 

время представляют не только медицинскую, но и социаль-

но-экономическую проблему вследствие социальной дез-

адаптации ребенка из-за разобщения со сверстниками и 

пропусков занятий, наносят экономический ущерб, связан-

ный как непосредственно с затратами на лечение (иногда 

значительными для семейного бюджета), так и с потерей 

трудового времени родителей.

Большинство (более 90%) респираторных инфекций 

имеют вирусную этиологию, реже  – бактериальную. 

Наиболее частыми возбудителями являются риновирус, 

вирусы парагриппа 1 и 3 типа, РС-вирус, аденовирус и др. 

В ряде случаев выявляется атипичная флора (микоплаз-

мы, хламидии, легионеллы, пневмоцисты), редко – гриб-

ковая. Возможны вирусно-бактериальные, вирусно-гриб-

ковые ассоциации. 

 Все респираторные возбудители обладают тропно-

стью к эпителию дыхательных путей. Они фиксируются на 

эпителиальных клетках респираторного тракта, проника-

ют в их цитоплазму, где подвергаются ферментативной 

дезинтеграции. Последующая репродукция вируса при-

водит к дистрофическим изменениям клеток и воспали-

тельной реакции слизистой оболочки.

Ранний защитный воспалительный ответ, развиваю-

щийся в течение первых суток после внедрения возбуди-

теля, представлен фагоцитозом, активацией системы ком-

племента, апоптозом, секрецией провоспалительных и 

противовоспалительных цитокинов, локальными сосуди-

стыми реакциями, а также хемотаксисом нейтрофилов, а 

затем моноцитов в очаг воспаления. Поддержание вос-

палительного процесса происходит с участием гумораль-

ных и клеточных медиаторов воспаления, основная роль 

при этом отводится эйкозаноидам, продукцию которых 

обеспечивают в очаге воспаления лейкоциты. Мигрируя в 

очаг воспаления, они осуществляют фагоцитоз и выработ-

ку медиаторов воспаления, таких как простагландины, 

лейкотриены, тромбоксан и мн. др. [3]. Простагландины и 

лейкотриены, метаболиты арахидоновой кислоты, высво-

бождаемой из фосфолипидов клеточных мембран под 

действием фосфолипазы А2, способствуют развитию спаз-

ма бронхов и увеличению проницаемости сосудов. Кроме 

того, лейкотриены инициируют хемотаксис, усиливают 

выработку слизи и стимулируют высвобождение цитоки-

нов. Участие фактора некроза опухоли α (TNFα) в воспали-

тельной реакции усиливает цитотоксичность макрофагов 

и способствует элиминации патогена, но в то же время 

вызывает деструкцию тканей в очаге воспаления.

Респираторные вирусы, воздействуя на α-адрено-

рецеп торы и Н1-рецепторы, повышают продукцию вязко-

го секрета в респираторном тракте, усиливают отек сли-

зистой за счет увеличения сосудистой проницаемости и 

бронхоконстрикции. Изменение вязкостно-эластических 

свойств бронхиального секрета сопровождается сниже-

нием содержания секреторного IgA, интерферона, лакто-

феррина, лизоцима, обладающих противовирусной и 

противомикробной активностью, что подавляет местную 

иммунологическую защиту. Вязкий секрет способствует 

адгезии возбудителей на слизистых оболочках респира-

торного тракта, приводит к застою инфицированного 

бронхиального содержимого, что нарушает мукоцилиар-

ный клиренс, создает благоприятные условия для разви-

тия бактериальной суперинфекции. Также в результате 

цитотоксического действия вирусов происходят ультра-

структурные изменения клеток и ресничек мерцательно-

го эпителия. Поврежденный эпителий бронхов имеет 

повышенную чувствительность рецепторов к внешним 

воздействиям, что значительно повышает вероятность 

развития бронхоспазма и суперинфекции.

Характер клинической картины ОРЗ во многом обу-

словлен патогенными свойствами возбудителя, тропно-

стью возбудителей к различным отделам респираторного 

тракта. Так, например, грипп протекает с высокой лихо-

радкой, выраженной интоксикацией, геморрагическим 

синдромом, миалгиями, артралгиями, сухим болезненным 

кашлем. РС-вирусная инфекция характеризуется одышкой, 

обструктивным синдромом, бронхиолитом и бронхопнев-

монией. При аденовирусной инфекции характерны конъ-

юнктивит, ринит, ангина, местный болезненный лимфаде-
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нит, бронхит. При рино- и коронавирусной инфекциях 

поражается эпителий носовой полости, для парагриппа 

характерна картина подсвязочного ларингита, синдром 

крупа. Вирусы Коксаки нередко вызывают острые заболе-

вания носоглотки в виде фарингита, ангины [4]. 

Бактерии, а также атипичные микроорганизмы реже 

являются причиной развития ОРЗ, некоторые из них 

встречаются в дыхательных путях и у здоровых детей, то 

есть относятся к условно-патогенной флоре. Mycoplasma 

pneumoniae вызывает у детей младшего возраста пора-

жение верхних дыхательных путей и бронхит, а у детей 

школьного возраста и подростков  – бронхит и пневмо-

нию. Chlamydophila pneumoniae обусловливает развитие 

фарингита, лимфаденита, пневмонии. Острый тонзиллит 

чаще вызывается Streptococcus pyogenes (β-гемолити-

ческий стрептококк группы А). Инфекции среднего уха и 

легких чаще всего обусловлены пневмококком 

(Streptococcus pneumoniae), S. pyogenes, а также бескап-

сульной формой Haemophilus influenzae. Н. influenzae 

типа b является причиной эпиглоттита, менингита и 

осложненных плевритом пневмоний. S. aureus и Moraxella 

catarrhalis существенно уступают по частоте указанным 

выше возбудителям; их роль, однако, возрастает у боль-

ных, недавно получавших антибиотики. Необходимо 

отметить, что чем младше ребенок, тем меньше специфи-

ческих признаков имеет заболевание.

Медикаментозную терапию ОРИ проводят комплек-

сно, руководствуясь клиническими симптомами и эпиде-

миологической ситуацией [5]. Противовирусные средства 

оправданны при гриппе, в других случаях малоэффектив-

ны. Основа лечения ОРИ  – симптоматическая терапия: 

деконгестанты, жаропонижающие средства, муколитики, 

отхаркивающие и противокашлевые препараты, антиги-

стаминные препараты. К патогенетической терапии отно-

сят противовоспалительные препараты, а также средства 

иммунокоррекции. Антибиотики при неосложненном 

ОРИ не используют. 

Фенспирида гидрохлорид  – противовоспалительный 

препарат разнонаправленного действия с преимуще-

ственным воздействием на слизистую оболочку респира-

торного тракта. По своему фармакологическому действию 

препарат не является ни глюкокортикостероидом, ни 

нестероидным противовоспалительным средством. 

Противовоспалительный эффект фенспирида связан с 

ингибирующим воздействием на фосфолипазу А2 за счет 

нарушения транспорта ионов Ca2+ в клетки, что вызывает 

замедление метаболизма арахидоновой кислоты и, как 

следствие, уменьшение образования простагландинов, 

лейкотриенов (ЛТ) и тромбоксанов – основных факторов, 

инициирующих сосудистую фазу воспаления [5]. Также 

фенспирид является антагонистом Н1-рецепторов, в 

результате уменьшается спазм гладкой мускулатуры, отек 

слизистой оболочки, выброс цитокинов. Блокада 

α1-адренорецепторов приводит к бронходилатации, сни-

жению образования медиаторов воспаления, угнетению 

секреторной активности слизистых желез бронхиального 

дерева. За счет влияния на все фазы воспаления препа-

рат уменьшает отек, гиперпродукцию слизи, способствуя 

восстановлению активности реснитчатого эпителия и 

дренажной функции бронхов [6]. В отличие от ГКС и 

НПВП препарат оказывает минимум системных эффек-

тов, что расширяет возможности его применения у детей. 

Эффективность фенспирида была доказана в крупно-

масштабных мультицентровых сравнительных клиниче-

ских исследованиях, в которые были включены более 8 

тыс. детей в возрасте от 3 месяцев до 16 лет с ОРЗ верх-

них и нижних дыхательных путей с клинической картиной 

ринита, фарингита, ларингита, трахеита, бронхита или их 

комбинации [8, 9]. Множество других исследований посвя-

щалось изучению эффективности и безопасности приме-

нения фенспирида при отдельных нозологиях инфекций 

дыхательных путей в различных возрастных группах 

[10–13]. Результаты исследований показали, что через 10 

дней лечения в группе детей, получавших фенспирид, 

выздоровление было отмечено у 80–100%, в то время как 

в группе сравнения  – лишь у 50%. Достоверно быстрее 

отмечено уменьшение таких симптомов, как кашель, гипе-

ремия и отек слизистой оболочки ротоглотки, заложен-

ность и выделения из носа. Назначение фенспирида 

позволило более чем в 3 раза снизить количество вклю-

ченных в схему терапии ОРЗ препаратов – деконгестан-

тов, иммуномодуляторов, муколитиков. У пациентов с 

обструктивным синдромом отмечалось уменьшение 

кашля, улучшение реологических свойств мокроты, значи-

тельное улучшение показателей функции внешнего дыха-

ния. Потребность в антибиотиках при назначении фенспи-

рида была ниже в 2 раза. Переносимость препарата в 

проведенных исследованиях была отличной или хорошей. 

Большой интерес представляет рандомизированное 

клиническое исследование, включившее 40 детей (сред-

ний возраст – 8,2 года) с острым средним отитом – одним 

из наиболее частых осложнений ОРИ у детей. Пациенты 

обеих групп получали антибиотик амоксициллин, паци-

енты основной группы также получали фенспирид в 

течение 10 дней. В основной группе результаты лечения 

были существенно лучше: достоверно быстрее отмечен 

регресс симптомов (боль в ухе, лихорадка и др.), раньше 

наблюдалось восстановление слуха. При этом в ходе 

исследования не было отмечено побочных эффектов. 

Данное исследование показало не только эффективность 

и безопасность терапии фенспиридом, но и его синер-

гизм с антибактериальным препаратом [14].

Таким образом, комбинация противовоспалительных, 

антиаллергических и спазмолитических свойств обеспечи-

вает успешность применения фенспирида в лечении острых 

респираторных заболеваниях у детей. Много летний опыт 

использования фенспирида у детей показал высокий тера-

певтический эффект и профиль безопасности, что позволяет 

рассматривать его в качестве препарата выбора противо-

воспалительной терапии острых респираторных инфекций 

у детей как в качестве монотерапии, так и в комбинации с 

другими средствами. Использование фенспирида приводит 

к быстрому разрешению симптомов ОРИ, сокращает дли-

тельность заболевания, уменьшает медикаментозную 

нагрузку, а также сокращает риск развития осложнений. 

Получили/Received 10.05.2018
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РЕЗЮМЕ

Для гармоничного роста и развития ребенка необходимо правильное усвоение основных пищевых веществ – белков, жиров, 

углеводов, а также витаминов, макро- и микронутриентов. У детей грудного возраста расщепление триглицеридов в желудке 

происходит под действием трех липаз: липазы женского молока, желудочной и лингвальной. Важной особенностью пищева-

рения у детей, находящихся на грудном вскармливании, является участие в расщеплении жиров липазы грудного молока, 

стимулируемой солями желчных кислот в двенадцатиперстной кишке. Всасывание жирных кислот имеет особенности в зави-

симости от длины углеродной цепи и от места положения жирной кислоты в молекуле глицерола. Короткоцепочечные и 

среднецепочечные жирные кислоты, а также глицерин, холин являются гидрофильными соединениями, всасывание которых 

происходит без участия панкреатической липазы и желчных кислот, непосредственно в кровь, минуя лимфатическую систему. 

Специфическая конфигурация триглицеридов женского молока способствует всасыванию жирных кислот. При нарушении 

переваривания или всасывания липидов можно говорить о стеаторее. При стеаторее первого типа (наличие нейтрального жира 

в кале) у детей раннего возраста нужно в первую очередь исключить абсолютную экзокринную недостаточность поджелудоч-

ной железы: муковисцидоз, синдром Швахмана – Даймонда, синдром Пирсона, изолированный дефицит липазы (синдром 

Шелдона – Рея) и др. Стеаторея второго типа (экскреция жирных кислот с калом) не является специфическим признаком опре-

деленных заболеваний, но довольно часто отмечается при патологии тонкой кишки. 

Ключевые слова: липиды, стеаторея, липаза, пальмитиновая кислота, дети, экскреция жира, копрограмма.
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Рациональное питание является ключевым фак-

тором, обеспечивающим физиологические 

потребности ребенка в пищевых веществах, 

включая белки, жиры и углеводы, биологические актив-

ные вещества, а также покрывающим энергетические 

потребности растущего организма. Для правильного 

роста и развития ребенка необходимо полное усвоение 

основных пищевых веществ. Значительную роль в удов-

летворении энергетической потребности ребенка выпол-

няют липиды. Жиры поступают в организм человека в 

виде триглицеридов, которые состоят из глицерина и 

жирных кислот (олеиновой, стеариновой и пальмитино-

вой). Среднесуточная потребность детей и подростков в 

жирах колеблется в зависимости от возраста и пола. 

Содержание жира в рационе здорового ребенка первого 

года жизни составляет 30–35% (белка – 15%, углеводов – 

50–55%). Жиры, как и белки, выполняют важнейшую пла-

стическую функцию, являются структурным материалом 

клеток и клеточных мембран [1]. 

Наиболее важную роль в пищеварении ребенка игра-

ет поджелудочная железа, которая секретирует в тонкую 

кишку панкреатические ферменты (липаза, амилаза, про-

теазы), что отражает ее внешнесекреторную функцию. 

Процесс пищеварения липидов пищи, начинающийся в 

полости рта и желудке, продолжается в тонкой кишке под 

влиянием сока поджелудочной железы и желчи, выделя-

ющихся в двенадцатиперстную кишку, а также кишечного 

сока (табл. 1).

Надо отметить, что процесс переваривания жиров у 

грудных детей отличается от такового у детей старшего 

возраста и взрослых. У детей старшего возраста в желу-

дочном соке и в слюне содержится незначительное коли-

чество липазы, расщепление жиров в желудке почти не 

происходит. Это обусловлено в первую очередь величи-

ной рН желудка, известно, что оптимальное значение pH 

для желудочной липазы находится в пределах 5,5–7,5. 

Кроме того, в желудке отсутствуют условия для эмульгиро-

вания жиров, а липаза может активно гидролизовать толь-

ко жир, находящийся в форме жировой эмульсии. Важно 

отметить, что активность панкреатической липазы у 

ребенка первого полугодия жизни снижена и липолиз 

происходит в желудке в основном с участием лингваль-

ной и желудочной липаз, а также липазы грудного молока. 

Лингвальная липаза синтезируется железистыми клет-

ками корня языка и глотки, стимулом для ее секреции 

служат сосательные и глотательные движения ребенка. 

Лингвальная липаза обнаруживается у плода на 25-й нед. 

гестации, оптимальный рН для работы лингвальной липа-

зы составляет 4,0–4,5, что близко к величине рН желудоч-

ного сока у грудных детей. Лингвальная липаза, как и все 

ферменты, расщепляющие липиды, наиболее активно 

расщепляет триглицериды с короткоцепочечными и 

среднецепочечными жирными кислотами. Липидный 

состав грудного молока представлен в основном жирны-

ми кислотами с длиной цепей от 4 до 12 атомов углерода. 

Кроме того, жиры в составе грудного молока находятся 

уже в эмульгированном виде, поэтому они сразу же 

доступны для гидролиза липазой. 

Желудочная липаза обнаруживается у плода на 25-й 

нед. гестационного развития, оптимальные значения рН 

micronutrients is a key influencer when it comes to the harmonious growth and development. In infants, triglycerides digestion 

starts in the stomach, where three lipases – human milk, gastric and lingual lipases – split triglycerides. The participation of breast 

milk lipase stimulated by bile salts in the duodenum in splitting fats is an important feature of digestion in breastfed babies. The 

absorption of fatty acids differs depending on the length of the carbon chain and the location of the fatty acid in the glycerol 

molecule. Short-chain and medium-chain fatty acids, as well as glycerine, choline are hydrophilic compounds, which are absorbed 

without pancreatic lipase and bile acids, directly into the blood, bypassing the lymphatic system. The specific configuration of 

human milk triglycerides improves the absorption of fatty acids. In situations where lipids digestion or absorption appears 

impaired, one may talk of steatorrhea. If young children have type I steatorrhea (the presence of neutral fat in stool), it is first 

required to exclude absolute exocrine pancreatic insufficiency: cystic fibrosis, Shwachman-Diamond syndrome, Pearson syndrome, 

isolated lipase deficiency (Sheldon – Ray syndrome), etc. Type II steatorrhea (excretion of fatty acids in stool) is not a specific 

symptom of certain diseases, but is often observed in the small intestine pathology. 

Keywords: lipids, steatorrhea, lipase, palmitic acid, children, fat excretion, coprogram.

For citing: Zakharova I.N., Sugyan N.G. Steatorrhea in young children: what to do? Meditsinsky Sovet. 2019; 2: 118-124. DOI: https://doi.

org/10.21518/2079-701X-2019-2-118-124.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

 Таблица 1. Схема ферментативного расщепления жиров

в ЖКТ [2]

 Table 1. Scheme of fermentative splitting of fats in the 

digestive tract [2]

Классы жиров
Ферменты, 

участвующие
в их переваривании

Продукты расщепления

Триглицериды Липаза 
(поджелудочная 
железа)

•  Жирные кислоты
•  Глицерин

Фосфолипиды Фосфолипаза (тонкая 
кишка)
Липаза 
(поджелудочная 
железа)

•  Жирные кислоты
•  Глицерин
•  Холин, этаноламин и другие 

азотистые основания
•  Фосфорная кислота и ее соли

Холестерин
и его эфиры

Холестеролэстераза 
(тонкая кишка)

•  Холестерин
•  Жирные кислоты
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для действия желудочной липазы  – нейтральные. 

Умеренная кислотность желудочного сока у детей грудно-

го возраста (pH 5,0) способствует перевариванию эмуль-

гированного жира молока желудочной липазой. 

Желудочная липаза, кроме того, быстрее гидролизирует 

среднецепочечные триглицериды, чем длинноцепочеч-

ные, а также эфирные связи глицерина и жирных кислот 

в позиции п-3 по сравнению с позицией п-1. Такого рода 

стереоспецифичность желудочной липазы отражает 

специфические аспекты пищеварения у новорожденных, 

т. к. именно в позиции п-3 триглицеридов молока локали-

зуются главным образом полиненасыщенные жирные 

кислоты (ПНЖК), в т. ч. эссенциальные. Благодаря этой 

стереоспецифичности желудочная липаза прежде всего 

обеспечивает освобождение из молекул триглицеридов 

фосфолипиды среднецепочечных жирных кислот и ПНЖК, 

в т. ч. докозагексаеновой кислоты (ДГК), нужной для раз-

вития головного мозга и сетчатки глаз,  и арахидоновой 

кислоты (АК), необходимой для построения клеточных 

мембран [1–4].

Таким образом, у детей грудного возраста расщепле-

ние триглицеридов в желудке происходит под действием 

трех липаз: липазы женского молока, желудочной и линг-

вальной.

ПАНКРЕАТИЧЕСКАЯ ЛИПАЗА 

В двенадцатиперстной кишке под действием пан-

креатической липазы нейтральный жир распадается на 

глицерин и жирные кислоты. Активность панкреатиче-

ской липазы у новорожденного снижена и составляет у 

доношенных 85%, а у недоношенных  – 60–70% от 

активности у взрослого. У здоровых детей активность 

панкреатической липазы может достигнуть величины, 

соответствующей уровню активности взрослого челове-

ка, лишь к 6-му мес. жизни. У недоношенных детей и 

новорожденных с очень низкой массой тела уровень 

панкреатической липазы ниже, чем у доношенных, 

однако у недоношенных детей уже в течение 1-й нед. 

жизни активность панкреатической липазы возрастает в 

4 раза. Активность липазы у детей грудного возраста 

составляет 28–30 ЕД, тогда как у детей старшего возрас-

та  – 130–190 ЕД [5, 6]. Кроме того, у новорожденных 

снижены синтез и секреция желчных кислот: у недоно-

шенных – на 15% от того количества, которое образует-

ся при полном развитии желчеобразовательной функ-

ции, у доношенных  – на 40%, у детей первого года 

жизни  – на 70%. Эти физиологические особенности 

функциональной активности поджелудочной железы и 

гепатобилиарной системы в некоторой степени ограни-

чивают переваривание и всасывание липидов.

Панкреатическая липаза проявляет оптимум действия 

при pH 8,0 и расщепляет субстраты, находящиеся в 

эмульгированном состоянии (действие ее на растворен-

ные субстраты значительно слабее). Важной особенно-

стью процессов пищеварения у детей, находящихся на 

грудном вскармливании, является участие в расщеплении 

жиров в двенадцатиперстной кишке липазы грудного 

молока, стимулируемой солями желчных кислот. Очевидно, 

что этот фермент может участвовать в расщеплении 

жиров в ЖКТ новорожденных только в случае, когда 

ребенок находится на грудном вскармливании или полу-

чает донорское молоко, не подвергнутое термической 

обработке. Липаза женского молока секретируется 

молочными железами человека и некоторых млекопита-

ющих, не теряет свою активность в желудке. Ее актив-

ность также зависит от предварительного гидролиза 

молочных жиров желчными кислотами, осуществляется 

полное расщепление триглицеридов женского молока до 

глицерина и свободных жирных кислот [7, 8].

Содержание жира в зрелом женском молоке состав-

ляет в среднем 4,7 г / 100 мл (колеблется от 3,0 до 6,2 г 

в 100 мл). Основными компонентами жира женского 

молока являются триглицериды, фосфолипиды, стеролы 

и жирные кислоты. Жирнокислотный состав грудного 

молока характеризуется относительно высоким содер-

жанием ПНЖК, концентрация которых составляет 0,4–

0,5 г / 10 мл (табл. 2).

Известно, что в женском молоке пальмитиновая кис-

лота является доминирующей насыщенной жирной кис-

лотой и составляет 17–25% от всех жирных кислот в зре-

лом женском молоке. В организме ребенка ненасыщен-

ные жирные кислоты почти не синтезируются, но выпол-

няют важнейшие метаболические и пластические функ-

ции, наиболее высокое их содержание  – в веществе 

головного мозга, зрительном анализаторе (особенно АК и 

ДГК). Жиры материнского молока перевариваются легче 

по сравнению с жирами коровьего молока, т. к. они эмуль-

гированы [9–11]. Всасывание жирных кислот имеет осо-

бенности в зависимости от длины углеродной цепи и 

места положения жирной кислоты в молекуле глицерола. 

 Таблица 2. Жирные кислоты в различных видах молока

 Table 2. Fatty acids of various types of milk

Жирные кислоты Женское 
молоко

Коровье 
молоко

Козье
молоко

Докозагексаеновая 0,19 - -

Каприловая 0,21 1,68 3,68

Каприновая 1,04–1,39 3,36 11,07

Капроновая 0,07 2,28 3,28

Лауриновая 6,48–4,71 3,83 4,45

Линолевая 16,29–17,73 2,41 2,72

Линоленовая 0,6–1,36 0,25 0,53

Масляная 0,6 3,84 1,27

Миристиновая 7,44–3,92 11,24 9,92

Олеиновая 32,78–31,26 21,72 23,8

Пальмитиновая 22,24–18,68 32,24 25,64

Стеариновая 6,45–5,63 11,06 9,92

Эйкозопентаеновая 0,1 - -
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Короткоцепочечные и среднецепочечные жирные кисло-

ты, а также глицерин и холин являются гидрофильными 

соединениями, всасывание которых происходит без уча-

стия панкреатической липазы и желчных кислот, непо-

средственно в кровь, минуя лимфатическую систему. 

Специфическая конфигурация триглицеридов женского 

молока способствует всасыванию жирных кислот. 

Особенностью триглицеридов грудного молока является 

то, что они содержат около 70% пальмитиновой кислоты 

в центральном положении (во второй позиции). Связь 

глицерола с жирной кислотой в средней позиции не под-

вержена действию липазы в тонкой кишке, но образовав-

шиеся при пищеварении молекулы моноглицеридов с 

жирной кислотой в центральном положении способны 

всасываться в энтероциты в неизмененном виде. При 

этом в двенадцатиперстной кишке под действием пан-

креатической липазы происходит частичный гидролиз 

жира, причем отщепляются только остатки жирных кислот 

в 1-й и, частично, 3-й позиции sn-триглицерида. В расти-

тельном жире пальмитиновая кислота занимает краевые 

положения, что снижает эффективность ее всасывания. 

Это приводит к тому, что до 91% пальмитиновой кислоты 

пальмового масла в смеси при пищеварении имеет воз-

можность выделиться в свободном виде в просвет кишеч-

ника. Высвобождающаяся при пищеварении свободная 

пальмитиновая кислота вступает в необратимую химиче-

скую связь с ионами кальция, образуя нерастворимое 

соединение (выпадает в осадок), которое с трудом всасы-

вается в кишечнике и, вследствие этого, снижает биодо-

ступность кальция [12, 13]. Кроме того, образующиеся 

гидратированные кальциевые мыла ухудшают консистен-

цию стула, способствуя запорам и коликам, а избыточное 

выведение кальция через кишечник создает предпосыл-

ки к нарушению развития костного скелета. В исследова-

нии К. Kennedy et al. показано, что у детей, которые полу-

чали смесь, содержащую пальмитиновую кислоту в sn2-

положении, консистенция стула была более мягкой и в 

кале было меньше кальциевых солей жирных кислот по 

сравнению с таковыми у детей, получавших классиче-

скую смесь в течение 12 нед. [14]. В этом исследовании 

также методом денситометрии определяли плотность 

костной ткани через 12 нед. приема смесей, однако ста-

тистически значимых различий между группами получе-

но не было. 

При производстве молочных смесей важное значение 

имеет адаптация жирового компонента смеси, что в пер-

вую очередь предполагает оптимальное соотношение 

ПНЖК. Содержание жира в женском и коровьем молоке 

почти одинаково, поэтому при производстве молочной 

смеси необходимо сохранить его количество, а смесь 

обогатить ПНЖК, оптимальное содержание и соотноше-

ние которых обеспечивает правильное физическое раз-

витие ребенка, а также формирование структур головно-

го мозга. При адаптации жирового компонента в класси-

ческих детских смесях, как правило, производят частич-

ную или полную замену жира коровьего/козьего молока 

на смесь природных растительных масел (подсолнечного, 

кукурузного, соевого, кокосового, пальмового и др.) с 

целью приведения соответствия жирнокислотного соста-

ва грудному молоку. Козье молоко содержит большее 

количество коротко- и среднецепочечных жирных кис-

лот – капроновой, каприловой, каприновой, лауриновой и 

миристиновой кислот, которые всасываются в кишечнике 

непосредственно в венозную сеть, что облегчает усвое-

ние жира. Жировой компонент смесей на основе козьего 

молока Kabrita® Gold (произведено в Голландии) имеет 

существенные отличия от жира смесей на основе коро-

вьего молока: жировые глобулы козьего молока значи-

тельно меньших размеров по сравнению с глобулами 

коровьего молока, что обеспечивает большую возмож-

ность воздействия панкреатической липазы; большее 

содержание коротко- и среднецепочечных жирных кис-

лот в жирнокислотном составе [15]. Смесь Kabrita® Gold 

на основе козьего молока отличается липидным комплек-

сом DigestX® – это усовершенствованный жировой ком-

понент, близкий по составу и свойствам к грудному моло-

ку, это комплекс жиров (структурированных триглицери-

дов), подобный жирам грудного молока. Запатентованный 

процесс ферментации изменяет структуру растительных 

жиров (рапсовое, пальмовое, подсолнечное масла), в 

результате чего насыщенная пальмитиновая кислота 

занимает на глицерольном каркасе такую же, как и в 

грудном молоке, sn2-позицию. Жировой профиль 

DigestX® козьего молока также является более оптималь-

ным для переваривания незрелыми ферментными систе-

мами ребенка [16, 17].

Таким образом, пальмитиновая кислота в sn2-

положении уменьшает [18]:

 ■ экскрецию жирных кислот с калом, что способствует 

улучшению усвоения жира;

 ■ потери кальция с калом, что ведет к улучшению усво-

ения кальция;

 ■ содержание кальциевых солей жирных кислот в кале, 

формируя мягкий стул.

Другие компоненты смеси: пребиотики галактоолиго-

сахариды (ГОС) и фруктоолигосахариды (ФОС), пробио-

тик бифидобактерии ВВ-12®, нуклеотиды – способствуют 

правильному пищеварению, формированию иммунной 

системы и развитию защитных функций организма [19]. 

Так, пребиотики ГОС и ФОС, полученные из цикория и 

лактозы, соответственно, стимулируют перистальтику 

кишечника, способствуют росту индигенной микрофлоры, 

а также улучшают биодоступность кальция. Дополнение 

смеси бифидобактериями BB-12® изменяет консистен-

цию стула у детей от твердой к мягкой и улучшает кишеч-

ный транзит [20].

На кафедре педиатрии с курсом поликлинической 

педиатрии ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ проведено 

исследование с целью оценки переносимости и эффек-

тивности смеси Kabrita® Gold у детей грудного возраста с 

функциональными нарушениями желудочно-кишечного 

тракта. В этом исследовании также оценивались пищева-

рение и всасывание по данным копрологического анали-

за до приема смеси и через 8 нед. В исследование были 

включены 20 детей в возрасте с рождения до 6 мес. 

(средний возраст – 2,6 ± 0,8 мес.).
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На фоне приема смеси установили значительное 

уменьшение доли детей (около 50%), у которых выявлена 

стеаторея 1 типа, что отражает липолитическую актив-

ность. Через 8 нед. на фоне приема смеси уменьшилась 

стеаторея 2 типа, что указывает на улучшение процессов 

пищеварения и всасывания липидов у детей, получаю-

щих смесь Kabrita® Gold (табл. 3).

При нарушении переваривания или всасывания липи-

дов можно говорить о стеаторее, определяемой копроло-

гическим исследованием. Копрограмма  – единственная 

методика и техника исследования каловых масс по спе-

циальной схеме, применяемая с 1932 г. и до настоящего 

времени, является доступным, простым и неинвазивным 

методом исследования, отражающим физические, хими-

ческие и микроскопические характеристики кала.

Выделяют 3 типа стеатореи:

 ■ стеаторея 1 типа – наличие нейтрального жира в кале;

 ■ стеаторея 2 типа  – наличие жирных кислот и солей 

жирных кислот в кале;

 ■ стеаторея 3 типа – наличие нейтрального жира и жир-

ных кислот в кале.

Характеристика кала при стеаторее: желто-серова-

того цвета, с жирным блеском, липкий, плохо отмывается 

от горшка, запах зловонный, объемный, учащенный, поли-

фекалия.

Для уточнения характера стеатореи используется 

метод количественной оценки (липидограмма) [21]. Этот 

метод позволяет суммарно определить общее количество 

жира в фекалиях с учетом жира экзогенного происхожде-

ния. В норме количество жира, выделяющегося с калом, не 

должно превышать 10% жира, введенного с пищей [22]. 

При стеаторее 1 типа (наличие нейтрального жира в 

кале) у детей раннего возраста нужно в первую очередь 

исключить абсолютную экзокринную недостаточность 

поджелудочной железы: муковисцидоз, синдром 

Швахмана  – Даймонда, синдром Пирсона, изолирован-

ный дефицит липазы (синдром Шелдона  – Рея). При ее 

обнаружении в копрограмме необходимо провести более 

точную оценку экзокринной функции поджелудочной 

железы с помощью теста на фекальную эластазу-1. 

Снижение уровня эластазы-1 ниже 200 мг/г подтвержда-

ет вероятность абсолютной панкреатической недостаточ-

ности. Последующий диагностический алгоритм направ-

лен на выявление конкретного заболевания поджелудоч-

ной железы.

Муковисцидоз (МВ) – самое распространенное наслед-

ственное заболевание, обусловленное мутацией гена, рас-

положенного в длинном плече 7-й хромосомы, передается 

по аутосомно-рецессивному типу при наследовании двух 

мутантных аллелей. Следствием мутации гена является 

нарушение синтеза, структуры и функции белка трансмем-

бранного регулятора проводимости МВ (CFTR), в результа-

те чего хлорные каналы становятся патологически непро-

ницаемыми для ионов хлора при гиперабсорбции натрия 

и одновременном поступлении в клетку воды, что вызыва-

ет дегидратацию апикальной поверхности секреторного 

эпителия, увеличение вязкости слизи [23].

Диагностические критерии МВ, утвержденные 

Европейскими стандартами:

 ■ положительная потовая проба и/или две мутации 

МВТР, вызывающие МВ;

 ■ неонатальная гипертрипсиногенемия или характер-

ные клинические проявления, такие как диффузные 

бронхоэктазы, высев из мокроты значимой для МВ па-

тогенной микрофлоры (особенно синегнойной палочки), 

экзокринная панкреатическая недостаточность, синдром 

потери солей, обструктивная азооспермия.

Синдром Швахмана  – Даймонда  – наследственное 

аутосомно-рецессивное заболевание, описанное впер-

вые H. Shwachman et al. в 1964 г. как абсолютная недо-

статочность экзокринной функции поджелудочной желе-

зы с дисфункцией костного мозга. Рассматривается в 

настоящее время в качестве второй после МВ причины 

наследственной/врожденной недостаточности экзокрин-

ной функции поджелудочной железы. Характеризуется 

мультисистемными аномалиями, включающими: наруше-

ние внешнесекреторной функции поджелудочной желе-

зы, поражение костного мозга с цитопениями различной 

степени выраженности, метафизарную хондродисплазию, 

высокий риск развития острого миелодиспластического 

синдрома, миелолейкоза. 

Диагностические критерии синдрома Швахмана  – 

Даймонда [24, 25]:

Экзокринная дисфункция поджелудочной железы: 

 ■ количественная недостаточность секреции панкреати-

ческих ферментов при сохраненной секреции жидкости 

и бикарбонатов;

 ■ снижение уровня трипсиногена сыворотки;

 ■ стеаторея 1 типа (прямое определение жира в стуле 

за 72 ч);

 ■ визуализация липоматоза поджелудочной железы по 

данным УЗИ или КТ.

Гематологические нарушения (минимум одно): 

 ■ нейтропения <1,5 × 109/л; 

 ■ концентрация гемоглобина <2 стандартных отклоне-

ния ниже среднего, с поправкой на возраст; 

 ■ тромбоцитопения <150 × 109/л; 

 ■ миелодиспластический синдром.

 Таблица 3. Результаты копрологического исследования в 

динамике

 Table 3. Results of scatological examination over time

Показатель
I исследование II исследование

Абс. % Абс. %

Нейтральный жир 5 25 2 10

Жирные кислоты 8 40 3 15

Соли жирных кислот 7 35 4 20

Йодофильная флора 5 25 3 15

Слизь 3 15 3 15

Лейкоциты 3 15 5 5

Эритроциты Нет Нет Нет Нет
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Дифференциальный диагноз муковисцидоза и син-

дрома Швахмана -- Даймонда

1. Гематологические нарушения

2. Аномалии скелета

3. Количественная недостаточность секреции панкреати-

ческих ферментов при сохраненной секреции жидко-

сти и бикарбонатов (стимуляционный тест)

4. Низкий уровень панкреатических ферментов сыво-

ротки

5. Липоматозный характер дегенерации поджелудочной 

железы

6. Нормальный уровень содержания хлора в потовой жид-

кости, а также натрия и хлора в ногтевых пластинках.

Синдром Пирсона впервые описан в 1979 г. Он прояв-

ляется абсолютной экзокринной недостаточностью под-

желудочной железы с упорной, неподдающейся лечению 

анемией, тромбоцитопенией. Гематологические наруше-

ния, как правило, более тяжелые, характерно упорное 

течение анемии и тромбоцитопении. Костные аномалии 

при синдроме Пирсона отсутствуют. В основе заболева-

ния лежат крупные делеции в митохондриальной ДНК, 

однако они локализованы преимущественно в митохон-

дриях клеток костного мозга.

Синдром Шелдона – Рея (изолированная врожденная 

недостаточность липазы) – врожденный изолированный 

дефицит липазы, впервые описан в 1964 г. Характерные 

симптомы заболевания:

 ■ стул жирный в виде «растопленного масла», желто-

оранжевый;

 ■ стеаторея 1 типа;

 ■ нормальное нервно-психическое развитие;

 ■ нормальная потовая проба;

 ■ снижение уровня панкреатической липазы в панкре-

атическом секрете при нормальном уровне трипсина и 

амилазы;

 ■ нормальный тест с Д-ксилозой;

 ■ отсутствие морфологических изменений поджелудоч-

ной железы;

 ■ хороший результат терапии ферментами с высокой 

липолитической активностью.

Жирные кислоты являются продуктом переработки 

нейтральных жиров либо могут содержаться в таком виде 

в пище. Жирные кислоты, так же как и нейтральные жиры, 

полностью всасываются в кишечнике, в норме у детей 

раннего возраста с калом выделяется небольшое количе-

ство жирных кислот (табл. 4). 

Стеаторея 2 типа (жирные кислоты в кале) не является 

специфическим признаком определенных заболеваний, 

но довольно часто отмечается при заболеваниях тонкой 

кишки. 

Причины стеатореи 2 типа: 

 ■ нарушения выработки желчи и ее поступления в тон-

кую кишку (болезни печени и желчных путей);

 ■ нарушение секреторной функции поджелудочной же-

лезы (панкреатиты);

 ■ нарушение всасывания в кишечнике;

 ■ ускоренная эвакуация содержимого кишечника.

Таким образом, липолитическая активность желудоч-

но-кишечного тракта у детей имеет возрастные особен-

ности. В раннем возрасте, кроме панкреатической липа-

зы, липолиз осуществляют лингвальная и желудочная 

липаза, а при грудном вскармливании – липаза грудного 

молока. Нередко недостаточность ферментов обусловле-

на нарушением их активации в тонкой кишке. Стеаторея 

может быть обусловлена также дефицитом ферментов и 

нарушением всасывания пищевых веществ.

 Таблица 4. Жирные кислоты в кале в норме в зависимости 

от возраста

 Table 4. Normal fatty acids in stool depending on age

 Дети на ИВ  Кристаллы в небольшом кол-ве

 Дети старшего возраста  Отсутствуют

 Взрослые  Отсутствуют

Получили/Received 18.01.2019
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РЕЗЮМЕ

Исследование мочи не только помогало врачам с древних времен диагностировать различные болезни, но и послужило сти-

мулом для появления таких разделов медицины, как урология, нефрология, эндокринология. Сам метод эволюционировал на 

протяжении многих веков от сугубо визуально-описательного (уроскопии) до современного, включающего физико-химиче-

ское, биохимическое и микроскопическое исследование мочи. Несмотря на появление в последние годы новых точных и более 

совершенных методов исследования биологических жидкостей, клинический анализ мочи остается одним из самых часто 

выполняемых исследований в практике врача, в том числе педиатра. Этот относительно простой и быстрый в выполнении 

анализ является скрининговым методом диагностики, прежде всего заболеваний органов мочевой системы, а также многих 

других органов и систем. В статье описаны современные аспекты трактовки данного лабораторного исследования, которое 

по-прежнему является одним из самых значимых в арсенале врача-педиатра. 

Ключевые слова: бактериурия, гематурия, дети, инфекция мочевых путей, клинический анализ мочи, лейкоцитурия, 

моча, протеинурия
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ABSTRACT

Urine testing has not only helped physicians to diagnose various diseases since ancient times, but has also stimulated the emergence 

of such areas of medicine as urology, nephrology, endocrinology. The method itself has evolved over the centuries from purely 

visual (uroscopy) to modern, physico-chemical, biochemical and microscopic examination of urine. Despite the emergence in recent 

years of new accurate and more advanced methods for the study of biological fluids, clinical analysis of urine remains one of the 

most frequently performed studies in the practice of a doctor, including a paediatrician. This relatively simple and quick analysis is 

a screening method for the diagnosis of diseases of the urinary system, as well as many other organs and systems. The article 

describes the current aspects of this laboratory study, which is still one of the most important in the arsenal of a pediatrician. 

Keywords: bacteriuria, hematuria, children, urinary tract infection, clinical analysis of urine, leukocyturia, urine, proteinuria

For citing: Zakharova I.N., Osmanov I.M., Machneva E.B., Mumladze E.B., Gavelya N.V., Brazhnikova O.V., Lupan I.N. Clinical urine analysis: a 

role in modern paediatric practice. Meditsinsky Sovet. 2019; 2: 131-141. DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-131-141.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.



133

N
E

P
H

R
O

LO
G

Y
/U

R
O

LO
G

Y

В 
настоящее время исследование мочи, наряду с 

оценкой анамнеза, физикальным, инструмен-

тальным обследованием, другими лаборатор-

ными исследованиями, является основой диагностики 

заболеваний почек, мочевыводящих путей и других орга-

нов и систем [1]. 

На протяжении всей истории человечества моча явля-

лась первой жидкостью организма, подлежащей изуче-

нию, и постоянно снабжала медицину информацией о 

функционировании организма. Считается, что анализу 

мочи обязаны своим возникновением такие науки, как 

урология (именно мочекаменная болезнь – заболевание 

богатых и знатных – стимулировала врачей к исследова-

нию мочи), нефрология и эндокринология (пусковую роль 

сыграло исследование глюкозурии) [2]. Анализ мочи явля-

ется не только одним из самых древних диагностических 

исследований, давших начало нескольким клиническим 

направлениям медицины и прошедших долгий путь от 

простого визуального осмотра в древности до современ-

ного подробного химического анализа, физического, 

микроскопического, молекулярного, метаболомного, про-

теомного исследования. Это исследование не потеряло 

актуальности и в настоящее время, помогая клиницисту в 

диагностике многих заболеваний. 

В отечественной науке и клинической практике широ-

ко применяется термин «мочевой синдром», который 

является комплексным понятием и включает как наруше-

ния мочеотделения (поли-, олигурия, дизурия и т. д.), так и 

изменения в структуре и составе мочи (гипостенурия, про-

теинурия и т. д.) [3]. Как уже упоминалось выше, несмотря 

на глубочайшие достижения современной науки, клини-

ческий анализ мочи не потерял своей актуальности и 

популярности среди клиницистов. Именно клинический 

анализ мочи является одним из наиболее часто выполня-

емых скрининговых лабораторных исследований в педи-

атрии. Клинический анализ мочи включает физико-хими-

ческие, биохимические исследования мочи, а также 

микроскопию мочевого осадка [4], и чаще всего прово-

дится для диагностики инфекции мочевых путей или для 

исключения других заболеваний почек [1, 5].

При трактовке клинического анализа мочи важно 

соблюдение принципов отбора проб мочи, особенно в 

педиатрической практике, а также правильность интер-

претации результатов исследования [1, 5, 6].

ПРАВИЛА ПОЛУЧЕНИЯ ОБРАЗЦА МОЧИ

Средняя порция мочи может быть получена от любого 

ребенка, контролирующего свое мочеиспускание. 

Исследования показали, что предварительное очищение 

половых органов и промежности с помощью гигиениче-

ских средств и воды перед мочеиспусканием уменьшает 

загрязнение мочи периуретральными микроорганизма-

ми и лейкоцитами [7, 8].

Для получения образцов мочи от детей грудного и 

младшего возраста, которые еще не могут контролиро-

вать мочеиспускание, официально существуют четыре 

различных способа:

 ■ с помощью мочеприемника: гениталии ребенка осма-

триваются, тщательно очищаются и высушиваются, после 

чего к ним прикрепляется мочеприемник. Моча, собран-

ная подобным образом, не подходит для бактериологиче-

ского исследования, поскольку загрязнение часто приво-

дит к ложноположительным результатам [9–11],

 ■ сбор средней порции мочи методом clean-catch («чи-

стый улов»): для получения свежего образца мочи ребенку 

предварительно дают пить воду, затем с открытыми генита-

лиями держат его на коленях у взрослого над стерильным 

сосудом. Моча, полученная в результате свободного моче-

испускания, попадает в стерильный сосуд. Этот метод дает 

ложноположительные результаты в 5–26% случаев [11, 12],

 ■ образец мочи, полученный с помощью катетериза-

ции мочевого пузыря,  – подходящий образец мочи для 

бактериологического исследования может быть получен

путем однократной катетеризации (для младенцев муж-

ского пола не подходит) [13],

 ■ надлобковая пункция мочевого пузыря – это простой 

(хотя и редко выполняемый) способ получения пробы мо-

чи у младенцев при подозрении на пиелонефрит. Пунк-

ция мочевого пузыря показана, когда предполагается, что 

моча из мочеприемника будет загрязнена, например у 

пациентов с вульвовагинитом, аногенитальным дермати-

том или фимозом. Пункция, скорее всего, будет успешной, 

если степень наполнения мочевого пузыря предваритель-

но оценена с помощью ультразвукового исследования: у 

новорожденных и младенцев ультразвуковое исследова-

ние увеличивает вероятность получения адекватного об-

разца мочи с 60% до почти 97% [14, 15].

Образец мочи из первого утреннего мочеиспускания 

наиболее подходит для биохимического анализа, однако 

второе утреннее мочеиспускание более практично в 

амбулаторной клинике [16, 17]. Желательно, чтобы моча 

была получена в одно и то же время суток у конкретного 

пациента, чтобы результаты были сопоставимы между 

собой. Моча не должна храниться перед исследованием 

дольше чем 1–2 часа при комнатной температуре или 4 

часа в холодильнике (при 4 °C), иначе присутствующие в 

ней клеточные элементы разрушатся, количество бакте-

рий увеличится, а pH будет расти [18].

ПОКАЗАТЕЛИ КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА МОЧИ

Физико-химические свойства мочи

Цвет мочи человека в норме соломенно-желтый (обу-

словлен присутствием красителей, в частности урохрома), 

причем интенсивность ее окраски зависит чаще всего от 

относительной плотности. Моча с низкой относительной 

плотностью (после введения в организм большого коли-

чества жидкости, при несахарном и сахарном диабете и т. 

д.) почти бесцветна, моча с высокой относительной плот-

ностью (после обильного потоотделения, при лихорадоч-

ных состояниях и т. д.) обладает насыщенным цветом. 

Цвет, отличающийся от нормы, моча может приобретать 

при большом числе различных состояний, например [4]:

 ■ красный цвет мочи может обуславливать содержание 

в ней крови, кровяных пигментов (гемоглобина, метгемо-
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глобина), прием некоторых лекарственных препаратов 

(амидопирина, сульфаниламидов и др.),

 ■ бурый, желтовато-бурый, почти зеленый цвет мочи мо-

жет быть обусловлен содержанием желчных пигментов,

 ■ потемнение мочи на воздухе может наблюдаться при 

меланоме (из-за превращения меланогена в меланин), 

при алкаптонурии,

 ■ молочно-белый цвет моча может приобретать при со-

держании в ней большого количества гноя, при липурии, 

хилурии, фосфатурии,

 ■ некоторые растительные пигменты и краски (напри-

мер, эозин, метиленовый синий) при приеме их внутрь 

могут изменять цвет мочи.

Прозрачность мочи в норме  – полная, моча лишь 

немного опалесцирует. Прозрачность мочи может быть 

неполной при наличии в ней солей, клеточных элементов, 

бактерий, слизи [4].

Запах свежей мочи характерный и зависит от присут-

ствия в ней летучих кислот. При щелочном брожении 

моча приобретает резкий аммиачный запах, присутствие 

в моче ацетона придает ей запах гнилых яблок. В резуль-

тате ферментативных изменений в моче, содержащей 

белок, кровь или гной, при раке мочевого пузыря моча 

приобретает запах тухлого мяса. Некоторые пищевые и 

лекарственные вещества могут придавать моче свой-

ственный им запах (например, лук, чеснок, ментол) [4].

Относительная плотность мочи, измеренная при 

помощи урометра, в норме колеблется от 1,001 до 1,040. 

Относительная плотность мочи зависит от суммарного 

содержания в моче плотных веществ, в основном круп-

ных молекул фосфорной кислоты, глюкозы, белков, а 

также мочевины, натрия, хлора и т. д. При повреждении 

канальцевого аппарата почек, а также при несахарном 

диабете моча всегда имеет низкую осмотическую кон-

центрацию (изогипостенурия). После острых поврежде-

ний почек на определенных стадиях восстановления они 

теряют способность регулировать осмотическую концен-

трацию мочи, которая имеет относительную плотность 

1,010–1,011  – изостенурия. Повышение осмотической 

концентрации мочи бывает при некомпенсированном 

сахарном диабете и гиперпродукции антидиуретическо-

го гормона, а также при лихорадке и заболеваниях, 

сопровождающихся потерей большого количества воды 

(рвота, диарея и пр.) [4].

Кислотность мочи, о которой судят по величине pH, 

тесно связана с состоянием кислотно-щелочного равно-

весия. Обычно величина pH мочи колеблется в пределах 

от 5,0 до 7,0. При преимущественном потреблении рас-

тительной пищи или приеме больших количеств щелоч-

ных солей реакция мочи может стать щелочной (алкалу-

рия). При воспалительных заболеваниях мочевого пузыря 

моча может быть щелочной за счет ферментативных 

процессов [4].

Биохимическое исследование мочи

Основными биохимическими показателями, значимы-

ми для клинической практики, являются показатели про-

теинурии, глюкозурии, содержания нитритов.

Нитриты в моче. Большинство патогенных микроор-

ганизмов в моче могут восстанавливать нитраты до 

нитритов, поэтому наличие нитритов в моче указывает на 

бактериурию.  Тест на содержание нитритов может быть 

ложноотрицательным, если моча находится в мочевом 

пузыре менее 4 часов. Поэтому чувствительность теста на 

содержание нитритов в моче у детей для клинически 

значимой бактериурии не превышает 30–50%, так как 

дети обычно мочатся каждые 1–4 часа [1].  Сочетание 

нитритурии и лейкоцитурии на 93% чувствительно при 

диагностике инфекции мочевых путей (табл. 1).

Протеинурия – повышенное выведение белка с мочой – 

является признаком дисфункции канальцев или клубоч-

ков. Скрининговое определение протеинурии проводится с 

помощью клинического анализа мочи. Однако для опреде-

ления степени и типа протеинурии необходимы дополни-

тельные тесты, чтобы она была оценена количественно и 

правильно классифицирована. Например, экспресс-тесты 

Dipstick дают только полуколичественные результаты, пото-

му что они не учитывают скорость почечной фильтра-

ции.  Ложноположительные результаты могут возникнуть 

из-за наличия в моче слизи, гноя, крови, при pH>8 и высоко-

концентрированной моче;  ложноотрицательные  – из-за 

низкой концентрации мочи [20]. Протеи нурией считается 

концентрация белка, равная и превышающая 30 мг/дл [21]. 

В идеале концентрация белка в моче должна быть опреде-

лена количественно на основе 24-часового сбора мочи. 

Однако для детей грудного и раннего возраста суточный 

сбор мочи практически невозможен. Расчетное соотноше-

ние белок/креатинин в разовых порциях мочи коррелирует 

с количеством белка в суточной моче, поэтому подходит для 

количественного определения протеинурии, в том числе для 

последующего наблюдения во времени (табл. 2).

Как и при определении скорости клубочковой филь-

трации, протеинурия может быть недооценена или завы-

шена, если концентрация креатинина в моче очень высо-

ка (> 2,5 г/л, например, у подростков-атлетов) или очень 

низка (<0,2 г/л, например, при мышечной дистрофии). 

 Таблица 1. Чувствительность и специфичность показателей 

анализа мочи (цит. по [19])

 Table 1. Sensitivity and specificity of urine analysis 

parameters (quoted in [19])

Диагностический тест Чувствительность, % Специфичность, %

Лейкоцитарная эстераза 83 (67–94) 78 (64–92)

Нитриты в моче 53 (15–82) 98 (90–100)

Лейкоцитарная эстераза или 
нитриты положительные

93 (90–100) 72 (58–91)

Микроскопия, лейкоциты 73 (32–100) 81 (45–98)

Микроскопия, бактерии 81 (16–99) 83 (11–100)

Положительная лейкоцитар-
ная эстераза, нитриты или 
микроскопия

99,8 (99–100) 70 (60–92)

Гематурия (пероксидазный 
тест)

86,1 (73–89) 85 (81–93)
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Экспресс-тесты с помощью полосок в основном опре-

деляют наличие альбумина полуколичественным спосо-

бом и, следовательно, не могут выявить тубулярную про-

теинурию. В противоположность этому биуретовая реак-

ция дает количественную оценку всех видов белка 

мочи. Для количественного определения отдельных видов 

белков в моче необходимы дополнительные методы [1].

Бессимптомная протеинурия присутствует, по данным 

отдельных исследователей, у 0,6–6,3% детей. В когорте из 

9000 детей значимая протеинурия была обнаружена в 

первой пробе в 10,7%, присутствовала в двух пробах от 

одного и того же ребенка только в 2,5% и в четырех про-

бах только в 0,1% [25]. Очевидно, что анализ мочи всегда 

следует повторять, если обнаружена протеинурия, прежде 

чем проводить какие-либо дальнейшие исследования.

Протеинурия может быть преходящей или функцио-

нальной, в частности, при следующих состояниях [26, 27]:

 ■ гипертермия,

 ■ лихорадка,

 ■ физическая нагрузка,

 ■ эмоциональный стресс,

 ■ хроническая сердечная недостаточность,

 ■ судороги,

 ■ гипертиреоз.

Ортостатическая протеинурия характеризуется уме-

ренной неселективной протеинурией до 1,0 мг/мг креа-

тинина в дневное время и физиологической протеинури-

ей во время ночного сна. Диагностируется путем раздель-

ного анализа образцов мочи в дневное и ночное 

время. Она в основном встречается у подростков с ожи-

рением и составляет 20–60% всех случаев бессимптом-

ной протеинурии. 

Протеинурия в сочетании с гематурией требует кон-

сультации детского нефролога, особенно если есть при-

знаки нефритического синдрома или системного заболе-

вания [1].

Если признаки легкой протеинурии сохраняются, сле-

дует исключать патологию клубочков или канальцев 

почек.  Протеинурия также может быть единственным 

проявлением порока развития мочевыводящих путей.

У детей грудного и младшего возраста выраженная 

протеинурия часто отражает врожденный нефротический 

синдром; у детей старшего возраста основными заболе-

ваниями для дифференциальной диагностики являются 

очагово-сегментарный гломерулосклероз, мембранопро-

лиферативный гломерулонефрит, иммунные нарушения и 

заболевания соединительной ткани [21].

Глюкозурия. Глюкоза в моче выявляется лишь в следо-

вых количествах. При увеличении содержания глюкозы в 

крови в среднем выше 150 мг/100 мл, а также при нару-

шении механизма реабсорбции глюкозы в почечных 

канальцах она появляется в моче в количествах, которые 

могут быть определены соответствующими метода-

ми.  Гликозурия может быть следствием не только повы-

шения концентрации глюкозы в крови (в основном при 

сахарном диабете, а также при остром панкреатите, гипо-

таламическом синдроме, алиментарной глюкоземии, 

повышенной физической нагрузке и пр.), но и снижения 

реабсорбционной способности почечных канальцев 

(почечный диабет, стероидный диабет, вторичная реналь-

ная глюкозурия при хронических заболеваниях почек) [4].

Микроскопия мочевого осадка

Эпителиальные клетки. Клетки плоского эпителия 

нижних отделов мочевых путей (рис. 1) – мочевого пузы-

ря и мочеиспускательного канала встречаются и в моче 

здоровых людей – обычно одна-две в поле зрения. 

Эти клетки сравнительно крупные, неправильной 

полигональной формы, с относительно небольшим ядром. 

Значительное количество слущенного плоского эпителия 

нижних отделов мочевых путей в моче свидетельствует о 

воспалительном процессе в мочевых путях, и обнаруже-

ние его, наряду с лейкоцитами, служит основным диагно-

стическим симптомом при этих заболеваниях. Отражением 

патологических процессов, происходящих в мочевых 

путях, служит также изменение структуры эпителиальных 

клеток, их набухание, неясные очертания ядра, появление 

капель жира внутри цитоплазмы, а иногда и внутри ядра. 

Клетки почечного эпителия появляются в моче при пора-

жении почечных канальцев. Чаще всего их наблюдают 

под микроскопом в виде отдельно лежащих круглых или 

многогранных, хорошо очерченных клеток с большим, 

нерезко очерченным пузырькообразным ядром [4]. 

Лейкоциты, встречающиеся в незначительном коли-

честве (один-два в поле зрения) в микроскопическом 

осадке мочи здоровых людей, не влияют ни на цвет, ни на 

прозрачность мочи. Значимая лейкоцитурия чаще всего 

встречается при инфекции мочевых путей. В настоящее 

время, помимо микроскопии, лейкоцитурию определяют 

также с помощью тест-полосок. Как единичный результат, 

 Таблица 2. Измерение протеинурии в суточной моче и определение соотношения белок/креатинин в разовой порции 

мочи (цит. по [15, 16, 22–24])

 Table 2. Measurement of proteinuria in daily urine and determination of protein/creatinine ratio in a single urine dose (quoted 

from [15, 16, 22–24])

Концентрация
белка в моче 24-часовой сбор мочи Коэффициент белок/креатинин

в разовой порции мочи
Коэффициент альбумин/креатинин

в разовой порции мочи

Физиологическая ≤ 4 мг / м² BSA/ч (≤100 мг/м² BSA/сут) ≤0,2 мг/мг (дети 6–24 мес ≤0,5 мг/мг) ≤30 мг/г

Протеинурия > 4 мг/м² BSA / ч (> 100 мг/м² BSA/сут) > 0,2 мг/мг (дети 6–24 мес> 0,5 мг/мг) 30–299 мг/г, микроальбуминурия

Выраженная протеинурия > 40 мг/м² BSA/ч (> 1 г/м² BSA/сут) > 2,0 мг/мг > 300 мг/г, макроальбуминурия

BSA – площадь поверхности тела.
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экспресс-тест на лейкоцитурию очень чувствителен (83%), 

но не очень специфичен (табл. 1).  Однако, по мнению 

многих авторов, тест на лейкоцитарную эстеразу и тест на 

лейкоцитурию с помощью тест-полосок не является пол-

ностью адекватной заменой микроскопии, хотя в литера-

туре по этому вопросу ведутся споры [19, 28].

Тест на лейкоцитарную эстеразу может быть положи-

тельным в случае наличия в моче лизированных лейко-

цитов, даже если при микроскопии лейкоциты не обнару-

жены; он также может быть отрицательным, несмотря на 

положительные микроскопические результаты, если моча 

имеет высокую концентрацию [21].

При оценке лейкоцитурии необходимо учитывать 

принятые нормы. Количество лейкоцитов, определяемое 

с помощью экспресс-теста, 5–10/мкл считается патологи-

ческим у мальчиков старше 3 лет; у девочек подозрение 

на инфекцию мочевых путей должно возникать при лей-

коцитурии от 20 до 50/мкл (табл. 3).

При выполнении микроскопии мочи в патологических 

состояниях определяется увеличенное количество лейко-

цитов в осадке  – от 15–20 до заполнения всего поля 

зрения. Под микроскопом лейкоциты представляются 

маленькими круглыми клетками с резко очерченным и 

преломляющим свет ядром (особенно при манипулиро-

вании микрометрическим винтом микроскопа). Часто они 

склеиваются между собой, образуя скопления или группы. 

Лейкоциты почечного происхождения обычно одноядер-

ные, в отличие от полиядерных лейкоцитов, происходя-

щих в основном из нижних мочевых путей. Однако это 

справедливо для острых почечных заболеваний, при дис-

трофических заболеваниях почек в лейкоцитах, как и в 

клетках почечного эпителия, нередко обнаруживают 

явления жировой инфильтрации (стеатофаги) [4]. 

Бактериурия. Наличие бактерий в моче можно опреде-

лить при микроскопическом исследовании, однако количе-

ственное их содержание таким способом верифицировать 

невозможно. Необходимо бактериологическое исследова-

ние мочи, при котором определяется количество бактерий 

в миллилитре. Интерпретация полученных результатов и 

возможность установления диагноза инфекции мочевых 

путей (ИМП) зависит от способа получения образца (табл. 

3). В зависимости от способа получения культура мочи 

часто имеет ложноположительные результаты до 25%, а 

ложноположительные результаты посева мочи из моче-

приемника достигают 30–63%. Результаты бактериологи-

ческого исследования всегда трактуются в сочетании с 

клиническими симптомами ИМП: у детей школьного воз-

раста типичными клиническими проявлениями ИМП явля-

ются боль при мочеиспускании, учащение мочеиспуска-

ний, пиелонефрит характеризуется болью в боку и лихо-

радкой.  При наличии сомнительных результатов анализ 

 Таблица 3. Диагностические значения количества лейкоцитов и бактерий (на мкл и мл соответственно) в моче (цит. по [19, 29, 30])

 Table 3. Diagnostic values of the number of leukocytes and bacteria (in μl and ml, respectively) in urine (quoted from [19, 29, 30]) 

Моча, полученная
путем свободного 
мочеиспускания

Моча, полученная путем «чистого улова» или катетеризации Моча, полученная
путем пункции

мочевого пузыряДевочки, мальчики в возрасте до 3 лет Мальчики в возрасте от 3 лет

Количество лейкоцитов

Физиологическое <20 <15 <5 <5

Пограничное 20-50 15–50 5–10 5–10

Патологическое > 50 > 50 > 10 > 10

Количество бактерий

Физиологическое <104 <103 <103 Отсутствие

Пограничное 104 От 103 до 5 × 104 От 103 до 5 × 103 Отсутствие

Патологическое > 105 > 5 × 104 > 5 × 103 Наличие любого количества 
бактерий

  Рисунок 1.  Световая микроскопия мочи – клетки плоского 

эпителия, увеличение 400× (фотография предоставлена 

Бражниковой О.В.)

  Figure 1.  Light microscopy of urine – flat epithelial cells, 

400× magnification (photo provided by O.V. Brazhnikova)
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мочи следует повторить до того, как будут предприняты 

какие-либо дополнительные диагностические или тера-

певтические меры [1]. Регулярный скрининг иногда выяв-

ляет значительную бактериурию без лейкоцитурии у прак-

тически здоровых детей (0,2–2%).  Эта бессимптомная 

бактериурия не требует лечения антибиотиками [31–33]. В 

свою очередь, лейкоцитурия без бактериурии возможна 

при таких заболеваниях, как мочекаменная болезнь, 

почечный канальцевый ацидоз, интерстициальный нефрит, 

кистозные заболевания почек, гломерулонефрит, туберку-

лез, аппендицит, вагинит, обезвоживание [19].

