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Профессор Ирина Николаевна 
Захарова, заведующая кафедрой 
педиа трии с курсом поликлиниче-
ской педиатрии им. Г.Н. Сперанского 
РМАНПО, открыла мероприятие 
докладом «Наследственные риски 
хронических неинфекционных 
заболеваний  – насколько они 
управляемы?», в котором привела 
данные современных исследова-
ний, меняющие устоявшееся мне-
ние о приоритетной роли окружа-
ющей среды и образа жизни в 
формировании здоровья ребенка. 
В исследовании, включавшем 
2 748 наблюдений с участием 
14,5 млн пар близнецов, влияние 
генетики было оценено в 50% и 
факторов внешней среды – в 50%. 
Кроме этого, важнейшим этапом в формировании здоро-
вья ребенка является первая 1000 дней: 270 дней вну-
триутробного развития и 730 дней, т. е. 2 года, жизни 
после рождения. Понимание того, что основы здоровья 
ребенка активно закладываются уже до его рождения, 
позволяет учитывать влияние нарушений внутриутроб-
ного развития на формирование его здоровья в буду-
щем. Однако даже при благополучном внутриутробном 
развитии важную роль играют способ появления ребен-
ка на свет – естественный или кесарево сечение и пер-
вые 2 года жизни ребенка, когда проходят основные 
этапы формирования микробиоты младенца. Необходимо 
учитывать, что широкая метаболическая траектория раз-
вития организма устанавливается и фиксируется в мла-
денчестве, и это может определять нарушения метаболи-
ческой адаптации в будущем. 

Профессор подробно рассказала о значении генети-
ки и эпигенетики, напомнив, что генетика изучает про-
цессы, которые связаны с изменениями в ДНК, а эпиге-

нетика исследует изменение актив-
ности генов, при которых структура 
ДНК остается прежней. Сформу-
лированная английским генетиком 
Конрадом Уоддиг тоном концепция 
«эпигенетического ландшафта» объ-
яснила процесс формирования орга-
низма: в процессе эмбриогенеза осу-
ществление записанной в генах про-
граммы развития происходит в кон-
кретных условиях среды, что опреде-
ляет нормальное или патологическое 
развитие организма. Отечественный 
ученый Б.Ф. Ванюшин также внес 
большой вклад в изучение молеку-
лярной основы эпигенетики, опреде-
лив природу метилирования последо-
вательностей ДНК у организмов раз-
ных видов. И конечно, самое главное 

определение генетики дал английский биолог, 
Нобелевский лауреат Питер Медавар, которому при-
надлежит меткое высказывание: «Генетика предполага-
ет, а эпигенетика располагает». Он установил, что наши 
клетки обладают памятью, помнят не только то, что мы 
едим на завтрак, но и то, чем питались наши бабушки и 
дедушки, занимались ли они спортом, как часто употре-
бляли алкоголь. Клеточная память во многом решает, 
будете ли вы склонны к ожирению и депрессии. Всего 
две клеточки, которые соединяются при зачатии, ярко 
демонстрируют клеточную память, т. к. известны случаи, 
когда ребенок, никогда не видевший отца, при встрече 
с ним через 40 лет обнаруживал, что у него похожая 
походка и схожие привычки. Поэтому сегодня эпигене-
тику можно считать мостиком между геномом и окружа-
ющей средой. Определяя основные механизмы эпиге-
нетического контроля, мы выделяем следующие: мети-
лирование ДНК, ремоделирование хроматина, регуля-
цию на уровне РНК, прионизацию белков, инактивацию 

Симпозиум / Symposium

Первая тысяча дней развития ребенка и 
нутритивное программирование: реально ли это? 
Генетика в руках педиатров
The first 1000 days of childhood development and 
nutritional programming: is it real? 
Genetics in pediatricians’ holdfast

Вопрос о том, что определяет здоровье человека – генетика или образ жизни и питание, не теряет своей актуальности. До 
недавнего времени Всемирная организация здравоохранения рекомендовала придерживаться позиции, согласно которой 
будущее здоровье ребенка на 20% определяет наследственность и на 80% – условия окружающей среды, образ жизни и 
питание. Эта тема подробно обсуждалась на конференции «Актуальные вопросы питания в педиатрии», проходившей в рам-
ках V Московского городского съезда педиатров в октябре 2019 года.

Ирина Николаевна Захарова
Фотоархив журнала о медицине DNA health

Irina Nikolaevna Zakharova
DNA health medicine photo archive
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Х-хромосом. Но на самом деле образ жизни обоих 
родителей имеет большое значение. Оказывается, спер-
матозоиды содержат гены с эпигенетическими марке-
рами, которые вместе с генами яйцеклетки формируют 
генотип будущего ребенка. Например, употребление 
отцом алкоголя значимо увеличивает деметилирование 
специфических участков в генах сперматозоидов, также 
курение отца меняет метилирование генов, ассоцииро-
ванных с регуляцией клеточного апоптоза. Курение 
отца изменяет метилирование в 141 локусе ДНК, и 
стресс отца тоже меняет метилирование целого ряда 
генов. Поэтому термин «мужская ответственность» в 
части формирования здоровья ребенка подразумевает 
эпигенетические изменения, передаваемые потомству 
именно от отцов. И сегодня эпигенетика фокусируется в 
т. ч. и на отцах, проводя различные исследования, дока-
зывающие, например, наличие взаимосвязи между чув-
ством страха и определенным запахом у потомков тех 
мышей, отцы которых подвергались такому воздей-
ствию. 

Конечно, целый ряд факторов жизни матери тоже 
влияет на формирование здоровья ребенка через эпи-
генетические механизмы. На первом месте  – неопти-
мальное питание, ожирение, гестационный диабет, 
стрессы, инфекционно-воспалительные заболевания, а 
также употребление алкоголя и курение. Профессор 
И.Н. Захарова привела результаты масштабного наблю-
дения, включавшего потомков людей, переживших в 
1944–1945 гг. в западной части Нидерландов «голод-
ную зиму», спровоцированную введением фашистской 
Германией продовольственного эмбарго, когда матери 
этих детей потребляли всего 670 калорий в день. 
Данные о периоде голода и рационе питания были 
задокументированы и сохранились, благодаря чему 
удалось отследить лиц, которые были подвергнуты 
перинатальному воздействию этого голода, и оценить, 
связано ли внутриутробное воздействие голода с 
постоянными эпигенетическими различиями у людей.

Удалось проследить развитие 2 414 детей, родив-
шихся в период с 1943 по 1947 г., и оценить состояние 
их здоровья в 1996 г. Молекулярный эпидемиолог 
Бастиан Хеймс из Лейдена провел генетический анализ 
потомков, переживших «голодную зиму», и обнаружил 
характерные особенности в модели метилирования 
ДНК, сохранившиеся даже через 60 лет. У 60 испытуе-
мых, матери которых были беременны во время «голод-
ной зимы», ген, кодирующий синтез инсулиноподобного 
фактора роста, имел значительно меньше прикреплен-
ных метильных групп, чем у сестер и братьев, родивших-
ся раньше или позже, т. е., по сути, это наследуется. 
Ученые установили, что последовательность ДНК наи-
более уязвима во время митоза, что ген, кодирующий 
синтез ИФР, – один из наиболее характерных эпигене-
тически регулируемых локусов, ключевой фактор роста 
и развития человека и его метилирование остается ста-
бильным на многие годы. 

Данное наблюдение позволило выявить у потомков 
матерей, переживших «голодную зиму», повышенный 

риск развития метаболического синдрома, диабета, 
артериальной гипертензии и шизофрении. Кроме того, 
смертность у них была выше на 10%. Поэтому доказано, 
что голод во время беременности и дефицит массы при 
рождении создают неблагоприятный прогноз после 
рождения, организм как бы вырабатывает стратегию 
подготовки к выживанию. Такое поколение, как правило, 
имеет маленький рост, ранний пубертат, изменения в 
гормональных осях, изменения в поведении, увеличе-
ние индекса резистентности к инсулину и склонность к 
накоплению жировой ткани, в большей мере реализуя 
сахарный диабет. Безусловно, очень интересны опубли-
кованные данные по связи эпигенетического програм-
мирования и грудного вскармливания. В данном наблю-
дении сравнивали группы детей, которые находились на 
грудном вскармливании до 5 мес. и на искусственном 
вскармливании. Был сделан вывод о более высокой 
стрессоустойчивости детей, питавшихся грудным моло-
ком. У исследуемых измеряли реактивность кортизола в 
ответ на стресс, определяли процент метилирования 
ДНК в генах рецепторов к глюкокортикостероидам. 
Оказалось, что младенцы матерей в группе грудного 
вскармливания показали меньший процент метилиро-
вания ДНК, что было связано с пониженной реактивно-
стью кортизола. Это еще раз доказывает огромное вли-
яние эпигенетических факторов на развитие ребенка, и 
это влияние начинается именно во внутриутробный 
период.

Профессор напомнила, что мы живем в век неинфек-
ционных эпидемий, когда отмечается рост онкологии, 
хронических легочных заболеваний, аллергии, ожире-
ния, нарушения углеводного обмена, болезней сердца и 
сосудов. Цена этих хронических заболеваний  – 63% 
всех смертей, и за 10 лет их распространенность увели-
чилась практически на 15%. Соответственно, и финансо-
вые затраты на профилактику и лечение существенно 
возросли. 

Конечно, не только генетика отвечает за риск раз-
вития ожирения, аллергии, некоторых видов онкологии, 
психических заболеваний, очень важно и эпигенетиче-
ское влияние. Например, известно, что прием фолие-
вой кислоты во время беременности и в период под-
готовки к беременности может повлиять на эпигенети-
ку. Факторы внешней среды в конечном счете также 
могут менять активность генов, уменьшая вероятность 
реализации наследственных факторов. Существует 
целый ряд болезней, которые можно даже предупре-
дить за счет правильного образа жизни и воспитания 
ребенка, особенно если мама уделяла внимание бере-
менности и периоду подготовки к зачатию. Современная 
медицина даже предполагает применение новых пре-
паратов для изменения эпигенетического пейзажа: 
ингибиторов метилтрансферазы ДНК, ингибиторов 
деацетилазы, но пока это только экспериментальные 
работы, далекие от внедрения в клиническую практику 
педиатров.

А вот такой важнейший эпигенетический фактор, как 
вскармливание ребенка первых месяцев жизни, мы, 
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безусловно, можем контролировать. Стимуляция про-
должительного грудного вскармливания позволяет 
нивелировать некоторые неблагоприятные для здоро-
вья ребенка факторы. Понятно, что эпигенетика – это не 
единственный механизм формирования здоровья, пита-
ние также оказывает долговременное воздействие на 
развитие и здоровье ребенка. Как дефицит, так и избы-
ток микро- и макронутриентов может негативно влиять 
на будущее здоровье. Учитывая, что угроза XX в.  – это 
ожирение, которое растет стремительными темпами, 
особенно среди детей, и, к сожалению, традиционные 
меры профилактики сегодня малоэффективны, актуален 
вопрос о пересмотре рекомендаций по питанию детей 
раннего возраста, и наши национальные программы — 
это попытка привести российские рекомендации в соот-
ветствие мировым тенденциям. 

Известно, что геном – это совокупность генов, а эпи-
геном  – это своего рода программное обеспечение, 
помогающее клеткам использовать свой генетический 
код, решая, какой ген и когда активировать, болеть или 
не болеть, когда запускать процесс старения и т. д. 
Поэтому практикующему педиатру необходимо учиты-
вать наследственность, собирать анамнез о течении 
беременности, очень важно мониторировать прибавки 
массы тела по центильным кривым, поддерживать дли-
тельное грудное вскармливание, понимать механизмы 
неблагоприятного метаболического программирования. 
В случае объективной необходимости следует очень 
ответственно подходить к выбору детской молочной 
смеси, не рекомендовать продукты, содержащие боль-
шое количество белка. Сегодня отмечается тенденция к 
снижению уровня белка коровьего молока в смесях, что 
инициировала и успешно реализует компания Nestle 
уже на протяжении многих лет.

Тему поддержала д.м.н., профес-
сор Елена Борисовна Храмова, заведу-
ющая кафедрой детских болезней 
педиатрического факультета ФГБОУ 
ВО «Тюменский ГМУ», выступив с 
докладом «Может ли питание мла-
денца изменить наследственный риск 
формирования ожирения?». Про фес-
сор подробно остановилась на меха-
низмах метаболического програм-
мирования: питание определяет про-
цессы пролиферации и дифференци-
рования клеток, формирования орга-
нов и систем и их функциональное 
состояние. Кроме того, питание кон-
тролирует экспрессию генов, влияет 
на активность ферментных систем, а в 
период внутриутробного развития и в первые годы 
жизни определяет вкусовые предпочтения человека на 
всю дальнейшую жизнь, и все это влияет на его здоровье 
и здоровье его будущего потомства. Особая роль отведе-
на периоду, охватывающему первую 1000 дней жизни, 
когда закладываются основы здоровья или нездоровья 
не только ребенка, но и взрослого человека и последую-

щих поколений. Недооценка важности этого периода 
жизни оказывает влияние на все последующие поколе-
ния, поэтому мы сегодня фиксируем рост детского ожире-
ния, аллергических и алиментарных заболеваний, на 
которые можно объективно повлиять. И начинать надо не 
с первого дня, не с момента зачатия, а еще с планирова-
ния беременности. И с точки зрения эпигенетических 
программ, которые могут иметь отношение к формирова-
нию ожирения, существует совершенно четкая связь 
между индексом массы тела (ИМТ) матери и отца и теми 
неблагоприятными событиями, которые могут иметь 
место у их потомства. Доказано, что высокий ИМТ у отца 
и матери будет способствовать развитию метаболических 
нарушений у их потомства. Чтобы исправить эту ситуацию 
или минимизировать риски, необходимо добиваться нор-
мализации показателей веса у обоих родителей до насту-
пления беременности. Множество исследований показы-
вают связь между материнским ожирением и врожденны-
ми пороками развития у плода, среди которых — дефект 
нервной трубки, сердечно-сосудистые аномалии, волчья 
пасть, заячья губа и др. Также материнское ожирение 
ассоциировано и с акушерскими осложнениями, зача-
стую отражающимися на ребенке. 

Профессор напомнила еще об одной серьезной про-
блеме современности – сахарном диабете. Избыточное 
отложение жира и инсулинорезистентность у детей, рож-
денных от матерей с ожирением, формируется еще вну-
триутробно. Данные исследований говорят о том, что 
патологическая гестационная прибавка в весе у матери 
тоже имеет неблагоприятные последствия в виде раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний и метаболиче-
ских нарушений у потомства. Необходимо понимать, что 
чем больше ИМТ женщины к моменту наступления бере-

менности, тем меньше килограмм 
она «имеет право» набрать за время 
гестации, чтобы снизить риск фор-
мирования метаболических нару-
шений у ее будущего ребенка. 

Неслучайно в 2016 г. ВОЗ декла-
рировала программу здорового 
питания матери, в которой обраще-
но внимание на нормализацию 
массы тела женщины, определен 
допустимый гестационный набор 
массы тела и предусмотрена опти-
мизация массы тела в послеродо-
вом периоде для устранения рисков 
для здоровья. Установлено, что жен-
щина, которая избыточно прибави-
ла в весе во время беременности, в 
8 раз чаще реализует метаболиче-

ский синдром в последующие периоды своей жизни. А в 
отношении новорожденных и детей грудного возраста 
ВОЗ рекомендует продолжительное грудное вскармли-
вание как самый мощный защитный эпигенетический 
фактор в этот период жизни. 

Несмотря на то что все постулаты сформулированы и 
популяризированы, реалии современной жизни далеки 

Елена Борисовна Храмова
Elena Borisovna Khramova
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от оптимистичной картины. Профессор привела резуль-
таты исследования, проведенного в Тюменской области 
в 2016 г.: каждая вторая беременность была сопряжена 
с нарушением питания, с избытком веса и ожирением, с 
чрезмерной гестационной прибавкой массы тела. 
Каждый четвертый новорожденный от таких женщин 
имеет микро- или макросомию, а это независимый фак-
тор риска метаболических нарушений в последующие 
периоды жизни. 

Однако многочисленные исследования доказывают, 
что даже в постнатальный период возможно перепро-
граммирование благодаря сохранению продолжитель-
ного грудного вскармливания. Грудное молоко — это не 
просто продукт, удовлетворяющий нутритивные потреб-
ности ребенка, это тот субстрат, который способен вли-
ять на состояние здоровья человека в долгосрочной 
перспективе. Чем дольше ребенок находится на груд-
ном вскармливании, тем надежнее он защищен от ожи-
рения, аллергии, онкологических, нейродегенеративных 
заболеваний в последующем и от всех тех неблагопри-
ятных метаболических событий, которые имеют отноше-
ние к эпигенетическим программам и могут оказывать 
неблагоприятное влияние на все периоды жизни чело-
века. Существует множество исследований, которые 
говорят о том, что набор массы тела у детей первых двух 
лет жизни напрямую зависит от того субстрата, которым 
ребенок вскармливается. Или это грудное вскармлива-
ние, или это продукты на основе молока животных, 
которые в зависимости от их состава могут напрямую 
способствовать формированию избыточной массы тела, 
что создает неадекватное метаболическое программи-
рование, значимо влияющее на последующие события в 
жизни ребенка. 

Конечно, оптимальной будет прибавка массы тела у 
детей первого года жизни, находившихся на грудном 
вскармливании. В первый год жизни крайне важно еще 
и содержание белка в молочной смеси, которую ребенок 
получает вследствие недостатка или отсутствия грудного 
вскармливания. Именно молочный белок, и особенно в 
первом полугодии жизни, может приводить к увеличе-
нию массы тела в период младенчества и формировать 
риски ожирения на весь последующий жизненный путь. 
Поэтому продолжительное грудное вскармливание  – 
главный фактор предотвращения риска ожирения, это 
наиболее совершенный вид материнской заботы о своем 
ребенке, закладывающий основы здоровья на долгие 
годы, в т. ч. и потому, что грудное молоко содержит 
небольшое количество белка, определяющее один из 
главных феноменов грудного вскармливания – торможе-
ние темпов роста. Профессор более подробно останови-
лась на торможении темпов роста, наблюдаемое у детей 
на грудном вскармливании в течение первого года 
жизни. Известно, что темпы роста и прибавки массы тела 
на первом году жизни снижаются от месяца к месяцу. За 
первый год жизни ребенок вырастает на 25 см, но про-
цесс роста неравномерен: в течение первых трех меся-
цев он растет фактически со скоростью 40 см в год, 
потом примерно 28 см в год, а концу первого года со 

скоростью 10–12 см в год. Установлено, что снижение 
прибавки в росте и в массе тела в течение первого года 
жизни совпадает со снижением концентрации белка в 
грудном молоке. Поэтому, когда идет речь о коровьем 
молоке или о молоке любого животного, понятно, что 
количество белка в таком молоке значительно выше, чем 
в грудном. Доношенному ребенку с точки зрения опти-
мального метаболического программирования на пер-
вом году жизни не нужна высокая концентрация белка, 
не нужна высокая скорость роста и набор массы тела, а 
все эти вещи взаимосвязаны: избыточное потребление 
белка на первом году жизни увеличивает концентрацию 
в крови ребенка инсулиноподобного фактора роста, что 
ведет к избыточной прибавке массы тела и формирова-
нию риска развития ожирения в более старшем возрасте.

Концентрация ИФР у ребенка после двух лет жизни 
приобретает зависимость от соматотропного гормона 
роста (СТГ), а в первые два года жизни она зависит от 
характера питания, количества и качества поступившего 
белка. Скорость прибавки массы тела у детей, как прави-
ло, выше, если ребенок находится на искусственном 
вскармливании. Необходимо помнить, что у детей с мак-
симально высокой скоростью роста на первом году 
жизни риск ожирения в 6 лет, в подростковом возрасте 
и в последующие периоды жизни значимо возрастает. 
Это дети, которые имеют иное «химическое» созрева-
ние, которые реализуют иные метаболические програм-
мы, нежели дети, находящиеся на грудном вскармлива-
нии, особенно в течение первого года жизни. В России 
нет исследований, точно демонстрирующих связь между 
характером питания на первом году жизни и отдаленны-
ми последствиями. Однако есть результаты европейско-
го исследования по детскому ожирению, которые демон-
стрируют различные показатели ИМТ в течение 24 мес. 
с рождения у детей, находящихся на грудном вскармли-
вании, на вскармливании молочной смесью с высоким 
содержанием белка и смесью со сниженным содержа-
нием белка (12 г/л NAN®OPTIPRO® 1, Nestle): вскармли-
вание детей смесью NAN®OPTIPRO® 1 приводило к 
меньшим прибавкам массы тела и ИМТ в сравнении с 
детьми, получавшими смесь с высоким содержанием 
белка, и приближалось к показателям физического раз-
вития детей на грудном вскармливании. Конечно, не 
только количество белка в составе молочной смеси 
имеет значение для развития ребенка и набора массы 
тела. Необходимо учитывать и тот факт, что белок груд-
ного молока и белок молока животного происхождения 
значительно отличаются по своему составу, что четко 
представлено по казеиновой и сывороточной фрак-
циям  – в грудном молоке соотношение сывороточных 
белков и казеина составляет 70/30, а в коровьем  – 
20/80. К тому же в коровьем молоке содержится боль-
шое количество аминокислот с разветвленной цепью: 
валина, лейцина, изолейцина, которые обладают макси-
мальным эффектом стимуляции секреции инсулина и 
ИФР. Избыточное количество этих аминокислот в рацио-
не ребенка будет способствовать реализации неблаго-
приятных метаболических программ: ускоренного роста 
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и прибавки массы тела, раннего и 
избыточного созревания адипоци-
тов, и в итоге формирования риска 
развития ожирения и метаболиче-
ского синдрома. Совре менные иссле-
дования подтверждают различную 
концентрацию этих аминокислот в 
сыворотке крови ребенка в зависи-
мости от характера вскармливания, 
и самая высокая концентрация, в 
частности по лейцину, как раз в 
сыворотке крови тех детей, которые 
получают молочные смеси с высокой 
концентрацией белка. 

Сегодня нутрициологи утвержда-
ют, что именно количество и каче-
ство белка в продукте, который получает ребенок пер-
вого года жизни, являются основой формирования тех 
правильных или неправильных метаболических про-
грамм, которые окажут влияние на все последующие 
периоды жизни. Поэтому при невозможности сохранить 
грудное вскармливание огромное внимание следует 
уделять выбору молочной смеси. При наличии таких 
факторов риска, как ожирение матери, патологически 
высокая гестационная прибавка массы тела, родоразре-
шение путем кесарева сечения, невозможность грудного 
вскармливания, формирующих с высокой вероятностью 
неадекватные метаболические программы, следует 
выбирать смесь со сниженным содержанием белка. Это 
поможет снизить риски неблагоприятного метаболиче-
ского программирования. 

Профессор напомнила, что с целью снижения кон-
центрации белка в смеси и изменения его свойств ком-
пания Nestle путем удаления особой фракции – казеин-
гликомакропептида, которая несет в себе высокое 
содержание инсулиногенных аминокислот с развет-
вленной цепью, создала уникальный белок OPTIPRO®. 
Этот белок был создан около 15 лет назад, и сегодня 
доказано, что он обладает уникальными возможностями 
с точки зрения профилактики метаболических наруше-
ний у детей, лишенных грудного молока, в последующие 
периоды жизни благодаря оптимизированному амино-
кислотному профилю. 

Необходимо, конечно, соблюдать и правила введе-
ния прикорма, но даже нарушение этих правил у детей, 
находящихся на грудном вскармливании, имеет мень-
шие метаболические последствия, чем у детей, вскарм-
ливаемых смесями. 

Подводя итог, профессор Е.Б. Храмова подчеркнула, 
что содержание белка в пище младенцев является 
одним из значимых факторов: избыточное употребле-
ние белка определяет высокое содержание инсулино-
генных аминокислот, а это прямой путь к гиперинсули-
немии и инсулинорезистентности, это создает предпо-
сылки для увеличения ИМТ и формирования детского 
ожирения, которое сохранится в подростковом и более 
зрелом возрасте, способствуя всем остальным метабо-
лическим заболеваниям. Поэтому если в питании ребен-

ка используется смесь, то содержа-
ние белка в ней должно составлять 
12 г/л, поскольку именно такое 
количество белка максимально при-
ближено к его содержанию в груд-
ном молоке. При этом следует обра-
щать внимание на качество (амино-
кислотный профиль) белкового ком-
понента смеси и наличие клиниче-
ских доказательств адекватности 
белкового компонента смеси в обе-
спечении оптимальных темпов 
роста грудного ребенка. Всем этим 
параметрам соответствует детская 
молочная смесь NAN®OPTIPRO® 1 с 
содержанием белка 12,4 г/л.

Завершил симпозиум докладом на тему «Может 
ли питание младенца изменить наследственный риск 
формирования аллергии?» медицинский директор 
департамента детского питания ООО «Нестле Россия» 
Сергей Евгеньевич Украинцев. Проблема аллергии у 
детей очень актуальна. Показатели ее распространен-
ности сегодня практически не отличаются в развиваю-
щихся и развитых странах. Таким образом, «гигиениче-
ская» гипотеза не объясняет рост числа аллергических 
заболеваний у детей, это результат многофакторного 
воздействия. В 2011 г. распространенность аллергиче-
ских заболеваний достигла масштабов эпидемии, при-
чем известный австралийский аллерголог Сьюзан 
Прескотт утверждает, что растет число детей именно с 
пищевой аллергией, т. е. спектр аллергических заболе-
ваний меняется. Кроме того, дети больше не «перерас-
тают» молочную аллергию и аллергию к белкам курино-
го яйца, она сохраняется у них в более зрелом возрасте. 
Пищевая аллергия относится к числу наиболее быстро-
растущих хронических неинфекционных заболеваний у 
детей, когда можно достичь только стойкой ремиссии, но 
излечить ребенка очень сложно. Поэтому важно преду-
преждать ее развитие.

Частота атопического дерматита за последние 20 лет 
увеличилась в 2–3 раза, однако точные цифры устано-
вить сложно. Критерии, по которым собираются данные 
о частоте и распространенности аллергических заболе-
ваний, могут разниться, и это, безусловно, влияет на 
цифры статистики. Для предупреждения аллергии нет 
ничего лучшего, чем первичная профилактика, не допу-
скающая развития первых симптомов. Поэтому ни в 
коем случае не должно быть слепого подбора смеси 
ребенку в случае обоснованного перевода на смешан-
ное или искусственное вскармливание. Такая практика 
может приводить к появлению первых проявлений 
аллергии к белкам коровьего молока, когда доктор уже 
обязан назначить ребенку лечебный гидролизат. 

Данные последних исследований демонстрируют 
рост аллергической патологии у детей в Германии, 
Австрии, Великобритании и других странах. Профессор 
Сьюзан Прескотт два года назад опубликовала данные 
обследования европейских школьников, по данным 

Сергей Евгеньевич Украинцев
Sergey Evgen’evich Ukraintsev
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которого выяснилось, что около 10% детей школьного 
возраста имеют подтвержденную сенсибилизацию к 
пищевым аллергенам. 

Сложность диагностики пищевой аллергии у детей на 
современном этапе заключается в том, что далеко не 
всегда она проявляется только атопическим дермати-
том, но и респираторными симптомами и симптомами со 
стороны желудочно-кишечного тракта. Конечно, нельзя 
исключать роль наследственной предрасположенности к 
развитию аллергии, однако данные исследований по 
близнецам указывают на то, что монозиготные и дизи-
готные близнецы имеют разную частоту реализации 
наследственной предрасположенности к аллергии: 
например, заболеваемость бронхиальной астмой даже у 
монозиготных близнецов составляет 40–50%, а не 100%, 
хотя у них совершенно идентичный геном. У дизиготных 
близнецов эти показатели еще меньше, что свидетель-
ствует о важной роли факторов внешней среды в реали-
зации наследственной предрасположенности. Для опре-
деления группы риска по развитию аллергии мы соби-
раем аллергологический анамнез родителей, т. к. счита-
ется, что в группу риска входят дети, у которых хотя бы 
один из родителей имел или имеет аллергию – в таком 
случае, когда риск развития аллергии у них равен 
50–60%, а иногда, в случае наличия аллергической пато-
логии у обоих родителей, до 80%, и именно на этих 
детей стоит обратить внимание. Однако у детей, родите-
ли которых не имели аллергии, гораздо реже проявлял-
ся аллергический ринит, но показатели развития атопи-
ческого дерматита были сравнимы с детьми из группы с 
установленной наследственной предрасположенностью 
к развитию аллергии. Это еще раз доказывает, что каж-
дый ребенок находится в зоне риска по развитию 
аллергии, и об этом надо помнить при переводе ребен-
ка на смешанное или искусственное вскармливание. 

Докладчик еще раз указал на ведущую роль генетики 
и эпигенетики в развитии аллергии у детей, подчеркнув, 
что генетическая предрасположенность к аллергии 
доказана, но активность генов и их способность реали-
зовать аллергический фенотип ребенка зависит от 
огромного количества факторов: особенностей внутри-
утробного развития, получал ли ребенок грудное моло-
ко, получал ли на ранних этапах развития необоснован-
ный докорм смесью и т. д. Все эти факторы влияют на 
развитие иммунного ответа, а именно на формирование 
толерантности к пищевым антигенам, и в первую оче-
редь к белкам коровьего молока, т. к. это первый и глав-
ный аллерген в жизни малыша, который не получает 
грудное молоко. Стоит подчеркнуть, что у большинства 
детей формирование толерантности — это естественный 
процесс, именно поэтому не все дети страдают аллерги-
ей. Иммунологическая толерантность  – это состояние 
организма, при котором иммунная система устойчиво 
воспринимает чужеродный антиген как собственный и 
не реагирует на него аллергическим воспалением. Это – 
активный процесс обучения иммунной системы, кото-
рый реализуется в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), 
где происходит в т. ч. и встреча аллергенов пищи с 

иммунной системой. И именно в ЖКТ иммунная система 
настроена на формирование толерантности, поэтому 
первичная профилактика аллергии определенно воз-
можна и наиболее эффективна на уровне ЖКТ, в кото-
ром сосредоточено более 70% всех иммунокомпетент-
ных клеток – больше чем в тимусе, селезенке и костном 
мозге, вместе взятых. Иммунологическая функция желу-
дочно-кишечного тракта представляет собой много-
уровневую систему. Первая линия обороны – это бакте-
рии, чрезвычайно многообразная и сложно устроенная 
кишечная микробиота, отделенная от эпителиоцитов 
слоем слизи, в котором есть антимикробные факторы. 
При этом бактерии не расположены непосредственно 
на эпителиоцитах, а отделены от них для предотвраще-
ния чрезмерного контакта с иммунной системой. Вторая 
линия – эпителиальный слой с его барьерной функцией 
и межэпителиальными лимфоцитами, третья – иммуно-
логические структуры подслизистого слоя и нейроэндо-
кринная система, которая тоже работает совместно с 
иммунными клетками кишечника. Вся эта система 
выстраивается начиная с внутриутробного периода 
жизни ребенка, чтобы к рождению доношенного ребен-
ка все работало как слаженный механизм, осуществляю-
щий, с одной стороны, эффективную защиту, а с другой – 
формирование иммунологической толерантности.

Кишечная микробиота чрезвычайно важна для фор-
мирования иммунного ответа у ребенка. Отдельные пред-
ставители микробиоты особенно значимы для успешного 
формирования толерантности: это бактероиды и коммен-
сальные бактерии, прежде всего бифидобактерии. 
Следует обратить внимание на то, что грудное молоко 
содержит большое количество не только необходимых 
для ребенка бактерий, но и олигосахаридов, которые 
селективно способствуют развитию кишечника ребенка, 
поддерживая размножение благоприятных бактерий, что 
вносит существенный вклад в успешное формирование 
толерантности у детей на грудном вскармливании.

Кроме того, грудное молоко содержит аллергены из 
диеты матери, в т. ч. бета-лактоглобулин коровьего моло-
ка, но их количество в случае рационального питания 
кормящей женщины невелико и достаточно для успеш-
ного формирования толерантности к белкам коровьего 
молока. А вот если мама верит в то, что количество выпи-
того ею коровьего молока напрямую транслируется в 
количество молока грудного, то возникнет проблема, т. к. 
слишком много чужеродных белков будет поступать в 
грудное молоко, что может привести к появлению сим-
птомов аллергии у ребенка, формируя у мамы ложное 
впечатление о том, что ребенок не переносит само груд-
ное молоко, хотя в реальности проблема состоит в том, 
что мама пьет необоснованно много коровьего молока. 
Это подтверждают данные исследования, демонстриру-
ющие изменение концентрации бета-глобулина коро-
вьего молока в грудном молоке после того, как мама 
выпивала 240 мл молока однократно. Максимальная 
концентрация бета-лактоглобулина достигалась к тре-
тьему дню и выявлялась в грудном молоке в течение 14 
дней. Однако очень низкие дозы, которые поступали в 
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кишечник ребенка при таком небольшом объеме потре-
бляемого мамой коровьего молока, скорее, будут спо-
собствовать формированию толерантности. Это говорит 
о необходимости формирования разнообразия диеты 
кормящей женщины при ограничении потребления 
высокоаллергенных продуктов. С.Е. Украинцев привел 
данные метаанализа по эффективности грудного 
вскармливания в снижении риска развития у ребенка 
атопического дерматита, а также симптомов респира-
торной аллергии и повторных эпизодов бронхиальной 
обструкции. Данные метаанализа четко демонстриру-
ют – чем дольше ребенок находится на исключительно 
грудном вскармливании, тем ниже частота аллергиче-
ской патологии в дальнейшем. 