Гематурия  – это аномальная экскреция крови или 

эритроцитов с мочой [34].  Гематурия подразделяется на 

эритроцитурию (эритроциты в моче) или гемоглобинурию 

(гемоглобин в моче).  Микрогематурия диагностируется 

либо косвенно с помощью тест-полосок, либо непосред-

ственно с помощью световой микроскопии (более 5–10 

клеток/мкл) в счетной камере;  макрогематурия (более 

1000 клеток/мкл) проявляется красноватым цветом мочи 

[34]. Однако красный цвет мочи не является синонимом 

макрогематурии, так как он может быть обусловлен гемо-

глобинурией, миоглобинурией или приемом лекарствен-

ных средств и продуктов (табл. 4). 

Базовая диагностическая оценка макрогематурии для 

ее дальнейшей дифференциации всегда включает микро-

скопический анализ мочи.

Микрогематурия всегда должна подтверждаться 

повторными анализами мочи.  Гематурия в сочетании с 

протеинурией указывает на заболевание почек и требует 

дальнейшей диагностики. Оценка гематурии не должна 

ограничиваться положительным экспресс-тестом, микро-

скопия мочи обязательна во всех случаях [1].

Обнаруживаемые в моче эритроциты под микроско-

пом представляются в виде круглых или другой формы 

клеток, отличающихся от прочих форменных элементов 

не только отсутствием ядра, но и зеленовато-желтым 

окрашиванием (рис. 2). 

При заболеваниях почек нередко удается обнаружить 

значительное количество выщелоченных эритроцитов  – 

так называемых теней эритроцитов, появляющихся вслед-

ствие гемолиза и принимающих причудливые формы 

(например, тутовых ягод). Выщелачивание эритроцитов 

происходит и при плохом хранении исследуемой мочи [4]. 

Эритроцитурия может иметь гломерулярное и пост-

гломерулярное происхождение (табл. 5). Постгломеру-

лярные источники кровотечений могут быть расположе-

ны в любом месте мочевыводящих путей, от чашечек до 

отверстия уретры. Макрогематурия постгломерулярного 

происхождения характеризуется окрашиванием мочи в 

ярко-красный цвет, в то время как макрогематурия клу-

бочкового происхождения имеет ржаво-коричневый 

цвет.  Фазово-контрастная микроскопия осадка мочи 

 Таблица 4. Причины красного цвета мочи (цит. по [18])

 Table 4. Reasons for red urine (quoted in [18])

Эндогенные

Эритроциты

Гемоглобин

Миоглобин

Продукты 
метаболизма

Гомогентизиновая кислота (алкаптонурия),
порфирины

Аморфные ураты 

Экзогенные

Еда
Красная свекла (бетанидин), ревень (производные антро-
на), ежевика, пищевые красители (например, анилин)

Лекарства
Хлорохин, дефероксамин, ибупрофен, метронидазол, 
нитрофурантоин, рифампицин, фенолфталеин, фенотиа-
зины, фенитоин, имипенем

Бактерии Serratia marcescens

 Таблица 5. Характерные признаки эритроцитурии гломе-

рулярного и негломерулярного происхождения [23, 36, 37]

 Table 5. Characteristics of glomerular and non-glomerular 

hematuria [23, 36, 37]

Признак Негломерулярная Гломерулярная

Морфология 
эритроцитов

нормальные/эуморфные дисморфные

Эритроцитарные 
цилиндры

отсутствуют много

Протеинурия ≤500 мг/сут ≤300 мг/м² · сут >500 мг/сут > 300 мг/м² · сут

Цвет ярко-красный
темно-коричневый,
«как кока-кола»

Сгустки крови возможно наличие отсутствуют

  Рисунок 2.  Световая микроскопия мочи – неизмененные 

эритроциты, увеличение 400× (фотография предоставлена 

Бражниковой О.В.)

  Figure 2.  Urine light microscopy – invariant red blood cells, 

400× magnification (photo provided by O.V. Brazhnikova)
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позволяет выявить наличие дисморфных эритроцитов 

(акантоцитов) или эритроцитарных цилиндров, что 

может указывать на повреждение клубочков [1, 4]. 

Фракция дисморфных эритроцитов выше 5% обладает 

52% чувствительностью и 98% специфичностью для диа-

гностики клубочкового источника эритроцитурии, такого 

как гломерулонефрит или врожденная гломерулопатии 

[35]. Сгустки крови не обнаруживаются при гломеруляр-

ной гематурии.

Преходящая гематурия часто не имеет какого-либо 

патологического значения. Она может сопровождать лихо-

радку или возникать при физической нагрузке («гематурия 

бегуна»), но также может быть вызвана ИМП, мочекамен-

ной болезнью, опухолью почки (опухоль Вильмса) или 

вмешательствами на мочевыводящих путях [1].

Стойкая гематурия может быть связана с редкими 

наследственными дефектами клубочковой базальной 

мембраны (синдром Альпорта, болезнь тонких базальных 

мембран). Изолированная бессимптомная микрогемату-

рия требует длительного наблюдения, поскольку это 

может указывать на бессимптомную стадию заболевания 

почек. Гломерулярная (микро-) гематурия нуждается в 

дальнейшей диагностике [1].

К тубулоинтерстициальным причинам эритроцитурии 

относят [1]:

 ■ кистозные заболевания почек,

 ■ пиелонефрит (бактериального или другого происхож-

дения, например аденовирус [38], малярия, токсоплазмоз),

 ■ нефрокальциноз,

 ■ лекарственные препараты,

 ■ токсины или опухоли [39].

Поскольку эти заболевания не вовлекают клубочек, 

эритроциты в моче эуморфны. То же самое относится к 

гематурии сосудистого происхождения, например микро-

тромбозу при серповидноклеточной анемии, тромбозу 

почечных вен или эмболии почечной артерии [39].

Постренальные причины гематурии включают травму, 

инфекции мочевыводящих путей, мочекаменную болезнь, 

гиперкальциурию и анатомические поражения (обструк-

ция, гидронефроз, опухоль) [1]. 

Цилиндрурия. Цилиндры представляют собой частицы 

цилиндрической формы с обычно округлыми концами, 

которые берут свое начало в восходящей части петли 

Генле, дистальных канальцах и собирательных протоках 

почки и состоят из специфического матрикса, то есть гли-

копротеина Тамма  – Хорсфалла или уромодулина. Этот 

белок секретируется трубчатыми клетками толстой вос-

ходящей ветви петли Генле и имеет фибриллярную струк-

туру. При некоторых обстоятельствах волокна белка 

агрегируют, что вызывает образование цилиндров, кото-

рые принимают форму просвета почечных канальцев, где 

они образуются. Агрегации волокон способствует 

несколько факторов, в том числе повышенная концентра-

ция ультрафильтрованных белков, низкий рН и высокая 

осмоляльность внутри канальцев [40]. Все это оправдыва-

ет необходимость классификации цилиндров, которая 

основана как на их морфологии, так и на частицах, кото-

рые они содержат (табл. 6).

Гиалиновые цилиндры. Эти цилиндры состоят только из 

уромодулина, их легче обнаружить не при обычной, а при 

фазово-контрастной микроскопии. Гиалиновые цилиндры 

могут иметь различную морфологию: «пушистые», ком-

пактные, извитые или морщинистые. Гиалиновые цилин-

дры могут быть обнаружены у здоровых субъектов, после 

напряженной физической нагрузки, при лихорадке, 

обезво живании. Однако гиалиновые цилиндры могут 

также присутствовать в различных количествах при всех 

заболеваниях почек, включая гломерулонефриты, где они 

были обнаружены у 100% исследованных пациентов [41].

Зернистые цилиндры имеют поверхность, состоящую 

из гранул, которые могут различаться по размеру (рис. 3).

Гранулы могут быть довольно неоднородными, от мел-

ких (мелкозернистые цилиндры) до грубых (крупнозерни-

стые цилиндры), могут быть темными, прозрачными и 

пигментированными. Наличие зернистых цилиндров 

всегда отражает повреждение почек.

Восковидные цилиндры обычно имеют вид расплав-

ленного воска, что придает им высокий показатель пре-

ломления. Они часто темные, с тупыми концами, с зазу-

бренными и потрескавшимися краями и большого раз-

мера. Их состав остается до конца не ясен. 

Жировые цилиндры могут содержать липидные капли, 

овальные жировые тела или кристаллы холестерина. 

Наличие жировых отливок в моче связано с тяжелой про-

теинурией (у пациентов с нефротическим синдромом).

Клеточные цилиндры включают все цилиндры, содер-

жащие клетки любого типа, которые могут присутствовать 

в почечных канальцах, такие как лейкоциты, эритроциты 

(рис. 4), эпителиальные клетки. Характерны для заболева-

 Таблица 6. Классификация мочевых цилиндров (цит. по [40])

 Table 6. Classification of urine cylinders (quoted in [40])

Тип Подтип

Гиалиновые

Зернистые Крупнозернистые
Мелкозернистые

Восковидные -

Жировые -

Клеточные Лейкоцитарные
Эритроцитарные
Эпителиальные (содержащие эпители-
альные клетки почечных канальцев)

Пигментные Гемоглобиновые
Миоглобиновые
Билирубиновые

Содержащие микроорганизмы Бактериальные
Кандидозные

Содержащие кристаллы В зависимости от типа кристаллов

Смешанные Гиалиново-зернистые (самый частый)
Зернисто-клеточные
Зернисто-жировые
Восковидно-зернистые
Восковидно-клеточные и т. п.
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ний, сопровождающихся наличием большого числа кле-

точных элементов в моче [40].

Цилиндры, содержащие кристаллы солей и микроорга-

низмы. Практически любой тип кристаллов можно найти 

в цилиндрах, наиболее распространенными из которых 

являются моно- или бигидратированные оксалаты каль-

ция. Эти цилиндры четко указывают на то, что кристаллы 

выпали в осадок в просвете канальцев, что может быть 

полезно при диагностике острого повреждения почек 

солями (острая уратная нефропатия). Цилиндры, содержа-

щие микроорганизмы, могут быть обнаружены при 

инфекции почечной ткани [40]. 

Пигментные цилиндры имеют своеобразный цвет, 

который указывает на наличие пигментов, полученных в 

результате разрушения клеток, или пигментированные 

молекулы. Гемоглобиновые цилиндры происходят из эри-

троцитов (при почечном кровотечении, внутрисосудистом 

гемолизе), имеют типичный оттенок, который варьирует 

от коричневого до красного. Миоглобиновые цилиндры 

имеют красновато-коричневый цвет, появляются в моче 

при остром повреждении почек, связанном с серьезным 

повреждением мышц, приводящим к рабдомиолизу. 

Билирубиновые цилиндры обычно имеют желто-коричне-

вый оттенок билирубина. Они могут наблюдаться у паци-

ентов с заболеваниями печени [40]. 

Наиболее распространенными являются гиалиново-

зернистые цилиндры – они были найдены в 100% случа-

ев у 100 пациентов с различными типами гломерулонеф-

ритов [41].

В мочевом осадке также нередко обнаруживаются 

кристаллы солей.

Фосфаты составляют основную массу кислых солей, 

выделяемых с мочой, содержание фосфатов в моче зави-

сит от характера питания. При ацидозе, голодании, базе-

довой болезни, гиперпаратиреоидизме выделение фос-

фатов повышается. При различных тубулопатиях (син-

дром Фанкони, цистиноз, сахарный диабет, фосфат-диа-

бет) в результате снижения канальцевой реабсорбции 

фосфора повышается содержание его в моче. При опре-

деленных физико-химических условиях соли могут обра-

зовывать кристаллы (рис. 5).

Мочевая кислота также в норме присутствует в моче 

здорового человека, но при определенных физико-

  Рисунок 5.  Световая микроскопия мочи – кристаллы три-

пельфосфатов, увеличение 400× (фотография предоставлена 

Бражниковой О.В.)

  Figure 5.  Light microscopy of urine – tripelphosphate crys-

tals, 400× magnification (photo by O.V. Brazhnikova)

  Рисунок 4.  Микроскопия эритроцитарного цилиндра в 

осадке мочи, (увеличение 40×) (цит. по [42])

  Figure 4.  Microscopy of the erythrocyte cylinder in the urine 

sediment (40× magnification) (quoted from [42])

  Рисунок 3.  Зернистый цилиндр (фазово-контрастная 

микроскопия, исходное увеличение 400×, предоставлено 

доктором G.B. Fogazzi) (цит. по [40])

  Figure 3.  Granular cylinder (phase-contrast microscopy, ini-

tial magnification 400×, provided by Dr. G.B. Fogazzi) (quoted 

from [40])
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химических условиях может образовывать кристаллы 

уратов (рис. 6).

Соли щавелевой кислоты (оксалаты) содержатся в 

моче в норме, выделение оксалатов может повышаться в 

виде приступов при оксалемическом диатезе, а также 

при циррозе печени, сифилисе. При определенных усло-

виях из оксалатов образуются кристаллы, которые видны 

при световой микроскопии осадка мочи (рис. 7).

Таким образом, несмотря на совершенствование 

методов диагностики и исследования биологических 

жидкостей с применением новейших достижений 

химии, физики, генетики, протеомики, метаболомики, 

клинический анализ мочи не потерял своей актуаль-

ности и широко применяется в практике врачами мно-

гих специальностей. Правильная интерпретация резуль-

татов этого относительного простого, недорогого, 

быстрого в выполнении скринингового метода помога-

ет врачам во всем мире в диагностике заболеваний не 

только органов мочевой системы, но и других органов 

и систем.

  Рисунок 6.  Световая микроскопия мочи – кристаллы ура-

тов, увеличение 400× (фотография предоставлена Бражни-

ковой О.В.)

  Figure 6.  Light microscopy of urine - urate crystals, magnifi-

cation 400× (photo provided by O.V. Brazhnikova)

  Рисунок 7.  Световая микроскопия мочи – кристаллы ура-

тов и оксалатов, увеличение 400× (фотография предоставле-

на Бражниковой О.В.)

  Figure 7.  Urine light microscopy - urate and oxalate crystals, 

magnification 400× (photo provided by O.V. Brazhnikova)
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РЕЗЮМЕ

В условиях нарастающей антибиотикорезистентности, формирования новых факторов устойчивости микроорганизмов приоб-
ретает актуальность проблема создания новых путей лечения и профилактики инфекций мочевых путей. На сегодняшний день 
в исследованиях установлено, что уротелий содержит большое количество иммунных факторов, обеспечивающих в естествен-
ных условиях его защиту от неблагоприятного действия различных уропатогенов. Среди компонентов врожденного иммуните-
та имеются весьма перспективные в плане дальнейшего терапевтического использования молекулы – антимикробные пепти-
ды (АМП). АМП являются эволюционно старейшими молекулами врожденного иммунитета. В статье рассмотрены известные на 
сегодняшний день данные о наличии различных классов АМП в мочевыделительной системе, продемонстрированы данные 
исследования об их эффективности в качестве терапевтических средств против ИМП, а также рассмотрены дальнейшие пер-
спективы их использования в практике врача.
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Инфекции мочевых путей (ИМП) у детей являют-

ся одной из наиболее распространенных и 

серьезных бактериальных инфекций, с которы-

ми сталкиваются педиатры [1–3]. У детей грудного и ран-

него возраста ИМП – самая частая тяжелая бактериаль-

ная инфекция, которая встречается в среднем у 10–15% 

госпитализируемых лихорадящих больных этого возраста 

[1]. По данным эпидемиологических исследований, диа-

гноз ИМП является причиной более 500 тыс. обращений 

в отделения неотложной помощи, более 50 тыс. госпита-

лизаций и около 1 млн обращений к врачу амбулаторно-

го звена ежегодно, в результате чего, по данным амери-

канских коллег, расходы на случаи ИМП в год превышают 

8 млрд $ [4, 5].

В условиях возрастающей антибиотикорезистентно-

сти все более остро встает вопрос о разработке новых 

стратегий лечения и профилактики ИМП среди детей 

группы риска. В связи с этим ученые стараются более 

подробно изучить патогенез ИМП и то, какие факторы 

естественной защиты организма способствуют предот-

вращению развития различных инфекций, включая и 

ИМП. Понимание эндогенных механизмов защиты явля-

ется предпосылкой для разработки новых вариантов 

лечения и профилактики ИМП. 

Врожденный иммунный ответ обеспечивает защиту 

организма от действия патогенов и приводит к последую-

щей активации адаптивной иммунной системы. В отличие 

от адаптивного иммунного ответа, который наращивает 

свою активность в течение нескольких дней и обеспечи-

вает длительный иммунитет, врожденный иммунный ответ 

обеспечивает немедленную защиту от инфекции. 

Врожденный иммунный ответ не основан на распознава-

нии специфических антигенов и, следовательно, менее 

специфичен, чем адаптивная иммунная система. Врож-

денный иммунитет включает в себя множество разно-

образных компонентов, которые являются конститутивно 

активными или быстро индуцированными, включая 

барьеры, такие как эпителиальные поверхности и внутри-
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ABSTRACT

With antibiotic resistance increasing and new microbial resistance factors forming, the problem of creating new methods to treat 
and prevent the urinary tract infections becomes topical. The latest studies showed that urothelium contains a large number of 
immune factors providing its protection against the adverse effects of various uropathogens in vivo. There are very promising 
molecules – antimicrobial peptides (AMPs) – in terms of further therapeutic use among the components of inborn immunity. AMPs 
are the evolutionarily oldest molecules of innate immunity. The article discusses current data on the presence of various classes of 
AMPs in the urinary system, demonstrates data on their effectiveness as therapeutic agents against UTI, and describes further 
prospects for their use in the GP practice.
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клеточные плотные соединения, рецепторы комменсаль-

ных и патогенных микроорганизмов, клетки, которые 

высвобождают воспалительные медиаторы и цитокины, 

фагоцитарные клетки, связанные с воспалением сыворо-

точные белки и антимикробные пептиды [3, 6].

Антимикробные пептиды (белки, протеины, АМП) явля-

ются первичным эффектором врожденной иммунной 

системы, выполняя роль естественных антибиотиков [7, 8]. 

АМП представляют собой небольшие катионные молекулы, 

которые синтезируются фагоцитами и эпителиальными 

клетками либо конститутивно, т. е. постоянно, либо индуци-

бельно под действием определенных патогенов [9, 10]. 

Часть АМП имеет узкий спектр антимикробной актив-

ности, в то время как другие демонстрируют широкий 

спектр активности в отношении бактерий, вирусов, гри-

бов и простейших [9, 10]. 

Имеющиеся на сегодняшний день данные свидетель-

ствуют о том, что антимикробная активность молекул АМП 

опосредована рядом свойств, включая заряд молекулы, 

особенность вторичной структуры и амфипатичность 

молекулы [7, 11, 12]. За счет нарастающего положительно-

го заряда мембраны пептидов происходит электростати-

ческое взаимодействие с отрицательно заряженной мем-

браной бактерий [7, 13]. Вторичная структура АМП пред-

ставлена аминокислотами, среди которых основная роль 

отводится аргинину и лизину, обеспечивающих положи-

тельный заряд их мембраны [9, 10]. Также в структуру 

АМП входят гидрофобные кислоты, такие как пролин и 

цистеин. Наличие гидрофобных и гидрофильных амино-

кислот в составе молекулы АМП обеспечивает важное 

свойство  – амфипатичность молекулы, что выражается 

способностью к их биологической активности в гидро-

фильных средах, а также взаимодействием с мембрана-

ми гидрофобных молекул [8]. Пока молекула АМП имеет 

катионный заряд и амфипатичность – она способна обе-

спечивать антимикробный эффект [8]. 

АМП преимущественно действуют на микробные 

клетки посредством нарушения целостности мембран 

после электростатического притяжения, путем различных 

механизмов, представленных на рисунке 1. Однако неко-

торые АМП способны ингибировать синтез белка и/или 

ДНК бактериальной клетки путем мембранной трансло-

кации [13, 14]. 

Поскольку патогенные бактерии подвержены дей-

ствию эндогенных АМП, в последнее время АМП стали 

рассматривать как один из возможных терапевтических 

агентов против микроорганизмов [12, 15]. У АМП есть 

несколько свойств, которые создают им преимущество 

перед существующими антибактериальными препарата-

ми [12, 13, 16]: 

1. АМП демонстрируют свою активность при низких 

(микромолярных) концентрациях.

2. Микробиологическая устойчивость к AMП ограничен-

на, т. к. микробы не могут существенно изменить мише-

ни клеточной стенки или изменить состав клеточной 

стенки.

3. АМП легче проникают сквозь микробные мембраны.

4. AMП демонстрируют синергизм с обычными антибио-

тиками и могут быть спроектированы для усиления их 

эффекта.

Несмотря на их широкое распространение по всей 

природе, очень немногие присутствуют в почках и моче-

вых путях (рис. 2). АМП, присутствующие в мочевом тракте, 

включают дефензины, кателицидин, гепсидин и рибону-

клеазу [7]. Другие белки, которые обладают антимикроб-

ными свойствами, обнаруженными в почках и мочевых 

путях, включают уромоделин (белок Тамма  – Хорсфалла/

Tamm – Horsfall Protein), лактоферрин, липокалин и секре-

торный ингибитор лейкоцитарной протеиназы [7, 8, 17].

При восходящем инфицировании мочевого тракта 

первоначально на бактерии действуют конститутивно 

  Рисунок 1.  Механизмы (модели) действия АМП

  Figure 1.  Mechanisms (models) of action of AMPs
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А – модель «деревянных бочек»; Б – модель «ковра»;

В – модель «тороидальной поры»; Г – модель «транслокации» [адапт. из 13]

  Рисунок 2.  Антимикробные пептиды мочевых путей

  Figure 2.  Urinary Antimicrobial Peptides
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продуцируемые β-дефензин HBD-1, кателицидин LL-37, 

уромоделин, липокалин. Далее после взаимодействия 

патоген-ассоциированного молекулярного образа с толл-

подобными рецепторами (Toll-like receptor – TLR) проис-

ходит индукция синтеза β-дефензина HBD-2 и дальней-

ший синтез LL-37. Секреция индуцибельных АМП проис-

ходит в течение нескольких минут после микробного 

вторжения [18].

Рассмотрим более подробно роль каждого класса 

АМП в защите уротелия от внедрения патогенных микро-

организмов. 

ДЕФЕНЗИНЫ 

У людей и других млекопитающих дефензины являют-

ся одним из наиболее изученных семейств AMП. 

Дефензины обладают антимикробной активностью широ-

кого спектра действия против грамположительных и грам-

отрицательных бактерий, вирусов, грибов и простейших 

[19, 20]. Наряду с их прямыми антимикробными свойства-

ми, дефензины играют роль в клеточно-опосредованном 

иммунитете, являясь хемоаттрактантами для незрелых 

дендритных клеток [8, 20–22]. У людей дефензины клас-

сифицируются в одно из двух семейств в зависимости от 

расположения в их молекуле дисульфидных мостиков: 

α-дефензины или β-дефензины [20, 23]. 

Среди нескольких представителей семейства 

α-дефензинов в мочевыделительном тракте здорового 

человека присутствует лишь α-дефензин HD-5 [7]. HD-5 

обладает антибактериальной активностью против распро-

страненных уропатогенных грамположительных и грам-

отрицательных бактерий. HD-5 также обладает противо-

микробной активностью против уропатогенных вирусов, 

таких как аденовирус и BK-полиомавирус [24, 25].

В исследовании Spencer J.D. и колл. (2012) среди здо-

ровых людей и пациентов с ИПМ показано, что ген, коди-

рующий синтез HD-5, DEFA5 экспрессируется конститу-

тивно на протяжении всего мочевого тракта [26]. При 

этом видно, что эта экспрессия гена DEFА5 возрастает от 

верхних до нижних отделов мочевыводящих путей (рис. 

3А). Помимо этого, исследователями установлено, что син-

тез HD-5 значительно возрастает при инфицировании 

мочевых путей (рис. 3Б). Так, авторы показали, что в образ-

цах мочи при отсутствии инфекции HD-5 также практиче-

ски отсутствовал, в то время как при инфицировании E. 

coli значительно возрастали как экспрессия гена DEFA5, 

так и синтез самого HD-5 (рис. 3В). Эти данные демон-

стрируют не только очевидную роль HD-5 во врожденном 

иммунитете мочевых путей, но и потенциальную возмож-

ность использования данного АМП в качестве диагности-

ческого биомаркера ИМП.

При развитии ИМП в мочевом тракте начинают синте-

зироваться другие представители семейства α-дефен-

зинов: HNP-1, HNP-2 и HNP-3, не синтезируемые в моче-

выводящих путях здорового человека [27]. При этом уста-

новлено, что концентрации HNP-1 возрастают параллель-

но с повышением концентрации интерлейкина-8 (ИЛ-8) 

при обострении инфекционного процесса в почках [28].

Из β-дефензинов в человеческом мочевом тракте 

обнаружены β-дефензины-1 (HBD-1) и β-дефензины-2 

человека (HBD-2). β-дефензины также имеют широкий 

спектр действия в отношении грамположительных и грам-

отрицательных бактерий [7]. мРНК HBD-1 конститутивно 

экспрессируется эпителиальными клетками петли Генле, 

дистальных трубочек и собирательных канальцев. 

Показано, что пептид HBD-1 конститутивно обнаружива-

ется в моче [29]. Хотя уровни HBD-1 в моче недостаточны 

для уничтожения инвазивных бактерий, HBD-1 может 

обеспечивать формирование антимикробного покрытия 

слизистой оболочки мочевого тракта, обеспечивая пре-

дотвращение инфицирования путем ингибирования при-

соединения бактерий к уротелию [29]. 

В исследовании Morrison G. и колл. (2002), проведен-

ном на мышах, показано, что у нокаутных мышей по гену 

Defb1, который кодирует синтез антимикробного пептида 

HBD-1, риск развития ИМП, вызванной Staphylococcus 

aureus, достоверно значительно выше по сравнению с 

мышами с нормальной экспрессией гена Defb1 (p = 0,008). 

В группах мышей, инфицированных E. coli и P. aeruginosa, 

достоверных различий не было [30]. 

В отличие от HBD-1, HBD-2 отсутствует в тканях почек 

в здоровом состоянии. Его экспрессию можно обнару-

  Рисунок 3.  Особенности синтеза HD-5 в мочевом тракте

  Figure 3.  Features of HD-5 synthesis in the urinary tract
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жить при пиелонефрите, причем в большей степени в 

петле Генле, дистальных канальцах и собирательных тру-

бочках [31].

КАТЕЛИЦИДИНЫ

Единственным представителем семейства кателици-

динов в организме человека является кателицидин LL-37 

[9, 20]. Синтез данного антимикробного пептида кодиру-

ется геном CAMP [20]. Экспрессируется LL-37 циркулиру-

ющими нейтрофилами, клетками костного мозга и эпите-

лиальными клетками. Он обладает антимикробной актив-

ностью в отношении грамположительных и грамотрица-

тельных бактерий, а также вирусов [32, 33]. Помимо пря-

мого действия на клетки микробов, LL-37 также обладает 

хемоаттрактантной активностью для нейтрофилов и 

моноцитов, взаимодействуя с их fMLP-рецепторами (пеп-

тид хемотаксический рецептор) [34, 35].

В мочевом тракте LL-37 экспрессируется в прокси-

мальном канальце и уротелии почечной лоханки и моче-

точника [7]. Синтез LL-37 является конститутивным и 

индуцибельным, его концентрации при этом низкие [7, 23]. 

Помимо того, что LL-37 способствует внутриклеточному 

уничтожению бактерий после фагоцитоза, он также явля-

ется частью нейтрофильных внеклеточных ловушек

(НВЛ, NET – Neutrophil Extracellular Trap) [36, 37]. НВЛ – 

своеобразная сеть, образующаяся в момент гибели ней-

трофила за счет контролируемого высвобождения вну-

триклеточных компонентов гранулоцита. Этот процесс 

программируемой клеточной гибели нейтрофила полу-

чил название «нетоз» (англ. NETosis). Данный механизм 

обеспечивает гибель микроорганизма, когда поглощае-

мый объект слишком велик для фагоцитоза, например 

при паразитарных инфекциях [37]. Зачастую LL-37, вместо 

того чтобы убивать микроорганизм, способствует образо-

ванию таких НВЛ и повышает их устойчивость [36, 38].

В некоторых исследованиях наблюдали данный меха-

низм при введении LL-37 непосредственно в мочевой 

пузырь мышей при ИМП [39, 40]. Однако до конца этот 

механизм не изучен. 

В экспериментах на мышах продемонстрировано, что 

среди мышей, дефицитных по гену CAMP, заболеваемость 

пиелонефритом и смертность от него была выше по срав-

нению с мышами с нормальной экспрессией данного 

гена [41]. Помимо этого, показано, что у нокаутных мышей 

по гену CAMP наблюдались более высокие титры E. coli 

как в почках, так и в мочевом пузыре [41]. 

В работе Ibrahim H. Babikir и колл. (2018), проведенной 

среди пациентов разных возрастов с ИМП, включая детей, 

было показано, что уровень LL-37 как в моче, так и в плаз-

ме крови был достоверно выше среди пациентов с ИМП 

по сравнению с группой контроля (р = 0,002; р < 0,001 

соответственно). Тяжесть течения ИМП коррелировала с 

уровнем LL-37 в моче и плазме крови. Таким образом, 

авторы пришли к выводу, что обнаружение повышенного 

уровня LL-37 может помочь дифференцировать субъектов 

с подозрением на ИМП. Соответственно, LL-37 может слу-

жить хорошим маркером для диагностики ИМП [36]. 

Способность формировать биопленки является крити-

ческим фактором при хронических инфекциях мочевых 

путей. В дополнение к своей ключевой роли в модуляции 

врожденного иммунного ответа и антимикробной актив-

ности LL-37 способен ингибировать образование биопле-

нок in vitro. J. Overhage и колл. (2008) показана роль LL-37

в предотвращении образования биопленки, образованной 

P. aeruginosa [42]. При этом отмечено, что данный эффект 

LL-37 наблюдался при очень низкой и физиологически 

значимой концентрации 0,5 мкг/мл, намного ниже, чем 

требуется для уничтожения или ингибирования роста

(МИК = 64 мкг/мл). Используя микрочипы и последующие 

исследования, авторы установили, что LL-37 влияет на фор-

мирование биопленки, уменьшая прикрепление бактери-

альных клеток и действуя на две основные системы контро-

ля кворума биопленки (Las и Rhl), что приводит к снижению 

регуляции генов, необходимых для развития биопленки [42].

LL-37 обладает ингибирующим эффектом и в отноше-

нии биопленок E. coli [43, 44]. В данном случае происхо-

дит прямое взаимодействие АМП с CsgA  – основной 

субъединицей фимбрии. Благодаря связыванию LL-37 с 

мономерным CsgA он ингибирует полимеризацию и, сле-

довательно, в конечном итоге уменьшает образование 

биопленки [44]. 

ПРОЧИЕ АМП 

Гепсидин, также известный как печеночно-выражен-

ный антимикробный пептид-1 (LEAP-1), продуцируется в 

печени и выводится с мочой. Впервые гепсидин был 

выделен именно из мочи в 2001 г., причем изначально 

ему приписывали лишь антибактериальные свойства [45]. 

Немного позже Pigeon C. и колл. показали, что синтез 

гепсидина в печени возрастает при избытке железа, что 

доказало роль гепсидина в метаболизме железа [46, 47]. 

Гепсидин обладает антимикробной активностью 

широкого спектра действия. Механизм действия гепсиди-

на подобен другим АМП – он разрывает бактериальную 

мембрану за счет пространственного разделения своих 

боковых цепей [45, 48]. 

Таким образом, гепсидин участвует во врожденном 

иммунитете мочевых путей как за счет прямой антими-

кробной активности, так и за счет уменьшения доступно-

го железа, которое является важным питательным веще-

ством для патогенов [45, 46, 48].

В недавних исследованиях показано, что рибонуклеа-

за-7 (РНКаза-7) является мощным AMП [49–51]. 

Уроэпителий мочевого пузыря и мочеточников конститу-

тивно экспрессирует РНКазу-7. При этом уровни РНКазы-7 

значительно выше, чем концентрации других AMП [7].

РНКаза-7 проявляет высокую противомикробную 

активность против грамположительных и грамотрица-

тельных уропатогенов при низких (микромолярных) кон-

центрациях [52]. 

J.D. Spenser и колл. (2011), используя метод иммуноги-

стохимии и иммунофлюоресценции с использованием 

антител против РНКазы-7, показали в своем исследовании, 

что РНКаза-7 присутствует на протяжении всего мочевого 
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тракта, при этом ее экспрессия выше в мочевом пузыре по 

сравнению с почками (p = 0,003). РНКаза-7 присутствует 

как в корковом, так и в мозговом веществе почек, в то 

время как в клубочках, проксимальных канальцах и петле 

Генле данный белок обнаружен не был [51]. 

В этом же исследовании авторы проанализировали 

антибактериальные свойства РНКазы-7. Исследователи 

использовали образцы мочи здоровых людей, которые 

затем инфицировали уропатогенной E. coli, Pseudomonas, 

Enterococcus, Klebsiella или Proteus mirabilis (один обра-

зец – один возбудитель). Далее авторы добавляли в пор-

ции мочи антитела к РНКазе-7 и наблюдали за ростом 

соответствующих бактерий при отсутствии РНКазы-7. 

Авторам удалось сделать вывод, что при уменьшении 

концентрации мочевой РНКазы-7 в образцах мочи чело-

века при любых средних значениях рН наблюдалось 

увеличение колоний бактерий, в большей степени E. coli 

и Pseudomonas [51]. Таким образом, было показано, что 

РНКаза-7 является мощным антибактериальным пепти-

дом мочевого тракта. 

ДРУГИЕ БЕЛКИПРОТЕКТОРЫ УРОТЕЛИЯ

Белок Тамма – Хорсфалла (БТХ, англ. ТНР – Tamm – 

Horsfall Protein) не является собственно антимикробным 

пептидом, но он способен предотвращать прикрепление 

бактерий к уротелию [53]. БТХ секретируется эпителиаль-

ными клетками, выстилающими петлю Генле [54]. 

Структура БТХ содержит высокоманнозный участок, обе-

спечивающий его способность связываться с фимбриями 

1-го типа, тропными к маннозе. За счет этого БТХ ингиби-

рует связывание фимбрий типа 1 уропатогенной E. coli с 

уроплакинами  – специфическими белками клеточных 

мембран уротелия. Посредством блокирования FimH-

адгезина фимбрий БТХ может препятствовать связыва-

нию E. coli с поверхностными рецепторами уротелия. 

Помимо этого, установлено, что БТХ способен активиро-

вать дендритные клетки, таким образом, участвуя в 

иммунном ответе [54]. 

В исследованиях также демонстрируется, что дефи-

цитные по БТХ мыши имели более длительную продол-

жительность бактериурии и более интенсивную колони-

зацию мочевого пузыря [54].

Подобно гепсидину, лактоферрин участвует в ограни-

чении доступности железа. Лактоферрин экспрессируется 

в дистальном отделе собирательных канальцев и умень-

шает содержание доступного железа путем хелатирова-

ния [7]. Лактоферрин также обладает прямой антими-

кробной активностью, реализующейся путем поврежде-

ния мембран микробных клеток [56]. 

Учитывая то большое разнообразие «живых» молекул, 

присутствующих в мочевыводящих путях, все более остро 

встает вопрос о биоценозсохраняющей профилактике и 

терапии инфекций мочевых путей. Данный вопрос стиму-

лирует поиск препаратов, альтернативных классическим 

антибиотикам, разумную оптимизацию схем лечения и 

профилактики, а также рационализацию использования 

существующих антибактериальных препаратов. На сегод-

няшний день появляется все больше сведений о разработ-

ке новых форм препаратов на основе естественных анти-

микробных пептидов [15, 57]. Но создание таких препара-

тов имеет ряд недостатков, включая высокую стоимость их 

синтеза, а следовательно, и исследований по их безопас-

ности и эффективности, снижение активности АМП под 

действием солей, протеолитических ферментов, изменчи-

вости pH, возможные аллергические реакции при их 

использовании, а также некоторые сопутствующие биоло-

гические эффекты, такие как ангиогенез [58]. Тем не менее 

достигаются успехи в преодолении этих проблем, и на 

сегодняшний день ряд препаратов на основе АМП нахо-

дятся во II и III фазах клинических исследований [59–63].

В настоящее время известно, что АМП являются есте-

ственным механизмом защиты растений от различных 

вредителей и микроорганизмов [64]. АМП, такие как упо-

минаемый в статье дефензин, выделяются из многих рас-

тений, поэтому и сам процесс синтеза и выделения АМП с 

целью получения нового класса АМП-содержащих анти-

бактериальных препаратов включает в себя активное 

изучение иммунной системы растений [64]. Возможно, 

именно растительные АМП обеспечивают антимикробный 

эффект многих растений, свойства которых используются в 

фитотерапии, и данный вопрос требует дальнейшего изу-

чения. На самом деле, растительные препараты могут быть 

эффективны в лечении и профилактике ИМП, и среди 

фитопрепаратов, применяемых в практике врача-педиатра 

и нефролога для лечения ИМП, ведущее место занимает 

комбинированный фитопрепарат Канефрон® Н (Bionorica 

SE, Германия). В его состав входят корень любистока (Radix 

Levistici) с его диуретическим (акваретическим), спазмоли-

тическим, а также антибактериальным эффектом, трава 

золототысячника (Herba Centaurii), обладающая диуретиче-

ским и антибактериальным действием, и листья розмарина 

(Folia Rosmarini), обладающие, помимо прочих, противовос-

палительным эффектом. Данный препарат зарекомендо-

вал себя как препарат с высокой эффективностью и безо-

пасностью, что подтверждено рядом исследований [65–67]. 

Компоненты препарата оказывают антисептическое, спаз-

молитическое, противовоспалительное действие на моче-

половой тракт, усиливают кровоток и уменьшают проница-

емость капилляров почек, обладают диуретическим (аква-

ретическим) эффектом, улучшают функцию почек, потен-

цируют эффект антибактериальной терапии, а главное, 

наличие природных компонентов способствует сохране-

нию естественного биоценоза человеческого организма, 

включая и мочевыводящие пути. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в мочевыделительной системе присут-

ствует множество естественных компонентов иммунной 

системы, включая разнообразные классы антимикробных 

пептидов и других белков с антимикробной активностью. 

Помимо этого, АМП обладают не только собственно 

противо микробным эффектом, но и сами по себе являются 

многофункциональными факторами иммунной защиты. Их 

универсальные механизмы действия в отношении различ-
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ных возбудителей, способность модулировать иммунный 

ответ, а также неспособность микроорганизмов формиро-

вать факторы резистентности по отношении к АМП созда-

ют перспективу использования препаратов на основе АМП 

в качестве альтернативы антибактериальным препаратам. 

Антимикробный механизм действия некоторых фитопре-

паратов может быть объяснен наличием АМП в их составе, 

что требует дальнейшего изучения. 
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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена проблеме заболеваний сальных желез у детей грудного возраста. Активность сальных желез и ассоциирован-
ные с ней воспалительные заболевания определяются возрастом ребенка и связанными с ним гормональными перестройками 
в организме. В статье подробно разобрана роль грибковой и бактериальной флоры в патогенезе заболеваний, описаны клини-
ческие разновидности таких часто встречающихся у маленьких детей дерматозов, как гнейс, себорейный дерматит, неонаталь-
ные и младенческие акне и другие заболевания. Особое внимание уделено роли лечебной косметики в терапии данных состо-
яний, которая воздействует на все звенья патогенеза заболеваний сальных желез и является безопасной для малышей.
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ABSTRACT

The article is devoted to the problem of sebaceous gland diseases in infants. The activity of sebaceous glands and associated 
inflammatory diseases are determined by the age of the child and related hormonal rearrangements in the body. The role of fungal and 
bacterial flora in pathogenesis of diseases is described in detail in the article. Clinical varieties of such dermatoses, as cradle caps, 
seborrheic dermatitis, neonatal and infant acne and other diseases are described. Special attention is paid to the role of therapeutic 
cosmetics in the treatment of these conditions, which affects all links of pathogenesis of sebaceous gland diseases and is safe for babies.
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Заболевания сальных желез у детей грудного возраста 

(гнейс, себорейный дерматит, неонатальные акне и т.д.) 

являются часто встречаемым дерматозом. Гиперплазия 

сальных желез и себорея являются благоприятной почвой 

для размножения липофильной грибковой (Malassezia spp.) 

и бактериальной флоры. Несмотря на то что в большинстве 

случаев данные заболевания не угрожают жизни пациен-

тов, они являются значимыми для больных (нередко сопро-

вождаются аллергическими и инфекционными осложне-

ниями), снижают качество жизни и могут являться маркера-

ми иммунодефицитных состояний и различных эндокри-

нопатий. Диагностика и лечение младенческих маласцези-

озов и акне должна проводиться как можно раньше для 

того, чтобы была возможность сократить период острых 

высыпаний и предотвратить появление осложнений. 

Анатомо-функциональные особенности сальных 

желез. Сальная железа представляет собой микроскопи-

ческий экзокринный орган, выделяющий кожное сало. 

Участки кожного покрова, наиболее богатые сальными 

железами, носят название себорейных зон или областей. 

Располагаются железы в верхних слоях дермы. 

Подавляющая часть сальных желез открывается в волося-

ные фолликулы, формируя с волосом пилосебоцейные 

комплексы. Пилосебационная единица является иммуно-

компетентным органом: себоциты и кератиноциты могут 

действовать как иммунные клетки. Данные характеристи-

ки обуславливают особенности течения многочисленных 

заболеваний сальных желез [1]. 

Эмбриональное развитие сальных желез человека тесно 

связано с дифференцировкой эпидермиса и волосяного 

фолликула. Количество сальных желез и клеток, входящих в 

их состав, остается примерно одинаковым на протяжении 

всей жизни, в то время как их размер меняется в зависимо-

сти от возрастного периода [2, 3]. Учитывая те факты, что 

максимальная активность сальных желез в течение жизни 

отмечается у новорожденных детей, а самые крупные желе-

зы локализуются на голове, лице и верхнем плечевом поясе, 

было выдвинуто предположение, что основное предназна-

чение сальных желез заключается в выработке секрета, 

защищающего ребенка от негативных последствий воздей-

ствия околоплодных вод и для менее травматичного про-

хождения его по родовым путям матери [4]. 

У плода сальные железы начинают развиваться на 

13–16-й неделе эмбрионального развития и функциониру-

ют практически сразу с момента появления [5]. Кожное сало 

является первым веществом, которое секретирует плод, а 

также основным компонентом первородной смазки – vernix 

casosa, которая постепенно покрывает кожные покровы 

плода во время последнего триместра беременности. 

Возрастные циклы активности сальных желез. 

Выраженное увеличение секреции кожного сала наблю-

дается в течение первых часов после рождения ребенка. 

В это время отмечается первый физиологический пик 

активности сальных желез. Гиперсекреция нарастает в 

течение первой недели жизни ребенка и медленно угаса-

ет на протяжении всего грудного периода. Минимальная 

же выработка кожного сала наблюдается у детей в воз-

расте от 2 до 6 лет. 

Второй физиологический пик активности сальных 

желез совпадает с адренархе и наступает приблизитель-

но в 7–9-летнем возрасте, продолжаясь в среднем до 17 

лет. Высокий уровень секреции кожного сала сохраняется 

в течение второй-третьей декады жизни, но отмечается 

выраженная тенденция к его снижению (рис. 1).

Cеборея кожных покровов является хорошей пита-

тельной средой для размножения многочисленных 

микроорганизмов, что приводит к развитию дерматозов в 

себорейных зонах. Высокая контаминация бактерий и 

грибов играет большую роль в патогенезе таких заболе-

ваний грудных детей, как себорейный дерматит, крани-

альный пустулез, гнейс, младенческие акне и т. д. 

Наиболее значимыми микроорганизмами в патогене-

зе заболеваний сальных желез являются Propionibacterium, 

или Cutibacterium  – новое название пропионобактерии 

acnes, и грибы рода Malassezia spp. [6].

Propionibacterium (или Cutibacterium) acnes является 

представителем нормальной микробиоты кожи человека. 

P. acnes колонизирует преимущественно сальные железы 

и волосяные фолликулы кожи человека. 

Более ста лет назад P. acnes была впервые выделена у 

пациента с вульгарными акне и с тех пор считается 

основным микроорганизмом, виновным в воспалитель-

ных заболеваниях сальных желез [7]. Богатая липидами 

среда сальной железы и анаэробные условия обеспечи-

вают благоприятные условия для развития бактерий, 

особенно на фоне гиперфункции желез и явлений гипер-

кератоза воронки волосяного фолликула [8]. 

Cunliffe W. и Schuster S. были первыми дерматологами, 

кто в 1969 г. сообщили о взаимосвязи жирной кожи, повы-

шенной секреции кожного сала и развития угревой болез-

ни. Исследователи отмечают важную роль P. acnes в потен-

цировании воспаления и модуляции иммунного ответа 

при акне, а также в индукции комедоногенеза [9–11].

Грибы рода Malassezia spp. являются представителями 

нормальной микрофлоры человека, колонизация которых 

  Рисунок 1.  Активность сальных желез в различные воз-

растные периоды жизни человека

  Figure 1.  Sebaceous gland activity at different ages of

human life
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напрямую зависит от активности сальных желез. Род 

Malassezia spp. представлен липофильными диморфными 

грибами, существующими и в виде дрожжей, и в мицелляр-

ной форме. В ранних исследованиях данные формы суще-

ствования микроорганизма описывали как два разных рода: 

дрожжевая форма – Pityrosporum, а мицеллярная – Malassezia. 

Дрожжи чаще встречаются на здоровой коже [12]. 

Грибы рода Malassezia spp. относятся к представителям 

нормальной микрофлоры человека. Плотность колониза-

ции данных микроорганизмов варьирует от 102 до 105 на 1 

мм2 кожного покрова и коррелирует с количеством и 

активностью сальных желез. Самая большая плотность 

культуры грибов выявляется в себорейных зонах: волоси-

стой части головы, за ушами, на лице, верхней части груди 

и спины, а также области гениталий. Интенсивность колони-

зации Malassezia spp. изменяется с возрастом и напрямую 

связана с функциональной активностью сальных желез. 

Физиология Malassezia spp. недостаточно изучена 

ввиду сложности культивирования, хранения и идентифи-

кации грибов. Предположительно, липиды кожного сала 

не используются грибами как источник энергии, а непо-

средственно включаются в липидные структуры клеток, 

не будучи вовлеченными даже в метаболизм [13, 14].

Дрожжеподобные грибы в процессе жизнедеятель-

ности вырабатывают многочисленные ферменты и мета-

болиты, некоторые из которых определяют патогенные 

свойства микроорганизма. 

Malassezia spp. – комменсал или патоген? Взаимоотно-

шение человека и Malassezia spp. можно рассматривать 

как иммунологический парадокс. В некоторых случаях 

липофильные грибы действуют как адъювант (иммуномо-

дулятор), активируя каскад комплемента и стимулируя 

клеточные и гуморальные ответы иммунитета у здоровых 

людей. С другой стороны, грибы способны не только 

«уклоняться» от иммунного ответа, но и фактически пода-

влять реакции, направленные против него. Известно, что 

структура гриба изменяется при различной концентрации 

липидов в окружающей среде. На фоне гиперсекреции 

кожного сала отмечается прямое встраивание жирных 

кислот непосредственно в клеточные структуры [15].

И наоборот, при незначительной активности сальных 

желез содержание липидов в клеточной стенке может быть 

значительно уменьшено, что приводит к большему распоз-

наванию грибов иммунной системой. Вследствие этого 

воспалительные реакции при маласцезиозах могут варьи-

ровать от практически незаметных до выраженных [16]. 

Иммунный ответ на Malassezia spp. Грибы рода 

Malassezia spp. вызывают различные иммунные реакции в 

организме, причем иммуногенные свойства в подавляю-

щем большинстве случаев обусловлены структурой кле-

точной стенки микроорганизма.

Аллергический потенциал Malassezia spp. Помимо соб-

ственно инфекционного процесса, дрожжеподобные грибы 

играют важную роль в развитии и обострении аллергодер-

матозов, и в первую очередь атопического дерматита (АД). 

Malassezia spp. обладают высокой иммуногенной активно-

стью и способны инициировать Ig-E-опосредованный ответ, 

существенно превышающий таковой у Candida albicans [17]. 

Интересной особенностью является тот факт, что IgE к 

Malassezia spp. часто (в 35–100%) определяются у пациен-

тов с АД (особенно при поражении лица и шеи), но не 

выявляются у больных себорейным дерматитом, разно-

цветным лишаем и у здоровых лиц [18–20]. 

При изучении закономерностей IgE-реактивности у 

пациентов с АД была выявлена выраженная перекрестная 

реактивность. Пациенты с АД, которые сенсибилизированы 

к грибам, часто имеют более тяжелое течение дерматоза и 

реагируют на широкий спектр аллергенов [21]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 

СВЯЗАННЫХ С ГИПЕРПЛАЗИЕЙ САЛЬНЫХ ЖЕЛЕЗ

У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

Все воспалительные заболевания сальных желез в 

разные возрастные периоды напрямую связаны с высо-

кой функциональной активностью сальных желез и 

сопровождаются себореей. Термин «себорея» произошел 

от сочетания двух слов: латинского sebum (сало) и грече-

ского rrhea (теку). Себорея представляет собой состояние, 

обусловленное усиленной секреторной активностью 

сальных желез и изменением химического состава кож-

ного сала. Активность сальных желез во многом опреде-

ляется возрастом ребенка и нейроэндокринными изме-

нениями, происходящими в это время в организме. 

В новорожденном возрасте у детей отмечается гормо-

нальный криз, или малый пубертат, развивающийся на 

фоне нарушенной взаимосвязи эндокринной системы 

матери и ребенка после родов. Важное влияние на орга-

низм ребенка имеют как материнские андрогены, так и 

транзиторная гиперфункция желез внутренней секреции, 

которая приводит к увеличению секреции β-гидрокси-

стероидов (разнообразных андрогенов) и кортикостерои-

дов при неонатальной гиперплазии надпочечников в 

первые часы и дни жизни. 

Одним из важнейших признаков гормонального криза 

новорожденных (малого пубертата) является гиперплазия 

сальных желез и сопряженные с ней состояния и заболе-

вания, характерные для младенцев. Акне и milia («белые» 

комедоны), себорейный дерматит и гнейс, которые встре-

чаются у грудных детей, сходны по своей клинической 

картине с проявлениями периода полового взросления 

(пубертата) у подростков [22, 23]. 

Сальные кисты (milia) и расширенные поры сальных желез

Сальные кисты на коже младенцев являются первич-

ным, видимым глазом проявлением активности сальных 

желез. Данные изменения на коже новорожденных детей 

формируются вследствие гипертрофии и гиперсекреции 

сальных желез. Наиболее характерная локализация: кон-

чик носа, крылья носа, периорбитальная область. 

Клинически проявляются желтовато-белыми комедонами 

размером до 1 мм в диаметре. Характеризуются поверх-

ностным расположением и быстрым очищением выво-

дных протоков сальных желез от кожного сала. Ретен-

ционные кисты сальных желез обычно самостоятельно 

разрешаются по окончании периода новорожденности. 
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Milia не рассматриваются педиатрами как патология, а 

представляют собой особое физиологическое состояние 

кожи, характерное для новорожденных детей. Лечение не 

требуется. 

Неонатальные акне, или цефалический (краниальный) 

пустулез

Угри, развивающиеся у детей при рождении или в 

течение 4–6 недель после рождения, называют неона-

тальными [23]. Данные высыпания встречаются у младен-

цев только в период новорожденности. В литературе 

встречаются множество разнообразных терминов, обо-

значающих данное заболевание у детей: неонатальные 

акне, цефалический пустулез, младенческие акне, акне 

грудных детей и т. д. Наиболее точными являются «неона-

тальные акне», или  – более современное название  – 

«цефалический пустулез» [24, 25]. Первый термин отра-

жает возрастной период возникновения сыпи (отличи-

тельный признак)  – период новорожденности, а второй 

термин делает акцент на характере высыпных элементов 

(пустулы), тем самым проводя различие данного заболе-

вания с классическими акне. Можно предположить, что 

все же более точным названием данного состояния могло 

бы стать «неонатальный Malassezia-фолликулит», которое 

бы отражало и возрастные аспекты, и клинико-морфоло-

гические особенности, и этиологические факторы (роль 

дрожжеподобных грибов рода Malassezia).

Среди значимых факторов в патогенезе неонатальных 

акне отмечают повышенную чувствительность (генетиче-

ски обусловленную) сальных фолликулов к гормонам 

[26]. Однако это не умаляет роль и инфекционных аген-

тов. Усиление секреции кожного сала, вызванное андро-

генами, способствует росту маласцезиальной флоры [27]. 

Цефалический пустулез наблюдается приблизительно у 

20% новорожденных [28]. Некоторые исследователи отме-

чают, что данное заболевание чаще наблюдается у мальчи-

ков, чем у девочек [26]. Воспалительные явления могут быть 

разной степени тяжести: от слабовыраженных, практически 

незаметных (встречаются часто), до островоспалительных, 

напоминающих пиодермию (значительно реже). Харак те ри-

зуется множественной мономорфной пустулезной сыпью, 

локализующейся преимущественно на лбу, щеках, подбо-

родке. Мелкие фолликулярные пустулы располагаются 

сгруппированно, заполнены мутным содержимым (рис. 2). 

Патогномоничным признаком, отличающим цефалический 

пустулез от акне, является отсутствие комедонов. У большин-

ства новорожденных детей пустулез ассоциирован с явле-

ниями себорейного дерматита. Длительность заболевания 

2–4 недели. Прогноз хороший. Большую роль в развитии 

данного дерматоза играют грибы рода Malassezia [27]. 

Исследователи пришли к выводу, что неонатальные акне 

представляют собой специфическую воспалительную реак-

цию у младенцев на маласцезиальную флору. 

Акне грудных детей (acne infantum) 

Представляют собой воспалительное заболевание 

сальных желез у детей грудного возраста. Типичные высы-

пания появляются после окончания периода новорожден-

ности и стихают не позднее 12–16 месяцев жизни (обычно 

до 6–8 месяцев). Заболевание отмечается приблизитель-

но у 2% грудных детей. Чаще данный дерматоз наблюда-

ется у мальчиков [29, 30]. Нередко бывает сложно прове-

сти дифференциальный диагноз между неонатальными 

акне и акне грудного возраста, так как заболевания могут 

плавно переходить одно в другое. В первые месяцы жизни 

ребенка дерматозы могут существовать одновременно, а 

далее проявить признаки acne infantum [25]. 

Типичными высыпаниями для акне грудных детей 

являются мелкие закрытые и открытые комедоны, немно-

гочисленные воспалительные папулы и фолликулярные 

пустулы, локализованные только на лице: лбе, щеках, под-

бородке. Несмотря на кажущийся поверхностный харак-

тер воспаления, элементы разрешаются с формировани-

ем точечных втянутых рубчиков (рис. 3). На лице у малень-

ких детей вплоть до периода полового взросления могут 

выявляться данные рубчики. При внимательном осмотре 

кожа лица напоминает поверхность наперстка [30]. 

  Рисунок 2.  Неонатальные акне

  Figure 2.  Neonatal acne

  Рисунок 3.  Младенческие акне. Немногочисленные мел-

кие пустулы на щеках

  Figure 3.  Infant acne. A few small pustules on the cheeks
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Наличие комедонов и рубчиков отли-

чает акне грудных детей от цефали-

ческого пустулеза. К 6–12-месячному 

возрасту угри самостоятельно разре-

шаются. 

Этиопатогенез данных акне до 

конца не понятен. Младенческие акне 

протекают аналогично вульгарным 

акне у подростков, что заставляет 

находить сходство в механизмах раз-

вития обоих заболеваний. Исследо-

ватели отмечают важное значение 

семейной предрасположенности (нали-

чие тяжелых акне у ближайших род-

ственников) [31–33]. Дока зана корре-

ляция между семейной гиперандроге-

нией и акне грудных детей. 

В исследованиях также было выяв-

лено, что у мальчиков с акне, начиная 

с рождения и до 6—12-месячного воз-

раста, могут выявляться повышенные показатели (харак-

терные для пубертата) лютеинизирующего гормона и даже 

тестостерона, что может быть объяснением преобладания 

среди больных с acne infantum лиц мужского пола. 

Несмотря на то что до конца этиопатогенез младенче-

ских акне не изучен, особая роль в их развитии отводится 

P. acnes [34, 35]. 

Акне грудных детей  – важный прогностический при-

знак, определяющий течение дерматоза в более позднем 

возрасте. Так, наличие высыпаний у грудного ребенка (осо-

бенно если они сохраняются вплоть до годовалого возрас-

та) является предиктором тяжелого или среднетяжелого 

течения вульгарных акне в подростковом возрасте. 

Гнейс, или колыбельный чепчик, – состояние, которое 

встречается более чем у половины новорожденных и 

грудных детей. Характеризуется многослойными жирны-

ми чешуйками или чешуйко-корками желтого цвета, рас-

положенными на волосистой части головы (особенно в 

теменной области) (рис. 4). Высыпания при гнейсе могут 

быть разной степени выраженности: от едва заметных 

серебристо-желтых чешуек до массивных корок желтого 

цвета, локализованных на всей поверхности волосистой 

части головы с возможным переходом на кожу лица. Так 

как развитие гнейса всегда ассоциируется с грибами 

рода Malassezia spp., многие исследователи относят его к 

младенческому себорейному дерматиту (рис. 5).

При легких проявлениях гнейс может рассматриваться 

как физиологическое состояние, не требующее специаль-

ного ухода и лечения. Интересным является тот факт, что у 

некоторых детей легкий десквамативный дерматит воло-

систой части головы, сходный с проявлениями младенче-

ского гнейса, остается до 3–5-летнего возраста. Плотные 

сухие чешуйки (без пропитывания кожным салом), локали-

зованные исключительно в теменной области, после годо-

валого возраста сменяют типичные высыпания младенче-

ского гнейса. Обычно данные элементы (в отличие от 

себорейного дерматита) не сопрово-

ждаются ни зудом, ни появлением 

себорейных чешуйко-корочек, ни экс-

кориациями. Данное состояние может 

отмечаться у детей с выраженным 

ксерозом кожи и являться следствием 

нарушения десквамативных процес-

сов на волосистой части головы.

С течением времени дерматоз регрес-

сирует. 

В ряде случаев наблюдается 

осложненное течение гнейса, который 

у младенцев сочетается с классиче-

скими проявлениями себорейного 

дерматита, атопическим дерматитом, 

присоединением вторичной инфек-

ции, а также может быть проявлением 

первичных иммунодефицитных состо-

яний (гиперIgE-синдром, болезнь 

Лейнера – Муссу). 

СЕБОРЕЙНЫЙ ДЕРМАТИТ

Себорейный дерматит – распространенное хрониче-

ское воспалительное папулосквамозное заболевание, 

вызываемое липофильными грибами Malassezia spp., 

высыпания при котором локализуются преимущественно 

в себорейных зонах. Себорейный дерматит является рас-

пространенным воспалительным дерматозом, который 

очень часто встречается у младенцев и подростков, а 

также у взрослых во всех этнических группах. 

Младенческий себорейный дерматит наиболее 

часто начинается в новорожденном возрасте и сохра-

няется до 6 месяцев жизни (пик заболеваемости при-

ходится на 3-й месяц жизни ребенка) [36]. Инфан-

тильный себорейный дерматит отличается от дермати-

та у подростков и взрослых тем, что всегда ограничива-

ется первыми 3–12 месяцами жизни, тогда как заболе-

вание, развивающееся в более взрослом возрасте, 

нередко характеризуется хроническим и рецидивиру-

ющим характером с периодическими обострениями в 

течение всей жизни. 

  Рисунок 4.  Себорейный дерматит. Неонатальные акне

  Figure 4.  Seborrheic dermatitis. Neonatal acne

  Рисунок 5.  Гнейс

  Figure 5.  Cradle cap
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Младенческий себорейный дерматит имеет ряд этио-

патогенетических особенностей. Несмотря на то что пато-

генез себорейного дерматита до конца не понятен, кор-

реляция с маласцезиальной инфекцией очевидна. 

Большинство исследователей определяют ключевую роль 

Malassezia spp. в развитии заболевания, так как обостре-

ние дерматита наблюдается при высокой степени коло-

низации гриба, а назначение противогрибковых препа-

ратов (таких как кетоконазол и циклопирокс) приводит к 

клиническому выздоровлению. 

Также важное значение в патогенезе себорейного 

дерматита играет иммунологическая предрасположен-

ность и измененный кожный ответ, который формируется 

или на сами компоненты грибковой клетки, или на выде-

ляемые Malassezia spp. токсины, липазы и свободные 

радикалы кислорода. 

У грудных детей себорейный дерматит имеет свои осо-

бенности. Так, выделяют: себорейный дерматит лица, туло-

вища и складок (чаще поражаются подмышечные и пахо-

вые складки), при генерализованной форме себорейного 

дерматита у детей (болезнь Лейнера – Муссу) отмечается 

поражение всего кожного покрова. Тяжелое течение себо-

рейного дерматита отмечается у детей на фоне вторичных 

иммунодефицитных состояний, например ВИЧ-инфекции.

Младенческий себорейный дерматит характеризуется 

эритематосквамозными очагами, покрытыми желтоваты-

ми жирными чешуйками, легко растирающимися в руках 

(рис. 6). В складках может наблюдаться мацерация и эро-

зирование.

У маленьких детей кожный процесс локализуется в 

области волосистой части головы, лба, заушных областях, 

в кожных складках и представлен эритемой, бляшками, 

жирными чешуйками и корками. Отмечается выраженная 

себорея. На волосистой части головы наблюдается гипе-

ремия, инфильтрация, скопление плотных жирных корко-

чешуек. Выпадения волос не выявляется. Нередко мла-

денческий себорейный дерматит ассоциируется с неона-

тальными акне и гнейсом. 

При распространенном себорейном дерматите пер-

вые эритематосквамозные инфильтрированные пятна, а в 

некоторых случаях и эрозированные поверхности появ-

ляются в интертригинозных зонах: подмышечных и пахо-

вых складках. Поражение крупных складок при распро-

страненном себорейном дерматите является патогномо-

ничным проявлением заболевания в младенческом воз-

расте. При дальнейшем прогрессировании дерматоза на 

видимо здоровой коже туловища и конечностей появля-

ются отсевы пятнисто-папулезных шелушащихся элемен-

тов по периферии основных очагов. 

Остается пока неясной взаимосвязь младенческого и 

взрослого себорейного дерматита [37]. 

Осложненные формы себорейного дерматита у детей

А. Сочетание атопического и себорейного дерматита 

часто наблюдается у детей грудного возраста. Обычно ато-

пический дерматит наслаивается на уже имеющиеся про-

явления себореи и гнейса. При сочетанном течении у 

младенцев видны обильные чешуйко-корки на волосистой 

части головы, спускающиеся на кожу лица (рис. 7). На щеках 

отмечаются везикулезные элементы, мокнутие, серозные 

корки, экскориации. Высыпания сопровождаются сильным 

зудом. При осмотре ребенка выявляются распространен-

ные эритематосквамозные высыпания на разгибательных 

поверхностях конечностей, коже туловища (не только в 

себорейных зонах). Анамнестические данные указывают, 

что обострение заболевания возникает после воздействия 

провоцирующих факторов (нарушение диеты, влияние 

метеофакторов и т. д.). 

У подростков и взрослых была отмечена прямая корре-

ляция между колонизацией кожи лица и шеи липофильны-

ми грибами, уровнем специфических IgE к Malassezia spp. 

и тяжестью течения атопического дерматита [38].

Б. Бактериальные осложнения при себорейном дерма-
тите у детей также следует дифференцировать с типичны-

ми проявлениями дерматита. Импетигинизация при себо-

рейном дерматите может происходить при расчесах на 

фоне интенсивного зуда, нерациональном лечении и т. д. 

Характеризуется появлением в очагах себорейного дерма-

тита четко очерченных инфильтрированных бляшек, покры-

  Рисунок 6.  Себорея и гнейс у новорожденного ребенка

  Figure 6.  Seborrhea and cradle caps in a newborn baby

  Рисунок 7.  Сочетание младенческого себорейного и ато-

пического дерматита

  Figure 7.  Combination of infant seborrheic and atopic 

dermatitis
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тых серозно-гнойными корками, по периферии которых 

отмечаются отсевы – мелкие фолликулярные пустулы. 

Нельзя забывать, что маласцезиозы у грудных детей, и 

в т. ч. распространенный младенческий себорейный дер-

матит, могут быть проявлением разнообразных первич-

ных и вторичных иммунодефицитных состояний, напри-

мер эритродермии Лейнера  – Муссу, синдрома Иова, 

разноцветного лишая.

ДЕСКВАМАТИВНАЯ ЭРИТРОДЕРМИЯ

ЛЕЙНЕРА  МУССУ

Десквамативная эритродермия Лейнера  – Муссу  – 

редкое тяжелое системное заболевание, встречающееся 

исключительно у детей первых 3 месяцев жизни и не 

отмечающееся в других возрастных группах. 

Первые проявления заболевания выявляются в период 

новорожденности, но не с самого рождения. В основе 

патогенеза лежит первичный иммунодефицит – наслед-

ственная дисфункция иммунной системы [39].

Для болезни Лейнера  – Муссу характерно сочетание 

четырех клинических проявлений: распространенный себо-

рейный дерматит (эритродермии) + диарея + потеря веса и 

нарушение развития + инфекционные осложнения [40]. 

Кожные высыпания характеризуются быстро распро-

страняющимися (меньше чем за неделю) очагами себо-

рейного дерматита с волосистой части головы и аногени-

тальной области, которые сливаются вплоть до эритро-

дермии. Пораженная кожа ярко-красного цвета, инфиль-

трирована, наблюдается отрубевидное или пластинчатое 

шелушение. Отмечается эритема ладоней и подошв.

Патогномоничным признаком является поражение 

паховых и подмышечных складок. В складках кожа под-

вергается мацерации, отмечается мокнутие и трещины. 

Кожа волосистой части головы покрыта жирными желтыми 

чешуйками, которые нередко могут напоминать панцирь, 

спускающийся на лоб [41, 42]. Общее состояние больных 

тяжелое. Выявляется генерализованная лимфоаденопатия. 

Ребенок отказывается от еды. Заболевание сопровождает-

ся обильными срыгиваниями, рвотой, жидким стулом. 

Наблюдается потеря массы тела. Быстро развивается гипох-

ромная анемия, нарастает лейкоцитоз, повышается СОЭ. 

У всех больных десквамативной эритродермией 

Лейнера – Муссу течение основного заболевания ослож-

няется присоединением инфекционных заболеваний 

бактериально-грибкового генеза. Наиболее часто наблю-

даются пневмонии, отит, пиелонефрит, множественные 

абсцессы, остеомиелит. Без лечения у детей развивается 

тяжелое токсико-септическое состояние и может наблю-

даться летальный исход.

СИНДРОМ ИОВА, гиперIGEСИНДРОМ

Синдром Иова, гиперIgE-синдром представляет собой 

первичный иммунодефицитный симптомокомплекс, кото-

рый включает в себя тяжело протекающий атопический 

дерматит, частые респираторные инфекции, рецидивиру-

ющие «холодные» абсцессы, кожно-слизистые грибковые 

инфекции, переломы костей без адекватной травмы, поло-

жительный семейный анамнез и высокий IgE-уровень 

(>1000 Ед/мл и эозинофилия) [43]. Назван в честь Job – 

библейского персонажа, тело которого было покрыто 

гнойниками. При аутосомно-доминантном типе у пациен-

тов выявляется мутация гена STAT3 и DOCK8, Тyk2 [44].

У 70% больных отмечается формирование бронхоэктазов 

и пневматоцеле, которые инфицируются патогенными 

грибами и грамотрицательной флорой. Большинство 

пациентов погибает от осложнений пневмонии [43]. 

Заболевание характеризуется предрасположенно-

стью пациентов к тяжелым грибковым и вирусным пора-

жениям кожного покрова (герпес-вирусы 1, 2, 3-го типа, 

контагиозный моллюск и ВПЧ). 

Проявления атопического дерматита, гнейса и себо-

рейного дерматита у грудных детей нередко являются 

первыми признаками иммунодефицита, на которые обра-

щают внимание родители и педиатры. При врожденной 

иммунной недостаточности отмечается обильный рост 

маласцезиальной флоры в себорейных зонах. Так, син-

дром Иова характеризуется обилием плотных сальных 

чешуек желтовато-сероватого цвета на волосистой части 

головы младенца. С течением времени количество чешуек 

увеличивается и они могут формировать плотный панцирь 

на голове. На лице, в паховых и подмышечных складках 

определяются проявления себорейного дерматита. 

РАЗНОЦВЕТНЫЙ (ОТРУБЕВИДНЫЙ) ЛИШАЙ

Разноцветный (отрубевидный) лишай – хронический 

кератомикоз, вызванный грибами рода Malassezia. 

При данном заболевании липофильные грибы суще-

ствуют в поверхностных слоях кожи не в дрожжевой, а в 

мицелиальной форме. Нити грибов распространяются 

горизонтально в роговом слое эпидермиса (старое назва-

ние заболевания «кератомикоз») [36].

Пик заболеваемости приходится на возраст от 20 до 

30 лет, т. е. на период максимальной активности сальных 

желез. Разноцветный лишай практически не встречается 

у детей раннего детского возраста и лиц старческого воз-

раста. В некоторых случаях может диагностироваться у 

младенцев с соматическими заболеваниями, например 

при первичных и вторичных иммунодефицитных состоя-

ниях, у недоношенных и тяжело болеющих детей, а также 

на фоне длительной антибиотикотерапии (рис. 8) [45, 46].

Высыпания чаще всего локализуются на коже туловища 

и верхних конечностей, также может поражаться кожа 

волосистой  части головы. Заболевание первоначально 

характеризуется появлением мелких пятен без воспали-

тельных явлений , нерезко очерченных, сначала розового, 

затем желтовато-розового, позже коричневого или красно-

коричневого цвета; на их поверхности наблюдается мелко-

пластинчатое шелушение, похожее на отруби (отрубе-

видный  лишай ), легко определяемое при поскабливании. 

Пятна часто бывают множественными, могут сливаться, 

образуя крупные очаги с полициклическими очертаниями, 

размеры пятен варьируют от нескольких миллиметров до 

нескольких сантиметров. Субъективных ощу щений  обычно 
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не бывает, но иногда может появляться легкий  зуд. После 

загара в результате усиления шелушения в очагах пораже-

ния остаются депигментированные участки кожи. 

У младенцев заболевание нередко начинается с кожи 

волосистой  части головы, и далее высыпания переходят 

на лоб и шею. Нередко разноцветный лишай у грудных 

детей сочетается с себорейным дерматитом и выражен-

ным гнейсом.

ЛЕЧЕНИЕ

Выбор тактики лечения заболеваний сальных желез 

зависит от возраста пациента, степени выраженности 

клинических проявлений, длительности заболевания, 

наличия сопутствующих заболеваний. 

Тактика терапии включает удаление корок, устране-

ние мокнутия, профилактику бактериальной инфекции и 

надлежащий уход. 

Так как наиболее важными звеньями патогенеза 

маласцезиозов и акне грудных детей является гиперсе-

креция сальных желез, нарушение кератинизации (кото-

рое проявляется выраженным шелушением, например 

при гнейсе и себорейном дерматите), наличие воспале-

ния и высокой колонизации кожи младенцев грибковой и 

бактериальной флорой, то и терапия данных дерматозов 

должна оказывать противомикробное, себостатическое, 

противовоспалительное и кератолитическое действие. 

Традиционно применяемые у детей клотримазол, эритро-

мициновый спирт, болтушки и редуцирующие препараты 

(АСД, нафталан и т. д.) для лечения данных состояний воз-

действуют односторонне (только на одно или два звена 

патогенеза), и зачастую их использование не приводит к 

полному выздоровлению.

Наиболее частым состоянием у грудных детей, связан-

ным с гиперплазией сальных желез, является гнейс 

(молочные корочки). Одним из заблуждений по уходу 

считают рекомендации механического удаления молоч-

ных корочек с помощью расчесок, особенно без их пред-

варительного размягчения водой или маслом. При выче-

сывании корочек можно ранить нежную кожу младенца и 

повредить волосяные фолликулы. Нанесение вазелино-

вого масла на волосистую часть головы грудного ребенка 

также нефизиологично, так как удалить остатки мине-

рального масла очень трудно, и для мытья волос младен-

ца потребуются сильные моющие средства, которые могут 

вызвать дерматит.

Для ухода за грудными детьми при наличии гнейса 

рекомендуется применять Пенку-шампунь Mustela и 

Крем от молочных корочек Mustela. В состав пенки вхо-

дит запатентованный ингредиент природного происхож-

дения на основе плодов авокадо Avocado Perseose (аво-

кадо персеоз). Он защищает кожный барьер, увлажняет и 

сохраняет клеточные ресурсы кожи. Кроме того, в составе 

находится салициловая кислота и противогрибковый 

компонент климбазол, которые помогают удалить молоч-

ные корочки, обладая мягким отшелушивающим действи-

ем. Пенка-шампунь не содержит мыла и подходит для 

ежедневного использования с рождения. Пенку-шампунь 

для новорожденных Mustela можно использовать не 

только для ухода за грудными детьми при наличии гней-

са, но и для профилактики его повторного появления. 

Рекомендуется нанести пенку на мокрые волосы. Оставить 

средство на 1–2 минуты, а потом тщательно смыть. 

Крем от молочных корочек Mustela специально создан 

для младенцев и поможет быстро удалить себорейные 

корочки (в среднем за одну неделю). Благодаря наличию в 

его составе запатентованного ингредиента природного 

происхождения на основе плодов авокадо, крем восста-

навливает баланс выработки кожного сала, оказывает 

себорегулирующее действие и предотвращает повторное 

появление себорейных корочек. Крем от молочных коро-

чек Mustela обладает мягким кератолитическим действи-

ем, а также помогает уменьшить ощущение дискомфорта, 

смягчая и увлажняя кожный покров. Масло бораго (бурач-

ника лекарственного), входящее в состав крема, оказывает 

увлажняющее и противовоспалительное действие. 

Крем обладает легкой текстурой и не оставляет жир-

ной липкой пленки после нанесения. А тюбик с вытяну-

тым носиком позволяет наносить средство точечно на 

область поражения.

При себорейном дерматите в качестве базовой терапии 

рекомендуется использовать Крем от молочных корочек 

Mustela. При распространенных высыпаниях, а также при 

сопутствующем атопическом дерматите и бактериальном 

инфицировании к средствам лечебной косметики добавля-

ют противогрибковые кремы (клотримазол) и комбиниро-

ванные стероидные (гидрокортизонсодержащие) препара-

ты с антимикотиками и антибактериальными средствами. 

Если у младенца диагностирован разноцветный лишай, 

терапию проводят 1%-ным кремом клотримазол. При нали-

чии неонатальных акне и себорее к лечебной косметике 

следует присоединить болтушку Циндол и крем Клотримазол.

Терапия младенческих акне является непростой зада-

чей, так как, с одной стороны, в развитии заболевания 

  Рисунок 8.  Разноцветный лишай. Высыпания на лице и 

волосистой части головы у грудного ребенка с первичным 

иммунодефицитом

  Figure 8.  Tinea versicolor. Eruption on face and hairy skull 

of an infant with primary immunodeficiency
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большую роль играют наследственные факторы, которые 

обуславливают течение дерматоза, а с другой стороны, 

подавляющее большинство препаратов, рекомендован-

ных для подростков с вульгарными акне, не имеют раз-

решения к применению у детей грудного возраста [47]. 

В терапии acne infantum точечно на высыпания 

применяют эритромициновый или левомицетиновый 

спирт 2–4 раза в день, анилиновые красители, 1–5%-

ные растворы перманганата калия. Так как возрастных 

ограничений для применения лечебной косметики от 

акне не существует, ее использование у маленьких 

детей может быть патогенетически обоснованным и 

эффективным [30]. 

При десквамативной эритродермии Лейнера – Муссу и 

синдроме Иова проводят антибактериальную и противо-

грибковую терапию в стационаре. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, заболевания сальных желез у детей 

грудного возраста встречаются очень часто. Активность 

сальных желез и ассоциированные с ней воспалительные 

заболевания во многом определяются возрастом ребенка 

и характерными для данного периода гормональными 

перестройками в организме. Изучение закономерностей 

и особенностей течения заболеваний сальных желез в 

младенческом возрасте является актуальной задачей, 

решение которой будет способствовать ранней диагно-

стике и успешному лечению пациентов с данной патоло-

гией. Особое значение в терапии гнейса, себорейного 

дерматита и других пограничных состояний в грудном 

возрасте придается лечебной косметике, которая бережно 

восстанавливает кожу малышей. 
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Открыл симпозиум доклад доцента кафедры 

педиатрии и детских инфекционных болезней 

педиатрического факультета МГМУ им. Сече-

нова Даниила Борисовича Мунблита. История и совре-

менные взгляды на антигистаминные препараты стали 

основной темой его выступления.

Сегодня есть все основания говорить об эпидемии 

аллергических заболеваний. Начиная с 50–60-х гг. про-

шлого века наблюдается резкий спад в распространен-

ности инфекционных заболеваний. В качестве основной 

причины этого явления стоит рассматривать открытия в 

области инфектологии и изобретение антибиотиков. 

Одновременно отмечается резкое увеличение числа 

неинфекционных заболеваний, особенно аутоиммунных 

и аллергических. Эта тенденция наиболее ярко прояви-

лась в развитых странах, затронув и остальные террито-

рии. В частности, в Китае за последние 20 лет зафиксиро-

ван многократный рост заболеваемости бронхиальной 

астмой.

 Точного ответа на вопрос, чем это объясняется, в 

настоящее время нет. Рассматривается комплекс различ-

ных причин, включая изменение экологии, активное раз-

витие индустрии и технологий. Безусловно, имеет право 

на существование и широко обсуждаемая гигиеническая 

гипотеза. Еще два-три века назад привычные и повсе-

местно распространенные ныне гигиенические условия 

были недоступны даже для очень богатых людей, включая 

монархов. В современном мире взаимодействие челове-

ка с окружающей микрофлорой резко сократилось, люди 

перестали тесно контактировать с животными. В соответ-

ствии с гигиенической гипотезой эти быстрые измене-

ния – наиболее значимый фактор увеличения аллергиче-

ской заболеваемости.

О роли гистамина в развитии аллергических реакций 

догадывались давно, стремление заблокировать его дей-

ствие стало одним из факторов развития аллергологии и 

фармакологии. В 1910 г. под руководством сэра Генри 

Дейла, который работал в Университетском колледже 

Лондона, на модели животных были проведены фунда-

ментальные исследования по изучению физиологическо-

го влияния новой неизвестной субстанции, впоследствии 

названной гистамином. Сегодня знания о гистамине 

многократно расширились, понятно, что он находится и в 

ЖКТ, и в нейронах, где может выступать в роли нейро-

трансмиттеров ЦНС и периферической НС, т. е. участвует 

в большом количестве процессов.

В 30–40-е гг. прошлого столетия Даниель Бове из 

Универ ситета Пастера во Франции изучал действие

нейротрансмиттеров на примере кураре. В ходе работ он 

синтезировал первое антигистаминное вещество. 

Впослед ствии эта субстанция была усовершенствована 

многими авторами. 

Вернемся к современности. На сегодняшний день 

медицина располагает возможностью лечения аллерги-

ческих заболеваний, но не способна их излечивать. 

Применяется антигенспецифическая иммунотерапия, 

которая показывает высокую эффективность у ряда паци-

ентов с конкретной нозологией, например с аллергиче-

ским ринитом. Но избавить пациента от аллергического 

заболевания часто не удается. 

Большинство усилий специалистов в отношении лече-

ния пациентов с аллергическими заболеваниями направ-

Антигистаминные препараты в детской аллергологии 
То, что аллергические заболевания стали за последние десятилетия одной из самых больших проблем педиатрии, не подлежит 
сомнению. Одно из свидетельств этому – максимальная наполненность залов на IV Всероссийском съезде ассоциации детских 
аллергологов и иммунологов России. Симпозиум «Антигистаминные препараты в детской аллергологии» оказался среди наи-
более востребованных.

Antihistamines in pediatric allergology
Allergic diseases without a doubt have become one of the biggest problems of pediatrics in recent decades. One of the evidence of 
this is the maximum occupancy of halls at the IV All-Russian Congress of the Association of Pediatric Allergists and Immunologists 
of Russia. The symposium «Antihistamines in children’s allergology» was among the most popular.

Даниил Борисович Мунблит, M.D., Ph.D., доцент кафедры 
педиатрии и детских инфекционных болезней педиатрического 
факультета МГМУ им. Сеченова
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лены на улучшение их качества жизни, которое заметно 

страдает. Данные масштабного опроса о качестве жизни 

пациентов с аллергическим ринитом в США показывают, 

что усталость, головные боли, ощущение подавленности, 

раздраженности, удрученности присутствуют у подавляю-

щего числа из них. Более того, у этих пациентов обнару-

живается нарушение сна, включая проблемы с засыпани-

ем и пробуждением по ночам. Зачастую страдает каче-

ство жизни не только самого пациента, но и членов его 

семьи. 

Антигистаминные препараты долгие годы были и 

остаются до сих пор одной из основных групп препара-

тов для лечения аллергических заболеваний. Выделяется 

2 группы антигистаминных (АГ) препаратов: 1-го поколе-

ния, старые, и 2-го поколения, новые. Правомерны вопро-

сы, почему 1-е поколение старое? Они отжили свое и не 

нужны? Или наоборот, они проверены временем, надеж-

ны, ими лечились старшие поколения? Действительно, 

старые препараты проверены годами и опытом. Они 

давно находятся на рынке, их часто применяют, но при 

этом, что удивительно, они плохо изучены. В 40–50-е гг. 

проводилось очень мало исследований. Да и сам процесс 

регистрации нового лекарственного препарата был 

гораздо проще. Получается, что новые препараты 2-го 

поколения более исследованы, чем АГ 1-го поколения. 

Современные исследования проводились на больших 

выборках и позволили глубоко изучить и терапевтиче-

ские, и побочные эффекты. 

Старые препараты действуют не только на H1-гиста-

ми новые рецепторы в организме, т. е. обладают мень-

шей селективностью и, соответственно, большим коли-

чеством побочных эффектов. В первую очередь в 

отношении влияния на ЦНС. Эффект АГ-препа ратов 

1-го поколения на деятельность головного мозга не 

только субъективен, но и объективен. Данные исследо-

вания с применением позитронной эмиссионной томо-

графии свидетельствуют, что препараты этой группы 

легко проникают через гематоэнцефалический барьер. 

В исследовании по сравнению АГ-препаратов 1-го 

поколения, АГ 2-го поколения и плацебо пациенты 

отмечали выраженную сонливость при приеме старых 

препаратов. В случае приема новых антигистаминов 

оценка ощущений сонливости приближалась к ощуще-

ниям при приеме плацебо. Был проведен целый ряд 

исследований в США и Скандинавии, которые оценива-

ли влияние АГ на вождение транспортных средств. 

Сравнивались между собой влияние плацебо, АГ 1-го и 

2-го поколения и разрешенной дозы алкоголя. Эффект 

от АГ 1-го поколения в отношении нарушения коорди-

нации и создания потенциально опасной ситуации 

оказался намного выше, чем даже разрешенная доза 

алкоголя. И это неудивительно, т. к. фармакологическое 

действие АГ 1-го поколения соответствует эффектам 

алкоголя при концентрации в крови от 0,05 до 0,1%.

В подавляющем большинстве стран разрешенная доза 

алкоголя не превышает 0,05%. Вопрос применения АГ 

1-го поколения сейчас активно обсуждается в евро-

пейских странах. В ряде стран АГ 1-го поколения уже 

внесены в список препаратов, после приема которых 

запрещено садиться за руль. 

Еще одно большое исследование: была проанализи-

рована статистика авиапроиcшествий при управлении 

самолетами за 15 лет. За это время случилось около 5 000 

смертельных исходов, и прием АГ 1-го поколения отме-

чен более чем в 300 таких случаев. В 63 случаях они 

являлись либо причиной авиакатастрофы, либо важным 

фактором.

В следующем исследовании анализировались случаи 

смертей и иных серьезных нежелательных реакций у детей 

в мире, связанные с применением АГ препаратов. 

Оказалось, что большинство смертей были связаны с при-

менением димедрола, при том что у детей до 7 мес. в РФ 

димедрол нельзя применять, он на ежедневной основе 

используется в литических смесях во многих больницах 

нашей страны. Если говорить о старшей группе детей, 

важно оценить влияние препа рата на дальнейшую жизнь 

человека. Исследование, которое оценивало успеваемость 

школьников с аллергическим ринитом на весенних экза-

менах, выяснило, что вероятность получения оценки на

1 балл ниже на 70% больше у школьников, принимающих 

АГ 1-го поколения, чем у здоровых учеников. Нет сомне-

ний, что причиной тому служит дополнительный седатив-

ный эффект, который не позволит неуспевающим студен-

там добиться желаемого в жизни и карьере. В связи с этим 

европейские страны и США постепенно отказываются от АГ 

1-го поколения, в то время как на территории СНГ и в 

России они применяются активно и повсеместно.

На рынке АГ 2-го поколения представлены весьма 

широко, что осложняет выбор конкретного препарата в 

реальной клинической ситуации. Практически все АГ 

2-го поколения селективны и обладают благоприятным 

профилем безопасности. Исследований, которые бы 

сравнивали АГ 2-го поколения друг с другом, очень мало. 

Одно из редких исключений – исследование с участием 

1 000 пациентов, в котором сравнивались эффекты дез-

лоратадина и левоцетиризина. Выяснилось, что нежела-

тельный седативный эффект левоцетиризина встречает-

ся в 5 раз чаще, чем у дезлоратадина. Это обстоятель-

ство отмечено в целом ряде аналитических и консенсус-

ных документов. 

В рекомендациях Минздрава по лечению крапивни-

цы и аллергического ринита АГ 2-го поколения опреде-

лены в качестве препаратов первой линии терапии.

При этом четко прописано, что пациентам не рекомен-

довано применение препаратов 1-го поколения.

К сожале нию, старые АГ-препараты продолжают широко 

назначаться, в т. ч. при острых респираторных инфек-

циях, перед проведением вакцинации и во время анти-

биотикотерапии. 

Между тем еще в 2015 г. был опубликован Кохрейнов-

ский метаанализ, который не нашел доказательства 

эффективности применения АГ при ОРВИ у детей. То же 

самое касается применения их в качестве превентивной 

меры перед вакцинацией. Поэтому в назначении 

АГ-препаратов за рамками аллергических заболеваний 

нет никакого смысла. 
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Поле деятельности антигистаминных препаратов  – 

аллергический ринит, аллергический конъюнктивит, кра-

пивница. 

Впервые на Съезде аллергологов прозвучал доклад 

сомнолога. Роман Вячеславович Бузунов, д.м.н., профес-

сор, президент общероссийской общественной организа-

ции «Российское общество сомнологов», поделился нео-

жиданной для аллергологов и тем самым весьма значи-

мой информацией об обструктивном апноэ сна у детей с 

аллергической патологией. 

Р.В. Бузунов начал свое выступление, поделившись 

ярким клиническим наблюдением. 

К сомнологу обратилась мама, рассказав, что сын в

9 мес. начал сопеть, что врачами не было расценено как 

патологический симптом. В 10 мес. во сне появился храп, 

и с этого времени ребенку были назначены противо-

воспалительные препараты, к 1,5 годам храп усилился. 

Эффекта от терапии не было отмечено, и в 2 года ребен-

ку удалили аденоиды. Однако храп сохранялся и ситуа-

ция прогрессивно ухудшалась. В течение 2 лет обраща-

лись к разным педиатрам и аллергологам. Основной 

рекомендацией врачей было подождать, когда ребенок 

«перерастет». Рассказ матери ребенка на приеме у 

сомнолога заставил заподозрить тяжелое апноэ сна. При 

обследовании ребенка в Центре здоровья детей была 

обнаружена небольшая, 1-й степени гипертрофия мин-

далин. Но к моменту обследования пациент практически 

был не способен говорить. При этом он весь день спал и 

начал худеть. При полисомнографии были обнаружены 

до 15 остановок дыхания за 5 минут. В сумме зафикси-

рована 141 остановка дыхания в час при норме у детей 

до 1 остановки в час. Обнаруженный минимум сатура-

ции крови кислородом составил 58%. Для справки: при 

80% у взрослого человека начинается одышка, при 70% 

появляется цианоз, при 60% – потеря сознания, при 50% 

смерть мозга наступает через 30 секунд. У детей подоб-

ная ситуация представляет собой еще большую угрозу. 

При углубленном ЛОР-обследовании мальчика выясни-

лось, что при небольшом в целом увеличении миндалин 

смещенные кзади задние дужки практически обтуриру-

ют глотку. Ребенку была проведена тонзиллэктомия. 

Через 2 мес. мальчик прибавил в весе 3 кг, спокойно 

спит и много разговаривает. На контрольной полисом-

нограмме все показатели в норме, фиксируется 0,8 оста-

новок дыхания в час. Сохраняется идеальное насыще-

ние крови кислородом. 

Из этого клинического наблюдения становится оче-

видным важность проблемы обструктивного апноэ сна.

В реальной клинической практике каждый педиатр 

перио дически сталкивается с подобным состоянием. 

Исследо вания свидетельствуют, что распространенность 

обструктивного апноэ сна в детской популяции состав-

ляет примерно 3%. Столь распространенные на фото-

графиях начала прошлого века аденоидные детские 

лица не столь часто, но можно встретить и сейчас. Стоит 

отметить, что в современном мире аллергический ринит 

является одним из важных факторов риска развития 

синдрома обструктивного апноэ сна. При этом заболе-

вании отмечается хроническая носовая обструкция с 

последующей гипертрофией аденоидов и, в отсутствие 

адекватной терапии, вторичной гипертрофией минда-

лин. Более того, само по себе обструктивное апноэ сна 

способствует прогрессированию аллергического ринита. 

Частые инфекции, аллергические реакции, аденоид, 

ротовое дыхание, постоянная сухость дыхательных 

путей и, как следствие, прекращение функционирования 

лизоцима и нарушение иммунологической защиты фор-

мируют порочный круг. Распространенность синдрома 

обструктивного апноэ сна у детей с аллергическим 

ринитом в возрасте 6–17 лет – почти 50%. Назначение 

привычных педиатру АГ-препа ратов у таких детей должно 

осуществляться с осторожностью и под медицинским 

контролем, поскольку для некоторых действующих 

веществ, например цетиризина (Зиртек и др.) или диме-

тиндена (Фенистил и др.), в инструкции оговорены осо-

бые указания приема. Неблагоприятное влияние на ЦНС 

седативных АГ-препаратов у детей с апноэ сна может 

приводить к угнетению дыхательного центра и, соответ-

ственно, способствовать ухудшению состояния ребенка. 

Синдром обструктивного апноэ сна отрицательно 

влияет на когнитивные функции. У детей ночью форми-

руется долговременная память. Ребенку нужно воспри-

нимать информацию, адаптироваться и развиваться, а 

он не может, поскольку, как, например, в приводимом 

клиническом наблюдении, 140 раз в час перекрывается 

поступление кислорода к мозгу. До четверти случаев 

расстройства внимания и гиперактивности обусловлено 

нарушением дыхания во сне. И, как мы знаем, аллерги-

Роман Вячеславович Бузунов, д.м.н., профессор, заведующий 
Центром медицины сна Клинического санатория «Барвиха», 
президент общероссийской общественной организации 
«Российское общество сомнологов»
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ческий ринит сам по себе ухудшает когнитивные спо-

собности детей. При отсутствии лечения ребенок имеет 

все шансы вырасти когнитивно недостаточным. 

Необходимо задавать родителям вопрос: храпит ли 

ребенок во сне? В случае положительного ответа – про-

водить обследование.

В отношении подходов к лечению гипертрофических 

процессов в лимфоидной ткани консенсус, когда и как 

удалять аденоиды и миндалины, до сих пор не достигнут. 

Но случаи тяжелой степени обструктивного апноэ сна – 

это абсолютное показание к максимально радикальной 

коррекции, хирургическому лечению начиная уже с 4 мес. 

Педиатры располагают небольшим терапевтическим 

зазором, но в лишь условиях максимально интенсивного 

лечения.

В связи с этим предлагаю еще раз обратиться к 

гистамину. Его физиологические функции, особенно в 

мозге, чрезвычайно важны  – он поддерживает бодр-

ствование, улучшает память, усиливает способности к 

обучению. И АГ 1-го поколения логично все это ухудша-

ют. Исследования показывают, что, помимо этого, они 

ухудшают и REM-сон, во время которого анализируется 

и усваивается информация. У детей 7–9 мес. жизни REM-

сон занимает 40% сна. В первые 5 лет жизни люди вос-

принимают 70% всей информации, которую способны 

воспринять за всю жизнь. В случае уменьшения REM-

фазы сна на 20%, взрослые потери составят 24 минуты 

REM-сна, а детские  – 72 минуты за ночь! Безусловно, 

аллергический ринит ухудшает когнитивные способно-

сти детей, но парадокс состоит в том, что применение АГ 

1-го поколения только усугубляет ситуацию. Более того, 

седативный эффект АГ 1-го поколения может сопрово-

ждаться эпизодами ночного апноэ. 

Фактически педиатры располагают двумя основными 

препаратами 2-го поколения для лечения аллергического 

ринита, разрешенными к применению с 6 мес.: цетиризи-

ном и дезлоратадином. Из этих двух средств в отношении 

влияния на ЦНС дезлоратадин обладает более благопри-

ятным профилем, поэтому может применяться у детей с 

обструктивным апноэ сна без особых ограничений. 

Топические кортикостероиды очень эффективны, но они 

могут назначаться только с 2 лет, причем курс составляет 

не менее 40 дней. Основную проблему составляют паци-

енты в возрасте от 6 мес. до 2 лет. Именно в этой катего-

рии максимально востребован антигистаминный препа-

рат 2-го поколения дезлоратадин.

В завершающем симпозиум докладе вице-президент 

АДАИР, д.м.н., профессор  Юрий Соломонович Смолкин 

подчеркнул, что, к сожалению, среди педиатров сохра-

няется практика назначения АГ 1-го поколения. 

Профессор представил наиболее актуальные данные, 

которые позволяют еще раз акцентировать внимание 

специалистов на современных подходах к рассматрива-

емой проблеме.

В педиатрической практике в период поллинации 

нередко встречаются пациенты, у которых ринорея 

сопровождается острым конъюнктивитом. В этих случаях, 

помимо прочего, довольно традиционное назначение – 

различные глазные капли. Это назначение не имеет 

никаких обоснований, поскольку зуд конъюнктивы пред-

ставляет собой 5-й симптом аллергического ринита и 

эффективно контролируется АГ 2-го поколения. Стоит 

отметить, что выраженный терапевтический эффект 

после приема АГ-препарата развивается очень быстро.

И речь идет об АГ 2-го поколения. В 2015 г. были опубли-

кованы материалы, демонстрирующие недостаточность 

исследовательской базы АГ 1-го поколения. Был сделан 

вывод о том, что применение к старым препаратам 

условий современных регистрационных исследований 

заставило бы органы здравоохранения запретить их 

безрецептурный выпуск. 

В педиатрической практике сегодня очень важна про-

блема безопасности препаратов. В связи с этим хочу 

обратиться к интересному исследованию. За 47 лет под 

эгидой ВОЗ в 130 странах мира собраны сообщения о 

нежелательных эффектах АГ-препаратов у детей. Было 

установлено, что более половины всех смертельных слу-

чаев произошли у маленьких детей до 2 лет, причем в 

36% случаев АГ-препарат не был разрешен к примене-

нию у данной возрастной группы. Это еще раз нам напо-

минает о необходимости регулярно сверяться с инструк-

цией к применению АГ-препаратов. 

Проводить лечение детей необходимо только препа-

ратами с хорошо изученной безопасностью и способно-

стью к достаточно длительной блокировке рецептора. 

При этом важно помнить, что к АГ 2-го поколения есть и 

индивидуальная чувствительность. Имеющиеся на сегод-

няшний день данные об эффективности АГ 2-го поколе-

ния при лечении хронической идиопатической крапив-

Юрий Соломонович Смолкин, д.м.н., профессор кафедры 
аллергологии и клинической иммунологии ГОУ ИПК ФМБА 
России, вице-президент АДАИР
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ницы (ХИК) в стандартной дозировке позволяют говорить 

об ответе на терапию у 40–60% пациентов. Остальным 

пациентам предпочтительней рассмотреть вопрос повы-

шения дозы, предварительно получив согласие больного 

и согласовав назначение через врачебную комиссию, 

чем планировать замену АГ-препарата. К сожалению, до 

сих пор в рекомендациях не прописано, как долго нужно 

использовать АГ-препарат после наступления ремиссии.

В этой связи очень важно исследование 2018 г. по алго-

ритму отмены АГ-препарата на примере дезлоратадина. 

У 67 пациентов с ХИК, которые достигли ремиссии на 

различных дозировках дезлоратадина, была предпринята 

попытка отмены препарата. Немедленная отмена сразу 

после наступления ремиссии (либо перевод с повышен-

ной на стандартную дозировку) вызывала рецидив забо-

левания почти у всех больных (94%, или 63 человека). 

Возврат к предыдущей эффективной дозировке у всех 

100% пациентов (63 человека) вновь приводил к ремис-

сии заболевания.

Была предпринята повторная отмена препарата (либо 

перевод с повышенной на стандартную дозировку) через 

4 нед. терапии после достижения ремиссии. У 65% паци-

ентов (41 человек) симптомы крапивницы вернулись 

через 1–2 нед. Возврат к предыдущей эффективной дози-

ровке у всех 100% (41 человек) пациентов вновь приво-

дил к ремиссии заболевания.

И только отмена дезлоратадина (либо перевод с 

повышенной на стандартную дозировку) через 8 нед. 

после наступления ремиссии позволила 95% пациентов 

(39 человек) снизить лекарственную нагрузку на орга-

низм, уменьшив либо полностью отменив АГ-терапию.

Исследователи делают вывод, что продолжение тера-

пии дезлоратадином после наступления ремиссии в той 

же дозе на протяжении 8 нед. повышает вероятность 

сохранения ремиссии после отмены или снижения дозы 

в дальнейшем.

Подготовила Ирина Филиппова
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РЕЗЮМЕ
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре детской заболеваемости болезни верх-

них дыхательных путей занимают лидирующие пози-

ции из-за роста антибиотикорезистентности, отсут-

ствия своевременной вакцинации от пневмококковой, 

гемофильной инфекций, а также из-за активности 

антипрививочного сообщества [1]. Климатические и 

экологические факторы Северо-Западного региона 

влияют на распространенность отдельных групп ото-

риноларингологических нозологий, в т. ч. определен-

ные условия и образ жизни семей с детьми (высокая 

частота пассивного курения, неправильная организа-

ция режима активности/отдыха, несбалансированное 

питание). Актуальность проблемы связана с тем, что 

многие оториноларингологические заболевания и их 

осложнения могут приводить к нарушению адаптации 

ребенка среди сверстников и в семье, оказывать нега-

тивное влияние на успеваемость в образовательных 

учреждениях (снижение слуха, нарушение голосовой 

функции).

В течение года за лечебной оториноларингологиче-

ской помощью в поликлиники Санкт-Петербурга по 

месту жительства в среднем обращаются 111 человек из 

каждой тысячи детей. В процентном соотношении на 

первом месте превалирует гипертрофия небных минда-

лин и аденоидов (31,8%), на втором – острый средний 

отит (14,7%) и хронический ринит (14,6%), затем – хро-

нический тонзиллит (12,7%). Высока частота сочетанной 

патологии [2]. По данным Международного исследова-

ния бронхиальной астмы и аллергии в детском возрасте 

(International Study of Asthma and Allergy in Childhood, 

ISAAC), средняя распространенность симптомов аллер-

гического ринита среди 6–7-летних детей составляет 

8,5% (1,8–20,4%) и 14,6% (1,4–33,3%) среди 13–14-лет-

них детей. Частота симптомов аллергического ринита в 

Российской Федерации составляет 18–38%, чаще боле-

ют мальчики [3]. Необходимо отметить высокую распро-

страненность неаллергических форм ринита среди дет-

ского населения, хотя достоверных статистических 

результатов о встречаемости последнего нет как в оте-

чественной, так и в зарубежной литературе. Возможно, 

это связано со сложностью диагностики специфических 

аллергенов в детской практике (неаллергический ринит 

диагностируется после исключения аллергического 

генеза ринита) и выделением различных форм неаллер-

гического ринита.

СЛОЖНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОГО

ПОДХОДА В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО 

РИНИТА У ДЕТЕЙ

Ринит является общим термином, указывающим на 

любые воспалительные изменения слизистой оболочки 

полости носа. Диагноз устанавливается клинически и 

анамнестически при появлении двух или более жалоб, 

таких как выделения из носа, зуд в носу, заложенность 

носа, чихание. По продолжительности носовых симпто-

мов выделяют следующие формы ринита: острый (дли-

тельность симптомов не более 10 дней) и хронический 

(длительность более 10 дней). По этиологии различают 

вирусный и/ или бактериальный фактор, возможно также 

присоединение грибковой инфекции.

Наш опыт в амбулаторной практике показал, что 

среди хронических ринитов в 67% случаев встречается 

аллергический генез воспалительных явлений в полости 

носа, в остальных случаях были диагностированы так 

называемые неаллергические формы ринитов: вазомо-

торные, гормональные, атрофические, ятрогенные, идио-

патические, медикаментозные (рис. 1). В детской отори-

ноларингологии форма ринита часто диагностируется 

только после исключения аллергической составляющей, 

но нередко встречаются mixed-риниты, определяющие-

ся различными этиологическими факторами. При анали-

зе эпидемиологической значимости хронических рини-

тов отмечается глобальная недооценка распространен-

ности неаллергических форм ринита, особенно в дет-

ской практике [4]. Согласно единому согласительному 

документу Global Atlas of Allergic Rhinitis and Chronic 

Rhinosinusitis под редакцией Европейской ассоциации 

аллергии и клинической иммунологии (EAACI), выделяют 

следующие формы неаллергического ринита, из кото-

рых к детской практике применимы: 1) неаллергический 

ринит с синдромом эозинофилии; 2) гормональный 

ринит (менструальный цикл, акромегалия, гипотиреоз); 

3) вкусовой ринит (горячие и пряные продукты, потре-

бление алкоголя и др.); 4) атрофический ринит (первич-

ный или вторичный, аутоиммунный и/или иммуноопос-

редованный); 5) холодовой ринит (вызванный холодны-

ми и/или ветреными климатическими условиями);

  Рисунок 1.  Гипертрофия аденоидов в сочетании с гипер-

трофией заднего конца нижней носовой раковины как про-

явление хронического ринита (на фоне предварительной 

анемизации слизистой оболочки носа)

  Figure 1.  Adenoid hypertrophy in combination with 

hypertrophy of the posterior end of the inferior turbinate as a 

manifestation of chronic rhinitis (on the background of pre-

anemisation of a nasal mucosa)

ГК ННР – гипертрофированный задний конец нижней носовой раковины,

А – аденоидные вегетации, блокирующие слуховую трубу, ПН – перегородка носа
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6) медикаментозный ринит (на фоне длительного 

использования топических деконгестантов, аспирина, 

системного альфа-и бета-адренергических антагони-

стов, ингибиторов фосфодиэстеразы, блокаторов каль-

циевых каналов, нейролептиков и др.); 7) идиопати-

ческий ринит (вазомоторный компонент, в т. ч. при 

определенных предрасполагающих анатомических фак-

торах) [11]. В патофизиологическом контексте воспали-

тельные изменения в слизистой оболочке полости носа 

возможны за счет сочетанного действия IgE-опосредо-

ванного механизма и раздражающего воздействия 

загрязняющих веществ окружающей среды [5]. Нельзя 

исключать в генезе симптомов хронического ринита 

сложные механизмы нейрогенной регуляции слизистой 

оболочки носа.

На сегодняшний день объективная диагностика неал-

лергического ринита, основанная на оценке проходимо-

сти дыхательных путей (передняя активная риноманоме-

трия, акустическая риноманометрия), проведение специ-

альных носовых провокационных проб и цитологическое 

исследование секрета слизистой оболочки носа не пред-

ставляются возможными в амбулаторных условиях дет-

ской оториноларингологической практики [6, 7], что 

существенно нивелирует проблему хронических ринитов 

у детей.

При длительно существующих патологических про-

цессах в полости носа и носоглотки нарушается адек-

ватная вентиляция слуховой трубы. Это является осново-

полагающим фактором в развитии патологии среднего 

уха. В результате поводом для обращения к врачу-ото-

риноларингологу является беспокойство родителей 

вследствие ухудшения слуха и снижения концентрации 

внимания детей. Наиболее длительно протекающим и 

доставляющим наибольший субъективный дискомфорт 

является экссудативный серозный средний отит [8]. 

Экссудативный средний отит (ЭСО) представляет собой 

скопление серозной жидкости в среднем ухе без объ-

ективных и клинических признаков острой инфекции. 

По результатам исследования Американской академии 

оториноларингологии – хирургии головы и шеи, Амери-

канской академии педиатрии и Американской академии 

семейных врачей (American Academy of Oto laryn go-

logy  – Headand Neck Surgery Foundation, the American 

Academy of Pediatrics, and the American Academy of 

Family Physicians) данное состояние принято называть 

«occupation alhazard of early childhood», т. к. чаще всего 

к данному недугу (признаки экссудативного среднего 

отита) склонны около 90% детей дошкольного возраста, 

а затем – в процессе своего роста – в среднем 4 эпизо-

да ЭСО ежегодно [9].

На базе Санкт-Петербургского государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения «Детская 

поликлиника №30» в городе Санкт-Петербурге в каби-

нете оториноларинголога c октября 2017 г. по декабрь 

2018 г. на амбулаторном приеме наблюдалось 2 288 

детей. При подсчете статистических данных отмечено, 

что в 13,6% случаев был диагностирован экссудативный 

средний отит, причем в половине случаев серозный 

компонент в среднем ухе не доставлял никаких жалоб 

маленьким пациентам и оказался случайной находкой 

во время проведения рутинной отоскопии. У всех паци-

ентов из этой группы тоже наблюдалась гипертрофия 

аденоидной ткани различной степени выраженности,

в 20% случаев  – также сочетанное обострение перси-

стирующего аллергического ринита (подтвержденного 

сенсибилизацией prick-тестами и/или с помощью IgE-

метода ImmunoCap). На фоне консервативного лечения, 

включающего короткий курс топического деконгес-

танта, – препарат Виброцил с последующим орошением 

полости носа солевыми растворами и длительный курс 

применения топического кортикостероида при эндоско-

пическом осмотре носоглотки — отмечалась положи-

тельная динамика разрешения экссудативного отита 

путем эвакуации серозной жидкости в носоглотку через 

слуховые трубы (рис. 2).

В базисной терапии ринитов и различных форм 

отитов – до установления окончательного диагноза и во 

время проведения диагностических мероприятий  – 

является обязательным назначение курса назальных 

деконгестантов, позволяющих качественно улучшить 

носовое дыхание, дневную активность, наладить спо-

койный ночной сон. Учитывая высокую распространен-

ность аллергии различного генеза в детском возрасте, 

часто в базисную терапию входят назальные деконге-

станты в комбинации с антигистаминными препаратами 

локального действия. 

В формировании детской оториноларингологической 

патологии важное значение имеет нормальное функцио-

нирование слизистой оболочки полости носа.

  Рисунок 2.  Эвакуация экссудата из среднего уха слева в 

носоглотку

  Figure 2.  Evacuation of the exudate from the left middle 

ear to the nasopharynx

СТ – слуховая труба, А – аденоидные вегетации, ПН – перегородка носа
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ФИЗИОЛОГИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ НОСА

Нос – это прежде всего хрящевая структура с кост-

ным каркасом  – перегородкой, расположенной по 

средней линии и разделяющей полость носа на две 

половины. Каждая половина носа представлена ниж-

ней, средней и верхней носовыми раковинами. Все 

анатомические структуры в пределах верхних дыха-

тельных путей, включая носовые раковины, покрыты 

высоковаскуляризированной слизистой оболочкой. 

Слизистая оболочка полости носа согревает и увлажня-

ет вдыхаемый воздух и выполняет такие фундаменталь-

ные функции, как обонятельная, чувствительная, имму-

нологическая, фильтрационная и выделительная, для 

чужеродных частиц с помощью мукоцилиарного кли-

ренса [10]. Для обеспечения всех этих функций слизи-

стая оболочка носа имеет большую площадь поверх-

ности. За счет особенностей анатомии внутренних 

структур полости носа удваивается площадь поверхно-

сти эпителиальной выстилки, мукозальная поверхность 

увеличивается за счет трех носовых раковин. Таким 

образом, площадь слизистой оболочки носа составляет 

100–200 см², что в толщину составляет 10–15 мм 

непрерывно двигающихся ресничек [11]. Согревание и 

увлажнение воздуха в полости носа обеспечивается 

обильной васкуляризацией, наличием кавернозных 

сплетений. Воспаление, вызванное аллергическим или 

инфекционным фактором, приводит к отеку слизистой 

оболочки полости носа и, как следствие, к назальной 

обструкции. Субэпителиальная кровеносная сеть пред-

ставлена сосудами разного калибра и сопротивления: 

артериями, капиллярами, посткапиллярными венулами 

и артериовенозными анастомозами. Одной из харак-

терных особенностей сосудистой сети слизистой носа 

является наличие глубоко расположенных емкостных 

синусоидальных сосудов, сконцентрировавшихся в 

основном в толще слизистой оболочки нижних носовых 

раковин. Они являются точкой приложения топических 

назальных деконгестантов, а именно альфа-адреноре-

цепторов сосудистой стенки (α2-адрено рецепторы пре-

валируют над рецепторами типа α1), деятельность кото-

рых физиологически регулируется симпатической 

нервной системой [12].

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ТОПИЧЕСКИХ 

ДЕКОНГЕСТАНТОВ, ОБОСНОВАННОСТЬ ВЫБОРА

Фенилэфрин, как селективный агонист α1-адрено-

рецепторов, оказывает более мягкий вазоконстрикторный 

эффект в сравнении с топическими деконгестантами, дей-

ствующими только на α2-адренорецепторы. α1-адрено-

рецепторы концентрируются в основном в слизистой обо-

лочке полости носа, таким образом, это действующее 

вещество не вызывает значительного уменьшения крово-

тока в слизистой оболочке и сохраняет свой эффект менее 

продолжительное время. По данным риноманометрии, 

фенилэфрин уменьшает сопротивление воздушному пото-

ку в полости носа на 0,5–2 часа с максимальным снижени-

ем носового сопротивления на 17% (Malm L., Аnggard A., 

1993). С другой стороны, что является наиболее важным в 

педиатрической практике, при применении препарата 

фенилэфрина в меньшем проценте случаев возникают 

такие побочные эффекты, как тахифилаксия и развитие 

медикаментозного ринита, в связи с чем препарат может 

использоваться у детей с первого года жизни.

Судя по нашему клиническому опыту, всем необходи-

мым требованиям к применению в детской оторинола-

рингологии соответствует препарат из группы α1-адрено-

миметиков Виброцил. Согласно государственному 

ре естру лекарственных средств Российской Федерации, 

препарат с торговым названием Виброцил с МНН диме-

тинден + фенилэфрин зарегистрирован в фармакотера-

певтической группе «противоаллергическое средство 

комбинированное (блокатор H1-гиста миновых рецепто-

ров + альфа-адреномиметик)». В своем составе содер-

жит диметиндена малеат 0,25 мг, фенилэфрин 2,5 мг и 

вспомогательные вещества. Выпускается в форме капель 

назальных в объеме 15 мл. Длительное применение пре-

парата в оториноларингологической практике доказало 

его эффективность и безопасность у пациентов детского 

возраста. Основным преимуществом является мини-

мальное влияние на функциональную активность рес-

нитчатого эпителия в отличие от селективных α2-адрено-

миметиков (оксиметазолина и нафазолина). Об этом 

упоминается в исследовании, проведенном T. Hofmann и 

соавт. на культуре клеток мерцательного эпителия чело-

века. Показаниями к применению препарата являются 

острый, в т. ч. насморк при простудных заболеваниях, 

аллергический, вазомоторный, хронический риниты; 

острый и хронический синуситы; острый средний отит (в 

качестве вспомогательного метода лечения), а также 

подготовка к хирургическим вмешательствам в области 

носа и устранение отека слизистой оболочки носа и 

придаточных пазух после хирургических вмешательств 

в этой области. Препарат противопоказан к применению 

у детей при гиперчувствительности, атрофических рини-

тах. С осторожностью может применяться у пациентов с 

заболеваниями щитовидной железы. Оптимальные рео-

логические свойства Виброцила (рН – 6,5 и 6,7 (капли/

гель), осмолярность  – 300 mOsm) определяют возмож-

ность применения препарата при простудных заболева-

ниях и cубатро фических изменениях слизистой оболоч-

ки носа, при затруднении дыхания, вызванном образо-

ванием корок [13]. Детям (с 1 года) назначают в виде 

капель в нос (по 1–2 капли в каждый носовой ход 3–4 

раза в сутки). Перед применением рекомендуется очи-

стить носовые ходы. Во время впрыскивания рекомен-

дуется слегка вдохнуть через нос [14–16].

Таким образом, учитывая физиологические особен-

ности слизистой оболочки полости носа и клинический 

опыт применения топических деконгестантов, препарат 

из группы α1-адреномиметиков фенилэфрин в комбина-

ции с антигистаминным средством диметинденом являет-

ся эффективным и безопасным для применения в дет-

ской оториноларингологии.

Получили/Received 16.01.2019
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РЕЗЮМЕ

На сегодняшний день достаточно подробно изучен состав микробиома желудочно-кишечного тракта. Появляется все больше 
исследований о наличии в респираторном тракте, как в верхних, так и нижних дыхательных путях, своего собственного микро-
биома. В статье представлены основные известные на сегодняшний день сведения о видовом разнообразии микроорганизмов, 
присутствующих в респираторном и желудочно-кишечном трактах, описана роль здорового микробиома в обеспечении мест-
ного и общего иммунитета. Описана роль пробиотических штаммов микроорганизмов и их влияние на различные звенья 
иммунного ответа. Представлены данные исследований по изучению влияния пробиотических препаратов на обеспечение 
иммунологической резистентности организма человека, особенно респираторного тракта при высокой вирусной нагрузке. 
Восстановление нормального микробиома в организме человека с использованием пробиотических препаратов, вводимых 
через ЖКТ, способно снизить риски развития респираторных инфекционных заболеваний и тяжесть их проявления.

Ключевые слова: микробиом, респираторный тракт, желудочно-кишечный тракт, врожденный иммунитет, комменса-
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Только тот постигал истину, 

кто внимательно изучал природу, 

людей и самого себя.

Николай Иванович Пирогов

В 
XXI веке значительно расширились возможно-

сти медицинских наук, появились новые совре-

менные методы диагностики и терапии самых 

сложных и неизлечимых ранее болезней. Несмотря на 

научные достижения, распространенность инфекционных 

заболеваний не снижается. Так, в нашей стране общее 

число острых респираторных инфекций у детей до 14 лет, 

включая грипп, за последние 10 лет составляет от 18 до 

20 млн случаев в год (приблизительно 95% от всей 

инфекционной патологии) [1]. Это приносит не только 

вред здоровью ребенка, особенно при развитии ослож-

нений, но и способствует выраженному экономическому 

ущербу для страны. Например, в США прямые затраты на 

лечение гриппа составляют около 1,5 млрд долл., а 

непрямые в 10 раз больше. В России, по ориентировоч-

ным подсчетам экспертов, прямой ущерб от острых 

респираторных инфекций неуточненной этиологии и 

гриппа составил около 30 млрд руб. за 2016 год [2]. 

Наибольшая опасность острых респираторных инфекций 

и высокий риск осложнений – у детей раннего возраста, 

особенно с аллергическими заболеваниями и иммунны-

ми нарушениями. Все это указывает на необходимость 

поиска новых методов профилактики инфекционных 

заболеваний для уменьшения тяжести течения и риска 

развития осложнений.

Вакцинация – наиболее эффективный способ специ-

фической профилактики инфекционных заболеваний [3]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, в 

течение последнего столетия отмечено увеличение про-

должительности жизни человека примерно на 30 лет, 

частично – благодаря внедрению вакцинации, эффектив-

ность которой не вызывает сомнений [4–6]. Только в 

России, согласно сведениям Роспотребнадзора об инфек-

ционных и паразитарных заболеваниях, на октябрь 2018 

года заболеваемость эпидемическим паротитом сниза-
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ABSTRACT

Today, the composition of the gut microbiota has been studied in sufficient detail. Increasing number of studies show that the respi-
ratory tract, both the upper and lower respiratory tract, have their own microbiota. The article presents the main today’s data about 
the species diversity of microorganisms in the respiratory and gastrointestinal tracts, describes the role of a healthy microbiota in 
providing local and general immunity. The authors specify the role of probiotic strains of microorganisms and their effect on various 
parts of the immune response and present the data of studies on the effect of probiotic products on the immunological resistance 
of humans, especially the respiratory tract with high viral load. Restoration of a healthy microbiota in the human tract using probi-
otic products administered through the gastrointestinal tract can reduce the risk and severity of manifestation of the respiratory 
infections. 
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лась более чем в 200 раз, корью – практически в 500 раз, 

коклюшем – в 20 раз, гепатитом B – в 50 раз по сравне-

нию с довакцинальным периодом (табл. 1) [7, 8]. 

Вакцинация против гриппа является ведущим факто-

ром снижения заболеваемости. Все возрастающий охват 

населения вакцинацией против гриппа в Российской 

Федерации приводит к значительному снижению заболе-

ваемости – с 60,73 до 26,1 на 100 тыс. населения (2016–

2018 гг.) [7, 9].

Уже более 200 лет вакцины используются для созда-

ния активного специфического иммунитета против кон-

кретной инфекции. Для создания неспецифической 

защиты наиболее часто используют иммуномодуляторы 

на основе химических соединений и бактериальные 

лизаты. В то же время к препаратам, используемым в 

иммунотерапии для создания активного неспецифиче-

ского иммунитета, кроме прочих, относятся пробиотики 

[10]. В настоящее время доказано, что разные штаммы 

пробиотиков способны оказывать различный иммуноло-

гический эффект на организм ребенка. 

Действие разных штаммов, даже в структуре одного 

рода или семейства, могут кардинально отличаться по 

физиологическому действию на организм.

Эффекты, свойственные определенному штамму 

микроорганизмов, не следует приписывать другим штам-

мам даже того же вида микроорганизмов, тем более 

микроорганизмам другого вида, поскольку полезные свой-

ства пробиотиков являются «штаммоспецифическими».

Наиболее изучено влияние различных видов Lacto-

bacillus, Bifidobacterium, Streptococcus, Propioni bac te rium, 

Bacil lus, Enterococcus, Enterococcus faecium. В таблице 2 пред-

ставлены описанные в литературе эффекты пробиотиче-

ских штаммов в респираторном тракте человека [11–13]. 

Многие пробиотические штаммы с успехом исполь-

зуются не только как лекарственные препараты, а вво-

дятся в продукты питания, оказывая функциональное 

воздействие на организм. В то же время по своим мета-

болическим свойствам только некоторые пробиотиче-

ские штаммы оказывают отчетливое влияние на иммун-

ную систему, что особенно важно в период высокой 

эпидемической нагрузки. Очевидно, что не только штамм 

конкретного рода, семейства и вида микроорганизма 

имеет значение для иммунопрофилактики, но и опреде-

ленная его доза [14, 15]. 

Кишечный барьер представлен в виде многослойной 

системы, в которой можно выделить 2 основных слоя: 

внешний физический барьер, препятствующий адгезии 

бактерий, и внутренний функциональный барьер, который 

способен отличать комменсальные бактерии от патоге-

нов, отвечающий за формирование иммунологической 

толерантности к первым и иммунного ответа на патоген-

ные микроорганизмы (рис. 1) [16, 17]. 

В норме верхний барьер соприкасается с резидент-

ной микробиотой кишечника, которая конкурирует с 

патогенами за пространство и ресурсы, вырабатывает 

молекулы, необходимые для целостности слизистой 

оболочки, и модулирует иммунологические паттерны 

нижнего барьера. Комменсальные микроорганизмы свя-

 Таблица 1. Эффективность вакцинации против наиболее 

распространенных «детских» инфекций [7, 8]

 Table 1. Efficiency of vaccination against the most common 

“childhood” infections [7, 8]

Инфекция
Заболеваемость на 100 тыс. населения

Снижение
заболеваемостиДо вакцинации По данным на 

октябрь 2018 г.

Эпидемический 
паротит

300–500 1,28 235 раз

Корь 800–1000 1,6 500 раз

Коклюш 100–200 5,55 20 раз

Дифтерия 50–90 0 -

Полиомиелит 10 0 -

Гепатит В 30–40 0,56 50 раз

Краснуха 120–400 0 -

 Таблица 2. Эффекты пробиотических препаратов в респи-

раторном тракте [11–13]

 Table 2. Effects of probiotics in the respiratory tract [11–13]

Пробиотики Эффекты в респираторном тракте

•  Lactobacillus gasseri 
•  Lactobacillus 

rhamnosus 
•  Lactobacillus casei 
•  Lactobacillus 

acidophilus 
•  Bifidobacterium lactis 
•  Lactobacillus delbruckii 

subsp. Bulgaricus 
•  Термофильные 

стрептококки
•  Bifidobacterium bifidum 
•  Bifidobacterium breve 

•  Стимуляция фагоцитоза в нормальных 
условиях

•  Подавление фагоцитоза при 
аллергических состояниях

•  Усиление производства 
антигенспецифических антител IgG и IgА 

•  Подавление пролиферации моно-
нуклеарных клеток во время воспаления

•  Снижение нагрузки патогенов в легких
•  Предотвращение бактериемии 
•  Повышение уровней ИНФ-γ, ИЛ-6, ИЛ-4, 

ФНО-α и ИЛ-10 в бронхоальвеолярной 
жидкости

•  Увеличение активности естественных 
киллеров

Оральные вакцины
против респираторных 

патогенов
Эффекты в респираторном тракте

•  Mycobacterium spp.
•  Francisella tularensis 
•  Brucella melitensis 
•  Mycobacterium 

tuberculosis 

•  Повышенный уровень сывороточных 
антител

•  Увеличение производства ИЛ-2 и ИНФ-γ 
•  Повышенные уровни антигенспеци фи-

ческих антител в бронхоальвеолярной 
жидкости

•  Повышенная пролиферация антиген-
специфических клеток, продуцирующих 
интерферон

•  Значительное снижение нагрузки
в легком после инфекции 

Пробиотики, используемые 
в качестве адъювантов

в вакцинах
Эффекты в респираторном тракте

•  Lactococcus lactis 
•  Lactobacillus 

rhamnosus 
•  Bifidobacterium 

animalis 
•  Lactobacillus paracasei 

•  Повышенный синтез антигенспеци-
фических АТ IgM, IgG (IgGl и lgG2) и IgA

•  Стимулирование ответов Thl и Th2
•  Увеличение производства как ИФН-γ,

так и ИЛ-4
•  Индукция кросс-защитного иммунитета

к нескольким серотипам
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зываются со слизью через лектиноподобные молекулы. 

Внутренний слой слизи относительно стерилен. Основ-

ными строительными блоками слизистого геля являются 

гликопротеины с высокой молекулярной массой, назы-

ваемые муцинами, среди которых выделяют секретируе-

мые муцины (MUC2, MUC5AC, MUC5B и MUC6), которые 

непосредственно участвуют в гелеобразовании, а также 

трансмембранные муцины (например, MUC1, MUC4, 

MUC13 и MUC16), функции которых не до конца изуче-

ны, но предполагается их участие в различных сигналь-

ных путях [17, 18]. Муцины сами по себе выполняют 

защитную функцию от действия патогенов. Бактерии 

используют адгезины, которые взаимодействуют и свя-

зываются с боковыми цепями олигосахаридов на муци-

нах, тем самым муцины действуют как приманка и 

иммобилизуют бактерии, предотвращая их проникнове-

ние и повреждение эпителия. 