На грудном вскармливании формирование толе-
рантности происходит естественным путем. Но если 
существует объективная необходимость в докорме 
ребенка смесью, то возникает большая проблема, т. к. 
доказано, что докорм стандартной смесью (на основе 
цельных белков коровьего молока) в первые 24 часа 
жизни увеличивает риск развития аллергии в 7 раз, 
а если ребенок рожден путем кесарева сечения, то 
этот риск возрастает почти в 12 раз. Проблема состоит 
в том, что первые проявления пищевой аллергии 
после докорма ребенка смесью чаще всего начинают-
ся не в родильном доме, а уже после выписки, поэтому 
неонатологам нужно помнить о необходимости ответ-
ственного подхода к выбору и назначению ребенку 
первой смеси.

Существует мнение, что дети «перерастают» молочную 
аллергию, однако отметим, что около 50% детей с аллерги-
ей на белок коровьего молока к школьному возрасту все 
еще имеют ее симптомы, и надеяться, что у детей после 
12 мес. аллергия пройдет, не стоит, что еще больше актуа-
лизирует необходимость научно обоснованного подхода к 
выбору первой молочной смеси для ребенка. В идеале 
такая смесь должна не только снижать риск развития 
аллергии, но и способствовать эффективному становлению 
толерантности к белкам коровьего молока.

Работа по созданию такой смеси начиналась в науч-
но-исследовательском центре компании Nestle с опре-
деления фрагментов (эпитопов) белковых молекул коро-
вьего молока, ответственных за развитие аллергии, а 
также тех из них, которые помогают формировать имму-
нологическую толерантность. Были идентифицированы 
эпитопы, которые потенциально могут способствовать 
развитию аллергии, именно их нужно было разрушить в 
процессе гидролиза для снижения риска развития 
аллергии. Были также идентифицированы так называе-
мые толерогенные эпитопы, которые нужно было макси-
мально сохранить, поскольку контакт иммунной системы 
с этими фрагментами белковой молекулы, по данным 
исследований на лабораторных животных, способство-
вал формированию толерантности.

Ушли годы на подбор степени гидролиза, разных 
ферментов, времени экспозиции и температурной 
обработки, чтобы получить частично гидролизованный 
белок с максимальным сохранением в нем толероген-

ных эпитопов, и такой белок стал основой первой в 
мире смеси для профилактики аллергии NAN® Гипо-
аллергенный. Однако необходимо было проанализиро-
вать, «работает» ли эта смесь. Такая возможность пред-
ставилась благодаря исследованию, инициированному 
немецким правительством. Целью работы было изуче-
ние влияние разных видов вскармливания детей в 
течение первых 4 мес. жизни на риск развития аллер-
гии в более старшем возрасте. Получившее название 
GINI (The German Infant Nutritional Intervention Study), 
это исследование было и остается самым масштабным 
в изучении роли питания детей первых месяцев жизни 
в профилактике аллергии. 

Сергей Евгеньевич представил результаты 1, 3, 6, 10 
и 15-го года наблюдения за детьми, принимавшими уча-
стие в исследовании. Во все периоды проявления атопи-
ческого дерматита у детей, получавших смесь NAN® 
Гипоаллергенный 1, были значимо ниже в сравнении с 
детьми, которые получали стандартную детскую молоч-
ную смесь: риск развития атопического дерматита в 
группе детей, получавших NAN® Гипоаллергенный 1 к 
концу первого года жизни, снижался на 46%, через 
3 года – на 42%, через 6 лет – на 36%, через 10 лет – на 
33% и через 15 лет  – на 42%. Результаты 15-летнего 
наблюдения продемонстрировали также эффект в отно-
шении снижения риска аллергического ринита у детей, 
15 лет назад получавших смесь NAN® Гипоаллергенный, 
что позволяет говорить о возможности значимого сни-
жения риска развития аллергии у детей, лишенных груд-
ного молока, при правильно подобранной смеси для 
вскармливания (рис. 1). 

Следует отметить, что данный профилактический 
подход эффективен для всех детей, находящихся на 
искусственном вскармливании (а не только детей из 
группы риска по развитию аллергии), что подтверждают 
результаты исследования, проведенного в 2016 г. в 
Китае, включавшего 1 773 ребенка, находившегося на 
естественном и искусственном вскармливании. Дети 
были разделены на три группы: первую группу детей 
кормили грудным молоком, вторую  – смесью NAN® 
Гипоаллергенный 1, третью  – стандартной детской 
молочной смесью на основе цельного коровьего моло-
ка. В 12 мес. проанализировали частоту возникновения 
атопического дерматита во всех группах: частота дан-
ной патологии в 1-й и 2-й группах была сравнима, при 
этом значимо ниже, чем в 3-й группе (рис. 2).

Это подтверждает целесообразность назначения про-
филактического гидролизата в общей популяции детей, 
находящихся на искусственном вскармливании, если 
эффективность такого гидролизата доказана. И сегодня 
большинство специалистов склоняются к тому, что для 
этого есть основания, особенно если речь идет о первом 
назначении смеси ребенку в роддоме или после выписки. 
Это важно и в том случае, когда грудного молока мало и 
необходим временный докорм, пока лактация не восста-
новится. В таких ситуациях необходимо минимизировать 
риски и, конечно, назначать профилактический гидроли-
зат с доказанной профилактической эффективностью. 
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«Профилактических» гидролизатов очень много: в 
России зарегистрировано большое количество различных 
брендов детского питания и разобраться в обилии разных 
смесей бывает очень сложно, хотя принцип прост – необ-
ходимо выбирать те смеси, клиническая эффективность 
которых доказана в многолетних исследованиях. 

Завершая выступление, докладчик еще обратил внима-
ние на уникальные преимущества грудного вскармлива-
ния, которое позволяет избежать огромного количества 
проблем со здоровьем ребенка. Но в случаях, когда груд-
ное вскармливание невозможно или ограничено в объеме, 
необходимо максимально минимизировать риски, отдавая 
предпочтение при выборе смеси тем из них, которые обла-
дают дополнительными функциональными преимущества-
ми, доказанными в ходе клинических исследований.  

Подготовила Юлия Чередниченко
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  Рисунок 2.  Частота атопического дерматита к возрасту 
12 месяцев у детей, получавших разные виды вскармливания

  Figure 2.  Frequency of atopic dermatitis by age. 12 months 
in children who received different types of feeding
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  Рисунок 1.  Снижение риска развития атопического дерматита и аллергического ринита через 15 лет у детей, получавших 
в первые 4 мес. жизни смесь NAN® ГИПОАЛЛЕРГЕННЫЙ OPTIPRO®HA 1

  Figure 1.  Decrease in the risk of atopic dermatitis and allergic rhinitis after 15 years in children who received a formula NAN® 
HYPOALLERGENIC OPTIPRO®HA 1 in the first 4 months of life
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К вопросу поддержки грудного вскармливания: 
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Резюме
Поддержка грудного вскармливания является важной задачей педиатрической службы. Высокая осведомленность женского 
населения о значимости грудного вскармливания в будущем способствует формированию у женщин доминанты лактации. 
Изучен уровень информированности в вопросах поддержки и восстановления грудного вскармливания (релактации) в моти-
вированной женской аудитории. Проанализирована готовность женщин к применению дополнительной системы кормления, 
имитирующей грудное вскармливание, с целью увеличения лактации и релактации. Исследование проведено по итогам анке-
тирования 100 девушек – студенток медицинского университета, 56 врачей-педиатров курса повышения квалификации, а 
также 56 родильниц на 2–5-е сутки после родов. Предварительно студенты на высоком научно-практическом уровне были 
информированы о недостатках искусственного питания и преимуществах грудного вскармливания, в том числе с позиций 
современных научных исследований компонентов грудного молока как живой ткани. Анкетированию врачей предшествовало 
практическое занятие и прослушивание лекции по вопросам поддержки грудного вскармливания и возможных способах 
релактации. Участие всех респондентов в исследовании было исключительно добровольным. В студенческой и врачебной 
медицинской среде выявлено превалирование факта информированности в формировании высокой приверженности груд-
ному вскармливанию. В отличие от этого в группе родильниц с высоким уровнем доминанты лактации однократное инфор-
мирование о релактации и применении дополнительной системы кормления Medela SNS не позволяло достичь желаемых 
показателей мотивации сохранения кормления грудью. 
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Abstract
Breastfeeding support is an important task of paediatric care. The high awareness of the female population about the importance 
of breastfeeding contributes to the formation of lactation dominant among women in the future. The level of information in 
support and recovery of breastfeeding (relaktation) in a motivated female audience has been studied. The readiness of women to 
use the additional feeding system, which simulates breastfeeding, to increase lactation and relation has been analysed. The study 
was conducted on the basis of the questionnaire results of 100 female students of the medical university, 56 paediatricians of the 
advanced training course, as well as 56 maternity women on 2–5 days after childbirth. Previously, students at a high scientific and 
practical level were informed about the disadvantages of artificial nutrition and the benefits of breastfeeding, including from the 
perspective of modern scientific research into the components of breast milk as living tissue. The doctors’ questionnaire was 
preceded by a practical lesson and a lecture on breastfeeding support and possible ways of relation. The participation of all the 
respondents in the study was exclusively voluntary. In the student and medical environment, the prevalence of awareness in the 
formation of a high commitment to breastfeeding has been revealed. In contrast, in a group of maternity women with a high level 
of lactation dominant, a single notification of relacement and the application of an additional Medela SNS feeding system did not 
achieve the desired indicators of motivation for breast feeding.
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ВВЕДЕНИЕ

С древних времен на всех континентах и во всех этно-
сах отдавалось предпочтение длительному грудному 
вскармливанию младенцев. Природно-климатические 
условия, политический и социальный строй, религиозные 
убеждения, культурные и бытовые особенности нации – 
все отражалось на традициях грудного вскармливания [1, 2]. 
Старейшая медицинская рукопись Папирус Эберса 
(ок. 1550 г. до н.э.) содержит рекомендации по грудному 
вскармливанию. Для увеличения лактации в древнем 
манускрипте рекомендован к приему состав из костей 
меч-рыбы и масла, а также рецепт с применением хлеба 
и мака. Недостаточная лактация была частой проблемой 
в Древнем Египте, которая решалась путем привлечения 
кормилиц до 6 месяцев жизни младенца, далее использо-
валось коровье молоко. В Древнем Израиле дети счита-
лись благословением, грудное вскармливание восприни-
малось в качестве религиозного долга каждой женщины, 
а в Талмуде предписывалось кормить грудью детей до 
трех лет. Рекомендации по грудному вскармливанию 
можно встретить в дошедшем до нас законе вавилонско-
го царя Хаммурапи 1728–1686 гг. до н.э., трудах 
Гиппократа, датированных 460–370 гг. до н.э., Авиценны 
(ок. 980–1037 гг.). В Священном Коране (2, 14 и 46 Суры) 
упоминается о важности грудного вскармливания и пред-
писывается кормить своего ребенка грудью не менее 
двух лет [1]. 

Россия также испокон веков была страной с устойчи-
выми традициями грудного вскармливания. Исторически 
лучшим продуктом питания ребенка считалось женское 
молоко. Часто кормление ребенка грудью не ограничива-
лось первым годом жизни. В самые трудные, голодные 
времена грудное молоко зачастую становилось един-
ственной пищей для ребенка, позволявшей ему выжить. 
Вместе с тем женская наблюдательность отмечала, что 
кормление препятствует новому зачатию, и данный факт 
быстро был взят на вооружение женщинами [2, 3]. 

В XVIII–XIX вв. в высших кругах общества как в 
Европе, так и в России хорошим тоном считалось наличие 
у ребенка кормилицы. В случае отсутствия грудного моло-
ка у матери наличие кормилицы было обязательным. 
С развитием медицины, появлением трудов по акушер-
ству, повивальному делу и первых работ по педиатриче-
ской практике возник большой научный интерес к груд-
ному вскармливанию, а мода брать кормилиц подвер-
глась большому неприятию во врачебной среде. Так, в 
1888 г. Н.Ф. Миллер в своем труде «Женское молоко и 
выбор кормилиц», наравне с описанием анатомии, физи-
ологии молочной железы, состава грудного молока, уде-
лял внимание «кормиличному промыслу и практическим 
способам исследования молока при выборе кормилиц». 
При этом автор отмечал, что «…всякая мать обязана кор-
мить сама, она должна помнить, что ее молоко не заменит 
никакая кормилица…». Многие отечественные педиатры, 
придерживаясь мнения, что истинной агалактии не суще-
ствует, утверждали, что терпением и настойчивостью 
можно добиться увеличения секреции молока и вскарм-

ливать ребенка грудью достаточно долго [4]. Традиционно 
данные призывы находили отклик в материнских и обще-
ственных кругах нашей страны. В послереволюционной 
России, по данным Г.Н. Сперанского, 98,1% младенцев 
находились на грудном вскармливании и только 1,9% 
детей первого года жизни были искусственниками. Со 
временем ситуация начала меняться не в лучшую сторо-
ну. В предвоенные годы и годы Великой Отечественной 
войны произошло снижение показателей грудного 
вскармливания: только 85–90% детей первого года 
жизни вскармливались грудью матери. Выдающийся 
советский медик, главный педиатр блокадного Ленинграда 
А.Ф. Тур в 1973 г. в статье «О некоторых вопросах в пита-
нии здоровых детей первого года жизни» с сожалением 
писал о сокращении сроков лактации и распространен-
ности грудного вскармливания. При этом одной из глав-
ных причин этого явления Александр Федорович называл 
недостаточную борьбу врачей за длительное вскармли-
вание [5, 6]. 

Развитие индустрии искусственного питания и соот-
ветствующие установки социума, наперекор настро-
ям  медицинского сообщества, внесли свою отрицатель-
ную лепту в систему поддержки грудного вскармливания 
и оказали значительное влияние  на взгляды матерей. 
Объемы выпускаемых продуктов детского питания увели-
чились в разы и в денежном эквиваленте достигли мил-
лиардных цифр. При этом Россия заняла 4-е место в мире 
по реализации искусственных смесей [6]. Результатом 
этих процессов стало снижение к 1995 г. числа детей, 
находившихся на грудном вскармливании. По данным 
Федеральной службы государственной статистики, в воз-
расте от 3 до 6 месяцев этот показатель снизился до 
45,1%, а в возрасте от 6 месяцев до года – до 32,5% от 
числа детей, достигших в отчетном году возраста одного 
года1. Средняя продолжительность грудного вскармлива-
ния в крупных городах России к началу XXI в. составила 
только 3,4–4,2 месяца [6, 7]. В подобных обстоятель-
ствах понадобились новые весомые доводы в пользу 
грудного вскармливания. Российские педиатры  – про-
фессор И.М. Воронцов и профессор Е.М. Фатеева в 
конце 90-х гг. высказали следующее мнение: «В наши 
дни искусственное вскармливание уже не представляет-
ся обязательной и неизбежной жизненной драмой и 
реальным ухудшением качества жизни, но вскармлива-
ние грудью дает каждому человеку ряд весомых, новых 
или дополнительных возможностей на достижение 
таланта и обретение счастья. Поэтому поддержка груд-
ного вскармливания – важнейшая часть и мировоззре-
ния, и практики каждого врача» [8]. 

С тех пор по настоящее время, несмотря на действу-
ющую национальную программу оптимизации вскарм-
ливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации, показатели грудного вскармливания детей 
первого года жизни изменились незначительно. В 2017 г. 
они составили 43,2% детей в возрасте от 3 до 6 месяцев 

1 Грудное вскармливание детей первого года жизни. Здравоохранение в России 2007 г. 
Федеральная служба государственной статистики. Режим доступа: https://www.gks.ru/bgd/
regl/B07_34/IssWWW.exe/Stg/d01/02-52.htm.
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и 40,4% детей в возрасте от 6 месяцев до года от числа 
детей, достигших в отчетном году возраста 1 года2. 
Вместе с тем по результатам исследований в Республике 
Татарстан изначально, с рождения, 95% детей находятся 
на грудном вскармливании, однако с возрастом проис-
ходит постепенный переход на искусственное кормле-
ние, и в итоге к достижению возраста 1 года 75% детей 
переводятся на искусственное вскармливание [6]. 
По данным пресс-центра Министерства здравоохране-
ния Астраханской области, в 2018 г. 89,66% детей пер-
вого года получали грудное молоко, из них 26,03% – это 
дети 3–6 месяцев жизни и 63,63% – малыши до года3.

Сегодня разработки в области поддержки грудного 
вскармливания динамично развиваются. В данной сфере 
проводятся масштабные научные исследования, рассма-
триваются новые возможные варианты поддержки есте-
ственного вскармливания. Примерами инновационного 
решения проблемы поддержки лактации являются раз-
работанные с учетом последних научных исследований 
такие приспособления, как смартсоска Calma, мягкая 
ложечка SoftCup, поильник, дополнительная система 
кормления Medela SNS.

Однако масштабная пропаганда грудного вскарм-
ливания и получение многими акушерскими стациона-
рами титула «Больница, доброжелательная к ребенку» 
не привели к ожидаемому эффекту увеличения про-
должительности лактации. Многие ученые связывают 
данный факт с недостаточным уровнем информиро-
ванности и отсутствием психологического настроя 
(доминанты лактации) у матерей [10]. Врачебная прак-
тика, в том числе личный опыт работы авторов статьи, 
указывает на бытующие в среде кормящих женщин 
доводы в пользу искусственного вскармливания. При 
появлении первых незначительных проблем женщины 
быстро приходят к мнению, что вскармливание ребен-
ка искусственной смесью  – это удобная, нетрудоза-
тратная процедура. Смесь не нужно варить, достаточно 
развести водой, имеются еще более удобные в приме-
нении готовые жидкие стерильные смеси. Единственным 
недостатком искусственного вскармливания, по мне-
нию многих матерей, является относительно высокая 
стоимость смеси. 

Действительно, использование искусственной смеси 
значительно облегчает быт женщины и делает ее жизнь 
более разнообразной, она получает возможность рабо-
тать, проводить больше времени вне дома и без ребенка. 
Другими словами, искусственное вскармливание предо-
ставляет женщине долгожданную личную свободу. Что же 
врачи-акушеры и педиатры могут противопоставить столь 
значимому доводу? Ответ очевиден: необходима грамот-
ная пропаганда преимуществ грудного вскармливания 
для матери и ее ребенка с целью формирования устойчи-
вой доминанты лактации.

2 Грудное вскармливание детей первого года жизни. Здравоохранение в России 2007 г. 
Федеральная служба государственной статистики. Режим доступа: https://www.gks.ru/bgd/
regl/B07_34/IssWWW.exe/Stg/d01/02-52.htm.
3 Материалы официального сайта Министерства здравоохранения Астраханской области. 
Режим доступа: https://minzdravao.ru/site-page/kollegii.

В деле сохранения грудного кормления, кроме жела-
ния женщины, нужны необыкновенное терпение и 
настойчивость, поддержка семьи. Борьба за релактацию 
требует моральных и физических затрат. Даже при 
использовании современных способов и инновационных 
моделей молокоотсосов для поддержки и восстановле-
ния грудного вскармливания  – это большой труд. 
Эксперты ВОЗ и ЮНИСЕФ в рекомендациях по грудному 
вскармливанию предупреждают, что данный метод релак-
тации вполне осуществим и реален, но потребует боль-
шого желания и усилий со стороны матери и близких 
[7, 10, 11]. Для возобновления лактации необходима сти-
муляция молочной железы сосанием ребенка, на фоне 
чего происходит выработка пролактина, гиперплазия 
железистой ткани молочной железы, что увеличивает 
синтез и секрецию материнского молока. Кроме того, 
успех данной методики будет зависеть от своевременного 
контроля ситуации педиатром и обеспечения должного 
ухода за ребенком со стороны матери. 

Таким образом, большое желание матери кормить сво-
его ребенка грудным молоком, подкрепленное достаточ-
ным уровнем информированности для выработки доми-
нанты лактации, позволяет достичь высокой привержен-
ности в вопросах кормления грудью. Было бы логично 
предположить, что высокая приверженность должна 
наблю  даться у женщин в медицинской врачебной среде (в 
связи с достаточной информированностью) и у родильниц 
(в связи с высоким уровнем послеродовой мотивации). 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью нашего исследования явилось изучение уровня 
осведомленности в вопросах поддержки и восстановле-
ния грудного вскармливания (релактации), а также готов-
ность к использованию в этих целях дополнительной 
системы кормления в женской студенческой среде, среди 
родильниц и врачей-педиатров курса повышения квали-
фикации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 100 девушек-сту-
денток 4-го курса ФГБОУ ВО «Астраханский государствен-
ный медицинский университет», обучавшихся по специ-
альности «Лечебное дело», 56 родильниц, находившихся 
под наблюдением в ГБУЗ АО «Клинический родильный 
дом» г. Астрахани и 56 участковых врачей-педиатров, 
обучавшихся на факультете последипломного образова-
ния. Анкетирование студенток по вопросам релактации 
проводилось через 2 месяца после практических занятий 
и прослушанной лекции, посвященных особенностям и 
методам поддержки грудного вскармливания. Наравне с 
другими методами поддержки и восстановления лакта-
ции студенты были проинформированы о строении и 
возможностях применения дополнительной системы 
кормления (SNS). Дополнительная система кормления 
(SNS) состоит из емкости для искусственной смеси и двух 
мягких проводников, один из которых подводится к соску 
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матери и дается ребенку во время кормления грудью. 
Система используется как при недостаточной лактации, 
так и для релактации, при этом активная стимуляция 
груди матери в процессе сосания приводит к увеличению 
выработки молока. Таким образом, был исключен факт 
неосведомленности о методах восстановления и увели-
чения лактации, в том числе о возможностях дополни-
тельной системы кормления. 

Анкетирование родильниц проводилось на 2–5-е 
сутки после родов. Во внимание принимались такие 
показатели, как возраст женщины, семейное положение, 
материальный достаток, паритет беременности и родов. 
Женщины располагали базовыми знаниями по вопросам 
грудного вскармливания, полученными на занятиях в 
женских консультациях, родильном доме, а также на 
дополнительных платных курсах. Следует отметить, что 
после предварительного анкетирования с женщинами в 
родильном доме проводилась информационная работа в 
отношении дополнительной системы кормления (SNS). 
В предварительном анкетировании приняли участие 33 
родильницы, в последующем опросе, непосредственно 
направленном на выяснение приверженности использо-
вания SNS, еще 23 пациентки послеродового отделения. 

Анкетирование врачей-педиатров было проведено 
перед началом цикла повышения квалификации и в 
последний день занятий. Лекция по грудному вскармли-
ванию и различным способам релактации была прочита-
на в середине цикла.

В работе использовался метод анкетирования, уча-
стие всех респондентов было исключительно доброволь-
ным, полученные данные были обработаны с помощью 
программы StatSoft STATISTICA.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на достаточно полное информирование по 
вопросам грудного вскармливания и релактации, наличие 
неоконченного высшего медицинского образования, 13% 
студенток на вопрос «Известны ли вам способы поддерж-
ки и возвращения грудного вскармливания?» ответили 
отрицательно. Соответственно, 87% (87 девушек) поясни-
ли, что знакомы со способом восстановления и увеличе-
ния лактации, в том числе при помощи дополнительной 
системы кормления. Как может показаться на первый 
взгляд, данный уровень информированности является 
достаточно высоким. Однако следует отметить, что данные 
преподносились подготовленной аудитории, владеющей 
базовыми биологическими и медицинскими знаниями. 
Предварительно на высоком научно-практическом уровне 
студенты были информированы о недостатках искус-
ственного питания и преимуществах грудного вскармли-
вания, в том числе с позиций современных научных 
исследований компонентов грудного молока как живой 
ткани [1, 12]. Дополнительно было сообщено о возмож-
ностях и методике применения системы кормления SNS. 
Исходя из вышеизложенного, авторы рассчитывали на 
более высокий уровень информированности. По-види-
мому, в ходе обучения определенное значение имеет 

«выживаемость знаний», которая у студентов составляет 
примерно от 30% и менее до 48,7% [13]. Таким образом, 
полученные данные можно трактовать как достаточно 
хороший уровень усвоения материала обучающимися.

Интересен тот факт, что большинство опрошенных 
студенток (83%) готовы использовать и активно пропаган-
дировать данные методы в своей будущей врачебной 
практике. Применить методику релактации для решения 
возможных личных лактационных проблем были соглас-
ны 73% опрошенных. Отрицали возможности релактации 
17% студенток, в том числе 13% неосведомленных о дан-
ных методах и 4% из числа информированных. На вопрос 
«Готовы ли вы при необходимости использовать методы 
увеличения и восстановления лактации (в том числе SNS) 
при решении возможных личных проблем?» более чет-
верти опрошенных девушек (27%) ответили отказом и 
продемонстрировали отсутствие желания, терпения и 
настойчивости в отношении грудного вскармливания. К 
сожалению, 13% опрошенных считают, что можно исполь-
зовать адаптированную молочную смесь и не затруднять 
себя. Двое респондентов пояснили, что не верят в дей-
ственность способа релактации путем использования 
дополнительной системы кормления, считая способ 
слишком сложным и длительным. Вместе с тем высокий 
показатель готовности (73%) к использованию дополни-
тельной системы кормления (SNS) в случае личных лакта-
ционных проблем является отличной иллюстрацией 
синергии высокого уровня образования и информиро-
ванности женщин.

Следует принять во внимание, что студентки находи-
лись вне периода лактации. Вполне вероятно, что в опре-
деленной жизненной ситуации мнение респондентов 
может измениться как в сторону упорной борьбы за 
грудное вскармливание и его возобновление, так и в 
сторону кормления ребенка искусственной смесью. 
В связи с этим следующим этапом исследования было 
изучение мнения женщин в первые дни после родов, так 
как предполагалось, что подобная аудитория будет иметь 
максимальный уровень доминанты лактации.

В результате анкетирования родильниц выяснилось, 
что более половины опрошенных (17 женщин  – 51,5%) 
знакомы со способами поддержки и усиления лактации. 
Кроме того, 11 из 17 женщин (33,3%) указали, что полу-
чили информацию и положительные рекомендации дан-
ных методов от врачей акушеров-гинекологов, неонатоло-
гов и консультантов по грудному вскармливанию. Изучая 
возможности применения методов поддержки грудного 
вскармливания на практике, выяснилось, что 8 женщин 
(24,2%) ранее имели опыт использования различных спо-
собов и методик при вскармливании старших детей. При 
этом большинство из них (7 человек) следовало рекомен-
дациям специалистов, и только 1 женщина самостоятельно 
применяла различные методики увеличения лактации. 

Результаты опроса женщин, направленного на выяс-
нение приверженности использованию дополнительной 
системы кормления (SNS), показали, что из 23 опрошен-
ных женщин 21 (91,3%) не использовала и ранее не была 
знакома с данным методом. Только две женщины (7,7%) 
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из 23 родильниц имели опыт применения подобной 
методики восстановления и усиления лактации при 
вскармливании ранее рожденных детей. После проведе-
ния с каждой родильницей индивидуальной разъясни-
тельной беседы о возможностях дополнительной системы 
кормления (SNS) 6 женщин (28,6%) из 21 заявили о готов-
ности воспользоваться данной системой при необходи-
мости. Две женщины (9,5%) были категорически не гото-
вы к применению данной методики, и 13 родильниц 
(61,9%) сомневались в целесообразности использования 
дополнительной системы кормления (SNS) в случае недо-
статочной лактации или агалактии. Таким образом, боль-
шинство женщин (61,9%) в момент проведения исследо-
вания не смогли принять окончательное решение в 
пользу применения SNS.

Необходимо отметить близкое процентное соотноше-
ние женщин в исследуемых группах (15 и 9,5%), отвер-
гающих возможности методов релактации и усиления 
лактации, в частности дополнительной системы кормле-
ния (SNS). Вероятнее всего, определенный процент любой 
женской аудитории не пожелает прилагать усилия по 
поддержке и возобновлению лактации при имеющихся 
возможностях современной индустрии искусственного 
питания. 

Анкетирование 56 врачей-педиатров в рамках цикла 
повышения квалификации осуществлялось до проведе-
ния соответствующих занятий и лекций и выявило низкий 
уровень знаний по релактации с применением современ-
ных технических средств. Так, 10 из 56 человек (17,8%) 
только слышали о них, но не рекомендовали на практи-
ке. В ответах чаще упоминались лактогонные чаи, апилак, 
гомеопатические средства, частое прикладывание к 
груди. Однако врачи со стажем практической работы 
5–10 лет имели более высокий уровень информирован-
ности по вопросам поддержки грудного вскармливания с 
применением инновационных технических средств еще 
до лекции, посвященной использованию смартсоски 
Calma, мягкой ложечки SoftCup, поильника, дополнитель-
ной системы кормления Medela SNS. После окончания 
цикла повышения квалификации все педиатры положи-
тельно ответили на вопросы анкеты по практическому 
применению методов увеличения и восстановления лак-
тации, в том числе с помощью системы SNS.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ данных анкетирования по вопросам поддерж-
ки и восстановления грудного вскармливания, а также 
доминанты лактации в мотивированной женской аудито-
рии и среди педиатров первичного звена здравоохране-
ния выявил превалирование факта информированности 
в формировании высокой приверженности грудному 
вскармливанию в студенческой и врачебной среде.

В группе родильниц в условиях высокого уровня 
доминанты лактации однократное информирование, в 
том числе по вопросу пользования дополнительной 
системой кормления, не позволяло достичь желаемых 
показателей поддержки и сохранения кормления грудью. 
Дальнейшего изучения заслуживает тот факт, что знания 
студенток медицинского вуза, врачей-педиатров и 
родильниц, готовых к применению дополнительной 
системы кормления (SNS), резко диссонируют между 
собой и составляют 73,0, 100 и 28,6% соответственно. 
Разрыв показателей в исследуемых группах обусловлен 
большим числом сомневающихся из числа родильниц 
(61,9%) и открывает новые возможности по пропаганде и 
продвижению методов поддержки грудного вскармлива-
ния и информированию женщин в вопросах естественно-
го вскармливания детей. 

Таким образом, проведенное исследование позволит 
неонатологам и педиатрам расширить пропаганду груд-
ного вскармливания, дополнив ее рекомендациями по 
поддержке лактации и релактации, в том числе с помо-
щью инновационных разработок. Результаты проведен-
ного исследования ставят задачи повышения информи-
рованности о возможностях и назначениях того или 
иного технического средства поддержки грудного 
вскармливания.

Дополнительная разъяснительная работа об исполь-
зовании системы кормления SNS, имитирующей грудное 
вскармливание, позволит снизить процент родильниц, 
сомневающихся в возможности сохранения лактации и 
релактации, и увеличить приверженность грудному 
вскармливанию в женской среде.  
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Дисплазия соединительной ткани: 
фактор риска остеопении у детей и подростков 
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Резюме
Введение: кроме генетической предрасположенности, значимым экзогенным фактором формирования недифференцирован-
ной дисплазии соединительной ткани (НДСТ) является дефицит остеотропных микронутриентов, таких как витамины (D, А, С, 
Е, К), макроэлементы (кальций, фосфор, магний), микроэлементы (медь, марганец, цинк, бор, селен, кремниий), столь необходи-
мых для соединительнотканного матрикса, и прежде всего для костной ткани. Немногочисленные исследования остеотропных 
микронутриентов и состояния костной ткани у подростков с недифференцированной дисплазией соединительной ткани 
послужили основанием для настоящего комплексного исследования. 
Материалы: рандомизированное исследование 130 подростков в возрасте 10–16 лет 1–2-й группы здоровья. Первая группа 
(основная) – 90 человек с выявленной недифференцированной дисплазией соединительной ткани. Вторая группа (сравни-
тельная) – 40 человек с отсутствием признаков дисплазии. 
Методы включали определение: витамина D – 25(ОН)D: микроэлементов; суточного потребление кальция: денситометрию 
позвоночного столба на уровне LII–LIV; уровня физического развития и психоэмоционального напряжения. 
Нарушения обеспеченности 25(OH)D, низкое потребление кальцийсодержащих продуктов, дефицит магния, сдвиги в содержа-
нии микроэлементов коррелировали с денситометрическими данными, выявившими снижение МПКТ у 75% подростков 1-й 
группы, тогда как во 2-й группе только у 27,5%. 
Результаты комплексного исследования показали, что дефицит остеотропных микронутриентов является серьезным экзоген-
ным триггером развития и прогрессирования недифференцированной дисплазии соединительной ткани с формированием 
остеопении/остеопороза. Остеопения/остеопороз, низкое физическое развитие, нарушения в психоэмоциональной сфере 
свидетельствуют о серьезности прогноза недифференцированной дисплазии соединительной ткани у подростков.

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, остеотропные микронутриенты, остеопения, остеопороз, макро- и 
микроэлементы, витамин D
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Connective tissue dysplasia: 
a risk factor for osteopenia in children and adolescents 
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Abstract
Introduction: in addition to genetic predisposition, a significant exogenous factor in the formation of Undifferentiated connec-
tive tissue dysplasia (UDCTD) is the deficiency of osteotropic micronutrients such as vitamins (D, A, C, E, K); macroelements (cal-
cium, phosphorus, magnesium), trace elements (copper, manganese, zinc, boron, selenium, silicon), so essential for the connective 
tissue matrix and, above all, for bone tissue. A small number of studies of osteotropic micronutrients and the state of bone tissue 
in adolescents with UDCTD served as the basis for this comprehensive study. 
Materials: a randomized study of 130 adolescents aged 10–16 years in the 1–2 health groups. The first group (primary) was 90 
subjects with detected UDCTD. The second group (comparative) was 40 people with no signs of dysplasia.
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ВВЕДЕНИЕ

Соединительнотканная дисплазия (СТД)  – это группа 
полиморфных патологических состояний, обусловленных 
наследственными или врожденными дефектами синтеза 
коллагена и сопровождающихся нарушением функций 
опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. СТД 
включает генетически обусловленные дифференцирован-
ные синдромы (синдром Марфана, Элерса – Данло, несо-
вершенный остеогенез, синдром Билса, синдром Стиклера 
и др.) и недифференцированную дисплазию соединитель-
ной ткани (НДСТ), которая также имеет генетическую осно-
ву, но проявляется под влиянием мультифакториальных 
воздействий в эмбриональном и постнатальном периодах. 

Распространенность синдромных форм невелика. Так, 
частота синдрома Марфана в популяции  – 1:10000–
1:15000 [1]. Популяционная частота НДСТ в России 
составляет 8,5%, однако отдельные ее признаки опреде-
ляются у 60–70% населения. У детей в популяции НДСТ 
наблюдается у 20–70% [2–4]. В источниках иностранных 
авторов данные о распространенности НДСТ отсутствуют. 

НДСТ из-за полиморфизма клинических проявлений 
стала междисциплинарной проблемой, касающейся не 
только педиатров, но и врачей других специальностей 
(ревматологов, кардиологов, ортопедов, гастроэнтеро-
логов и т.д.). К сожалению, практические врачи недоста-
точно информированы о сущности НДСТ, о распознава-
нии ее признаков даже при первом осмотре, следствием 
чего является отсутствие грамотных конкретных рекомен-
даций пациенту по физической активности, лечению, 
профилактике прогрессирования дисплазии соедини-
тельной ткани. Клинические проявления НДСТ чрезвы-
чайно многообразны (табл. 1).

Динамика признаков НДСТ имеет прогредиентный 
характер, в основном до 35-летнего возраста. В раннем 
возрасте симптоматика НДСТ минимальна: в возрасте 
4–5 лет начинают формироваться пролапсы клапанов 
сердца; в 5–7 лет – деформации грудной клетки и позво-
ночника, плоскостопие, миопия; в подростковом и моло-
дом возрасте – гипермобильность суставов, вегетативная 
дисфункция, сосудистый синдром [1, 5, 6]. Критическим 
периодом является подростковый возраст, когда прирост 
количества признаков дисплазии соединительной ткани 

максимален, что обусловлено «скачком» роста с увеличе-
нием общей массы соединительной ткани. В возрасте 
старше 35 лет риск появления нового признака НДСТ 
маловероятен и основную проблему составляют ослож-
нения дисплазии (варикоз вен, тромбофлебит, привычные 
вывихи, пролапсы клапанов 2–3 ст., дивертикулярная 
болезнь кишечника и т.д.)1 [1, 3, 5].

1 Патология соединительной ткани – причина большинства болезней. Режим доступа: http://
nsp.ayurveda-land.ru/p0233.htm.
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The results of a comprehensive study showed that osteotropic micronutrient deficiency is a serious exogenous trigger for the 
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 Таблица 1. Проявления недифференцированной диспла-
зии соединительной ткани у детей и подростков

 Table 1. Manifestations of UDCTD in children and adoles-
cents

Внешний вид

Высокорослость 
Длинные верхние и нижние конечности
Арахнодактилия, синдром большого пальца
Эпикантус, большие глаза, голубые склеры, торчащие уши
Нарушения прикуса и роста зубов, высокое нёбо 

Опорно-двигательный аппарат

Нарушения осанки
Деформации грудной клетки (воронкообразная, килевидная, плоская)
Деформации позвоночника (сколиоз, кифосколиоз)
Гипермобильность суставов
Щелчки в суставах
Вывихи и подвывихи
Плоскостопие
Остеопения/остеопороз

Кожа, мышцы, апоневрозы

Тонкая, легко растяжимая кожа
Множественный рост пушковых волос
Келлоидные рубцы
Мышечная гипотония
Грыжи различной локализации

Внутренние органы и нервная система

Сердечно-сосудистая система: пролапсы, аневризмы перегородок сердца,
варикозное расширение вен у подростков (в т. ч. варикоцеле)
ЖКТ: птозы, рефлюксы, грыжа пищеводного отдела диафрагмы, аномалии 
билиарного тракта и дискинезии, долихосигма, дивертикулы и кисты
Мочевая система: нефроптоз
Нервная система: вегетативная дисфункция 

http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-1-30-40
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-1-30-40
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Известно, что соединительная ткань составляет более 
50% массы тела, ее строение хорошо изучено. Основная 
функция соединительной ткани – структурная поддержка, 
своего рода «экзоскелет» для всех других тканей орга-
низма [7]. В отличие от других тканей, соединительная 
ткань имеет избыток внеклеточной матрицы при доста-
точно небольшом количестве клеток (остеобластов, 
хондро бластов и фибробластов). 

Внеклеточная матрица состоит из макромолекул кол-
лагенов, эластина, протеогликанов. В матрице преоблада-
ет содержание коллагенов. Синтез коллагенов в организ-
ме кодируется более 50 генами, в отношении которых 
описано свыше 1300 видов мутаций2. Это обусловливает 
многообразие клинических проявлений НДСТ.

С биохимических позиций коллагеновые волокна 
формируются из белков – аминокислот (лизина, глицина, 
пролина), которые синтезируются клетками матрицы и 
микробиотой кишечника. Коллагеновые волокна, взаимо-
действуя друг с другом и с клетками матрицы, обеспечи-
вают структурную целостность и прочность соединитель-
ной ткани. К настоящему времени выделено 20 типов 
коллагеновых волокон с различной локализацией, из 
которых основными являются:

 ■ коллаген I типа, локализация: кость, хрящ, сухожилия; 
коллаген II типа – хрящ;

 ■ коллаген III типа  – внеклеточная матрица соедини-
тельной ткани;

 ■ коллаген IV типа – базальный слой эпителия. 
Таким образом, созревание полноценного коллагена 

обеспечивается соответствующими генами и белками. 
Дисплазия соединительной ткани может возникать на 
различных этапах формирования коллагена, в частности 
при нарушениях в синтезе, чрезмерной его деградации, 
недостаточной поперечной сшивки волокон [6].

Непосредственными причинами НДСТ выступают раз-
личного рода воздействия на плод, приводящие к генети-
чески детерминированному изменению внеклеточного 
матрикса. К ним относятся отягощенное течение бере-
менности, неблагоприятная экологическая обстановка, 
неполноценное питание, вредные привычки, стрессы, 
заболевания будущей матери. У детей и подростков гене-
тический дефект может проявиться при воздействии 
таких триггерных факторов, как несбалансированные 
физические нагрузки, психоэмоциональное перенапря-
жение, неблагоприятная экология, белково-энергетиче-
ская недостаточность при нерациональном питании. 

Однако одним из самых мощных факторов является 
дефицит микронутриентов, столь необходимый для 
соединительнотканного матрикса, и прежде всего для 
костной ткани. Ее матрикс (остеоид) приблизительно на 
90% состоит из коллагена. Кость  – это не только орган 
опоры. С современных позиций кость представляет собой 
динамичную живую ткань с высокой чувствительностью к 
различным регуляторным механизмам, а также к эндо- и 
экзовлияниям [8]. От структуры и функционального состо-

2 Патология соединительной ткани – причина большинства болезней. Режим доступа: 
http://nsp.ayurveda-land.ru/p0233.htm.

яния костного матрикса во многом зависит процесс пре-
ципитации и накопления минералов, т. е. минерализации 
костной ткани. 

В пубертате наблюдается максимальный прирост 
костной массы, которая повышается более чем в 2 раза в 
возрасте 10–17 лет [9, 10]. Для накопления костной 
массы, прежде всего, необходима нутритивная поддерж-
ка организма остеотропными микронутриентами (вита-
минами D, А, С, Е, К; макроэлементами – кальцием, фос-
фором, магнием; микроэлементами – медью, марганцем, 
цинком, бором, селеном, кремнием) [11]. 

В литературе широко освещен синергизм влияния 
кальция, фосфора и витамина D на минерализацию кост-
ной ткани. Однако значительно менее известен факт 
влияния витамина D на соединительную ткань. Результаты 
исследований генетических эффектов рецепторов вита-
мина D показали, что активные формы витамина могут 
приводить к изменениям и экспрессии более 400 генов, в 
т. ч. и тех, функция которых прямо или косвенно связана 
со структурой различных типов соединительной ткани 
[12]. 

Витамин С необходим для образования коллагена и 
стимуляции дифференцировки остеобластов.

Биологические эффекты витаминов группы В (В1, В2, 
В3, В6) обусловлены тем, что их производные являются 
кофакторами более 120 белков, в т. ч. необходимых для 
синтеза коллагена. В настоящее время В6 (пиридоксин) 
отнесен к остеотропным микронутриентам, непосред-
ственно участвующим в остеогенезе, а точнее в синтезе 
коллагена костного матрикса. Экспериментальные иссле-
дования подтвердили тот факт, что дефицит пиридоксина 
ухудшает механические свойства соединительной ткани 
и приводит к дисплазии. Установлено, что дефицит пири-
доксина нарушает стабильность коллагена за счет осла-
бления связей между коллагеновыми волокнами [13]. 
Отмечено, что пиридоксин является синергистом магния, 
способствуя поступлению элемента в клеточные структу-
ры [14]. Несмотря на то что пиридоксин встречается в 
большом количестве продуктов, дефицит витамина широ-
ко распространен в России, особенно среди школьников. 
Нормальная обеспеченность витамином В6  отмечается 
всего лишь у 36% детей [15]. 

Витамин А необходим для полноценного развития и 
роста костной ткани начиная с внутриутробного периода. 
Обладая анаболическим действием, витамин способству-
ет формированию скелета плода [16]. Активные метабо-
литы витамина регулируют сложные взаимодействия 
генов, принимающих участие в процессах роста и диффе-
ренцировки клеток, в т. ч. и соединительнотканного 
матрикса. Витамин А замедляет процесс распада коллаге-
на и эластина [17]. 

Витамин Е, являясь биологическим антиоксидантом, 
блокирует перекисное окисление липидов клеточных 
мембран и предотвращает повреждение клеток и субкле-
точных структур. Это способствует внутриклеточной акку-
муляции и удержанию кальция внутри клеток, что особен-
но важно для мышечной ткани. Нельзя исключить, что 
дефицит витамина Е является одной из причин мышеч-
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ной гипотонии, столь типичной для ДСТ. Ранее в экспери-
ментальных исследованиях было доказано, что витамин Е 
участвует в созревании и сохранении устойчивости кол-
лагена за счет стабилизации внутри- и межмолекулярных 
связей. 

К остеогенным витаминам относится жирораствори-
мый витамин К. Роль витамина К в процессах метаболиз-
ма настолько значима, что за открытие и установление 
его химической структуры датский биохимик Хенрик Дам 
был удостоен Нобелевской премии. Данные многочис-
ленных исследований, проведенные в последние годы, 
показали, что витамин незаменим для костной ткани. 
Витамин существует в двух жизненно важных формах: К1 
(филлохинон) и К2 (менахинон). Функции двух форм раз-
личны: К1 отвечает в основном за свертываемость крови, 
а также принимает участие в поддержке когнитивных 
функций, К2 ответственен за метаболизм и формирова-
ние костной ткани3. 

К2 активирует основные белки костного матрикса 
(остеокальцин, протеин S, Gla-протеин), стимулирует 
дифференцировку остеобластов и вызывает апоптоз 
клеток резорбции костной ткани, активизирует минера-
лизацию, направляя кальций «по назначению» в кост-
ную ткань и препятствуя его отложению в мягких тканях 
и сосудах [8]. Более того, К2 обеспечивает взаимодей-
ствие кальция с витамином D, без которого усвоение 
кальция невозможно4. 

Витамин К2 практически не поступает в организм с 
продуктами питания, но активно вырабатывается микро-
биотой кишечника. Единственный известный на сегодня 
пищевой источник К2 – это натто, традиционная японская 
пища, которая готовится из сброженных соевых бобов. Из 
них изготавливаются и препараты К2.

Не менее важны для процессов коллагенообразова-
ния и, соответственно, минерализации костной ткани 
макро- и микроэлементы [11, 18, 19]. Важной нутритивной 
поддержкой кости является обеспеченность организма 
магнием  – элементом, регулирующим минерализацию, 
равномерный рост и прочность костной ткани. Дефицит 
магния обуславливает снижение костной массы и, как 
следствие, развитие остеопороза [14, 20]. Кроме того, 
значимость магния в формировании и поддержке струк-
туры кости связана с тем, что при его хроническом дефи-
ците нарушается важнейший фактор минерализации 
костной ткани – соотношение Mg:Ca (в норме 1:3, т.е. на 
1000 мг Са – 350–400 мг Mg). При снижении соотноше-
ния в сторону дефицита магния процессы минерализа-
ции костной ткани резко замедляются.

Исследованиями показано, что «здоровье» соедини-
тельной ткани напрямую связано с содержанием магния 
в организме. Механизм воздействия дефицита ионов 
магния на соединительную ткань – это усиление деграда-
ции коллагеновых и, возможно, эластиновых волокон. 
Влияние дефицита элемента на поперечные сшивки кол-
лагена приводит к их расслоению на «пластинки», что 

3 Чудо-витамин. Российская ассоциация по остеопорозу. Режим доступа: http://www.osteo-
poroz.ru/index2.php?option=com_content&task=emailform&id=2373&itemid=70.
4 Там же.

выражается в уменьшении механической прочности сое-
динительной ткани, тогда как достаточный уровень маг-
ния препятствует деградации и способствует ускорению 
синтеза новых молекул коллагенов [21–23]. 

Важным минеральным компонентом костной ткани 
является фосфор, содержание которого в скелете в виде 
гидроксиапатита составляет 85% от общего количества в 
организме. Фосфор необходим как для минерализации 
скелета, так и для повышения функциональной активно-
сти остеобластов. Оптимальным считается соотношение 
кальция к фосфору 1,5:1.

Несмотря на то что в остеогенезе роль минералов и 
витамина D неоспорима, полномерный метаболизм и 
минерализация невозможны при дефиците остеотропных 
микроэлементов (МЭ). Это касается прежде всего таких 
эссенциальных МЭ, как медь, цинк, марганец, селен, крем-
ний, и условно эссенциального МЭ – бора. Среди много-
образия метаболических функций указанных МЭ в орга-
низме следует выделить их непосредственное участие в 
синтезе основных структурных белков соединительной 
ткани и костного матрикса [19]. 

Медь определяет активность фермента лизилоксида-
зы, участвующего в образовании поперечных сшивок 
цепей коллагена и/или эластина, что придает соедини-
тельнотканному матриксу зрелость, упругость и эластич-
ные свойства. 

Цинк необходим для функционирования многих 
металлоферментов, непосредственно регулирующих син-
тез коллагена и процесс костеобразования. Имеются 
данные о том, что цинк влияет на активность абсорбции 
кальция через кишечную стенку [24]. Обусловленные 
дефицитом цинка изменения в структуре рецепторов 
витамина D снижают их количество и активность, что 
нарушает регулирующее влияние витамина D на много-
образные биологические процессы в организме, в т. ч. и 
на остеогенез [25]. Вместе с тем описано влияние витами-
на D на усвоение цинка и темпы его обмена в организме 
[26]. Это означает, что дефицит витамина D приводит, 
помимо прочего, к недостаточности цинка в организме. 

Марганец активизирует целый ряд ферментов, необ-
ходимых для синтеза основных белков соединительной 
ткани (протеогликанов и коллагена), определяющих рост, 
структуру костной, хрящевой, соединительной тканей [27].

Бор улучшает ассимиляцию кальция костной тканью, а 
также принимает непосредственное участие в синтезе 
коллагена и основных белков остеогенеза [2, 18, 19]. 

Селен – это микроэлемент, который необходим каж-
дой клетке различных органов и тканей. Элемент явля-
ется компонентом более 30 биологических веществ, 
жизненно важных для организма. Селен входит в актив-
ные центры естественных ферментов антиоксидантной 
защиты, поэтому их активность напрямую зависит от 
содержания селена в организме. Селензависимые фер-
менты необходимы для синтеза тиреоидных гормонов, в 
частности кальцитонина. Гормон, стимулируя остеобла-
сты, активизирует костный метаболизм, а также минера-
лизацию за счет повышения эффективности перехода 
ионов кальция в костную ткань [28].
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В последнее время отмечается возросшее внимание к 
кремнию – эссенциальному МЭ, необходимому для синте-
за и полноценного развития соединительной ткани, пре-
жде всего кости, хряща, сухожилий [29]. Стало известно, 
что кремний способствует формированию компонентов 
матрикса соединительной ткани, обеспечивая физико-
химические свойства кости путем активации одних фер-
ментов (лизилоксидаз) и ингибирования других (гиалуро-
нидаз) [30]. Имеются данные о том, что кремний может 
регулировать активность гена, кодирующего молекулу 
коллагена первого типа, и одновременно выступать в 
роли кофактора фермента (пролилгидроксилазы), необ-
ходимого для его синтеза [31]. Однако следует отметить, 
что биологическая роль кремния и потенциальные воз-
можности его участия в остеогенезе изучены далеко 
недостаточно. 

В литературе имеется множество работ, посвященных 
изучению НДСТ. В исследованиях показаны особенности 
патологии сердца, органов дыхания, ЖКТ, течения кост-
ных переломов у пациентов с НДСТ, а также изменения 
уровня отдельных остеогенных и коллагеноспецифиче-
ских микронутриентов в биологических субстратах [4, 6, 
11, 32]. Отмечено, что наиболее часто встречается дефи-
цит кремния (100%), селена (95,6%), кальция (64,1%), меди 
(58,7%), марганца (53,8%), магния (47,8%) [33].

Немногочисленные исследования остеотропных 
микронутриентов и состояния костной ткани у подрост-
ков с НДСТ послужили основанием для настоящего ком-
плексного исследования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведено рандомизированное исследование 130 
подростков в возрасте 10–16 лет 1–2-й группы здоровья, 
госпитализированных в педиатрическое отделение ДГКБ 
им. З.А. Башляевой по поводу вегетативной дисфункции, 
и на базе Центрального клинического санатория 
«Малаховка» в Московской области. В исследование не 
включались подростки, которые в течение трех месяцев 
до настоящего исследования принимали витаминно-
минеральные комплексы, витамин D и кальций.

Первую группу (основную) составили 90 человек с 
выявленной НДСТ. Во 2-ю группу (сравнительную) вошло 
40 человек, у которых признаки дисплазии отсутствова-
ли. Обследуемые группы были сопоставимы по полу и 
возрасту. 

МЕТОДЫ

 ■ Определение витамина D – 25(ОН)D в сыворотке кро-
ви выполнено с помощью метода иммунохемилюми-
несценции (анализатор Roche/Hitachi Сobas, Швейца-
рия). Нормальным считали уровень 25(ОН)D в пределах 
30–50 нг/мл, недостаточность – 21–29 нг/мл, дефицит – 
10–20 нг/мл, выраженный дефицит – <10 нг/мл [34, 35]. 

 ■ Исследование бора, меди, марганца, цинка, магния в 
волосах методом масс-спектрометрии с индуктивно свя-
занной аргоновой плазмой (ИСП-МС) на приборе Nexion 

300D+NWR213 («Perkin Elmer», США). Исследования про-
водились в лаборатории АНО «Центр биотической меди-
цины» (Москва).

 ■ Оценка суточного потребления кальция осуществля-
лась по таблицам на основании анализа домашнего пи-
щевого рациона с использованием формулы: суточное 
потребление кальция (мг) = кальций молочных продуктов 
(мг) + 350 мг [36].

 ■ Денситометрия поясничного отдела позвоночника на 
уровне LII–LIV выполнялась методом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии (денситометр HOLOGIC, 
модель QDR 4500С, США). Наличие остеопении устанав-
ливали при значениях Z-критерия от -1 до -2 SD и на ос-
новании количественного определения проекционной 
минеральной костной плотности ВМD (в г/см2) [37]. Ис-
следования проводились на базе КБ №86 ФМБА. 

 ■ Физическое развитие оценивалось по результатам из-
мерения кистевой динамометрии, жизненной емкости лег-
ких, индекса Руфье (ЧСС до и после 15 приседаний), роста 
и массы тела с последующим внесением данных в аппарат-
но-программный комплекс «Истоки здоровья» (АПК, свиде-
тельство Роспатента №2004610012, серия № 7000202) [38]. 

 ■ Уровень психоэмоционального напряжения опреде-
лялся по результатам модифицированного теста цвето-
вых выборов, включенным в программу АПК [19]. 

 ■ Статистический анализ: обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием пакета программ 
STATISTICA v. 10.0 (StatSoft Inc., США). Применяли параме-
трические (критерий Стьюдента, коэффициент ранговой 
корреляции по Пирсену и Фишеру) и непараметрические 
методы статистической обработки (критерий Вилкоксона, 
коэффициент ранговой корреляции по Спирмену).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

НДСТ у подростков выявлена на основании внешних 
и соматических признаков (табл. 2).

Из данных, приведенных в табл. 2, следует, что у 
обследуемых подростков из внешних признаков НДСТ 
наиболее частыми являлись гипермобильность суставов, 
нарушение осанки и плоскостопие. Следует подчеркнуть, 
что на эти признаки педиатр при осмотре пациента крайне 
редко обращает внимание. 

Оценка физического развития по физиометрическим 
данным (ЖЕЛ, кистевая динамометрия, индекс Руфье), а 
также по индексу массы тела показала, что у 42 человек 
1-й группы (у 46%) функциональные показатели были 
очень низкими и ниже среднего уровня (рис. 1). У подрост-
ков сравнительной группы физическое развитие в основ-
ном было средним, а у 8 человек – выше среднего (у 20%). 
Снижение массы тела наблюдалось у 36% подростков 1-й 
группы, в то время как во 2-й группе у 73% обследуемых 
отмечалась нормальная и даже избыточная масса тела.

Состояние психоэмоциональной сферы как одно из 
проявлений вегетативной дисфункции, являющейся 
одним из маркеров дисплазии, показало высокий уро-
вень тревожности, сочетавшийся с эмоциональной 
лабильностью у половины пациентов 1-й группы (рис. 2).



35MEDITSINSKIY SOVET

H
ea

lt
hy

 c
hi

ld

2020;(1):30–40

Низкая срессоустойчивость, проявлявшаяся возбужде-
нием либо перевозбуждением, отмечалась у 47 подрост-
ков (52%). Обращено внимание на снижение эмоцио-
нального фона, выражавшегося низким уровнем тревож-
ности, безразличием и отсутствием реакции на стрессор у 
15 человек (17%). 

Анализ пищевых дневников у подростков выявил 
недостаточное потребление мяса – у 40%, рыбы – у 80%, 
молочных продуктов  – у 62%, яиц  – у 56%, овощей и 
фруктов – у 45% подростков. Оценка суточного потребле-
ния кальция показала, что у подростков обеих групп 
наблюдалось недостаточное потребление кальцийсодер-
жащих продуктов. Однако значительно более низкое 
потребление выявлено у подростков 1-й группы, составляя 

422 ± 18 мг, что было достоверно ниже, чем во 2-й группе, – 
855 мг ± 25 мг (р < 0,05) (рис. 3).

Анализ пищевого рациона в целом свидетельствовал 
о том, что организм подростков дефицитен не только по 
кальцию, но и по остеогенным витаминам и МЭ.

Нарушения в обеспеченности 25(OH)D обнаружены у 
всех подростков обеих групп, при этом недостаточность 
витамина (22,1 ± 1,4 нг/мл) определялась у 24 (18,5%) 
подростков, дефицит (13,8 ± 2,8 нг/мл)  – у 76 (58,4%), 
выраженный дефицит (7,8 ± 1,2 нг/мл) – у 30 (23%). 

Результаты исследования магния  – элемента, столь 
необходимого для соединительного матрикса и МПКТ, 
приведены в табл. 3. 

Результаты исследований показали, что дефицит маг-
ния у подростков 1-й группы наблюдался в два раза чаще, 
чем во 2-й группе (58,8 и 30% соответственно). 

Исследование МЭ выявило изменение их содержания 
как в 1-й, так и 2-й группе, однако сдвиги в содержании 
бора, меди, марганца и цинка наблюдались у всех паци-
ентов 1-й группы, в то время как во 2-й группе 13% паци-
ентов имели их нормальный уровень. Количество сдвигов 
в исследуемом микроэлементом комплексе у пациентов 
двух групп иллюстрирует рис. 4.

Из приведенных данных следует, что в 1-й группе 
чаще встречался микроэлементоз по 3-му и 4-му 
микроэлементам, во 2-й группе  – по 1–2-му микро-
элементам. Количественное среднее содержание 
исследуемых микроэлементов в волосах (мкг/г) иллю-
стрирует рис. 5. 

 Таблица 2. Внешние и соматические признаки НДСТ у 
обследуемых подростков (в абс./%)

 Table 2. External and somatic signs of UDCTD in the sur-
veyed adolescents (in abs./%)

Внешние признаки n %

1 Гипермобильность суставов 90 100

2 Астеническое телосложение 33 36,6

3 Рубцы на коже 15 16,6

4 Тонкая ранимая кожа 12 13,3

5 Плоскостопие 69 76,6

6 Нарушения осанки 75 83

7 Готическое нёбо 9 10

8 Неправильный прикус 48 53,3

9 Торчащие уши 6 6,6

10 Грыжи в анамнезе 15 16,6

Соматические признаки

1 Аномалии желчного пузыря 72 80

2 ПМК и другие МАРС 84 93,3

3 Нефроптоз 9 10

4 Миопия, астигматизм 48 53,3
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  Рисунок 1.  Уровень физического здоровья подростков с НДСТ
  Figure 1.  Physical health level of adolescents with UDCTD
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  Рисунок 2.  Оценка психоэмоционального напряжения у 
подростков с НДСТ по результатам модифицированного 
теста цветовых выборов на АПК

  Figure 2.  Assessment of psycho-emotional tension in ado-
lescents with UDCTD according to the results of a modified 
color test on the Hardware and Software Complex
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  Рисунок 3.  Суточное потребление кальция подростками 
обеих групп (мг)

  Figure 3.  Daily calcium intake by adolescents in both 
groups (mg)
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Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
содержание бора и марганца в волосах у подростков 
снижено, однако в 1-й группе дефицит наиболее зна-
чим и достоверен по сравнению со 2-й группой. 
Выраженный дефицит марганца в 1-й группе, вероятно, 
обусловлен не только несбалансированным пищевым 
рационом, но и дефицитом магния. Имеются данные о 
том, что в условиях дефицита магния марганец спосо-

бен его замещать в активных центрах отдельных фер-
ментов, участвующих в синтезе коллагена и остеогене-
зе, и выполнять те же функции [16]. Из сказанного 
следует, что недостаток магния может являться одним 
из факторов дефицита марганца в условиях соедини-
тельнотканной дисплазии. 

При оценке результатов исследования цинка и меди 
отмечены достоверные сдвиги в содержании МЭ у под-
ростков 1-й группы, в то время как во 2-й группе име-
лась лишь тенденция к сдвигам (р в сравнении с нормой 
> 0,05) (рис. 6). Повышенный уровень меди, возможно, 
обусловлен не только взаимовлиянием меди и цинка, но 
и дефицитом кальция. Имеются данные, что дефицит 
кальция приводит к торможению обмена меди с ускоре-
нием темпов накопления микроэлемента в волосах [39]. 
Кроме того, повышенный уровень меди может быть обу-
словлен образованием комплексов микроэлемента с 
белком (металлопротеином) и их ретенцией в различ-
ных тканях, в т. ч. и в волосах. Комплексы значительно 
снижают скорость оборота меди и делают ее малодо-
ступной для быстрого встраивания в микроэлементзави-
симые функции организма [40]. 

Результаты исследования комплекса остеогенных 
МЭ показали, что в организме подростков при НДСТ 

 Таблица 3. Содержание магния в волосах у подростков обеих групп
 Table 3. Magnesium content in the hair of adolescents in both groups

Основная группа
Содержание магния в волосах при НДСТ (в мкг/г)

Уровень у пациентов n Mеan Median Min Max Std. р

Девочки 13–16 лет.
Норма: 40–105

снижение 12 19,4 22,1 11,1 24,9 6,3
0,005

норма 10 44,1 44,9 44,6 51,6 6,46

Мальчики 13–16 лет.
Норма: 25–50

снижение 15 12,2 4,4 4,4 20,0 3,2
0,001

норма 9 32,2 21,6 26,2 46,2 10,2

Сравнительная группа Содержание магния в волосах в сравнительной группе (мкг/г)

Девочки, мальчики
12–16 лет

норма 28 43,3 48,2 43,9 54,8 5,6
0,001

снижение 12 24,8 27,6 11,7 29,5 3,8
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  Рисунок 4.  Частота микроэлементоза у подростков двух 
групп наблюдения

  Figure 4.  Micronutrient frequency in adolescents in two 
study groups

Низкий
Ниже среднего
Средний
Выше среднего

НДСТ
Срав. гр.
Норма

НДСТ
Срав. гр.
Норма

1 группа
2 группа

р1–2 < 0,05

р1–2 < 0,05 р1–2 < 0,05

р1–2 < 0,05 р1–2 < 0,05

Норма По 1 МЭ По 2 МЭ По 3 МЭ По 4 МЭ

0,24

0,43

0,62

1,10

1,31

1,70

Степень
тревожности

Низкая

НИЗКАЯ

Безразличие

Средняя

ВЫСОКАЯ

ВОЗБУЖДЕНИЕ и ПЕРЕВОЗБУЖДЕНИЕ

Высокая
Эмоциональность

Способность
к преодолению

стресса
0 10 20 30 40 50 60

0 200 400 600 800 1000 1200

Норма потребления Ca
у подростков [46]

Сравнительная
группа (2)

Подростки
с НДСТ (1)

0

10

20

30

40

50

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

Марганец
0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

Бор

0

3

6

9

12

15

Медь
0

50

100

150

200

Цинк

16,7

40,3 29,6

13,4

  Рисунок 5.  Количественное среднее содержание марган-
ца и бора в волосах (мкг/г)

  Figure 5.  Quantitative average content of manganese and 
boron in hair (µg/g)
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  Рисунок 6.  Количественное среднее содержание меди и 
цинка в волосах (мкг/г)

  Figure 6.  Quantitative average copper and zinc content in 
hair (µg/g).
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имеется их отчетливый дисбаланс, оказывающий нега-
тивное влияние на метаболизм и минерализацию кост-
ной ткани. 

При денситометрическом исследовании у подрост-
ков обеих групп было выявлено снижение МПКТ, одна-
ко ее частота и степень выраженности были различны. 
В 1-й группе остеопения диагностирована у 53 человек 
(Z-критерий: от -1 до -2), ВМD = 0,84 ± 0,13 г/см2, у 
15 человек  – остеопороз, т. к. значения ВМD были 
существенно снижены, в среднем составляя 0,74 ± 0,01, 
ниже ВМD-1SD). В целом снижение МПКТ в 1-й группе 
наблюдалось у 68 человек (75%). Во 2-й группе остео-
пения выявлена у 11 человек (27,5%). Нормальные 
значения ВМD (1,09 ± 0,15 г/см2), соответствовавшие 
росту, полу и возрасту, отмечены у 51 (37%) подростка 
обеих групп.

Изучение корреляции между результатами денсито-
метрических исследований и уровнем МЭ выявило нали-
чие достоверных взаимосвязей у подростков 1-й группы. 
При этом между BMD и уровнем бора имелась средняя 
положительная связь (r = 0,45; p < 0,001); между марган-
цем, цинком и BMD  – высокая положительная связь 
(соответственно, r = 0,57; 0,52; p < 0,001); между медью и 
BMD – средняя отрицательная связь (r = -0,35; p < 0,001). 
Наличие достоверной корреляции между ВМD и МЭ под-
тверждает влияние исследуемого комплекса микроэле-
ментов на остеогенез. 