В исследованиях на мышах показано, что при отсут-

ствии слоя слизи, как у мышей Muc2 -/-, колонизация 

кишечных патогенов происходит в большей степени и 

быстрее, чем у животных дикого типа (Wt). В частности, при 

заражении Citrobacter rodentium мышей Muc2 -/- отсутствие 

слизистого барьера приводило к большему образованию 

микроколоний на поверхности слизистой оболочки. 

Помимо этого, у данных мышей отмечалось значительно 

большее число колоний, выделяющихся со стулом (рис. 2Б). 

В дальнейшем было установлено, что отсутствие слизи в 

группе мышей Muc2-/- способствовало тому, что в данной 

группе в течение последующих 14 дней отмечалось досто-

верно меньшее число выживших особей (рис. 2А) [19].

В нормальных условиях бокало-

видные клетки непрерывно произво-

дят слизь для поддержания функцио-

нальной активности; однако генети-

ческие факторы и факторы окружаю-

щей среды могут модулировать функ-

цию бокаловидных клеток и выработ-

ку слизи. Короткоцепочечные жирные 

кислоты (КЖК), вырабатываемые ком-

менсальными микроорганизмами, не 

только являются питательными веще-

ствами и для колоноцитов, но и уве-

личивают выработку и секрецию 

слизи. Кроме того, КЖК также моду-

лируют иммунный гомеостаз и толе-

рантность в кишечнике [17]. В услови-

ях нарушенного гомеостаза патогены 

могут вызывать гиперсекрецию муци-

на, подавлять образование слизи, 

вызвать деградацию слизи или инду-

цирование изменений гликозилиро-

вания муцинов, что может привести к 

нарушению слизистого барьера. 

Измененная барьерная функция впо-

следствии приводит к тому, что ком-

менсальные и патогенные микробы, а 

также продукты жизнедеятельности 

микроорганизмов перемещаются к 

поверхности эпителия. Это, в свою 

очередь, может вызвать иммунный 

клеточный ответ и производство 

цитокинов, что приводит к развитию 

воспаления [17, 18].

Помимо непосредственной роли 

барьера, слой слизи выполняет и 

иммунную функцию. В слизистой обо-

лочке имеется множество факторов 

врожденного иммунитета, включая 

различные рецепторы, такие как Toll-

подобные рецепторы (TLR), индуциру-

емые геном ретиноевой кислоты, 

NOD-подобные (NLR) и ДНК-рецеп-

торы, участвующие в мгновенном рас-

  Рисунок 1.  Кишечный барьер в норме и при патологии [адаптировано из 17]

  Figure 1.  Intestinal barrier in health and disease [adapted from 17]

  Рисунок 2.  Сравнение групп мышей при заражении Citrobacter rodentium 

[адаптировано из 19]

  Figure 2.  Comparison of mice groups during infection with Citrobacter rodentium 

[adapted from 19]
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познавании различных патогенов, экспрессирующих сиг-

нальные молекулы, называемые патоген-ассоциированны-

ми молекулярными образами (PAMP), что обеспечивает 

быстрый запуск компонентов врожденного иммунного 

ответа, а в дальнейшем и адаптивного (рис. 3) [20, 21]. 

Среди компонентов врожденного иммунитета одно из 

ведущих мест также занимают антимикробные пептиды 

(АМП), которые в слизистых оболочках присутствуют в 

большом количестве и представлены двумя основными 

семействами дефензинов (α- и β-) и кателицидина (LL-37) 

[22, 23], обладающие широким спектром действия, включая 

как грамотрицательные, так и грамположительные микро-

организмы, грибы и вирусы (табл. 3) 

[24–38]. Помимо прямого губительно-

го действия на различные микроорга-

низмы, АМП способны модулировать 

иммунный ответ [38–40].

В исследованиях также демон-

стрируется роль LL-37 в поддержании 

оптимального состава микробиоты 

ЖКТ. Так, Pound L.D. и коллеги (2015) 

показали на моделях грызунов с диа-

бетом 1 типа, что прием LL-37 обе-

спечивает формирование микробио-

ты у них в направлении контрольной 

группы грызунов (рис. 4 А-Д). Помимо 

этого, у мышей группы контроля, упо-

треблявших LL-37, отмечалось увели-

чение в составе микробиоты числен-

ности рода Lactobacillus по сравне-

нию с мышами группы контроля, 

получавшими плацебо (рис. 4Е) [41].

Таким образом, слизистая желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ) вме-

сте с резидентной микробиотой и 

компонентами врожденного иммуни-

тета образует сложную экосистему, 

которая функционирует как структур-

ный и функциональный барьер, подавляя активность 

энтеровирулентных микроорганизмов и вирусов [42]. 

ЖКТ наиболее плотно заселен микроорганизмами и 

также имеет наибольшее количество иммунокомпетент-

ных клеток на единицу поверхности, что и объясняет воз-

можность использования пробиотиков при самых разных 

патологических процессах. 

Лимфоидная система ЖКТ (GALT-система – gut asso-

ciated lymphoid tissue) является частью врожденного 

иммунитета и обладает механизмами неспецифической 

защиты. Однако патогены поступают в организм не только 

через слизистые ЖКТ, но и носоглотку, бронхи и легкие, 

которые содержат лимфоидные скопления,  – MALT-

систему (мукоза-ассоциированная лимфоидная ткань  – 

mu cosa-associated lymphoid tissue). MALT-систему условно 

подразделяют на лимфоидную ткань, ассоциированную 

с носоглоткой (TALT – tube-associated lymphoid tissue и 

NALT – nasal-associated lymphoid tissue), и лимфоидную 

ткань, ассоциированную с бронхами (BALT – bronchus-

associated lymphoid tissue) [43, 44]. Все эти системы 

работают в постоянном взаимодействии и расценивают-

ся в виде мукоза-ассоциированной иммунной системы 

площадью более 400 м2 (тогда как на кожу приходится 

только 1,8 м2). Стимуляция иммунной системы проис-

ходит путем взаимодействия микробиома слизистых

с патогенами окружающей среды. Многочисленные 

исследо вания демонстрируют наличие бактериальной 

ДНК не только в ЖКТ, но и в бронхолегочном тракте и 

мочевых путях [45–48]. 

Метод пиросеквенирования 16SрРНК позволил опре-

делить, что в респираторном тракте доминирующими 

являются Streptococcus, Veillonella и Prevotella и составляют 

  Рисунок 3.  Компоненты врожденного иммунитета слизистой оболочки кишеч-

ника [адаптировано из 20]

  Figure 3.  Components of inborn immunity of the intestinal mucosa [adapted

from 20]

 Таблица 3. Спектр активности антимикробных пептидов 

[24–38]

 Table 3. Spectrum of antimicrobial peptides activities

[24–38]

LL-37 Дефензины

•  M. tuberculosis
•  Porphyromonas gingivalis
•  A. actinomycetemcomitans
•  S. aureus
•  Ps. aeruginosa in vitro 
•  Вирус иммунодефицита 

человека (ВИЧ-1)
•  Вирус гриппа
•  Вирус простого герпеса 1 (ВПГ-1)
•  Аденовирус-19 
•  РС-вирус in vitro 

•  S. typhimurium
•  E. faecium
•  E.coli
•  S. typhi
•  Str. Mutans
•  А.actinomycetemcomitans
•  H. influenza
•  S. pneumoniae
•  M. catarrhalis
•  Аденовирус 
•  ВПЧ
•  ВИЧ
•  Вирус гриппа А
•  РС-вирус
•  Varicella zoster in vitro
•  Candida albicans
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более 60% от общего числа микроорганизмов дыхатель-

ных путей, в то время как микробиом кишечника пред-

ставлен в большей степени Bacteroides, Bifidobacterium и 

Veillonella [49]. Однако, несмотря на различия в микро-

биоме разных экосистем макроорганизма, доказана

взаимосвязь этих систем. Например, при введении микро-

бов, меченных 99mTc, в носовые ходы мышей, они обна-

руживались в ЖКТ примерно через час, скорость посту-

пления по времени зависела от их объема. При этом 

авторы говорят, что не отмечено влияния положения тела 

мышей на скорость появления микроорганизмов, введен-

ных через дыхательные пути в ЖКТ [50]. Эти данные 

позволили предположить, что введение пробиотика, 

обладающего иммуномодулирующим эффектом, в ЖКТ 

приведет к нормализации иммунного ответа при разных 

патологических состояниях, в том числе уменьшит частоту 

и тяжесть респираторных инфекций.

Для врача-педиатра имеет значение правильный 

выбор безопасного с таргетным действием препарата для 

восстановления иммунного ответа, особенно у детей млад-

шего возраста. Для детей раннего и младшего возраста на 

фоне недостаточно зрелой иммунной системы наиболее 

целесообразно использование функционального питания 

и/или препаратов, содержащих пробиотики (рис. 5). На 

рынке представлено много как моноштаммовых, так и 

мультиштаммовых пробиотиков, синбиотиков и метабио-

тиков в виде лекарственных препаратов, биологически 

активных добавок и продуктов функционального питания. 

Лактобациллы – это наиболее изученный род микро-

организмов, насчитывающий более 90 видов, каждый из 

которых имеет свои особенные функции [51]. Одним из 

первых штаммов, используемых с профилактической 

целью при инфекционных заболеваниях, оказался штамм 

Lactobacillus delbrueckii ssp. bulgaricus OLL1073R-1. Приме-

нение данного штамма снижает частоту и тяжесть острых 

респираторных инфекций в 2,6 раза путем повышения 

естественной активности клеток натуральных киллеров 

(NK-клеток). Пробиотический штамм добавляли в питание: 

всего 90 мл ферментированного йогурта в течение 2,5–3 

месяцев оказались эффективными в профилактике острых 

респираторных заболеваний у пожилых людей [52].

Вид Lactobacillus rhamnosus представлен несколькими 

хорошо изученными штаммами, которые отличаются 

своим метаболизмом и влиянием на иммунную систему.

  Рисунок 4.  Сравнение микробиоты групп грызунов с СД 1-го типа и группы контроля при использовании физиологическо-

го раствора и кателицидина LL-37

  Figure 4.  Comparison of the microbiota of rodent groups with type 1 DM and the control group using saline and

cathelicidin LL-37
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  Рисунок 5.  Влияние на иммунный ответ разных средств 

иммунокоррекции [70]

  Figure 5.  Effect on the immune response of different 

immunocorrective agents [70]
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В одном из исследований на мышах (мыши швейцарских 

альбиносов) показано, что использование двух разных 

штаммов L. rhamnosus CRL1505 (Lr05) и L. rhamnosus 

CRL1506 (Lr06) имело одинаковое влияние на Salmonella 

typhimurium и кардинально отличалось в эффектах на 

Strepto coccus pneumoniae. Только штамм L. rhamnosus 

CRL1505 (Lr05) оказывал подавляющее действие на

S. pneu mo niae в легких, предотвращая бактериемию,

и стимулировал Th1- (INF-γ) и Th2- (IL-6, IL-4 и IL-10) уро-

вень цитокинов в бронхоальвеолярном лаваже. То есть 

введение штамма перорально в ЖКТ оказывало иммуно-

протективное действие в легких при пневмонии, вызван-

ной Streptococcus pneumoniae [53].

Lactobacillus rhamnosus штамм GG на сегодняшний 

день наиболее изучен в отношении защитного действия 

при острых гастроэнтеритах вирусной и/или бактериаль-

ной этиологии [54]. L. rhamnosus GG обладает уникальны-

ми свойствами адгезии к эпителию слизистой оболочки 

кишечника и остается жизнеспособным во всех агрессив-

ных средах и на всем протяжении ЖКТ [55]. Известно, что 

многие пробиотики имеют адгезивные свойства, напри-

мер, В. bifidum, L. acidophylus LA5, L. сaseishirota, L. paracasei 

F-19, но у LGG этот феномен представлен наиболее ярко 

(табл. 4).

L. rhamnosus GG блокирует активность апоптоза в 

кишечнике путем синтеза двух белков Msp1/p75 и Msp2/

p4, которые являются важнейшим компонентом врожден-

ного иммунитета [57]. Учитывая данные последних иссле-

дований о комплексе влияния микробиоты ЖКТ на микро-

биоту легких, становится понятным механизм противовос-

палительной и аллергической защиты L. rhamnosus GG.

В экспериментах показано влияние L. rhamnosus GG на 

выработку и экспрессию провоспалительных цитокинов 

типа Th-1-TNF-α, IL-1β, IL-6 и IL-18 в мононуклеарах пери-

ферической крови. Значимого действия на цитокины типа 

Th-2, IL-4, IL-10 доказано не было [58]. Изменение иммун-

ного ответа с Th2 к Th1 приводит к снижению активности 

гуморального звена, что, в свою очередь, повышает кле-

точную защиту [59]. Исследование, в котором приняли 

участие 570 детей младшего возраста, показало, что 

ежеднев ный прием L. rhamnosus GG в виде сапплемента-

ции молочного продукта в течение 7 месяцев продемон-

стрировал снижение частоты острых респираторных 

инфекций на 17%, острых отитов на 21% и необходимости 

применения антибактериальных препаратов на 19% [60]. 

Особенно интересные данные получены по влиянию

L. rhamnosus GG на поствакцинальный иммунитет при вак-

цинации от ротавирусной инфекции и гриппа [61]. 

Эффекты биологического действия штамма Lacto bacil-

lus plantarum LP01 изучались в культуре клеток молодых 

поросят. Авторы показали выраженный эффект снижение 

проницаемости кишечного барьера, снижение присте-

ночного воспаления. Похожие данные были получены 

для L. reuteri [62]. 

У пациентов с рекурентными острыми респираторны-

ми инфекциями изучено влияние штамма Lactobacillus 

casei DN-114001. Данный штамм вводился пациентам в 

виде сапплементации (добавки) продуктов питания в тече-

ние нескольких недель. В заключение авторы показали, 

что длительное употребление пищевых продуктов, содер-

жащих данный штамм, значимо снижает длительность и 

тяжесть течения вирусных респираторных инфекций даже 

в течение месяца после прекращения приема [63, 64]. 

Моноштаммовые эффекты пробиотиков показаны на 

культурах клеток, гнотобиомных животных, в человече-

ской популяции. Однако эксперты пытаются соединить 

несколько разных штаммов с разными эффектами для 

расширения возможностей использования пробиотиков. 

Попытка соединения двух штаммов бифидобактерий и 

одного вида лактобацилл показала хорошие результаты. 

В двойном слепом плацебо-контролируемом исследова-

нии приняли участи 479 взрослых от 18 до 67 лет. 122 

добровольца принимали витаминно-минеральные ком-

плексы, обогащенные пробиотиками Lactobacillus gasseri 

PA штамм 16/8, Bifidobacterium longum SP 07/3 и B. bifidum 

MF 20/5, и остальные без пробиотиков в течение 3 меся-

цев осенне-зимнего периода. В результате в группе, полу-

чавшей пробиотики, уменьшилась тяжесть течения инфек-

ции и длительность заболевания на 2 дня [65]. В ходе 

исследования доказана совокупная роль мультиштаммов 

в виде активации клеточного иммунитета с повышением 

уровня цитотоксических T- лимфоцитов (CD8+) и T-хелпе-

ров (CD4+). Сочетание пребиотика и пробиотика в одном 

препарате оказалось очень удачной комбинацией. 

Известна роль олигосахаридов в иммуномодулирующем 

эффекте. В работе X. Xu и соавт. (2014) показано, что не 

все олигосахариды имеют одинаковые эффекты, более 

значимые эффекты выявлены у ненасыщенного олиго-

сахарида гиалуроната, полученного ферментативным 

расщеплением (GOS-ED) [66]. 

Использование пребиотиков в комплексе с пробиоти-

ками постоянно изучается, и многие эксперты возлагают 

на синбиотики большие надежды в регуляции иммунного 

ответа [67].

Полученные данные использования мультиштаммо-

вых пробиотиков в сочетании с пребиотиками показыва-

ют, что сочетанный эффект оказывается более значимым 

и длительным, особенно для неспецифической иммунной 

защиты. В исследовании с использованием синбиотика из 

пяти пробиотиков и пребиотика показана высокая эффек-

тивность иммунологической защиты при острых респира-

торных инфекциях. Использован комплекс из 5 штаммов 

Lactobacillus plantarum (штаммы LP01 и LP02), Lactobacillus 

 Таблица 4. Возможности адгезии на слизистой кишечника 

у разных пробиотиков [56]

 Table 4. Potential of the adhesion of different probiotics to 

the intestinal mucosa [56]

В. bifidum 31%

L. acidophylus LA5 4%

L. caseiShirota 1%

L. paracasei F-19 3%

LGG 34%
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rhamnosus (штаммы LR04 и LR05), Bifidobacterium lactis 

(штамм BS01) и пребиотики (фруктоолигосахариды  – 

3000 мг) у детей в возрасте от 6 до 11 лет с рекуррентны-

ми инфекциями. Помимо рекуррентных респираторных 

инфекций, у примерно половины детей выявлена аллерго-

патология с высоким уровнем общих IgE с проявлением 

атопического дерматита, аллергического ринита, а также 

рецидивирующий отит, у 80%  – синдром хронической 

усталости. Синбиотик (Флувир) назначался по 1 саше в 

течение 1 месяца перед едой. До начала и после отмены 

проводилась оценка уровня секреторного IgA (sIgA) в 

слюне, концентрация в сыворотке крови ИНФ- α, IgA и IgE, 

ИЛ 17, число активированных лимфоцитов с маркерами 

СD25+, СD4+СD25+, СD4+СD25–, CD3+/HLA–DR+, CD3+/

HLA–DR–. После окончания курса терапии авторы пока-

зали положительный клинико-лабораторный эффект. 

Доказана нормализация мукозального иммунитета с нор-

мализацией уровня sIgА в слюне и сывороточного IgA, 

стабилизация продукции IgE, повышение синтеза ИНФ-α 

у детей и активация CD3–/HLADR+-лимфоцитов с есте-

ственной киллерной активностью. В ходе исследования 

выявлена прямая корреляционная зависимость между 

абсолютным количеством CD4+CD25+ -лимфоцитов и 

уровнем ИНФ-α (r = +0,49, р < 0,05) и между относитель-

ным количеством сегментоядерных нейтрофилов и уров-

нем sIgА (r = +0,40, р < 0,05) у больных после применения 

синбиотика (Флувир), что доказывает его иммуномодули-

рующие свойства [68]. Трехступенчатое итальянское про-

спективное рандомизированное двойное слепое плаце-

бо-контролируемое исследование с несколькими синби-

отическими препаратами, содержащими от 3 до 5 штам-

мов Lactobacillus plantarum, Lactobacillus rhamnosus и 

Bifidobacterium lactis, лактоферрин и пребиотики, такие 

как фруктоолигосахариды, показало эффективность ком-

бинации пробиотических бактерий и пребиотика [69].

В исследовании на первом этапе наблюдали 237 здоро-

вых добровольцев, которые принимали симбиотик из 3 

пробиотических штаммов Lactobacillus рlantarum, 

Lactobacillus rhamnosus и Bifidobacterium lactis и фруктоо-

лигосахариды в сравнении с плацебо. На втором этапе 

234 здоровых добровольца принимали данный комплекс 

в сочетании с лактоферрином. Третий этап включал 250 

здоровых добровольцев, которые получали 2 новых син-

биотических препарата, каждый из которых содержал по 

5 пробиотиков и пребиотики (фруктоолигосахариды), 

также по сравнению с плацебо. В результате показаны 

статистически достоверные показатели снижения числа 

регистрируемых респираторных инфекций у лиц, полу-

чавших синбиотик, снизилась длительность и тяжесть 

эпизодов острых респираторных инфекций. Применение 

комплексного состава пробиотиков в сочетании с пре-

биотиком показало снижение числа случаев заболевания 

гриппом  в 5 раз, ОРИ – в 1,5 раза, что в общем на 40% 

позволило уменьшить общее число случаев регистрации 

респираторных инфекций. Прием Флувира также способ-

ствовал сокращению сроков лечения ОРВИ на 25%.

На сегодняшний день использование комплексных 

пробиотических средств в комплексе с пребиотиком (в 

частности, Флувира) позволяет эффективно воздейство-

вать на неспецифический иммунный ответ при острых 

респираторных инфекциях и гриппе, уменьшая частоту 

заболеваний и тяжесть возможных осложнений.
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РЕЗЮМЕ

В условиях широкого спектра средств, рекомендуемых для противовирусной терапии, сохраняется необходимость в непре-
рывной оценке их эффективности и безопасности в педиатрии. В работе описан опыт неинтервенционного исследования 
отечественного препарата умифеновир в условиях современной клинической практики. Авторами изучено 216 историй болез-
ни детей, госпитализированных с ОРВИ на ранних сроках заболевания. На фоне приема препарата отмечено значимое сокра-
щение продолжительности всех симптомов инфекционного процесса и необходимости назначения антибактериальной тера-
пии пациентам, снижение шансов развития осложненного течения гриппа и ОРВИ, а также благоприятный спектр безопасности 
и высокий уровень комплаентности в ходе лечения.
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Появление симптомов острых респираторных 

заболеваний у детей является одной из основ-

ных причин обращения за медицинской помо-

щью (амбулаторной и стационарной), а также поводом 

для самолечения.

Представленный на рынке спектр лекарственных 

средств для лечения ОРВИ огромен, и выбор пациентов 

часто основан на рекомендациях фармацевта аптечной 

сети, собственных взглядах, а также цене препарата. В то 

же время выбор конкретных лекарственных средств дол-

жен зависеть от клинических и патогенетических особен-

ностей заболевания, фармакологических характеристик 

препаратов и доказательной базы эффективности их 

использования.

Тем не менее нередко даже у практикующих врачей 

возникают сомнения в сопоставимости результатов кли-

нических исследований тех или иных препаратов с 

реальной практикой. Ведь эффективность лекарственного 

средства в ходе рандомизированных клинических испы-

таний оценивается в популяции пациентов, выбранной 

согласно строгим критериям включения/исключения, 

обычно далеким от реальной жизни [1]. При этом сохра-

няется необходимость в получении информации о резуль-

татах применения лекарственных средств в рутинной 

клинической практике, уточнении профиля рисков пре-

парата, изучении его взаимодействия с другими назнача-

емыми пациенту лекарственными средствами [2]. 

Для решения этих задач, в продолжение клинических 

испытаний, проводятся неинтервенционные исследова-

ния. Они служат важным методом изучения редких неже-

лательных явлений препарата и дают максимально под-

робную информацию об эффективности лекарственных 

средств в реальных условиях.

Неинтервенционными считают исследования без вме-

шательств, когда лекарственное средство назначается 

врачом обычным способом в соответствии с инструкцией, 

результаты собираются путем простого наблюдения за 

событиями в их естественном течении.

Применение препарата в реальной жизни, в рутинной 

клинической практике и в рамках разрешенной терапии 

предоставляет наиболее достоверные данные о его 

эффек тивности и безопасности. Также появляется воз-

можность оценить отношение пациентов к схеме приема 

и самому препарату.

Для реальной клинической практики также большое 

значение имеет комплаентность пациента, на которую 

напрямую влияют факторы информированности, скоро-

сти ожидаемого эффекта и удобства приема лекарст-

венного препарата. Неинтервенционные исследования 

позво ляют наладить обратную связь с пациентами: оцен-

ка назначаемой терапии, возможность соблюдения курса 

лечения и степень удовлетворенности лекарственным 

препаратом.

Среди разрешенных для применения в детской практи-

ке препаратов для лечения ОРВИ лишь единицы имеют 

доказанный механизм действия и специфическую мишень. 

Это ингибиторы нейраминидазы (осельтамивир, занамивир), 

рекомендованные для лечения гриппа ВОЗ, и отечествен-

ный препарат умифеновир, исследования которого не пре-

кращаются до настоящего времени. В частности, российски-

ми и зарубежными учеными накоплен огромный опыт кли-

нических и экспериментальных исследований, демонстри-
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рующих эффективность и безопасность препарата [6–10]. 

Последние позволяют классифицировать умифеновир как 

первый противогриппозный препарат с направленным дей-

ствием на гемагглютинин вируса гриппа [11]. В отличие от 

осельтамивира (Тамифлю), предотвращающего выход вири-

онов с поверхности клетки, Арбидол защищает клетку от 

проникновения вируса. Кроме того, несмотря на его широ-

кий спектр противовирусной активности и длительный 

период применения в России, к нему до сих пор не было 

выявлено резистентных штаммов вирусов [4].

Таким образом, в современных клинических условиях 

сохраняется необходимость в непрерывной оценке 

эффективности и безопасности наиболее часто использу-

емых противовирусных препаратов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование было выполнено с использованием 

ретроспективного анализа историй болезней детей в 

возрасте от 2 до 17 лет, госпитализированных в период 

с сентября 2015 г. по май 2016 г. в детский многопро-

фильный стационар г. Санкт-Петербурга (ДГКБ №5

им. Н.Ф. Филатова) с диагнозом «ОРВИ» (рис. 1).

В основную группу было включено 82 истории болез-

ни детей, получавших в составе комплексной терапии 

противовирусный препарат умифеновир в соответствии с 

инструкцией по применению.

Группу сравнения с учетом возраста, пола и этиологии 

заболевания составили 134 истории болезни детей, не 

получавших в ходе лечения какой-либо противовирусной 

терапии (табл. 1–3).

Решение о назначении пациенту препарата четко 

соответствовало рутинной клинической практике и не 

зависело от включения/невключения пациента в иссле-

дование. Причинами отказа от противовирусной терапии 

были мнение врача, нежелание представителей или 

пациента, отсутствие препарата. По показаниям дети 

получали любую необходимую сопутствующую терапию и 

проходили все требуемые диагностические процедуры.

Расшифровка этиологии ОРВИ проводилась у всех 

пациентов путем выявления и идентификации специфиче-

ских фрагментов нуклеиновых кислот возбудителей (виру-

сов гриппа А и В, парагриппа, РС-, адено-, метапневмо-, 

бока- и риновирусов) в клинических материалах (мазок из 

зева/носа) методом ПЦР с помощью наборов «АмплиСенс» 

 Таблица 3. Этиология заболевания у пациентов в сравнива-

емых группах (р > 0,05)

 Table 3. Disease etiology in patients in compared groups

(p > 0,05)

Выявленная 
этиология

умифеновир
(n = 82)

без п/вирусной терапии 
(n = 134)

абс. % абс. %

Грипп 55 67,1% 82 61,2%

ОРВИ: 27 32,9% 52 38,8%

РС-вирусы 16 19,5% 34 25,5%

Риновирус 4 4,9% 5 3,7%

Парагрипп 3 3,7% 3 2,2%

Метапневмовирусы 2 2,4% 4 3,4%

Аденовирус 1 1,2% 3 2,2%

Коронавирус 1 1,2% 2 1,2%

Бокавирусы 0 0,0% 1 1,2%

 Таблица 2. Пол пациентов в сравниваемых группах (р > 0,05)

 Table 2. Sex of patients in compared groups (p > 0,05) 

Пол
пациентов

умифеновир
(n = 82)

без п/вирусной терапии 
(n = 134)

абс. % абс. %

Мальчики 45 54,9% 80 59,7%

Девочки 37 45,1% 54 40,3%

 Таблица 1. Возраст пациентов в сравниваемых группах (р > 0,05)

 Table 1. Age of patients in comparaed groups (p > 0,05)

Возраст
пациентов

умифеновир
(n = 82)

без п/вирусной терапии 
(n = 134)

абс. % абс. %

младше 3 лет 21 25,6% 40 29,9%

от 3 до 6 лет 37 45,1% 72 53,7%

от 7 до 14 лет 16 19,5% 18 13,4%

старше 14 лет 8 9,8% 4 3,0%

Пациенты с ОРВИ, поступившие на ранних 
сроках заболевания в сезон 2015–2016 гг. 

Исследование материалов из носоглотки

методом ПЦР на респираторные вирусы

Отбор пациентов с положительным

результатом исследования

Отбор пациентов в возрасте от 2 до 17 лет

82 пациента, 

получивших 

умифеновир

134 пациента

без противовирусной 

терапии

  Рисунок 1.  Дизайн исследования

  Figure 1.  Research design
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производства ФБУН «ЦНИИ эпидемиологии» Роспотреб-

надзора согласно рекомендациям фирмы-производителя.

Исследование проведено в строгом соответствии с 

федеральным законом №61-ФЗ «Об обращении лекар-

ственных средств» от 01.09.2010 (с ред. от 01.01.2017) и 

Правилами Надлежащей клинической практики госу-

дарств – членов ЕАЭС [3].

Во всех историях болезни были проанализированы 

следующие параметры: симптомы гриппа и ОРВИ (лихо-

радка, интоксикация, продолжительность катарального 

синдрома и заболевания в целом). Кроме того, проводился 

учет любых аллергических реакций, частота и характер 

осложнений и сопутствующей антибактериальной терапии.

Статистический анализ проводили с помощью про-

граммы STATISTICA 5.5 (Stat Soft Inc., США). Качественные 

показатели представлены в виде таблицы частот. В каче-

стве описательных статистик для количественных данных 

приведены медиана и межквартильный интервал (МКИ: 

25-й, 75-й процентили). Исходные качественные показа-

тели сравнивали с помощью точного критерия Фишера. 

Гипотезу о равенстве медианы проверяли с помощью 

U-критерия Манна – Уитни [5]. Описываемые качествен-

ные показатели сравнивали с помощью критерия 

Хи-квадрат. Статистически значимыми считали различия 

при p < 0,05. Представление точного значения р ограни-

чено числом с тремя цифрами после запятой.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном исследовании основную массу паци-

ентов в обеих группах составили дети дошкольного воз-

раста (45,1 и 53,7% соответственно) (табл. 1).

Как и в случае большинства инфекционных заболева-

ний, гриппом и ОРВИ чаще болели мальчики (в 54,9 и 

59,7% случаев соответственно) (табл. 2).

Сезон 2015–2016 гг. отличался высокой активностью 

гриппозной инфекции за счет вернувшегося на эпидеми-

ческую арену вируса пандемического гриппа H1N1, в 

связи с чем большая часть пациентов, обследованных 

методом ПЦР и, соответственно, вошедших в данное 

сравнительное исследование, переносила грипп. 

Представленные этиологические данные, естественно, не 

могут отражать полную эпидемическую картину сезона,

т. к. не включают детей раннего возраста (табл. 3).

На момент поступления группы были репрезентатив-

ны не только по возрастно-половому составу и этиологии 

заболевания, но и по нозологии, в т. ч. по наличию ослож-

ненного течения заболевания (табл. 4). Кроме того, в 

основном пациенты госпитализировались на ранних 

сроках: на 2-й (2-й, 4-й) день от начала в обеих группах.

В результате проведенного исследования на фоне при-

ема умифеновира у пациентов от 2 до 17 лет наблюдалось 

статистически значимое сокращение продолжительности 

всех симптомов инфекционного процесса (лихорадки, 

интоксикации, катаральных явлений в носоглотке) и общей 

продолжительности заболевания в целом (табл. 5).

Следует отметить, что в группе получавших противо-

вирусный препарат статистически значимо реже прихо-

дилось назначать антибактериальную терапию (в 29,3% 

против 50,7%). Отношение шансов – 2,5; 95%-ный дове-

рительный интервал 1,39–4,47, р < 0,05 (рис. 2). Последнее 

было связано с большей частотой осложненного течения 

заболевания, в частности наслоения или обострения бак-

териальной инфекции, у пациентов без своевременно 

начатой противовирусной терапии (табл. 6).

Так, в ходе стационарного лечения диагноз у ряда 

пациентов обеих групп претерпел изменения и уточне-

ния. В частности, это коснулось увеличения частоты 

осложненного течения заболевания со стороны нижних 

дыхательных путей и ЛОР-органов, что нередко проис-

ходит в рутинной клинической практике по причине 

закономерного развития и прогрессирования инфекци-

онного заболевания, а также уточнения диагноза после 

осмотра узкими специалистами и дополнительного 

инструментального обследования. Однако в группе детей, 

не получавших противовирусную терапию, это встреча-

лось с большей частотой, в т. ч. со статистически значимы-

ми различиями относительно регистрации бронхита, 

пневмонии и ЛОР-патологии (р < 0,05).

 Таблица 5.  Лечебная эффективность умифеновира при гриппе 

и ОРВИ у детей (в днях)

 Table 5. Therapeutic efficacy of umifenovir for influenza and 

acute respiratory infections in children (in days)

умифеновир 
(Me: LQ, UQ)

без п/вирусной 
терапии

(Me: LQ, UQ)
р

Лихорадка 4 (3, 5) 5 (3, 6) 0,003

Интоксикация 4 (3, 5) 5 (3, 6) 0,027

Катаральный с-м 6 (5, 9) 8 (7, 10) 0,000

Общая 
продолжительность 
заболевания

7 (6, 10) 10 (7, 12) 0,000

 Таблица 4. Нозологическая структура в сравниваемых груп-

пах на момент поступления (р > 0,05)

 Table 4. Nosological structure in the groups compared at the 

time of entry (p > 0,05)

умифеновир
(n = 82)

без п/вирусной терапии 
(n = 134)

абс. % абс. %

ОРВИ 82 100,0% 134 100,0%

О. ларинготрахеит 13 15,9% 17 12,7%

Бронхит 10 12,2% 19 14,2%

БОС 2 2,4% 6 4,5%

Пневмония 1 1,2% 2 1,5%

Конъюнктивит 3 3,7% 5 3,8%

Отит 3 3,7% 6 4,5%

Другая ЛОР-патология 1 1,2% 4 3,0%
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В группе сравнения отношение шансов по развитию 

бронхита, пневмонии, ЛОР-патологии составило: 2,4 (95% 

доверительный интервал 1,2–4,5, р < 0,05), 3,6 (95% дове-

рительный интервал 2,5–7,0, р < 0,05) и 2,5 (95% довери-

тельный интервал 1,01–5,9, р < 0,05) соответственно (рис. 2).

Кроме того, в ходе проведенного наблюдения не отме-

чено увеличения частоты аллергических реакций в группе 

пациентов, получающих противовирусную терапию. Следует 

также отметить, что в течение всей госпитализации пода-

вляющее число пациентов, получающих противовирусную 

терапию, были комплаентными, т. к. прием препарата про-

изводился под четким контролем медицинского персонала, 

в функциональные обязанности которого входит выдача и 

контроль за приемом всех назначенных пациенту лекар-

ственных средств и проведением манипуляций. 

Однако, учитывая необходимость достаточно большой 

кратности приема умифеновира, в амбулаторных услови-

ях возможна недостаточная приверженность пациентов 

по ряду причин: пропуск приема препарата или более 

раннее завершение курса терапии по причине более 

раннего достижения положительного результата на фоне 

проводимой терапии. ВЫВОДЫ

Согласно результатам проведенного наблюдательного 

исследования использование умифеновира при лечении 

гриппа и ОРВИ у детей в условиях стационара сопрово-

ждалось: 

 ■ значимым сокращением продолжительности всех сим-

птомов инфекционного процесса: лихорадки, интоксика-

ции, катарального синдрома и общей продолжительности 

заболевания; 

 ■ снижением шансов развития осложненного течения 

ОРВИ в 2,4 раза и более; 

 ■ существенным сокращением необходимости назначе-

ния антибактериальной терапии пациентам (в 2,5 раза);

 ■ отсутствием увеличения частоты аллергических реак-

ций;

 ■ высоким уровнем комплаентности пациентов в ходе 

лечения.
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Бронхит 15 18,3% 46 34,3% 0,010
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Конъюнктивит 3 3,7% 5 3,8% 0,980
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реакции

14 17,1% 26 19,4% 0,668
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антибиотика
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  Рисунок 2.  Шансы развития осложнений и назначения 

антибактериальной терапии без включения умифеновира в 

терапию ОРВИ

  Figure 2.  Chances of complications and antibacterial 

therapy without including umifenovir in ARVI therapy
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РЕЗЮМЕ

Благодаря инновационным разработкам в области информационных технологий компьютерная акустическая диагностика начи-
нает активно внедряться в клиническую практику. Компьютерная бронхофонография является одной из перспективных отече-
ственных разработок в области способов оценки функционального состояния органов дыхания. Данный метод может быть 
использован на любом этапе оказания медицинской помощи для выявления бронхиальной обструкции, мониторинга эффектив-
ности лечебно-профилактических мероприятий при бронхолегочной патологии, что особенно важно в раннем и дошкольном 
возрасте. Однако требуются дальнейшие исследования в этом актуальном как с научной, так и с практической точки зрения 
направлении. В статье авторы приводят свой опыт использования и интерпретации результатов бронхофонографии у детей. 

Ключевые слова: дети, функция внешнего дыхания, респираторная акустика, компьютерная бронхофонография
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Большинство звуков, которые возникают в дыха-

тельных путях, имеют широкий частотный диа-

пазон – от 22 до 2800 Гц. Но современный сте-

тоскоп обеспечивает качественное проведение звуков в 

диапазоне частот от 20 до 300 Гц, а фонендоскоп – от 300 

до 1400 Гц. Следует признать, что, несмотря на доступ-

ность и высокую клиническую информативность аускуль-

тации легких, совершенно очевидна актуальность поиска 

методов объективной акустической оценки аускультатив-

ных феноменов [1–5]. В связи с этим, наряду с традици-

онными методами функционального исследования лег-

ких, такими как спирометрия, пневмотахометрия, боди-

плетизмография, осциллометрия, пикфлоуметрия и дру-

гие, в клиническую практику стали широко внедряться 

методы респираторной акустики, базирующиеся на 

новейших достижениях акустоэлектроники и компьютер-

ных технологий [7–14].

Преимуществами цифровых методов респираторной 

акустики являются:

 ■ возможность исследования функции внешнего дыха-

ния без активного участия пациента, требуемого при тра-

диционном методе спирометрии;

 ■ возможность сохранения и многократного использо-

вания для анализа полученных данных;

 ■ возможность передачи респираторных звуков через 

систему телекоммуникаций;

 ■ устранение терминологических проблем, более пра-

вильное распознавание, измерение и классификация 

различных респираторных шумов.

В мире активно разрабатываются способы акустиче-

ской диагностики респираторных расстройств при помо-

щи компьютерного анализа проведения голоса на груд-

ную клетку; фонопневмографии с использованием пьезо-

электрических контактных датчиков; автоматического 

распознавания звуковых характеристик кашля; комбини-

рованных акустических приборов для суточного монито-

рирования эпизодов свистящего дыхания и кашля; трахе-

офонографии; трансторакальной компьютерной бронхо-

фонографии и др. (рис. 1, 2).

Актуальным направлением в изучении акустики 

респираторного тракта является аускультация с помощью 

электронного стетоскопа (Littmann, CARDIONICS, JABES 

ANALYZER, CADIscope, ФСЭ-1М, I-Scope 200, Master Elite, 

Harvey DLX и др.) [15-16].

Одним из неинвазивных перспективных методов аку-

стической оценки функционального состояния бронхоле-

гочной системы является компьютерная бронхофоногра-

фия (КБФГ) [17–26]. Метод КБФГ был разработан в начале 

80-х годов ХХ века под руководством российских ученых 

профессора В.С. Малышева и профессора С.Ю. Каганова. 

КБФГ – это, по сути, одновременно и электронная аускуль-

тация легких, и компьютерный анализ дыхательных шумов 
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ABSTRACT

Thanks to the innovations in the information technology field, computer acoustic diagnosis is beginning to be used in the clinical 
practice. Computer bronchophonography is one of the promising domestic innovations in the field of methods of measuring the func-
tional state of the respiratory system. This method can be used at any stage of medical care to identify bronchial obstruction, monitor 
the effectiveness of treatment and preventive measures in patients with bronchopulmonary diseases, which is especially important 
in early and preschool years. However, further research is required in this current field, both from research and practical perspectives. 
In the article, the authors present their own experience in using and interpreting the results of bronchophonography in children. 
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(рис. 3). Метод компьютерной бронхофо-

нографии позволяет фиксировать аку-

стические дыхательные шумы с последу-

ющим анализом их частотно-амплитуд-

ных характеристик при помощи специ-

ального пакета компьютерных программ. 

Полученное таким образом графическое 

отображение бронхофонограммы полу-

чило название «паттерн дыхания».

Основные параметры, оцениваемые 

с помощью компьютерной бронхофоно-

графии: наличие высокочастотных коле-

баний, амплитуда колебаний, параметры 

респираторного цикла, мощность дыха-

ния – площадь под графической кривой 

паттерна в частотной области, работа дыхания – интеграль-

ный показатель, измеряемый площадью под графической 

кривой паттерна во временной области. Иными словами, в 

результате определения этих параметров создается акусти-

ческий портрет дыхания, характеризующий энергетиче-

скую оценку специфических акустических феноменов, 

возникающих за время респираторного цикла [17].

За последние 16 лет спектр основных направлений 

исследований по определению диагностической значи-

мости КБФГ в педиатрии существенно увеличился. 

Данный метод использовался при хронической бронхо-

легочной патологии у детей, проживающих в загрязнен-

ных радионуклидами районах [19]; при бронхиальной 

астме различной степени тяжести [20, 22, 27–29]; при 

остром обструктивном бронхите [30]; у новорожденных и 

недоношенных детей [31–33]; при бронхолегочной дис-

плазии [34]; при оценке эффективности различных мето-

дов реабилитации детей дошкольного возраста с часты-

ми респираторными заболеваниями [35]; в скрининговых 

программах выявления бронхиальной астмы у детей 

дошкольного возраста [36]; при определении прогноза 

развития бронхиальной астмы у детей раннего возраста 

[37]; в алгоритмах диагностики заболеваний при затяж-

ном и хроническом кашле у детей [38].

В результате обследования методом компьютерной 

бронхофонографии (пакет программ «PatternMAK») в 

условиях поликлиники 250 детей в возрасте от 2 до 7 лет 

с частыми респираторными заболеваниями вследствие 

различных причин нами выявлено, что для пациентов с 

аллергическими заболеваниями респираторного тракта 

(аллергический ринит, бронхиальная астма в периоде 

ремиссии) с частыми обострениями на фоне ОРВИ харак-

терны: высокоамплитудные колебания в высокочастотном 

акустическом диапазоне (от 5000 до 12500 Гц); положи-

тельный фармакологический тест с сальбутамолом в виде 

достоверного снижения более чем на 15% показателей 

акустической работы дыхания (р<0,05) (у подавляющего 

большинства (у 75%) детей). Показано, что КБФГ является 

объективным методом оценки функционального состоя-

ния органов дыхания и эффективности оздоровительных 

мероприятий у детей дошкольного возраста с острыми и 

хроническими заболеваниями органов дыхания [35].

В ходе обследования в услови-

ях поликлиники 210 детей с часты-

ми респираторными заболевания-

ми в возрасте от 2 до 7 лет была 

установлена высокая диагностиче-

ская эффективность (95,1%), чув-

ствительность (95,2%) и специфич-

ность (95,0%) КБФГ при скрининге 

бронхиальной астмы в раннем и 

дошкольном возрасте. В данном 

исследовании установлено, что 

КБФГ может рассматриваться в 

качестве одного из центральных 

звеньев алгоритма ранней диагно-

стики бронхиальной астмы у детей 

  Рисунок 1. Респираторный акустический монитор (PulmoTrack)

  Figure 1.  PulmoTrack respiratory acoustic monitor

  Рисунок 2. WheezoMeter

  Figure 2.  WheezoMeter

  Рисунок 3. Прибор бронхофонографический

диагностический автоматизированный «Паттерн-01»

  Figure 3.  Pattern 01 automated diagnostic bronchophonog-

raphy device
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раннего и дошкольного возраста с частыми респиратор-

ными заболеваниями [36].

В результате проведенного нами обследования при 

помощи КБФГ (пакет прикладных программ «Pattern 

1х1000») в стационарных условиях 210 детей, перенес-

ших острые обструктивные бронхиты (ООБ) в возрасте 

от 2 до 36 мес., было выявлено, что наличие у них отяго-

щенного аллергологического анамнеза и перинаталь-

ной патологии легкой степени тяжести сопровождается 

изменениями функциональных показателей дыхатель-

ной системы, проявляющимися высоким уровнем АКРД 

в полном частотном диапазоне (АКРДобщ); коэффици-

ента отношения АКРД в высокочастотном диапазоне к 

АКРДобщ. (φ3), свидетельствующими о скрытой (в отсут-

ствии клинических проявлений) бронхиальной обструк-

ции и наличии бронхиальной гиперреактивности (рис. 4). 

По данным КБФГ у 88% детей раннего возраста с уста-

новленным в катамнезе диагнозом БА уже исходно 

определялись изменения акустических параметров [37].

Однако анализ данных различных исследователей 

свидетельствует о существенной вариабельности абсо-

лютных значений показателей КБФГ. Наибольшие раз-

личия были получены при оценке абсолютных параме-

тров АКРД. Значения АКРД1 варьировали от 28 до 660%; 

АКРД2 – от 17 до 333%; АКРД3 – от 10 до 602% (p<0,05). 

Наиболее постоянной величиной, вне зависимости от 

изменения уровня АКРДобщ, явился коэффициент φ, 

позволяющий дифференцированно оценить долю АКРД 

в каждом частотном диапазоне. Данный коэффициент 

вычисляли как отношение АКРД в соответствующем 

частотном диапазоне (низко-, средне-, высокочастотном) 

к АКРДобщ (соответственно, φ1, φ2, φ3). Проведенное 

нами исследование свидетельствует о целесообразно-

сти преимущественного использования относительных 

параметров КБФГ, в частности коэффициентов φ [38]. 

Это может способствовать получению более стабильных 

результатов КБФГ и унификации подходов к их трактовке.

В результате проведенного нами обследования мето-

дом КБФГ (пакет прикладных компьютерных программ 

«Pat–1А–2016») в условиях поликлиники 272 детей с 

затяжным (более 4 нед.) и хроническим кашлем (более 8 

нед.) различного генеза у подавляющего большинства 

выявлено повышение коэффициента φ3 (p<0,05), что, 

вероятно, связано с наличием у них гиперреактивности 

бронхиального дерева (рис. 5). Более значимые измене-

ния данного показателя отмечались у пациентов с каш-

лем вследствие бронхиальной астмы (БА) и перенесенно-

го острого обструктивного бронхита (ООБ) в отличие от 

других групп (p<0,05). Бронхолитический тест, проведен-

ный пациентам со значимым увеличением уровня φ3, 

оказался положительным у всех детей. Однако при БА 

отмечалось более значимое снижение φ3 по сравнению 

с пациентами с ООБ (p<0,05).

Таким образом, компьютерная бронхофонография 

является одной из перспективных отечественных разра-

боток в области способов оценки функционального состо-

яния органов дыхания. Данный метод может быть исполь-

зован на любом этапе оказания медицинской помощи для 

ранней диагностики бронхиальной астмы, что особенно 

важно в раннем и дошкольном возрасте; для мониторинга 

эффективности лечебно-профилактических мероприятий 

при бронхолегочной патологии у детей.

Однако требуются дальнейшие исследования в этом 

актуальном как с научной, так и с практической точки зре-

ния направлении. Безусловно, недалеко то время, когда 

компьютерная бронхофонография займет свое достойное 

место в диагностическом арсенале педиатра.

  Рисунок 4.  Сравнительная оценка показателей АКРДобщ

в зависимости от отягощенности аллергоанамнеза и нали-

чия в анамнезе ППЦНС гипоксического генеза

  Figure 4.  Comparative assessment of indicators of the 

acoustic component of the work of breathing in the full fre-

quency range (common) (ACWBcom), depending on the allergy 

anamnesis burden and history of perinatal injury of the central 

nervous system (PI of CNS) of hypoxic genesis
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  Рисунок 5.  Сравнительная оценка значения коэффициента 

акустического компонента работы дыхания в высоко-

частотном диапазоне (φ3) у обследованных пациентов

с затяжным и хроническим кашлем различного генеза

  Figure 5.  Comparative assessment of coefficient value of 

the acoustic component of the work of breathing in the high-

frequency range (φ3) in the examined patients with prolonged 

and chronic cough of various origins
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РЕЗЮМЕ

Кашель занимает одно из первых мест среди причин обращаемости к врачу-педиатру. В статье приведены результаты иссле-

дования клинической эффективности лечения сухого кашля с применением сиропа Синекод. В исследовании приняли участие 

60 детей в возрасте 3–15 лет с инфекционными заболеваниями верхних дыхательных путей и жалобами на сухой (непро-

дуктивный) кашель. Дети 1-й группы (основной) в дополнение к стандартной терапии получали сироп Синекод, во 2-й группе 

(сравнения) дети получали сироп Стоптуссин-Фито. Эффективность лечения оценивали по данным клинического обследования. 

На 8–11-й день после первого осмотра в 1-й группе по сравнению со 2-й отмечалось снижение выраженности дневного и 

ночного кашля по ВАШ более чем на 4 балла. Регрессия выраженности дневного и ночного кашля в исследуемых группах 

достоверно наблюдалась только у пациентов 1-й группы. Нормализовался сон пациентов.

Ключевые слова: дети, сухой кашель, сон, терапия, бутамирата цитрат.
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ABSTRACT

Cough is one of the most common reasons why parents bring their children to the pediatrician. The article presents the results of a 

study of the clinical efficacy of treatment of dry cough using Sinecod syrup. A total of 60 children aged 3–15 years with the upper 

respiratory tract infections and complaints of dry (non-productive) cough were enrolled in the study. In Group 1 (the main group), 
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the children received Sinecod syrup in addition to the standard therapy, in Group 2 (the comparison group) children received 

Stoptussin-Phyto syrup. The effectiveness of treatment was evaluated based on the clinical examination findings. On Day 8–11 after 

the first examination, Group 2 showed a decrease in the severity of day and night cough according to VAS by more than 4 points 

compared with Group 2. Significant regression of the severity of day and night cough in the studied groups was only observed in 

patients from Group 1. Sleep disorders of the patients normalized.

Keywords: children, dry cough, sleep, therapy, butamirate citrate.
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Распространенность кашля, по статистике, у детей 

составляет 28–30% [1, 2]. Кашель – это сложный 

нервно-рефлекторный акт, в результате которо-

го образуется мощный, взрывообразный поток воздуха, 

способствующий очищению дыхательных путей от пато-

логического секрета и раздражающих факторов [3]. На 

сегодняшний день кашлевой рефлекс является частью 

соматосенсорной системы, включает висцеральные ощу-

щения, рефлекторную двигательную и связанную с ней 

поведенческую реакции.

Кашель представляет собой защитный механизм, 

направленный на очищение дыхательных путей. 

Причинами возникновения кашля могут служить инфек-

ционные и неинфекционные агенты. Среди инфекцион-

ных причин у детей выделяют в первую очередь вирусы, 

а среди неинфекционных – аллергический компонент.

Выделяют три фазы кашля [4, 5]: 

 ■ инспираторная фаза, которой предшествует кашле-

вое раздражение. Во время рефлекторного открытия го-

лосовой щели происходит глубокий форсированный вдох 

с участием всех инспираторных мышц. Объем вдыхаемо-

го воздуха может варьировать от 50% дыхательного объе-

ма до 50% жизненной емкости легких. Длительность этой 

фазы – около 2 с; 

 ■ компрессионная фаза: рефлекторно закрываются верх-

ние дыхательные пути (ВДП) – голосовые связки и голосо-

вая щель. Затем происходит резкое сокращение экспира-

торных мышц – внутренних межреберных и брюшных, что 

характеризуется быстрым повышением внутригрудного и 

внутрибрюшного положительного давления, которое оста-

ется повышенным приблизительно 0,5 с; 

 ■ экспираторная фаза – фаза собственно откашливания. 

Кашель различают и классифицируют по интенсив-

ности – сильный, легкий и покашливание; по продолжи-

тельности – периодический и постоянный; по характе-

ру – сухой или с выделением мокроты [6]. По характеру 

сухого кашля выделяют: сухой, громкий, отрывистый 

(лающий)  – при заболеваниях гортани, трахеи; резкий 

кашель – при остром трахеобронхите, плеврите; мелкое 

частое покашливание характерно для раздражения 

плевры; конвульсивный (судорожный) кашель с быстро 

следующими друг за другом толчками, прерывающимися 

шумным выдохом, приводящий к рвоте, – при коклюше; 

битональный кашель — при туморозном бронхоадените 

у детей; сухой рефлекторный кашель  – при раздраже-

нии рефлексогенных зон вне дыхательных путей: напри-

мер, при заболеваниях наружного слухового прохода 

(«ушной» кашель); упорный кашель – при диссеминиро-

ванных и фиброзирующих процессах в легких (туберку-

лез, саркоидоз, пневмокониозы, коллагенозы и др.); 

надсадный сухой или малопродуктивный кашель – при 

патологических процессах в окружности бронхов (сдав-

ление опухолью, лимфатическими узлами, аневризмой 

аорты и др.); на фоне свистящего дыхания – при брон-

хиальной астме; ночной «сердечный» кашель  – при 

сердечной недостаточности; кашель, регулярно повторя-

ющийся во время или сразу после еды,  – при грыже 

пищеводного отверстия диафрагмы, дивертикулах 

пищевода, трахеопищеводном свище, неврогенных рас-

стройствах; кашель, связанный с изменением положе-

ния тела,  – при гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни, синдроме постназального затекания [4, 6, 7]. 

Сухой кашель возникает в начальном периоде респира-

торной инфекции при недостаточной выработке мокро-

ты и приводит к ухудшению самочувствия и снижению 

качества жизни. Наиболее частыми осложнениями сухо-

го кашля являются астеноневротический синдром, про-

являющийся повышенной утомляемостью, эмоциональ-

ной лабильностью, охриплостью голоса, болями в костях, 

мышцах, потливостью, недержанием мочи и кала. Кашель 

существенно снижает физическую и интеллектуальную 

активность. Сухой кашель существует до момента раз-

рушения пораженных клеток мерцательного эпителия. 

Как только пораженные клетки начинают распадаться, в 

патогенез включаются другие защитные механизмы: 

фагоцитоз измененных структур, выделение слизи желе-

зами слизистой оболочки. С этого момента кашель 

выполняет защитную функцию по элиминации из дыха-

тельных путей чужеродных компонентов и отмерших 

собственных клеток слизистой оболочки респираторно-

го тракта. 

Причин и механизмов возникновения кашля в дет-

ском возрасте существует достаточно много, а характери-

стики кашля являются мощным инструментом в практике 

клинициста, который помогает определить возможный 

уровень поражения и формирует диагностический алго-
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парата. Болезни органов дыхания до настоящего времени 

представляют собой не только медицинскую, но и соци-

ально-экономическую проблему, поэтому разработка и 

внедрение современных технологий диагностики и тера-

пии являются чрезвычайно важными [8].

На сегодняшний день можно найти несколько десят-

ков лекарственных средств, обладающих противокашле-

вым эффектом, среди которых традиционно выделяют 

собственно противокашлевые средства (центрального и 

периферического действия), препараты с опосредован-

ным противокашлевым действием (бронхорасширяющие, 

противоотечные и др.), а также комбинированные пре-

параты [9].

Одной из главных проблем лечения кашля у детей 

является поиск оптимально эффективных и безопасных 

средств терапии. При инфекционных заболеваниях ВДП 

у детей целесообразно использовать препараты, влияю-

щие одновременно на несколько компонентов патоло-

гического процесса. Особенно важно учитывать это при 

наличии сухого кашля у ребенка, который беспокоит его 

и днем, и ночью. В настоящее время для лечения кашля 

применяется несколько групп препаратов: отхаркиваю-

щие, муколитики и противокашлевые. Действие проти-

вокашлевых средств направлено на угнетение кашлево-

го рефлекса и за счет действия непосредственно на 

кашлевые рецепторы, и путем угнетения кашлевого 

центра.

Одним из таких препаратов является бутамирата 

цитрат Синекод. Согласно инструкции, показанием к 

применению Синекода является симптоматическое 

лечение сухого кашля различной этиологии, в т. ч. 

кашель при гриппе, остром фарингите, ларинготрахеите, 

остром обструктивном ларингите, хроническом бронхи-

те и других инфекционно-воспалительных и аллергиче-

ских заболеваниях верхних и нижних дыхательных 

путей. Схема приема сиропа Синекод: внутрь, перед 

едой, отмеривают мерным колпачком: детям от 3 до 6 

лет – по 5 мл 3 р/сут, 6–12 лет – по 10 мл 3 р/сут, 12 лет 

и старше – по 15 мл 3 р/сут. Действующее вещество пре-

парата бутамират является противокашлевым средством 

центрального действия. Не относится к алкалоидам опия 

ни по химической структуре, ни по фармакологическим 

свойствам, но тем не менее подавляет кашель, обладая 

прямым влиянием на кашлевой центр. При этом он не 

вызывает угнетения дыхания, лекарственной зависимо-

сти, не обладает наркотическим и снотворным действи-

ем. Кроме того, Синекод оказывает бронходилатирую-

щее действие. Способствует облегчению дыхания, улуч-

шая показатели спирометрии за счет снижения сопро-

тивления дыхательных путей и оксигенации крови. 

Важно помнить, что бутамират подавляет кашлевой 

рефлекс, следует избегать одновременного применения 

отхаркивающих средств во избежание скопления 

мокроты в дыхательных путях.

Цель исследования: оценить клиническую эффектив-

ность лечения сухого кашля у детей с применением сиро-

па Синекод.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для достижения поставленной цели было проведено 

открытое сравнительное рандомизированное исследова-

ние в амбулаторных условиях  – на базе ГАУЗ ГКБ № 5, 

детской поликлиники № 7 (г. Оренбург). 

В исследовании участвовали дети в возрасте 3–15 

лет (n = 60) с инфекционными заболеваниями (ИЗ) 

ВДП, на фоне катаральных проявлений сохранялась 

жалоба на сухой (непродуктивный) кашель. Отбор 

детей в группы наблюдения осуществлялся по следую-

щим критериям:

 ■ наличие письменного согласия родителей на проведе-

ние исследования;

 ■ возраст 3–15 лет, установленный диагноз ИЗ ВДП и 

наличие сухого кашля.

Критерии невключения:

 ■ возраст до 3 лет;

 ■ указания на непереносимость компонентов препара-

та Синекод;

 ■ наличие аллергических реакций в анамнезе;

 ■ наличие тяжелых клинически значимых неврологиче-

ских, эндокринологических, сердечно-сосудистых, желу-

дочно-кишечных, печеночных, почечных заболеваний в 

анамнезе;

 ■ наличие хронических ИЗ (туберкулез, вирусные гепа-

титы, ВИЧ и т. п.);

 ■ наличие бронхиальной астмы;

 ■ участие в другом клиническом исследовании.

Первый этап включал первичный отбор детей, при-

ходящих в поликлинику с клиническими проявлениями 

ИЗ ВДП, постановку диагноза. При осмотре в первый 

день заболевания у всех пациентов отмечалось повыше-

ние температуры тела до 38,7 °С. Кроме того, у всех детей, 

находившихся под наблюдением, имелись катаральные 

проявления, сухой кашель. 

Во второй части исследования все пациенты были 

разделены на две группы. У 30 детей 1-й группы (основ-

ной) в дополнение к стандартной терапии применяли 

сироп Синекод в возрастных дозировках; 30 пациентов 

2-й группы (группы сравнения) в дополнение к стандарт-

ной терапии получали сироп Стоптуссин-Фито, в состав 

которого входит экстракт тимьяна, чабреца и подорожни-

ка. Назначался препарат по инструкции: внутрь, после 

еды по 5 мл 3 р/сут (табл.).

Эффективность лечения оценивали по данным клини-

ческого обследования.

 Таблица. Характеристика участников исследования

 Table. Characteristics of study patients 

Показатель 1-я группа
n = 30

2-я группа
n = 30 р

Возраст (в годах) ±
стандартное отклонение

7,08 ± 1,12 7,13 ± 1,07 >0,05

Пол (муж./жен.), абс. 16/14 17/13 >0,05
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Контрольные осмотры пациентов проводились на 

5-й, 8-й, 11-й и 15-й день заболевания. Длительность 

терапии детей в обеих группах составила в среднем

15 дней.

Оценку дневного и ночного кашля проводили по 

5-балльной ВАШ, где 0 баллов  – отсутствие симптома,

5 баллов – максимальная выраженность. Также оценива-

лась динамика нарушений сна, связанных с наличием 

сухого кашля.

Статистическая обработка проводилась с помощью 

программы Statistica 10.0. Анализ полученных данных 

выполнялся с помощью параметрических и непараме-

трических методов статистики, с представлением сред-

ней арифметической (М), моды (Mо). Для оценки распре-

деления качественных признаков в группах применялся 

частотный анализ. Межгрупповые различия при сравне-

нии частот выявлялись по критерию χ2 Пирсона. Величина 

ошибки первого рода (α) была установлена при p = 0,05. 

Определялись показатель отношения шансов (ОШ) и 

доверительный интервал (ДИ). ОШ (odds ratio) определя-

ется как ОШ события в одной группе к шансам события в 

другой группе.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В первые дни исследования клиническая картина у 

детей обеих групп характеризовалась равной степенью 

выраженности всех анализируемых проявлений. 

Исходно у всех пациентов были сухой (непродуктив-

ный) кашель днем и ночью на фоне ИЗ ВДП и нарушение 

сна.

На момент начала исследования сравниваемые нами 

группы по частоте как дневного, так и ночного кашля не 

имели достоверных отличий.

На 5-й день у пациентов основной группы на фоне 

приема препарата Синекод сухой кашель удалось купи-

ровать у 43% детей, а в группе сравнения – только у 7%. 

При оценке динамики выраженности дневного и ночного 

кашля в исследуемых группах более быстрая регрессия 

симптомов была у пациентов 1-й группы (рис. 1). 

На 8-й день от начала лечения в 1-й группе детей по 

сравнению со 2-й отмечалась положительная динамика 

уменьшения дневного кашля – более чем на 2 балла по 

ВАШ (ОШ = 7,7; ДИ = 2,6–22,4; χ2 = 13,8; р<0,001), ночно-

го  – более чем на 3 балла по ВАШ (ОШ = 18,5; ДИ = 

5,8–59,2; χ2 = 27,1; р<0,001).