Таким образом, совокупность результатов исследова-
ния отчетливо показала, что выраженный дефицит остео-
тропных микронутриентов является серьезным экзоген-
ным триггером развития и прогрессирования НДСТ с 
формированием остеопении/остеопороза у большинства 
подростков. Следует всегда помнить, что кость – это тоже 
соединительная ткань и их структура и метаболизм иден-
тичны. Именно поэтому соединительнотканная диспла-
зия – один из мощных факторов риска развития остеопе-
нии/остеопороза. Формирование остеопении/остеопоро-
за, выраженный микронутриентный дефицит в сочетании 
с низким физическим развитием, со сдвигами в психо-
эмоциональной сфере свидетельствуют о серьезности 
прогноза НДСТ у подростков. 

Важными условиями эффективной коррекции и про-
филактики прогрессирования НДСТ у детей и подростков 
являются: 

 ■ Полноценное питание с высоким содержанием белка – 
источника аминокислот, необходимых для синтеза коллаге-
на, и продуктов, содержащих остеогенные макро-и микро-
элементы (табл. 4).

 ■ Дозированная физическая активность, изометриче-
ские упражнения, аэробные бесконтактные виды спорта 
(плавание, бег, ходьба). Не показаны  – групповые виды 
спорта, гимнастика, силовые и статические нагрузки.

 ■ Длительный, практически постоянный прием витамин-
но-минеральных комплексов. Среди многообразия ВМК 
предпочтительным является прием комплексов Мульти-
табс. Комплексы Мульти-табс отличает сбалансированный 
многокомпонентный полноценный состав, а также инно-
вационные технологии производства, позволяющие со-

хранить эффективность всех компонентов и избежать их 
инактивацию в процессе взаимодействия. При НДСТ наи-
более значимы: Мульти-табс Малыш Кальций Плюс, со-
держащий кальций, 12 витаминов, 6 МЭ, в т. ч. остеогенные. 
Комплекс рекомендован для детей с трех лет, подрост-
кам и взрослым (в соответствующей дозе); Мульти-табс 
Юниор – лекарственный препарат, содержащий полный 
набор остеотропных витаминов и МЭ. Комплекс назна-
чается детям и подросткам с 4 до 11 лет; Мульти-табс 
Иммуно Плюс – комплекс, в состав которого, кроме осте-
огенных витаминов, включая магний 90 мг и МЭ, входят 
лактобактерии Lactobacilus rhamnosus (LGG) для норма-
лизации микрофлоры и синтеза витамина К в кишеч-
нике. Это особенно важно, т. к. в настоящее время про-
биотики занимают особое место в коррекции НДСТ. 
Проведенными исследованиями установлено, что в раз-
витии дисплазии важная роль принадлежит микро-
организмам, составляющим кишечную микробиоту5. 
Каскад ферментов микробиоты способствует синтезу ви-
таминов (К2 и др.), аминокислот (лизина, пролина, гли-
цина), необходимых для образования коллагена и, как 
следствие, костного матрикса. Нарушения микробиоты 
кишечника, выявленные при НДСТ у детей, снижают син-
тез аминокислот, что приводит к формированию ме-
нее прочных, нестабильных коллагеновых волокон [41]. 
Именно поэтому пробиотики включают в комплекс кор-

5 Чеппаченко О.Е. Патогенетическое значение микробиоценоза кишечника у детей с 
синдромом недифференцированной дисплазии соединительной ткани и возможные пути 
коррекции: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2009. 20 с.

 Таблица 4. Продукты, содержащие остеогенные макро-и 
микроэлементы

 Table 4. Products containing osteogenic macro- and micro-
nutrients

Элемент Пищевые продукты, богатые макро- и микроэлементами

Кальций Сыры, кисломолочные продукты, молоко, крупы (гречневая, 
овсяная), овощи (горох, морковь, лук зеленый, свекла), фрукты 
(абрикосы, виноград, цитрусовые, вишня, слива), рыба 

Фосфор Молоко сгущенное, сливки, сыры, рыба, мясо, крупы 
(перловая, овсяная), сухофрукты (урюк, курага, изюм)

Магний Крупы (гречневая, пшенная, овсяная), арбуз, фундук, горох, 
морепродукты

Бор Корневые овощи, виноград, груши, яблоки, орехи

Марганец Ржаной хлеб, отруби, соя, горох, орехи, овощи (картофель, 
свекла, помидоры), ягоды (черника, смородина, малина, 
крыжовник), зеленый чай

Медь Мясо, рыба, морепродукты, крупы (гречневая, овсяная, перло-
вая), картофель, фрукты (абрикосы, груши), ягоды (крыжовник)

Цинк Мясные продукты (говядина, печень), рыба, яйца, бобовые, 
отруби, тыквенные семечки

Кремний Злаки, крупы (гречневая, рис), кукуруза и кукурузное масло, 
фасоль, бананы, овощи (красный сладкий перец, тыква), 
орехи, минеральная вода [18]

Селен Орехи, ячневая крупа, чечевица, молочные продукты, яйцо, 
различные виды мяса, морепродукты, грибы, цельнозерновой 
хлеб
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ригирующих мероприятий при НДСТ6. В этом отношении 
Мульти-табс Иммуно Плюс может быть препаратом выбо-
ра при НДСТ у подростков. 

 ■ Длительный прием (независимо от приема ВМК) пре-
паратов кальция и витамина D для стабилизации мине-
рального обмена.

 ■ Курсовой прием препаратов магния для стимуляции 
коллагенообразования (Магне В6 форте, минеральная во-
да «Донат магния» и др.).

 ■ Курсовой прием Коэнзима Q10, L-Карнитина для кор-
рекции биоэнергетического потенциала организма.

 ■ В литературных источниках имеются рекомендации о 
назначении комбинированных хондропротекторов при 
наличии жалоб и серьезных изменений со стороны опор-
но-двигательного аппарата, при повышении экскреции 

6 Чеппаченко О.Е. Патогенетическое значение микробиоценоза кишечника у детей с 
синдромом недифференцированной дисплазии соединительной ткани и возможные пути 
коррекции: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2009. 20 с.

оксипролина в суточной моче и снижении содержания 
свободных аминокислот в сыворотке крови7 [33]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты проведенных исследова-
ний свидетельствуют о том, что диагностику и коррекцию 
НДСТ следует проводить в более раннем возрасте, 
нежели подростковый. Это может нивелировать признаки 
НДСТ, полностью предотвратить прогрессирование и раз-
витие заболеваний, истоки которых кроются в соедини-
тельнотканной дисплазии. 
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Обзорная статья / Review article

Уход за кожей детей грудного возраста. 
Профилактика пеленочного дерматита

Л.С. Старостина, ORCID: 0000-0002-4320-0454, e-mail: Starostina-ls@yandex.ru
 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 

Россия, Москва, ул. Б. Пироговская, д. 19, стр. 1

Резюме
С момента рождения вопросы ухода за кожей ребенка беспокоят как родителей, так и врачей. Чем обусловлен такой интерес к 
коже ребенка и уходу за ней? Необходимо учитывать анатомо-физиологические особенности строения кожи новорожденного, 
отличия от строения кожи взрослого человека. Ее вес составляет 10–13% веса тела новорожденного по сравнению с 3% у взрос-
лого человека. Анатомическая зрелость лишь частично коррелирует с функциональной зрелостью, это расхождение касается как 
барьерной функции, так и терморегуляции. Эпидермис у новорожденных и детей первых лет жизни значительно тоньше, более 
рыхлый, слои развиты слабо. Эпидермальная базальная мембрана, соединяющая эпидермис с дермой, состоит из четырех слабо 
дифференцированных субслоев, клетки имеют небольшие размеры, число десмосом в местах соединения клеток также значи-
тельно меньше, что обуславливает непрочное соединение эпидермиса с дермой. Эти отличия объясняют разницу в уходе за 
кожей новорожденного, выборе средств по уходу, профилактике различных патологических состояний и даже в тонкостях лече-
ния. Многообразие средств по уходу за кожей новорожденного, разница в составах и разные формы выпуска могут вызвать 
растерянность у молодых родителей, а неправильное их использование, а также различные повреждающие факторы могут при-
вести к нарушению нормального состояния и функции кожи. Как следствие, развиваются различные патологические состояния, 
уже требующие активного и даже длительного лечения. В данной статье дается краткий обзор анатомо-функциональных особен-
ностей строения кожи, возникающих изменений в постнатальном периоде, а также необходимость применения средств по уходу. 
Приводятся правила применения средств для кожи, соблюдение которых не приведет к противоположному эффекту.

Ключевые слова: кожа, особенности кожи новорожденного, новорожденный ребенок, уход за кожей, пеленочный дер-
матит, средства ухода за кожей
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Abstract
Skin care in children has been a problem exercising the minds of both parents and doctors from the moment of birth. Why are they 
so interested in knowing about the infant skin and care for it? Consideration must be given to the anatomical and physiological 
features of the newborn skin structure and differences from the adult skin structure. Its weight accounts for 10–13% of the 
newborn body weight as compared to 3% of the adult body weight. Anatomical maturity only partially correlates with functional 
maturity, these differences concern both barrier function and thermoregulation. The epidermis in newborns and infants is much 
thinner, looser, the layers are underdeveloped. The epidermal basement membrane connecting the epidermis and the dermis is 
made up of four poorly differentiated sublayers, the cells are of small size, the number of desmosomes at the cell-cell junctions is 
also much lower, which results in the unstable connection between the epidermis and the dermis. These distinctive features 
explain the difference in the newborn skin care, the choice of care products, the prevention of various pathological conditions, and 
even the subtleties of treatment. The variety of skin care products for newborns, the difference in composition and different dosage 
forms can cause confusion in young parents, and improper use of such products and various disturbing factors can lead to 
impairment of the normal state and function of the skin. And as a consequence of this, various pathological conditions may develop 
that already require active and even long-term treatment. The purpose of this article is to give the reader a brief picture of the 
anatomical and functional features of the skin structure, any changes developing in the postnatal period, and the need for the use 
of skin care products. It provides the skincare rules, compliance with which will not lead to the opposite effect. 
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ВВЕДЕНИЕ 

К моменту рождения в дерме плода различают, хотя не 
очень отчетливо, два слоя: верхний – сосочковый и ниж-
ний – сетчатый. Граница эпидермиса и дермы сглажена [1].

После 40-й недели беременности кожа зрелого ново-
рожденного практически полностью развита в анатоми-
ческом отношении. Ее вес составляет 10–13% веса тела 
новорожденного по сравнению с 3% у взрослого челове-
ка. Анатомическая зрелость лишь частично коррелирует с 
функциональной зрелостью, это расхождение касается 
как барьерной функции, так и терморегуляции. Кожа 
новорожденных и грудных детей очень нежная, ее часто 
сравнивают с персиком из-за ее бархатистости. Структура 
кожи в этом возрасте значительно отличается от структу-
ры кожи взрослого целым рядом особенностей, так как 
внутриутробно кожа находилась во влажной среде, а в 
момент перехода при рождении кожа впервые встреча-
ется с сухой воздушной средой. При рождении кожа 
покрыта vernix caseosa, так называемой первородной 
(сыровидной) смазкой. Еще Марков Н.В. и Кисин С. в 
1927 г. в журнале «Русская клиника» в статье «О сыровид-
ной смазке («vernix caseosa») новорожденных» описали 
ее строение: она состоит на 80% из воды, белка и липи-
дов, клеток эпителия кожи, глицеридов, холестеринов, 
витамина А и протеинов [1, 2]. Липиды vernix caseosa 
образуются в эпидермисе и в сальных железах. В состав 
первородной смазки также входят антибактериальные 
пептиды, которые играют защитную роль как до рожде-
ния, так и в первые дни жизни [3, 4]. В течение первых 
недель жизни младенца происходит активное постна-
тальное созревание кожи, но при этом она сохраняет 
относительную несостоятельность – как структурную, так 
и функциональную, наиболее выраженную у недоношен-
ных детей (рис. 1) [5–7]. 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ 
ЭПИДЕРМИСА И ДЕРМЫ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Эпидермис у новорожденных и детей первых лет 
жизни значительно тоньше, более рыхлый, слои развиты 
слабо. Эпидермальная базальная мембрана, соединяющая 
эпидермис с дермой, состоит из четырех слабо дифферен-

цированных у новорожденных и детей раннего возраста 
субслоев, клетки имеют небольшие размеры, число десмо-
сом в местах соединения клеток также значительно мень-
ше. Эта особенность обуславливает непрочное соединение 
эпидермиса с дермой [8–10]. Шиповатый (остистый) слой 
имеет 2–5  рядов клеток (кожа взрослых  – до 10  рядов). 
Зернистый слой развит слабо, состоит из 1–2 рядов клеток. 
Кератиноциты рогового слоя составляют всего несколько 
рядов непрочно связанных между собой клеток, которые 
легко отторгаются [9]. В отличие от кожи взрослых, у детей 
грудного возраста блестящий слой практически отсутству-
ет даже на ладонях и подошвах. Связь между клетками 
рогового слоя слабая, роговые пластинки легко отторгают-
ся (физиологический паракератоз) (рис. 2) [1, 2, 9].

Под эпидермисом находится дерма – основная анато-
мическая составляющая кожи, включает в себя два слоя: 
сосочковый, представленный рыхлой волокнистой соеди-
нительной тканью; и сетчатый, образованный плотной 
неоформленной соединительной тканью, которая обеспе-
чивает прочность кожного покрова. У детей раннего воз-
раста слои дермы развиты слабо, гидрофильны и имеют 
преимущественно клеточный состав [8, 11, 12]. В дерме 
расположены кровеносные, лимфатические сосуды, нерв-
ные окончания, волосяные сосочки, сальные и потовые 
железы. 

На протяжении первых 1,5 мес жизни ребенка струк-
тура его кожи изменяется: увеличиваются плотность рого-
вого слоя и общая толщина эпидермиса, коллаген III типа 
замещается более зрелым коллагеном I типа [5]. 

Несмотря на свою незрелость, кожа младенцев и 
детей первых лет жизни, как и кожа взрослого, выполняет 
свои многочисленные функции, так как является очень 
сложным органом. Эти функции следующие: 

 ■ барьерно-защитная;
 ■ иммунная;
 ■ рецепторная;
 ■ терморегуляторная;
 ■ секреторная;
 ■ экскреторная;
 ■ дыхательная;
 ■ резорбционная; 
 ■ метаболическая;
 ■ эндокринная.

  Рисунок 1.  Сравнение кожи ребенка и взрослого*
  Figure 1.  Comparison of the baby skin and adult skin*
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* Дмитриев М.Л. Симптомы аллергии на солнце. Allergiki.info – Информация для аллергика. Режим доступа: https://allergiku.info/allergeny/prochie/simptomy-allergii-na-solntse/
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Барьерно-защитная функция обеспечивается роговым 
слоем кожи, который препятствует проникновению во 
внутреннюю среду организма токсических и микробных 
агентов, предохраняет как от потери воды, так и излиш-
ней гидратации. Защита от механического воздействия 
на ткани организма осуществляется за счет упругих и 
эластических свойств дермы и гиподермы. Синтезиро-
ванные в коже витамин D, меланин и антиоксидантные 
вещества, входящие в состав секрета сальных желез, 
защищают от неблагоприятных эффектов ультрафиолето-
вого излучения [8, 11–13]. 

Иммунная функция кожи представлена клеточными и 
гуморальными факторами защиты. Иммунокомпетентная 
система эпидермиса включает в себя клетки Лангерганса, 
Гринстейна и кератиноциты, синтезирующие факторы 
противовирусной защиты. Клетки Лангерганса, локализо-
ванные в базальном слое эпидермиса, участвуют в обе-
спечении иммунного ответа за счет фагоцитарной и анти-
генпрезентирующей активности, принимают участие в 
синтезе цитокинов и интерферонов. В дерме находятся 
гистиоциты, тканевые базофилы, Т-лимфоциты, которые 
обеспечивают фагоцитоз, участвуют в формировании 
гуморального иммунитета, воспалительных процессов, 
реакций гиперчувствительности немедленного и замед-
ленного типа, а также могут без предварительной имму-
низации лизировать клетки-мишени. Из капиллярного 

русла в кожу мигрируют нейтрофилы, эозинофилы, базо-
филы, которые обеспечивают местную иммунную защиту. 
Известно, что бактерицидная активность нейтрофилов у 
детей раннего возраста развита недостаточно [8, 14, 15]. 
Незрелость клеточного и гуморального иммунитета спо-
собствует повышенной чувствительности кожи к разным 
инфекционным агентам.

Почти все рефлексы новорожденного вызываются 
прикосновением к его коже. Наиболее чувствительна к 
прикосновению кожа рук, подошв, лица. Это связано с 
тем, что кожа является сложным органом чувств. В ней 
заложены многочисленные и разнообразные рецепторы, 
воспринимающие раздражения, идущие извне, поэтому 
кожа играет исключительную роль в процессе приспосо-
бления новорожденных к условиям внешней среды [8].

Кожа участвует в процессе терморегуляции совместно 
с сосудистой системой и потовыми железами. Механизмы 
терморегуляции начинают действовать только на 2–3 
день жизни. Это связано с тем, что слабо развитая систе-
ма терморегуляции и несформировавшиеся потовые 
железы при более высоком соотношении поверхности 
тела новорожденного к его массе не позволяют ему под-
держивать постоянную температуру тела. Около 80% 
всего количества вырабатываемого в организме тепла 
выделяется через кожу в ходе испарения, теплопроведе-
ния и теплоизлучения. Детская кожа чрезвычайно насы-
щена водой (в коже новорожденного содержится 80–90% 
воды, в отличие от взрослых, у которых ее содержание 
составляет 65–67%), и такое содержание влаги в коже 
должно поддерживаться постоянно. Но из-за тонкости 
кожи ребенка при повышении температуры окружающей 
среды влага легко теряется при испарении, перегрева-
нии, и кожа сохнет. Система терморегуляции у новорож-
денных детей имеет свои особенности: высокая теплоот-
дача по сравнению с теплопродукцией и ограниченная 
способность усиливать теплоотдачу при перегревании и 
увеличивать теплопродукцию при охлаждении. Повышен-
ная теплоотдача у новорожденных обусловлена тем, что 
они имеют в 3 раза большую величину поверхности тела 
на 1 кг массы по сравнению со взрослыми, поэтому поте-
ри тепла у новорожденных в пересчете на 1  кг массы 
больше, чем у взрослых. Увеличение или уменьшение 
теплоотдачи при согревании или охлаждении у новорож-
денных происходит за счет изменения тонуса сосудов 
кожи и потоотделения. Эти возможности ограничены у 
детей первого месяца жизни [8, 9, 11].

Благодаря обильной сосудистой сети и наличию арте-
риоловенулярных анастомозов кожа обеспечивает чет-
вертое по объему в организме депо крови.

Кожа  – это орган дыхания. Причем интенсивность 
кожного дыхания у детей очень высока, выраженность ее 
в 8  раз больше, чем у взрослого, поэтому необходимо 
быть осторожным при использовании масляных средств 
по уходу за кожей детей, так как они блокируют кожное 
дыхание.

Резорбтивная функция кожи осуществляется за счет 
проникновения через нее некоторых жирорастворимых 
веществ и соединений с малой молекулярной массой. За 

  Рисунок 2.  Слои кожи
  Figure 2.  Skin layers
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счет тонкости рогового слоя, обилия кровеносных сосудов 
резорбтивная функция кожи у новорожденных и детей 
раннего возраста очень высокая, гораздо выше, чем кожа 
взрослого. Это обосновывает противопоказания к приме-
нению некоторых веществ, входящих в состав наносимых 
на кожу лекарственных и косметических средств.

Экскреторная функция реализуется за счет выведения 
из организма токсических веществ, метаболитов, избытка 
воды и солей в процессе работы сальных, потовых желез 
эпидермиса. Кожа играет значимую роль в процессах 
водно-солевого, белкового и углеводного обмена, кото-
рый осуществляется на уровне ее микроциркуляторного 
русла [8, 10, 11].

Подкожная жировая клетчатка новорожденных и 
детей грудного возраста также имеет ряд особенностей. 
При рождении масса подкожной жировой клетчатки в 
4–5 раз больше, чем у взрослых. У новорожденных пре-
обладает бурая жировая ткань, которая с возрастом заме-
няется белой. По своему химическому составу подкожная 
жировая клетчатка младенцев также отличается от клет-
чатки взрослых. В ней преобладают насыщенные жирные 
кислоты. Придатки кожи при рождении несовершенны. 
Эккринных потовых желез у новорожденных в 12  раз 
больше, чем у взрослых. Секреторный отдел их представ-
лен 6–12 петлями эпителиальной трубочки, а выводной 
проток расположен в дерме и эпидермисе. С возрастом 
потовые железы становятся более оформленными, круп-
ными, а интенсивность потоотделения через 2–3  мес 
после рождения нормализуется. Для новорожденных 
характерна гиперплазия сальных желез. Их количество 
на 1 см кожи лица у новорожденных в 4–8 раз больше, 
чем у взрослых [1, 2, 14]. Как уже упоминалось ранее, у 
новорожденного ребенка связь между эпидермисом и 
дермой слабая, при этом дермо-эпидермальное соедине-
ние играет важную роль в способности кожи выдержи-
вать механическую нагрузку, поэтому в периоде ново-
рожденности могут случаться травмы, связанные с отслой-
кой эпидермиса от дермы [1–4, 9]. 

УХОД ЗА КОЖЕЙ НОВОРОЖДЕННОГО 

В последние десятилетия были пересмотрены некото-
рые практические подходы к уходу за новорожденными, 
в том числе в плане отказа от излишней «гигиенической 
активности» [5, 16]. В то же время основные составляю-
щие ухода за здоровой и поврежденной кожей младенца 
остаются неизменными и основываются на понимании 
анатомо-физиологических особенностей кожи новорож-
денного как одной из важнейших функциональных 
систем постнатальной адаптации, осуществляющей 
барьерную, дыхательную, выделительную, эндокринную, 
иммунную, терморегуляторную и сенсорную функции. 
Немаловажное значение имеет способность кожи к 
трансэпидермальной резорбции различных агентов [17–
19]. Формирование компонентов эпидермального барье-
ра в постнатальном онтогенезе связано с процессами 
кератинизации, синтезом межклеточных липидов и есте-
ственных увлажняющих факторов [10]. Защитная функция 

кожи обеспечивается также постепенным формировани-
ем ее кислотной «мантии», полезной (сапрофитной) 
микрофлорой и синтезом антимикробных пептидов в 
кератоцитах [20, 21]. Адекватная оценка состояния кожи 
новорожденного обязательна при любом осмотре ребен-
ка врачом или медсестрой; в настоящее время в зарубеж-
ных странах разработаны шкалы балльной оценки состо-
яния кожи (шкалы NSCS с учетом критериев AWHONN 
(Ассоциации медицинских сестер)) – различных градаций 
сухости, изменений цвета, наличия повреждений [22]. 
Тщательная оценка минимальных изменений кожи мла-
денца позволяет врачу рано дифференцировать транзи-
торные дерматозы (переходные состояния) от инфекци-
онных и неинфекционных (генетически обусловленных) 
поражений кожи и своевременно заподозрить патологию 
различных органов и систем. 

ЧТО ОТНОСИТСЯ К ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ 
СОСТОЯНИЯМ КОЖИ, А ЧТО УЖЕ ТРЕБУЕТ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ВРАЧА И НАЗНАЧЕНИЯ ТЕРАПИИ?

Физиологические и патологические состояния, при-
сущие только коже новорожденных и грудных детей, объ-
ясняются ее структурными и функциональными свойства-
ми. Особенности пролиферации и дифференцировки 
клеток эпидермиса и дермы, состава липидов и структуры 
соединительно тканных волокон обусловливают упру-
гость и бархатистость кожи. Большое количество функци-
онально лабильных лимфатических канальцев, образую-
щих «лимфатические озера», формируют пастозность и 
легко возникающие отеки. Благодаря анатомо-физиоло-
гическим особенностям на коже в периоде новорожден-
ности могут появляться различные проявления, среди 
которых могут быть как физиологические или погранич-
ные состояния, не требующие активного вмешательства, 
так и тяжелые заболевания [1, 2, 23, 24]. 

К физиологическим состояниям относятся:
 ■ физиологическое шелушение; 
 ■ эритема новорожденных; 
 ■ телеангиоэктазии; 
 ■ синие (монгольские или монголоидные) пятна; 
 ■ сальный ихтиоз (Ichthyosis sebacea); 
 ■ милиумы (milia).

Пограничными изменениями кожи новорожденных 
детей можно считать потницу, токсическую эритему, при 
которых, возможно, потребуется медицинское вмеша-
тельство, если не исключить причину развития потницы. 

Что делать и как ухаживать за кожей новорожденных, 
чтобы физиологические, транзиторные состояния не 
стали патологическими?

Физиологическое шелушение. Шелушение на коже 
(десквамация кожи новорожденных) наблюдается спустя 
24–36 ч после рождения, чаще у переношенных детей, и 
существует до 3  недель. Если десквамация видна сразу 
после рождения, необходимо исключить врожденный 
ихтиоз. Для того чтобы процесс отшелушивания (десква-
мации) прошел без осложнений, нужно проводить еже-
дневные гигиенические процедуры. 
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Эритема новорожденных (физиологический катар 
кожи) характеризуется гиперемией кожного покрова 
вследствие расширения капилляров в ответ на воздей-
ствие более низкой, чем внутриутробная, температуры 
окружающей среды. Такая эритема обычно сохраняется в 
течение 2–3 дней, а затем уменьшается до исчезновения. 
На смену покраснению кожи приходит более или менее 
выраженное отрубевидное или пластинчатое шелушение. 

Телеангиоэктазии – густо расположенные расширен-
ные капилляры кожи в виде пятен, располагающиеся 
чаще в зоне внутриутробного предлежания головки – в 
области затылка или на лбу, иногда в области бровей и 
век (невус Унны). Пятна исчезают при надавливании и 
усиливаются при крике ребенка. Полагают, что это не 
капиллярный невус, а преходящее расширение сосудов. 
По данным исследования, проведенного в США в Сан-
Диего, частота встречаемости телеангиоэктазий (невус 
простой) наблюдается у 83% новорожденных детей [18, 
19]. Лечение не требуется, так как такие телеангиоэкта-
зии могут исчезать самостоятельно через 1–1,5 года.

Синие, или монгольские, пятна встречаются чаще 
всего у представителей монголоидной расы и детей со 
смуглой кожей. Обычно на коже пояснично-крестцовой 
области, реже на других частях тела можно обнаружить 
пятно синевато-лилового цвета неправильной формы 
различных размеров. Обычно это одиночное образова-
ние, но бывают и множественные. При надавливании 
пятно не исчезает, кожа в очаге не изменена, не вызы-
вает зуда или других неприятных ощущений. При гисто-
логическом исследовании в дерме обнаруживают вере-
тенообразные меланоциты (в норме их там не находят). 
Есть предположение, что появление таких пятен  – это 
результат незавершенной миграции меланоцитов в эпи-
дермис из нервного гребня. Монгольские пятна обычно 
исчезают самопроизвольно к 5–6  годам, реже в более 
старшем возрасте. 

Сальный ихтиоз (Ichthyosis sebacea) возникает вслед-
ствие усиленного выделения сальными железами быстро-
высыхающего кожного сала. Кожа новорожденного 
ребенка становится сухой, даже грубой на ощупь, может 
приобретать буроватый оттенок. На поверхности сальной 
корки появляются поверхностные трещины. Спустя неде-
лю процесс заканчивается обильным отрубевидным или 
пластинчатым шелушением. Если у ребенка на коже 
сохранились эмбриональные волосы (lanugo), то при 
склеивании их сальным секретом образуется так называ-
емая щетинка. После отторжения корки на 6–8-й день 
кожа приобретает нормальный вид. Состояние ребенка 
при сальном ихтиозе не нарушается, лечения не требует-
ся. Уход за кожей осуществляется проведением теплых 
ванн с последующим смазыванием ее кремами. 
Дифференцируют сальный ихтиоз с врожденным. 

Милиумы (Milia = просо)  – мелкие эпидермальные 
кисты, которые развиваются из сальных желез веллусных 
(пушковых) волос. Встречаются более чем у 50% зрелых 
новорожденных. Появляются милиумы с момента рожде-
ния, представляют собой папулы беловато-желтого цвета 
размером от 1,0 до 2,0–2,5 мм (размер просяного зерна, 

милиума). Обычно располагаются в области лба, на носу и 
щеках, а у недоношенных детей могут встречаться даже 
на туловище и конечностях. Эти элементы являются эпи-
дермальными ретенционными кистами, содержащими, 
помимо густого сала, роговые чешуйки. В течение 
3–4 недель милиумы исчезают. Лечения не требуют [9]. 

ПОГРАНИЧНЫЕ СОСТОЯНИЯ КОЖИ НОВОРОЖДЕННОГО 

Потница (Miliaria)  – реакция детского организма на 
перегревание, связанная с закупоркой потовых желез 
вследствие их функциональной незрелости и особенно-
стями строения: в отличие от взрослых, выводные прото-
ки потовых желез в эпидермисе детей грудного возраста 
обычно прямые, а не штопорообразно извилистые. 
Результатом их незрелости является частая закупорка 
эккринных потовых желез кератиновыми пробками. 
Потница наблюдается примерно у 15% новорожденных. 
Она вызвана временной закупоркой выводных протоков 
эккринных потовых желез. Появлению потницы способ-
ствует высокая температура окружающего воздуха или 
перегревание (перекутывание), повышенная влажность 
помещений, в которых находятся новорожденные. 
Различают кристаллическую и красную потницу. При кри-
сталлической милиарии закупорка протоков потовых 
желез происходит на уровне рогового слоя. На коже 
появляются мелкие пузырьки без воспалительного ком-
понента, наполненные прозрачным содержимым. 
Размеры пузырьков до 1 мм. При красной потнице уро-
вень закупорки протоков потовых желез более глубокий. 
Высыпания представлены мелкими эритематозными 
папулами и папуло-везикулами. Локализация высыпаний 
любая, но чаще они появляются на закрытых одеждой 
участках кожи (туловище, подмышечные и паховые обла-
сти). При выраженном гипергидрозе потница появляется 
на лице, шее и волосистой части головы. Несмотря на то, 
что по своей сути потница является физиологическим 
состоянием, нередко она осложняется присоединением 
вторичной бактериальной (пиококковой) инфекции, 
вследствие чего развивается уже воспаление в виде 
везикулопустулеза, в более тяжелых случаях даже раз-
виваются абсцессы потовых желез. При лечении потницы 
обычно используют ванны с перманганатом калия, под-
сушивающие средства в виде присыпок. Профилактика 
заключается в обеспечении адекватного температурного 
режима, ежедневного купания, воздушных ванн и закали-
вания [1, 2, 9, 14, 23]. 

Угри новорожденных (Acne neonatorum) возникают у 
новорожденных на 2–3-й неделе жизни, чаще встречают-
ся у мальчиков, чем у девочек. Причина возникновения 
этого состояния окончательно не ясна, их появление 
обычно связывают с гормональной стимуляцией сальных 
желез материнскими андрогенами. Угри чаще появляются 
и дольше сохраняются у детей, находящихся на грудном 
вскармливании. Высыпания обычно располагаются на 
лице в области щек, на лбу и на носу в виде мелких папул 
и пустул, окруженных венчиком гиперемии. Реже подоб-
ные элементы появляются на груди и плечах. Процесс на 
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коже напоминает таковой при подростковых вульгарных 
угрях и связан с послеродовой гормональной перестрой-
кой в организме матери [14, 23–26]. При единичных 
пустулезных элементах лечение заключается в обработке 
кожи дезинфицирующими 30–40%-ми спиртовыми рас-
творами 1–2%-й салициловой кислоты, присыпкой, 
содержащей неомицин и бацитрамин, салицилово-цин-
ковой пастой. Возможно использование наружных анти-
фунгальных средств. Может потребоваться коррекция 
диеты матери: назначается молочно-растительная диета 
и увеличение объема жидкости. При распространенной 
форме угрей с выраженной пустулизацией назначается 
системная антибактериальная терапия с учетом чувстви-
тельности патогенной флоры и специфические бактерио-
фаги. 