На 11-й день лечения в 1-й группе по сравнению со 

2-й (ОШ = 10; ДИ = 2,9–34; χ2 = 13,4; р<0,001) достоверно 

чаще отмечалось снижение выраженности дневного 

кашля по ВАШ более чем на 4 балла. Выраженность ноч-

ного кашля по ВАШ в 1-й группе в сравнении со 2-й (ОШ 

= 13,1; ДИ = 3,8–45; χ2 = 17,1; р<0,001) также достоверно 

чаще снижалась более чем на 4 балла. 

К 15-у дню терапии дневной и ночной кашель был 

полностью купирован в 1-й группе, тогда как у некоторых 

детей 2-й группы сохранялся сухой кашель, что не было 

статистически значимым.

Период, когда детей беспокоил сухой кашель, в 1-й 

группе составил 3–8 дней, что статистически значительно 

короче, чем во 2-й группе, где этот период составил 

11–15 дней. 

Кроме того, у всех пациентов из-за сухого кашля в 

начале заболевания отмечались беспокойный сон и 

частые пробуждения. На 5-й день заболевания сон стал 

более спокойным, с редкими пробуждениями. 

На 8-й день от начала лечения у детей в 1-й группе (χ2 

= 12,6; р<0,001) отмечалась достоверная положительная 

динамика, в то время как во 2-й группе регистрировалась 

только незначительная тенденция к снижению выражен-

ности жалоб. 

На 11-й день дети 1-й группы не предъявляли жалобы 

на нарушения сна по сравнению со 2-й. Несмотря на раз-

ницу в столбцах диаграммы, статистически выявлена 

только тенденция к улучшению сна. 

К 15-му дню лечения сон стал спокойным у детей 

обеих групп, и оценка не показала достоверно значимых 

различий между группами (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Препарат Синекод может быть рекомендован для 

лечения детей с сухим кашлем и успешно применяться 

совместно с другими лекарственными средствами в тера-

пии ИЗ ВДП. 

  Рисунок 1.  Динамика выраженности дневного и ночного кашля у детей (оценка по 5-балльной ВАШ)

  Figure 1.  Dynamics of the severity of day and night cough in children (evaluated by 5-score VAS)
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ВЫВОДЫ

Проведенное нами исследование доказало, что 

Синекод – эффективный и безопасный препарат для при-

менения в комплексной терапии ИЗ ВДП у детей, способ-

ствует быстрому купированию сухого кашля.

Начинает действовать с первого дня терапии, а к 8-у 

дню интенсивность и частота сухого кашля снижаются 

более чем на 4 балла. Сочетание эффективности и без-

опасности дает возможность применять препарат 

Синекод в терапии сухого кашля у детей. Синекод дол-

жен назначаться в случаях, когда заболевание сопрово-

ждается непродуктивным, частым, мучительным, болез-

ненным кашлем, приводящим к нарушению сна у 

ребенка. 

  Рисунок 2.   Динамика купирования нарушений ночного 

сна у детей в исследуемых группах (в %)

  Figure 2.  Dynamics of the relief of night sleep disorders in 

children in the studied groups (in %)
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РЕЗЮМЕ

Питание имеет огромное значение для поддержания нормальных темпов роста и развития ребенка, обеспечения способности 
к обучению и устойчивости к неблагоприятным факторам внешней среды. Ввиду более высокой потребности в нутриентах, 
ограниченных запасов питательных веществ, а также особенностей течения метаболических процессов дети более предрас-
положены к формированию различных нарушений нутритивного статуса, в частности белково-энергетической недостаточно-
сти. Особое значение фактор питания приобретает на фоне сопутствующих острых и хронических заболеваний ребенка. 
Результаты проведенных исследований убедительно продемонстрировали, что недостаточность питания приводит к удлине-
нию госпитализации, увеличению частоты осложнений и повышает риск неблагоприятного исхода. Таким образом, своевре-
менная диагностика нарушений нутритивного статуса является неотъемлемым фактором сохранения здоровья и повышения 
качества жизни ребенка. В статье рассмотрена современная классификация недостаточности питания, освещены основные 
этапы проведения атропометрического обследования, определены подходы к проведению дифференциальной диагностики 
причин белково-энергетической недостаточности, обсуждены возможности нутритивной поддержки с использованием специ-
ализированных смесей.

Ключевые слова: нутритивный статус, недостаточность питания, белково-энергетическая недостаточность, дети, 

антропометрия, фактический рацион питания, нутритивная поддержка, сиппинг, изокалорийные смеси, гиперкалорий-

ные смеси с пищевыми волокнами
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1993 г. Всемирная организация здравоохране-

ния (ВОЗ) определила недостаточность пита-

ния (НП) (Malnutrition) как «дисбаланс между 

поступлением питательных веществ и энергии и потреб-

ностью в них организма для обеспечения адекватного 

роста и поддержания физиологических функций» [1]. 

Исходно сам термин «Malnutrition» («неправильное 

питание») должен был объединить пациентов как с 

недостаточным (under nutrition), так и с избыточным 

питанием (overnutrition), однако в настоящее время 

понятие «Malnutrition» чаще используется как синоним 

«Undernutrition» и применяется по отношению к паци-

ентам, страдающим различной степенью белково-энер-

гетической недостаточности [2, 3]. Термин «Белково-

энергетическая недостаточность» (БЭН) был предложен 

комитетом экспертов ФАО/ВОЗ в 1961 г. Под БЭН пони-

мают алиментарно-зависимое состояние, вызванное 

достаточным по длительности и/или интенсивности, 

преимущественно белковым и/или энергетическим, 

голоданием, проявляющееся дефицитом массы тела и/

или роста и комплексным нарушением гомеостаза орга-

низма в виде изменения основных метаболических про-

цессов, водно-электролитного дисбаланса, угнетения 

иммунной системы, дисфункции ЖКТ и других органов и 

систем [4]. Кодировка белково-энергетической недоста-

точности в соответствии с МКБ-10 представлена в 

таблице 1.

В соответствии с современным определением 

Амери канского общества энтерального и парентераль-

ного питания ASPEN, недостаточность питания характе-

ризуется как «дисбаланс между потребностью в пище-

вых веществах и их поступлением в организм ребенка, 

следствием чего является накопительный дефицит энер-

гии, белка и микронутриентов и, как результат, наруше-

ние роста и развития ребенка, а также неблагоприятный 

исход ряда заболеваний» [5]. Данным определением 

эксперты ASPEN особо подчеркивают долгосрочное 

негативное влияние недостаточности питания на рост и 

развитие ребенка.

По официальной статистике ВОЗ, белково-энергети-

ческая недостаточность составляет около 45% в струк-

туре причин детской смертности ежегодно. К концу 

2017 г. в мире около 16 млн детей младше 5 лет страда-

ют от острой недостаточности питания и около 22% 

детей имеют хроническую белково-энергетическую 

недостаточность [6]. Стоит отметить, что в развивающих-
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of metabolic processes, children are more prone to the development of various nutritional disorders, in particular, protein and 
energy deficiency. The nutritional factor becomes of great importance on the background of the accompanying acute and chronic 
diseases in children. The studies convincingly demonstrated that malnutrition leads to a prolongation of hospital stay, increased 
frequency of complications and increased risk of adverse outcomes.
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ся странах существенный удельный вес в структуре НП 

составляют случаи первичной белково-энергетической 

недостаточности, обусловленной бедностью и ограни-

ченным доступом к качественным продуктам питания. 

Именно в этой группе пациентов отмечаются наиболее 

тяжелые случаи БЭН, определяемые как маразм и/или 

квашиоркор [7]. В то же время недостаточность питания 

у детей, живущих в развитых странах, преимущественно 

характеризуется как вторичная, обусловленная наличи-

ем сопутствующего острого или хронического заболе-

вания. В европейских странах НП регистрируется у 

15–30% госпитализированных детей, при этом данный 

показатель остается относительно стабильным в тече-

ние последних 20 лет [8–10].

Наиболее высокому риску формирования недоста-

точности питания подвержены дети грудного и раннего 

возраста. Потребность растущего организма в различ-

ных нутриентах выше, чем у взрослых, в то же время 

запасы питательных веществ ограниченны, а ряд мета-

болических процессов находится на этапе формирова-

ния [11]. В недавно проведенном исследовании 

Европейского общества парентерального и энтерально-

го питания ESPEN было продемонстрировано, что ассо-

циированная с заболеваниями недостаточность пита-

ния приводит к удлинению госпитализации, увеличе-

нию частоты осложнений и снижению качества жизни 

пациентов [9]. Недостаточность питания негативно ска-

зывается на состоянии иммунной системы, предраспо-

лагая к рецидивирующим инфекционным заболевани-

ям, более тяжелому их течению и неблагоприятному 

исходу [12]. В то же время качественная нутритивная 

поддержка в комплексе реабилитационных мероприя-

тий способствует улучшению качества жизни, повыше-

нию адаптационных возможностей, снижению частоты 

и длительности течения эпизодов острых респиратор-

ных инфекций [13]. Белково-энергетическая недоста-

точность в раннем возрасте может нарушать процесс 

постнатального формирования центральной нервной 

системы, замедляя становление поведенческих и когни-

тивных функций, снижая познавательную активность и 

способность ребенка к обучению. Достижение нормаль-

ных параметров нутритивного статуса в настоящее 

время рассматривается как основной фактор улучше-

ния образовательного потенциала детей [14]. Стоит 

отметить, что адекватное питание является важнейшим 

фактором, влияющим на показатели физической актив-

ности ребенка. Дети-спортсмены для компенсации 

затрат энергии, активации анаболических процессов, 

восстановления работоспособности особо нуждаются в 

оптимальном рационе не только для обеспечения 

физиологической потребности в росте и развитии, но и 

с целью восстановления после физической и нервно-

психической нагрузки [15].

Своевременная диагностика недостаточности пита-

ния и определение степени тяжести нарушений нутри-

тивного статуса подразумевают проведение детального 

антропометрического обследования пациента с опреде-

лением параметров роста, массы тела, окружности голо-

вы (для детей младше 2 лет), окружности плеча в сред-

ней трети и толщины кожной складки над трицепсом, а 

также расчет антропометрических индексов. Массо-

ростовые индексы необходимы для объективного суж-

дения о состоянии нутритивного статуса ребенка и раз-

граничения низкорослых детей с нормальной для них 

массой тела и пациентов с нарушениями нутритивного 

статуса. Показатель соотношения веса к росту (Weight-

for-Height/WFH) указывает на соответствие веса ребен-

ка среднему весу детей с таким же ростом. Например, 

для мальчика 5 лет с ростом 110 см (50-й перцентиль) и 

весом 14,5 кг нормальный показатель веса также дол-

жен соответствовать 50-му перцентилю  – 18,3 кг. 

Показатель соотношения веса к росту (WFH) в данном 

случае будет рассчитываться как 14,5 кг/18,3 кг и 

составлять 79%. Альтернативой данного показателя 

является индекс массы тела (Body Mass Index/BMI), кото-

рый рассчитывается как вес в килограммах, разделен-

ный на квадрат роста в метрах (ИМТ (кг/м2) = m/h2, где 

m – вес в кг, h – рост в метрах) [16]. 

Определение толщины кожной складки над трицеп-

сом производят с использованием специального кожно-

го калипера. Данный параметр позволяет оценить коли-

чество подкожного жира и его распределение. У паци-

ентов с отечным синдромом толщина кожной складки 

может с большей точностью свидетельствовать о степени 

тяжести белково-энергетической недостаточности по 

сравнению с индексом массы тела. Окружность плеча 

измеряется в средней трети с помощью гибкого нерас-

тяжимого сантиметра. Уменьшение данного показателя 

по сравнению с нормой свидетельствует об уменьшении 

мышечной массы у пациента в условиях недостаточно-

сти питания. Результаты проведенных исследований 

продемонстрировали, что значения окружности плеча 

являются достаточно чувствительным и специфичным 

предиктором летального исхода при недостаточности 

питания [16–18].

Анализ результатов измерений и рассчитанных 

индексов проводится с использованием таблиц, раз-

работанных ВОЗ. В практической работе могут быть 

использованы таблицы перцентильного типа и таблицы 

стандартных отклонений [19]. Нормальные показатели 

веса, роста и ИМТ, в соответствии с критериями ВОЗ, 

 Таблица 1. Недостаточность питания в структуре МКБ-10

 Table 1. Malnutrition in the ICD-10 structure

Е40 Квашиоркор

Е41 Алиментарный маразм

Е42 Маразматический квашиоркор

Е43 Тяжелая БЭН неуточненная

Е44 БЭН умеренной и легкой степени

Е45 Задержка развития, обусловленная БЭН

Е46 БЭН неуточненная
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должны находиться в интервале между 3-м и 97-м пер-

центилями, или в пределах от -2σ до +2σ (коэффициент 

стандартного отклонения (SDS), z-score в пределах от 

-2 до +2).

Дополнительная информация относительно состава 

тела (удельный вес жировой и мышечной ткани) и осо-

бенностей метаболизма белка может быть получена по 

результатам проведения биоимпедансометрии и иссле-

дования биохимического анализа крови (общий белок, 

альбумин, короткоживущие белки (трансферрин, преаль-

бумин), креатинин и мочевина). Изменения иммунных 

маркеров (уровень лимфоцитов, соотношение CD4+/

CD8+, общий уровень иммуноглобулинов) также косвенно 

отражают нарушения нутритивного статуса и имеют боль-

шое прогностическое значение при сопутствующих забо-

леваниях [4]. 

Классификация недостаточности питания (белково-

энергетической недостаточности) по степени тяжести с 

использованием антропометрических индексов пред-

ставлена в таблице 2 [5, 16, 20].

В зависимости от этиологии недостаточность питания 

может быть ассоциирована с заболеванием или обуслов-

лена воздействием средовых факторов, к которым можно 

отнести как неблагоприятные социально-экономические 

условия проживания и ограниченный доступ к продуктам 

питания, так и различные варианты нарушения пищевого 

поведения. Следует отметить, что наряду с пациентами, 

страдающими нервной анорексией или расстройствами 

аутистического спектра, по данным Американской акаде-

мии педиатрии, до 14% детей и подростков имеют раз-

личные неклассифицируемые расстройства пищевого 

поведения, обуславливающие нарушения нутритивного 

статуса [21]. Патогенетическими факторами формирова-

ния недостаточности питания на фоне сопутствующих 

заболеваний являются снижение поступления питатель-

ных веществ, растущая потребность в нутриентах и энер-

гии в условиях активации катаболических процессов, 

синдром мальабсорбции и нарушение метаболических 

процессов в организме. НП продолжительностью менее 3 

месяцев расценивается как острая (развивается преиму-

щественно вследствие острых инфекционных заболева-

ний, травм, ожогов). При сохранении нарушений нутри-

тивного статуса на протяжении 3 и более месяцев гово-

рят о хронической НП (как следствие хронических забо-

леваний бронхолегочной, сердечно-сосудистой систем, 

онкологических заболеваний и т. д.) [5]. Хроническая 

недостаточность питания может проявляться отставанием 

в росте или нарушением нормальных темпов прибавки 

роста ребенка. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИЧИН 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ: С ЧЕГО НАЧАТЬ?

Неотъемлемым этапом обследования пациента с 

недостаточностью питания является оценка его факти-

ческого рациона. С этой целью могут использоваться 

различные методики, в зависимости от возраста ребенка 

и типа необходимой информации. Наиболее простым 

способом оценки является 24-часовой опросник, в кото-

ром пациента или его опекунов просят указать все виды 

продуктов и напитков, включая приблизительный вес 

порций, употребленных за прошедшие сутки. Ограни-

чением данного метода является его недостаточная точ-

ность, непосредственно зависящая от памяти ребенка 

или его родителей. Также следует отметить, что ввиду 

различий в рационе в разные дни данные, полученные 

с помощью опросника, не всегда объективно характери-

зуют истинное потребление питательных веществ. Более 

информативным методом оценки потребления пита-

тельных веществ является дневник питания за 3–7 дней, 

включая один выходной или праздничный день и два 

будних дня для оценки различий в пищевых предпочте-

ниях. Даже на основании предварительной оценки 

дневника питания можно сделать вывод в отношении 

потенциального дисбаланса в потреблении питательных 

веществ [16]. 

Клинический пример 1

Мальчик 6 лет направлен на консультацию гастро-

энтеролога с жалобами на недостаточную прибавку в 

весе. Ребенок рожден от повторной, патологически про-

текавшей беременности (эпизод ОРВИ в 1-м триместре, 

угроза преждевременных родов на 25—28-й неделе, 

задержка внутриутробного развития плода на фоне 

фетоплацентарной недостаточности в 3-м триместре), 

первых срочных самостоятельных родов. Вес при рож-

дении 2490 г, длина тела 48 см. Ранний неонатальный 

период осложнился течением внутриутробной пневмо-

нии, в связи с чем проведен курс антибактериальной 

терапии с положительным эффектом. Выписан домой в 

 Таблица 2. Классификация недостаточности питания у детей

 Table 2. Classification of malnutrition in children

Форма БЭН Анализируемый показатель Норма I степень 
легкая

II степень
среднетяжелая

III степень
тяжелая

Острая
Соотношение веса к росту/WFH (%) [18] 90–100 80–89 70–79 <70

Соотношение веса к росту/WFH (z-score) [5] -2 < z-score < 2 -2 < z-score < -1 -3 < z-score < -2 z-score < -3

Хроническая
Показатель роста по возрасту/HFA (%) [18] 95–100 90–94 85–90 <85

Показатель роста по возрасту/HFA (z-score) [5] -3 < z-score < -2 z-score < -3
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удовлетворительном состоянии. С рождения находился 

на искусственном вскармливании стандартной адапти-

рованной молочной смесью, переносил удовлетвори-

тельно. Продукты прикорма введены по графику, пато-

логических реакций на введение новых продуктов в 

рацион не отмечалось. До трех лет рос и развивался 

нормально. Нарушение темпов физического развития 

ребенка в дальнейшем родители связывают с эпизодом 

острого инфекционного гастроэнтерита, после чего у 

мальчика отмечено ухудшение аппетита и недостаточ-

ная прибавка в весе. Амбулаторно в качестве причины 

недостаточности питания на основании результатов 

серологического исследования была исключена целиа-

кия. При обследовании у эндокринолога был диагности-

рован субклинический гипотиреоз, в связи с чем начат 

курс терапии левотироксином, результатом чего явилась 

нормализация уровня тиреоидных гормонов в сыворот-

ке при отсутствии динамики со стороны массы тела.

На момент осмотра антропометрические данные 

ребенка позволили диагностировать у него недостаточ-

ность питания тяжелой степени: возраст 6 лет 1 месяц, 

рост 117 см (соответствует возрасту) (SDSроста 0,27), вес 

15,7 кг (долженствующий вес 20 кг), ИМТ 11,5 кг/м2 

(SDSимт -5,88). Со слов родителей, рацион питания ребенка 

характеризовался избирательностью, нежеланием упо-

требления мясных и молочных продуктов, яиц. 

Фактический рацион, зафиксированный мамой в течение 

двух суток, представлен в таблице 3.

Предоставленный на анализ дневник питания убеди-

тельно демонстрирует, что рацион в качественном и 

количественном отношении не соответствует физиологи-

ческой потребности ребенка 6 лет (недостаточный общий 

суточный объем питания, выраженный дефицит белково-

го и жирового компонента в рационе) в пищевых веще-

ствах и энергии, указывает на ведущую роль алиментар-

ного фактора в формировании недостаточности питания 

и определяет первостепенную роль диетологического 

консультирования и организации нутритивной поддерж-

ки в ведении пациента.

Для оценки фактического рациона питания ребенка 

могут быть использованы нормы физиологической 

потребности в пищевых веществах и энергии, таблицы 

химического состава и калорийности продуктов питания, 

а также специализированные компьютерные программы 

(«1С: Детское питание») [22, 23].

Несмотря на то что в клинической практике довольно 

часто приходится сталкиваться с ситуациями, когда ана-

лиз фактического рациона питания убедительно демон-

стрирует алиментарный дефицит нутриентов, однозначно 

говорить о наличии у ребенка первичной недостаточно-

сти питания без дополнительного обследования невоз-

можно. Связано это с тем, что различные нарушения 

пищевого поведения могут сопровождать многие сомати-

ческие и инфекционные заболевания, определяя взаимо-

связь между первичной и вторичной НП (рис.).

Клинический пример 2

Девочка А. госпитализирована в педиатрическое 

отделение в возрасте 1 года 11 месяцев с жалобами на 

задержку физического развития, снижение аппетита.

Антропометрические данные на момент поступления 

соответствовали тяжелой хронической белково-энерге-

тической недостаточности, патологической задержке 

роста ребенка по возрасту: рост 78 см (SDSроста -2,21), вес 

8 кг (SDSмассы тела -2,95), ИМТ 13,1 кг/м2 (SDSимт -2,91). 

Из анамнеза стало известно, что девочка – от моло-

дых здоровых родителей, азербайджанцев по нацио-

нальности. Беременность первая, протекавшая с легким 

токсикозом в 1-м триместре; роды срочные, оператив-

ные (анатомически узкий таз). Вес при рождении 2750 г, 

рост 48 см. С рождения до 6 месяцев на грудном вскарм-

ливании, прикорм введен по возрасту. Развитие ребенка 

в первом полугодии, со слов родителей, без особенно-

стей. Аллергологический и генеалогический анамнез не 

отягощен. 

 Таблица 3. Фактический рацион питания пациента

 Table 3. Actual food ration of the patient

День 1 День 2

Завтрак Каша овсяная, 50—80 г
Мятный чай, 200 мл

Омлет из ½ яйца
Мятный чай, 200 мл
Малиновое варенье,
3–4 ложки
Мандарин, 1 шт.

Второй завтрак Нет Нет

Обед Котлета из говядины, ½ шт.
Свежий огурец, 1 шт.
Корж, 30 г
Круассан с шоколадом, 30 г
Мятный чай, 100 мл

Булка с черникой, 1 шт.
Мятный чай, 200 мл

Полдник Морс ягодный, 200 мл
Малиновое варенье,
3–4 ложки

Нет

Ужин Котлета из говядины, ½ шт.
Картофель отварной, 1 шт.
Корж, 30 г
Чай с корицей, 200 мл

Манная каша с вареньем, 80 г
Картофельное пюре, 30–40 г
Помидор, ½ шт.
Йогурт, 50 г
Яблочный сок, 40 мл 

Сниженный
аппетит

Недостаточность 
питания

Нарушение
пищевого поведения

Заболевание Заболевание

  Рисунок.  Взаимосвязь первичной и вторичной недоста-

точности питания

  Figure.  Relationship between the primary and secondary 

malnutrition
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С 6 месяцев родители стали обращать внимание на 

эпизоды резкого снижения аппетита у ребенка, сопрово-

ждающиеся выраженной слабостью, возникающие преи-

мущественно в период жаркой погоды. Длительность 

эпизодов – от нескольких дней до 1,5–2 недель, на этом 

фоне у девочки отмечалась потеря в весе, что негативно 

сказывалось на общей динамике физического развития. 

Данные эпизоды, со слов родителей, проходили самосто-

ятельно при выпаивании ребенка и улучшении погодных 

условий. 

В возрасте 11 месяцев девочка перенесла эпизод 

острого пиелонефрита, в связи с чем находилась на ста-

ционарном лечении. В ходе обследования, наряду с 

характерными воспалительными маркерами, соответству-

ющими течению инфекции мочевой системы, обращали 

на себя внимание гипокалиемия (K+ 2,8–3,1 ммоль/л), 

гипонатриемия (115–128 ммоль/л) и метаболический 

алкалоз (рН 7,53–7,61, ВЕ 6,6–8,3). На фоне проведенной 

антибактериальной и инфузионной терапии инфекцион-

ный процесс был купирован, электролитные нарушения и 

изменения КЩС устранены. После выписки из стациона-

ра в течение года родители ребенка к врачам не обраща-

лись, рецидивов инфекции мочевой системы не отмеча-

лось. Эпизоды вялости и снижения аппетита продолжали 

наблюдаться, приводя к прогрессированию нарушений 

физического развития ребенка.

При осмотре в возрасте 1 года 11 месяцев состояние 

ребенка расценено как удовлетворительное. Девочка 

достаточно активна, контактна. Кожные покровы и види-

мые слизистые чистые. При физикальном осмотре пато-

логии со стороны бронхолегочной, сердечно-сосудистой 

и пищеварительной систем не выявлено. Физио-

логические отправления в норме. Клинический анализ 

крови и мочи, копрограмма – без патологических изме-

нений. В биохимическом анализе крови показатели 

общего белка, альбумина, трансаминаз, билирубина, 

мочевины, креатинина и липидный профиль – в преде-

лах нормы. Исследование уровня электролитов и КЩС 

продемонстрировало наличие у ребенка гипокалиеми-

ческого гипохлоремического алкалоза (рН 7,41–7,55, ВЕ 

6,5–10,2, K+ 2,65–3,1 ммоль/л, Cl- 80–89 ммоль/л, Na+ 

127–132 ммоль/л). Ультра звуковое исследование орга-

нов брюшной полости – без патологии; при исследова-

нии почек выявлено повышение эхогенности паренхи-

мы в корковом слое при сохранной дифференцировке и 

нормальном кровотоке. 

Симметричная задержка физического развития потре-

бовала исключения в ходе обследования синдромальной 

патологии и эндокринопатий. Девочка была консультиро-

вана генетиком, данных за наличие генетических заболе-

ваний, являющихся причиной отставания в физическом 

развитии, не получено. На основании исследования гор-

монального профиля исключена патология эндокринной 

системы.

В ходе обследования в спектр дифференциальной 

диагностики были включены заболевания, проявляющие-

ся синдромами мальабсорбции и мальдигестии. 

Проведена серологическая диагностика целиакии – уро-

вень антител к тканевой трансглутаминазе IgA в пределах 

нормы. С целью исключения экзокринной недостаточно-

сти поджелудочной железы определен уровень панкреа-

тической эластазы  – 330 мкг/л (при норме > 200). Для 

исключения патологии со стороны верхних отделов желу-

дочно-кишечного тракта проведено эндоскопическое 

исследование: патологических изменений со стороны 

слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной 

кишки не выявлено; морфологическое исследование 

биоптатов слизистой тонкой кишки продемонстрировало 

ее нормальную структуру. С учетом нормального уровня 

фекального кальпротектина, отсутствия у ребенка боле-

вого абдоминального синдрома и патологического стула 

наличие воспалительных заболеваний кишечника как 

причины хронической БЭН было расценено как мало-

вероятное, и от проведения колоноскопии решено было 

воздержаться.

Электролитные нарушения, выявленные у ребенка 

(K+ 2,65–3,1 ммоль/л, Cl- 80–89 ммоль/л, Na+ 127–132 

ммоль/л), потребовали исключения нефропатий, в част-

ности синдрома Барттера, несмотря на отсутствие соот-

ветствующих данных перинатального анамнеза и кли-

нических проявлений (течение беременности на фоне 

многоводия, преждевременные роды, раннее развитие 

полиурии, мышечная гипотония, артериальная гипотен-

зия). Резко сниженный уровень электролитов в биохи-

мическом анализе мочи позволил исключить данную 

патологию и определил необходимость дополнительно-

го обследования с целью исключения у девочки муко-

висцидоза как причины гипокалиемического гипохло-

ремического алкалоза вследствие потери электролитов 

с потом. Пациентке была проведена потовая проба, 

выявившая существенное повышение хлоридов пота

(93 ммоль/л), что позволило верифицировать диагноз и 

направить ребенка для дальнейшего наблюдения к спе-

циалистам. 

В основе патогенеза муковисцидоза лежит мутация 

гена белка – трансмембранного регулятора проводимо-

сти, который локализуется в апикальной части мембраны 

эпителиальных клеток, выстилающих выводные протоки 

желез внешней секреции, включая потовые. Нерегу-

лируемая потеря ионов хлора и натрия с потом приводит 

к нарушению водно-электролитного баланса в организ-

ме, клиническими проявлениями которого являются сла-

бость, вялость, снижение аппетита вплоть до полного 

отказа от еды, дегидратация. Ухудшение состояния паци-

ентов часто наблюдается в условиях жаркого климата или 

при сопутствующих заболеваниях, сопровождающихся 

повышением температуры, при этом особенно подверже-

ны развитию метаболических нарушений дети раннего 

возраста в связи с несовершенством регуляции водно-

солевого обмена. Стойкая гипоэлектролитемия и метабо-

лический алкалоз, а также катаболическая направлен-

ность обмена веществ в целом являются факторами, 

определяющими задержку физического развития детей с 

формированием хронической белково-энергетической 

недостаточности даже при отсутствии поражения легких 

и желудочно-кишечного тракта.
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Заболевания, способные влиять на особенности 

пищевого поведения ребенка и приводить к формиро-

ванию недостаточности питания как за счет непосред-

ственных патогенетических механизмов, так и опосре-

дованно за счет снижения аппетита, представлены в 

таблице 4.

Вне зависимости от ведущего этиологического факто-

ра недостаточность питания, выявленная у ребенка, явля-

ется основанием для диетологического консультирова-

ния и организации нутритивной поддержки. Под нутри-

тивной поддержкой понимают обеспечение поступления 

в организм пищевых веществ за счет использования 

специализированных смесей энтерального или средств 

парентерального питания при невозможности удовлетво-

рения потребностей в нутриентах с помощью стандарт-

ного или лечебного рациона [4]. Проведение нутритив-

ной поддержки возможно двумя путями – энтеральным и 

парентеральным. 

Энтеральная нутритивная поддержка может реали-

зовываться методом сиппинга, который является основ-

ным при использовании в амбулаторной практике, и 

зондовым методом. Под сиппингом понимают перо-

ральный прием специализированных смесей для энте-

рального питания, за счет использования которых в 

полном объеме или в сочетании с рационом достигает-

ся адекватный уровень потребления питательных 

веществ. Проведение сиппинга возможно при сохран-

ности глотательной функции и желании пациента при-

нимать смесь. 

В настоящее время на рынке клинического питания 

доступен широкий ассортимент смесей для нутритивной 

поддержки, позволяющих индивидуально подобрать про-

дукт в зависимости от особенностей клинической ситуа-

ции (табл. 5).

Примером современных продуктов, используемых в 

целях нутритивной поддержки, являются «Педиашур 

Малоежка» (полимерная изокалорийная смесь  – пред-

ставлена в виде готового к употреблению напитка, а 

также в новом формате – в сухой форме) и «Педиашур 

Здоровейка» (полимерная гиперкалорийная смесь с 

пищевыми волокнами, готовый к употреблению напиток), 

разработанные компанией Abbott Laboratories. Смеси 

созданы на основе белка коровьего молока, обогащены 

среднецепочечными триглицеридами, фруктоолигосаха-

ридами, витаминами и минералами, не содержат глютена. 

«Педиашур Здоровейка» не содержит лактозы, «Педиашур 

Малоежка» содержит минимальные количества лактозы и 

подходит для использования при повышенной чувстви-

тельности к лактозе или ее непереносимости. В состав 

смеси «Педиашур Здоровейка» введены овсяные волок-

на. Состав и энергетическая ценность продуктов пред-

ставлены в таблице 6.

При организации нутритивной поддержки в амбула-

торных условиях и назначении продуктов «Педиашур 

Малоежка» и «Педиашур Здоро вейка» в качестве допол-

 Таблица 5. Смеси для нутритивной поддержки

 Table 5. Nutritional support mixtures

Полимерные стандартные изокалорийные (1 мл смеси – 1 ккал)

Полимерные стандартные изокалорийные с пищевыми волокнами

Полимерные гиперкалорийные (1 мл смеси – 1,5–2 ккал)

Полимерные гиперкалорийные с пищевыми волокнами 

Полуэлементные

Элементные

 Таблица 6. Энергетическая ценность и состав смесей

 Table 6. Chemical composition and energetic value of 

mixtures

Состав на 100 мл смеси
«Педиашур 
Малоежка»

жидкий

«Педиашур 
Малоежка»

сухой

«Педиашур 
Здоровейка» 
с пищевыми 
волокнами

Энергетическая ценность, ккал 101 100 152

Белок, г 3,0 3,0 4,2

Жиры, г 3,85 3,93 7,47

Линоленовая кислота, мг 200 151 130

Линолевая кислота, г 0,85 0,86 1,44

Докозагексаеновая кислота, мг 5,0 4,4 -

Углеводы, г 13,15 13,05 16,39

Фруктоолигосахариды, г 0,7 0,45 0,35

Пищевые волокна, г - - 0,75

Lactobacillus acidophilus - 106 КОЕ/г -

 Таблица 4. Дифференциальная диагностика причин

вторичной недостаточности питания

 Table 4. Differential diagnosis of the secondary malnutrition 

causes

Повышенный 
катаболизм

•  хронические заболевания бронхолегочной, 
сердечно-сосудистой, мочеполовой системы, 
желудочно-кишечного тракта

•  персистирующие/затяжные/осложненные 
инфекционные заболевания

•  системные заболевания соединительной ткани
•  эндокринопатии
•  первичные иммунодефицитные состояния 
•  онкологические заболевания
•  невротические расстройства

Нарушения 
переваривания 
и всасывания в 
кишечнике

•  целиакия
•  муковисцидоз
•  хронические панкреатиты

Нарушения 
метаболических 
процессов в 
организме

•  нарушения аминокислотного обмена 
•  органические ацидемии 
•  болезни накопления
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нения к стандартному рациону пита-

ния методом сиппинга возможно 

использовать скрининг-расчет их 

количества в объеме примерно 

10–15% от рекомендуемой нормы 

потребности в энергии (табл. 7) [4].

Нутритивная поддержка с исполь-

зованием продуктов «Педиашур» 

подтвердила свою эффективность в 

рамках нескольких крупных клини-

ческих исследований. В 2015 г. были 

опубликованы результаты многоцен-

трового проспективного открытого 

исследования с включением 200 

здоровых филиппинских детей. 

Возраст участников на момент вклю-

чения в исследование составил 3–4 

года, показатель соотношения веса к 

росту (WFH) у всех детей находился в 

пределах от 5-го до 25-го перценти-

ля, демонстрируя риск развития 

недостаточности питания. Все участ-

ники получали изокалорийную смесь 

«Педиашур» в объеме 450 мл (450 

ккал) на протяжении 48 недель. 

Исследователи продемонстрирова-

ли, что наиболее активная и досто-

верная динамика показателя WFH 

была зафиксирована у детей в пер-

вые 4 недели наблюдения, в даль-

нейшем показатель соотношения 

веса к росту оставался стабильно 

нормальным, достоверно превышая 

исходные показатели (p < 0,0001). 

Показатель роста по возрасту также 

имел четкую положительную дина-

мику на фоне нутритивной поддерж-

ки, достоверно превышая исходные 

значения к 24-й неделе употребле-

ния смеси. Наряду с четким положи-

тельным влиянием продукта на 

динамику физического развития 

детей, в ходе исследования было 

продемонстрировано достоверное 

улучшение аппетита и параметров 

физической активности участников 

(p < 0,0001), а также уменьшение 

продолжительности эпизодов забо-

левания (p < 0,0001) [24]. 

В многоцентровое обсервацион-

ное исследование Kansu A. и соавт. 

были включены 345 детей в воз-

расте 1–10 лет с задержкой роста, 

вызванной недостаточностью пита-

ния. Дети получали смесь «Педиашур» 

с пищевыми волокнами различной 

калорийности (1 ккал/мл  – 55% и 

1,5 ккал/мл – 39%) или другое пита-

ние с пищевыми волокнами (6%). 

Среднее количество продукта в 

день рассчитывалось как 40 ккал/кг. 

В течение 6 месяцев наблюдения 

было достигнуто достоверное

увеличение всех исследуемых 

антропо метрических параметров 

(показатели роста и веса по возра-

сту, соотношение веса к росту и 

индекса массы тела) (p < 0,001), 

улучшение аппетита участников 

исследования. Авторы продемон-

стрировали хорошую переноси-

мость смесей с пищевыми волокна-

ми и их положи тельное влияние на 

моторику желудочно-кишечного 

тракта. Так, доля пациентов с нор-

мальными частотой дефекации и 

характером стула увеличилась с 

70,3 до 92,8% к концу исследования 

(p = 0,004) [25].

Таким образом, адекватная кор-

рекция нарушений нутритивного ста-

туса лежит в основе нормальных тем-

пов роста и развития ребенка, под-

держивает способность к обучению и 

определяет устойчивость детского 

организма к неблагоприятным факто-

рам внешней среды. Грамотно и сво-

евременно проведенная нутритивная 

поддержка является неотъемлемым 

фактором сохранения здоровья и 

повышения качества жизни детей. 

 Таблица 7. Примерный вариант скрининг-расчета энтерального питания

 Table 7. Approximate version of screening estimation of enteral nutrition 

Возраст Суточная потребность
в энергии, ккал

Расчет на смесь
«Педиашур Малоежка» 
(1 ккал/1 мл) смесь, мл

Расчет на смесь 
«Педиашур Здоровейка» 
(1,5 ккал/1 мл) смесь, мл

1–2 года 1200 120–180 80–120

2–3 года 1400 140–200 90–140

3–7 лет 1800 180–300 120–180

Реклама

Получили/Received 10.01.2019
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РЕЗЮМЕ

В обзорной статье рассматриваются основные проблемы здоровья детей раннего возраста – дефицит витаминов и минералов 
при грудном вскармливании, сложности ухода за кожей, проявления аллергии, острые респираторные вирусные инфекции. 
Уделено внимание гиповитаминозам и трещинам сосков у мам в период лактации, а также необходимости дотации витаминно-
минеральными комплексами и уходу за кожей молочных желез в этот период. Правильный уход за ребенком раннего возрас-
та  – залог его здоровья и гармоничного развития. Педиатры должны способствовать повышению грамотности матерей в 
области современных методов ухода за детьми, профилактики и лечения заболеваний.
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In the review article the basic problems of children’s health of young age are considered - deficiency of vitamins and minerals at 
breastfeeding, complexity of skin care, allergies, acute respiratory viral infections. Attention is paid to hypovitaminosis and nipple 
cracks in mothers during lactation, as well as to the necessity of vitamin-mineral complexes subsidizing and mammary gland skin 
care during this period. Proper care for a child of early age is a guarantee of his health and harmonious development. Paediatricians 
should promote maternal literacy in modern methods of child care, disease prevention and treatment.

Keywords: harmonious development, breastfeeding, vitamin-mineral complexes, urticaria, atopic dermatitis, diaper dermatitis, 

nipple cracks, decspanthenol, methylprednisolone aceponate, deslorotadine, acute respiratory viral infection, symptomatic 

therapy

For citing: Saverskaya E.N. Taking good care of a young child is a guarantee of his health. Meditsinsky Sovet. 2019; 2: 209-215. DOI: https://

doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-209-215.

Conflict of interest: The author declare no conflict of interest.

DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-209-215



210 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019210

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

ВВЕДЕНИЕ

Здоровье и гармоничное развитие детей, начиная с 

самых ранних периодов жизни, на протяжении многих лет 

остаются в фокусе особого внимания Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ). Именно в раннем детстве 

закладывается и формируется интеллект, способность к 

обучению и здоровье в целом [1]. В своем обращении 

ВОЗ подчеркивает, что «ранние детские годы – это период 

великих возможностей, но также и большой уязвимости. 

Бережный уход и воспитание, сбалансированное питание 

и безопасная среда важны для того, чтобы дети могли 

жить, учиться, расти и развиваться в полном объеме». Для 

работников здравоохранения и других консультантов, 

которые помогают семьям решать проблемы взаимоотно-

шений и ухода за детьми в домашних условиях, ВОЗ/

ЮНИСЕФ разработали специальный комплекс мероприя-

тий под названием «Забота о развитии ребенка» (Care for 

Child Development – CCD) [2]. Они направлены на повы-

шение медицинской грамотности матерей в области 

современных методов ухода за детьми, профилактики и 

лечения заболеваний, а также пропаганду здорового 

образа жизни в семье. В связи с этим задача педиатра – 

помочь маме наилучшим образом позаботиться о здоро-

вье и гармоничном развитии своего малыша.

Поскольку в ранний период жизни ребенка особую 

важность приобретают проблемы дефицита витаминов и 

минералов при грудном вскармливании, сложности ухода 

за кожей, проявления аллергии, острые респираторные 

вирусные инфекции и пути повышения иммунного стату-

са, в данной обзорной статье мы рассмотрим современ-

ные возможности их лечения и профилактики. При этом 

необходимо отметить, что на гармоничное развитие 

ребенка влияет также состояние здоровья мамы не только 

в период беременности, но и в период лактации. 

ВИТАМИННОМИНЕРАЛЬНЫЕ КОМПЛЕКСЫ

ДЛЯ КОРМЯЩИХ МАМ

Согласно рекомендациям ВОЗ и Консенсусу итальян-

ского общества педиатров, неонатологов и гастроэнтеро-

логов о позиции в отношении грудного вскармливания и 

использования материнского/грудного молока (2015), 

грудные дети должны получать исключительно грудное 

вскармливание в течение первых шести месяцев жизни. 

Такая стратегия приносит пользу здоровью не только 

малыша, но и мамы, снижая риски развития у нее сердеч-

но-сосудистых заболеваний и переломов бедра в пост-

менопаузе, а также профилактике рака молочной железы 

и яичников [4]. 

Процесс лактации является сложным, гормонально 

контролируемым анаболическим состоянием, при кото-

ром происходит перераспределение питательных 

веществ в молочные железы для поступления с молоком 

ребенку [5]. Витамины и микроэлементы играют особую 

роль в период лактации для здоровья мамы и малыша, в 

связи с этим крайне важен статус питания кормящей жен-

щины [5, 6]. 

Среди женщин бытует мнение, что принимать витами-

ны следует только во время беременности, поскольку в 

грудном молоке содержится все необходимое. Однако 

исследования последних лет, проведенные в России, 

показали, что значительная часть женщин испытывает 

дефицит витаминов группы В (20–50%), аскорбиновой 

кислоты (13–21%) и каротина (40%) как во время бере-

менности, так и лактации [7]. Данные зарубежных иссле-

дований свидетельствуют о том, что недостаточность 

витамина D регистрируется у 26,6% женщин, фолиевой 

кислоты – у 18–35% [8–10].

При этом у большинства обследованных женщин 

(70–80%) наблюдается полигиповитаминоз независимо 

от возраста, времени года и региона проживания [11]. 

Важно поддерживать адекватный уровень основных 

витаминов и микроэлементов в грудном молоке. 

Исследования показали, что у женщин, постоянно прини-

мающих витаминно-минеральные комплексы (ВМК), 

выше суточное содержание витаминов (в 2 раза) и коли-

чество молока (в 1,8 раза) по сравнению с теми, кто не 

получает дотации [7]. 

Сниженное содержание витаминов и минералов в 

грудном молоке может приводить к задержке роста и 

нервно-психического развития ребенка, анемии и нару-

шениям обмена веществ [12, 13]. Поэтому состав ВМК для 

кормящих мам должен быть сбалансированным и усилен 

полиненасыщенными жирными кислотами Омега-3 для 

обеспечения потребностей матери и быстрорастущего 

организма ребенка, для полноценного развития его зре-

ния, нервной и сердечно-сосудистой систем.

Таким сбалансированным ВМК является биологиче-

ски активная добавка к пище (БАД) Элевит® Кормление – 

единственный комплекс для обеспечения кормящей 

мамы жизненно необходимыми микронутриентами для 

лучшего развития малыша, включая комбинацию Омега-

3, витаминов группы В, С, А, Е, D, фолиевую кислоту, 

железо, ниацин, лютеин, биотин, кальций, йод, цинк, 

селен. Этот продукт был разработан специально для 

женщин в период грудного вскармливания, получил 

подтверждения о безопасности применения и одобрен 

Роспотребнадзором. Элевит® Кормление выпускается в 

желатиновых капсулах, которые необходимо принимать 

маме по 1 в сутки с рождения ребенка и на протяжении 

всего периода лактации. 

Однако забота о ребенке лишь начинается с обеспе-

чения его питательным и сбалансированным молоком 

матери или выбором оптимально подходящей смеси для 

кормления. Не менее важно уделять внимание уходу за 

кожей малыша в силу ее физиологических особенностей 

и высокой чувствительности к раздражителям.

ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА КОЖЕЙ МАМ И МАЛЫШЕЙ

Пеленочный дерматит (ПД) у ребенка  – частая про-

блема, доставляющая беспокойство. Задача педиатра  – 

помочь родителям выбрать универсальный препарат в 

нужной лекарственной форме, поскольку зачастую именно 

от нее зависит успех лечения. 
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Известно, что пеленочный дерматит встречается у 

каждого четвертого новорожденного, но пики наиболь-

шей частоты (50–65%) приходятся на период 9–12 меся-

цев и даже второй год жизни ребенка [14, 15]. Около 60% 

детей имеют незначительную сыпь, которая разрешается 

в течение 2–3 дней, 34% – умеренную и 8% – ярко выра-

женную [16]. Без своевременного лечения у 15% малы-

шей после появления первых симптомов ПД может пере-

ходить в тяжелую форму [17].

Среди известных причин следует отметить трение 

подгузника о кожу, раздражение мочой и калом, измене-

ние рН кожи в области подгузника, перегревание и пере-

сушивание кожи, особенности питания, использование 

присыпок для ухода за кожей малыша, стиральных 

порошков с агрессивными компонентами для стирки 

одежды [18]. 

При выборе средств ухода за кожей малыша родители 

обращают внимание на безопасность средства, отсут-

ствие ароматизаторов и отдушек, наличие натуральных 

компонентов в составе и предупредительной надписи 

«Для чувствительной кожи» (рис. 1) [19].

Лекарственные препараты, используемые для лече-

ния проявлений ПД, должны быть эффективными; спо-

собными создавать защитный барьер на поверхности 

кожи малыша, не препятствующий кожному дыханию; 

поддерживать оптимальный уровень увлажненности 

кожи; безопасными (содержать достоверно безопасные и 

полезные ингредиенты, не иметь в составе потенциаль-

ных аллергенов, токсических компонентов, консерван-

тов); удобными в использовании и комфортными при 

нанесении.

Кроме того, препараты для лечения ПД должны иметь 

в своем составе декспантенол и ланолин, входящие в 

рекомендации по уходу за нежной кожей ребенка [20]. 

Декспантенол (провитамин В5) легко проникает в кожу и 

трансформируется в пантотеновую кислоту, уменьшает 

воспаление, стимулирует заживление, снижает потерю 

кожей влаги [21]. Ланолин – это полностью натуральный 

компонент, получаемый из шерсти овец, является воско-

подобной смесью стеринов и спиртов, по составу близкой 

к естественным липидам кожи ребенка. Ланолин облада-

ет увлажняющими и смягчающими свойствами, образует 

защитный дышащий барьер против мочи, фекалий, пре-

пятствует развитию инфекции, хорошо всасывается в 

кожу и является хорошим проводником для лекарствен-

ных веществ (в частности, для декспантенола) [22]. 

Особенности препарата Бепантен® мазь

Для лечения и профилактики ПД был специально раз-

работан и давно с успехом применяется препарат 

Бепантен® в лекарственной форме «мазь» – эмульсия по 

типу «вода в масле» с натуральным ланолином в высокой 

концентрации 250 мг/г, который наносится на кожу при 

каждой смене подгузника/пеленки. Необходимо отме-

тить, что для ухода за кожей малыша в области подгузни-

ка следует отдавать предпочтение именно мази за счет 

высокой концентрации ланолина (25%). Однако частые 

заблуждения педиатров в назначении лечения ПД пре-

паратом Бепантен® в форме крема приводят к неэффек-

тивности лечения и усугублению заболевания.

Рекомендуя маме Бепантен®, необходимо обратить 

ее внимание на лекарственную форму «мазь» и объяс-

нить преимущества ее применения для лечения и про-

филактики ПД.

Ухаживая за кожей малыша, кормящая мама не долж-

на забывать об уходе за грудью, чтобы продлить период 

кормления. Одна из распространенных проблем, с кото-

рыми сталкиваются кормящие мамы, – болезненность и 

трещины сосков, в решении этой проблемы – восстанов-

ление целостности – также успешно применяется 

Бепантен® мазь [23, 24].

Болезненность и трещины сосков возникают в тече-

ние 3–4 дней после рождения ребенка, но могут сохра-

няться на протяжении первого месяца и дольше. При 

отсутствии лечения трещин на верхушке соска образует-

ся эрозия, развивается воспаление молочных желез  – 

мастит [25]. Бепантен® мазь разрешена к применению в 

период беременности и лактации, что свидетельствует о 

высоком профиле безопасности препарата. Мазь необхо-

димо наносить на соски после каждого кормления, перед 

кормлением малыша необходимо смыть препарат водой.

Бепантен® мазь может быть рекомендована в каче-

стве универсального средства для лечения опрелостей у 

малышей и трещин сосков у кормящих мам, поскольку 

имеет оптимальный состав с высокой концентрацией 

ланолина, не содержит консервантов и других потенци-

Наличие пометки

«для чувствительной кожи» 

Отсутствие

ароматизаторов и отдушек

66%
потребителей

60%
потребителей

Безопасность средства 
Натуральные

компоненты в составе 

53%
потребителей

51%
потребителей

  Рисунок 1.  Предпочтения потребителей при выборе средств по уходу за кожей младенцев (Gao X., Simpson E.L., 2014)

  Figure 1.  Consumer preferences for infant skin care products (Gao X., Simpson E.L., 2014)
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ально опасных веществ, легко наносится на поврежден-

ную кожу, показала эффективность и безопасность в ходе 

клинических исследований [26, 27].

Особенности препарата Бепантен® крем

Стоит тщательно определять степень и причину кож-

ных нарушений и помнить, что Бепантен® в форме крема 

является эмульсией по типу «масло в воде» и содержит 

лишь 13 мг/г ланолина, поэтому его рекомендуется при-

менять исключительно для лечения и профилактики сухо-

сти кожи, поскольку он имеет легкую текстуру и дает 

дополнительное увлажнение, но ни в коем случае не 

назначать для лечения ПД.

Кроме сухости, опрелостей и ПД у детей нередко воз-

никают аллергические кожные реакции, особенно на 

фоне смены питания, расширения пищевого рациона или 

приема лекарственных препаратов. 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ У МАЛЫШЕЙ

Аллергические заболевания по распространенности 

занимают второе место, имеют начало в самом раннем 

детском возрасте (от нескольких месяцев жизни), харак-

теризуются полисенсибилизацией и увеличением часто-

ты развития тяжелых клинических проявлений [28]. В 

своей практике врачу-педиатру необходимо обратить 

внимание на наиболее часто встречающиеся аллергодер-

матозы – атопический дерматит (АтД) и крапивницу. АтД 

в 60% случаев проявляется на первом году жизни ребен-

ка и в 80–90%  – в течение первых пяти лет [29, 30]. 

Крапивница встречается среди детей от раннего до под-

росткового возраста в 2,1–6,7% случаев, а у детей, стра-

дающих атопическим дерматитом, – в 16,2% [31, 32]. 

Среди основных аллергенов следует выделить пище-

вые (молоко, яйца, рыба, арахис, кунжутное семя, пшеница), 

вызывающие аллергодерматозы у 7–14% детей в возрасте 

от 3, 6 и 12 месяцев в ответ на продукты питания в рационе 

кормящей мамы или вводимые с прикормом [33].

Кроме того, у детей могут развиваться аллергические 

лекарственные реакции и реакции при вакцинации как 

на сами вакцинные антигены, так и на остаточные белко-

вые компоненты производственного процесса, такие как 

желатин или яйцо, реже – дрожжи или латекс. При введе-

нии вакцин на основе куриных эмбрионов у ребенка с 

атопией может развиваться IgE-опосредованная реакция 

на куриный белок. Большинство реакций на вакцины 

обычно ограничены местом инъекции, однако в некото-

рых случаях могут наблюдаться тяжелые анафилактиче-

ские реакции [34, 35]. 

Особую актуальность в настоящее время приобретает 

коморбидность аллергической и инфекционной патоло-

гии, поскольку триггерами развития аллергопатологии у 

детей часто являются вирусы гриппа, парагриппа, кори, 

ветрянки, риновирусы, энтеровирусы, респираторно-син-

цитиальные вирусы, коронавирусы, аденовирусы, ротави-

русы и пр. [36].

Основными подходами к лечению аллергодерматозов 

у детей являются купирование острых проявлений, а 

также подбор адекватной терапии для достижения дли-

тельной медикаментозной ремиссии в случае хрониза-

ции процесса. 

Единственной патогенетически обоснованной груп-

пой препаратов, уменьшающей эффекты медиаторов 

тучных клеток на органы-мишени, являются антагонисты 

Н1-рецепторов. Селективные антигистаминные препа-

раты II поколения, такие как дезлоратадин, блокируют 

Н1-рецепторы, подавляют секрецию провоспалитель-

ных медиаторов, а также ингибируют активность эози-

нофилов, что позволяет предотвращать развитие аллер-

гического воспаления. Эти преимущества современных 

препаратов позволяют использовать их как для купиро-

вания острых проявлений крапивницы, так и для умень-

шения риска развития рецидивов [37]. Для лечения 

крапивницы у детей начиная с 6-месячного возраста 

рационально применять препарат Эриус® (дезлората-

дин) в виде сиропа, противоаллергический эффект кото-

рого развивается в течение 30 минут после приема и 

сохраняется на протяжении 24 часов. Препарат не про-

никает через гемато энцефалический барьер и не вызы-

вает сонливости у детей, обладает противозудным и 

антиэкссудативным действием, имеет благоприятный 

профиль безопасности, доказанный в ряде клинических 

исследований [38, 39].

Снизить выраженность клинических проявлений АтД 

на коже позволяют топические глюкокортикостероиды 

(ТГКС), однако среди родителей до сих пор имеет место 

«кортикостероидофобия», поэтому задача педиатра  – 

развеять опасения мамы и порекомендовать безопасные 

ТГКС, разрешенные к применению у детей, в оптималь-

ной лекарственной форме в зависимости от высыпаний 

на коже ребенка. Выбор лекарственной формы препара-

та зависит от процесса:

 ■ при остром воспалении с ярко выраженной гипере-

мией и мокнутием рационально назначать ТГКС в форме 

эмульсии. За счет высокого содержания воды данная ле-

карственная форма оптимальна для экссудативного про-

цесса;

 ■ при подостром воспалении с менее выраженной эри-

темой и без мокнутия следует отдавать предпочтение 

крему, поскольку данная лекарственная форма по типу 

«масло в воде» будет поддерживать оптимальное увлаж-

нение кожи;

 ■ при хроническом воспалении с застойной эритемой 

без мокнутия наиболее оптимально использование мази, 

поскольку сбалансированный состав минеральной жиро-

вой основы будет способствовать восстановлению водно-

липидного баланса кожи;

 ■ при длительном, упорном хроническом воспалении, 

очень сухой коже и лихенификации следует применять 

жирную мазь  – специальную безводную лекаственную 

форму, которая, создавая эффект окклюзии, обеспечивает 

глубокое проникновение действующего вещества в пора-

женные участки кожи.

Все перечисленные виды лекарственных форм име-

ются у современного ТГКС  – препарата Адвантан® 

(метилпреднизолона ацепонат 0,1%), который разрешен к 
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применению у детей с 4 месяцев жизни, не обладает 

системным действием, всасываясь локально в очаге вос-

паления, может наноситься 1 раз в сутки и применяться 

курсом до 4 недель [40]. 

Данные систематического обзора клинических иссле-

дований метилпреднизолона ацепоната при лечении АтД 

показали его эффективность как на стадии обострения, 

так и при хроническом воспалении (рис. 2). Он обеспечи-

вал регресс симптомов уже к третьему дню терапии и 

существенно облегчал течение АтД на первой неделе 

лечения, значительно снижая вероятность рецидива 

заболевания [41–43].

В исследованиях было показано, что неблагоприятные 

побочные реакции (ощущение жжения, покраснение, 

сухость) при применении Адвантана встречались значи-

тельно реже по сравнению с применением других ТГКС 

сходной активности [44].

Таким образом, в арсенале педиатра для лечения 

острых и хронических проявлений аллергодерматозов 

(крапивница, АтД) имеются современные, эффективные и 

безопасные препараты в удобных для детей лекарствен-

ных формах, которые врач может рекомендовать родите-

лям.

Однако более 90% обращений к врачам-педиатрам все 

же составляют случаи острой респираторной инфекции 

(ОРИ), особенно в критические сезоны года, при этом 

практически каждый второй ребенок имеет 3–4 эпизода в 

году [45–47]. Поэтому педиатрам необходимо уделять осо-

бое внимание при выборе терапии при таких заболевани-

ях, руководствуясь принципом минимальной достаточно-

сти, сочетающим в себе индивидуальный подход с учетом 

возраста ребенка, преморбидного состояния и выражен-

ности клинических проявлений заболевания [48]. 

ЛЕЧЕНИЕ СИМПТОМОВ И ПОДДЕРЖАНИЕ 

ИММУНИТЕТА В ПЕРИОД ОРВИ

 Основу лечения ОРВИ составляют питьевой режим и 

симптоматическая терапия. Теплое питье при простуде и 

гриппе способствует выведению токсинов, помогает ком-

пенсировать потерю жидкости, облегчает боль в горле и 

кашель, активизирует терморегуляцию за счет повыше-

ния потоотделения [49, 50].

Среди средств симптоматической терапии наиболее 

предпочтительны комбинированные препараты, компо-

ненты которых позволяют купировать основные проявле-

ния ОРВИ (лихорадку, заложенность носа, неприятные 

ощущения в горле, кашель, слабость). Для маленьких 

детей такие комбинированные препараты удобны в 

форме порошков для приготовления растворов для при-

ема внутрь. 

Одним из таких препаратов для применения в детской 

практике начиная с 2-летнего возраста является Антифлу® 

Кидс, в состав которого входят парацетамол, хлорфенамин 

и аскорбиновая кислота. Компоненты препарата воздей-

ствуют на основные симптомы простуды у ребенка:

 ■ парацетамол – ненаркотический анальгетик, снимает 

жар, купирует головную и мышечную боль, облегчает боль 

в горле;

 ■ хлорфенамина малеат – облегчает насморк и слезо-

течение; 

 ■ аскорбиновая кислота – повышает сопротивляемость 

организма к инфекциям и улучшает переносимость пара-

цетамола.

Жаропонижающий эффект Антифлу® Кидс развивает-

ся в течение часа после приема и сохраняется на протя-

жении 4–6 часов, а возможность применять его в виде 

горячего напитка помогает обеспечить повышенную 

потребность простуженного малыша в теплом питье. В 

исследованиях было показано, что у 78,8% детей на фоне 

применения данного препарата нормализуется темпера-

тура тела, у 81,3% снижается выраженность головной 

боли, недомогания и вялости, он хорошо переносится 

детьми [51].

В сезон ОРВИ также важно поддерживать иммунитет 

малыша и помочь удовлетворить его возрастающую 

потребность в витаминах и минералах за счет специаль-

но адаптированных для детей ВМК. Врач может пореко-

мендовать применение специальных драже, в состав 

которых входят витамины С (обладает антиоксидантными 

свойствами, повышает концентрацию интерферона, анти-

тел, стимулирует выработку лейкоцитов), Е (мощный анти-

оксидант, проявляющий иммуностимулирующий эффект), 

А (активатор функции макрофагов и Т-лимфоцитов), цинк 

(стимулирует синтез антител и оказывает противовирус-

ное действие), йод (оказывает влияние на ряд факторов 

иммунной защиты, в том числе на фракционный состав 

лейкоцитов, компоненты комплемента и др.) [52–54].

Специально для поддержания иммунитета, гармонич-

ного развития и, что немаловажно, в особой для малышей 

форме (драже, рыбки, мишки) были разработаны ВМК 

линейки Супрадин® Кидс [55]:

 ■ Супрадин® Кидс волшебные драже содержит витамины 

(А, С, Е) и минералы (цинк, йод), которые помогают повы-

сить устойчивость детского организма к инфекциям;

 ■ Супрадин® Кидс рыбки имеет в составе Омега-3 для 

поддержки развития интеллекта, холин для развития моз-

га, повышения устойчивости к стрессу, улучшения памяти, 

а также витамины С, РР, В6, В12;
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  Рисунок 2.  Эффективность метилпреднизолона ацепоната 

0,1% у пациентов с АтД

  Figure 2.  Effectiveness of methylprednisolone aceponate 

0.1% in patients with AtD
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 ■ Супрадин® Кидс мишки для гармоничного развития ре-

бенка представляет собой сбалансированную комбина-

цию с усиленным содержанием необходимых ребенку 

витаминов А, В3, В7 (биотин), В12, С, D3, Е для развития 

малыша и поддержки во время смены сезонов, а также в 

период адаптации к детскому саду и школе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первые несколько лет жизни  – критические этапы 

развития малыша, в этот период закладывается здоровье 

на всю дальнейшую жизнь. Именно в раннем возрасте у 

детей наиболее часто имеют место проблемы с кожей 

(пеленочный дерматит, атопический дерматит, аллергиче-

ские реакции в виде крапивницы на пищевые аллергены, 

вакцины, лекарства) и простудные заболевания. Здоровье 

мамы в период грудного вскармливания также является 

важным фактором, способствующим полноценному раз-

витию малыша, поскольку именно с грудным молоком 

ребенок получает ценные питательные вещества, витами-

ны и минералы. Современные лекарственные препараты 

для лечения заболеваний кожи и ухода за ней (Эриус®, 

линейка Адвантан®, Бепантен® мазь), витаминно-мине-

ральные комплексы для мамы и малыша (Элевит® 

Кормление, линейка Супрадин® Кидс) и средства для 

симптоматического лечения ОРВИ (Антифлу® Кидс) 

помогают врачу и маме быстро купировать проявления 

заболеваний и способствовать их профилактике. 