Токсическая эритема новорожденных наблюдается 
почти у половины новорожденных детей на 2–5-й день 
жизни. Современные исследования подтверждают гипо-
тезу об избыточной реакции иммунной системы на пер-
вую колонизацию кожи непатогенными микроорганизма-
ми [4, 9]. Кроме этого, установлено, что в формировании 
токсической эритемы может играть роль употребление 
кормящей грудью матерью в пищу в первое время после 
родов большого количества продуктов, являющихся 
облигатными аллергенами (шоколад, сгущенное молоко, 
рыба, цитрусовые и др.). Чаще всего это состояние рас-
сматривается как первые проявления аллергии (как и 
сухость кожи, гиперемия щек и т.д.). В клинической карти-
не заболевания различают ограниченную и генерализо-
ванную формы. При ограниченной токсической эритеме 
на коже разгибательных поверхностей конечностей, туло-
вища, ягодиц появляются единичные мелкие (милиарные 
и лентикулярные) пятнистые и уртикарные элементы 
ярко-розового цвета, в центре лишь некоторых можно 
увидеть везикулу. Состояние ребенка при этом не нару-
шается. При генерализованной форме высыпания обиль-
ные, полиморфные с преобладанием папуло-везикул, 
уртикарий и даже пустул, склонных к быстрому распро-
странению и слиянию. Общее состояние ребенка, как 
правило, не нарушается. 

К наиболее распространенным повреждениям кожи 
у детей первого года жизни относят пеленочный (кон-
тактный) дерматит, распространенность которого 
может составлять до 50% [5]. Наиболее часто контакт-
ный дерматит развивается в тех местах, которые непо-
средственно контактируют с подгузником. В большей 
степени поражаются ягодицы и гениталии. Вначале воз-
никают пятна с эритемой различной интенсивности, 
затем кожа в местах поражения становится отечной, 
иногда шелушится, в дальнейшем могут появляться 
папулезные высыпания. У детей, которые длительно 
находятся в подгузниках с плохой абсорбцией ночью, 
возможно появление на поверхности кожи эрозий, а 
иногда даже язв, может присоединяться вторичная 
инфекция. Пеленочный дерматит по типу простого кон-
тактного дерматита более характерен для детей перво-
го месяца жизни, что объясняется анатомо-физиологи-
ческими особенностями кожи [1, 2, 24, 28].

УХОД ЗА КОЖЕЙ

Уход за кожей включает удаление продуктов жизнеде-
ятельности (мочи и кала), очищение кожи щадящими мою-
щими средствами, защиту кожи от действия раздражаю-
щих факторов. Несомненна важность правильного ухода 
за кожей младенца как основного элемента профилакти-
ки дерматита. Защита чувствительной кожи новорожден-
ных, а также поддержка целостности и здорового состоя-
ния кожного барьера — важные задачи, которые стоят 
перед специалистами в неонатальный период: обеспече-
ние ухода за кожей в этот период может оказать влияние 
на ее здоровье в дальнейшем. Понимание уникальных 
отличий кожи новорожденных детей необходимо для осу-
ществления повседневного ухода, в том числе для купа-
ния, ухода за пуповинным остатком (пупочной ранкой) и 
нанесения смягчающих/увлажняющих средств на сухую 
кожу. В последние годы были пересмотрены некоторые 
практические подходы к уходу за новорожденными, в том 
числе в плане отказа от излишней «гигиенической актив-
ности». При этом основные составляющие ухода за здоро-
вой и поврежденной кожей младенца остаются неизмен-
ными и основываются на понимании анатомо-физиологи-
ческих особенностей его кожи как одной из важнейших 
функциональных систем. Тактика ухода за кожей ново-
рожденного должна быть направлена в первую очередь 
на предотвращение потенциально вредных воздействий 
факторов среды и требует смены действий: от изучения 
того, какой продукт или режим могут быть полезными, к 
тому, как возможное вмешательство может привести к 
непредвиденным негативным последствиям [1].

При повседневном гигиеническом уходе за кожей 
младенца используются различные детские кремы и 
масла, смягчающие и увлажняющие кожу (эмоленты), 
которые разработаны с учетом особенностей кожи 
(рН-сбалансированные, гипоаллергенные). Они делятся 
на очищающие (шампуни, пены для ванны, мыло, лосьо-
ны), защищающие (масла, присыпки), питающие (кремы). В 
настоящее время существует большое разнообразие 
таких средств, поэтому необходимо понимание, в каких 
случаях какое средство использовать наиболее целесоо-
бразно, а в каких бесполезно или даже вредно.

Нежная и чувствительная кожа ребенка требует мяг-
кого, но тщательного очищения. Для этого используются 
щадящие моющие средства и средства по уходу. Условно 
все средства для ухода за детьми можно разделить на 
четыре основные категории:

 ■ лосьон детский;
 ■ крем детский;
 ■ масло детское;
 ■ защитный (барьерный) крем.

Для утреннего очищения кожи (умывания) рекоменду-
ется использовать лосьон детский, который не содержит 
в своем составе спирта. Его основное предназначение – 
очищение и увлажнение кожи, когда ее очистка от загряз-
нения при помощи воды и обычных моющих средств 
оказывается затруднена. Детский лосьон обычно исполь-
зуется утром – при проведении утреннего туалета ребен-
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ка; он не оставляет жирной пленки на коже. У некоторых 
производителей детские лосьоны носят название «молоч-
ко». Существуют также специальные лосьоны для защиты 
детской кожи от солнца [24, 25, 28–32]. 

Крема и мази. В повседневном уходе за кожей ново-
рожденного необходимо использовать различные сред-
ства для смягчения сухой кожи, уменьшения потерь воды 
через кожу (например, при фототерапии), для профилакти-
ки или заживления уже поврежденной кожи, для преду-
преждения пеленочного дерматита. С этой целью рекомен-
дуется использовать средства по уходу, содержащие пан-
тотеновую кислоту или ее производное  – декспантенол, 
который в настоящее время входит в состав большинства 
средств по уходу за кожей новорожденных, детей первых 
лет жизни и старше. Необходимо использовать проверен-
ные на предмет эффективности и безопасности средства, 
например на основе декспантенола, который переходит в 
организме в пантотеновую кислоту, которая является 
составной частью кофермента А и участвует в процессах 
ацетилирования, углеводном и жировом обмене. Благодаря 
этим свойствам декспантенол стимулирует регенерацию 
кожи, слизистых оболочек, нормализует клеточный мета-
болизм, ускоряет митоз и увеличивает прочность коллаге-
новых волокон, за счет этого оказывая регенерирующее – 
улучшающее эпителизацию кожи, метаболическое и сла-
бое противовоспалительное действие [9, 33]. 

После умывания и других гигиенических процедур, 
которые в течение дня должны проводиться неоднократ-
но, необходимо защитить кожу ребенка от смывания 
собственного защитного слоя. Для ухода при физиологи-
ческом шелушении можно использовать средства, кото-
рые будут увлажнять и питать сухую кожу, улучшать реге-
нерацию клеток и предотвращать развитие уже патологи-
ческих состояний. К таким средствам относятся детский 
крем, который является основным средством ухода за 
кожей ребенка. В состав крема могут входить произво-
дное пантотеновой кислоты (декспантенол); жир норки; 
глицерин (пищевой или растительный); масла кокоса, 
какао, ши, абрикосовых косточек, ростков пшеницы, олив-
ковое; экстракты череды, фенхеля, календулы, ромашки; 
оксид цинка; витамины группы A, В, С, Е; природный кон-
сервант сорбат калия (в зависимости от производителя). 
Детский крем обладает увлажняющим и противовоспали-
тельным действием, поэтому предусмотрено его неодно-
кратное применение в течение дня (от двух до пяти раз) 
с нанесением практически на всю поверхность кожного 
покрова. Для ухода за нежной детской кожей применяют 
различные варианты средств – кремы и мази с одинако-
выми активными действующими веществами. 

В чем различие между кремом и мазью? При рекомен-
дации родителям средств ухода за кожей необходимо 
помнить, что разные формы одного и того же средства 
обладают разным механизмом действия. Крем имеет 
более легкую текстуру, в отличие от мази, поэтому его 
рекомендуют применять для профилактики и лечения лег-
ких опрелостей. Крем желательно наносить после купания 
и при каждой смене подгузника. Необходимо наносить 
средства на кожу тонким слоем, очень бережно, мягко, не 

растирать [2, 25, 29, 30–32, 33, 35]. Мази обычно, благодаря 
содержанию ланолина и пчелиного воска, создают допол-
нительный защитный слой в виде пленки на коже, способ-
ствуя удержанию влаги и препятствуя повреждению кожи 
(более длительное действие по сравнению с быстро впи-
тывающимся кремом), в то время как крем, проникая во 
все слои кожи, способствует восстановлению целостности 
кожных покровов [9, 12, 29, 33]. Мазь рекомендуют нано-
сить на лицо ребенка в условиях повышенной сухости и 
солнечной активности, а также в холодное время годы.

Масло детское образует тонкую пленку, защищающую 
кожу от влаги, смягчает сухость и позволяет устранить 
раздражение небольшой выраженности. Детское масло 
способствует улучшению эластичности кожи ребенка. 
Помимо смягчающего действия, масло оказывает на кожу 
согревающий и успокаивающий эффект. Стоит помнить: 
для того чтобы кожа дышала, нельзя без особых показа-
ний наносить масло на всю поверхность кожи ребенка, 
как это делают некоторые родители.

Детское масло также может использоваться при про-
ведении массажа детям грудного и раннего возраста [12, 
27, 28].

При наличии себорейных корочек на волосистой части 
головы можно размягчить их, смазав детским маслом за 
несколько часов до купания, что позволит во время мытья 
головы или после быстро удалять размягченные корочки, 
вычесывая их мягкими щетками [11, 13, 14, 28].

При применении перечисленных средств для ухода 
родители допускают частую ошибку, которая может при-
водить к нарушению функции кожи,  – это нанесение 
косметического средства на кожу ребенка непосред-
ственно из тюбика или флакона. Косметическое средство 
(масло, лосьон, молочко, крем, присыпка) сначала нужно 
наносить на чистые руки родителей и только потом тон-
ким слоем смазывать кожу ребенка. Обязательно потом 
нужно удалить с кожи излишки средства [28, 31]. 

Помимо перечисленных выше лосьонов, кремов и 
масла, следует упомянуть также барьерный крем и дет-
скую присыпку, также уберегающие нежную кожу ребен-
ка от возникновения пеленочного дерматита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая все особенности кожи ребенка, можно понять 
причину частоты возникновения пеленочного дерматита. В 
последние годы благодаря широкому использованию про-
мышленных подгузников, обладающих хорошими гигро-
скопическими свойствами, количество пеленочных дерма-
титов уменьшилось. Однако по-прежнему пеленочный дер-
матит является частым полиэтиологическим патологиче-
ским состоянием кожи младенца, провоцируется сочетани-
ем ряда неблагоприятных факторов: физических, химиче-
ских, биологических и социальных. Поверхность кожи, 
контактирующая с мочой и калом внутри подгузника, 
избыточно увлажняется, роговой слой разрыхляется, вслед-
ствие этого снижаются барьерные функции эпидермиса и 
кожа становится более чувствительной и ранимой. 
Необходимо напоминать родителям, что не следует при-
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менять очищающие средства в большом количестве. Так, 
например, мыло может раздражать кожу из-за щелочных 
компонентов, а синтетические моющие средства (пены для 
ванны, шампуни) – вследствие производимого ими обезжи-
ривающего эффекта. Раздражение кожи может быть вызва-
но не только составом моющего средства и его высокой 
концентрацией, но и продолжительностью и частотой купа-
ния, а также температурой воды, типом используемых 
полотенец и губок. Учитывая тонкий слой кожи, легкость 
травматизации после гигиенических процедур, кожу ребен-
ка нужно не вытирать, а промакивать мягкими хлопчатобу-

мажными салфетками, пеленками. Иногда дети плохо пере-
носят втирание в кожу смягчающих средств (крема, масла), 
поскольку это может вызывать задержку потоотделения и 
мацерацию. Избыточное применение масел затрудняет 
дыхательную функцию кожи. Косметические средства 
ухода за кожей надо подбирать индивидуально для каждо-
го ребенка. Главным критерием выбора является их хоро-
шая переносимость [12, 26–28].  
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Резюме
В настоящее время наблюдают широкое внедрение в оториноларингологическую практику ингаляционных глюкокортикосте-
роидов, что объясняется их локальным воздействием и низкой биодоступностью, а также доказанной высокой терапевтиче-
ской эффективностью при различных формах риносинусита, аденоидита и аллергического ринита (АР). Целесообразность 
использования ингаляционных глюкокортикостероидов закреплена в международных согласительных документах. Так, эту 
группу препаратов рекомендовано использовать при остром поствирусном и бактериальном риносинусите, хроническом 
риносинусите, полипозном хроническом риносинусите и в послеоперационном периоде при вмешательстве в полости носа 
и на околоносовых пазухах.
В последнее время в связи с ухудшением экологической обстановки в мире и усовершенствованием диагностики сенси-
билизации увеличилось число пациентов, страдающих аллергическим ринитом. Ингаляционные глюкокортикостероиды 
включены в комплекс лечения среднетяжелого и тяжелого течения интермиттирующего и персистирующего аллергическо-
го ринита.
Доказана эффективность применения ингаляционных глюкокортикостероидов при неаллергическом эозинофильном рините.
В комплексной терапии аденоидов и хронического аденоидита также с высокой степенью эффективности используют инга-
ляционные глюкокортикостероиды, особенно при сопутствующем аллергическом рините, что позволяет таким пациентам 
избежать инвазивных методов лечения, включая аденотомию.
Особо тяжелое течение риносинусита и аденоидитов наблюдают у больных с аллергией. В этой ситуации целесообразность 
использования ингаляционных глюкокортикостероидов доказана.
Одним из наиболее эффективных и безопасных препаратов этой группы является флутиказона пропионат  – Фликсоназе, 
особенно при наличии у пациента сенсибилизации к ингаляционным аллергенам. Описаны достоинства и возможные побоч-
ные эффекты флутиказона пропионата.
Авторы приводят результаты собственного исследования, в котором использовали флутиказон пропионат в комплексном 
лечении детей с затруднением носового дыхания, обусловленного аденоидами и различными формами аллергического рини-
та. В результате 3-месячного лечения и наблюдения у 95,2% пациентов восстановилось носовое дыхание и была исключена 
необходимость оперативного удаления аденоидов.

Ключевые слова: ингаляционные глюкокортикостероиды, флутиказона пропионат, риносинусит, аллергический ринит, 
аденоидит
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Abstract
Currently, there is a wide introduction of inhaled glucocorticosteroids (InGCS) into otorhinolaryngological practice, which is 
explained by their local impact and low bioavailability, as well as proven high therapeutic effectiveness in various forms of rhino-
sinusitis (RS), adenoiditis and allergic rhinitis (AR). The feasibility of using InGCS enshrined in international consensus documents. 
Thus, this group of drugs is recommended for use in acute postviral and bacterial MS, chronic MS, polypous chronic rhinosinusitis, 
and in the postoperative period when intervening in the nasal cavity and in the paranasal sinuses.
Recently, due to the deterioration of the environmental situation in the world and in connection with the improvement of the 
diagnosis of sensitization, the number of patients suffering from AR has increased. InGCS are included in the complex of treatment 
of moderate and severe course of intermittent and persistent AR.
The effectiveness of InGCS in non-allergic eosinophilic rhinitis has been proved.
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ВВЕДЕНИЕ

В прошлом веке отношение к гормональным препа-
ратам было крайне осторожным и их использовали лишь 
в чрезвычайных ситуациях. Сейчас, с появлением топиче-
ских гормональных препаратов, обладающих низкой 
биодоступностью, они стали весьма популярны, особенно 
в оториноларингологии. Так, ингаляционные глюкокорти-
костероиды (ИнГКС) в настоящее время вошли в гайдлай-
ны и международные согласительные документы по 
лечению пациентов с риносинуситом (РС), аденоидитом и 
аллергическим ринитом (AР), то есть при самой распро-
страненной ЛОР-патологии.

В соответствии с основными концессуальными доку-
ментами [1, 2, 3] в комплекс терапии РС, аденоидита и АР 
с высоким уровнем доказательности входят топические 
глюкокортикостероиды (ГКС). Так, при лечении пациентов 
как с острой, так и с хронической формой РС (даже при 
наличии полипов) у детей и взрослых рекомендовано с 
уровнем доказательности А и уровнем рекомендаций А 
использование ингаляционных форм ГКС. Терапия топи-
ческими ГКС в ряде случаев может быть применена и при 
поствирусной форме острого РС, а при остром бактери-
альном РС при тяжелом течении эти лекарственные пре-
параты следует назначать совместно с системными анти-
бактериальными средствами. В послеоперационном 
периоде также согласно EPOS-12 целесообразно исполь-
зовать ИнГКС. При хроническом РС (ХРС) эффект интра-
назальных ГКС развивается значительно медленнее и 
становится заметным только на 3-й неделе систематиче-
ского лечения. Поэтому их назначают продолжительными 
курсами (от 3 месяцев) с целью воздействовать локально 
на воспалительный процесс, купировать отек в полости 
носа, восстановить проходимость естественных отверстий 
околоносовых пазух (ОНП) [1–5]. Так, было показано, что 
препарат флутиказона пропионат (ФП) можно считать 
неотъемлемой составляющей предоперационной меди-

каментозной терапии у пациентов с ХРС, протекающим 
на фоне круглогодичного АР, а также он помогает мини-
мизировать проявления АР в послеоперационном перио-
де, которые могут спровоцировать ухудшение состояния 
пациента и течения основного заболевания [4].

В среднем около 5–15% взрослого населения и 5% 
детей страдают той или иной формой РС. За последние 
10 лет отмечают рост заболеваемости РС в 3 раза [6]. По 
данным Бюро медицинской статистики Департамента 
здравоохранения г. Москвы, распространенность РС 
состав ляет 1420 случаев на 100 000 взрослого населения 
[7]. Информация о распространенности ХРС достаточно 
сильно варьирует из-за отсутствия общепринятого опре-
деления заболевания [8]. Так, в США ежегодно регистри-
руется до 32 млн случаев риносинусита, что соответствует 
поражению данной патологией 16% взрослого населения 
страны [9].

Распространенность АР среди детей, исходя из их 
самооценки (данные из вопросников),  – 2–25% [10], 
среди взрослых  – 1–40% [11, 12]. Распространенность 
подтвержденного диагноза АР среди взрослого населе-
ния Европы варьирует от 17 до 28,5% [11]. В России рас-
пространенность АР составляет 12,7–24%, однако частота 
этого заболевания значительно выше вследствие необ-
ращаемости пациентов при легком и среднетяжелом его 
течении. Однако есть данные, что примерно 53% пациен-
тов с выявленным АР не получают должного лечения [5, 
13]. Особо выделяют форму локального АР, которая чаще 
имеет место в детском возрасте.

Клиническая картина АР в большой степени зависит 
от спектра сенсибилизации. Известно, что респираторная 
аллергия чаще начинается с моносенсибилизации, а по 
мере взросления ребенка увеличивается процент поли-
сенсибилизации. Так, в возрасте до 11 лет полисенсиби-
лизация составляет 54%, в подростковом возрасте  – 
61,7%, а у взрослых  – 64,8% [14]. По другим данным, 
полисенсибилизация составляет 60–80%. Расширение 

In the complex therapy of adenoids and chronic adenoiditis, InGCS is also used with a high degree of efficiency, which allows such 
patients to avoid invasive treatment methods, including adenotomy.
Particularly severe course of RS and adenoids is observed in patients with allergies. In this situation, the feasibility of using InGCS 
has been proven.
One of the most effective and safe drugs in this group is fluticasone propionate (FP) - Flixonase, especially if the patient is sensi-
tized to inhaled allergens. The advantages and possible side effects of FP are described.
The authors cite the results of their own research, which used FP in the complex treatment of children with nasal breathing dif-
ficulties caused by adenoids and various forms of AR. As a result of 3 months of treatment and follow-up, 95.2% of patients recov-
ered nasal breathing and no need for surgical removal of adenoids.
The authors consider the feasibility and effectiveness of using inhaled glucocorticosteroids in the treatment of major diseases of 
the ENT organs, such as various forms of rhinosinusitis (RS), allergic and non-allergic rhinitis, and adenoiditis. It is emphasized that 
this group of drugs has an evidence base and is included in the main concession documents on otorhinolaryngology. Their advan-
tages, pharmacotherapy and possible side effects are noted. The advantages of the drug fluticasone propionate (Flixonase), the 
relevance and advantages of its use are highlighted. The paper presents the authors own observations in the treatment of patients 
with nasal polypous chronic RS with this drug.
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круга аллергенов ведет к тому, что снижается эффектив-
ность проводимой терапии и требуется повышение дози-
ровок препаратов либо расширение диапазона необхо-
димых лекарственных препаратов.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
РИНИТА 

Клиника АР включает: ринорею, чихание, зуд крыльев 
носа, затруднение носового дыхания, которые могут про-
являться с разной степенью выраженности. Наличие зуда 
легко выявить при общем осмотре пациента: он либо трет 
нос, либо выполняет движение ладонью снизу вверх, под-
нимая кончик носа (за счет чего формируется поперечная 
полоса на спинке носа), либо гримасничает (чаще дети). 
Нередко присоединяются симптомы аллергического 
конъюнктивита: покраснение и зуд век, слезотечение [15, 
16]. Зуд может проявляться и в области твердого неба. 
«Синдром оральной аллергии» (СОА) обозначает сово-
купность клинических проявлений IgE-опосредованных 
аллергических реакций на слизистой оболочке рта и 
глотки у пациентов с пыльцевой сенсибилизацией при 
употреблении в пищу различных фруктов, овощей, оре-
хов и специй. В основе СОА лежит перекрестная реактив-
ность между пыльцевыми и пищевыми растительными 
аллергенами, возникающая из-за схожести простран-
ственной конфигурации и аминокислотной последова-
тельности молекул [16].

ДИАГНОСТИКА АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Диагностика АР включает: анализ жалоб, данных 
аллергологического анамнеза и клиники, кожные скари-
фикационные пробы (prik-тесты) с подозреваемыми 
аллергенами, с наиболее статистически вероятными для 
данного возраста и местности аллергенами, лаборатор-

ную диагностику: эксфолиативный цитологический ана-
лиз назального секрета (риноцитограмма), «Фадиатоп», 
позволяющий выявить в сыворотке крови уровни специ-
фического IgE одновременно нескольких групп; аллерго-
чип ImmunoCAP-исследование [15, 17]. В настоящее 
время в диагностику внедряют новую мультикомплекс-
ную систему ALEX на основе чипа для определения спец-
ифического IgE одновременно к 300 различным аллерго-
компонентам и экстрактам в образце пациента. Этот 
анализ снижает риск «пропущенной» сенсибилизации, 
улучшает клиническую специфичность тестирования IgE, 
дает прогноз тяжести течения аллергического заболева-
ния и помогает дать прогноз эффективности аллерген-
специфической иммунотерапии (АСИТ) [18]. 

ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА 

У больных с АР в схему лечения при среднетяжелом и 
тяжелом течении входят топические ГКС (табл.  1). При 
тяжелом неконтролируемом течении АР в дополнение к 
назальным ГКС вполне обосновано назначение антиги-
стаминных препаратов (АГП) II поколения и антилейко-
триенов. При персистирующем течении терапевтический 
эффект оценивают на протяжении 2–4 недель. Если тера-
пия эффективна, лечение необходимо продолжить мини-
мум на 1 мес. Следует помнить, что действие топических 
ГКС заключается в снижении количества Т-лимфоцитов, 
эозинофилов, базофилов, моноцитов и тучных клеток в 
верхних дыхательных путях (ВДП) и высокой противовос-
палительной активности, обусловленной тропностью к 
эпителию слизистой оболочки полости носа и хорошей 
растворимостью в назальном секрете, наиболее быстрым 
развитием клинического эффекта, регистрируемым уже 
через 12 ч от начала приема. При длительном их приме-
нении не наступает снижение противовоспалительного 
эффекта [4]. ИнГКС опосредованно приводят к снижению 

 Таблица 1. Ступенчатая схема терапии аллергического ринита по ARIA
 Table 1. Step-by-step therapy scheme for allergic rhinitis by ARIA

Интермиттирующий аллергический ринит Персистирующий аллергический ринит

легкий среднетяжелый легкий среднетяжелый

I ступень II ступень III ступень

•	 оральные или интраназальные 
Н1-блокаторы;

•	 и/или деконгестанты;
•	 или антилейкотриеновые средства 

(не в порядке предпочтения)

•	 ИнГКС или оральные либо интраназальные 
Н1-блокаторы;

•	 и/или деконгестанты;
•	 или антилейкотриеновые средства (либо интрана-

зальные кромоны) (не в порядке предпочтения).
•	 При персистирующем рините при улучшении в 

течение 2–4 недель продолжить лечение 1 мес, 
при отсутствии эффекта – ступень вверх

В порядке предпочтения:
•	 ИнГКС; оральные Н1-блокаторы или антилейкотриено-

вые средства.
При улучшении в течение 2–4 недель – ступень вниз и 
продолжить лечение в течение 1 мес.
При отсутствии эффекта:
•	 увеличить дозу ИнГКС;
•	 при зуде и ринорее добавить ипратропиума бромид;
•	 при зуде и чихании добавить Н1-блокаторы.
При отсутствии эффекта решить вопрос о целесообраз-
ности хирургического лечения (например, полипов носа)

При наличии конъюнктивита добавить оральные Н1-блокаторы или интраокулярные Н1-блокаторы

При наличии показаний рассмотреть возможность применения иммунотерапии аллергенами на любой ступени терапии

При улучшении – ступень вниз, при ухудшении – ступень вверх
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гиперпродукции отделяемого, что вместе с восстановле-
нием работы мукоцилиарного клиренса позволяет спра-
виться с назальной обструкцией [19].

Адекватное лечение АР предупреждает развитие 
осложнений, таких как бронхиальная астма, РС, экссуда-
тивный средний отит [20]. 

В 2004 году было выполнено плацебоконтролируемое 
сравнительное исследование эффективности препарата 
ФП в дозе 200 мкг 1 раз в день в виде монотерапии, в 
виде комбинации с цетиризином 10  мг или монтелука-
стом 10  мг и в комбинации цетиризин и монтелукаст у 
пациентов с сезонным АР среднетяжелого и тяжелого 
течения. При этом и в ряде других исследований не выя-
вили преимуществ монотерапии спреем ФП и сочетан-
ном его использовании. Поэтому Фликсоназе® не пока-
зан для применения в комбинации с системными анти-
гистаминными средствами1 [21–24]. Ускоряет наступле-
ние противовоспалительного эффекта ФП при АР комби-
нация с сосудосуживающими препаратами, в частности 
оксиметазолином, что обусловлено повышением доступ-
ности ингалируемого стероида к ключевым зонам про-
явления АР в полости носа [25]. 

Ряд исследований показал, что не получено статисти-
чески значимой разницы при оценке влияния различных 
топических ГКС (флутиказона пропионата, флутиказона 
фуроата или мометазона фуроата) на симптомы АР (каче-
ство сна и жизни) [26].

НЕАЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ 

В клинике особый интерес представляет неаллергиче-
ский ринит (НАР), который характеризуют гиперреактив-
ностью ВДП к неспецифическим факторам окружающей 
среды, таким как изменения температуры воздуха и влаж-
ности, табачный дым и резкие запахи, загрязнение окру-
жающей среды. НАР так же, как и АР, связан с бронхиаль-
ной астмой, чаще встречается в среднем возрасте с 
выраженными симптомами, особенно по утрам, имеет 
менее благоприятное течение по сравнению с аллергиче-
скими формами, труднее поддается терапии лекарствен-
ными препаратами, может быть чувствительным к назна-
чению топических препаратов капсаицина. Однако основ-
ным в терапии НАР является использование ИнГКС, кото-
рые при этой патологии по своей эффективности превос-
ходят антилейкотриеновые и антигистаминные препара-
ты. В соответствии с результатами контролируемых клини-
ческих исследований, выполненных в США, для лечения 
НАР были рекомендованы ФП и беклометазон (последний 
по сравнению с ФП имеет более высокую системную био-
доступность и уступает ему по профилю безопасности) [5].

АДЕНОИДИТЫ

В международных рекомендациях по ведению детей 
с аденоидитами также рекомендовано использование 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Фликсоназе® рег. №: П N01 
5682/01 от 08.04.09.

ИнГКС. Этим достигается предотвращение оперативного 
вмешательства, тем самым сохраняется функционирова-
ние адаптивного иммунитета [20]. 

Лечение аденоидов у детей обычно определяют в соот-
ветствии со степенью обструкции дыхательных путей и 
связанной с этим заболеваемостью. Основными методика-
ми в соответствии с доказательной медициной являются 
использование ирригационной терапии (ИТ) и ИнГКС. В 
литературе имеются наблюдения консервативной терапии 
аденоидов. При этом пациентов при отсутствии выражен-
ного обструктивного синдрома лечили назальными капля-
ми ФП по 400 мкг в день в течение 8 недель. Контрольную 
группу обрабатывали физиологическим раствором. Все 
пациенты были вызваны для наблюдения каждые 4 неде-
ли. В конце 8 недель статистически значимое улучшение 
(p<0,05) наблюдали в группе, получавшей ФП, по сравне-
нию с группой, получавшей ИТ. В конце 8 недель средний 
суммарный балл симптомов в группе, получавшей ФП, 
снизился с 13,7 до 2,9, в то время как балл в группе, полу-
чавшей ИТ, изменился с 14,8 до 14,6. После 8 недель лече-
ния ФП начальная частота выявления аденоидов снизи-
лась с 87 до 56%, а общее снижение составило 35,6%, а 
после 8 недель в контрольной группе эта частота снизи-
лась с 87 до 85%. В результате в этом исследовании 76% 
пациентов не потребовалась операция, и они были исклю-
чены из списка ожидания аденотомии [27].

Особо следует отметить, что РС и аденоидит могут раз-
виться и у пациентов, страдающих аллергией [28]. У них 
чаще происходит переход острой формы воспаления в 
хроническую, а распространенность инфекционных забо-
леваний была значительно выше у детей с симптомами 
аллергического заболевания (астма, АР или атопический 
дерматит) [29]. Аллергическое воспаление в полости носа 
изменяет местную микрофлору, повышая восприимчи-
вость организма к развитию острого РС (ОРС) [30].

Существует множество теорий, объясняющих меха-
низм взаимодействия ОРС и АР. Их объединяет общая 
мысль о том, что аллергическое воспаление формирует 
благоприятные условия для развития инфекции, к кото-
рым относят преобладание Th2-иммунного ответа, 
повреждение эпителиального барьера, нарушение муко-
цилиарного клиренса, механическую обструкцию соустий 
ОНП и др. [31].

Аллергический аденоидит определяется как наличие 
многочисленных ярко флуоресцирующих тучных клеток 
IgE, проявляющихся в формалино-фиксированной адено-
идной ткани иммунофлуоресцентным методом. Так, в 
исследовании, выполненном L.S. Loesel, из 606 наблюдав-
шихся пациентов в 16,2% случаев была подтверждена 
аллергическая природа воспаления. При этом диагности-
ческие тесты выявили, что чувствительность составила 
58% и специфичность – 89%. При этом близость и общая 
слизистая оболочка аденоидной ткани и слуховой трубы 
(СТ) обусловливает вовлечение в воспалительный про-
цесс и среднего уха, чаще в виде экссудативного средне-
го отита [32, 33]. При аденоидите совместно с АР дис-
функция СТ может также иметь функциональный компо-
нент, связанный с аллергией. 
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ИНТРАНАЗАЛЬНЫЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ

Впервые глюкокортикоидные препараты в виде 
интраназальных спреев появились в 1973 г. Их использо-
вание без развития нежелательных системных побочных 
эффектов расширило возможности терапевтических под-
ходов в оториноларингологии.

ФП для интраназального применения в общемировой 
практике стали использовать с начала 90-х годов. ФП 
представлял собой удачную попытку создания топическо-
го кортикостероида с выраженным противовоспалитель-
ным действием и минимальными системными побочны-
ми эффектами. Первоначально препарат был выпущен в 
виде водного назального спрея и впервые разрешен к 
клиническому применению 8  марта 1990  г. в 
Великобритании. Показания к назначению фирма-произ-
водитель (GlaxoWellcome) ограничила аллергическими 
ринитами (до сих пор это положение сохраняется, и поли-
пы носа не значатся в списке показаний спрея ФП). К 
моменту появления ФП на фармацевтическом рынке уже 
существовали интраназальные ГКС препараты с низкой 
системной биодоступностью при местном применении, 
такие как бекламетазона дипропионат, будесонид, флу-
нисолид и триамцинолона ацетонид. В сравнении с пред-
низолоном и дексаметазоном, чья системная биодоступ-
ность при интраназальном введении больше 80%, био-
доступность этих препаратов была низка (44, 34, 20 и 44% 
соответственно), но все же их применение вызывало 
побочные эффекты. В отличие от них системная биодо-
ступность назального спрея ФП в начале 90-х гг. оценива-
лась менее 1% (в настоящее время 0,51%), что послужило 
основанием к широкому внедрению препарата в практи-
ческую оториноларингологию (табл. 2).

Самые липофильные и высокоактивные глюкокорти-
коиды проявляют высокое сродство к ткани слизистой 
оболочки полости носа. Липофильность молекулы ФП в 
3  раза выше, чем у бетаметазона дипропионата и в 
300 раз выше, чем у будесонида. ФП относится к высоко-
активным стероидам по отношению к воспалительным 
агентам [34].

При интраназальном применении спреев МФ и ФП в 
исследованиях были продемонстрированы сопоставимые 
уровни их системной биодоступности. Сочетание терапии 
интраназальными стероидами и монтелукастом, приме-
няемое в течение месяца, оказывало более значимый и 
продолжительный положительный терапевтический 
эффект у детей с хроническим аденоидитом [35]. 

Препарат Фликсоназе (действующее вещество – флу-
тиказона пропионат), обладающий противоаллергиче-
ским и противовоспалительным действием, относится к 
классу безрецептурных кортикостероидов для интрана-
зального применения в России с 2015  г. Он оказывает 
быстрое противовоспалительное действие на слизистую 
оболочку полости носа, а его антиаллергический эффект 
проявляется уже через 2–4 ч после первого применения. 
Механизм действия ФП основан на подавлении пролифе-
рации тучных клеток, эозинофилов, макрофагов, лимфо-
цитов, нейтрофилов. Также он уменьшает выработку меди-
аторов воспаления и других биологически активных 
веществ во время ранней и поздней фазы аллергической 
реакции. Группа топических ГКС ингибирует раннюю и 
позднюю фазу аллергического воспаления, предотвраща-
ет проникновение воспалительных клеток в слизистую 
оболочку полости носа и препятствуют экспрессии раство-
римых медиаторов, таких как гистамин, ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-6, ИЛ-8, интерферон, лейкотриены и фактор некроза 
опухолей [23]. Недавние экспериментальные исследова-
ния выявили влияние ИнГКС на повышение экспрессии 
секреторного IgA, играющего важнейшую роль в местной 
иммунной защите. Так, данный иммуноглобулин нейтрали-
зует патогены и экзотоксины, а также способствует их 
агглютинации, препятствует прикреплению микроорга-
низмов и вирусов к эпителию и их инвазии [31].

Уменьшение выраженности симптоматики (особенно 
заложенности носа) сохраняется в течение 24  ч после 
однократного введения спрея ФП в дозе 200  мкг. При 
интраназальном введении в рекомендованных дозах он 
практически не угнетает гипоталамо-гипофизарно-адре-
наловую систему.

По клиническим данным применения препарата ФП у 
детей в рекомендованных дозах, показатели оценки вли-
яния на гипоталамо-гипофизарно-адреналовую (ГГА) 
систему были в пределах физиологической и биологиче-
ской нормы, и терапия не оказывала значительного вли-
яния на скорость их роста [36]. Результаты годового 
двойного слепого исследования продемонстрировали, 
что водный спрей ФП в максимально рекомендованной 
суточной дозе (200 мг в одну половину носа однократно) 
эквивалентно плацебо не оказывал влияния на показате-
ли роста у детей препубертатного периода (рис. 1) [37]. 

При регулярном применении ФП купирует назальные 
симптомы (заложенность носа, чихание и зуд в носу), 
облегчает глазные симптомы. ФП в форме интраназально-
го спрея разрешен к применению у детей с 4  лет. 
Эффективность и безопасность данного препарата у паци-
ентов с персистирующим АР описана также в ряде круп-
ных клинических исследований [28]. Многочисленные 
исследования использования спрея для носа ФП у детей с 

 Таблица 2. Сравнение аффинности кортикостероидов к 
стероидным рецепторам в легких человека

 Table 2. Comparison of corticosteroid affinity to steroid 
receptors in the human lung

Кортикостероид Относительная аффинность 
к стероидным рецепторам

Флуцинолона ацетонид 1,0

Беклометазон-17-монопропионат 3,3

Триамцинолона ацетонид 0,5

Флунизонид 0,45

Мометазона фуроат 3,3

Будесонид 2,5

Флутиказона пропионат 5,0
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АР не выявили значительных изменений роста или кон-
центрации кортизола [29]. Системных побочных эффектов, 
в частности угнетения гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы, при использовании ИнГКС в реко-
мендованных дозировках отмечено не было [24, 35, 36]. 

Так, препарат ФП является неотъемлемой составляю-
щей предоперационной медикаментозной терапии у 
пациентов с ХРС на фоне круглогодичного АР, а также 
помогает минимизировать проявления АР в послеопера-
ционном периоде, которые могут спровоцировать ухудше-
ние состояния пациента и течения основного заболевания. 
Исследование, проведенное в 2008  г., показало, что 
использование топических ГКС, в частности ФП в дозе 
400 мкг в сутки в течение 14 дней, является эффективным 
средством лечения пациентов с АР, однако эффект от лече-
ния быстро нивелируется после отмены препарата. Данный 
вид лекарственной терапии может использоваться повтор-
ными курсами, в те периоды, когда пациент отмечает уси-
ление проявлений постназального синдрома – ощущения 
стекания слизи по задней стенке глотки [37].

Первой упомянула возможность применения спрея 
ФП при полипозных РС V.J. Lund в 1995 г. [38]. Разделяя 
лечение на основное и поддерживающее, автор рассма-
тривала интраназальные спреи как поддерживающую 
терапию, направленную на сохранение эффекта основ-
ного лечения, и рекомендовала назначать их после того, 
как медикаментозным или оперативным путем достига-
лось клиническое улучшение [38]. 

Высокий терапевтический эффект при назначении ФП 
в послеоперационном периоде (после полипотомии) был 
получен в работе Д.И.  Заболотного [44]. Так, через год 
после операции в группе получавших ФП спрей дважды 
в день не наблюдали рецидивы, в контрольной группе 
рецидивы отмечены в 30% случаев. В исследовании 
С.К. Боенко [45] рецидивы после полипоэтмоидотомии в 
срок от 6  мес до 4  лет возникли лишь у 3 из 72 (4,2%) 
больных с полипозным ХРС, получавших спрей ФП 
200 мкг/сут. Положительный эффект от назначения ФП в 
дозе 400 мкг/сут отмечал и А.С. Лопатин [46].

Многочисленные работы, выполненные во время 
испытаний препарата, показали, что ФП спрей в дозе от 
50 до 1600 мг в день в течение от 2 недель до 12 месяцев 

при лечении интермиттирующего и персистирующего АР 
не угнетает гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую 
систему [47]. В 2002 году P.D. Fowler и соавт. [48] подтвер-
дили эти данные в отношении больных с полипозным РС, 
не установив значимого угнетения выделения эндогенно-
го кортизола после 8 недель лечения каплями ФП в дозе 
400 мкг в сутки.

Известно, что у части больных наблюдают резистент-
ность к ИнГКС, особенно при полипозном ХРС, что в опре-
деленной мере связывают с наличием у них повышенно-
го содержания β-изоформы глюкокортикоидного рецеп-
тора, отличающейся от обычной α-формы в области 
С-конца стероидсвязывающего домена. Как результат, 
этот рецептор не связывается с ГКС, более того, образуе-
мый его гетеродимер действует как доминантный инги-
битор α-изоформы рецептора [49, 50]. Повышенную экс-
прессию β-изоформы рецептора находят при стероидре-
зистентной астме и язвенном колите, возможно, что дан-
ный механизм нечувствительности свойственен многим 
органам и тканям, в том числе и полипам носа.

Еще одним из возможных механизмов нечувствитель-
ности к стероидам считается чрезмерная экспрессия транс-
крипционных факторов, таких как AP-1 и NF-κB. Акти ва-
торный протеин (AP-1) и ядерный фактор каппа B, назван-
ный так из-за того, что первым среди множества открытых 
эффектов этого фактора была стимуляция синтеза κ-легкой 
цепи иммуноглобулинов в B-лимфоцитах, которые индуци-
руют экспрессию целого ряда генов, кодирующих воспали-
тельные медиаторы, и при этом сами факторы активируют-
ся воспалительными стимулами [3]. Считается, что противо-
воспалительный эффект ГКС опосредован через супрессию 
вышеназванных транскрипционных факторов, и наоборот, 
повышенная экспрессия транскрипционных факторов 
ингибирует противовоспалительное их влияние.

Обычно спрей ФП очень хорошо переносится пациен-
тами, но у лиц с повышенной индивидуальной чувстви-
тельностью к его компонентам возможно развитие побоч-
ных эффектов, таких как: редко реакции гиперчувстви-
тельности (бронхоспазм, сыпь, отек лица и языка, анафи-
лактические реакции; жжение и зуд в носу; сухость слизи-
стой оболочки носа; чихание; нарушение обоняния; пер-
форация или изъязвление перегородки носа; кандидоз-
ные инфекции в полости носа и/или глотки; кровотечения 
из носа. Риски носовых кровотечений увеличиваются при 
использовании более высоких доз ИнГКС [51]. Со стороны 
нервной системы: часто головная боль, ощущение непри-
ятного вкуса и запаха. Со стороны органа зрения: очень 
редко – глаукома, катаракта, сухость и раздражение глаз. 
В связи с этим использование топических ГКС не должно 
превышать 90 дней без консультации врача.

В процессе исследования препарата ФП выработан 
способ его применения. Так, для взрослых и детей старше 
12 лет: 1-яя неделя  – по два впрыскивания в каждую 
половину носа 1 раз в сутки (200 мг в сутки); со 2-й неде-
ли до 3 месяцев – по 1–2 впрыскивания в каждую поло-
вину носа 1 раз в сутки (100–200 мг в сутки). Для детей с 
4 до 12 лет – по одному впрыскиванию в каждую поло-
вину носа 1 раз в сутки (100 мг в сутки). В этом возрасте 

  Рисунок.  Динамика размеров глоточной миндалины на 
фоне разных вариантов терапии

  Figure.  Dynamics of throat amygdala sizes on the 
background of different therapy options

До лечения
Через 1 мес.
Через 12 мес.

Флютиказон
пропионат

Монтелукаст и
Флютиказон

Симптоматическая 
терапия

0

20

40

60

80

100



56 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Бр
он

хо
пу

ль
м

он
ол

ог
ия

, л
ор

2020;(1):50–58

препарат следует использовать в течение максимально 
короткого периода времени. Эффект от приема препара-
та проявляется обычно на 3–4 день.

Показаниями к применению препарата ФП являются: 
лечение всех форм АР с возраста 4 лет;  боль или ощуще-
ние давления в области околоносовых пазух; заложен-
ность носа, чихание, насморк, зуд в носу; слезотечение.

К противопоказаниям следует отнести: повышенную 
чувствительность к ФП и другим компонентам препарата; 
возраст до 4 лет; недавно перенесенную травму носа или 
операцию в полости носа. Использование препарата ФП 
необходимо с осторожностью при лечении ВИЧ-
инфекции, грибковых заболеваний, при приеме интрака-
назола и его аналогов, наличии глаукомы или катаракты, 
наличии инфекции в полости носа и околоносовых пазух.

Доказанная эффективность монотерапии препаратом 
ФП позволяет снизить лекарственную нагрузку при лече-
нии АР.

ВЫВОДЫ

1. Монотерапия препаратом Фликсоназе является 
высокоэффективной для подавления не только сим-
птомов всех видов АР, но глазных проявлений при 
нем.

2. При АР монотерапия препаратом Фликсоназе являет-
ся достаточно высокоэффективной, не уступает по 
эффективности комбинированным схемам его лече-
ния, включающим комплекс ФП с антигистаминными 
или с антилейкотриеновыми препаратами.

3. Флутиказона пропионат может быть высокоэффектив-
ным препаратом при патологии ЛОР-органов на фоне 
АР: при всех его формах, включая локальную, при всех 
формах риносинусита и при аденоидите.  
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В своем докладе на тему «Защита при рецидивирую-
щих респираторных инфекциях у детей: можем ли мы 
сделать больше?» доктор Эспозито подняла вопрос о 
необходимости профилактики инфекционных заболева-
ний дыхательных путей у детей, т. к. они серьезно ухудша-
ют функционирование легких, способствуя развитию 
вторичных инфекций, одышке и астме, что, в свою оче-
редь, приводит к длительному и сложному лечению с 
применением антибактериальных препаратов, провоци-
руя формирование антибактериальной резистентности, 
нарушение микробиоты и ухудшая качество жизни. Это 
имеет и существенные социально-экономические послед-
ствия в виде длительных периодов ухода мамы за ребен-
ком, пропусков занятий в школе и т. д. 

О ФАКТОРАХ РИСКА РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО 
ТЕЧЕНИЯ ОРИ

Особое внимание профессор обратила на детей с 
рецидивирующими инфекционными заболеваниями 
дыхательных путей, болеющих более 6 раз в год, и таких 
пациентов достаточно много: в развитых странах – около 
25% детей в возрасте до 1 года и 18% в возрасте от 1 до 
4 лет. Несмотря на то что данные заболевания чаще всего 
вирусной этиологии, вызваны респираторно-синцитиаль-
ным вирусом, риновирусом или вирусом гриппа, боль-
шинство детей получают антибактериальное лечение. 
Профессор обратила внимание на факторы риска, прово-
цирующие респираторно-вирусные заболевания: посе-
щение детских дошкольных учреждений, использование 
соски, раннюю социализацию, аллергический фон, пас-
сивное курение, наличие животных в доме и т. д. К сожа-
лению, большинство факторов риска изменить нельзя, 
поэтому возникает проблема выбора оптимальной стра-
тегии, такой, которая ограничит назначение антибиотиков 
и уделит больше внимания симптоматическому лечению 
и основам профилактики, т. е. исключению возможных 
факторов риска с учетом анамнеза ребенка. 

К факторам риска, которые изменить невозможно, 
относят: возраст, мужской пол, наследственность, аллергию, 
наличие старших братьев и сестер. Однако есть факторы, 
на которые можно повлиять: снизить продолжительность 

пребывания в детском саду, исключить влияние пассивно-
го курения, соблюдать режим дня, проводить гигиениче-
ские процедуры, осуществлять дотацию витамина D, стиму-
лирующего иммунную систему. Необходимо помнить, что 
главным фактором риска заболевания детей острыми 
респираторными инфекциями (ОРИ) является детский воз-
раст как таковой, но тем не менее необходимо пытаться 
влиять на данную ситуацию, например, используя специ-
фическую профилактику — вакцинацию. Результаты много-
численных исследований демонстрируют снижение забо-
леваемости респираторными инфекциями у вакциниро-
ванных детей и, следовательно, снижение лекарственной 
нагрузки, особенно использования антибиотиков. 

Профессор подчеркнула, что снижения факторов 
риска – вакцинации, назначения витамина D – недостаточ-
но. Известно, что организм человека населяют различные 
микробы с момента его рождения, составляя собственный 
микробиом, который изменяется в течение всей жизни. 
А микробиом – это наша иммунная система. И когда чело-
век сталкивается с инфекцией, то срабатывает иммунный 
ответ, где микробы играют важную роль, и это может при-
вести к значительному воспалительному процессу. И если 
мы хотим повлиять на иммунную толерантность, то должны 
понимать, что микробиота играет основную роль в индук-
ции, образовании и функционировании иммунной систе-
мы. Следует учитывать, что инфекции, которые человек 
перенес в течение жизни, влияют на ответ иммунной 
системы, например на реакцию Th-17, Treg, тем самым 
формируя иммунитет. Поэтому, выбирая лечение, необхо-
димо предотвращать воспалительный процесс и в то же 
время не злоупотреблять антибактериальным лечением, 
особенно в первые годы жизни. Иначе это приведет к дис-
биозу и появлению цитокинов, влияющих на воспалитель-
ный ответ и вызывающих развитие воспалительных забо-
леваний кишечника, ожирение, астму, аллергию на белок 
коровьего молока, т. е. к изменению иммунного ответа. 
Поэтому главное при лечении инфекционных заболева-
ний  – предотвращение дисбиоза, т. к. уже доказано, что 
кишечник напрямую связан с легкими такими патогенны-
ми бактериями, как Clostridium, Bacteroides, которые ассо-
циируются с патогенами в легких и могут повлиять на ответ 
Th-2, вызвав воспаление, характерное для астмы. 

Краткое сообщение / Brief report

Защита при рецидивирующих респираторных 
инфекциях у детей: можем ли мы сделать больше?
Recurrent respiratory infection protection in children: 
can we do anything more?

На XIV научно-практической конференции «Совершенствование педиатрической практики: от простого к сложному» была 
затронута актуальная тема профилактики и лечения рецидивирующих респираторно-вирусных заболеваний у детей раннего 
возраста. Этот вопрос максимально полно постаралась осветить профессор Сусанна Эспозито, сотрудник Детской больницы 
им. Пьетро Барилла Университета Пармы (Италия). 

doi: 10.21518/2079-701X-2020-1-59-62
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ОМ-85: ПОВЫШЕНИЕ ЗАЩИТЫ ПРОТИВ ИНФЕКЦИЙ 
РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА

Из всего вышесказанного следует, что частота ОРИ у 
детей не связана только с детским возрастом, данные 
патологии требуют вмешательства и определения стра-
тегии по ее снижению, уменьшению факторов риска, а 
также применения иммуностимуляции и иммуномодуля-
ции для предотвращения терапевтических проблем и 
повторного инфицирования. Поэтому следует обратить 
внимание на выбор препарата ОМ-85, который был раз-
работан много лет назад, когда знания в области имму-
нологии еще были ограниченны по сравнению с совре-
менными. Он был разработан как «пероральная вакци-
ноподобная» терапия для стимуляции иммунной систе-
мы, позволяющая уменьшить восприимчивость к респи-
раторным инфекциям вирусной и бактериальной этио-
логии. Препарат ОМ-85 представляет собой перораль-
ное лекарственное средство биологического происхож-
дения, включающее лиофилизированные бактериаль-
ные лизаты 21 штамма бактерий видов Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae 
ssp. pneumoniae и ssp. ozaenae, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes и sanguinis (viridans), Moraxella 
(Branhamella) catarrhalis. OM-85 вызывает неспецифиче-
скую иммуномодуляцию, повышающую защиту против 
инфекций респираторного тракта и подавляющую 
инфекцию, а также устраняет аллерген-индуцированное 
воспаление дыхательных путей и гиперреактивность, 
сохраняя гомеостаз [1–3]. Благодаря этому препарат 
оказывает одновременно иммуномодулирующее и 
иммуностимулирующее действие. 

В исследованиях установлено, что OM-85 индуциро-
вал секрецию IFN-α и IFN-β [4]. Эти интерлейкины явля-
ются наиболее важными цитокинами для защиты от 
вирусных инфекций. 

Профессор Эспозито привела данные многочисленных 
исследований препарата ОМ-85, доказывающие его 
эффективность и безопасность. Так, результаты исследова-
ния, проведенного на самках мышей, которых ежедневно в 
течении 10 дней обрабатывали ОМ-85 или контрольным 
раствором, а потом заразили вирусом гриппа, показали, 
что мыши первой группы имели более низкую вирусную 
нагрузку в легочной ткани на 5-й день после заражения по 
сравнению с мышами контрольной группы. А на 10-й день 
после заражения обе группы элиминировались от вируса, 
как и ожидалось, показав, что лечение ОМ-85 не пролон-
гировало инфекцию [5]. Это очень важно для лечения 
детей с рецидивирующими ОРИ в ранние периоды жизни, 
когда иммунная система еще недостаточно развита. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И 
БЕЗОПАСНОСТИ ОМ-85 В ЛЕЧЕНИИ И 
ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ ОРИ

Кроме этого, клинические данные указывают на то, что 
ОМ-85 снижает риск развития инфекционных заболеваний 
респираторного тракта и создает защиту против вторичных 

бактериальных инфекций. Об этом свидетельствует ряд 
других исследований, например двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование, включавшее 200 девочек в 
возрасте 6–13 лет, живущих в переполненном детском 
доме недалеко от Мехико, находясь в условиях высокого 
риска заболевания респираторными инфекциями из-за 
скученности и загрязненности воздуха [6–8]. Девочкам 
давали ОМ-85 по 3,5 мг или плацебо в течение 10 дней 
подряд каждый месяц в течение 3 мес. до наступления 
периода сезонного повышения заболеваемости, затем 
наблюдали еще 3 мес. В итоге за период наблюдения 
(6 мес.) в группе принимавших ОМ-85 фиксировалось мень-
шее количество заболевших ОРИ в осенне-зимний период 
по сравнению с группой плацебо. Кроме того, у заболевших 
из группы принимавших ОМ-85 фиксировалось более лег-
кое течение заболевания, не назначалась антибактериаль-
ная терапия, что позволило избежать дисбиоза, а выздоров-
ление наступало быстрее, чем в группе плацебо. 

Другое рандомизированное двойное слепое исследо-
вание, проведенное также в Мексике, было направлено на 
изучение эффективности двух курсов ОМ-85 в снижении 
рецидивов ОРИ у детей в возрасте от 1 года до 12 лет 
(54 ребенка), имеющих в анамнезе более 3 заболеваний 
ОРИ в течение 6 мес. В первой группе дети получали лио-
филизат OM-85 по 3,5 мг, а в другой – плацебо в течение 
10 последовательных дней каждого месяца на протяжении 
3 мес., затем повторяли через 6 мес. после начала исследо-
вания (т. е. 7, 8 и 9-й мес.). За время исследования было 
зафиксировано снижение количества случаев ОРИ в груп-
пе ОМ-85 против группы плацебо. Также фиксировалось 
снижение общей продолжительности заболевания на 45% 
в группе ОМ-85 по сравнению с плацебо (р<0,001) [9]. 
Через 12 мес. большинство пациентов, получавших ОМ-85, 
перенесли заболевание менее 6 раз в год, тогда как боль-
шинство пациентов, получавших плацебо, заболевали ОРИ 
более 6 раз. Результаты исследования подтвердили влия-
ние ОМ-85 на снижение частоты ОРИ, тяжести их течения 
и необходимости назначения других лекарственных пре-
паратов, в т. ч. антибиотиков, в долгосрочной перспективе. 
Профессор подчеркнула, что, конечно, это не значит, что 
всем пациентам необходимо назначать ОМ-85 для про-
филактики и лечения ОРИ, а стоит обращать внимание 
именно на детей с рецидивирующими заболеваниями, и 
таких у каждого педиатра не менее 25% на участке. 

Достаточно часто в практике педиатра встречаются 
дети с рецидивирующим риносинуситом, что позволило 
провести проспективное рандомизированное двойное 
слепое исследование 56 детей в возрасте от 18 мес. до 
9 лет, в котором изучались эффективность и безопасность 
сочетания OM-85 + амоксициллин/клавуланат (n = 26) в 
сравнении с плацебо + амоксициллин/клавуланат (n = 30) 
для лечения подострого синусита в начальной фазе, 
а также действие ОМ-85 по профилактике хронических 
инфекций респираторного тракта в сравнении с плацебо. 
У зарегистрированных пациентов синусит характеризо-
вался выделениями из носа или постназального канала, 
заложенностью носа, кашлем, неприятным запахом изо 
рта, эритемой слизистой оболочки носа, лихорадкой и 
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посторбитальной цефалгией. Состояние считалось подо-
стрым, если симптомы продолжались от 30 до 90 дней. 
С 1-го мес. пациенты были рандомизированы на группу 
принимавших ОМ-85 3,5 мг и группу плацебо, принимали 
препарат раз в день в течение 10 дней + 40/10 мг/кг 
амоксициллина/клавуланата 3 раза в день в течение 21 дня. 
В последующие 2 мес. пациенты получали ОМ-85 или 
плацебо один раз в день в течение 10 дней в месяц. 
Уменьшение симптомов синусита происходило значи-
тельно быстрее и было более выраженным в группе с 
ОМ-85 по сравнению с плацебо (р<0,05), результаты фик-
сировались на 3-й и 15-й дни [10]. Кроме того, наблюда-
лось снижение рецидивов заболевания в последующее 
время, что демонстрирует не только профилактический, 
но и лечебный эффект OM-85. 

Профессор еще раз напомнила о необходимости сни-
жения факторов риска, провоцирующих ОРИ, и примене-
ния вакцинации, при этом продемонстрировала результа-
ты проспективного рандомизированного слепого иссле-
дования, где вакцинацию применяли совместно с препа-
ратом ОМ-85 [11]. Исследование проводилось в Италии с 
целью изучения влияния ОМ-85 на иммуногенность 
инактивированной вакцины против гриппа (IIV), в него 
было включено 68 детей в возрасте 3–5 лет с рецидиви-
рующими ОРИ. Пациенты были случайным образом рас-
пределены на две группы: группу ОМ-85 + вакцина и 
группу только с вакцинацией. ОМ-85 3,5 мг вводили каж-
дый день в течение первых 10 дней в течение 3 мес. под-
ряд. Пациенты обеих групп были вакцинированы. Те, кто 
были в группе «OM-85 + вакцина», получали вакцину 
через 15 ± 2 дня после окончания первого 10-дневного 
курса OM-85. Результаты указали на эффективность при-
менения OM-85 перед вакцинацией, пациенты этой груп-
пы имели преимущества: меньшее количество случаев 
ОРИ, в данной группе оно составило 20%, а во второй 
группе  – 31% (р<0,05), меньший показатель назначения 
курсов антибиотиков – 0,5 против 1,8 (р<0,05). Было отме-
чено сокращение времени отсутствия в школе по болез-
ни (3,2 против 6,6; р<0,05). 

Далее профессор остановилась на двойном слепом 
исследовании, которое провели с целью подтверждения 
результатов предыдущих исследователей. В нем наблю-
дались дети в возрасте от 1 до 6 лет с рецидивирующими 
инфекционными заболеваниями верхних дыхательных 
путей [12]. Пациентов разделили на 3 группы: 1-я груп-
па – получали ОМ-85 10 дней в месяц в течение 3 мес., 
затем еще 3 мес. по этой же схеме – плацебо, 2-я груп-
па – получали ОМ-85 10 дней в месяц в течение 6 мес. и 
3-я группа – получали плацебо 10 дней в месяц в течение 
6 мес. Результаты показали, что в группах детей, прини-
мавших OM-85, было преимущество в снижении количе-
ства эпизодов ОРИ, особенно вирусной этиологии, и 
уменьшение случаев возникновения острого отита. 
Особенно явное преимущество наблюдалось в группах с 
рецидивирующими заболеваниями. 

Исследователи решили проверить действие ОМ-85 у 
детей 3–6 лет, страдающих рекуррентными респиратор-
но-вирусными заболеваниями с раннего возраста. 

Профессор Эспозито продемонстрировала результаты 
собственного исследования, в котором принимали уча-
стие 400 детей. Препарат назначали детям перед сезо-
ном повышенной заболеваемости, в осенне-зимний 
период, в течение 2 лет и сравнивали их с детьми с похо-
жим анамнезом, не принимавшими ОМ-85. Вновь было 
отмечено преимущество в состоянии здоровья детей, 
принимавших ОМ-85, а именно: снижение заболеваемо-
сти, уменьшение случаев назначения антибиотиков, сни-
жение рецидивов, причем действенность препарата при 
его применении в следующий сезон повышенной заболе-
ваемости сохранялась [13]. 

Профессор подвела промежуточные итоги. Назначение 
препарата ОМ-85 перед сезоном холодов снижает риск 
возникновения рецидивирующих респираторно-вирусных 
заболеваний у детей дошкольного возраста на 33–50%, 
кроме того, он эффективен как средство профилактики 
ОРИ у пациентов с различными факторами риска, включая 
аллергию. Кроме того, препарат сохраняет свое действие 
не только в первый год использования, но и при назначе-
нии второго курса в следующем году. Препарат ОМ-85 
хорошо переносится, в исследованиях не сообщалось о 
серьезных побочных эффектах, в т. ч. и при его назначении 
в комплексе с вакцинацией против гриппа [13]. 

Профессор привела данные еще нескольких иссле-
дований. Среди них – двойное слепое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследование по эффек-
тивности препарата ОМ-85 как средства профилактики 
эпизодов свистящего дыхания на фоне ОРИ у детей. 
Исследование, проведенное в Турции в 2010 г., включа-
ло 100 детей с рецидивирующим течением ОРИ и 
повторными эпизодами свистящего дыхания. Дети 
основной группы принимали ОМ-85 в течение 3 мес., 
результаты их лечения сравнивали с группой плацебо. 
В основной группе было отмечено снижение случаев 
эпизодов свистящего дыхания на 30–38% (p<0,001), 
эффект проявлялся с 1-го мес. лечения и сохранялся на 
протяжении всего года. Также уменьшилось количество 
случаев возникновения ринофарингитов [14]. Поло-
жительный эффект препарата ОМ-85 был продемон-
стрирован в годичном исследовании 136 детей в воз-
расте от 7 мес. до 5 лет с вирусным бронхиолитом с 
симптомами бронхиальной астмы. Препарат назначался 
вместе со стандартной терапией (глюкокортикоиды, 
аминофиллин, антибиотики) в течение 10 дней в период 
острой фазы заболевания, затем в течение 10 дней во 
2-й и 3-й мес., что позволило снизить продолжитель-
ность бронхиолита (на 62%, p<0,037) и частоту возник-
новения симптомов астмы (на 56%, p<0,032) по сравне-
нию с группой принимавших только стандартную тера-
пию [15]. Доказана эффективность и переносимость 
ОМ-85 в клинической практике в качестве средства 
комплексного лечения и профилактики ОРИ. Профессор 
продемонстрировала основные исследования и резуль-
таты, где ОМ-85 применялся в остром периоде респира-
торной инфекции (табл.). Было отмечено, что примене-
ние ОМ-85 в комплексном лечении приводит к улучше-
нию иммунологических показателей, сокращению про-
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должительности заболевания, выраженности симптомов, 
уменьшению количества повторных инфекций, количе-
ства курсов антибиотиков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог, профессор Эспозито подчеркнула, что 
результаты проведенных исследований подтверждают 
эффективность препарата ОМ-85 в лечении детей с 
рецидивирующими респираторными заболеваниями 
верхних дыхательных путей (хронический синусит, под-
острый синусит, фаринготонзиллит, бронхит и др.). Он 
способствует ускорению выздоровления, снижает риск 
возникновения бактериальных осложнения ОРИ и пре-
дотвращает назначение или сокращает продолжитель-
ность приема антибиотиков, а также эффективен при 
профилактике данных заболеваний. Клинические эффек-
ты препарата достигаются за счет разностороннего физи-

ологичного влияния ОМ-85 на иммунитет  – реакции 
врожденного и адаптивного иммунитетов, что повышает 
сопротивляемость и вирусам, и бактериям. Препарат 
ОМ-85 способствует улучшению иммунологических пока-
зателей (ИНФ-γ, -α, -β, бета-дефенсин, IgA, IgG), снижению 
выраженности воспаления. ОМ-85 не имеет ограничений 
по количеству назначений в течение года. Очень важно 
определить идеальный период для назначения. В отно-
шении профилактики конец лета – начало осени — иде-
альный временной период для применения ОМ-85 кур-
сом по 10 дней на протяжении 3 мес. с целью снижения 
риска инфекций. Если говорить о комплексном лечении 
ОРИ, то препарат рекомендуется применять с начала 
заболевания с целью снижения бактериальных осложне-
ний, а после заболевания может быть продолжено при-
менение профилактическим курсом.  

Подготовила Юлия Чередниченко

 Таблица. Исследования, в которых ОМ-85 применялся в комплексном лечении ОРВИ у детей
 Table. Studies in which OM-85 was used in comprehensive treatment of children with ARVI

Автор, год Исследование Показания Результаты

Liu, 2017 Рандомизированное клиническое плацебо-
контролируемое исследование, 124 ребен-
ка, ОМ-85 14 дней в острый период

Острый бронхиолит Сокращение продолжительности заболевания, 
повышение эффективнсти стандартной терапии, 
улучшение иммунологических показателей (ИНФ-γ, 
бета-дефенсин, IgA, IgG)

Рябова, 2016 Рандомизированное контролируемое иссле-
дование, 40 пациентов, ОМ-85 10 дней в 
остырй период

Острые респираторные инфекции 
верхних дыхательных путей

Более выраженное снижение симптомов заболева-
ния, увеличение продукции секреторного IgA, сни-
жение риска назначения антибиотиков

Gomez Barreto, 
1998

Рандомизированное клиническое плацебо-
контролируемое исследование, 56 детей, 
ОМ-85 в острый период+продолжение про-
филактическим курсом

Подострый синусит Сокращение продолжительности заболевания, сни-
жение выраженности симптомов, уменьшение 
повторных заболеваний

Berber, 1996 Открытое исследвоание, 587 детей, ОМ-85 в 
острый период+продолжение профилакти-
ческим курсом

ОРВИ (преимущественно 
фаринготонзиллит и бронхит)

Уменьшение продолжительности заболевания, коли-
чества новых эпизодов ОРИ, курсов антибиотиков 

Zagar, 1988 Рандомизированное клиническое плацебо-
контролируемое исследование, 55 детей, 
ОМ-85 в острый период+продолжение про-
филактическим курсом

Острое обострение хронического 
синусита

Ускорение исчезновения текущих клинических про-
явлений риносинусита, снижение частоты и продол-
жительности других инфекционных эпизодов, уве-
личение концентрации IgA в сыворотке крови

1. Esposito et al. Nonspecific immunomodula-
tors for recurrent respiratory tract infections, 
wheezing and asthma in children: a system-
atic review of mechanistic and clinical evi-
dence. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 
2018;(18):198–209.