Правильный уход за ребенком раннего возраста – залог 

его здоровья. Важнейшая задача педиатра  – помочь 

родителям создать оптимальные условия для интенсив-

ного роста и развития малыша.
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РЕЗЮМЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) занимают ведущее место в инфекционной патологии детского возраста. 
Одним из частых и тяжелых проявлений ОРВИ, сопровождающихся расстройствами дыхания, является стенозирующий ларин-
готрахеит (СЛТ, круп). Первичный СЛТ развивается, как правило, у детей второго-третьего года жизни, редко – старше 5 лет.
У 30–50% больных синдром крупа рецидивирует, нередко сопровождаясь признаками бронхиальной обструкции. Причины 
рецидивирующего течения СЛТ изучены недостаточно: обсуждается роль сопутствующей аллергопатологии, иммунной дис-
функции, вегетативной реактивности и т. д. В то же время значимость таких фоновых состояний, как инфицирование микобак-
териями туберкулеза, наличие локальных форм туберкулеза у детей в развитии СЛТ и его рецидивов, в литературе не отраже-
на. В ходе нашего исследования удалось выявить, что дети с первичным и рецидивирующим СЛТ нередко инфицируются 
микобактериями туберкулеза в возрасте до 5 лет, что позволяет отнести их к группе риска туберкулезной инфекции; рециди-
вирующий СЛТ достоверно чаще реализуется в ранний период первичного инфицирования микобактериями туберкулеза и 
развития локальных форм туберкулеза. Химиопрофилактика и противотуберкулезная терапия позволяют снизить риск реци-
дивов СЛТ у 82% больных. Таким образом, одним из возможных факторов этиопатогенеза синдрома крупа может выступать 
туберкулезная инфекция. 
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 

занимают ведущее место в патологии у детей и составляют 

около 90% среди ежегодно регистрируемых заболеваний 

[1]. Одним из частых и тяжелых проявлений ОРВИ, сопрово-

ждающихся расстройствами дыхания, является стенозиру-

ющий ларинготрахеит (СЛТ, круп) [2–5]. СЛТ развивается у 

детей преимущественно в возрасте от 6 мес. до 3 лет, 

реже – старше 5 лет, причем в 30–50% случаев отмечается 

рецидивирующий характер данного синдрома [2, 17]. На 

сегодняшний день отсутствует единая точка зрения на при-

чинно-следственные связи, приводящие к возникновению 

повторных эпизодов крупа, хотя в публикациях исследова-

телей обсуждается роль различных факторов, в первую 

очередь – повышенной чувствительности респираторного 

тракта к внешним раздражителям [10]. К группе высокого 

риска по развитию рецидивов СЛТ относят детей с ранним 

проявлением заболевания – возраст до 6 месяцев, пред-

расположенность к атопии, наличие гастроэзофагеального 

рефлюкса, нейровегетативные расстройства, а также имму-

нологическая дисфункция [6, 11]. В литературе встречаются 

упоминания о влиянии отягощенного преморбидного фона 

на течение острых, рецидивирующих и хронических респи-

раторных заболеваний. Влияние микобактерии туберкуле-

за на течение бронхиальной астмы рассматривалось неко-

торыми авторами [7–9, 12]. Однако роль первичного инфи-

цирования микобактериями туберкулеза в развитии син-

дрома крупа в литературе не отражена. Напряженная эпи-

демическая ситуация по туберкулезу в России находит свое 

отражение в раннем инфицировании микобактериями 

туберкулеза – в 75–85% случаев в возрасте до 6–7 лет [14]. 

Согласно официальным статистическим данным Минздрава 

РФ, особенностью современной эпидемиологической ситу-

ации по детскому туберкулезу в России является рост числа 

инфицированных микобактериями туберкулеза. Число 

впервые инфицированных микобактериями туберкулеза за 

последние 10 лет увеличилось более чем в 2 раза, а еже-

годный прирост достигает 2% [13, 15]. Учитывая возмож-

ность взаимовлияния сочетанной патологии органов дыха-

ния, особую актуальность приобретает своевременная 

диагностика инфицирования микобактериями туберкулеза 

и оценка связи данного процесса с особенностями течения 

острых и рецидивирующих респираторных заболеваний.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить влияние туберкулезной инфекции на разви-

тие острого стенозирующего ларинготрахеита и его реци-

дивов у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследован 121 ребенок в возрасте от 6 месяцев до 

8 лет, находившихся под наблюдением детской поликли-

ники туберкулезной больницы г. Ярославля. Все дети 

были разделены на 4 группы: I группа – 30 пациентов с 

одним эпизодом крупа, II группа – 30 человек с рециди-

вирующим стенозирующим ларинготрахеитом (РСЛТ), III 

группа – 30 больных с рецидивирующим стенозирующим 

ларинготрахеитом и наличием бронхообструктивного 

синдрома (РСЛТ+БОС), IV группа – 31 ребенок с ОРВИ без 

стеноза гортани  – контрольная группа. У детей каждой 

группы оценивались кожные пробы с туберкулином 

(реакция Манту с 2ТЕ и диаскинтест) в динамике, наличие 

контакта с туберкулезными больными, диагностирован-

ные формы туберкулеза у больных с крупом, проведен-

ное противотуберкулезное лечение. Обработка представ-

ленных в работе данных была выполнена при помощи 

программы NanoStat 1,6. Для малых выборок использо-

ван точный критерий Фишера. Критическим уровнем 

статистической значимости принимался р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На основании динамики туберкулиновых проб изучен 

возраст инфицирования детей микобактериями туберку-

лезом (рис. 1). Установлено, что у детей в I, II и III группах 

ABSTRACT

Acute respiratory viral infections (ARVI) occupy an important place in infectious pathology of children’s age. One of the frequent and 
severe manifestations of ARVI, accompanied by respiratory disorders, is stenosing laryngotracheitis (croup syndrome). Primary 
stenosing laryngotracheitis develops, as a rule, in children of the second-third year of life, rarely-older than 5 years. In 30–50% of 
patients, croup syndrome recur, often accompanied by signs of bronchial obstruction. The reasons for the formation of the relapses 
studied enough: discusses the role of concomitant allergic diseases, immune dysfunction, autonomic reactivity, etc. At the same time, 
the importance of such background conditions as the infection with Mycobacterium tuberculosis, the presence of local forms of 
tuberculosis (TB) in children in the development of croup syndrome and its recurrence in the literature is not reflected. In the course 
of our study, it was found that children with primary and recurrent croup are often infected with Mycobacterium tuberculosis at the 
age of 5 years, which allows them to be classified as at risk of tuberculosis infection; recurrent croup is significantly more often 
implemented in the early period of primary infection with Mycobacterium tuberculosis and the development of local forms of TB. 
Chemoprophylaxis and TB therapy can reduce the risk of developing recurrent croup syndrome in 82% of patients. Thus, one of the 
possible factors in the etiopathogenesis of the syndrome of croup can be a TB infection. 
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с синдромом крупа инфицирование МБТ произошло до 4 

лет; в 94, 96 и 98% случаев соответственно. В группе 

детей с ОРВИ, в анамнезе которых не было ни единого 

эпизода крупа (контрольная IV группа), в 91% случаев 

инфицирование МБТ наблюдалось в возрасте старше 5 

лет (p<0,01; р = 0,000).

При анализе сроков первичного инфицирования МБТ 

и года развития первого эпизода стенозирующего ларин-

готрахеита установлено, что инфицирование МБТ у детей 

I, II и III групп с синдромом крупа в 94, 96 и в 98%, соот-

ветственно, совпадало с годом развития первого эпизода 

стенозирующего ларинготрахеита (р = 0,000). 

Тесные контакты с больными туберкулезом были 

выявлены у 34% детей исследуемых групп, из них у детей 

с одним эпизодом ОСЛТ  – в 14% случаев (p = 0,440), у 

детей РСЛТ  – в 36% случаев (p = 0,05), у детей с 

РСЛТ+БОС – в 48% случаев (p = 0,014). В группе сравне-

ния IV (ОРВИ) контакты не были выявлены (рис. 2).

Локальные формы туберкулеза, преимущественно в 

виде туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов, 

были выявлены лишь у детей II и III групп (РСЛТ и 

РСЛТ+БОС): в 25 и 22% случаев соответственно (p = 0,172 и 

p = 0,225) (рис. 3). После проведенного противотуберкулез-

ного лечения эпизоды крупа больше не отмечались у 82% 

детей II и III групп (РСЛТ и РСЛТ+БОС) (p = 0,08; p = 0,443). 

На наш взгляд, синдром бронхиальной обструкции у 

детей III группы с развитием локальных форм туберкулеза 

нельзя рассматривать как результат осложненного течения 

туберкулеза и сдавления бронхов увеличенными лимфати-

ческими узлами. У всех наблюдаемых нами детей были 

малые формы туберкулеза с размерами пораженных лим-

фатических узлов до 0,5 см. В таком случае бронхообструк-

тивный синдром можно рассматривать как параспецифиче-

скую реакцию на туберкулезную инфекцию с участием 

вегетативной нервной системы. Параспецифические реак-

ции на туберкулез развиваются в основном при первичной 

туберкулезной инфекции и морфологически представляют 

собой токсико-аллергическую реакцию организма в ответ 

на размножение микобактерий туберкулеза и реакции 

вегетативной нервной системы. При этом в органах и тканях 

возникают лимфогистиоцитарные инфильтраты, в том числе 

в вегетативных ганглиях, без микобактерий туберкулеза, что 

обусловливает многообразие клинических проявлений 

параспецифических реакций при первичном туберкулезе. 

Могут развиваться узловатая эритема, гепатоспленомегалия, 

рецидивирующий кератоконъюнктивит, синусит, частые 

ОРВИ, миокардит, обструктивный синдром [16]. 

В качестве иллюстрации к полученным результатам 

приводим клиническое наблюдение.

Девочка А., 11 лет (2007 г.р.). От 4-й беременности, про-

текавшей с ОРВИ в 19 и 29 недель, 2 срочных родов (1, 2 – 

медицинский аборт); масса при рождении – 3330 г, длина – 

54 см. Наследственность отягощена по онкологическим и 

сердечно-сосудистым заболеваниям. Привита в роддоме 

БЦЖ-М. Рубчик в 1 год  – 6 мм. Динамика проб Манту:

2008 год – папула 12 мм, 2009 год – 9 мм, 2010 год – 10 мм, 

2011 год  – 11 мм, 2012 год  – 11 мм, 2013 год  – 11 мм,

в дальнейшем реакция Манту и диаскинтест не проводи-

лись ввиду отказа родителей. К фтизиатру не направля-

лась. Ребенок посещал детский сад. Инфицирование МБТ 

можно установить с 2010 г. в возрасте 3 лет (стабилиза-

ция туберкулиновых проб). С 3-летнего возраста отмеча-

ются рекуррентные острые респираторные инфекции,

в том числе рецидивирующий стенозирующий ларинготра-

хеит (с 2010 по 2017 гг. ежегодные многократные эпизоды), 

частое применение антибиотиков. В структуре перене-

сенных заболеваний респираторные инфекции затяжного и 

осложненного течения: отиты, пневмония. В 2012 г. обсле-

дована с подозрением на первичный иммунодефицит, пока-

затели иммунограммы в норме. В феврале 2017 г. наблюда-

лась по поводу «субфебрилитета неустановленной этио-

логии». Контактов с больными туберкулезом не установле-

  Рисунок 1.  Возраст первичного инфицирования МБТ

  Figure 1.  Age of primary MBT infection
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  Рисунок 2.  Наличие контакта с больными туберкулезом

  Figure 2.  Exposure to patients with tuberculosis
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  Рисунок 3.  Локальные формы туберкулеза у детей с крупом

  Figure 3.  Local forms of tuberculosis in children with croup
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но. В марте 2017 г. диагностирован туберкулез внутри-

грудных лимфатических узлов, назначено лечение противо-

туберкулезными препаратами. С июля 2017 г. эпизоды 

стенозирующего ларинготрахеита не регистрируются. 

Ребенок успешно клинически излечен от туберкулеза. 

Данное наблюдение демонстрирует, что у девочки А. 

инфицирование микобактериями туберкулеза произошло 

в возрасте 3 лет, что совпало с эпизодом начала рецидиви-

рующего крупа. Прекращение синдрома крупа после нача-

ла противотуберкулезной терапии подтверждает связь 

между двумя рассматриваемыми явлениями. Частые респи-

раторные заболевания у ребенка, с одной стороны, явились 

фоном для развития туберкулеза, а, с другой стороны, их 

можно рассматривать как параспецифические проявления 

скрыто протекающей туберкулезной инфекции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Инфицирование МБТ у детей с синдромом крупа про-

исходило в 94–98% случаев в возрасте до 4 лет, при этом 

развитие первого эпизода крупа в 94–98% случаев совпа-

дало с ранним периодом инфицирования МБТ. Полученные 

данные позволяют предположить наличие тесной взаи-

мосвязи между двумя рассматриваемыми факторами. 

Установлен высокий удельный вес тесных контактов со 

взрослыми больными туберкулезом, который составил 

34% среди всех детей с крупами и достиг 48% при наи-

более тяжелом рецидивирующем течении крупа с разви-

тием бронхообструктивного синдрома. Данный факт ука-

зывает на явное влияние туберкулезной инфекции на 

развитие и высокую вероятность рецидивов стенозирую-

щих ларинготрахеитов. Выявление локальных форм 

туберкулеза у 22–25% детей при рецидивирующем тече-

нии крупа происходило более чем в 2000 раз чаще, чем 

среди всех детей (менее 0,01% при заболеваемости 9,7 на 

100  000 детей от 0 до 14 лет). Высокая заболеваемость 

детей туберкулезом среди детей с синдромом крупа 

также указывает на тесную взаимосвязь активной тубер-

кулезной инфекции и рецидивирующих стенозирующих 

ларинготрахеитов. Прекращение эпизодов стенозов на 

фоне противотуберкулезной терапии у 82% больных под-

тверждает факт влияния туберкулезной инфекции на раз-

витие и рецидивирующее течение крупа у детей. 

Таким образом, установлено, что раннее инфицирова-

ние детей микобактериями туберкулеза в возрасте до 4 

лет определяет высокий риск развития стенозирующих 

ларинготрахеитов. Дети с крупом, особенно при рециди-

вирующем течении, составляют группу высокого риска по 

развитию локальных форм туберкулеза и требуют углу-

бленного обследования у фтизиатра.
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РЕЗЮМЕ

Статья посвящена изучению уровня стоматологических знаний и гигиенических умений у подростков, обучающихся в старших 
классах школы №176 Нижнего Новгорода, с использованием индивидуально разработанной анкеты. Анкета включала в себя 
21 вопрос: об индивидуальной гигиене полости рта, о выборе предметов и средств гигиены полости рта, частоте гигиеническо-
го ухода за полостью рта в домашних условиях, о наличии воспалительных заболеваний полости рта и зубочелюстных анома-
лий на момент анкетирования, об источниках гигиенических знаний и умений школьников, о психоэмоциональном отношении 
детей к процедурам гигиенического ухода за полостью рта и периодическим посещениям врача-стоматолога. На основании 
проведенного анкетирования подростков 14 лет можно сделать вывод о низком уровне знаний детей по выбору предметов и 
средств для гигиены полости рта и необходимости регулярного стоматологического просвещения для профилактики и ранне-
го выявления факторов риска развития заболеваний тканей пародонта у старшеклассников.

Ключевые слова: подростки, профилактика, стоматологическое просвещение, анкета
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ABSTRACT

The article is devoted to the study of the level of dental knowledge and hygiene skills in adolescents studying at the school №176 
in Nizhny Novgorod with use of individually designed questionnaire. The questionnaire included twenty-one questions: about indi-
vidual hygiene of oral cavity, the choice of subjects and means of hygiene of oral cavity, the frequency of hygienic care for oral cav-
ity at home, the presence of inflammatory diseases of oral cavity and dentition anomalies at the time of the survey, sources of 
hygiene knowledge and skills of students about psycho-emotional relation of children to the procedures for the hygienic care of oral 
hygiene and periodic visits to the dentist. Based on the survey of 14 year’s adolescents, it can be concluded that the level of knowl-
edge of children’s choice of subjects and means for oral hygiene and the need for regular dental education for the prevention and 
early detection of risk factors for the development of periodontal diseases in schoolchildren.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия наблюдается тенденция к 

увеличению частоты воспалительных заболеваний 

пародонта у детей. Первые признаки заб олеваний 

пародонта появляются уже с 12 лет, а распространен-

ность заболеваний пародонта у подростков составляет 

от 45 до 91% [1, 2].

В настоящее время установлена взаимосвязь между 

состоянием тканей пародонта и низким уровнем гигие-

ны полости рта, что свидетельствует о недостаточном 

стоматологическом просвещении [3]. По данным науч-

ных исследований отмечено, что низкий уровень гигие-

нических навыков у детей и взрослых связан с социаль-

но-бытовыми условиями, культурой, образованием [4]. 

Распространенность заболеваний пародонта можно 

реально снизить только при участии семьи в выработке 

привычек здорового образа жизни у ребенка [5]. 

Многие родители недостаточно осведомлены о много-

образии выбора предметов и средств гигиены полости 

рта для детей разных возрастов [6] и выбирают взрос-

лую продукцию, не учитывая возрастные особенности 

развития ЧЛО подростков. Чаще всего единичные зна-

ния о гигиене полости рта семьи получают из телевизи-

онной рекламы и ярких брошюр. По мере взросления 

детей родители перестают контролировать качество 

гигиены полости рта ребенка, считая их самостоятель-

ными и ответственными за свое здоровье [7], а под-

ростки не соблюдают гигиену полости рта в нужном 

объеме [8, 9]. Таким образом, дети ухаживают за поло-

стью рта практически без внимания со стороны родите-

лей и врача-стоматолога [10].

Цель исследования  – изучить уровень знаний по 

выбору предметов и средств гигиены и гигиенических 

навыков у 14-летних школьников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Нами было проведено обследование детей в воз-

расте 14 лет, учащихся школы №176 города Нижнего 

Новгорода. В нем приняли участие 71 школьник, среди 

которых 31 девочка (44%) и 40 мальчиков (56%). После 

получения положительного информированного согла-

сия на обследование детей от их родителей подростки 

прошли анкетирование по индивидуально разработан-

ной нами анкете, состоящей из 21 вопроса, касающихся 

знаний о профессиональной гигиене, о выборе пред-

метов и средств гигиены полости рта, о наличии тех или 

иных признаков заболеваний тканей пародонта, о 

вредных привычках подростков. Следующим этапом 

был осмотр полости рта школьников с определением 

интенсивности кариеса, гигиенического состояния и 

выявлением признаков воспаления тканей пародонта. 

После этого старшеклассники обучались стандартному 

методу чистки зубов на моделях, проводилась контро-

лируемая чистка зубов. Гигиеническое просвещение 

этих подростков нами проводилось два раза в месяц в 

течение трех месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам проведенного анкетирования были 

получены следующие результаты. Индивидуальная гигие-

на полости осуществляется детьми следующим образом: 

два раза в день чистят зубы 39 (54,5%) опрошенных 

школьников – 19 девочек (26,5%) и 20 мальчиков (28%); 

чистят зубы регулярно один раз в день 23 человека 

(32,5%) – 7 девочек (10%) и 16 мальчиков (22,5%); дети, 

которые гигиену полости рта осуществляют нерегулярно, 

пропускают 1 или 2 дня без чистки зубов – 4 подростка 

(6%): 1 девочка (1,5%), 3 мальчика (4,5%) и чистят зубы 

после каждого приема пищи только 5 человек (7%): 4 

девочки (5,5%) и 1 мальчик (1,5%). Со слов школьников, 

гигиенические навыки по стандартному методу чистки 

зубов получили от родственников 36 человек (50,5%), из 

них 13 девочек (18%) и 23 мальчика (32,5%), научил врач-

стоматолог 7 подростков (10%): 3 девочки (4,5%) и 4 маль-

чика (5,5%), сами учились ухаживать за полостью рта 14 

учащихся (20%): 9 девочек (13%), 5 мальчиков (7%), и не 

помнят, кто их обучал гигиене полости рта, 14 детей 

(19,5%): 8 девочек (11%) и 6 мальчиков (8,5%) (рис. 1).

Качество гигиены полости рта обеспечивается пра-

вильностью выбора зубной щетки и дополнительных пред-

метов и средств гигиены полости рта в соответствии с 

возрастом ребенка. Так, мануальной щеткой пользуются 64 

(90%) из обследованных детей: 27 девочек (38%) и 37 

мальчиков (52%), электрической  – 7 человек (10%): 3 

девочки (4.5%), 4 мальчика (5,5%). При этом мягкую по 

жесткости щетку выбирают 9 школьников (13%): 2 девочки 

(3%) и 7 мальчиков (10%), мануальную щетку средней жест-

кости  – 40 подростков (56%): 21 девочка (29,5%) и 19 

мальчиков (26,5%), жесткую щетку  – 4 человека (6%): 2 

девочки (3%) и 2 мальчика (3%), не знают про уровень 

жесткости своей щетки 18 детей (25%): 5 девочек (7%) и 13 

мальчиков (18%). Зубную нить используют ежедневно 3 

подростка (4,5%): 2 девочки (3%) и 1 мальчик (1,5%), 

кратность чистки обучение гигиене
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  Рисунок 1.  Кратность чистки зубов и обучение индивиду-

альной гигиене

  Figure 1.  Tooth brushing frequency and teaching personal 

hygiene
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редко – 21 школьник (29,5%): 13 девочек (18%) и 8 маль-

чиков (11,5%), не используют данный гигиенический пред-

мет  – 47 (66%): 15 девочек (21%) и 32 мальчика (45%). 

Зубной ершик используют при уходе за полостью рта 

постоянно 3 человека (4,5%): 1 (1,5%) девочка и 2 (3%) 

мальчика, редко – 1 мальчик (1,5%), не пользуются 67 под-

ростков (94%): 29 (41%) девочек и 38 (53%) мальчиков. 

Ополаскиватель для полости рта применяют часто 11 

(15,5%) школьников: 4 девочки (5,5%) и 7 мальчиков (10%), 

редко  – 26 учащихся (36,5%): 11 девочек (15,5%) и 15 

мальчиков (21%), не используют данное гигиеническое 

средство 34 ребенка (48%): 15 девочек (21%) и 19 мальчи-

ков (27%). Пенку для полости рта подростки применяют 

часто – 2 ребенка (3%): 1 девочка (1,5%) и 1 мальчик (1,5%), 

редко – 7 детей (10%): 5 девочек (7%) и 2 мальчика (3%), не 

используют данное гигиеническое средство 62 подростка 

(87%): 24 девочки (33,5%) и 38 мальчиков (53,5%) (рис. 2).

В данном возрасте продолжается рост и развитие 

челюстно-лицевой области, что обеспечивается не только 

сбалансированным питанием ребенка (белки, жиры и 

углеводы), но и жесткостью пищи, которая способствует 

правильному и равномерному развитию челюстных 

костей и жевательных мышц старшеклассника. Поэтому 

при оценке характера питания учитывалось наличие в 

рационе детей сырых овощей и фруктов. Согласно полу-

ченным результатам жесткую пищу употребляют постоян-

но 43 ребенка (60,5%): 22 (31%) девочки и 21 (29,5%) 

мальчик; едят, но редко – 27 человек (38%): 8 (11%) дево-

чек и 19 (27%) мальчиков; не употребляет данный вид 

пищи – 1 мальчик (1,5%).

Данный детский возраст (14 лет) важен для выявления 

зубочелюстных аномалий и вредных привычек, которые 

способствуют появлению и развитию первых признаков 

заболеваний пародонта. Про наличие у них нарушений 

прикуса знают 15 (21%) подростков: 5 девочек (7%) и 10 

мальчиков (14%); ответили, что у них нет данной патологии, 

34 человека (48%): 14 (20%) девочек и 20 (28%) мальчиков; 

не знают об этом 22 школьника (31%): 11 девочек (15,5%) 

и 11 мальчиков (15,5%). Вредных привычек нет у 42 (59%) 

подростков: 16 (22,5%) девочек и 26 (36,5%) мальчиков; 

есть вредные привычки у 29 (41%) детей: 14 (20%) девочек 

и 15 (21%) мальчиков, из них грызут ногти 15 человек 

(21%): 13 девочек (18%) и 2 мальчика (3%), грызут ручки, 

карандаши 14 учащихся (20%): 1 девочка (1,5%) и 13 маль-

чиков (18,5%). Пальцевой массаж десен для профилактики 

воспалительных заболеваний тканей пародонта и разви-

тия зубочелюстных аномалий проводят регулярно  – 1 

девочка (1,5%); редко  – 3 школьника (4,5%): 1 девочка 

(1,5%) и 2 мальчика (3%); не делают – 67 подростков (94%): 

28 девочек (39%) и 39 мальчиков (55%). Ирригатором для 

массажа десен не пользуются 71 человек (100%). На 

вопрос о лечении у ортодонта ответили, что не наблюда-

лись у данного врача – 58 (81,5%) школьников: 23 девочки 

(32,5%) и 35 мальчиков (49%); знают про необходимость 

консультаций у врача-ортодонта и находятся на лечении у 

него в настоящее время 7 детей (10%): 5 девочек (7%) и 2 

мальчика (3%); уже прошли ортодонтическое лечение – 6 

учащихся (8,5%): 2 девочки (3%) и 4 мальчика (5,5%) (рис. 3).

Первым показателем наличия воспалительного про-

цесса в тканях пародонта является появление кровоточи-

вости десен. Данный признак присутствует во время 

чистки зубов у 27 (38%) школьников: 10 девочек (14%) и 

17 мальчиков (24%). Нет кровоточивости десен у 44 (62%) 

детей: 20 девочек (28%) и 24 мальчиков (34%). Десны 

кровоточат каждый день только у 3 (4,5%) мальчиков; 

кровоточат 1 раз в месяц у 5 человек (7%): 4 девочек 

(5,5%) и 1 мальчика (1,5%); кровоточат нерегулярно у 19 

подростков (26,5%): 6 девочек (8,5%) и 13 мальчиков 

(18%). Признаков кровоточивости десен во время приема 

пищи при опросе детей не выявлено. 

Для детей любого возраста важно периодически посе-

щать врача-стоматолога и проводить лечебно-профилак-

тические мероприятия для профилактики основных сто-
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  Рисунок 2.  Знания детей о предметах и средствах гигие-

ны полости рта

  Figure 2.  Knowledge of oral hygiene objects and products 

among children
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  Рисунок 3.  Знания о вредных привычках, о нарушениях 

прикуса и его коррекции у врача-ортодонта

  Figure 3.  Knowledge of bad habits, bite disturbances and 

orthodontic treatment
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матологических заболеваний. Регулярно, 1 или 2 раза в 

год, посещают врача-стоматолога 21 ребенок (29,5%): 13 

девочек (18%) и 8 мальчиков (11,5%); редко – 20 школьни-

ков (28%): 6 девочек (8,5%) и 14 мальчиков (19,5%); посе-

щают только при острой необходимости  – 30 человек 

(42%): 11 девочек (15,5%) и 19 мальчиков (26,5%). Про 

процедуру профессиональной гигиены полости рта знают 

34 учащихся (48%): 18 девочек (25%) и 16 мальчиков 

(23%); не знают о данной гигиенической процедуре 37 

детей (52%): 12 девочек (17%) и 25 мальчиков (35%). 

Проводят профессиональную гигиену полости рта 1 раз в 

год 18 школьников (25%): 9 девочек (12,5%) и 9 мальчиков 

(12,5%); 2 раза в год – только 2 девочки (3%); проводили 

данную процедуру, но давно – 14 человек (20%): 8 дево-

чек (11%) и 6 мальчиков (9%); не проводили никогда – 37 

подростков (52%): 12 девочек (17%) и 25 мальчиков (35%).

Про необходимость постоянного ухода за полостью рта 

для профилактики заболеваний зубов и десен, приводя-

щих к потере постоянных зубов, знают 37 детей (52%): 17 

девочек (24%) и 20 мальчиков (28%); сейчас у них все 

хорошо, и они не думают о зубах и деснах – 30 школьни-

ков (42%): 12 девочек (17%) и 18 мальчиков (25%); не 

знают об этом – 4 ребенка (6%): 1 девочка (1,5%) и 3 маль-

чика (4,5%). Данная анкета заставила задуматься о важно-

сти правильного ухода за полостью рта 56 подростков 

(78,5%): 26 девочек (36,5%) и 30 мальчиков (42%); ответили 

«нет» на данный вопрос 6 детей (8,5%): 1 девочка (1,5%) и 

5 мальчиков (7%); ответ был «мне все равно» у 9 учащихся 

(13%): 3 девочек (4,5%) и 6 мальчиков (8,5%) (рис. 4).

ВЫВОДЫ 

Результаты анкетирования 14-летних школьников 

выявили низкий уровень знаний детей по выбору пред-

метов и средств гигиены, а также недостаточный объем 

навыков по индивидуальной гигиене полости рта. Около 

50% подростков недооценивают роль вредных привычек, 

важность рационального питания и необходимость упо-

требления жесткой пищи в профилактике формирования 

нарушений прикуса и заболеваний пародонта. Каждый 

второй школьник не придает значения предотвращению 

развития стоматологических заболеваний, периодиче-

скому посещению врача-стоматолога детского и врача-

ортодонта, а также своевременному проведению лечеб-

но-профилактических мероприятий. Данное исследова-

ние подчеркивает важность и необходимость регулярно-

го стоматологического просвещения подростков для про-

филактики заболеваний тканей пародонта.
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РЕЗЮМЕ

Кашель при ОРВИ вне зависимости от уровня поражения: верхние или нижние дыхательные пути – частый клинический сим-
птом в детском возрасте. Анализ современной литературы и данные собственных исследований авторов свидетельствуют о 
том, что назначение мукоактивной терапии в комплексе лечебных мероприятий (этиотропная, базисная терапия, бронхолегоч-
ный дренаж и др.) должно быть дифференцированным и определяться не только характером и выраженностью кашля, отде-
ляемой мокроты, но и индивидуальными особенностями пациента, тяжестью и течением бронхолегочной патологии, возрастом 
ребенка, наличием неблагоприятных факторов внешней среды (в частности, пассивного табакокурения), уровнем комплаенса 
с пациентом. Перспективным направлением мукоактивной терапии становится применение комбинированных лекарственных 
средств, одновременно воздействующих на различные патогенетические механизмы воспаления и кашля. Одним из таковых 
является сироп Эвкабал®, содержащий жидкие экстракты тимьяна и подорожника. Благодаря синергизму его компонентов 
сироп Эвкабал® оказывает отхаркивающий и противовоспалительный эффект, что важно в начальном периоде ОРВИ (трахеит, 
бронхит, трахеобронхит), особенно при сухом, мучительном кашле с трудноотделяемой мокротой. При ОРВИ, сопровождаю-
щихся влажным кашлем с вязкой, трудно отделяемой мокротой, показаны в первую очередь муколитические средства. Одним 
из современных широко применяемых препаратов этой группы является ацетилцистеин (ЭСПА-НАЦ®) в удобной лекарствен-
ной форме.

Ключевые слова: дети, муколитическая терапия, комбинированные растительные препараты, сироп Эвкабал®, аце-

тилцистеин, ЭСПА-НАЦ®
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Болезни органов дыхания остаются крупной 

проблемой педиатрии и клинической медици-

ны в целом [1–5]. Они стабильно лидируют в 

структуре общей заболеваемости детей и подростков, 

занимая в ней более половины. За последние шесть лет 

(2012–2017 гг.) заболеваемость ОРВИ населения 

Российской Федерации возросла на 9,3%. В возрастной 

структуре заболеваемости продолжают преобладать дети 

до 17 лет, в 2017 г. их доля увеличилась по сравнению с 

2016 г. (72,52%) и составила 73,16% [6]. В целом заболе-

ваемость детского населения в 3,7 раза выше заболевае-

мости совокупного населения. В 2017 г., как и в предыду-

щие годы, максимальная заболеваемость наблюдалась в 

возрастных группах 1–2 года  – 119 128,09 на 100 тыс. 

(2016 г. – 120 694,54) и 3–6 лет – 115 807,03 на 100 тыс. 

(2016 г. – 117 761,08) [6].

Высокая частота острых заболеваний респираторного 

тракта объясняется многообразием этиологических фак-

торов, а также легкостью передачи возбудителей, их зна-

чительной изменчивостью и контагиозностью. 

Большинство ОРИ имеет вирусную природу (грипп, пара-

грипп, метапневмовирус, респираторно-синцитиальный 

вирус, аденовирусы (более 50 типов), реовирусы, бокави-

рус, риновирус, коронавирусы и др.), реже – бактериаль-

ную (пневмококк, гемофильная палочка), и в ряде случаев 

они могут быть обусловлены атипичной флорой (мико-

плазма, хламидии, легионеллы, пневмоцисты), которая в 

период эпидемических вспышек может достигать 25–50% 

в этиологическом спектре [7]. При этом частота сочетан-

ных респираторных инфекций варьирует от 20 до 80%,

т. е. у каждого второго пациента могут быть два и более 

возбудителя одновременно, что определяет высокие тре-

бования к качеству диагностики и терапии [8].

В ответ на внедрение инфекционного агента развива-

ется воспалительный процесс, отек и повреждение эпите-

лия дыхательных путей, гиперпродукция секрета бокало-

видными клетками и подслизистыми железами, наруша-

ются его реологические параметры (вязкость, эластич-

ность), замедляется эвакуаторная функция ресничек, что 

парализует мукоцилиарный клиренс и активирует 

кашель – ведущий защитный рефлекс, направленный на 

удаление из респираторного тракта мокроты и чужерод-

ных частиц [9]. Кашель при ОРВИ вне зависимости от 

уровня поражения: верхние или нижние дыхательные 

пути – частый клинический симптом. Поэтому примене-

ние муколитических и отхаркивающих препаратов явля-

ется патогенетически обоснованным. Наряду с традици-

онными (рефлекторного действия) отхаркивающими 

средствами, сегодня арсенал врача пополнился целым 

рядом современных мукоактивных препаратов, обозна-

ченных в Классификации (2002) как муколитики, секрето-

литики, мукорегуляторы [4]. 

Кашель представляет собой безусловный защитный 

рефлекс с элементами сознательного контроля. Основная 

роль кашля заключается в очищении и восстановлении 

проходимости дыхательных путей [10]. В обеспечении 

данной функции большое значение имеет эффективный 

мукоцилиарный клиренс [11, 12].

При клинической оценке кашля необходимо обращать 

внимание на следующие характеристики: его частоту; 

количество кашлевых толчков; ритм; тембр (звонкий/глу-

хой); звучность (беззвучный, громкий, тихий, грубый); 

характер; интенсивность (покашливание, легкий, сильный); 

периодичность (постоянный, периодический, приступо-

образный); болезненность; продуктивность; характер 

мокроты; время появления (утренний, дневной, вечерний, 

ночной кашель); положение тела в момент кашля; продол-

жительность (эпизодический, приступообразный, постоян-

ный); длительность; наличие факторов, провоцирующих 

кашель (табачный дым, холодный воздух, эмоциональные 

перегрузки и др.); присутствие других симптомов. 

По характеру различают кашель сухой (непродуктив-

ный, малопродуктивный) и влажный – продуктивный, т. е. 

кашель, который сопровождается гиперпродукцией брон-

ABSTRACT

Coughing in acute respiratory infections, regardless of the level of infection: upper or lower respiratory tract is a frequent clinical 
symptom in childhood. The analysis of the modern literature and the data of the authors’ own researches testify to the fact that 
the prescription of mucoactive therapy in a complex of therapeutic measures (etiotropic, basic therapy, bronchopulmonary drainage, 
etc.).) should be differentiated and determined not only by the nature and severity of coughs, separated sputum, but also by 
individual characteristics of the patient, the severity and course of bronchopulmonary pathology, the age of the child, the presence 
of adverse environmental factors (in particular, passive smoking), the level of compliance with the patient. The use of combined 
medications simultaneously influencing various pathogenetic mechanisms of inflammation and coughing becomes a promising 
direction of mucoactive therapy. One of them is Eucabal® syrup containing liquid extracts of thyme and plantain. Due to the 
synergy of its components, Eucabal® syrup has an expectorant and anti-inflammatory effect, which is important in the initial period 
of acute respiratory viral infections (tracheitis, bronchitis tracheobronchitis), especially in dry, painful cough with hard-to-remove 
sputum. In case of acute respiratory viral infections accompanied by a wet cough with a viscous, difficult to separate sputum, 
mucolytic agents are shown first of all. One of the modern widely used drugs of this group is acetylcysteine (ESPA-NAC®) in a 
convenient dosage form.

Keywords: children, mucolytic therapy, combined herbal extracts, Eucabal® syrup, acetylcysteine, ESPA-NAC®

For citing: Melnikova I.M., Mysernitsky Yu.L. Individually orientated choice of mucolytic drug for coughing in a child with acute respiratory 

viral infections. Meditsinsky Sovet. 2019; 2: 224-230. DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-2-224-230.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.



226 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2019226

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

хиальной слизи. У детей младше 5 лет сложно опреде-

лить, является ли кашель продуктивным, так как в этом 

возрасте они стараются не откашлять, а проглотить 

мокроту. У них кашель часто сопровождается рвотой, и в 

рвотных массах можно определить цвет мокроты [13].

При наличии мокроты необходимо оценить ее харак-

тер, объем, цвет, запах, результаты лабораторных иссле-

дований (микробиологических, клинических и др.).

Неэффективный кашель  – это кашель, не выполняю-

щий в достаточной мере свою дренажную функцию, что 

может способствовать аккумулированию слизи в бронхах, 

активизации бактериальной инфекции, ухудшению брон-

хиальной проходимости, развитию ателектазов. Пато-

логическое значение мукостаза в формировании затяж-

ных, длительно не разрешающихся болезней органов 

дыхания существенно и является одним из пусковых меха-

низмов хронизации заболевания, т. к. уменьшает эффек-

тивность воздействия лекарственных препаратов [11].

Известными осложнениями, к развитию которых 

может приводить выраженный кашель, являются эмфизе-

ма, пневмоторакс, нарушения ритма сердца, кашлево-

обморочный синдром, диафрагмальные грыжи, недержа-

ние мочи, перелом ребер и др.

По длительности целесообразно различать острый 

кашель – до 4 недель, подострый/затяжной – от 4 до 8 

недель, хронический – более 8 недель.

Как правило, острый кашель при ОРВИ имеет благо-

приятное течение. В начале острой респираторной 

инфекции кашель, как правило, сухой, но в последующем 

он спонтанно или под влиянием терапии, стимулирующей 

секрецию, сменяется влажным, что уже само по себе при-

носит облегчение ребенку. Чаще всего при ОРВИ кашель 

проходит за 14 дней, однако в некоторых случаях кашель 

сохраняется в течение 3–4 недель.

Большинство заболеваний, сопровождающихся затяж-

ным кашлем от 4 до 8 недель, связаны с острыми вирусны-

ми и коклюшеподобными инфекциями. В связи с этим 

рекомендуется провести наблюдение (длительностью до 8 

недель) для того, чтобы решить, показаны ли дальнейшие 

углубленные исследования. Перечень же заболеваний и 

патологических состояний, которые требуют дифференци-

альной диагностики при хроническом кашле (более 8 

недель) в детском возрасте, чрезвычайно широк, т.к. среди 

его причин, наряду с респираторными (в т.ч. бронхиальная 

астма, врожденные и наследственные заболевания орга-

нов дыхания, инородное тело в дыхательных путях и др.), 

может быть множество внелегочных заболеваний [14].

При острых и хронических заболеваниях органов 

дыхания отхаркивающие и муколитические препараты 

являются одними из самых часто назначаемых препара-

тов в педиатрической практике. Однако ряд нерешенных 

вопросов обусловливает продолжающиеся дискуссии по 

оптимальному выбору мукоактивных препаратов. Поэтому 

разработка алгоритмов муколитической и отхаркиваю-

щей терапии особенно актуальна как в научном, так и в 

практическом отношении для широкого круга педиатров, 

пульмонологов, аллергологов, врачей общей практики.

При ОРИ нижних дыхательных путей (трахеит, брон-

хит), сопровождающихся сухим кашлем, а также при 

непродуктивном влажном кашле показаны препараты, 

стимулирующие секрецию, что наиболее часто наблюда-

ется в начальном периоде заболевания. При этом показа-

ны традиционные отхаркивающие фитопрепараты, 

секретолитики либо их комбинации. Отметим, что при 

сухом кашле противокашлевые средства назначаются 

нечасто, коротким курсом, только при его существенном 

влиянии на самочувствие, ночной сон ребенка.

При острых воспалительных процессах в дыхательных 

путях, когда еще нет выраженных структурных изменений 

в бокаловидных клетках и мерцательном эпителии, наи-

более эффективно применение в качестве отхаркиваю-

щих средств фитопрепаратов [15]. Традиционные отхар-

кивающие средства растительного происхождения на 

протяжении многих веков продолжают широко использо-

ваться в педиатрической практике [16]. Современные 

официнальные фитопрепараты содержат строго дозиро-

ванное количество составляющих веществ, что способно 

обеспечить безопасность и достаточную эффективность 

лечения. В то же время для детей младшего возраста про-

изводится очень небольшое количество фитопрепаратов, 

тогда как именно фитотерапия является для них наибо-

лее подходящей.

Отхаркивающие средства растительного происхожде-

ния при приеме внутрь оказывают умеренное раздража-

ющее действие на рецепторы желудка, что возбуждает 

рвотный центр продолговатого мозга, рефлекторно уси-

ливает секрецию слюнных желез и слизистых желез 

бронхов. Действующим началом этих препаратов являют-

ся алкалоиды и сапонины, которые способствуют реги-

дратации слизи за счет увеличения транссудации плазмы, 

усиления моторной функции бронхов и отхаркивания за 

счет активации гастро-пульмонального рефлекса, стиму-

ляции перистальтических сокращений бронхов и повы-

шения активности мерцательного эпителия [17, 18]. 

Необходимо учитывать тот факт, что проявление фарма-

кологических эффектов фитопрепаратов требует более 

длительного периода, и, соответственно, улучшение 

наступает несколько медленнее по сравнению с их син-

тетическими аналогами [19].

Отметим, что лекарственные средства этой группы 

могут значительно увеличить объем бронхиального 

секрета, который дети раннего возраста не в состоянии 

самостоятельно откашлять, что может привести к значи-

тельному нарушению дренажной функции легких. Кроме 

того, избыточная стимуляция рвотного и кашлевого цен-

тров при лечении препаратами растительного происхож-

дения в этом возрасте может привести к аспирации 

(особенно у детей с перинатальным повреждением ЦНС, 

угнетением кашлевого рефлекса). Пациентам с поллино-

зом, отягощенным аллергоанамнезом, растительные пре-

параты могут быть противопоказаны, т. к. могут вызвать 

аллергические реакции [11, 20]. Отхаркивающие сред-

ства рефлекторного действия противопоказаны при 

язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Анис, солодка и душица обладают довольно выраженным 

слабительным эффектом.
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Применение комбинированных препаратов, способ-

ных комплексно воздействовать на различные механиз-

мы воспаления и кашля, представляет одно из направле-

ний муколитической и отхаркивающей терапии. 

Сочетание различных лекарственных компонентов в 

одном препарате может более эффективно улучшать 

мукоцилиарный клиренс благодаря синергизму их взаи-

модействия, избавлять от комплекса патологических сим-

птомов, а также позволяет уменьшить количество приме-

няемых лекарств, риск побочных эффектов и одновре-

менно повысить комплаентность терапии [21].

Одним из комплексных препаратов растительного 

происхождения является сироп Эвкабал®, содержащий в 

своем составе жидкие экстракты тимьяна и подорож ника 

[22–24]. Положительные эффекты сиропа Эвкабал® про-

демонстрированы в целом ряде экспериментальных и 

клинических исследований, переносимость препарата 

была удовлетворительной у всех больных [22, 23, 25].

Экстракт травы чабреца (тимьяна) содержит смесь 

эфирных масел, оказывающих отхаркивающее, противо-

воспалительное, бактерицидное действие за счет усиле-

ния активности реснитчатого эпителия слизистых оболо-

чек верхних дыхательных путей, увеличения количества 

отделяемого секрета слизистой оболочки бронхов, раз-

жижения мокроты, ускорения ее эвакуации. Основными 

компонентами эфирных масел чабреца являются природ-

ные антиоксиданты  флавоноиды (фенольные соедине-

ния: тимол, карвакрол, зеаксантин, лютеин, нарингенин, 

лютеолин, тимонин). Кроме того, тимьян содержит дубиль-

ные вещества, органические кислоты (олеаноловая, урсо-

ловая, кофейная), витамины, жиры, смолы, камедь, горечи 

и минеральные соли.

Тимьян обладает слабыми бронхолитическими (воз-

действие на β2-рецепторы), секретомоторными и репара-

тивными свойствами, улучшает мукоцилиарный клиренс 

[26]. Отмечено, что тимоловое эфирное масло, а также 

сам тимол обладают антибактериальными, противогриб-

ковыми, антиоксидантными свойствами [19, 27]. В ряде 

исследований выявлено, что экстракт листьев тимьяна 

действует как спазмолитик, обладает репаративными 

свойствами [26, 28, 29].

В экспериментальных исследованиях было показано, 

что лютеолин, содержащийся в тимьяне, обладает анти-

оксидантными, противовоспалительными, антимикробны-

ми, противоопухолевыми свойствами благодаря актива-

ции антиокислительных ферментов, супрессии пути 

NFkappaB, торможению провоспалительных медиаторов 

[30, 31]. Тимьян оказывает умеренный седативный эффект, 

что важно для пациентов, имеющих нарушения сна 

вследствие кашля [32]. 

Экстракт подорожника содержит различные полисаха-

риды и гликозиды, дубильные вещества, фитонциды, орга-

нические кислоты, фенилпропаноиды (плантамайозид), 

каротиноиды, витамины и микроэлементы. Особенно цен-

ными ингредиентами являются гликозиды аукубин и пла-

тагинин. Экстракт подорожника оказывает отхаркиваю-

щий эффект, проявляет антимикробные, противовоспали-

тельные, болеутоляющие, спазмолитические свойства, 

усиливает активность ресничек мерцательного эпителия 

дыхательных путей. Растительные муцины (полисахариды) 

подорожника обладают мягким отхаркивающим эффек-

том, уменьшают раздражение слизистой оболочки трахеи 

и бронхов, оказывают защитное действие на клетки, тем 

самым проявляя противовоспалительный эффект, что 

важно при сухом мучительном кашле. Обволакивающее 

действие полисахаридов подорожника проявляет себя в 

том, что они защищают нервные окончания, вследствие 

чего интенсивность приступообразного кашля также 

уменьшается. Гликозид платагинин, входящий в состав 

подорожника, снижает кашлевой рефлекс на центральном 

уровне [32]. Фитонциды и фенолы подорожника способ-

ствуют разжижению бронхиального секрета, усилению его 

эвакуации реснитчатым эпителием, уменьшению выра-

женности катаральных явлений в дыхательных путях, 

оказывают противомикробное действие. Аукубин совмест-

но с хлорогеновыми кислотами и катаптолом усиливает 

индукцию интерферона, чем обеспечивает противовирус-

ную активность препарата [32]. В народной медицине 

подорожник исстари широко применяется при целом 

ряде заболеваний, в частности при коклюше, ларингитах, 

бронхитах, бронхиальной астме, туберкулезе [23]. 

Таким образом, сироп Эвкабал® оказывает отхаркива-

ющий, противовоспалительный, спазмолитический эффект 

благодаря синергизму его компонентов [33]. Данный пре-

парат разрешен для приема внутрь с 1 года. Основными 

показаниями к назначению сиропа Эвкабал®, согласно 

инструкции, являются комплексная терапия воспалитель-

ных заболеваний дыхательных путей, сопровождающихся 

кашлем с трудноотделяемой мокротой (трахеит, бронхит 

трахеобронхит); наличие спастического кашля, что с уче-

том вышеизложенного, а также нашего собственного 

опыта по оценке эффективности различных методов 

отхаркивающей и муколитической терапии [11, 16, 20,

21, 24] оптимально в начальном периоде ОРВИ. Кроме 

этого, Эвкабал® выпускается в форме эмульсии для наруж-

ного применения, ванн и паровых ингаляций  Эвкабал®

бальзам С, в состав препарата входит масло листьев эвка-

липта и масло хвои сосны обыкновенной, что позволяет 

расширить возможности комплексной терапии воспали-

тельных заболеваний верхних дыхательных путей. 

Наряду с традиционными (рефлекторного действия) 

отхаркивающими средствами, в настоящее время при-

меняется целый ряд мукоактивных препаратов прямого и 

непрямого действия, включая муколитики (ацетилцисте-

ин, эрдостеин, протеолитические ферменты), секретоли-

тики (бромгексин, амброксол), мукорегуляторы (карбоци-

стеины) [4, 11]. Основными целями проводимой мукоак-

тивной терапии являются уменьшение образования 

мокроты, ее регидратация, разжижение, стимуляция 

выведения [3, 34]. Однако все они имеют различную 

химическую структуру и механизмы действия.

Производные N-ацетилцистеина являются высокоак-

тивными муколитическими препаратами и широко при-

меняются в клинической практике более 50 лет [34–38]. 

Ацетилцистеин обладает более выраженной, чем у 

остальных муколитиков, способностью разжижать вязкую 
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гнойную мокроту, уменьшая ее вязкость и эластичность; 

эффективно лизирует фибрин и кровяные сгустки. 

Действие ацетилцистеина основано на его способности 

разрушать дисульфидные связи (S–S) до сульфгидриль-

ных групп (–SH) в мукопротеинах бронхиального секрета, 

что деполимеризует секрет и облегчает удаление мокро-

ты [39, 40]. Имеются данные, что ацетилцистеин предот-

вращает бактериальную стимуляцию выработки муцина и 

гиперсекрецию слизи [41]. Ацетилцистеин проявляет как 

прямые, так и косвенные антиоксидантные свойства [39]. 

Его прямой эффект обусловлен взаимодействием сво-

бодной тиольной группы с активными формами кислоро-

да и ее поглощением. Его непрямой антиоксидантный 

эффект связан с его ролью предшественника глутатиона 

(GSH), что приводит к повышению концентрации внутри-

клеточного GSH. В результате применения данного пре-

парата при хронической обструктивной болезни легких 

(ХОБЛ) и ее обострении было выявлено, что именно 

высокая его доза уменьшала окислительный стресс и вос-

палительный ответ у пациентов с обострением [42]. 

Выраженная антиоксидантная направленность данного 

препарата снижает активность воспалительных процес-

сов в дыхательных путях, что особенно важно для паци-

ентов, подверженных воздействию табачного дыма, у 

которых активированы окислительные процессы и сни-

жена антиоксидантная активность сыворотки крови [43].

Многие исследования in vitro показали, что ацетилци-

стеин эффективно ингибирует образование биопленок, 

разрушает ранее сформированные биопленки (как 

исходные, так и зрелые), снижает жизнеспособность бак-

терий в биопленках. Существует ряд исследований о том, 

что ацетилцистеин отдельно или в сочетании с антибио-

тиками может снизить риск обострений хронического 

бронхита, ХОБЛ, риносинусита. Однако эффективность 

этого препарата для лечения муковисцидоза и бронхоэк-

тазии все еще остается предметом дискуссий [44].

В результате исследования in vitro выявлено, что аце-

тилцистеин проявлял сильный бактериостатический 

эффект, индуцировал высвобождение провоспалитель-

ных мембранных везикул для Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa. Кроме 

того, ацетилцистеин заметно снижает высвобождение 

TNF-α наивными макрофагами в ответ на воздействие 

провоспалительными мембранными везикулами. По мне-

нию авторов данного исследования, применение ацетил-

цистеина в высокой дозировке при помощи небулайзера 

может быть полезным для пациентов с заболеваниями 

дыхательных путей бактериальной этиологии [45]. 

Известно, что респираторно-синцитиальный вирус 

повреждает респираторный эпителий, приводя к хрониче-

скому воспалению, что способствует выбросу муцинов, 

потере активности ресничек, нарушению клиренса слизи, 

увеличению объема мокроты. В результате исследования 

было показано, что ацетилцистеин восстанавливал функ-

циональное состояние бронхиального эпителия, ингиби-

руя экспрессию ICAM1 и последующее развитие респира-

торно-синцитиальной инфекции благодаря механизмам, 

включающим фактор ядерного рецептора 2, экспрессию 

гемоксигеназы 1, что коррелировало с восстановлением 

антиоксидантной способности в культуре бронхиальных 

эпителиальных клеток человека. Данные, представленные 

в этом исследовании, являются обоснованием терапевти-

ческого использования ацетилцистеина для лечения хро-

нических респираторных заболеваний, включая ХОБЛ [46].

При терапии ацетилцистеином существенно снижается 

бактериальная обсемененность бронхов [47]. Показано, 

что N-ацетилцистеин эффективно влияет на разрушение 

биопленки, уменьшая бактериальную адгезию при повтор-

ных и хронических заболеваниях ЛОР-органов [48]. 

Имеются данные о роли N-ацетилцистеина в качестве 

антидота при передозировке ацетоаминофена (парацета-

мол), при отравлении дихлорэтаном, бледной поганкой, 

кадмием, ртутью [49]. Доказана профилактическая направ-

ленность этого препарата при ХОБЛ, а также при гриппе, 

если лечение начато в предэпидемический сезон [50].

В рандомизированном плацебо-контролируемом 

исследовании продемонстрировано, что включение высо-

ких доз N-ацетилцистеина в терапию у больных с идио-

патическим легочным фиброзом, получавших лечение 

преднизолоном и азатиоприном в течение одного года, 

способствовало значительному повышению жизненной 

емкости, диффузионной способности легких [51]. Однако 

это требует дальнейших исследований [52].

В то же время у ряда больных возможно избыточное 

разжижение мокроты на фоне приема ацетилцистеина, 

что требует тщательного контроля в динамике лечения 

этим препаратом. Поэтому рекомендуется избегать высо-

ких доз и продолжительного приема ацетилцистеина у 

детей [11, 35]. Также не следует назначать данный пре-

парат пациентам с бронхообструктивным синдромом,

с бронхиальной астмой, т.к. данный препарат может спо-

собствовать усилению бронхоспазма. Ацетилцистеин при 

одновременном приеме уменьшает всасывание пени-

циллинов, цефалоспоринов, тетрациклина, поэтому их 

следует принимать не ранее, чем через 2 часа после его 

приема внутрь.

Ацетилцистеин чаще назначают внутрь, так как он 

хорошо всасывается, быстро достигаются эффективные 

концентрации препарата в легких. В хирургической и 

эндоскопической практике его используют и эндотрахе-

ально, путем медленных инстилляций, и при необходимо-

сти парентерально  – внутримышечно и внутривенно. 

Действие препарата начинается через 30–60 минут и 

продолжается до 4 часов.

Одним из препаратов ацетилцистеина является

ЭСПА-НАЦ® esparma GmbH (Германия). Препарат имеет 

высо кий профиль эффективности и безопасности, обла-

дает доказанной терапевтической эквивалентностью, 

биоэквивалентен оригинальному препарату. Выпускается 

в виде порошка для приготовления раствора для приема 

внутрь с дозировкой 200 мг для взрослых и детей с 2 лет 

и 600 мг для взрослых и детей старше 14 лет. Порошок в 

дозировке 200 мг растворяют в стакане горячей воды, 

принимают внутрь после еды взрослые и дети старше 14 

лет: 2–3 раза в день по 1 пакетику (400–600 мг), дети от 

6 до 14 лет: 2 раза в день по 1 пакетику (400 мг), дети от 
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2 до 6 лет: 2–3 раза в день по 1/2 пакетика (200–300 мг). 

Порошок в дозировке 600 мг принимают взрослые и дети 

старше 14 лет: 1 раз в день по 1 пакетику (600 мг).

С учетом данных современной литературы, нашего 

собственного опыта по оценке эффективности различных 

методов отхаркивающей и муколитической терапии [4, 5, 

11, 36], в том числе ацетилцистеина, ведущими показани-

ями для его применения в детском возрасте являются 

клинические состояния, при которых отмечается кашель с 

густой, вязкой, трудно отделяемой слизисто-гнойной, 

гнойной мокротой (чаще это обострение хронических 

инфекционно-воспалительных, наследственных и врож-

денных заболеваний легких).

Безусловно, при выборе лекарственного средства, 

способного воздействовать на секреторную функцию 

слизистой оболочки или на сам бронхиальный секрет и 

его эвакуацию, требуется индивидуальный подход [11, 

14]. Эмпирическое (без установления причины) лечение 

кашля часто не дает ожидаемого эффекта [1]. С целью 

улучшения дренажной функции бронхиального древа 

применяется комплекс лечебных мероприятий, включаю-

щий адекватную гидратацию (для эффективного разжи-

жения и эвакуации мокроты), ингаляционную и кинезите-

рапию, мукоактивные препараты, при бронхообструктив-

ном синдроме – бронхолитики.

Таким образом, терапия кашля при ОРВИ должна быть 

комплексной, индивидуально направленной, адекватной 

этиологии, нозологии, тяжести течения заболевания и 

должна ориентироваться на все звенья патогенеза,

а также предусматривать комплаенс с пациентом. 
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РЕЗЮМЕ

Многократное увеличение числа «зачатых в пробирке» новорожденных сопровождается ростом числа вопросов, возникающих 
вокруг этого метода лечения бесплодия. Оценивая реалии потенциального здоровья такой категории детей, необходимо рас-
сматривать течение беременности, наступившей благодаря ВРТ, как основополагающий фактор, непосредственно оказываю-
щий влияние на благополучие будущего ребенка. Пациентки, у которых беременность возникла в результате использования 
ВРТ, составляют особую группу, отличающуюся не только от беременных с нормальной репродуктивной функцией, но и от 
беременных с длительным бесплодием в анамнезе. Здоровье детей – критерий оценки благополучия общества, основа его 
устойчивого развития и национальной безопасности. Некоторые представители медицинского сообщества предлагают запре-
тить ВРТ, мотивируя это «нарушением экологии воспроизводства, приводящим к почти двукратному росту младенческой 
смертности и врожденных аномалий». Отрицательные эмоции вызывают сегодня часто даже не сами методы вспомогательной 
репродукции, а предимплантационная диагностика с целью отбора эмбрионов по конкретным признакам, которая иногда 
необходима по медицинским показаниям. 
Костная система новорожденных детей характеризуется рядом особенностей: наличием большого количества хрящевой ткани, 
ретикулярным строением костей, богатой сосудистой сетью в областях шейки кости и значительной толщиной надкостницы. В 
первые месяцы и годы жизни, наряду с развитием скелета, происходит многократная перестройка структуры костной ткани, 
отражающая ее филогенез. Интенсивный рост с одновременным ремоделированием создает для костной ткани совершенно 
особое положение, при котором она является особо чувствительной к неблагоприятным воздействиям внешней среды, а имен-
но к нарушениям питания, двигательного режима ребенка, состоянию мышечного тонуса и др. У недоношенных новорожден-
ных детей напряженные процессы регуляции фосфорно-кальциевого обмена осуществляются на фоне гестационной незрело-
сти органов и общих патологических реакций (гипоксия, ацидоз), развивающихся в постнатальном периоде.
Исследование здоровья и костного метаболизма у детей раннего возраста, рожденных методом ЭКО, остается не в полной 
мере изученным направлением педиатрии и представляет научный интерес для практического здравоохранения.
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В 
России за 30-летнюю историю вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВРТ) наи-

большее внимание привлекало здоровье детей, 

рожденных в результате экстракорпорального оплодот-

ворения (ЭКО). Российские педиатры уже неоднократно 

заявляли, что состояние здоровья детей, родившихся в 

результате применения ВРТ, хуже, чем у сверстников, 

рожденных в естественных циклах [25]. «Процесс ЭКО 

слишком коммерциализирован, чему способствовала 

главная цель роста числа рождений: количество, а не 

качество (здоровье новорожденных). Около 70% детей 

появляются на свет слабовидящими, слабослышащими, с 

проблемами в иммунной системе, не позволяющими им 

хорошо учиться в школе» [26].

Здоровье детей  – критерий оценки благополучия 

общества, основа его устойчивого развития и националь-

ной безопасности [3]. В своих выступлениях академик 

РАМН А.А. Баранов (2012) акцентирует внимание на то, 

что дети, родившиеся с помощью ВРТ, резко отличаются 

от своих сверстников, зачатых естественным путем. 75% 

из них имеют те или иные нарушения здоровья [4].

В 2018 г. исполнилось 40 лет со дня появления на свет 

первого в мире ребенка, рожденного с помощью вспомо-

гательных репродуктивных технологий (ВРТ), основанных 

на экстракорпоральном оплодотворении (ЭКО). На рубе-

же 1980–90 гг. ВРТ были внедрены в общественное здра-

воохранение, и бесплодие стало рассматриваться как 

фактор рождаемости, а не просто как проблема мужского 

и женского репродуктивного здоровья, которая ранее в 

лучшем случае лишь констатировалась. За это время ВРТ 

из лабораторной инновации стали обычной процедурой, 

применяемой при проблемах с зачатием, о чем свиде-

тельствует и рост числа новорожденных, появившихся на 

свет с помощью ВРТ, и расширение масштабов процедур, 

основанных на ЭКО, и увеличение количества специали-

зированных репродуктивных клиник [9].

Многократное увеличение числа «зачатых в пробир-

ке» новорожденных сопровождается ростом числа вопро-

сов, возникающих вокруг этого метода лечения беспло-

дия. Несмотря на то что часть таких детей уже сами стали 

родителями, причем без применения ВРТ, до сих пор 

ведутся дискуссии о принципиальной допустимости про-

грамм ЭКО для общественного здравоохранения. 

Некоторые представители медицинского сообщества 

предлагают запретить ВРТ, мотивируя это «нарушением 

экологии воспроизводства, приводящим к почти двукрат-

ному росту младенческой смертности и врожденных 

аномалий» [22]. Отрицательные эмоции вызывают сегод-

ня часто даже не сами методы вспомогательной репро-

дукции, а преимплантационная диагностика с целью 

отбора эмбрионов по конкретным признакам, которая 

иногда необходима по медицинским показаниям. 

Возникают споры при разводах, после которых бывшие 

супруги не могут решить, кто из них получает право рас-

поряжаться криоконсервированными эмбрионами.

Хотя практика показала, что максимальный «демогра-

фический» эффект ВРТ не превышает 5% от общего числа 

родившихся в год при самых благоприятных возможно-

стях доступа к ним (например, в некоторых странах 

Северной Европы), «социальный» отклик велик даже

в странах, весьма сдержанно реагирующих на практи-

ческое применение вспомогательной репродукции.

ABSTRACT

The multiple increase in the number of «conceived in vitro» newborns is accompanied by an increase in the number of questions 
arising around this method of infertility treatment Evaluating the potential health realities of this category of children, it is necessary 
to consider the course of pregnancy caused by ART as a fundamental factor directly affecting the well-being of the future child. 
Patients who became pregnant as a result of the use of ART are a special group that differs not only from pregnant women with 
normal reproductive function, but also from pregnant women with long-term infertility in their history. Children’s health is criteria 
for assessing the well-being of society, the basis of its sustainable development and national security. Some members of the medical 
community suggest banning ART because of the «environmental degradation of reproduction, which leads to an almost doubling of 
infant mortality and congenital anomalies». Negative emotions are often caused today not even by assisted reproduction methods 
themselves, but by preimplantation diagnosis to select embryos based on specific characteristics, which is sometimes medically 
necessary. 
The skeletal system of newborn children is characterized by a number of features: the presence of large amounts of cartilage, the 
reticular structure of the bones, the rich vascular network in the areas of the bone neck and a significant thickness of the periosteum. 
In the first months and years of life, along with the development of the skeleton, there is a multiple rearrangement of the structure 
of bone tissue, reflecting its phylogenesis. Intensive growth with simultaneous remodeling creates a very special position for bone 
tissue, in which it is particularly sensitive to adverse effects of the environment, namely, disorders of nutrition, motor behavior of the 
child, muscle tone, etc. In premature infants, intense processes of phosphorus-calcium metabolism regulation are performed against 
the background of gestational immaturity of organs and general pathological reactions (hypoxia, acidosis), developing in the 
postnatal period.
The study of health and bone metabolism in infants born through IVF remains an under-studied area of pediatrics and is of scientific 
interest for practical health care.

Keywords: newborns, IVF, risk factors for pathologies, prevalence of abnormalities, vitamin D
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В Польше – последней европейской стране с неурегули-

рованными вопросами ВРТ – длительное общественное 

обсуждение этой темы завершилось лишь в 2015 г. на 

самом высоком государственном уровне, и сторонников 

оказалось вдвое больше, чем противников [28].

Общим для ВРТ как высокотехнологичных программ 

является высокая стоимость, делающая их недоступными 

для многих, однако в каждой стране есть свои проблемы, 

обусловленные обычно национальными традициями и 

менталитетом. Это выражается, в частности, в преимплан-

тационном определении пола, в отказе от анонимности 

репродуктивного донорства для снижения риска наслед-

ственных заболеваний, в выборе приоритетов при сурро-

гатном материнстве и др.

В начале XX в. зарождение человеческой жизни счита-

лось великой тайной, но метод искусственного оплодотво-

рения ученые экспериментировали еще в конце XIX в. В 

середине 30-х гг. XX столетия начали появляться публика-

ции о безуспешных попытках переноса эмбрионов у гры-

зунов. Через три десятилетия ученым удалось произвести 

экстракорпоральное оплодотворение мыши, затем крысы, 

кролика, овцы, козы, собаки, коровы. В 1891 г. английский 

врач Хеп удачно пересадил эмбрионы от одной крольчихи 

другой. При этом он доказал, что присутствие «чужих» 

эмбрионов в матке не оказывает влияния на развитие 

собственного потомства. В 1944 г. впервые удалось полу-

чить in vitro эмбрионы человека, а в 50-е гг. XX в. родилась 

идея для лечения бесплодия использовать оплодотворе-

ние вне организма. С 1978 г. благодаря фундаментальной 

работе британских ученых Роберта Эдвардса и Питера 

Стептоу после 600 попыток был рожден первый ребенок 

путем вспомогательной репродуктивной технологии (ВРТ) 

методом экстракорпорального оплодотворения и перено-

са эмбрионов в полость матки (ЭКО; ПЭ).

В России данный метод впервые был апробирован и 

внедрен в 1986 г. в Научном центре акушерства, гинеко-

логии и перинатологии РАМН, руководимом академиком 

В.И. Кулаковым, в лаборатории профессора Б.В. Леонова.

В настоящее время применение ВРТ является высоко-

востребованным и широко используемым методом, что 

обусловлено большой частотой нарушений в репродук-

тивной системе. Частота бесплодных браков в России 

составляет более 20% среди супружеских пар (и более 

186 млн пар в мире), что, по данным Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), является критическим 

уровнем [13, 14, 58]. В Российской Федерации (РФ) заре-

гистрировано около 6 млн бесплодных супружеских пар. 

Показатель женского бесплодия за последние 5 лет уве-

личился на 14%. что в настоящее время составляет 

40–60% случаев бесплодного брака [11]. В этиологии 

бесплодия превалирует женский фактор, несмотря на то, 

что мужское бесплодие распространено в равной степе-

ни и составляет 30–50% [1, 13–15]. На сегодняшний день 

одними из основных причин бесплодия, эмбриональных 

потерь, привычных выкидышей, неудач процедур экстра-

корпорального оплодотворения (приблизительно 90%) 

рассматриваются тромбофилии и полиморфизм генов 

тромбофилии [8, 15, 16].

Решением проблемы является использование вспо-

могательных репродуктивных технологий, что, по мнению 

ВОЗ, представляется самым эффективным методом лече-

ния бесплодия. ВРТ – это любой метод лечения или про-

цедура, которая производится в пробирке путем обработ-

ки человеческих ооцитов, спермы или эмбрионов для 

достижения беременности.

С 1978 г. более 3 млн детей были рождены в мире 

благодаря ВРТ, более 30 тыс. детей рождены в РФ. 

Каждый год в РФ около 1 000 детей рождаются в резуль-

тате ВРТ [14]. В некоторых европейских странах до 5%

от всей рождаемости составляют дети, рожденные с 

помощью ВРТ [58].

В законодательной базе РФ существуют нормативно-

правовые документы, регламентирующие применение 

вспомогательных репродуктивных технологий, такие как 

статья 35 «Основ законодательства РФ об охране здоро-

вья граждан в Российской Федерации» и приказ №301 

Минздрава РФ от 28 декабря 1993 г. «О применении 

методов искусственной инсеминации женщин спермой 

донора по медицинским показаниям и метода экстракор-

порального оплодотворения и переноса эмбриона в 

полость матки для лечения женского бесплодия» [23]. 

Принятые законы гласят, что «каждая совершеннолетняя 

женщина детородного возраста имеет право на искус-

ственное оплодотворение и имплантацию эмбриона. 

Согласно приказу Минздрава РФ от 26 февраля 2003 г. 

№67 «О применении вспомогательных репродуктивных 

технологий (ВРТ) в терапии женского и мужского беспло-

дия», для минимизации неблагоприятного последствия на 

здоровье женщины и ребенка медицинскому центру 

рекомендуется переносить не более 3 эмбрионов в 

полость матки либо редуцировать, однако возможен 

перенос большего количества эмбрионов при предпола-

гаемой сниженной вероятности имплантации. Родители 

при подписании информированного согласии преду-

преждены о том, что дети, рожденные в результате ЭКО, 

могут иметь отклонения в развитии [14, 15, 23].

Возникновение патологических состояний репродук-

тивной системы часто обусловлено хромосомными ано-

малиями, генными мутациями и наличием наследствен-

ной предрасположенности к заболеванию [17, 31, 33, 39]. 

Для раннего выявления хромосомной патологии и пред-

упреждения рождения детей с генетическими заболева-

ниями (путем профилактики переноса в полости матки 

эмбриона с обнаруженной хромосомной патологией) 

необходимо проведение предимплантационной генети-

ческой диагностики (ПГД), что, однако, проводится не во 

всех центрах репродукции РФ [13–15, 21]. При ПГД при-

меняются две технологии: метод полимеразной цепной 

реакции и гибридизация in situ (метод PISH). Последний 

позволяет использовать небольшое количество биологи-

ческого материала для хромосомного анализа на всех 

стадиях клеточного цикла, в т. ч. в интерфазе. Клинические 

исходы комбинирования экстракорпорального оплодот-

ворения и ПГД доказывают свою эффективность: ПГД 

повышает результативность программ ВРТ, снижает риск 

невынашивания беременности, существенно уменьшает 
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генетический риск, а в перспективе и число многоплод-

ных беременностей [13–15, 17, 24].

По акушерским данным, эффективность процедуры 

ЭКО следует оценивать не по частоте наступления бере-

менности, а по показателю «take home baby», т. е. по 

количеству выписанных домой живых детей [19]. С пози-

ции педиатрии данный показатель должен рассматри-

ваться в контексте оценки состояния здоровья этих детей. 

Основываясь на систематическом обзоре современ-

ной иностранной и отечественной литературы, необходи-

мо отметить, что данные о качестве здоровья детей, 

рожденных в результате ВРТ, варьируют, причем выводы 

подчас противоположные. Многие из существующих 

исследований не соответствуют требованиям доказатель-

ной медицины: не являются рандомизированными, кон-

тролируемыми, зачастую не имеют группы сравнения или 

носят описательный характер, что не позволяет тракто-

вать большинство исследований как достоверные.

Оценивая реалии потенциального здоровья такой 

категории детей, необходимо рассматривать течение 

беременности, наступившей благодаря ВРТ, как осново-

полагающий фактор, непосредственно оказывающий 

влияние на благополучие будущего ребенка. Пациентки, у 

которых беременность возникла в результате использо-

вания ВРТ, составляют особую группу, отличающуюся не 

только от беременных с нормальной репродуктивной 

функцией, но и от беременных с длительным бесплодием 

в анамнезе [2, 6, 8, 14, 19, 27, 41].

Учитывая ряд гипотез об увеличении риска аномалий 

у детей, рожденных при помощи ВРТ, при мужском бес-

плодии многими группами ученых проанализирована 

частота и структура врожденных пороков развития (ВПР) 

[14, 15, 33, 36, 52]. Romundstad L.B. et al. отметили неболь-

шое увеличение частоты хромосомных аберраций de 

novo, дефектов половых хромосом (1%), что авторы трак-

туют как следствие особенностей сперматозоидов бес-

плодных мужчин, а не техники ВРТ [13]. Частота больших 

аномалий развития находилась в границах нормальных 

значений для общей популяции по результатам многих 

исследований, но катамнез детей не долгосрочный [33, 

52, 55]. По сведениям российских ученых, большая часть 

детей, рожденных с аномалиями развития, имели «ста-

рых» первородящих матерей. 

В работе американских исследователей аналогично 

отмечается несколько большая распространенность таких 

состояний, как синдром Дауна, раздвоенная губа, верхнее 

небо, и авторами объясняется это высоким средним воз-

растом женщин [58]. В основе данных состояний, вероят-

но, находится феномен старения гамет, что проявляется 

формированием аномальных эмбрионов, в т. ч. с хромо-

сопатиями [18]. Вспомогательные репродуктивные техно-

логии производятся во временном аспекте параллельно 

с эпигенетическим репрограммированием и потенциаль-

но могут оказывать негативное влияние на их протекание 

[31, 40]. Ряд сообщений свидетельствует о рождении 

детей с синдромами Видеманна – Беквита и Энгельмана 

после осуществления процедур ВРТ [39, 47]. Во всех слу-

чаях причиной развития заболеваний, по мнению ученых, 

является нарушение статуса метилирования импринтиро-

ванных генов на этапах дробления [31].

Исследования, проведенные в Ирландии и США, не 

выявили существенной разницы показателей врожден-

ных пороков развития, но была отмечена многоплодная 

беременность как этиологический фактор перинатальных 

нарушений [46, 53, 55]. Другие научные работы, например 

из Чехии, демонстрируют достоверное повышение про-

цента ВПР (13,3%), обращений за хирургической помо-

щью и случаев госпитализации (69,6%), хотя клинически 

значимых отличий в соматическом здоровье детей, рож-

денных при ВРТ, и общей популяции детей в данной 

работе выявлено не было [33].

Достаточное количество исследований проведено 

нидерландскими учеными. В одной из работ отмечено 

увеличение осложнений беременности на 54,5%, задерж-

ка статико-моторного развития и снижение показателя IQ 

(англ. «Intelligence quotient» – показатель интеллекта) пo 

сравнению с детьми, зачатыми естественным путем, что 

авторы интерпретируют не преждевременным рождени-

ем детей, а различиями в состоянии здоровья их матерей. 

Однако израильские ученые не выявили различий в 

физическом и неврологическом статусе, а также в интел-

лектуальном развитии и в формировании речи, но были 

отмечены поведенческие нарушения и повышенный уро-

вень тревоги, агрессии и депрессивных состояний, при-

чем данные эмоциональные расстройства были более 

выражены у мужского пола и у детей, рожденных родите-

лями в более старшем возрасте [50].

Другая группа ученых исследовала уровни артериаль-

ного давления, которые оказались выше в интересуемой 

группе (систолическое давление  – 109 ± 11, р < 0,001; 

диастолическое  – 61 ± 7, p < 0,001). Вместе с тем было 

отмечено превалирование концентрации глюкозы в 

крови в пубертатном периоде (5,0 ± 0,4, р = 0,005) [28]. 

Исследователи данной работы полагают, что дальнейший 

кардиометаболический мониторинг позволит выявить 

факторы, влияющие на ранние этапы онтогенеза.

В исследовании, проведенном в Новой Зеландии, с 

оценкой метаболического статуса были отмечены разли-

чия в преобладании ростовых показателей у детей, 

родившихся в результате применения репродуктивных 

технологий, над группой сравнения. Также было зафикси-

ровано повышение инсулиноподобного фактора роста 

1-го и 2-го типа: повышение липопротеидов высокой 

плотности, снижение триглицеридов и снижение общей 

фракции холестерола, что авторы интерпретируют гене-

тическим изменением метиляции генов, ответственных за 

рост и метаболизм [47, 56].

Пилотное проспективное лонгитудинальное исследо-

вание детей в возрасте 3 и 5 лет, проводимое в Бельгии, 

не обнаружило значимых отличий в состоянии здоровья 

детей (44,1%), в частоте встречаемости врожденных 

пороков развития (11,3%), в обращении за хирургически-

ми методами воздействия (18,6%) и проценте госпитали-

зации (6,8%). Показатели интеллекта существенно не 

отличались (IQ в возрасте 3 лет – 97,0, к 7 годам достигал 

103,3) [54]. Подобные данные были получены в исследо-
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вании германских ученых, оценивающих интеллектуаль-

ное развитие детей в возрасте от 5 до 10 лет [51]. Тем не 

менее авторы аналогичных научных работ рекомендуют 

продолжение мультицентровых и лонгитудинальных 

исследований для получения достоверных результатов.

Изучение здоровья детей после ВРТ в Финляндии 

зафиксировало увеличение в 2 раза детской смертности, 

мертворождаемости – в 1,8 раза, повышение риска раз-

вития детского церебрального паралича (ДЦП) – в 2,92 

раза, роста эпилепсии – на 33%, диабета – на 57%, откло-

нений в поведении  – на 68% [55]. По данным другого 

метаанализа 2009 г. (19 462 ребенка), представлено отно-

шение шансов развития ДЦП при преждевременных 

родах как 2,18 [34].

Результаты оценки состояния здоровья детей, рожден-

ных при помощи использования вспомогательных техно-

логий, отличаются между различными странами, частично 

из-за различий в уровнях навыка, но преимущественно 

из-за различий в методах ВРТ [15]. Ученые Норвегии 

опровергают данный факт и утверждают, что неблагопри-

ятные исходы, такие как преждевременные роды, мало-

весные дети, перинатальная смертность, синдром задерж-

ки развития плода (СЗРН), являются последствиями факто-

ров, приведших к бесплодию, а не факторов, связанных с 

проведением репродуктивной технологии [41].

Первая диссертация в РФ по качеству здоровья детей, 

рожденных после ВРТ, была защищена в 1993 г. Бахти-

яровой В.О., по данным которой 53,6% детей имели невро-

логические отклонения, задержку внутриутробного разви-

тия в 29,3% от общего числа исследованных детей, зачатых 

методом ВРТ, асфиксию при рождении в 89,4% случаев [37]. 

Последующие работы отечественных ученых отметили 

высокую неонатальную смертность (11,1%), развитие пре-

ждевременных родов (в 31,3%) [13–15]. Дети были рожде-

ны в доношенном сроке в 86% родов, недоношенные 

дети – в 14%, при этом имели низкий вес при рождении в 

13,2%. ЭНМТ  – 18%. Врожденные пороки развития были 

диагностированы в 10,1%, СЗРП  – 28,3%. Негрубая и 

нестойкая неврологическая симптоматика носила транзи-

торный характер постгипоксического и дисциркуляторного 

генеза. Однако в 16% имели место тяжелые и стойкие 

неврологические расстройства, 3,5% детей к концу первого 

года жизни сформировали ДЦП [15]. В работе был изучен 

также гормональный спектр, и отмечено снижение показа-

телей кортизола и AКТT, что, возможно, по мнению авторов, 

является следствием супрессивного влияния гормональной 

терапии, проводимой во время беременности. Оценивался 

иммунный статус путем определения содержания иммуно-

глобулинов и анализа субпопуляционного состава лимфо-

цитов, где было диагностировано повышение пролифера-

ции лимфоцитов, снижение индекса отношения иммуно-

регуляторных популяций, увеличение содержания Т-лимфо-

цитов, выявлены IgМ (специфические иммуноглобулины к 

цитомегаловирусной инфекции и к токсоплазмозу). 

Психофизическое развитие детей только в 20% случаев 

соответствует возрастным нормативам. Показатели ВПР, 

такие как большие и малые аномалии развития, превыша-

ют популяционные. По данным другой работы, общая часто-

та пороков развития у детей, родившихся после ВРТ, соста-

вила 7,1%, что не превышает среднестатистические данные 

[6]. Проспективное наблюдение младенцев первого года 

жизни показало, что большинство детей развиваются в 

соответствии с возрастом, но часть из них состоит на учете 

у невропатолога в течение периода раннего возраста. При 

анкетировании родителей выявлено, что все дети ЭКО 

имели легкие формы энуреза [20].

Новорожденные в критическом состоянии в неона-

тальном периоде получают стандартную синдромальную 

терапию в соответствии с протоколами лечения в отделе-

ниях реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

(OPИTН). В этиологии критических состояний не всегда 

принимаются во внимание ВРТ и факторы, приведшие к их 

использованию. Исходы критических состояний и катам-

нез данной группы детей с полноценным учетом анамнеза 

не представлены в доступной литературе.

Как следует из работы Молчановой Е.B., применение 

вспомогательных продуктивных технологий является 

фактором риска по возникновению офтальмологических 

нарушений у новорожденных детей [29].

С 2011 г. правовое обеспечение применения ВРТ в 

России происходит на основе федерального закона от 21 

ноября 2011 г. №323-ФЭ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации (с изменениями и 

дополнениями)», который предусматривает не только 

общегосударственные, но и территориальные гарантии 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

[29]. В 2012 г. был издан приказ Министерства здравоох-

ранения РФ №107н «О порядке использования вспомо-

гательных репродуктивных технологий, противопоказа-

ний и ограничений по их применению» [22], который 

вступил в силу в 2013 г. и формализовал не только поря-

док проведения программ ВРТ, но и противопоказания к 

ним. Сюда вошли некоторые инфекционные и паразитар-

ные заболевания, в частности активная форма туберкуле-

за, ВИЧ в первичных, прогрессивных вторичных и терми-

нальной стадиях, сифилис, злокачественные новообразо-

вания, некоторые заболевания крови и кроветворных 

органов, отдельные формы сахарного диабета и психиче-

ских расстройств, некоторые заболевания нервной систе-

мы и системы кровообращения, печеночная и почечная 

недостаточность, тяжелые артриты, некоторые врожден-

ные аномалии и ряд других, однако по абсолютному 

большинству противопоказаний допускалось повторное 

обращение после проведения соответствующего лечения. 

Приказ также вводил единые формы медицинской 

отчетности по всем процедурам, входящим в программы 

ВРТ, что позволило проводить сравнительный анализ 

результатов.

Таким образом, по данным обзора литературы, стано-

вится очевидным актуальность изучения факторов риска 

и подходов к оценке состояния здоровья детей, рожден-

ных с помощью применения вспомогательных репродук-

тивных технологий. Большинство отечественных и зару-

бежных исследований носят эмпирический характер. 

Данные же работ, соответствующих критериям доказа-

тельной медицины, варьируют, причем выводы во многом 
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противоположные. Для достижения максимальной объ-

ективизации необходимо создание обобщенной базы 

данных, регистра детей, рожденных при помощи методов 

ВРТ, что будет служить предпосылкой создания системы 

комплексного мониторинга и динамического наблюде-

ния за этой группой детей с привлечением врачей раз-

личных специальностей на всех этапах оказания высоко-

квалифицированной медицинской помощи.

Большой интерес представляет изучение состояния 

костного метаболизма у детей раннего возраста, рожден-

ных с помощью ЭКО, — подобных исследований в доступ-

ной литературе не найдено.

Костная система новорожденных детей характеризу-

ется рядом особенностей: наличием большого количе-

ства хрящевой ткани, ретикулярным строением костей, 

богатой сосудистой сетью в областях шейки кости и зна-

чительной толщиной надкостницы. В первые месяцы и 

годы жизни, наряду с развитием скелета, происходит 

многократная перестройка структуры костной ткани, 

отражающая ее филогенез. Интенсивный рост с одновре-

менным ремоделированием создает для костной ткани 

совершенно особое положение, при котором она являет-

ся особо чувствительной к неблагоприятным воздействи-

ям внешней среды, а именно к нарушениям питания, 

двигательного режима ребенка, состоянию мышечного 

тонуса и др. У недоношенных новорожденных детей 

напряженные процессы регуляции фосфорно-кальциево-

го обмена осуществляются на фоне гестационной незре-

лости органов и общих патологических реакций (гипок-

сия, ацидоз), развивающихся в постнатальном периоде.

В современных условиях ремоделирование костной 

ткани осуществляется посредством количественного ана-

лиза ряда биологически активных соединений – регуля-

торов метаболизма костной ткани в сыворотке крови: 

уровней кальциотропных гормонов (паратиреоидный 

гормон (ПТГ), кальцитонин (КТ)), метаболитов витамина D 

(кальцидиол, кальцитриол), наряду с определением 

содержания витамин-D-связывающего белка (VDBP  – 

vitamin D binding protein) и обязательным учетом дина-

мики содержания таких биомаркеров, как щелочная 

фосфатаза (ЩФ), С-концевые телопептиды коллагена I 

типа. Однако диагностическая и прогностическая значи-

мость большинства указанных биомаркеров остеогенеза 

определялась до последнего времени только у взрослых 

пациентов и детей старшего возраста.

В связи с этим очевидно, что ранняя диагностика 

нарушений костного метаболизма у детей раннего воз-

раста с врожденной и приобретенной патологией кост-

ной системы, включающая определение маркеров остео-

генеза, а также внедрение эффективных мероприятий по 

их профилактике являются одной из важных задач педи-

атрии [10–12].

Одним из маркеров костного метаболизма является 

витамин D. Знания о роли витамина D за последние деся-

тилетия существенно расширились. Результаты многочис-

ленных исследований во всем мире показали, что роль 

витамина D в организме человека гораздо шире, чем это 

представлялось раньше. В настоящее время витамин D рас-

сматривается как стероидный гормон, выполняющий не 

только хорошо известные «классические» функции регуля-

ции костного метаболизма и фосфорно-кальциевого гоме-

остаза, но и целый ряд «неклассических» биологических 

эффектов [5, 42]. Стало известно, что витамин-D-эндо крин-

ная система, определяемая по присутствию специфических 

рецепторов к витамину D (VDR), функционирует почти во 

всех тканях и клетках организма [43]. По современным 

представлениям недостаточность витамина D является 

одним из пусковых факторов развития рахита, остеопороза, 

миофасциальных дисфункций, артериальной гипертензии, 

застойной сердечной недостаточности, ИБС, сахарного диа-

бета, системной красной волчанки, рака молочной железы, 

предстательной железы, кишечника [60, 61].

По результатам исследования «РОДНИЧОК», охватив-

шего разные регионы Российской Федерации и включив-

шего 1230 детей раннего возраста, в 66% случаев были 

зарегистрированы недостаточность или дефицит витами-

на D [7].

В то же время Американская академия педиатрии 

считает, что здоровым детям, получающим сбалансиро-

ванный рацион, не требуется дополнительного введения 

витамина D свыше рекомендуемого (400 МЕ/сут для 

детей младше одного года жизни и 600 МЕ/сут для детей 

старше одного года жизни) [62].

В течение многих лет считали, что дефицит витамина D 

в организме человека имеет место тогда, когда его кон-

центрация в крови менее 8 нг/мл. Тем не менее в 1997 г. 

М.С. Chapuy и соавт. оценили соотношение между количе-

ством 25(OH)D и уровнем ПТГ, определив, что только при 

концентрации 25(OH)D от 30 до 40 нг/мл достигается 

положительный баланс данных биологически активных 

веществ в организме [35, 45]. Авторы сделали вывод, что 

оптимальное содержание витамина D существенно выше, 

чем первоначально предполагалось. Это привело к рож-

дению нового термина «недостаточность витамина D» 

для описания статуса витамина D у людей, в сыворотке 

крови которых концентрация витамина выше, чем «дефи-

цитная», но ниже, чем оптимальная [44]. По данным про-

веденных исследований установлено, что содержание в 

сыворотке крови ПТГ начинает увеличиваться при кон-

центрациях 25(OH)D менее 29,8 нг/мл [45].

А.О. Malabanan и соавт. [15] провели исследование с 

участием здоровых взрослых людей, у которых уровень 

25(OH)D находился в пределах от 11 до 25 нг/мл. 

Добровольцы принимали по 50 000 МЕ витамина D один 

раз в неделю в течение 8 недель. В конце 8-й недели от 

начала приема было отмечено, что уровень 25(OH)D уве-

личился в среднем более чем на 100%. Анализ динамики 

уровня ПТГ показал снижение данного гормона на 55% у 

людей с исходным уровнем 25(OH)D, находящимся между 

11–15 нг/мл, и на 35% у тех, чей уровень 25(OH)D соот-

ветствовал 16–19 нг/мл. У тех обследуемых, которые 

имели уровень 25(OH)D более 20 нг/мл, не было отмече-

но существенного изменения уровня ПТГ [15]. Таким 

образом, на основе провокационного тестирования было 

установлено, что низкий статус витамина D должен диа-

гностироваться при уровне 25(OH)D ниже 20 нг/мл [15].
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В настоящее время считается, что состояние костной 

ткани – это показатель, отражающий качество общего раз-

вития детей, их функциональный статус, а также уровень 

общего здоровья. Несвоевременная диагностика метабо-

лических нарушений кости приводит к формированию 

необратимых изменений со стороны скелета [43]. 

Остеопороз  – системное метаболическое заболевание 

скелета, которое характеризуется снижением плотности 

костной массы и микроструктурной перестройкой костной 

ткани, приводящими к повышению ломкости костей и 

риска переломов. Если раньше остеопороз рассматривал-

ся как болезнь исключительно пожилых людей, обуслов-

ленная возрастной потерей костной массы, то в настоящее 

время доказано, что истоки заболевания лежат в детском 

возрасте, в период интенсивного увеличения костной 

массы. Индивидуальная программа роста состоит в дости-

жении генетически запрограммированных не только 

линейных размеров, но и минеральной плотности костной 

ткани. Наряду с этим, существует множество эндогенных и 

экзогенных факторов, способных вызвать у детей откло-

нения от генетической программы развития, в т. ч. костной 

ткани, как до, так и после рождения. В связи с тем, что 

проблема остеопороза в педиатрической практике стала 

активно изучаться только в последние годы, до настояще-

го времени нет точных данных по эпидемиологии заболе-

вания среди детского населения. Имеются единичные 

исследования о вкладе генов в развитие первичного 

остеопороза. Для получения более четкого представления 

о причинах возникновения нарушения минеральной 

плотности костной ткани и разработки максимально 

эффективной профилактики заболевания необходимо 

накопление информации и об ассоциации полиморфизма 

генов-кандидатов с показателями минеральной плотности 

костной ткани, а также о состоянии костного ремоделиро-

вания при остеопении у детей и в группах риска. 

Полиморфные генотипы гена VDR, с одной стороны, 

играют важную роль в минерализации кости и метабо-

лизме костной ткани. Доказано, что кинетика кальция и 

темпы накопления минерала в кости в пубертатный период 

связаны с полиморфными вариантами гена VDR [32]. 

Частота гиперкальциурии была выше у носителей аллеля 

t и генотипа tt TaqI VDR [57]. 

При этом роль полиморфизма гена VDR в процессах 

метаболизма костной ткани остается неоднозначной. Из 

четырех полиморфизмов (BsmI, FokI, ApaI и TaqI) гена VDR, 

исследованных у 395 детей из Польши в возрасте 6–18 лет, 

только «a»-аллель ApaI VDR был ассоциирован с более

высокими показателями костной минеральной плотности и 

содержания минерала в кости, причем только в группе детей, 

у которых показатель костной минеральной плотности (BMD-

Zscore) находился в промежутке от -1,1 до -2,0 SD [48].

В исследовании, выполненном в Нидерландах, изуча-

лась роль BsmI-, ApaI-, TaqI-полиморфных генотипов гена 

VDR в костном метаболизме у 148 детей и молодых 

взрослых на протяжении 4-летнего периода. Не было 

выявлено роли каждого полиморфизма по отдельности, 

но комбинированный гаплотип bAT, содержащий аллель

Т TaqI-VDR, оказывал влияние на линейный рост и раз-

меры позвонков. В свою очередь, увеличение числа алле-

лей риска в гаплотипе было ассоциировано с задержкой 

линейного роста (р = 0,006) и размера позвонков

(р = 0,001) [59].

В датском исследовании, включавшем 223 девочки в 

возрасте 11–12 лет, не было выявлено влияния FokI и 

TaqI VDR-полиморфизмов на минерализацию кости и ее 

метаболизм. Только ff-генотип был ассоциирован с боль-

шим линейным ростом, роль TaqI-полиморфных геноти-

пов в этом исследовании осталась невыясненной [60].

В близнецовых исследованиях Австралии (n = 3906)

и Нидерландов (n = 1689) не было выявлено влияния 

BsmI-, FokI-, TaqI- и (-1521) VDR-полиморфных генотипов 

на линейный рост [49].

При оценке состояния костной ткани все больше вни-

мания уделяется маркеру остеорезорбции  – С-концевым 

телопептидам плазмы крови. Использование этого показа-

теля при оценке состояния остеогенеза в младшем возрас-

те имеет возрастные ограничения. Концентрация С-конце-

вых телопептидов в плазме крови тесно связана с процес-

сами линейного роста детей. Ускорение темпов роста 

детей сопровождается усилением процессов перестройки 

костной ткани и повышением уровня С-концевых телопеп-

тидов в плазме крови. Снижение концентрации С-концевых 

телопептидов ассоциируется с задержкой физического 

развития, нарушениями костного метаболизма после пери-

натального поражения, перенесенного рахита [30].

Исследование здоровья и костного метаболизма у 

детей раннего возраста, рожденных методом ЭКО, остает-

ся не до конца изученным направлением педиатрии и 

представляет научный интерес для практического здра-

воохранения.
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РЕЗЮМЕ

В статье представлены результаты определения витамина D у детей с муковисцидозом и у здоровых детей, проживающих на юге 
России. Продемонстрирована высокая частота дефицита и недостаточности витамина D у пациентов с муковисцидозом (86,7%). 
Уровень 25(ОН)D, характеризующий обеспеченность витамином D, прогрессивно снижается у больных и здоровых детей, при 
этом во всех возрастных периодах у пациентов с муковисцидозом он достоверно ниже, чем у здоровых детей. Корреляция между 
уровнем кальцидиола сыворотки крови и возрастом пациентов с муковисцидозом составила r = -0,44 (р = 0,015).
Прием профилактических (500–1000 МЕ/сут) и лечебных (1500–3000 МЕ/сут) доз холекальциферола у пациентов с муковис-
цидозом сопровождается менее значительным приростом уровня кальцидиола по сравнению со здоровыми детьми.
Выявлен достоверно более низкий уровень 25(ОН)D у больных кистозным фиброзом, инфицированных Staph. aureus.
У детей с муковисцидозом, имеющих гипохолестеринемию, показатели 25(ОН)D достоверно ниже, чем у пациентов с нормаль-
ным уровнем холестерина.
Факторами риска развития тяжелого гиповитаминоза D у детей с муковисцидозом являются возраст, задержка физического 
развития, внешнесекреторная панкреатическая недостаточность, наличие хронической бронхолегочной инфекции Staph. aureus.
С учетом проведенного исследования дозировка холекальциферола у пациентов с муковисцидозом должна минимум в 2 раза 
превосходить таковую у здоровых детей.

Ключевые слова: витамин D, муковисцидоз, метаболизм, гиповитаминоз D, 25(ОН)D, панкреатическая недостаточность.
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ABSTRACT

The article presents the results of vitamin D tests in children with cystic fibrosis and in healthy children living in the South of Russia. 
The study showed the high prevalence of vitamin D deficiency and inadequate levels in patients with cystic fibrosis (86.7%).  25(OH)
D level characterizing the vitamin D status decreases progressively in patients and healthy children. With regard to the above 
mentioned, it is significantly lower in patients with cystic fibrosis than in healthy children in all age periods. The correlation between 
the serum calcidiol level and the age of patients with cystic fibrosis was r = -0.44 (p = 0.015).
Intake of prophylactic (500--1000 IU/day) and therapeutic (1500--3000 IU/day) doses of cholecalciferol results in a less significant 
increase in calcidiol levels in patients with cystic fibrosis compared with healthy children.
A significantly lower 25(OH)D level was detected in patients with cystic fibrosis infected with Staph. aureus.
The 25(OH)D levels are significantly lower in children with cystic fibrosis and hypocholesterolemia, than in patients with normal 
cholesterol levels.
Risk factors for the development of severe hypovitaminosis D in children with cystic fibrosis are age, physical developmental delay, 
exocrine pancreatic insufficiency, presence of chronic Staph. Aureus  bronchopulmonary infection.
Given the conducted study, the dosage of cholecalciferol in patients with cystic fibrosis should be at least 2 times higher than that 
in healthy children.
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Муковисцидоз (МВ, син. – кистозный фиброз), с 

оценкой заболеваемости 1 на 2500–4500 

новорожденных, является одним из наиболее 

распространенных наследственных бронхолегочных 

заболеваний в индустриально развитых странах [1, 2]. 

Распространенность патологии в России ниже и составля-

ет, по данным неонатального скрининга, в среднем,

1 случай на 10 тыс. новорожденных [3, 4]. 

Mедико-социальная значимость муковисцидоза обу-

словлена относительно низкой продолжительностью 

жизни пациентов, высокими затратами на лечение и 

неизбежным снижением качества жизни больных, низ-

ким уровнем фертильности у женщин и бесплодием у 

мужчин [5]. Внедрение в лечение пациентов высоко-

активных ферментных препаратов, в значительной степе-

ни компенсирующих панкреатическую недостаточность, 

сочетанное применение современных муколитиков 

(ДНК-аза) и эффективных в отношении синегнойной 

инфекции антибиотиков способствовали значительному 

прогрессу в профилактике и замедлении развития ослож-

нений муковисцидоза, благодаря чему средняя продол-

жительность жизни больных муковисцидозом в развитых 

странах с 1969 по 2009 год выросла с 14 до 38–40 лет

[3, 6]. По данным российских регистров, медиана выжива-

емости пациентов в нашей стране также заметно вырос-

ла. Тем не менее существующие меры по оказанию меди-

цинской помощи больным муковисцидозом в большин-

стве регионов РФ остаются недостаточными, а смерт-

ность, к сожалению, до настоящего времени заметно 

превосходит европейские показатели [7].

Кистозный фиброз вызван дисфункцией CF-трансмем-

бранного регулятора проводимости (CFTR), хлоридного 

канала, присутствующего в эпителиальных клетках экзо-

кринных желез. Ключевым фактором, от которого зависит 

прогноз выживаемости и продолжительность жизни паци-

ентов с муковисцидозом, является хроническая инфекция 

нижних дыхательных путей. Тяжесть инфекционного про-

цесса в легких зависит от многих факторов: характера 

патогенной микрофлоры, морфологических изменений, 

сформированных в бронхолегочной системе вследствие 

хронического воспаления, нутритивного статуса и воз-

можности энергетического обеспечения функции внеш-

него дыхания, состояния локального и системного имму-

нитета, сывороточной концентрации витамина D [8–11]. 

Выявлена достоверная связь между низкими значениями 

сывороточного витамина D и снижением легочных пока-

зателей у больных, нарушением врожденного иммунитета 

и снижением резистентности организма к хроническому 

бронхиту и ОРЗ, повышением риска развития хрониче-

ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) [10, 12–15]. 

Поражение пищеварительной системы является вто-

рым по значимости после нарушения функций легких 

фактором, определяющим выживаемость и продолжи-

тельность жизни больных муковисцидозом. Патологи-

ческие изменения, прежде всего, затрагивают поджелу-

дочную железу и печень, обусловливая наряду с общими 

для синдрома мальдигестии клиническими признаками и 

вторичную недостаточность витамина D [16, 17]. 

Панкреатическая недостаточность определяется у 

85–93% больных муковисцидозом и зачастую является 

первым проявлением заболевания. Вследствие наруше-

ния анионного транспорта белковый субстрат становится 

более вязким, и скорость его продвижения значительно 

замедляется, белковые преципитаты оседают на стенках 

мелких выводных протоков поджелудочной железы, вызы-

вая их полную закупорку. Накопление активных фермен-

тов, выработка которых продолжается, приводит к деструк-

ции и атрофии ацинусов поджелудочной железы, при этом 

концентрация панкреатических ферментов в просвете 

двенадцатиперстной кишки недостаточна для обеспече-

ния адекватного полостного пищеварения [6, 16]. 

Гиперсекреция желудочного сока, имеющаяся у 70% 

больных, на фоне сниженного количества бикарбонатов 

в соке поджелудочной железы приводит к низкому pH 

содержимого двенадцатиперстной кишки. Избыток бока-

ловидных клеток в кишечном эпителии, гиперпродукция 

вязких гликопротеинов в пристеночном слое тонкой 

кишки ведет к снижению всасывания питательных 

веществ. Значительное снижение скорости продвижения 

содержимого в тонкой кишке может приводить к повы-

шенному росту патогенных и условно-патогенных микро-

организмов, развитию хронического воспаления, веду-

щего к усилению процессов мальдигестии и мальабсорб-

ции жиров, белков и в меньшей степени углеводов, 

закономерно сопровождающемуся вторичной недоста-

точностью содержания жирорастворимых витаминов (А, 

D, Е и K) [6, 17]. 

Весьма высока при муковисцидозе частота поражения 

гепатобилиарной системы [17, 18]. Белок CFTR локализу-

ется в апикальных мембранах эпителиальных клеток 

желчных протоков, где развиваются типичные для муко-

висцидоза электролитные расстройства. В результате 

этого желчь становится чрезмерно вязкой, что приводит к 

развитию внутрипеченочного гепатоцеллюлярного и 

канальцевого холестаза. Формируется ряд патологиче-

ских реакций: задержка гепатотоксичных желчных кислот, 

продукция медиаторов воспаления, цитокинов и свобод-

ных радикалов, усиление перекисного окисления липидов 

и повреждение клеточных мембран, избыточное посту-

пление желчи в кровь и ткани с параллельным уменьше-

нием или даже отсутствием желчи в кишечнике [6, 17]. 

В большинстве случаев исходом этих процессов явля-

ется фокальный билиарный фиброз, реже – мультиноду-

лярный билиарный цирроз и портальная гипертензия [18]. 

У больных муковисцидозом с клиническими признаками 

заболевания печени обычно выявляются тяжелые нару-

шения нутритивного статуса, изменения белкового, жиро-

вого и углеводного обмена, нарушения баланса макро- и 

микронутриентов, включая метаболизм гормонов и 

гормоно подобных соединений, к которым, в частности, 

относится витамин D, и закономерное снижение продук-

ции плазменных факторов свертывания крови [18–20].

Муковисцидоз сопровождается снижением абсорб-

ции и разнообразными нарушениями метаболизма вита-

мина D. Более 20 исследований подтвердили низкий 

уровень 25(OH)D у пациентов, проживающих в разных 
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странах и на разных широтах. В недавних исследованиях 

из крупных центров по изучению муковисцидоза показа-

но, что более 90% пациентов имели уровни 25(OH)D 

менее 30 нг/мл (75 нмоль/л) [21, 22]. 

У больных с муковисцидозом может быть снижен 

эндогенный синтез витамина D, так как многие пациенты 

вполне сознательно и активно избегают воздействия сол-

нечного света из-за фоточувствительности вследствие 

использования некоторых антибиотиков. Пациенты с 

кистозным фиброзом, которые подвергаются воздей-

ствию ультрафиолетовых лучей, зачастую имеют истон-

ченный подкожно-жировой слой, не способный депони-

ровать должные объемы холекальциферола, что еще 

более усугубляет проблему. Снижение хранения как про-

дуцируемого, так и потребляемого витамина D также 

может быть связано с уменьшением уровня витамин-D-

связывающего белка (DBP) у пациентов с CF [23]. 

В дополнение к мальабсорбции витамина D пациенты 

с муковисцидозом имеют проблемы с гидроксилированием 

холекальциферола в печени. R.K. Lark и соавт. высказали 

точку зрения об ускоренном выделении витамина D до 

воздействия печеночной 25-гидроксилазы за счет энтеро-

гепатического демпинга. Повышенная оксидативная актив-

ность и активность цитохрома Р450 (CYP24A1) приводит к 

ускоренной деградации метаболизированного 25(OH)D. 

Среди причин дефицита витамина D при муковисцидозе, 

наряду с гастроинтестинальными факторами, выделяют 

также снижение количества рецепторов к витамину D в 

тканях-мишенях, прежде всего в кишечнике [3, 23].

Многофакторный и мультисистемный патогенез фор-

мирования дефицита витамина D у пациентов с муковис-

цидозом проиллюстрирован на рисунке 1.

Последствия дефицита витамина D при муковисцидо-

зе имеют достаточно большое клиническое значение. Так, 
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  Рисунок 1.  Патогенез дефицита витамина D у пациентов с муковисцидозом

  Figure 1.  Pathogenesis of vitamin D deficiency in patients with cystic fibrosis
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даже незначительное снижение мышечной силы, обу-

словленное низким уровнем кальция в сыворотке крови, 

негативно отражается на функции внешнего дыхания, 

снижая экскурсию легких [24–26]. Снижение плотности 

костей в результате их недостаточной минерализации 

способствует возникновению переломов, в том числе 

переломов ребер, которые при муковисцидозе особенно 

опасны из-за снижения интенсивности дыхания и про-

дуктивности кашля. Кроме того, витамин D обладает зна-

чимыми иммунотропными эффектами, в частности спо-

собствует синтезу эндогенных антимикробных пептидов 

(АМП) [27–32]. 

В исследовании, посвященном изучению уровня вита-

мина D у больных муковисцидозом, проживающих в 

московском регионе, показано, что в зависимости от вре-

мени года у 50–75% пациентов с МВ уровень 25(ОН)D 

был менее 30 нг/мл. К факторам рискам снижения кон-

центрации витамина D в крови отнесены осенне-зимний 

период и старший возраст пациентов [33]. 

По результатам исследования, проведенного в 

Санкт-Петербурге, уровень витамина D менее 30 нг/мл

был выявлен у 80,4% детей с муковисцидозом. Отмечены 

следующие риски дефицита витамина D: старший воз-

раст, задержка линейного роста, дефицит веса, наличие 

сопутствующих заболеваний, применение системных 

кортикостероидов, замедление проведения скорости 

ультра звуковой волны при выполнении УЗ-денсито-

метрии [34].

Закономерно, что серьезный интерес к изучению 

механизмов нарушения обеспеченности витамином D и 

их последствий у детей с муковисцидозом базируется на 

совокупности современных данных о его разнообразных 

кальциемических и некальциемических эффектах.

Цель исследования – изучить обеспеченность витами-

ном D у детей с муковисцидозом, проживающих на юге 

России, определить факторы формирования риска его 

дефицита и направления возможной коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 60 детей, проживаю-

щих в Ставропольском крае и Карачаево-Черкесской 

Республике. В анализируемую группу вошли 30 пациен-

тов с муковисцидозом в возрасте до 18 лет (15 мальчи-

ков, 15 девочек). Больные с муковисцидозом разделены в 

зависимости от возраста на четыре группы: от 0 до 3 

лет – 8 (26,7%), от 4 до 7 лет – 8 (26,7%), от 8 до 11 лет – 4 

(13,3%), от 12 до 18 лет – 10 (33,3%) детей. 

Контрольную группу составили 30 детей (17 девочек, 

13 мальчиков), не имеющих хронических заболеваний. 

Среди них к группе от 0 до 3 лет принадлежало 12 

(40,0%), от 4 до 7 – 6 (20,0%), от 8 до 11 лет – 5 (16,7%), от 

12 до 18 лет – 7 (23,3%) детей.

Мутации в гене CFTR идентифицированы на этапе 

диагностики заболевания разными методами в образ-

цах ДНК, выделенных из лейкоцитов или лимфоцитов 

цельной крови: мультиплексной ПЦР на частые мута-

ции. 

Оценка физического развития у детей до 5 лет прово-

дилась с использованием программы WHO Anthro (вер-

сия 3) и WHO AnthroPlus – у детей старше 5 лет.

Для выявления экзокринной недостаточности подже-

лудочной железы (ЭПН) применялся непрямой метод  – 

определение фекальной панкреатической эластазы-1 

(FE1). Диагностическим критерием ЭПН считали уровень 

эластазы кала менее 200 нг/г: 100–200 нг/г – недостаточ-

ность легкой степени, 100–50 нг/г  – средней степени 

тяжести, менее 50 нг/г – тяжелая панкреатическая недо-

статочность [15, 16]. 

Всем пациентам определяли уровень витамина 25(OH)D 

в сыворотке крови, взятой натощак. Определение кон-

центрации витамина D проводилось методом иммуно-

ферментного анализа с использованием наборов 

Immunodiagnostic Systems Ltd. (IDS) к автоматическому 

многоканальному фотометру ELx808 для микропланше-

тов (BioTek Instruments, США). 

Исследование проводили в феврале-марте 2018 г., 

когда уровень инсоляции минимален и синтез витамина D 

в коже практически не происходит [6]. Для оценки обе-

спеченности витамином D использовали термины: норма, 

недостаточность и дефицит витамина D. При концентрации 

ниже 10 нг/мл следует диагностировать тяжелый дефицит 

или авитаминоз. При концентрации от 10 до 20 нг/мл каль-

цидиола можно говорить о дефиците, от 20 до 30 нг/мл – о 

недостаточности. Нормальным нужно считать уровень 

витамина 25(OH)D в крови от 30 до 100 нг/мл [27]. 

Детям с муковисцидозом выполнялся биохимический 

анализ крови с определением общего холестерина, 

щелочной фосфатазы (ЩФ), АЛТ и АСТ.

Статистический анализ результатов исследования 

проводили с использованием пакета программ AtteStat, 

STATISTICA v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для выяснения типа 

распределения данных использовали критерий Шапиро – 

Уилка. Для параметрических количественных данных 

определяли среднее арифметическое значение (M) и 

ошибку средней арифметической величины (m). Для 

непараметрических количественных данных определяли 

медиану (Ме), а также 25-й и 75-й квартили (25Q-75Q).

В случае нормального распределения для оценки меж-

групповых различий при анализе количественных пара-

метрических данных использовали t-критерий Стьюдента 

при распределении, отличный от нормального, в группах 

с количественными непараметрическими данными 

использовался U-критерий Манна  – Уитни. Для выявле-

ния статистической значимости различий между каче-

ственными данными использовали критерий Пирсона 

(χ2) с поправками для малых выборок. Для оценки связи 

между показателями использовали коэффициенты пар-

ной корреляции Пирсона (r) и Кендалла. Различия счита-

лись статистически значимыми при р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных данных было выявлено, что 

средний уровень 25(ОН)D у детей с муковисцидозом 

составил 12,15 [7,6–20,2] нг/мл, в то же время у здоровых 
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детей показатель был достоверно выше  – 34,75 [24,8–

53,1] нг/мл (p<0,001).

Нормальный уровень витамина D выявлен у 4 (13,3%) 

детей с муковисцидозом и у 20 (66,7%) детей контроль-

ной группы. Недостаточный уровень витамина D в сыво-

ротке крови (25(OH)D менее 30 нг/мл) обнаружен у 26 

(86,7%) больных и лишь у 10 (33,3%) здоровых детей 

(p<0,001). Частота тяжелого дефицита, недостаточности и 

нормальной обеспеченности витамином D у больных с 

муковисцидозом и здоровых детей представлена на 

рисунке 2.

До начала исследования препараты витамина D не 

получали 13 (43,3%) пациентов с муковисцидозом, 10 

(33,3%) больных получали витамин D в дозировке 500–

1000 МЕ/сут, а 7 (23,3%) детей – в дозе 1500–3000 МЕ/сут. 

В контрольной группе не получали препараты вита-

мина D 16 (53,3%) детей, в то время как дети, получавшие 

витамин D (n = 14; 46,7%), имели ожидаемо более высо-

кие показатели 25(ОН)D (p<0,001). Данные представлены 

в таблице 1.

Анализ результатов, представленных в таблице 1, пока-

зывает не только вполне очевидный факт четырехкратного 

(p<0,001), по сравнению со здоровыми детьми, снижения 

уровня 25(ОН)D у детей, не получавших препараты холе-

кальциферола, но и значительного снижения его концен-

трации в крови у детей, получавших профилактические 

дозы витамина D (p<0,001). Показательно не только нали-

чие тяжелого дефицита витамина D у подавляющего боль-

шинства детей с муковисцидозом, но и гораздо меньшая 

выраженность дозозависимого эффекта назначения им 

препаратов холекальциферола. Очевидно, что даже прием 

лечебных дозировок витамина D (1500 – 3000 МЕ/сут) не 

позволяет детям с кистозным фиброзом достичь порогово-

го уровня кальцидиола, характеризующего нормальную 

обеспеченность организма витамином D. 

По результатам идентификации мутаций в гене CFTR у 

20 (66,6%) больных в генотипе выявлены две «тяжелые» 

мутации (в том числе мутация ΔF508), у 3 (10,0%) – «тяже-

лая» мутация + «мягкая» мутация, у 6 (20,0%) – «тяжелая» 

мутация + неидентифицированная мутация, у 1 (3,3%) 

ребенка при проведении ПЦР на частые мутации мутант-

ный ген обнаружен не был. У больных с двумя «тяжелыми» 

мутациями медиана витамина D составила 10,6 [7,6–14,7] 

нг/мл, при наличии одной «тяжелой» мутации в сочетании 

с неидентифицированной мутацией – 11,1 [5,1–49,4] нг/

мл (p>0,05), у ребенка с неидентифицированной мутацией 

уровень витамина D составил 20,2 нг/мл.

Среди больных с генотипом ΔF508/ΔF508 3 (60,0%) 

детей имели тяжелый дефицит, 1 (20,0%) – дефицит и 1 

(20,0%) ребенок – недостаточность витамина D. В группе 

пациентов с гетерозиготным статусом по мутации ΔF508 

тяжелый дефицит выявлен у 6 (40,0%), дефицит  – у 5 

(33,3%), недостаточность – у 2 (13,3%), а нормальный уро-

вень витамина D  – лишь у 2 (13,3%) пациентов. Среди 

пациентов с другими верифицированными мутациями в 

3 (30,0%) случаях диагностирован тяжелый дефицит вита-

мина D, в 2 (20,0%) – дефицит, у 3 (30,0%) детей – недо-

статочность и у 2 (20,0%) пациентов – нормальные пока-

затели 25(ОН)D.

Среди больных с генотипом «тяжелая» мутация + 

«тяжелая» мутация 9 (45,0%) детей имели тяжелый дефи-

цит, 7 (35,0%)  – дефицит, 3 (15,0%)  – недостаточность 

витамина D, у 1 (5,0%) ребенка уровень витамина D соот-

ветствовал норме. В группе пациентов с генотипом 

«тяжелая» мутация + «мягкая» мутация недостаточность 

выявлена у 2 (66,7%), нормальный уровень витамина D – 

у 1 (33,3%). Среди пациентов с генотипом «тяжелая» мута-

ция + неидентифицированная мутация в 3 (50,0%) случа-

ях диагностирован тяжелый дефицит витамина D, в 1 

случае (16,7%) – дефицит и у 2 (33,3%) пациентов – нор-

мальные показатели 25(ОН)D (рис. 3).
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  Рисунок 2.  Частота различных уровней витамина D у здо-

ровых детей и детей с МВ

  Figure 2.  Prevalence of different vitamin D levels in healthy 

children and children with CF

 Таблица 1. Медиана 25(ОН)D у больных муковисцидозом и здоровых детей в зависимости от суточной дозы витамина D

 Table 1. Median 25(OH)D in patients with cystic fibrosis and healthy children, depending on the daily dose of vitamin D

Группы

Уровень 25(ОН)D, Ме [25Q-75Q], нг/мл Достоверность различий
(по Манну – Уитни)

Не получали
препараты витамина D

Получали препараты витамина D

500–1000 МЕ/сут 1500–3000 МЕ/сут р1 р2 р3

Пациенты с муковисцидозом 7,8*** [4,8–8,3] 12,5*** [9,4–20,2] 21,4 [20,2–21,4] <0,01 <0,01 <0,01

Контрольная группа 32,16 [17,5–35,5] 45,62 [34,6–53,7] - <0,001 - -

р1 – при сравнении групп, не получавших витамин D и получавших 500–1000 МЕ

р2 – при сравнении групп, не получавших витамин D и получавших 1500–3000 МЕ

р3 – при сравнении групп, получавших витамин D в дозе 500–1000 МЕ и 1500–3000 МЕ

*** - р<0,001 – при сравнении показателей у контрольной группы и у детей с муковисцидозом 
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Уровень кальцидиола у детей анализируемых групп 

существенным образом различался в зависимости от воз-

раста (табл. 2). 

Показательно, во-первых, что медиана 25(ОН)D сни-

жается с возрастом как у больных, так и у здоровых детей, 

что отражает общую для российских детей закономер-

ность снижения обеспеченности витамином D, неодно-

кратно продемонстрированную в других исследованиях 

[32–36]. Тем не менее во всех возрастных группах у 

пациентов с муковисцидозом уровень кальцидиола был 

значительно ниже, чем у здоровых детей. При этом если 

разница показателей 25(ОН)D между здоровыми и боль-

ными детьми в раннем возрасте составила 1,8 раза 

(p<0,05), в 4–7 лет  – 2,3 раза (p<0,01), то в 8  – 11 лет 

составляет уже 4,6 раза (p<0,001), то есть тяжесть дефици-

та витамина D нарастает по мере прогрессирования 

основного заболевания. 

Отмечено, что уровень 25(OH)D у больных старшей 

возрастной группы несколько выше, чем у пациентов 4–7 

и 8–11 лет, однако это противоречие объясняется тем, что 

препараты холекальциферола до исследования прини-

мали 60% детей от 12 до 18 лет, в то время как в группе 

от 4 до 7 лет витамин D принимало 50% детей, в группе 

от 8 до 11 лет – лишь 25%. Наконец, очевидно, что несмотря 

на прием значительной частью пациентов с муковисци-

дозом препаратов холекальциферола, их дозировка ока- зывалась явно недостаточной для покрытия повышенной 

потребности больных в витамине D и достижения ими 

уровня нормальной обеспеченности, что требует измене-

ния терапевтических подходов и существенного увеличе-

ния суточной дозы.

Корреляция между 25(ОН)D сыворотки крови и воз-

растом пациентов в группе детей с муковисцидозом 

составила r = -0,44 (р = 0,015), а в контрольной группе – 

r = -0,71 (p = 0,0005). Этот факт свидетельствует о про-

грессирующем падении обеспеченности витамином D с 

возрастом, несмотря на увеличивающуюся, на первый 

взгляд, с возрастом возможность эндогенного синтеза 

холекальциферола за счет инсоляции. Очевидно, что 

даже у проживающих на юге России школьников и под-

ростков при имеющейся интенсивности солнечного 

излучения (в ультрафиолетовом спектре В  – длина 

волны 280–315 нм) период и продолжительность пре-

бывания на свежем воздухе, к сожалению, оказываются 

 Таблица 3. Возраст и антропометрические показатели больных муковисцидозом в зависимости от уровня 25(OH)D

 Table 3. Age and anthropometric indices of patients with cystic fibrosis, depending on 25(OH)D level

Показатель
Уровень витамина D Достоверность различий

Менее 20 нг/мл, n = 20 20–30 нг/мл, n = 6 Более 30 нг/мл, n = 4 Р1 Р2 Р3

Возраст, лет 9,2 [5,7–13,3] 9,5 [3,8–13,1] 2,1 [1,8–2,7] >0,05 <0,01 >0,05

Рост, перцентиль 47,5 [17,1–69,5] 16,7 [5,9–34,5] 71,6 [48,3–89,6] >0,05 >0,05 <0,05

Вес, перцентиль 25,4 [9,9–41,6] 17,6 [15,95–24,4] 72,1 [58,5–87,4] >0,05 <0,01 <0,01

ИМТ, перцентиль 16,8 [8,7–37,4] 14,7 [1,3–16,6] 67,4 [52,6–87,6] >0,05 <0,01 <0,01

Примечание: Р1 – достоверность различий между показателями у детей с уровнем витамина D менее 20 нг/мл и от 20 до 30 нг/мл;

Р2 – достоверность различий между показателями у детей с уровнем витамина D менее 20 нг/мл и более 30 нг/мл; 

Р3 – достоверность различий между показателями у детей с уровнем витамина D от 20 до 30 нг/мл и более 30 нг/мл.

Другие мутации

Гетерозиготы
по ΔF508

Гомозиготы
по ΔF508

30,0 20,0 30,0 20,0

40,0 33,3 13,3 13,3

60,0 20,0 20,0

«Тяжелая» мутация +
неидентифицированная

мутация

«Тяжелая» мутация +
«мягкая» мутация

«Тяжелая» мутация +
«тяжелая» мутация

50,0 16,7 33,3

66,7 33,3

45,0 35,0 15,0 5,0

Частота, %

0 20 40 60 80 100

<10 нг/мл         10–20 нг/мл         20–30 нг/мл         >30 нг/мл

  Рисунок 3.  Распределение пациентов по уровню 25(ОН)D 

в зависимости от генотипа муковисцидоза

  Figure 3.  Distribution of patients according to 25(OH)D 

levels depending on the genotype of cystic fibrosis

 Таблица 2. Уровень 25(ОН)D у больных муковисцидозом и 

здоровых детей в зависимости от возраста

 Table 2. Level 25(OH)D in cystic fibrosis patients and healthy 

children, depending on age

Возраст 
пациентов

Уровень 25(ОН)D, Ме [25Q-75Q] Достоверность 
различий

(по Манну – Уитни)Дети с 
муковисцидозом Здоровые дети

0–3 года 29,3 [16,95–43,5] 53,4 [42,1–64,3] <0,05

4–7 лет 11,05 [6,95–12,5] 25,8 [23,5–36,0] <0,01

8–11 лет 7,6 [6,4–12,1] 34,6 [28,7–33,6] <0,001

12–18 лет 10,25 [7,8–20,0] 18,2 [14,0–18,2] <0,05

Всего 12,15 [7,6–20,2] 34,8 [24,8–53,1] <0,001
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недостаточными для синтеза необходимого количества 

витамина D, вследствие чего основным является экзо-

генный энтеральный путь поступления холекальциферо-

ла в организм. 

При анализе антропометрических параметров уста-

новлено, что у больных муковисцидозом с дефицитом и 

тяжелым дефицитом витамина D имеется тенденция к 

более низким показателям Z-score и перцентилей ИМТ, 

роста и веса, чем у детей с нормальным уровнем 25(OH)D 

(табл. 3, рис. 4).

В контрольной группе между антропометрическими 

показателями у детей с нормальным и сниженным уров-

нем витамина D достоверных различий не выявлено 

(p>0,05).

При анализе микробного профиля верхних и нижних 

дыхательных путей больных выявлено, что у 11 (36,7%) 

имеется хроническая стафилококковая инфекция

(St. аureus), у 2 (6,7%)  – хроническая Ps. aeruginosa-

инфекция, у 7 (23,3%) – ассоциация St. aureus + Ps. aeru-

ginosa, у 3 (10,0%) – изолированная Str. pyogenes-инфек-

ция, у 1 (3,3%) больного высеивалась Stenotrophomonas 

maltophilia, у 6 (20,0%) детей с муковисцидозом микро-

флору верхних и нижних дыхательных путей не опреде-

ляли. 

Среди детей с инфекцией Ps. aeruginosa уровень вита-

мина D в сыворотке составил 12,8 [6,2–14,7] нг/мл, у 

детей с муковисцидозом, не инфицированных Ps. 

аeruginosa, – 12,0 [7,6–16,5] нг/мл (p>0,05). 

Средний уровень 25(ОН) D у больных, имеющих хрони-

ческую St. aureus-инфекцию, был достоверно ниже, чем у 

неинфицированных детей, и составил 10,1 [7,6–12,5] нг/мл 

и 20,2 [9,4–21,4] нг/мл соответственно (p<0,05) (рис. 5).

Среди пациентов с муковисцидозом уровень общего 

холестерина крови снижен у 12 (40,0%) детей, находился 

в пределах нормы  – у 13 (43,3%) и у 5 (16,7%) не был 

известен. Среди детей с нормальными показателями 

общего холестерина средний уровень витамина D соста-

вил 16,5 [9,95–20,2] нг/мл, с гипохолестеринемией – 9,4 

[6,2–12,4] (p<0,05). Корреляция между показателями 

общего холестерина и 25(ОН)D сыворотки крови у детей 

с муковисцидозом составила r = 0,30 (р = 0,14). 

Для адекватного всасывания жирорастворимого 

25(OH)D в тонком кишечнике необходимо наличие доста-

точного количества липолитических ферментов поджелу-

дочной железы. Среди обследованных детей у 17 (56,7%) 

была выявлена недостаточность экзокринной функции 

поджелудочной железы: у 10 (33,3%) – легкой степени, у 

4 (13,3%) – средней степени тяжести, у 3 (10,0%) – тяже-

лая панкреатическая недостаточность; у 5 (16,7%) – нор-

мальная функция ПЖЖ, у 8 (26,7%) детей с МВ уровень 

эластазы не определялся. Средний уровень кальцидиола 

у детей с панкреатической недостаточностью легкой, 

средней и тяжелой степени составил, соответственно, 

14,4 [9,4–22,5] нг/мл, 9,5 [6,6 – 15,7] нг/мл и 20,0 [12,6–

20,7] нг/мл, а у больных муковисцидозом без панкреати-

ческой недостаточности  – 12,7 (4,3-8,6) нг/мл (p>0,05). 