2. Mincham K. et al. Transplacental immune mod-
ulation with a bacterial-derived agent protects 
against allergic airway inflammation. J Clin 
Invest. 2018. doi: 10.1172/JCI122631.

3. Dang A.T. et al. OM-85 is an immunomodulator 
of interferon-β production and inflammasome 
activity. Scientific Reports. 2017;(7):1–9.

4. Parola C. et al. Selective activation of human 
dendritic cells by OM-85 through a NF-kB and 
MAPK dependent pathway. PloS one. 2013;8(12).

5. Pasquali C. et al. Enhanced mucosal antibody 
production and protection against respiratory 
infections following an orally administered 
bacterial extract. Frontiers in medicine. 
2014;(1):41.

6. Jara-Pérez J.V., Berber A. Primary prevention of 
acute respiratory tract infections in children 
using a bacterial immunostimulant: a double-

masked, placebo-controlled clinical trial. 
Clinical therapeutics. 2000;22(6):748–759.

7. Selwyn B. on behalf of the coordinated data 
group of Bostid researchers. Comparisons 
among countries: the epidemiology of acute 
respiratory infections in young children: com-
parison of findings from several developing 
countries. Rev Infect Dis. 1990;12(8):870–888.

8. Cohen A.J. et al. The global burden of disease 
due to outdoor air pollution. Journal of 
Toxicology and Environmental Health, Part A. 
2005;68(13–14):1301–1307.

9. Gutiérrez-Tarango M.D., Berber A. Safety and effi-
cacy of two courses of OM-85 BV in the preven-
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10. Gomez Barreto D., De la Torre C., Alvarez A. et 
al. Safety and efficacy of OM-85-BV plus amox-
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sinusitis and the prevention of recurrent infec-
tions in children. Allergologia et immunopatho­
logia. 1998;26(1):17–22.
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Подходы к терапии кашля у детей
А.Р. Денисова, ORCID: 0000-0003-0917-6048, e-mail: anita_d@mail.ru 
Клинический институт детского здоровья имени Н.Ф. Филатова Первого Московского государственного медицинского 
университета имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме
Острые респираторные инфекции являются одной из самых частых причин первичного обращения за медицинской помощью 
в педиатрии. Клиническая картина острых респираторных инфекций практически всегда сопровождается комбинацией таких 
симптомов, как выделения из носа, заложенность носа, боль в горле и кашель, в сочетании с болями в мышцах, слабостью, 
быстрой утомляемостью, головной болью и снижением аппетита. В зависимости от возбудителя заболевания отмечается пре-
валирование одного из симптомов, и, следовательно, клиническая картина острых респираторных инфекций может быть 
весьма разнообразной и определяется анатомической локализацией основных проявлений инфекции. Кашель является 
самым частым симптомом острых респираторных заболеваний у детей и представляет собой защитный рефлекс, направлен-
ный на очищение дыхательных путей в условиях недостаточного мукоцилиарного клиренса. Оценивая некоторые характери-
стики кашля, педиатры могут определить локализацию и часто характер заболевания, которое его вызывает. По характеру он 
может быть продуктивным и непродуктивным (в зависимости от наличия мокроты), по продолжительности – острым, под-
острым и хроническим. Основными причинами кашля в детском возрасте являются воспаление верхних и нижних дыхатель-
ных путей, бронхиальная астма, инородные тела в бронхах. Эффективность терапии кашля зависит от своевременного и 
правильного определения причины, которая его вызывает. Терапия должна быть направлена на разжижение мокроты, сниже-
ние вязкости и увеличение продуктивности кашля. И в качестве средства от такого кашля выступает сироп листьев плюща – 
препарат Геделикс. Безопасность препарата, возможность точного дозирования оправдывают его применение в педиатрии.

Ключевые слова: острые респираторные вирусные заболевания, дети, кашель, вирусы, средства от кашля растительного 
происхождения, отхаркивающее, муколитики 
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Approaches to the treatment of cough in children
Anita R. Denisova, ORCID: 0000-0003-0917-6048, e-mail: anita_d@mail.ru
N.F. Filatov Clinical Institute of Children’s Health, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 
8, p. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia

Abstract
Acute respiratory infections (ORI) are one of the most common causes of primary medical care in Pediatrics. The clinical picture of 
ORI is almost always accompanied by a combination of symptoms such as nasal discharge, nasal congestion, sore throat and cough, 
combined with muscle pain, weakness, fatigue, headache, and decreased appetite. Depending on the pathogen of the disease, there 
is a predominance of one of the symptoms and, therefore, the clinical picture of ORI can be very diverse and is determined by the 
anatomical localization of the main manifestations of infection. Cough is the most common symptom of acute respiratory diseases 
in children and is a protective reflex aimed at clearing the Airways in conditions of insufficient mucociliary clearance. By evaluating 
certain characteristics of a cough, pediatricians can determine the location and often the nature of the disease that causes it. By 
nature, it can be productive and unproductive (depending on the presence of sputum), by duration acute, subacute and chronic. 
The main causes of coughing in children are inflammation of the upper and lower respiratory tract, bronchial asthma, and foreign 
bodies in the bronchi. and timely diagnosis of the disease. Treatment of asthma, bronchiolitis, whooping cough, pneumonia, 
aspiration of foreign bodies. the Effectiveness of cough therapy depends on the timely and correct determination of the cause that 
causes it. Therapy should be aimed at thinning sputum, reducing the viscosity and increasing the productivity of the cough. As an 
antitussive agent, the use of ivy leaf syrup Gedelix is justified. The safety of the drug and the possibility of accurate dosing justify 
its use in Pediatrics.

Keywords: acute respiratory viral diseases, children, cough, viruses, herbal remedies for cough, expectorant, mucolytics
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ВВЕДЕНИЕ

На долю острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) разной этиологии, по данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), приходится около 90–95% 
от всех случаев инфекционных заболеваний. В официаль-
ном издании Росстата за 2017 г. указано, что доля болез-
ней органов дыхания составила 66,8% у детей в возрасте 
до 14 лет (для всей популяции этот показатель составил 
45,4%). Если сопоставлять эти цифры с данными за 2000 г., 
то заболеваемость у детей выросла более чем в 1,3 раза 
[2]. В приведенных данных Роспотребнадзора за 2017 г. 
число случаев острой инфекции верхних дыхательных 
путей, гриппа и внебольничной пневмонии (23,495 млн, 
более 72%) приходится на детей до 17 лет включительно1.

В настоящее время известно более 200 видов виру-
сов, вызывающих ОРВИ. Частота и превалирование цир-
куляции тех или иных респираторных вирусов зависят от 
времени года и особенностей климата данной террито-
рии. Самыми распространенными являются вирусы грип-
па, парагриппа (ПГ), аденовирусы, коронавирусы, мета-
пневмовирус человека (МПВ), респираторно-синцитиаль-
ный вирус (РСВ), риновирусы человека (РВЧ) и бокавиру-
сы. В последние годы причиной ОРВИ стали чаще являть-
ся энтеровирусы (ЕСНО, Коксаки), реовирусы, вирус 
Эпштейна – Барр и др. Данные возбудители могут сами 
вызвать поражение респираторного тракта или выступать 
как дополнительные патогены при инфекциях, вызван-
ных указанными выше вирусами [3–5].

Клиническая картина ОРВИ характеризуется комби-
нацией следующих симптомов: отделяемое из носа пре-
имущественно слизистого характера, заложенность носа, 
боль или чувство саднения в горле и кашель. В зависимо-
сти от возбудителя заболевания отмечается превалиро-
вание одного из симптомов. Следовательно, клиническая 
картина ОРВИ может быть весьма разнообразной и опре-
деляется анатомической локализацией основных прояв-
лений инфекции. Разные возбудители преимущественно 
поражают различные отделы дыхательных путей: ринови-
русы и коронавирусы – слизистую оболочку носа, реови-
русы – носа и глотки, парагриппозные вирусы – гортани, 
вирус гриппа  – трахеи, респираторно-синцитиальный 
вирус – бронхов и бронхиол, а аденовирусы локализуют-
ся в основном в лимфоидной ткани глотки и конъюнкти-
вы [6]. Поэтому симптомы могут быть верифицированы 
как острый фарингит, ларингит, острый ринит, риносину-
сит или бронхит. Кроме того, часто присоединяются и 
симптомы общей интоксикации: боли в мышцах, слабость, 
быстрая утомляемость, головная боль и снижение аппети-
та. В 50% случаев в первые сутки ОРВИ характеризуется 
наличием боли в горле и недомоганием, в дальнейшем 
появляется заложенность носа и ринорея, а у 40% паци-
ентов – кашель [7]. У детей часто боли в горле сопрово-
ждаются ринитом, риносинуситом с развитием отита или 
бронхита [7]. 

1 Сведения об инфекционных и паразитарных заболеваниях за январь – декабрь 2017 г. Ре-
жим доступа: http://rospotrebnadzor.ru/activities/statistical-materials (обращение 15.05.2018 г.).

В детском возрасте кашель является вторым по распро-
страненности симптомом после насморка, чаще отмечается 
у детей дошкольного возраста. В 75% случаев кашель явля-
ется острым проявлением таких заболеваний, как инфек-
ция верхних дыхательных путей или острый бронхит [8]. 

Кашель – «внезапный взрывной вдох, направленный 
на освобождение дыхательных путей». Такое определение 
сформулировал в 1997 г. Роберт Беркоу в своем руковод-
стве по медицине. И.В. Василевский определяет кашель 
как сложный рефлекс, направленный на восстановление 
проходимости дыхательных путей. Главными функциями 
кашля являются удаление секрета из дыхательных путей 
для улучшения их проходимости и восстановление муко-
цилиарного транспорта бронхиального секрета (мукоци-
лиарного клиренса). Кашель бывает физиологическим и 
патологическим. Функция физиологического кашля заклю-
чается в эвакуации скопления слизи из гортани и бронхов 
и не причиняет неудобств ребенку. Патологический 
кашель делится в зависимости от длительности на острый, 
затяжной и хронический. Появление патологического 
кашля в основном связано с заболеваниями верхних и 
нижних дыхательных путей. Кроме того, кашель может 
быть продуктивным – с выделением секрета и непродук-
тивным, сухим. Влажный кашель может быть причиной 
заболеваний как верхних, так и нижних дыхательных 
путей (например, при риносинусите, аденоидите, сопрово-
ждающихся стеканием слизи по задней стенке глотки 
(postnasal drip syndrome)) [9]. Затяжной кашель может 
быть постоянным или возникать периодически, при изме-
нении положения тела или провоцироваться физической 
нагрузкой, смехом, плачем ребенка, воздействием холод-
ного воздуха. Хронический кашель верифицируется в 
случае, если он длится более 8 недель [10]. 

ДИАГНОСТИКА КАШЛЯ 

Как уже отмечалось выше, кашель является одним из 
основных проявлений ОРИ. Но педиатру нужно прово-
дить и дифференциальную диагностику с такими заболе-
ваниями, как бронхиальная астма, бронхиолит, коклюш, 
пневмония и аспирация инородных тел [8, 11]. Учитывая 
характеристики кашля, можно определить локализацию, а 
зачастую и характер заболевания. Так, приступообразный 
кашель, сопровождающийся репризами, характерен для 
коклюша. Кашель при ларингите сопровождается осипло-
стью голоса и затрудненным вдохом. При фарингите 
кашель обычно сухой и неинтенсивный. 

При стенозе главного бронха и трахеи или инород-
ном теле появляется битональный кашель, одновременно 
аускультативно выслушивается один глубокий, хриплый 
тон и один высокий тон. Кашель с одышкой, который 
сопровождается болью в области грудной клетки, харак-
терен для плевропневмонии. Продуктивный кашель 
может быть при бронхиальной астме, муковисцидозе, 
бронхоэктазах и др. [9, 11, 12].

Продолжительность подострого кашля составляет 
4–6 недель [12]. Он чаще характерен для специфических 
инфекций (например, Mycoplasma pneumoniae) и может 
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сохраняться в течение длительного времени после пере-
несенного заболевания, так как обусловлен сохраняю-
щейся гиперреактивностью бронхов. В настоящее время 
отсутствуют рандомизированные контролируемые иссле-
дования по вопросам лечения и профилактики этого 
состояния. Несмотря на то что ингаляционные глюкокор-
тикостероиды и ингибиторы лейкотриеновых рецепторов 
достаточно часто назначаются при этих состояниях, на 
сегодняшний день нет достоверной доказательной базы 
для обоснованности данной тактики. Причиной под-
острого кашля может быть и коклюш, и паракоклюш [13]. 
Неинфекционной причиной подострого кашля может 
быть гастроэзофагеальный рефлюкс, аспирация и БА. 

Для рационального выбора тактики ведения детей с 
кашлем необходимо определить истинную причину кашля 
на основании анамнеза, физикального осмотра и при необ-
ходимости применить дополнительные/лабораторные 
методы исследования. У детей с подострым и хроническим 
кашлем, кроме рутинных методов обследования, для диф-
ференциальной диагностики показано проведение спиро-
графии, определение иммунного и аллергологического 
статуса, КТ органов грудной клетки, обследование пищева-
рительной системы, консультации специалистов (лора, 
аллерголога, пульмонолога, гастроэнтеролога) [12–14].

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ МЦК

Одним из основных факторов патогенеза респиратор-
ных заболеваний является возникновение воспалитель-
ных процессов в дыхательных путях, что приводит к нару-
шению процесса мукоцилиарного транспорта. МЦК – это 
механизм, который обеспечивает очищение дыхательных 
путей посредством непрерывного, направленного движе-
ния ресничек, которые передвигают секрет с фиксирован-
ными в нем частицами (инфекционные патогены, частицы 
пыли, поллютанты) по направлению к глотке, носовым 
ходам. В норме скорость мукоцилиарного транспорта 
слизи составляет 0,3–2 см/мин, а количество секрета не 
превышает 100 мл/сут. На скорость МЦК влияют реологи-
ческие свойства секрета (в основном его вязкость), что 
регулируется посредством водно-ионного транспорта. 
При изменении реологических свойств секрета или его 
количества реснички не справляются с функцией очище-
ния дыхательных путей [16]. Очищающая функция реснит-
чатого эпителия может быть усилена кашлевыми толчка-
ми, удаляющими избыток слизи под давлением до 300 мм 
рт. ст. и при скорости потока воздуха 5–6 л/с [16].

Бронхиальный секрет является суммарным продуктом 
секреции бокаловидных клеток, транссудации плазмен-
ных компонентов, метаболизма подвижных клеток и 
вегетирующих микроорганизмов, а также легочного сур-
фактанта. Кроме того, в бронхиальном секрете также 
обнаруживаются альвеолярные макрофаги, лимфоциты, 
иммуноглобулины и неспецифические факторы защиты 
(лизоцим, трансферрин, опсонины и др.) [17]. 
Бронхиальный секрет состоит из двух слоев  – жидкого 
(золь) и нерастворимого (гель). Золь покрывает апикаль-
ные поверхности мукоцилиарных клеток и обволакивает 

непосредственно слизистую оболочку трахеобронхиаль-
ного дерева. Толщина его составляет 2–4 мкм. Именно в 
золе реснички мерцательного эпителия совершают коле-
бательные движения и передают свою кинетическую 
энергию наружному слою – гелю. Гель – верхний, наруж-
ный слой бронхиального секрета толщиной 2 мкм. Он 
более плотный, эластичный, формируется в основном за 
счет муцинов  – группы высокогликозилированных про-
теинов. Кроме того, 5–10% бронхиальной слизи составля-
ют нейтральные и кислые гликопротеины, которые обу-
славливают вязкость бронхиального секрета, которая, в 
свою очередь, в значительной степени зависит от внутри- 
и межмолекулярных дисульфидных и водородных связей, 
при разрушении которых происходит уменьшение вязко-
сти бронхиального секрета [18, 19]. 

При избыточном образовании и/или изменении рео-
логических свойств бронхиального секрета нарушается 
мукоцилиарный транспорт. Кроме того, повышение вяз-
кости бронхиального секрета сопровождается снижени-
ем содержания секреторного IgA, ИФН, лактоферрина и 
лизоцима — основных компонентов местного иммуните-
та, обладающих противовирусной и противомикробной 
активностью [6]. За счет застоя бронхиального содержи-
мого происходит нарушение вентиляционно-респиратор-
ной функции легких и, как следствие, усугубляется эндо-
бронхиальное или бронхолегочное воспаление. Кроме 
того, у больных с острыми и хроническими болезнями 
органов дыхания за счет продукции вязкого секрета и 
угнетения цилиарной активности может возникнуть брон-
хиальная обструкция вследствие скопления слизи в 
дыхательных путях. В тяжелых случаях вентиляционные 
нарушения сопровождаются развитием ателектазов [17].

Следовательно, мукоцилиарный транспорт является 
важнейшим механизмом, благодаря которому обеспечива-
ется санация дыхательных путей, одним из основных меха-
низмов системы местной защиты органов дыхания и обе-
спечения барьерной, иммунной и очистительной функций 
респираторного тракта. В условиях возникновения воспа-
лительных процессов в дыхательных путях и нарушении 
МЦК кашель остается единственным эффективным меха-
низмом санации трахеобронхиального дерева. Мокрота 
представляет собой патологический секрет дыхательных 
путей, выделяемый при кашле или отхаркивании [20].

ЛЕЧЕНИЕ КАШЛЯ У ДЕТЕЙ

Эффективность лечения кашля во многом зависит от 
правильного и своевременного диагностирования заболе-
вания. Лекарственная терапия назначается, когда кашель 
не справляется с выполнением своей защитной функции, 
и направлена на облегчение эвакуации мокроты из дыха-
тельных путей. Патогенетически обоснованными являются 
мероприятия по улучшению дренажной функции бронхов 
за счет нормализации реологических свойств бронхиаль-
ного секрета и восстановления мукоцилиарного клиренса. 
Необходимо отметить, что у детей, особенно раннего воз-
раста, чаще всего кашель обусловлен повышенной вязко-
стью бронхиального секрета и недостаточной активностью 
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мерцательного эпителия. Поэтому основной задачей педи-
атра в данном случае является разжижение мокроты и 
снижение ее адгезивности. Быстрое начало лечения не 
только облегчит отделение вязкого секрета, но и устранит 
один из важных факторов обратимой бронхиальной 
обструкции, уменьшит вероятность микробной колониза-
ции дыхательных путей [17].

Одной из важных задач, стоящих перед врачом, явля-
ется выбор препарата, который улучшает эвакуацию 
мокроты из дыхательных путей. Основные группы пре-
паратов, которые применяются в терапии кашля: проти-
вокашлевые, отхаркивающие, муколитические [21]. 
Наиболее часто используемые муколитические препара-
ты разжижают мокроту в результате прямого действия 
компонентов на трахеобронхиальный секрет и/или сли-
зистую респираторного тракта. Ацетилцистеин представ-
ляет собой N-производное природной аминокислоты 
цистеин. Действие препарата обусловлено сульфгидриль-
ной группой в составе молекулы, посредством которой 
осуществляется расщепление дисульфидных связей гли-
копротеидов, за счет чего снижается вязкость мокроты. 
Карбоцистеин обладает муколитическими и мукорегуля-
торными эффектами за счет стимуляции активности сиа-
ловой трансферазы, регенерации слизистой дыхательных 
путей и продукции нормальной физиологической слизи. 
Бромгексин и его активный метаболит амброксол обла-
дают секретолитическим и секретомоторным действием 
за счет стимуляции выработки альвеолярного и бронхи-
ального сурфактанта, нейтральных мукополисахаридов, 
деполимеризации кислых мукополисахаридов [22].

Использование растительных лекарственных средств в 
амбулаторной педиатрической практике достаточно широко 
применяется для лечения и профилактики различных забо-
леваний. Фитотерапия имеет давнюю традицию во всем 
мире и в настоящее время не утратила своей актуальности 
ни в экономически развитых, ни в развивающихся странах 
[23–25]. По данным немецких исследователей, фитотерапия 
чаще всего используется у детей в возрастной категории до 
6 лет, что обусловлено их достаточной безопасностью и 
эффективностью [26]. В приготовленных в домашних услови-
ях настоях и отварах невозможно стандартизировать дозу 
действующего вещества/веществ, и поэтому нужно отдавать 
предпочтение лекарственным препаратам растительного 
происхождения фабричного производства.

Лекарственные препараты, содержащие исключитель-
но растительные активные вещества, отличаются от хими-
чески выделенных веществ, прежде всего тем, что они 
представляют собой сложную многокомпонентную смесь, 
полученную из различных частей растений, например из 
корней и листьев. Лекарственные растения оказывают 
комплексное воздействие за счет разных терапевтических 
эффектов отдельных компонентов. Среди препаратов от 
кашля растительного происхождения широко использует-
ся группа, оказывающая рефлекторное действие. Эти сред-
ства, как правило, состоят из нескольких компонентов. Они 
оказывают умеренное раздражающее действие на рецеп-
торы желудка и рефлекторно усиливают секрецию желез 
бронхов. К данной группе относятся препараты мать-и-

мачехи, подорожника, аниса, солодки, алтея, тимьяна, тер-
мопсиса и др. Флавоноиды и сапонины, содержащиеся в 
этих растениях, усиливают моторную функцию бронхов, 
отхаркивание происходит за счет активации гастропуль-
монального рефлекса, усиления перистальтики бронхов и 
повышения активности мерцательного эпителия.

Некоторые растительные препараты воздействуют на 
секреторные клетки, за счет чего увеличивается секреция 
слизи и происходит ее разжижение. Одним из таких пре-
паратов является Геделикс®. Основное действующее 
вещество  – экстракт листьев плюща. Экстракт из сухих 
листьев плюща имеет комплексный состав: он содержит 
сапонины, флавоноиды, гликозиды. Благодаря своему 
составу он обладает несколькими эффектами: отхаркиваю-
щим, обусловленным секретолитическим и муколитиче-
ским действием, а также спазмолитическим, основанным 
на повышении чувствительности β2-адренорецепторов 
клеток гладкой мускулатуры бронхов к эндогенной и экзо-
генной стимуляции, снижении уровня внутриклеточного 
кальция и релаксации бронхов [27]. Кроме того, наличие 
сапонинов плюща усиливает перистальтику бронхиол и 
ускоряет продвижение мокроты из нижних отделов дыха-
тельных путей, тем самым улучшается и ее эвакуация. 
Геделикс® является безрецептурным препаратом и досту-
пен в формах: капли для приема внутрь (50 мл) и сироп 
(100 мл). Данный препарат может назначаться детям начи-
ная с 2 лет (капли для приема внутрь) или с рождения 
(сироп от кашля) [28]. Длительность применения препарата 
зависит от тяжести заболевания, но должна составлять не 
менее 7 дней. Кроме того, Геделикс® за счет отсутствия в 
составе спирта и сахара может применяться у детей с ран-
него возраста и у пациентов с сахарным диабетом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кашель является одним из самых частых симптомов 
заболеваний респираторного тракта и представляет 
собой защитный рефлекс, направленный на очищение 
дыхательных путей в условиях недостаточного мукоцили-
арного клиренса. Эффективность лечения кашля во мно-
гом зависит от правильного и своевременного диагности-
рования заболевания. Терапия должна быть направлена 
на разжижение мокроты, снижение ее адгезивности 
(вязкости) и увеличение тем самым эффективности кашля. 
Выбор педиатром мукоактивного препарата должен 
основываться на знании фармакокинетики и определять-
ся характером заболевания. Хорошая сочетаемость пре-
паратов растительного происхождения с другими лекар-
ственными средствами, в т. ч. с антибиотиками, позволяет 
использовать их не только как средства монотерапии, но 
и в комбинированной терапии для лечения кашля у детей 
[29, 30]. Современные стандартизованные лекарственные 
препараты растительного происхождения можно реко-
мендовать для лечения ОРЗ, сопровождающихся острым 
и хроническим кашлем, в т. ч. в педиатрии.  
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Резюме
Тонзиллофарингит  – часто встречающееся заболевание среди пациентов детского возраста. От 6 до 8% обращений к 
педиатрам и врачам общей практики связано с болью в горле. Тонзиллофарингит может быть обусловлен как неинфекци-
онными, так и инфекционными причинами. В детской практике большинство случаев инфекций верхних дыхательных 
путей имеют вирусное происхождение, особенно в группе детей раннего и дошкольного возрастов. Неосложненное тече-
ние и неинфекционная этиология заболевания в большинстве случаев не требуют назначения антибактериальных пре-
паратов. Отличить бактериальную природу заболевания от вирусной позволяют данные культурального анализа и экс-
пресс-теста на β-гемолитический стрептококк группы А или Streptococcus pyogenes. Этиотропной терапией стрептококково-
го тонзиллофарингита является антибактериальная. При БГСА антибиотикотерапия уменьшает продолжительность и 
выраженность симптомов, снижает вероятность гнойных осложнений, постстрептококковых заболеваний и предотвращает 
развитие генерализации стрептококковой инфекции. Дополнительной и альтернативной линией терапии является исполь-
зование современных антисептических препаратов растительного происхождения. Авторы представили литературный 
обзор результатов клинических исследований современного растительного препарата и привели результаты собственно-
го примера комбинированного лечения ребенка 10 лет с установленным диагнозом: острый тонзиллофарингит средней 
степени тяжести, двухсторонний шейный лимфаденит; острый ринит; хронический аденоидит, обострение; аденоиды 
II степени. Проводилась антибактериальная терапия – амоксициллин из расчета 100 мг/кг на 2 приема в день перорально, 
сроком 10 дней, в связи с осложненным течением заболевания в виде сопутствующего регионарного лимфаденита, в 
комбинации с противовоспалительным и антисептическим растительным препаратом. В ходе проводимой терапии была 
отмечена явная положительная динамика: общее самочувствие улучшилось уже на второй день лечения, боль в горле и 
подчелюстной области перестала беспокоить к пятому дню лечения, нормализация температуры отмечена к 5-му дню 
заболевания. Данное клиническое наблюдение демонстрирует возможность включения противовоспалительного препа-
рата растительного происхождения в комплексное лечение острых тонзиллофарингитов у детей, в том числе в случаях 
осложненного течения заболевания.

Ключевые слова: тонзиллофарингит, β-гемолитический стрептококк группы А, Streptococcus pyogenes, этиотропная тера-
пия, растительный препарат
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Abstract
Tonsillopharyngitis is a common disease among pediatric patients. Visits associated with sore throat account for 6 to 8% of 
all visits to pediatricians and general practitioners. Tonsillopharyngitis can have both infectious and non-infectious etiolo-
gies. In pediatric practice, most cases of upper respiratory tract infections are of viral origin, especially in children of early 
and preschool age. In most cases, uncomplicated course and non-infectious etiology of the disease do not require the 
administration of antibacterial drugs. The bacterial nature of the disease can be distinguished from the viral one using the 
data of culture analysis and rapid test for group A β-hemolytic streptococcus (GABHS) or Streptococcus pyogenes. The etio-
tropic therapy of streptococcal tonsillopharyngitis is antibiotic therapy. In GABHS, antibiotic therapy shortens the duration 
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ВВЕДЕНИЕ

Тонзиллофарингит – широко распространенное пато-
логическое состояние. В литературе этот термин чаще 
используется среди пациентов педиатрической группы, 
так как воспалительный процесс сочетано поражает сли-
зистую оболочку глотки и лимфоглоточного кольца. 
Патология имеет высокое финансовое и социальное зна-
чения: от 6 до 8% обращений к педиатрам и врачам 
общей практики связано с болью в горле [1]. 

ЭТИОЛОГИЯ ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТА

Тонзиллофарингит может быть обусловлен как неин-
фекционными, так и инфекционными причинами (табл.). 
К неинфекционным относят внешнесредовые и физико-
химические факторы, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, эндокринные расстройства, назальную обструк-
цию, аллергию [2, 3] Инфекционный процесс гортаноглот-
ки может быть вызван вирусами, бактериями и грибковой 
флорой. В детской практике большинство случаев инфек-
ций верхних дыхательных путей имеют вирусное проис-
хождение, особенно в группе детей раннего и дошколь-
ного возрастов. Среди бактериальных возбудителей осо-
бое значение отдано стрептококковой инфекции. 
Заражение β-гемолитическим стрептококком группы А 
или Streptococcus pyogenes (БГСА) вызывает от 15 до 30% 
всех случаев тонзиллофарингитов у детей, а в группе 
детей школьного возраста достигает 37% [1, 4]. Проявления 
БГСА весьма вариабельны: от состояния носительства до 
развития иммунной реакции организма в ответ на инфек-
цию. При носительстве микроорганизм колонизирует 
кожу и верхние дыхательные пути без развития иммунно-
го ответа хозяина. До 30% случаев обнаружения стрепто-
кокка является вариантом носительства [1]. Среди имму-
ноопосредованных заболеваний выделяют импетиго, 
ревматическую лихорадку и постстрептококковый гломе-
рулонефрит. 

ДИАГНОСТИКА

Диагностика тонзиллофарингита включает совокуп-
ность клинических данных, местного и системного статуса, 
а также результаты бактериологического и иммунологиче-
ского исследований [5]. Большинство случаев тонзиллофа-
рингитов у детей имеет вирусное происхождение, при 
этом антибиотики не показаны. Отличить бактериальную 
природу заболевания от вирусной позволяют данные 
культурального анализа и проведения экспресс-теста на 
БГСА. Экспресс-метод обладает высокой специфичностью 
и позволяет выявить стрептококковый антиген на слизи-
стой глотки и поверхности небных миндалин в короткие 

and reduces the severity of symptoms, reduces the likelihood of purulent complications, post-streptococcal diseases and 
prevents the generalization of streptococcal infection. The use of modern antiseptic herbal medicines may be an addi-
tional and alternative line of therapy. The authors presented a literature review of the clinical trials results of a modern 
herbal medicine and provided the results of their own case of the combined treatment of a 10-year-old child with a diag-
nosis: acute moderate tonsillopharyngitis, bilateral cervical lymphadenitis; acute rhinitis; chronic adenoiditis, exacerbation; 
degree 2 adenoids. Antibacterial therapy included amoxicillin: oral: 100 mg/kg/day in 2 divided doses for 10 days, combined 
with an anti-inflammatory and antiseptic herbal medicine due to the complicated course of the disease in the form of 
concomitant regional lymphadenitis. The course of therapy resulted in clear positive changes: overall well-being improved 
as early as on the second day of treatment, sore throat and submandibular region ceased to cause pain by 5th day of treat-
ment, the temperature became normal by 5th day of the disease. This clinical observation shows the possibility to introduce 
an anti-inflammatory herbal medicine to the complex treatment of acute tonsillopharyngitis in children, including cases of 
complicated course of the disease.

Keywords: tonsillopharyngitis, group A β-hemolytic streptococcus, Streptococcus pyogenes, etiotropic therapy, herbal medicine
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 Таблица. Этиология тонзиллофарингитов у детей
 Table. Etiology of tonsillopharyngitis in children

Бактерии Вирусы Неинфекционные 
факторы

Streptococcus group A Риновирус Гастроэзофагеальный 
рефлюкс

Streptococcus group C, G Коронавирус Назальная обструкция

Neisseria gonorrhoeae Вирус гриппа A, B Аллергический ринит

Mycoplasma 
pneumoniae Парагрипп Кашель

Chlamydophila 
pneumoniae 

Респираторный 
синцитиальный вирус Инородное тело

Chlamydia trachomatis Аденовирус
Промышленные и 
бытовые поллютанты, 
табачный дым

Corynebacterium 
diphtheriae Энтеровирус Химический, 

термический ожог

Arcanobacterium 
haemolyticum 

Вирус Эпштейна – 
Барр Опухоли

Francisella tularensis Вирус простого 
герпеса

Паранеопластический 
синдром
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сроки. Однако отрицательный результат не исключает 
наличие стрептококка, и определение спектра антими-
кробной активности возможно только при бактериологи-
ческом исследовании. Серологические методы диагности-
ки позволяют дифференцировать носительство инфекции. 
При этом антитела к стрептолизину-О определяют мето-
дом парных сывороток, интервал между исследованиями 
составляет 5–10 дней. Нарастание титра в 4 и более раз 
свидетельствует об инфекционных антителах, что под-
тверждает клинический диагноз заболевания. В практике 
для постановки диагноза бактериального тонзиллофарин-
гита применяют клинические шкалы – шкалу R.M. Centor и 
ее модифицированный вариант  – шкалу W.J. McIsaac. 
Оцениваются следующие показатели: лихорадка, лимфа-
денит, налеты на миндалинах, кашель. Шкала W.J. McIsaac 
учитывает возраст пациента, что позволяет ее использова-
ние у пациентов педиатрического профиля [6]. 

ТЕРАПИЯ

Терапия тонзиллофарингита комплексная, включает 
назначение системных антибактериальных средств и 
топических препаратов. С жаропонижающей и анальгези-
рующей целями используют нестероидные противовос-
палительные препараты (ибупрофен) и ненаркотические 
анальгетики (парацетамол) или их комбинацию. 
Топическая терапия тонзиллофарингита включает ирри-
гацию, полоскание глотки растворами антисептиков, 
аэрозоли, таблетки для рассасывания [5]. 