Корреляция между уровнем фекальной панкреатической 

эластазы и 25(ОН)D сыворотки у больных МВ составила

r = 0,28 (р = 0,35).

Полученные нами результаты позволили скорректи-

ровать дозировку препаратов витамина D детям с муко-

висцидозом. Больным, имеющим уровень кальцидиола 

ниже 20 нг/мл, назначалась суточная доза 4000 МЕ/сут, от 

20 до 30 нг/мл  – 2000 МЕ/сут, больные с нормальным 

уровнем 25(OH)D в настоящее время получают 1000 МЕ/

сут витамина D для профилактики развития его дефицита. 

ВЫВОДЫ

Недостаточный уровень витамина D в сыворотке 

крови (25(OH)D <30 нг/мл) обнаружен у 86,7% больных 

муковисцидозом и у 33,3% здоровых детей, проживаю-

щих на юге России.

Прием стандартных профилактических (500–1000 

МЕ/сут) и лечебных (1500–3000 МЕ/сут) доз препаратов 

холекальциферола у больных муковисцидозом сопрово-

-1,59                                      z-score ИМТ

-0,83   z-score веса

-1,06

-1,06

-0,36

0,83

0,97

0,68
-1,06           z-score роста

Среднее значение Z-score 

-2,0 -1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0

Более 30 нг/мл         20–30 нг/мл         Менее 20 нг/мл

  Рисунок 4.  Средние значения Z-score у детей с разным 

уровнем обеспеченности витамином D

  Figure 4.  Mean z-scores in children with different vitamin D 

status
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  Рисунок 5.  Медиана 25(ОН)D у детей, инфицированных и 

не инфицированных St. аureus и Ps. aeruginosa

  Figure 5.  Median 25(OH)D in children with/without St. 

aureus and Ps. aeruginosa infection
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ждается менее значительным приростом уровня 25(ОН)D, 

чем у здоровых детей. 

Уровень витамина D в сыворотке крови у пациентов с 

МВ зависит от возраста, причем чем старше ребенок, тем 

выше вероятность дефицита витамина D. Степень дефи-

цита витамина D максимальна у детей с генотипом «тяже-

лая» мутация + «тяжелая» мутация (гомозигот F508del).

У больных, имеющих хроническую инфекцию Staph. 

аureus, медиана кальцидиола достоверно ниже, чем у 

детей, не инфицированных Staph. аureus.

Больные муковисцидозом с поражением печени и 

гипохолестеринемией имеют достоверно более низкие 

уровни витамина D, чем пациенты без поражения печени 

и с нормальным уровнем холестерина.
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Гипопитуитаризм  – эндокринное заболевание, 

которое характеризуется сниженной или отсут-

ствующей секрецией одного или более гормо-

нов гипофиза. Нарушение секреции может ограничивать-

ся гормоном роста (ГР, соматотропный гормон, СТГ), что 

является изолированной формой дефицита ГР (ДГР, 

сомато тропная недостаточность) и встречается наиболее 

часто, но может распространяться и на другие тропные 

гормоны: тиреотропный гормон (ТТГ), адренокортико-

тропный гормон (АКТГ), фолликулостимулирующий/люте-

инизирующий гормоны (ФСГ и ЛГ) и пролактин (Прл), а 

также антидиуретический гормон. Кроме того, нередки 

случаи развития множественного дефицита гормонов 

гипофиза в течение нескольких лет после манифестации 

изолированной формы ДГР [7, 10].

Клиническая и молекулярно-генетическая диагности-

ка ДГР считается на сегодняшний день хорошо отлажен-

ной. Показано, что задержка роста, вызванная нарушени-

ем секреции ГР, является группой гетерогенных состоя-

ний, различающихся как этиологически, так и патогенети-
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чески. Частота встречаемости варьирует от 1:4000 до 

1:10000 новорожденных [22, 29, 35, 37, 40]. В России, по 

данным официальной медицинской статистики (сведения 

формы федерального статистического наблюдения № 12, 

далее Форма №12), общая заболеваемость при обращае-

мости по соматотропной недостаточности составляет 

14,38 на 100 тыс. (1:6811) детского населения [43]. Чаще 

всего случаи заболевания спорадические, однако есть и 

семейные варианты. Кроме того, показано, что от 5 до 

30% детей с диагнозом «соматотропная недостаточность» 

имеют ближайших родственников с той или иной степе-

нью отклонения в росте [29]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ГЕНЕТИКА ГИПОПИТУИТАРИЗМА

По этиологии гипопитуитаризм (ГП) делится на две 

основные группы: врожденные формы и приобретенный 

ГП. К врожденным формам ГП относятся наследственный 

ГП (изолированный дефицит гормона роста или множе-

ственный дефицит гормонов аденогипофиза), идиопати-

ческий дефицит СТГ-РГ (СТГ-рилизинг-гормон), а также 

врожденные дефекты развития гипоталамо-гипофизар-

ной системы. Причиной приобретенного ГП могут высту-

пать опухоли как гипоталамуса и гипофиза, так и других 

отделов мозга, а также травмы, перенесенные инфекцион-

ные заболевания, перенесенное лечение химиотерапией 

и др. (табл. 1). Таким образом, тщательный сбор анамнеза 

очень важен для постановки правильного диагноза. 

Доли гипофиза имеют различное эмбриональное про-

исхождение: передняя, средняя доли и ножка гипофиза 

имеют эктодермальное происхождение, в то время как 

задняя доля – нейрональное. В процессе эмбрионального 

развития и онтогенеза аденогипофиза и ножки гипофиза, 

дифференциации и пролиферации клеток аденогипофи-

за участвуют несколько генов и кодируемых ими транс-

крипционных факторов. К таким генам относятся POU1F1 

(Pit1), PROP1, HESX1, LHX3 и LHX4, SOX3 и др. Наиболее 

часто встречаются мутации генов POUF1F1 (PIT1), PROP1 

[45]. 

Ген POU1F1 (PIT1)

Фактор транскрипции PIT-1 регулирует развитие 

гипофиза в периоде эмбрионального развития, а также 

экспрессию и функцию генов-мишеней в онтогенезе. 

PIT-1 экспрессируется в ядрах соматотрофов, лактотро-

фов и тиреотрофов передней доли гипофиза. Таким обра-

зом, генами-мишенями данного белка являются ген ГР 

(GH), ген пролактина (PRL), ген тиротропина (TSH), а также 

сам ген POU1F1. Впервые мутация в данном гене обнару-

жена Tatsumi et al. (Tatsumi et al., 1992; 36) в 1992 г. 

Большинство мутаций, обнаруженных на сегодняшний 

день, имеют рецессивный характер наследования. Ввиду 

того, что PIT-1 действует на экспрессию нескольких генов, 

клиническая картина также включает дефект или отсут-

ствие секреции нескольких гормонов: для ГР и пролакти-

на характерен выраженный дефицит, в то время как 

дефицит тиреотропного гормона (ТТГ) имеет широкую 

вариабельность в клинической картине [16].

Ген PROP1

Ген PROP1 (prophet of Pit1) кодирует одноименный 

белок, который так же, как и PIT-1, является фактором 

транскрипции. Дефект данного гена является наиболее 

часто встречающейся генетической причиной при гипопи-

туитаризме. Мутация может находиться как в гомозигот-

ном, так и в компаунд-гетерозиготном состоянии (две 

разные мутации на разных аллелях). По типу мутации 

бывают различные: миссенс, сдвиг рамки считывания гена, 

делеции, вставки [27]. Клиническая картина вариабельна 

даже в случае наличия одной и той же мутации у сибсов 

[13]. У людей наиболее часто встречается выпадение ГР, 

пролактина и ТТГ, а также гонадотропинов и адренокорти-

котропного гормона (АКТГ), что ведет к вторичному гипого-

надизму и гипокортицизму. Вместе с тем гипокортицизм 

чаще манифестируется в подростковом возрасте или 

позже, поэтому таких пациентов важно наблюдать всю 

жизнь. На МРТ возможна находка в виде увеличения раз-

меров гипофиза с последующей инволюцией, возможно 

формирование синдрома «пустого турецкого седла» [26].

В данном случае важна дифференциальная диагностика с 

опухолевым процессом во избежание ненужного хирурги-

ческого вмешательства. Таким образом, ребенок с увеличе-

нием гипофиза на МРТ, дефицитом роста, пролактина и ТТГ 

является кандидатом для прохождения генетического 

анализа на мутацию гена PROP1 [11, 14, 15]. 

 Таблица 1. Этиология гипопитуитаризма

 Table 1. Etiology of hypopituitarism

Врожденный гипопитуитаризм Приобретенный гипопитуитаризм

Наследственный Опухоли гипоталамуса и гипофиза: 
краниофарингиома, аденома гипо-
физа и др.Изолированный дефицит гормона 

роста

Мутации гена ГР (GH1):
Тип IА (делеция гена СТГ):
аутосомно-рецессивный
Тип IB: аутосомно-рецессивный
Тип II: аутосомно-доминантный
Тип III: Х-сцепленный рецессивный

Опухоли других отделов мозга: 
глиома зрительного нерва

Травмы: черепно-мозговая трав-
ма, хирургическое повреждение 
ножки гипофиза

Инфекции: вирусный или бакте-
риальный энцефалит и менингит, 
неспецифический гипофизит

Мутации гена рецептора РГ-ГР

Множественный дефицит гормонов 
аденогипофиза

Мутации гена PIT1 
Мутации гена PROP1 

Супраселлярные арахноидаль-
ные кисты, гидроцефалия, син-
дром «пустого турецкого седла»

Сосудистая патология: аневризмы 
сосудов гипофиза, инфаркт гипофиза

Идиопатический дефицит ГР-РГ Облучение головы и области 
шеи: лейкемия, ретинобластома, 
другие опухоли головы и шеи, 
общее облучение всего тела 
(например, пересадка костного 
мозга)

Дефекты развития гипоталамо-
гипофизарной системы

Токсическое воздействие химио-
терапии

Инфильтративные болезни: 
гистиоцитоз, саркоидоз
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Изолированный дефицит гормона роста

Изолированный дефицит гормона роста (иДГР) обу-

словлен мутациями в гене гормона роста GH1, чаще 

всего бывает спорадическим. Вместе с тем, по разным 

подсчетам, от 3 до 30% случаев могут считаться наслед-

ственными, т. к. больной ребенок имеет родственника 

первой линии родства с нарушением роста, пусть и не 

столь выраженным [9]. Выявлены четыре основные 

семейные формы дефицита гормона роста с различны-

ми механизмами наследования: изолированный иДГР 

типа IА и типа IВ имеют аутосомно-рецессивную форму 

наследования, иДГР типа II наследуется аутосомно доми-

нантно, иДГР типа III имеет Х-сцепленную форму насле-

дования.

Изолированный ДГР типа IA впервые описан Ruth Illig 

в 1970 г. [19], под наблюдением которой были три ребен-

ка с выраженным отставанием соматического развития. 

Дети с данной формой иДГР иногда имеют дефицит роста 

уже при рождении, а также подвержены эпизодам гипо-

гликемии в грудничковом периоде жизни. Как правило, 

явные симптомы отставания физического развития явно 

выражены уже в возрасте шести месяцев. Кроме того, 

несмотря на хороший первоначальный ответ на терапию 

рГР, темпы роста могут прогрессивно снижаться в силу 

выработки антител к экзогенному ГР [30]. Генетической 

основой данного типа иДГР чаще выступают делеции 

частей гена разного размера (самая частая размером 6,7 

пн встречается в 70–80% случаев), характер наследова-

ния аутосомно-рецессивный.

Фенотип и генотип иДГР типа IB более вариабельны, 

наследование аутосомно-рецессивное. Отставание в 

росте значительное, однако может проявиться позже, в 

детском возрасте [27], выражено отставание костного 

возраста. Иногда можно наблюдать гипоплазию гипофиза 

на МРТ, но чаще явной связи между органическими нару-

шениями и эндокринными проявлениям продемонстри-

ровать не удается. Ответ на стимуляционные тесты низ-

кий, концентрация ИФР-1 крови также низкая. Ответ на 

лечение препаратами рГР, как правило, хороший, выра-

ботка антител скорее нехарактерна. 

КРИТЕРИИ НАПРАВЛЕНИЯ К СПЕЦИАЛИСТУ

Согласно данным голландского исследования, наце-

ленного на определение рекомендаций, основанных на 

методах доказательной медицины, были сделаны заклю-

чения, что наилучшим критерием выявления патологиче-

ской низкорослости является разница между SDS роста 

ребенка на момент обследования и SDS его целевого 

роста [18, 39]. Для препубертатных детей старше 3 лет 

следующие критерии имели достаточную специфичность 

(98,1–98,5%) и чувствительность (77–86%):

1. SDS роста менее -2,5.

2. SDS роста менее -2,0 + [(разница между SDS роста и 

SDS целевого роста более 2 SD) или (отклонение от 

собственной кривой роста более чем 1 SD)].

Для детей младше 3 лет (возрастная группа 0–3 года) 

наиболее специфичным и чувствительным критерием 

является только сам рост (длина тела и SDS длины тела) и 

ИМТ ребенка (SDS ИМТ) [28].

Наименее точные критерии имеются у возрастной 

группы 10 лет и старше. Наиболее принятым критерием 

является SDS роста ниже отметки -2,5. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ГИПОПИТУИТАРИЗМА

Основной клинической характеристикой гипопитуи-

таризма (ГП), в частности изолированной соматотропной 

недостаточности, является задержка физического разви-

тия, которая часто заметна с раннего возраста, а именно 

рост определяется ниже 3-го перцентиля или менее 2,0 

SDS. SDS (standard deviation score) – коэффициент стан-

дартного отклонения  – это интегральный показатель, 

применяемый для оценки соответствия индивидуального 

роста ребенка референсным для соответствующего воз-

раста и пола. SDS показывает, сколько стандартных (сиг-

мальных) отклонений составляет разница между средним 

арифметическим и измеренным значением. Расчет SDS 

производится по формуле: SDSроста = (х – Х)/SD, где х – 

рост ребенка, Х – средний рост для данного хронологиче-

ского возраста и пола, SD  – стандартное отклонение 

роста для данного хронологического возраста и пола. 

SDS = -2 соответствует 3-му перцентилю, SDS = 0 соот-

ветствует 50-му перцентилю, SDS = +2 соответствует 97-му 

перцентилю.

Отставание в росте может проявляться у ребенка как 

с раннего возраста (3–4 года) при врожденных формах 

ГП, так и в более позднем возрасте (5–7 лет или позже) 

при приобретенных формах или более мягких формах 

(например, изолированный СТГ-дефицит). Для понимания 

генетически детерминированного роста ребенка и оцен-

ки степени отставания в росте относительно генетиче-

ской программы следует оценивать целевой рост (ЦР):

ЦРмальчики =  Рост отца + Рост матери + 13 см   ± 7 см
                                          2

ЦРдевочки =  Рост отца + Рост матери – 13 см   ± 7 см  .
                                          2

Чрезвычайно важным показателем физического раз-

вития ребенка является скорость роста, оценка которой 

позволяет выявить отклонение от кривой роста на ранних 

сроках заболевания или при не столь значительном 

отставании в росте. Для оценки скорости роста необходи-

мо располагать данными как минимум двух точных изме-

рений, а для минимизации погрешностей расчетов пред-

почтительнее, чтобы интервал между измерениями был 

не менее 6 месяцев. 

Скорость роста рассчитывается по формуле:

Скорость роста (см/год) =  Рост 2 – Рост 1   ,
                                                ХВ2 – ХВ1

где ХВ – хронологический возраст.

Так же как и в случае показателей роста, предпочти-

тельно дополнять показатели скорости роста пересчетом 

на SDS роста, т. к. данный показатель рассматривается в 
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возрастном аспекте. Кроме того, скорость роста и SDS 

скорости роста наиболее информативны у детей допу-

бертатного возраста, в то время как у детей старше 10–11 

лет оценка этих показателей может быть сопряжена co 

значительными погрешностями в связи с быстроменяю-

щейся динамикой скорости роста и различными сроками 

вступления в пубертат [2].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОПОРЦИОНАЛЬНОСТИ 

ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ

В отличие от ряда синдромальных форм задержки 

роста или низкорослости вследствие нарушения развития 

скелетной системы, при гипопитуитаризме пропорции тела 

ребенка не нарушаются  – задержка роста имеет равно-

мерный характер. Для определения пропорциональности 

телосложения проводят измерения роста ребенка сидя (за 

вычетом высоты стула) и далее высчитывают соотношение 

верхнего сегмента к нижнему. Норма значений данного 

коэффициента представлена в таблице 2. 

Пропорциональность телосложения может также под-

твердить размах рук, который должен быть по значению 

приближен к значению роста.

ДРУГИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 

ГИПОПИТУИТАРИЗМА

Кроме нарушения показателей физического развития, 

есть ряд проявлений, характерных для ГП. К ним относятся:

 ■ Ранние постнатальные симптомы: гипогликемия нато-

щак  – важный симптом при гипопитуитаризме, причем 

часто критического уровня (менее 3 ммоль/л) и чаще у 

пациентов младшего возраста. Также возможны длитель-

ная желтуха и неонатальный холестаз.

 ■ Характерный внешний вид: мелкие черты лица с круп-

ным нависающим лбом по причине задержки развития 

костей лицевого черепа при удовлетворительном разви-

тии костей мозгового черепа. Могут встречаться запавшая 

переносица, глазные орбиты малых размеров, микрогна-

тия, придавая пациенту вид херувима («кукольное лицо»).

 ■ Отставание костного созревания, в связи с чем требу-

ется рентгенография кистей рук для определения кост-

ного возраста. Также имеется позднее закрытие большо-

го родничка, позднее прорезывание зубов и поздняя их 

смена, реже  – недоразвитие эмали, неправильный рост 

зубов и нередко наблюдается множественный кариес.

 ■ Истонченная кожа, тонкие и ломкие волосы и ногти, 

которые медленно растут. 

 ■ Высоковероятна задержка полового развития, а также 

микропенис у мальчиков. 

При этом важно понимать, что клиническая картина 

чрезвычайно вариабельна и может отличаться даже при 

одинаковом генотипе у сибсов. 

ДЕФИЦИТ ДРУГИХ ТРОПНЫХ ГОРМОНОВ,

КРОМЕ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА (СТГ)

По данным анализа базы Genesis, в течение 4,5 лет 

после постановки диагноза изолированного ДГР суще-

ствует 20%-ная вероятность развития у ребенка дефици-

та других тропных гормонов гипофиза [7, 10]. В связи с 

этим, а также следуя федеральным клиническим реко-

мендациям, ребенку с ГП следует проводить регулярные 

исследования гормонов (один раз в 12 месяцев или при 

появлении клинических признаков гормональной недо-

статочности): свободный тироксин (Т4св.) и кортизол на 

протяжении всего периода наблюдения. 

Половые гормоны (ЛГ, ФСГ, тестостерон у мальчиков и 

эстрадиол у девочек) следует наблюдать по достижении 

ребенком пубертатного возраста, особенно при клиниче-

ских признаках задержки полового развития. Напомним, 

что у девочек первым признаком пубертата является 

телархе с появлением менархе в течение последующих 

двух лет, у мальчиков  – увеличение объема тестикул. 

Задержкой полового развития, или гипогонадизмом, 

называют состояние, при котором вторичные половые 

признаки у девочек отсутствуют к 13 годам (соответствен-

но, отсутствие менархе к 15 годам), у мальчиков  – к 14 

 Таблица 2. Коэффициент пропорциональности телосложения/средний коэффициент «верхний/нижний сегмент» (Kaplan S., 1989)

 Table 2. Body proportionality ratio Average upper / lower segment ratio (Kaplan S., 1989)

Возраст Мальчики Девочки Возраст Мальчики Девочки

0,5–1,4 1,81 1,86 9,5–10,4 1,12 1,11

1,5–2,4 1,61 1,80 10,5–11,4 1,10 1,08

2,5–3,4 1,47 1,44 11,5–12,4 1,07 1,07

3,5–4,4 1,36 1,36 12,5–13,4 1,06 1,07

4,5–5,4 1,30 1,29 13,5–14,4 1,04 1,09

5,5–6,4 1,25 1,24 14,5–15,4 1,05 1,10

6,5–7,4 1,20 1,21 15,5–16,4 1,07 1,12

7,5–8,4 1,16 1,16 16,5–17,4 1,08 1,12

8,5–9,4 1,13 1,14 17,5–18,4 1,09 1,12
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годам [2]. В случае клинических признаков гипогонадизма 

в совокупности с низким уровнем половых гормонов 

крови рекомендуется провести пробу с ЛГ-рилизинг-

гормоном (бусерелин), что позволит установить диагноз 

«вторичный гипогонадизм». Важно отметить, что проведе-

ние пробы ранее указанного возраста нецелесообразно. 

Несмотря на то что дефицит пролактина характерен 

при мутациях PIT1 и PROP1, клинических проявлений у 

детей и подростков он не имеет и лечение не проводится.

В случае оперативного вмешательства в анамнезе 

ребенка возможен дефицит антидиуретического гормона 

и развитие несахарного диабета. Клиническими призна-

ками являются полиурия (суточный диурез более 2 л/сут) 

и полидипсия, но могут появляться и никтурия, и энурез. 

Из лабораторных данных выявляется сниженная осмо-

лярность мочи (менее 300 мОсм/кг), низкий удельный вес 

мочи (менее 1005), а также возможен повышенный уро-

вень натрия крови. Подробности диагностики и ведения 

ребенка с несахарным диабетом смотрите в федераль-

ных клинических рекомендациях по несахарному диа-

бету [2]. 

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

При проведении лабораторной диагностики необходи-

мо исключить вторичный гипотиреоз, вторичный гипокор-

тицизм и дефицит антидиуретического гормона. Опреде-

ление половых гормонов необходимо в пубертатном воз-

расте, особенно при отсутствии вторичных половых при-

знаков для исключения вторичного гипогонадизма. 

Определение инсулиноподобного фактора 1 (ИФР-1, 

соматомедин С) является важным этапом на пути диагно-

стики гипопитуитаризма. Основные свои функции ГР 

реализует опосредованно через ИФР-1, концентрация в 

крови которого более стабильна и в меньшей степени 

колеблется в течение суток, что делает его определение 

информативным для диагностики гипопитуитаризма. 

Вместе с тем нормальный уровень ИФР-1 крови не обя-

зательно исключает диагноз. Кроме того, уровень ИФР-1 

зависит от ряда факторов, включая наличие хронических 

заболеваний печени и почек.

Не теряет своей актуальности рентгенография кистей 

и лучезапястных суставов для определения костного воз-

раста (КВ) ребенка, т. к. это исследование помогает опре-

делить потенциал роста ребенка, его целевой рост и 

сузить спектр дифференцируемых заболеваний [31, 41]. 

Так, отсутствие отставания КВ в допубертатном возрасте 

исключает наличие дефицита гормона роста. В то же 

время, если ребенок уже находится в пубертатном воз-

расте, даже при наличии парциального СТГ-дефицита 

велика вероятность, что КВ будет находиться в диапазоне 

нормальных значений [24, 41]. Определение КВ прово-

дится с помощью радиологического атласа по методу 

Greulich-Pyle или по методу Tanner-Whitehouse (TW2). 

Значительным считается отставание КВ на 2 года и более 

от паспортного.

По данным федеральных клинических рекомендаций, 

МРТ (КТ) головного мозга с прицельной визуализацией 

гипоталамо-гипофизарной области должна быть прове-

дена любому ребенку с подозрением на соматотропную 

недостаточность для выявления объемного процесса или 

врожденных аномалий  развития головного мозга. Кроме 

того, магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 

мозга показана в случаях, когда необходимо наблюдать 

за состоянием тканей после удаления объемных образо-

ваний (опухоли селлярной области или опухоли головно-

го мозга, отдаленные от селлярной области) [1, 2, 38]. По 

данным литературы, это 7% случаев, что основывается на 

частоте встречаемости приобретенных форм дефицита ГР 

вследствие осложнений лечения опухолей мозга по дан-

ным международной базы KIGS [17]. Для более подроб-

ной информации касательно аномалий строения гипофи-

зарно-селлярной области рекомендуется обратиться к 

федеральным клиническим рекомендациям [2]. 

Исследование кариотипа и молекулярно-генетическое 

исследование

У всех девочек с отставанием роста –2,0 SDS и менее 

должен быть исследован кариотип вне зависимости от 

возраста, наличия или отсутствия клинической картины 

синдрома Шерешевского – Тернера [1, 2]. 

Методами молекулярно-генетической диагностики 

проводится исследование генов, ассоциированных с фор-

мированием гипоталамо-гипофизарной системы, разви-

тием передней доли гипофиза, а также генов, регулирую-

щих синтез и секрецию гормона роста (подробное описа-

ние генов смотри выше). Вместе с тем отсутствие мутации 

не исключает диагноза. 

СТГ-стимуляционная проба

СТГ-стимуляционные пробы имеют ключевое значе-

ние в диагностике СТГ-дефицита. Данные пробы основа-

ны на способности ряда фармакологических препаратов 

стимулировать секрецию и выброс СТГ аденогипофизом. 

Для подтверждения диагноза гипопитуитаризма требует-

ся проведение не менее двух стимуляционных проб. Если 

на первой пробе получен отрицательный результат (т. е. 

дефицит гормона роста не подтверждается), то вторую 

пробу проводить не следует. До проведения любой пробы 

следует убедиться, что у ребенка достигнута компенсация 

гипотиреоза (при его наличии). 

В каких случаях следует проводить стимуляционные 

пробы? Пробы проводятся после комплексного обследо-

вания ребенка и исключения всех других возможных 

причин низкорослости. Должны присутствовать четкие 

индикаторы наличия дефицита гормона роста: низкие 

значения ИФР-1 (SDS ИФР-1 -2 или ниже) в совокупности 

с клинической картиной дефицита гормона роста (SDS 

роста -2 и более, значительное отставание костного воз-

раста от паспортного, характерная внешность и др.).

На сегодняшний день во врачебной практике по всему 

миру насчитывается около 30 разных стимуляционных 

проб [20]. Желательно выбирать ту пробу, которая имеет 

наилучшую воспроизводимость, обладает наиболее выра-

женным стимуляционным эффектом и имеет наименьшее 

количество побочных эффектов. К сожалению, любая 
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проба имеет свои побочные эффекты, которые могут 

существенно навредить здоровью ребенка [34]. Таким 

образом, выбор конкретной пробы – решение лечащего 

врача. В условиях одной клиники целесообразно опреде-

лить две пробы, которыми врач и медицинская сестра 

будут пользоваться на постоянной основе. Это позволяет 

накопить достаточный опыт в проведении пробы для мак-

симального снижения рисков для ребенка [41]. 

В России наиболее распространены проба с клофели-

ном (клонидином), проба с инсулином, проба с глюкаго-

ном и проба с L-ДОПА. Для детей допубертатного перио-

да в виде первого этапа рекомендуется проведение 

пробы с клофелином и с глюкагоном. При получении 

отрицательных результатов (т. е. выброс ГР в пределах 

нормы) проведение второй пробы не требуется. В случае 

если выброс ГР низкий, требуется проведение стимуляци-

онной пробы с инсулином или L-ДОПА. У детей пубертат-

ного возраста (наличие вторичных половых признаков, 

костный возраст 12–13 лет) рекомендуется в виде перво-

го этапа прибегать к пробе с инсулином. При низком 

выбросе ГР проводится вторая проба с клофелином. 

Пробу с инсулином редко проводят детям младше 5 лет. 

Обязательно следует проводить две разные пробы. 

Проведение двух одинаковых проб у одного ребенка не 

соответствует международным или российским стандартам. 

Важно понимать, что другие методы оценки физио-

логической секреции гормона роста ребенка (базальный 

уровень СТГ, спонтанная секреция СТГ, исследование экс-

креции СТГ в моче, исследование секреции СТГ при физи-

ческой нагрузке) не являются диагностическим критери-

ем СТГ-недостаточности и не могут быть использованы 

для подтверждения или опровержения диагноза. 

В ряде случаев возможно проведение только одной 

пробы с положительным эффектом, т. к. совокупность 

результатов пробы и других результатов обследования не 

вызывает сомнения в диагнозе. К таким случаям относится:

 ■ множественный дефицит гормонов аденогипофиза 

(наличие у пациента подтвержденного лабораторно вто-

ричного гипотиреоза, вторичного гипокортицизма);

 ■ триада при МРТ-исследовании головного мозга: гипо-

плазия аденогипофиза, гипоплазия воронки гипофиза, эк-

топия ней рогипофиза; 

 ■ облучение пациента в анамнезе; 

 ■ наличие у пациента мутации генов, ассоциирован-

ных с развитием дефицита гормона роста (GH 1, GHRH-

R,HESX1; LHX3; PROP1; POU1F1 [Pit-1]) 

При наличии одного из вышеперечисленных призна-

ков в совокупности с характерными клиническими при-

знаками (дефицит роста, сниженные темпы роста, отста-

вание костного возраста, низкий ИФР-1) и одной стиму-

ляционной пробы, подтверждающей дефицит гормона 

роста, диагноз «гипопитуитаризм» можно считать под-

твержденным, а проведение второй стимуляционной 

пробы нецелесообразно. 

Следует все же помнить, что специфичность, чувстви-

тельность и воспроизводимость всех проб чрезвычайно 

вариабельны и зависят от многих факторов: квалифика-

ции персонала, возраста ребенка и его пубертатного 

статуса [21, 42]. Достаточно часты случаи ложнонизких 

результатов, о чем свидетельствует большое количество 

случаев неподтвержденного диагноза при ретестирова-

нии [23]. Причины, которые могут приводить к ложнопо-

ложительным результатам, следующие:

 ■ некомпенсированный гипотиреоз (первичный или 

вторичный); 

 ■ неблагоприятное психосоциальное состояние ребен-

ка (неудовлетворительное питание, сложные отношения 

в семье); 

 ■ ожирение; 

 ■ задержки полового развития в препубертатном пе-

риоде; 

 ■ сопутствующая терапия глюкокортикоидами, психо-

тропными средствами. 

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРОБЫ

Какое значение СТГ крови считать границей между 

положительным и отрицательным результатом пробы? На 

данный момент в большинстве стран мира, в т. ч. в России, 

принято считать, что выброс гормона роста на фоне сти-

муляции клофелином или инсулином менее 10 нг/мл (20 

мЕд/л) является показателем наличия дефицита гормона 

роста. 

Следует помнить о некоторых деталях данного согла-

шения. Во-первых, каждая проба имеет свои стандарты, 

по которым врачу следует судить о наличии или отсут-

ствии дефицита ГР. Во-вторых, для корректной интерпре-

тации результатов следует убедиться в правильности 

калибровки лабораторного оборудования: при использо-

вании поликлональных антител к ГР калибровка к между-

народному стандарту должна быть 80/505; при использо-

вании калибровки 98/547 граница нормы снижается до 

6,7 нг/мл. В-третьих, следует принимать во внимание 

мировую тенденцию к снижению границы «нормы». Так, 

Binder et al. предлагают отметки 6,6 нг/мл или 7,3 нг/мл 

при использовании пробы с аргинином [5, 6]. Кроме того, 

учитывая стимуляционный эффект половых стероидов на 

секрецию ГР, для детей в переходном возрасте (от 14–15 

лет) предложена цифра 5 нг/мл [32]. В федеральных кли-

нических рекомендациях предложено следующее про-

чтение результатов: максимальная концентрация СТГ на 

стимуляцию менее 10,0 нг/мл означает наличие дефицита 

СТГ. При этом максимальный выброс СТГ на двух пробах 

до 7,0 нг/мл указывает на тотальный  дефицит СТГ, а макси-

мальный выброс СТГ на двух пробах от 7,0 до 10,0 нг/мл 

свидетельствует в пользу парциального дефицит СТГ.

ПРАЙМИНГ

Концепция прайминга основана на понимании того, 

что половые гормоны влияют на секрецию ГР. Поскольку 

секреция ГР во время полового созревания максимальна, 

было бы уместно имитировать пубертатный гормональ-

ный фон у ребенка, не вступившего еще в фазу полового 

созревания. Это теоретически должно снизить вероят-

ность ложноположительных результатов. 
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Мнения специалистов в данном вопросе резко рас-

ходятся, а еще более разнообразна реальная практика в 

лечебных учреждениях. Так, в США распространено мне-

ние о том, что праймингу следует подвергать даже детей 

дошкольного возраста, в ряде стран Европы прайминг 

проводится всем девочкам с 8 лет и всем мальчикам с 9 

лет. В отечественной практике прайминг применяется 

преимущественно у детей пубертатного возраста, но не 

имеющих вторичных половых признаков. Ситуацию 

осложняет отсутствие четких протоколов и сравнитель-

ных схем. Неясным остается и выбор препаратов, особен-

но для мальчиков, т. к. все протоколы опираются на гене-

рацию высокого уровня эстрогенов, что требует примене-

ния у мальчиков ароматизируемых андрогенов для обе-

спечения их последующего превращения в эстрогены в 

организме ребенка [41].

РЕТЕСТИРОВАНИЕ

Всем пациентам с изолированной формой дефицита 

ГР, проходившим лечение гормоном роста и достигшим 

социально приемлемого роста, в позднем пубертатном 

или постпубертатном возрасте следует пройти ретестиро-

вание. Таким образом, цель ретестирования – подтверж-

дение или исключение диагноза соматотропной недо-

статочности для решения вопроса о завершении или 

продолжении терапии препаратами ГР. 

Диагностическим критерием сохраняющегося дефи-

цита ГР является концентрация СТГ крови 5,0 нг/мл и 

менее. В этом случае лечение рГР может быть продолже-

но в метаболической дозе 0,0033–0,005 мг/кг/сут [2]. 

Важно знать, что пациенты с: 

 ■ множественным дефицитом гормонов аденогипофиза, 

 ■ наличием приобретенных гипоталамо-гипофизар-

ных повреждений  вследствие операций  и/или облучения 

гипоталамо-гипофизарной  области, 

 ■ наличием триады специфических признаков при МРТ 

головного мозга,

 ■ наличием подтвержденной мутации гена гормона ро-

ста или гена рецептора гормона роста (GH 1, GHRH-R) 

не нуждаются в ретестировании и могут продолжать 

лечение препаратами рГР в метаболической дозе. 

Продолжение терапии для пациентов с дефицитом ГР 

необходимо для поддержания ряда метаболических про-

цессов в организме, т. к. спектр анаболических эффектов 

ГР достаточно широк. Таким образом, терапия рГР взрос-

лым пациентам помогает поддерживать нормальную 

плотность костной ткани, снижает риски развития сердеч-

но-сосудистых заболеваний, поддерживает нормальный 

состав тела, поднимает жизненный тонус, что в совокуп-

ности может существенно повысить качество жизни паци-

ента [4, 8].

ЛЕЧЕНИЕ ГИПОПИТУИТАРИЗМА

Патогенетическим лечением при дефиците гормона 

роста являются препараты рекомбинантного гормона 

роста (рГР). Важно понимать, что чем раньше начато лече-

ние, тем более благоприятным является прогноз. В 2015 г. 

средний возраст включения детей с гипопитуитаризмом 

в программу «Семь высокозатратных нозологий» соста-

вил 8,96 лет [44], что является несколько выше желаемой 

отметки и оставляет место для оптимизации диагностики 

данного заболевания. 

Для детей с приобретенным гипопитуитаризмом 

вследствие оперативного удаления опухоли или радио-

терапии назначение рГР возможно при документирован-

ном отсутствии рецидива в течение 6–12 месяцев до 

начала терапии. 

Для пациентов с множественным дефицитом гормонов 

гипофиза, естественно, требуется соответствующая заме-

стительная терапия. Важно помнить, что даже при изолиро-

ванном дефиците ГР сохраняется вероятность развития 

дефицитов других гормонов гипофиза. Это определяет 

важность мониторинга тиреотропной, кортикотропной и 

гонадотропной осей, а также водно-солевого баланса на 

протяжении всего периода лечения (подробнее о замести-

тельной терапии вторичных дефицитов смотрите в феде-

ральных клинических рекомендациях) [2].

Главными целями терапии являются нормализация 

темпов роста и нивелирование или смягчение дефицита 

роста, достижение социально приемлемого или генетиче-

ски прогнозируемого роста. При этом в первые месяцы 

(или первый год) лечения характерно резкое повышение 

скорости роста выше среднего с последующей нормали-

зацией показателя до нормальных значений для пола и 

возраста. Не менее важны и другие цели терапии, к кото-

рым относится, например, нормализация состава тела, 

нормализация или поддержание плотности кости и улуч-

шение социальной адаптации пациента (в случаях, когда 

это актуально). 

Назначение препарата противопоказано при актив-

ных злокачественных новообразованиях, наличии актив-

но растущей интракраниальной опухоли. При закрытых 

зонах роста назначение препарата нецелесообразно, 

кроме тех случаев, когда у пациента наблюдается тоталь-

ный дефицит гормона роста и ему показана терапия в 

метаболической дозе (смотри главу «Ретестирование»). 

Стандартная детская (или ростовая) доза препарата 

рГР для лечения дефицита гормона роста составляет 0,033 

мг/кг/сут. Вместе с тем в Европе, впрочем, как и в России, 

все чаще врачи прибегают к меньшим дозам, особенно у 

маленьких детей в начале терапии (от 0,023 мг/кг/сут) с 

последующим титрованием дозы [33]. Для детей, которые 

не достигли желаемого роста до начала пубертата, суще-

ствует риск не достичь желаемого конечного роста.

В таких случаях возможно увеличение дозы рГР на время 

пубертата до 0,05 мг/кг/сут. Вместе с тем следует взвеши-

вать риски возникновения или ухудшения побочных 

эффектов терапии, а также увеличение ее стоимости [25]. 

Существует два основных подхода к мониторингу 

терапии. Первый заключается в наблюдении за измене-

нием антропометрических показателей пациента, чаще с 

фиксированной стандартной дозой, вне зависимости от 

уровня ИФР-1 крови. При второй тактике врач опирается 

в большей степени на показатели ИФР-1 крови. В этом 
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случае следует избегать повышения значений ИФР-1 

более чем +2 SDS. Оба подхода правомерны и использу-

ются по всему миру [12]. 

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ТЕРАПИИ РГР

Препараты рГР применяются во врачебной практике с 

1985 г. На сегодняшний день терапия рГР считается без-

опасной для детей и взрослых, в т. ч. с точки зрения воз-

действия на потенциальные опухолевые процессы [3]. К 

наиболее часто встречающимся побочным эффектам отно-

сятся головные боли, отеки, доброкачественная внутриче-

репная гипертензия, повышенное внутриглазное давление, 

артралгии и пубертатная гинекомастия. Внимательное 

наблюдение требуется тем детям, которые в начале тера-

пии имеют признаки сколиоза позвоночника, т. к. есть веро-

ятность его ухудшения. Также более пристальное внимание 

с точки зрения состояния метаболизма глюкозы требуется 

детям, получающим более высокие дозы рГР. 

Как правило, перечисленные осложнения имеют тран-

зиторный характер. В случае если побочные эффекты 

терапии выражены значительно, допускается снижение 

дозы препарата вполовину или отмена лечения рГР на 

непродолжительное время (в среднем две недели) с 

последующим возобновлением терапии [2].

МОНИТОРИНГ ТЕРАПИИ ГИПОПИТУИТАРИЗМА

Наблюдение за пациентом на терапии рГР должно 

осуществляться врачом каждые 3–6 месяцев. Прежде 

всего необходимо оценивать антропометрические пока-

затели: рост и SDS роста, скорость роста (при возможно-

сти SDS скорости роста), а также прибавку в росте за 

время лечения, выраженную в абсолютных единицах и в 

SDS (ΔSDS роста).

Для оценки комплаентности пациента, которая неред-

ко бывает довольно низка, обязательным является иссле-

дование ИФР-1. Как уже говорилось выше, для многих 

врачей ИФР-1 является показателем безопасности тера-

пии. В таком случае значение ИФР-1 не должно превы-

шать отметки +2 SDS для соответствующего возраста и 

пола.

Необходимо также выяснить у пациента или родите-

лей/опекунов, нет ли жалоб на побочные эффекты. При 

необходимости возможно снижение дозы ГР вполовину 

или полная отмена препарата на короткий отрезок вре-

мени (в среднем две недели) с последующим обновлени-

ем терапии. 

Как неоднократно упоминалось выше, всем детям с 

множественным или парциальным гипопитуитаризмом 

показан регулярный мониторинг гормонов щитовидной 

железы (Т4 свободный) и надпочечников (кортизол), даже 

в отсутствие явных клинических признаков, т. к. возможна 

весьма стертая клиническая картина. При достижении 

пубертатного возраста, при отсутствии вторичных поло-

вых признаков, необходимо определение базальных и 

стимулированных значений половых гормонов для 

исключения вторичного гипогонадизма. 

В биохимический анализ крови должны входить глю-

коза крови и липидный состав крови. У полных детей 

также целесообразно контролировать уровень инсулина. 

Жалобы пациента на полидипсию и полиурию должны 

натолкнуть врача на мысль о контроле водно-солевого 

баланса в связи с потенциальным развитием несахарно-

го диабета.

Рентгенография кистей и л/з суставов необходима 1 

раз в 12 месяцев для отслеживания созревания костей. 

МРТ головного мозга показана детям с опухолями в 

анамнезе. Кроме того, такие дети должны наблюдаться,

в т. ч. у нейрохирурга. 
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РЕЗЮМЕ

В данной статье рассматривается проблема рецидивирующих средних отитов (РСО) у детей. Целью исследования явилось 
повышение клинической эффективности профилактического лечения РСО у детей. В результате проведенного исследования 
было выявлено, что дети с диагнозом РСО имеют достоверно более низкие уровни 25(ОН) витамина D в сыворотке крови по 
сравнению со здоровыми детьми. Полученные нами результаты катамнестического наблюдения и лечения детей с РСО позво-
ляют сделать вывод о необходимости системного исследования 25(ОН) витамина D в сыворотке крови всем детям с риском 
РСО и проведения дальнейшей лечебной и профилактической коррекции.
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ABSTRACT

This article addresses the problem of recurrent otitis media (ROM) in children. The study was aimed to increase the clinical efficacy 
of prophylactic treatment of ROM in children. The study showed that the children diagnosed with ROM had significantly lower serum 
25(OH) vitamin D levels as compared to the healthy children. The follow-up observation and treatment of children with ROM allowed 
for the conclusion that all children at risk of ROM required the systemic examination of serum 25(OH) vitamin D and further 
therapeutic and prophylactic management.
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Одной из наиболее распространенных патоло-

гий детского возраста является патология ЛОР-

органов, а именно воспалительные и инфекци-

онные заболевания среднего уха [1, 2]. Ряд исследований 

показывает, что свыше 90% детей в первые 5 лет жизни 

переносят острый средний отит (ОСО) [3]. При этом диа-

гноз рецидивирующий средний отит (РСО) ставится в том 

случае, если у ребенка регистрируется 3 эпизода ОСО в 

течение полугода или 4 эпизода за год [4–6].

На сегодняшний день существующие в мире методы 

лечения, такие как антибактериальная терапия; вакцина-

ция; использование пробиотиков; пролонгированный 

прием препаратов ксилитола и сульфата цинка; хирурги-

ческое лечение (аденотомия или аденотонзиллотомия с 

одномоментным проведением миринготомии или тимпа-

ностомии) для уменьшения числа эпизодов ОСО у детей 

недостаточно эффективны [7] и требуют дальнейшего 

изучения.

Одним из вариантов профилактики РСО является при-

менение витамина D в качестве средства, оказывающего 

терапевтическое и профилактическое воздействие не 

только при РСО, но и при других патологиях дыхательной 

системы, носоглотки [8].

На сегодняшний день рассмотрены перспективы 

использования препаратов витамина D для лечения и 

предотвращения хронического бронхита, подавления 

избыточного воспаления при инфицировании респира-

торно-синцитиальным вирусом и вирусом гриппа А [9].

В зарубежной литературе есть единичные данные, свиде-

тельствующие о взаимосвязи между витамином D и 

частотой развития РСО, а также о снижении риска РСО у 

детей при применении витамина D [10, 11]. 

Имеющиеся современные данные о роли витамина D в 

организме и его положительном влиянии на иммунную 

систему человека определяют перспективу дальнейших 

исследований, направленных на изучение возможностей 

витамина D в профилактике и лечении ОСО и РСО у детей. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Повысить клиническую эффективность профилакти-

ческого лечения рецидивирующего среднего отита у 

детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе ЛОР-отделений и 

консультативно-диагностических отделений ДГКБ №13 

им. Н.И. Филатова и ДГКБ им. З.А. Башляевой в период с 

2015 по 2018 г. 

Критерием включения в исследование были дети в 

возрасте от 1 года до 14 лет, наличие рецидивирующего 

среднего отита (≥ 3 эпизодов в предшествующие 6 меся-

цев или ≥4 эпизодов в течение предшествующих 12 

месяцев) в анамнезе; наличие информированного согла-

сия родителей/детей на участие в исследовании. 

Исследование было одобрено комитетом по этике 

научных исследований ФГБОУ ДПО РМАНПО Министерства 

здравоохранения РФ и проводилось в соответствии с над-

лежащей клинической практикой, нормативными актами 

РФ и Хельсинкской декларацией. Письменное информи-

рованное согласие было получено от родителей/опекунов 

детей-участников до начала исследования. 

В исследовании приняло участие 148 детей в возрас-

те от 1 до 14 лет с диагнозом рецидивирующий средний 

отит (РСО). Из общего числа испытуемых мальчики 

составили 81 (54,7 %) ребенок, девочки 67 (45,3%). 

Средний возраст обследованных детей с РСО составил 

4,1 ± 1,5 года, из них мальчики составили 81 (54,7 %) 

ребенок, девочки 67 (45,3%) (рис. 1). 

Наиболее подвержены риску развития РСО оказались 

дети в возрасте от 3–5 лет. В эту группу отнесено 107 

детей, из них 62 мальчика и 45 девочек.

После формирования выборки все дети проходили 

клинико-диагностическое обследование. По результатам 

обследования назначали лечение. 

Всем детям с РСО проводилось количественное опре-

деление 25(ОН) витамина D в сыворотке и плазме крови 

методом прямого 2-ступенчатого хемилюминесцентного 

иммуноанализа (CLIA) с помощью анализатора на аппа-

рате Liason DiaSorin Pleutschland GmbH (Германия), реак-

тив LIASON®25OH Vitamin D TOTAL Assay (США) в лабора-

тории научного центра «ЭФиС» г. Москвы. Все процедуры 

проводились согласно инструкции производителя. 

Референсные значения 25(ОН) витамина D указывались 

следующие: дефицит 0–10 нг/мл (0–25 нМ); недостаток 

10–30 нг/мл (25-75 нМ); норма 30–100 нг/мл (75–250 

нМ); токсичность >100нг/мл (>250 нМ).

Для статистического и графического анализа исполь-

зован ПК и пакет прикладных программ StatistikaV22.0, 

Exсell 2010 для Windows7. Описательная статистика 

количественных признаков представлена средними

и среднеквадратическими отклонениями (в формате

M ± s) в случаях нормальных распределений, а также 

медианами и квартилями (в формате Me (Q1; Q3)) в 

остальных случаях. Абсолютными и относительными 

частотами представлена описательная статистика каче-

ственных признаков. Сравнительный анализ качествен-

ных переменных проводился с помощью критерия 

Манна – Уитни. Различия считали статистически значи-

мыми при р<0,05.
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  Рисунок 1. Распределение пациентов по возрастным кате-

гориям

  Figure 1.  Patient distribution by age
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Также обработка данных проводилась в программе 

IBM SPSS Statistics (22 версия). Использовались методы 

описательного статистического анализа для первона-

чального исследования данных, критерий Краскела  – 

Уоллиса для наличия разницы между группами 1 и 2. 

Для оценки взаимосвязи количественных признаков 

использовали коэффициент корреляции Спирмена. 

Различия в показателях считались достоверными при 

р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате лабораторного этапа обследования 

пациентов всем детям была проведена оценка статуса 

витамина D в крови. Определялось содержание основно-

го метаболита витамина D – 25(OH)D3 (25-гидроксивита-

мин D или кальцидиол).

В результате исследования мы выявили, что 96% детей 

с РСО имеют дефицит различной степени выраженности. 

Так, глубокий дефицит (<10 нг/мл) отмечен у 18% детей, 

72% имели значение ниже нормального диапазона(<30 

нг/мл) и лишь у 4% детей наблюдался достаточный уро-

вень (>30 нг/мл) 25(ОН) витамина D в сыворотке крови 

(рис. 2). 

Для сравнения уровня кальцидиола с соответствую-

щими значениями показателей у здоровых детей была 

сформирована контрольная группа – 104 ребенка в воз-

расте от 1 года до 14 лет (на основе результатов исследо-

вания, предоставленных И.Н. Захаровой и соавт.). Было 

установлено, что в этой группе 77 (74,0%) детей имели 

гиповитаминоз D разной степени выраженности, в то 

время как достаточным был уровень 25(ОН) витамина D у 

32 (30,8%) пациентов.

Нами была выявлена умеренная обратная корреляция 

между возрастом и уровнем 25(ОН) витамина D (коэффи-

циент корреляции Спирмена R = -0,64). Мы обнаружили, 

что дети старше 3 лет имели более низкие уровни вита-

мина D по сравнению с младшей возрастной группой. Как 

видно из диаграммы, достаточный уровень витамина D 

наблюдался у 5 детей (9,4 %) возрастной группы 1–3 лет, 

в то время как среди детей в возрасте от 4 до 7 лет был 

только один (1,1 %) такой пациент, то есть значение 

последнего показателя было достоверно ниже (p<0,05), 

чем у детей от 1 до 3 лет (рис. 3). 

Оценка уровней 25(ОН) витамина D, в зависимости от 

пола детей с РСО, не выявила статистически значимых 

различий между концентрациями у мальчиков и девочек, 

значения показателя составили, соответственно, 18,5 

(11,4; 25,6) и 18,0 (10,5; 11,4) нг/мл.

Максимальной была концентрация витамина D в лет-

ний период  – 28,1 (19,8; 37,8) нг/мл, весной значение 

данного показателя было на промежуточном уровне  – 

20,1 (13,4; 35,0) нг/мл. При этом было установлено, что 

даже в летние месяцы концентрация 25(ОН) витамина D 

не достигает оптимального уровня. Данные представлены 

графически на рисунке 4.

Как видим из рисунка 4, наибольший уровень витами-

на D наблюдается летом (тем не менее он все равно не 

достигает оптимального уровня). Минимальный уровень 

наблюдается зимой. Это вполне закономерная динамика, 

поскольку летом витамин D дополнительно синтезирует-

ся кожей под действием ультрафиолета солнца, зимой же 

солнечных лучей не хватает.

Мы выявили тесную корреляционную связь между 

более низким уровнем 25(ОН) витамина D и количеством 

эпизодов РСО. Так, среди детей, имеющих 5 и более эпи-
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  Рисунок 2. Распределение детей с РСО в зависимости от 

уровня витамина D в сыворотке крови (%)

  Figure 2.  Distribution of children with ROM, depending on 

serum vitamin D level (%)
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  Рисунок 3. Распределение детей с РСО по уровням витами-

на D в сыворотке крови в зависимости от возраста (n = 148)

  Figure 3.  Distribution of children with ROM by serum 

vitamin D levels, depending on age (n = 148)
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  Рисунок 4. Сезонные изменения уровней витамина D в 

сыворотке крови больных РСО

  Figure 4.  Seasonal changes in serum vitamin D levels in 

patients with ROM
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зодов РСО в год, средний уровень 25(ОН) витамина D был 

13,4 нг/мл. 

Показано, что для абсолютного количества детей 

(96%) с РСО характерен сниженный уровень 25(OH) 

витамина D в сыворотке крови. Полученные данные в 

значительной степени подтверждают предположение о 

том, что недостаточность или дефицит 25(OH) витамина 

D может увеличивать вероятность развития эпизодов 

ОСО у детей и требует лечебной коррекции. Это пред-

положение было положено в основу дальнейшей тера-

пии. 

Детей разделяли на 2 группы: 1 группа составила 97 

человек (с применением методов хирургического лече-

ния); 2 группа – 51 человек (стандартное лечение, без 

хирургического вмешательства). Затем каждая группа 

была подразделена на 2 подгруппы (1А и 1Б; 2А и 2Б). 

Дети подгрупп 1А и 2А составили контрольные под-

группы, получали только стандартное лечение и наблю-

дались в динамике в течение 6 месяцев. 

Дети подгрупп 1Б и 2Б составили эксперименталь-

ные подгруппы и в дополнение к стандартному лечению 

получали препарат холекальциферола в дозе, определя-

емой уровнем 25(OH) витамина D в сыворотке крови 

весь период наблюдения. 

Все дети должны были соблюдать данные им реко-

мендации и являться на прием для прохождения клини-

ко-диагностического исследования в течение 6 месяцев.

После получения результатов лабораторного иссле-

дования определения 25(OH) витамина D в сыворотке 

крови у детей с РСО в 1 группе Б (49 детей) и во

2 группе Б (25 детей) мы назначали раствор холе-

кальциферола. Дозы препарата определялись с учетом 

алгоритма лечения гиповитаминоза витамина D у 

детей, утвержденного в национальной программе 

«Недостаточность витамина D у детей и подростков 

Российской Федерации: современные подходы и кор-

рекции» 2018 г. (табл.). 

В течение 1 месяца мы определяли переносимость 

холекальциферола, а также возникновение побочных 

эффектов. За этот период не было выявлено ни одного 

нежелательного побочного эффекта или осложнения.

13 детей с уровнем 25(OH) витамина D в сыворотке 

крови < 10 мг/мл получали холекальциферол в дозе 

4000 МЕ/сут в течение 1 месяца. Через 1 месяц после 

исследования уровня 25(OH) витамина D у 7 детей уро-

вень 25(OH) витамина D достиг 21–29 нг/мл, эти дети 

получали холекальциферол в дозе 2000 МЕ/сут еще 1 

месяц. После достижения уровня 25(OH) витамина D >30 

нг/мл все дети получали профилактическую дозу вита-

мина D (1000/1500 МЕ/сут). 1 ребенок с уровнем 25(OH) 

витамина D 31,1 нг/мл на протяжении всего исследова-

ния получал профилактическую дозу холекальциферола 

1000 МЕ/сут.

Критерием оценки эффективности коррекции гипови-

таминоза витамина D является достижение 30 нг/мл, что 

считается оптимальным уровнем обеспеченности вита-

мина D в организме. В результате приема препарата 

холекальциферола в лечебных дозах мы наблюдали 

положительный прирост уровня 25(OH) витамина D, меди-

ана которого в 1 группе Б повысилась с 25 нг/мл до 46,6 

нг/мл, во 2 группы Б с 23 нг/мл до 44,2 нг/мл через месяц. 

Такую же динамику прироста мы наблюдали при приеме 

профилактических доз холекальциферола в течение года. 

Медиана прироста к концу года приема препарата соста-

вила 61,8 нг/мл в 1 группе Б и 58,9 нг/мл во 2 группе Б, 

что является безопасным и проявляет некальцемические 

эффекты витамина D.

При возникновении эпизода РСО дети получали анти-

бактериальную терапию, симптоматическую, местную 

терапию, антигистаминную терапию (при наличии отяго-

щенного аллергоанамнеза), муколитическую терапию, 

хирургическое лечение (миринготомия), согласно клини-

ческим рекомендациям национальной медицинской 

ассоциации оториноларингологов по острому среднему 

отиту (2016) [5].

Оценку клинической эффективности проводили на 

основании частоты обострений РСО, акустической тимпа-

нометрии, показателей 25(OH) витамина D через 1, 3, 6, 

12, 24 месяца.

Количество эпизодов РСО в 1 группе Б было в 5,5 

раза меньше по сравнению с группой 1А (р<0,05) и в 4 

раза меньше во 2 группе Б по сравнению со 2 группой 

А (р<0,05) через 24 месяца катамнестического наблюде-

ния. Динамика восстановления слуховой функции у 

детей в 1 группе Б проходила быстрее, чем в 1 группе А 

(рис. 5, 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе исследования подтвердилось 

наше предположение о том, что недостаточность или 

дефицит 25(OH) витамина D может повышать вероятность 

развития эпизодов ОСО у детей и требует коррекции. 

После коррекции уровня витамина D в крови отмечается 

положительная динамика. У многих детей рецидивов за 

исследуемый период не было. Для детей, у которых 

наблюдался рецидив заболевания, характерно менее 

тяжелое течение патологии, меньшая выраженность сим-

птоматики, меньшее количество сопутствующих патоло-

гий. Выздоровление наступало намного быстрее, чем до 

лечения. 

 Таблица. Определение дозы холекальциферола с учетом 

уровня витамина D в сыворотке крови

 Table . Determination of cholecalciferol dose, taking into 

account serum vitamin D level

Уровень 25(ОН) витамина D
в сыворотке крови

Лечебная/профилактическая доза 
холекальциферола

< 10 мг/мл 4000 МЕ/сут 1 месяц

11–20 нг/мл 3000 МЕ/сут 1 месяц

21–29 нг/мл 2000 МЕ/сут

>30 нг/мл
1–3 г: 1500 МЕ/сут ежедневно

3–18 л: 1000 МЕ/сут ежедневно
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Таким образом, считаем необходимым определять 

25(ОН) витамина D в сыворотке крови всем детям, имеющим 

факторы риска развития РСО. При выявлении дефицита 

25(ОН) витамина D необходима лечебная коррекция, а при 

уровне 25(ОН) витамин D >30 нг/мл рекомендовать прием 

профилактических доз холекальциферола ежедневно.
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  Рисунок 5. Количество эпизодов РСО в 1 группе А и 1 группе Б

  Figure 5. Number of ROM episodes in group A 1 and group B I
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  Рисунок 6. Количество эпизодов РСО во 2 группе А и 2 группе Б

  Figure 6. Number of ROM episodes in group A 2 and group B 2
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Т
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Д
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Ч

И

И:
  
 :

А – если правильные ответы 1, 2, 3.

Б – если правильные ответы 1, 3.

В – если правильные ответы 2, 4.

Г – если правильный ответ 4.

Д – если правильные ответы 1, 2, 3, 4.

1. В , 
   
 :

1. Острый постинфекционный 
гломерулонефрит.
2. Мембранопролиферативный 
гломерулонефрит.
3. Фокально-сегментарный 
гломерулосклероз.
4. Экстракапиллярный гломерулосклероз.

2. Р   :
1. Системной красной волчанке.
2. Диабете.
3. Узелковом полиартериите.
4. Метаболическом синдроме с диабетом.

3. З  
 :

1. Быстропрогрессирующий нефрит.
2. Миалгии.
3. Полисерозит.
4. Пневмонии.

4. З   
 :

1. Артрит.
2. Лихорадка.
3. Хрипы в легких.
4. Внезапная потеря слуха.

5. С ,  
 ,  
 :

1. Генетическая предрасположенность.
2. Нарушение уродинамики.
3. ОРВИ.
4. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

6. Д « », 
   
 , : 

1. Микроэритроцитурия. 
2. Микропротеинурия.
3. Микролейкоцитурия.
4. Глюкозурия. 

7.  Д   
   
  
:

1. Фурамаг.
2. Канефрон.
3. Монурал.
4. Клацид.

8. Д 7    
    
  ОМС  
    
  :

1. Клацида.
2. Аугментина.
3. Пенициллина.
4. Меронема.

9. Э   :
1. Генетической предрасположенностью.
2. Нейрогенной дисфункцией мочевого 
пузыря.
3. Пороком развития мочевой системы.
4. Неврозом.

10. М () 
  :

1. Энурезе генетически обусловленном.
2. Гипорефлекторной дисфункции 
мочевого пузыря.
3. Энурезе при резидуально-органической 
недостаточности ЦНС.
4. Неврозах.

11. Д ()  
:

1. Гипорефлекторном мочевом пузыре.
2. Пузырно-мочеточниковом рефлюксе
с гиперактивным мочевым пузырем.
3. Энурезе при астеническом неврозе.
4. Гиперрефлекторном (гиперактивном) 
мочевом пузыре.

12. Н   
   :

1. Атопическим дерматитом.
2. Желчнокаменной болезнью.
3. Мочекаменной болезнью.
4. Запорами.

13. П   
(Д):

1. Сухость во рту.
2. Запоры.
3. Аллергические реакции.
4. Снижение остроты зрения.

14. П  
 (М):

1. Головная боль.
2. Диспепсические расстройства.
3. Боли в животе.
4. Брадикардия.

15. Д   
  
 :

1. Олигурия.
2. Рвота.
3. Головная боль.
4. Повышение температуры.

16. П    
: 

1. Цистоуретрография.
2. Ультразвуковое исследование мочевой 
системы.
3. Цистоскопия.
4. Экскреторная урография.

17. К  
 -
  ( 
Г):

1. Микроангиопатической 
геморрагической анемией.
2. Почечной недостаточностью.
3. Тромбоцитопенией.
4. Диареей.

18. П 
   
 :

1. Приеме гипотиазида.
2. Нервно-артритическом типе 
конституции.
3. Синдроме «раздавливания».
4. Нарушении обмена кальция и натрия.

19. Н   
( ) 
 :

1. Наследственного нефрита.
2. Тубулопатии.
3. Кистозной болезни.
4. Гломерулонефрита.

20. Д   
( А) :

1. Артралгии.
2. Снижение слуха.
3. Остеопороз.
4. Поражение глаз. 

21. Н  
:

1. Кларитромицин.
2. Нетилмицин.
3. Цефтибутен.
4. Гентамицин.

22. К  
 :

1. Циклофосфан.
2. Азатиоприн.
3. Циклоспорин (Сандимун).
4. Метилпреднизолон. 

Б  

Эталоны ответов к тестам и задачам по теме «Болезни мочевой системы»

см. на сайте https://www.med-sovet.pro/jour/pages/view/answer