Этиотропной терапией стрептококкового тонзиллофа-
рингита является антибактериальная [7, 8]. При БГСА анти-
биотикотерапия уменьшает продолжительность и выра-
женность симптомов, снижает вероятность гнойных ослож-
нений, постстрептококковых заболеваний и предотвраща-
ет развитие генерализации стрептококковой инфекции. 
БГСА обладают высокой природной чувствительностью к 
препаратам пенициллинового и цефалоспоринового 
рядов, что и является первой линией терапии тонзиллофа-
рингитов. При непереносимости β-лактамных препаратов 
применяются макролиды, такие как эритромицин, клари-
тромицин и азитромицин. Линкозамид и клиндамицин 
являются дополнительными вариантами, если другие пре-
параты имеют ограничения к применению.

Дополнительной линией терапии тонзиллофаринги-
тов является использование антисептических препаратов 
растительного происхождения. Например, препарат тон-
зилгон, на основе комплекса лекарственных растений, 
включающий корень алтея, цветки ромашки аптечной, 
травы тысячелистника, кору дуба, листья грецкого ореха, 
траву хвоща и траву одуванчика. Эффективность такого 
препарата обусловлена иммуномодулирующим, антисеп-
тическим, антибактериальным, противовирусным и про-
тивовоспалительным действиями. Препарат показан при 
острых и хронических заболеваниях верхних дыхатель-
ных путей с целью профилактики осложнений при респи-
раторных вирусных инфекциях и в сочетании с антими-
кробными препаратами при бактериальных инфекциях 
верхних дыхательных путей. Исследования, проведенные 

в России и за рубежом, продемонстрировали безопас-
ность и эффективность применения данного комбиниро-
ванного растительного препарата для лечения респира-
торных инфекций верхних дыхательных путей у детей [9, 
10]. Исследования, проведенные К. Hostanska и соавтора-
ми в 2011 г., связывают защитные свойства препарата с 
протекцией эпителия дыхательных путей в результате 
сокращения выработки провоспалительного хемокина 
интерлейкина-8 и кожного антибактериального пептида 
β-дефензина 2 [11]. Описана клиническая эффективность 
применения данного растительного препарата при тера-
пии и профилактике острых и хронических заболеваний 
верхних дыхательных путей у детей, в частности рециди-
вирующих тонзиллофарингитов [10, 12]. Г.И. Дрынов с 
соавт. [12] отметили клиническую эффективность исполь-
зования такого препарата, что коррелирует с показателя-
ми IgG. Исследование Бергера, включающее 1100 паци-
ентов детского возраста от 2 до 17 лет, демонстрирует 
высокую эффективность и безопасность применения 
растительного комбинированного препарата при патоло-
гии верхних дыхательных путей [13]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Представляем клинический случай успешного комби-
нированного лечения острого тонзиллофарингита в дет-
ском возрасте.

Ребенок К., 10 лет, обратился в сопровождении мате-
ри в приемное отделение «ДГКМЦ ВМТ им. К.А. Раухфуса» 
с жалобами на острую боль в горле и в подчелюстных 
областях с двух сторон, отек шеи, повышение температу-
ры тела до 38,5 °С, насморк со скудным слизистым отде-
ляемым. Также отмечалось снижение аппетита и ухудше-
ние общего самочувствия. Со слов матери, ребенок 
заболел остро три дня назад с появления сильной боли в 
горле и повышения температуры тела до 39,0 °С. Насморк 
и боль в подчелюстной области появились на второй 
день. В первый и второй день заболевания родители 
самостоятельно лечили ребенка домашними средствами: 
полосканиями горла раствором поваренной соли, одно-
кратно применяли жаропонижающее средство ибупро-
фен 200 мг. К врачу не обращались. На третий день забо-
левания боль в горле усилилась, повышение температуры 
до 38,0–39,0 °С приобрело стойкий характер, что послу-
жило поводом к вызову скорой помощи и госпитализа-
ции в СПб ГБУЗ «ДГКМЦ ВМТ им. К.А. Раухфуса».

Из анамнеза жизни и предыдущих заболеваний. 
Перинатальный анамнез не отягощен, первый год жизни 
ребенок рос и развивался по возрасту. В ясельном и 
младшем школьном возрасте отмечались частые ОРВИ. В 
3 года перенес острый двухсторонний катаральный сред-
ний отит, в 5-летнем возрасте переболел острым тонзил-
лофарингитом, лечение проходил амбулаторно. Привит 
по графику. Аллергические реакции не отмечают. 
Семейный анамнез не отягощен. Наблюдается у ЛОР-
врача с диагнозом: хронический аденоидит. Аденоиды 
II степени. В связи с частыми ОРВИ была рекомендована 
аденотомия, от которой родители воздержались. 



73MEDITSINSKIY SOVET

Br
on

ch
op

ul
m

on
ol

og
y, 

ot
or

hi
no

la
ry

ng
ol

og
y

2020;(1):70–75

Объективный статус. При поступлении в приемном 
отделении ребенок осмотрен врачом – оториноларинголо-
гом и педиатром. Общее состояние пациента расценено 
как средней тяжести. Отмечена температура тела 37,8 °С, 
без озноба. Неврологическая симптоматика отсутствовала. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки отмечены 
как бледно-розовые, без патологических высыпаний. При 
аускультации выслушивалось жесткое дыхание, с равно-
мерным проведением с обеих сторон. Хрипы не выслуши-
вались. Тоны сердца были звонкие, ритмичные, границы 
сердца в пределах нормы. ЧСС отмечена как 95 ударов в 
минуту. Живот был мягкий и безболезненный при пальпа-
ции. Стул, диурез сохранены в пределах возрастной нормы. 

ЛОР-статус: 
Отоскопия: AD и AS заушные области были не изме-

нены, наружные слуховые проходы свободные, кожа 
розовая, барабанные перепонки серые, контуры четкие. 
Слух без отклонений от возрастной нормы.

Риноскопия: носовое дыхание умеренно затруднено, 
слизистая носа гиперемирована, умеренно отечная, носо-
вые раковины обычные, отделяемое слизистого характе-
ра в умеренном количестве.

Назофарингоскопия: аденоидные вегетации закрыва-
ют хоаны на 2/3, не перекрывают слуховые трубы. 
Лимфоидная ткань гиперемирована, инфильтрирована, 
налетов нет, покрыта слизистым отделяемым.

Фарингоскопия: слизистая оболочка ротовой полости 
розовая, чистая, слизистая оболочка глотки ярко гипереми-
рованная, отмечены мелкие петехиальные высыпания по 
мягкому небу, миндалины II степени, отечные, выраженные 
белые лакунарные налеты с двух сторон, легко снимающи-
еся шпателем, не переходящие на небные дужки (рис. 1).

Отмечался симметричный отек мягких тканей шеи. 
При пальпации шеи выявлялись увеличенные подчелюст-

ные лимфатические узлы до 1,5×1,7 см в диаметре, выра-
женно болезненные, кожа над лимфоузлами была обыч-
ной окраски (рис. 2).

Лабораторные данные. В клиническом анализе крови 
отмечались лабораторные признаки острого гнойного 
воспаления: эритроциты – 4,5×10×12, гемоглобин – 120 
г/л, лейкоциты – 14,5×10×9, П – 6%, С – 64%, Э – 1%, Л – 
19%, М –10%, СОЭ – 37 мм/ч. 

Общий анализ мочи, копрограмма были в пределах 
возрастной нормы.

На ЭКГ отмечался синусовый ритм с ЧСС 105 уд/мину-
ту, нормальное положение электрической оси сердца, 
неполная блокада правой ножки пучка Гиса.

Биохимический анализ крови: АЛТ – 37 МЕ/мл, глюко-
за – 4,5 ммоль/л, повышение «С»-реактивного белка до 
6,6 мг/л.

В бактериологическом посеве со слизистой оболочки 
задней стенки глотки выделен Streptococcus pneumoniae, 
чувствительный к амоксициллину, эритромицину, кларитро-
мицину, ванкомицину, цефиксиму, цефтазидиму, цефотакси-
му, цефтриаксону. Выявлена устойчивость к цефазолину. 

Выполнено УЗИ шейных лимфатических узлов. 
Кпереди и кзади от обеих кивательных мышц выявлены 
пакеты увеличенных лимфатических узлов с нарушенной 
архитектоникой, усиленным кровотоком и максимальны-
ми размерами справа 17×11,2 мм, слева 17,6×11,0 мм. 
Окружающая лимфоузлы клетчатка была утолщена, повы-
шенной эхогенности, неоднородна за счет отека на всем 
протяжении вдоль кивательных мышц. Признаков 
деструкции выявлено не было (рис. 3).

  Рисунок 1.  Фарингоскопическая картина пациента К.,10 
лет, в день обращения

  Figure 1.  Pharyngoscopic condition of patient K., 10 years 
old, on the day of visit

Стрелкой указаны лакунарные налеты

  Рисунок 2.  Клиническая картина острого шейного лимфа-
денита у ребенка К., 10 лет

  Figure 2.  Clinical picture of acute cervical lymphadenitis in 
the child K., 10 years old
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По совокупности клинических, лабораторных, УЗИ-
данных ребенку установлен диагноз: острый тонзиллофа-
рингит средней степени тяжести, двухсторонний шейный 
лимфаденит. Острый ринит. Хронический аденоидит, обо-
стрение. Аденоиды II степени. 

Проводилась следующая терапия: антибактериальная – 
амоксициллин из расчета 100 мг/кг на 2 приема в день 
перорально. Длительность антибактериальной терапии 
была 10 дней в связи с осложненным течением заболева-
ния в виде сопутствующего регионарного лимфаденита. 

С противовоспалительной и антисептической целью 
ребенок получал антисептический препарат растительно-
го происхождения (тонзилгон Н) по 15 капель 6 раз в 
сутки в течение 10 дней, затем по 15 капель 3 раза в день 
в течение недели.

Для местного лечения проявлений назофарингита 
ребенку также проводились промывания полости носа 
стерильным изотоническим раствором натрия хлорида, 
полоскания глотки антисептическими растворами в тече-
ние 7 дней.

Системный нестероидный противовоспалительный 
препарат ибупрофен с противовоспалительной, анальгети-
ческой и жаропонижающей целью применялся только в 
течение первых двух дней лечения по 200 мг 2 раза в день. 

В ходе проводимой терапии была отмечена явная 
положительная динамика: общее самочувствие улучши-
лось уже на второй день лечения, боль в горле и подче-
люстной области перестала беспокоить к пятому дню 
лечения, нормализация температуры отмечена к 5-му 
дню заболевания.

Со стороны лимфатических узлов также присутствова-
ла положительная динамика: уменьшение болезненности 
и размеров произошло уже на 3-й день лечения. Полная 
нормализация размеров лимфатических узлов отмеча-
лась к 10-му дню.

Ребенок выписан на 10 сутки от поступления в стаци-
онар в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
ЛОР-врача и педиатра по месту жительства. При выписке 
клинические анализы крови, мочи нормализовались.

Фарингоскопическая картина при выписке приближа-
лась к состоянию до заболевания (рис. 4). Побочные дей-
ствия или непереносимость компонентов растительного 
препарата в ходе проводимой терапии не наблюдались.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует воз-
можность включения антисептического растительного 
препарата в комплексное лечение острых тонзиллофа-
рингитов у детей, в том числе в случаях осложненного 
течения заболевания. 
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  Рисунок 3.  Клиническая картина острого шейного лимфа-
денита у ребенка К., 10 лет

  Figure 3.  Ultrasound picture of the cervical lymph nodes in 
the child K., 10 years old

  Рисунок 4.  Фарингоскопическая картина ребенка К., 
10 лет, на 10-й день лечения

  Figure 4.  Pharyngoscopic condition of the child K., 10 years 
old, on 10th day of treatment
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ОРВИ у детей: выбор тактики лечения кашля
Л.С. Старостина, ORCID: 0000-0002-4320-0454, e-mail: Starostina-ls@yandex.ru

 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова; 119991, Россия, Москва, 
ул. Б. Пироговская, д. 19, стр. 1.

Резюме
По данным статистики, острые респираторные инфекции (ОРИ) неизменно занимают ведущее место в структуре инфекцион-
ной патологии, особенно среди детей. В России ежегодно регистрируется не менее 70–80 тыс. заболеваний на 100 тыс. насе-
ления детского возраста (в 3,3 раза выше, чем у взрослых) без тенденции к снижению. Одна из главных задач в лечении ОРИ 
у детей – уменьшение и купирование симптомов. Наиболее частыми симптомами, нарушающими состояние детей, являются 
лихорадка, насморк, боль в горле и кашель. Кашель входит в первую пятерку основных поводов для обращения пациентов за 
медицинской помощью, т. к. является частым симптомом как в амбулаторной, так и госпитальной практике. В частности, боль-
шинство острых и хронических бронхолегочных заболеваний почти всегда сопровождается кашлем, а пациенты с хрониче-
ским кашлем неясной этиологии составляют от 10 до 38% больных в практике пульмонолога. Кашлю и его причинам уделено 
большое внимание во многих статьях, описываются методы лечения. Рациональный выбор и применение противокашлевой 
терапии в педиатрии предполагает знание по крайней мере двух основных факторов: причин кашля и особенностей меха-
низма формирования кашлевого рефлекса в детском возрасте, а также механизмов действия используемых противокашлевых 
препаратов. Необходимость в лечении собственно кашля, т. е. в назначении т. н. противокашлевой терапии, возникает главным 
образом при наличии у ребенка непродуктивного, сухого, навязчивого кашля. В статье рассматриваются возможные причины 
и механизмы развития кашля у детей, в частности сухого кашля, а также возможность использования противокашлевых лекар-
ственных средств периферического и центрального действия в педиатрической практике. Особое внимание уделено эффек-
тивности и безопасности противокашлевого препарата бутамирата цитрат.

Ключевые слова: ОРВИ, дети, кашель, причины кашля, бутамирата цитрат, противокашлевые препараты
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ARVI in children: choice of approach in the treatment of cough
Lada S. Starostina, ORCID: 0000-0002-4320-0454, e-mail: Starostina-ls@yandex.ru
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University; 19, Bldg. 1, B. Pirogovskaya St., Moscow, 119991, Russia

Abstract
According to official statistics, acute respiratory infections (ARI) always rank highest among the infectious diseases, especially 
among children. In Russia, the annual rate of ARI is at least 70–80,000 diseases per 100,000 children’s population (3.3 times 
higher than in adults) without downward trend. Reduction and relief of symptoms is one of the main objectives in the treatment 
of acute respiratory infections in children. Fever, runny nose, sore throat, and cough are the most common symptoms that affect 
the health condition of children. Cough is one of the top five reasons for patients to seek medical treatment, as it is a common 
symptom in both outpatient and hospital practice. In particular, the majority of acute and chronic bronchopulmonary diseases are 
almost always accompanied by cough, and patients with chronic cough of unclear etiology account for 10 to 38% of patients in 
the practice of a pulmonologist. Many articles give much attention to cough and its causes, describe treatment methods. The 
rational choice and use of antitussive therapy in pediatrics involve the knowledge of at least two main factors: the causes of cough 
and the features of the mechanism of cough reflex in children, as well as the mechanisms of action of antitussive drugs used. The 
necessity to treat cough as such i.e. to prescribe the so-called antitussive therapy arises when a child has unproductive, dry, per-
sistent cough. The article discusses the potential causes and mechanisms of the production of cough in children, in particular dry 
cough, and considers using central and peripheral antitussive drugs in paediatric practice. Special attention is given to the effi-
cacy and safety of the antitussive drug butamirate citrate.

Keywords: ARVI, children, cough, cough causes, butamirate citrate, antitussive drugs
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ВВЕДЕНИЕ

Уже многие годы, по данным статистики, острые 
респираторные инфекции (ОРИ) неизменно занимают 
ведущее место в структуре инфекционной патологии, 
особенно среди детей. В России ежегодно регистрируется 
примерно 70–80 тыс. заболеваний на 100 тыс. населения 
данного возраста (в 3,3 раза выше, чем у взрослых) без 
тенденции к снижению [1, 2]. 

Клиническая картина ОРИ складывается из совокуп-
ности общих и местных симптомов, таких как лихорадка 
(повышение температуры тела), озноб, головная боль, 
общее недомогание, чувство разбитости, снижение и 
даже потеря аппетита и другие часто наблюдаемые сим-
птомы общего характера, которые обусловлены преиму-
щественно кратковременной вирусемией. Местные сим-
птомы ОРИ отражают процессы воспаления слизистых 
оболочек респираторного тракта и могут проявляться в 
виде заложенности носа, риносинусита, боли в горле, 
кашля и пр. Выраженность клинических проявлений ОРИ 
очень вариабельна и зависит от индивидуальных и воз-
растных особенностей организма, фоновых состояний, 
сопутствующей патологии и, конечно же, от этиологии 
заболевания.

Улучшение исходов ОРИ, уменьшение числа осложне-
ний при них находятся в прямой зависимости от своевре-
менно назначенного и адекватного лечения. Лечение 
ОРИ должно быть комплексным и строиться индивиду-
ально в каждом конкретном случае [3].

Одна из главных задач в лечении ОРИ у детей  – 
уменьшение и купирование симптомов. Наиболее часты-
ми симптомами, нарушающими состояние детей, являют-
ся лихорадка, насморк, боль в горле и кашель [3].

КАШЕЛЬ: ПРИЧИНЫ И ДИАГНОСТИКА

Кашель входит в первую пятерку основных поводов 
для обращения пациентов за медицинской помощью, т. к. 
является частым симптомом как в амбулаторной, так и 
госпитальной практике. В частности, большинство острых 
и хронических бронхолегочных заболеваний почти всег-
да сопровождается кашлем, а пациенты с хроническим 
кашлем неясной этиологии составляют от 10 до 38% 
больных в практике пульмонолога [4–8]. Кашлю и его 
причинам уделено большое внимание во многих статьях, 
описываются методы лечения. Как симптом, он может 
быть характерен для самых разных заболеваний, а поэто-
му требует самого пристального врачебного внимания и 
подбора адекватной терапии с учетом причины кашля, 
эффекта от проводимой терапии, возраста ребенка и 
других факторов. Рациональный выбор и применение 
противокашлевой терапии в педиатрии предполагает 
знание по крайней мере двух основных моментов: при-
чин кашля и особенностей механизма формирования 
кашлевого рефлекса в детском возрасте, а также меха-
низмов действия используемых противокашлевых пре-
паратов. Необходимость в лечении собственно кашля, т. е. 
в назначении т. н. противокашлевой терапии, возникает 

главным образом при наличии у ребенка непродуктивно-
го, сухого, навязчивого кашля [9].

Из классификации причин кашля хорошо известно, 
что они могут быть связаны как с дыхательными путями и 
легкими, так и быть внелегочными. Напомним, что к наи-
более частым причинам, связанным с респираторной 
системой, относятся острые и хронические заболевания 
верхних дыхательных путей. К острым относятся: ринит, 
синуситы и риносинуситы, аденоидит, ринофарингит (осо-
бенность детей раннего возраста) и фарингит, гипертро-
фия небных миндалин, ларингит и ларинготрахеит (в т. ч. 
стенозирующий, т. н. ложный, круп, чаще наблюдаемый у 
детей раннего возраста), трахеит, трахеобронхит (в т. ч. 
при коклюше), бронхит, бронхиолит, пневмонии, плеврит. 
Среди хронических заболеваний — бронхиальная астма, 
хронические бронхолегочные заболевания, муковисци-
доз, туберкулез, а также инородное тело дыхательных 
путей и т. д. 

Внелегочные причины включают заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, 
диффузные заболевания соединительной ткани и т. д. [10].

Наличие большого количества возможных причин кашля 
значительно усложняет диагностический поиск [9, 11–13].

ЛЕЧЕНИЕ КАШЛЯ

Для выбора тактики лечения сначала необходимо 
собрать максимально подробный анамнез и провести 
осмотр ребенка, чтобы выявить возможную причину, оце-
нить характеристики кашля: частоту, ритм, тембр, харак-
тер, интенсивность, периодичность и время появления, 
болезненность, продуктивность, характер мокроты при 
продуктивном кашле, положение тела в момент кашля, 
продолжительность, длительность [9, 14, 15].

Несмотря на то что четких градаций временных 
характеристик кашля нет, при дифференциальной диа-
гностике это имеет важное значение. По длительности 
различают кашель: острый – до 3 нед., подострый – от 3 
до 8 нед., хронический – более 8 нед. [16]. Стоит отме-
тить, что здоровые дети и взрослые могут кашлять в 
среднем 10–15 раз в день, чаще в утренние часы, когда 
происходит естественная санация скопившейся за ночь 
мокроты. Следовательно, такие кашлевые толчки физио-
логичны, т. к. удаляют скопление слизи из гортани и, 
соответственно, не требуют терапевтического вмеша-
тельства [17]. Детальная характеристика кашля, наряду с 
уточнением данных анамнеза и адекватной оценкой 
результатов клинического обследования, позволяют 
установить правильный диагноз у 98–100% пациентов, 
при этом успешное лечение может быть проведено 
более чем у 80% из них [16]. 

В формировании неспецифической гиперреактивно-
сти бронхов после перенесенных острых заболеваний 
нижних дыхательных путей и, как следствие, сохранении 
кашля была доказана роль инфекции. Поэтому выявление 
причин кашля требует комплексного обследования и на 
этапе выявления инфекционной причины кашля не стоит 
забывать об обследовании на микоплазменную и хлами-
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дийную инфекции, коклюш, особенно у тех детей, которые 
не прошли полноценную вакцинацию. Также может 
потребоваться проведение обследования на наличие 
туберкулезной инфекции (реакция Манту, диаскинтест, 
консультация фтизиатра). Патогенные микроорганизмы, 
повреждая слизистую оболочку респираторного тракта, 
оголяют мерцательный эпителий респираторного тракта, 
обнажают ирритантные рецепторы, что, в свою очередь, 
может приводить к нейрорегуляторным нарушениям и 
становиться причиной длительного кашля. У части боль-
ных причиной затяжного кашля может являться не пере-
несенная острая инфекция, а латентно персистирующий 
инфекционный процесс: латентные серовары аденовиру-
сов, вирусы парагриппа, метапневмовирус, бокавирус, 
внутриклеточные микроорганизмы, такие как Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae и Chlamydia 
trachomatis [18, 19].

Выявление причин кашля может потребовать опреде-
ленного времени, но уже на этом этапе необходимо забо-
титься о восстановлении качества жизни пациента и 
назначить ему симптоматическую терапию. Если при 
остром кашле причина обнаруживается довольно быстро, 
то наибольшие трудности как в выявлении причин, так и 
в подборе терапии вызывает затяжной (хронический) 
кашель, не сопровождающийся выделением мокроты и 
не приносящий облегчения [9, 13].

Существование множества причин, вызывающих 
кашель, подтверждает аксиому о том, что кашель  – это 
неспецифический симптом. И терапия, назначаемая 
индивидуально в каждом конкретном случае, должна 
быть тщательно подобранной, обоснованной и адекват-
ной. Но во всех случаях даже само появление кашля при-
водит к воспалительной реакции в слизистой оболочке 
респираторного тракта. Поэтому, начав этиопатогенетиче-
скую терапию, нужно продолжать и симптоматическую, 
направленную на снижение воспаления слизистой респи-
раторного тракта и купирование такого изнуряющего 
симптома, как сухой навязчивый кашель [20].

ПРОТИВОКАШЛЕВАЯ ТЕРАПИЯ

В случаях выраженности непродуктивного сухого 
кашля, который носит упорный, мучительный, навязчивый 
характер, приводит к возникновению рвоты, боли в груди, 
одышке, тяжело переносится пациентами (особенно деть-
ми), нарушает ночной сон, что существенно ухудшает 
качество жизни пациента, применение противокашлевых 
препаратов оправданно и целесообразно [4, 5, 7, 9].

Противокашлевые препараты подразделяются на 
противокашлевые препараты периферического и цен-
трального действия. 

Препараты периферического действия оказывают 
местноанестезирующее действие на слизистую оболочку 
верхних дыхательных путей и расслабляющий эффект на 
гладкие мышцы. Но длительность их эффекта около 3–4 ч, 
что бывает недостаточно и требует частого применения. 
К ним относятся преноксдиазин, ментолсодержащие пре-
параты, ренгалин [13].

Препараты центрального действия делятся на нарко-
тические (выписываются только по специальному рецеп-
ту) и ненаркотические. Применение наркотических 
(содержащих кодеин) противокашлевых средств в дет-
ской практике может быть причиной блокады дыхатель-
ного центра, вызвать остановку дыхания, а также при 
длительном применении привести к зависимости, запору, 
сухости слизистых оболочек, сгущая мокроту и нарушая 
мукоцилиарный клиренс и т. д. Это кодеинсодержащие 
препараты (Гликодин, Коделак, Кодтерпин, Терпинкод  – 
до 2012 г.), этилморфин, декстрометорфан. Препараты 
центрального действия отменяются при переходе сухого 
кашля в продуктивный. Препараты наркотического дей-
ствия применяются в педиатрии крайне редко, в условиях 
стационара и по особым показаниям: в основном при 
онкологических заболеваниях дыхательного тракта для 
подавления кашлевого рефлекса при проведении брон-
хографии, бронхоскопии и других хирургических вмеша-
тельств на дыхательных путях [9].

БУТАМИРАТА ЦИТРАТ: 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ

Из ненаркотических препаратов в фармакологиче-
ской промышленности известны глауцин, пентоксиверин, 
окселадин, бутамирата цитрат.

Значительным шагом вперед в лечении сухого непро-
дуктивного кашля стало применение противокашлевых 
препаратов центрального действия, не уступающих по 
эффективности наркотическим средствам, но при этом 
полностью лишенных их недостатков. К ним относится 
бутамирата цитрат (в РФ бутамират известен под названи-
ем Синекод®) – противокашлевое средство центрального 
действия, по химическому составу и фармакологическим 
свойствам данное вещество не является алкалоидом опия. 
В отличие от производных морфия бутамират избиратель-
но воздействует на кашлевой центр, не вызывая угнете-
ния дыхания, не обладает седативным и анальгетическим 
действием, не вызывает лекарственной зависимости, 
имеет чрезвычайно низкую частоту развития побочных 
эффектов, сохраняет эффективность при продолжитель-
ном лечении, начиная оказывать максимальный эффект 
уже после первого применения: противокашлевое и 
бронхолитическое действие. Противокашлевой эффект 
обусловлен воздействием на кашлевой центр в продолго-
ватом мозге, снижающим его способность к возбуждению. 
Бронхолитический эффект, выражающийся в улучшении 
данных спирометрии, связан с действием на слизистую 
оболочку бронхов (что было показано еще в 80-х гг. XX в.). 
При применении бутамирата цитрата повышается степень 
насыщения крови кислородом [5, 7, 9, 11, 13, 21].

В клинических испытаниях была подтверждена оди-
наковая эффективность Синекода в отношении как вновь 
появившегося, так и хронического сухого кашля. 
Эффективен бутамират и для купирования кашля при 
коклюше, а также других заболеваний, сопровождающих-
ся изнуряющим сухим кашлем. Синекод® также показан 
для подавления кашля в пред- и послеоперационном 
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периоде при хирургических вмешательствах и бронхо-
скопии. При использовании бутамирата достаточно редко 
наблюдаются кожная сыпь, тошнота, диарея, головокру-
жение (частота менее 1%), аллергические реакции [22]. 
Противопоказаниями являются только повышенная чув-
ствительность к компонентам препарата, детский возраст 
до двух месяцев и продуктивный характер кашля. 
Учитывая отсутствие данных по выделению активного 
вещества с материнским молоком, назначение препарата 
Синекод® не рекомендуется в период лактации.

Эффективность и безопасность препарата Синекод® 
подтверждены в клиническом исследовании, проведен-
ном на кафедре оториноларингологии педиатрического 
факультета ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» [23]. 
Исследование показало, что все формы препарата бута-
мирата цитрат (сироп, таблетки от кашля) эффективны в 
отношении всех форм кашля – сухого, ночного, приступо-
образного. Комплаентность препарату отмечена в 100% 
случаев. Переносимость препарата оценена как хорошая, 
поскольку при его применении не отмечено каких-либо 
нежелательных явлений.

Существующие формы выпуска бутамирата удобны для 
применения в детской практике – сироп для детей с 3 лет с 
мерной ложкой 5 мл (есть дополнительная метка на 2,5 мл). 
Учитывая, что максимум концентрации в крови наступает 
через 1,5 ч и действие сохраняется в течение 6 ч, применять 
препарат можно непосредственно перед сном, что позволит 
обеспечить ребенку и его родителям спокойную ночь. 
Длительное действие препарата и удобство применения 
позволяют повысить комплаентность назначенной врачом 
терапии и улучшить уровень жизни пациентов: обеспечат 
спокойный сон без просыпаний, нивелирование утомляе-
мости пациента из-за длительного навязчивого кашля.

При назначении препаратов, влияющих на кашель, 
всегда необходимо учитывать их фармакологические 
свойства. Любой препарат должен быть назначен диффе-
ренцированно с учетом вида, тяжести и течения основно-

го заболевания, возраста ребенка; сочетания поражения 
верхних и нижних дыхательных путей; характера и выра-
женности кашля; наличия мокроты, ее характера и коли-
чества; эффекта от ранее проводимой терапии; комплаен-
са пациента и его родителей. Таким образом, разнообра-
зие этиологических факторов и патогенетических меха-
низмов кашля у детей требует информативных с позиции 
доказательной медицины методов диагностики и диффе-
ренцированных подходов в лечении кашля [5, 7, 9].

Также необходимо рекомендовать немедикаментоз-
ные методы терапии: достаточный питьевой режим, 
теплое питье часто и небольшими объемами; регулярное 
увлажнение дыхательных путей; комфортную окружаю-
щую среду в помещении (регулярное проветривание, 
влажная уборка, исключение пассивного табакокурения, 
использования бытовых или косметических средств в 
виде спреев и аэрозолей); при отсутствии температуры – 
обязательные прогулки, диета должна быть щадящей как 
механически, так и термически.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, адекватно и своевременно подобран-
ная терапия позволяет ликвидировать либо эффективно 
контролировать кашель. Синекод® в составе комплексной 
терапии кашля является высокоэффективным и безопасным 
фармакологическим средством для лечения сухого кашля 
как у взрослых, так и у детей, соответствует всем основным 
требованиям, предъявляемым к современным препаратам, 
и может быть рекомендован в качестве препарата выбора 
для лечения сухого кашля любой этиологии и для подавле-
ния кашля в пред- и послеоперационном периоде при 
хирургических вмешательствах и диагностических манипу-
ляциях в области респираторного тракта. 
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Меполизумаб в терапии бронхиальной астмы у детей
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Резюме
Тяжелая бронхиальная астма в детском возрасте остается серьезной проблемой, что обусловлено высоким риском леталь-
ности, побочными эффектами терапии высокими дозами глюкокортикостероидов, значительным потреблением ресурсов 
здравоохранения. В статье приводятся современные сведения о патогенетических механизмах бронхиальной астмы, в част-
ности об участии интерлейкина-5 (ИЛ-5) в развитии эозинофильного воспаления. Данные исследований свидетельствуют о 
безопасности и эффективности использования антиИЛ-5-терапии в качестве дополнения к стандартному лечению при тяже-
лой эозинофильной БА и плохом ее контроле, в т. ч. в детском возрасте. Меполизумаб является наиболее широко исследован-
ным антиИЛ-5-моноклональным препаратом. Он статистически значимо снижает уровень эозинофилии в органах, тканях-
мишенях, уменьшает частоту обострений и госпитализаций, способствует существенному сокращению потребности в поддер-
живающей терапии глюкокортикостероидами. Высокий профиль эффективности и безопасности меполизумаба, полученный в 
результате рандомизированных контролируемых клинических исследований, делает его препаратом выбора при лечении 
детей 6 лет и старше с тяжелой эозинофильной БА. Однако необходимы дальнейшие постмаркетинговые исследования био-
маркеров для оценки ответа на лечение антиИЛ-5-препаратами, определения оптимальной продолжительности и долгосроч-
ных эффектов лечения, риска рецидива при отмене у детей с БА, особенно в возрасте до 12 лет.
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Abstract
Severe bronchial asthma in children remains a serious problem, which is due to the high risk of mortality, side effects of therapy 
with high doses of glucocorticosteroids, significant consumption of health resources. The article presents modern data on the 
pathogenetic mechanisms of bronchial asthma, in particular, on the participation of interleukin-5 (IL-5) in the development of 
eosinophilic inflammation. Research data demonstrate the safety and effectiveness of anti-IL-5 therapy as a supplement to stan-
dard treatment for severe eosinophilic BA and its poor control, including in children. Mepolizumab is the most widely researched 
anti-IL-5-monoclonal drug. It statistically significantly reduces the level of eosinophilia in the organs, target tissues, reduces the 
frequency of exacerbations and hospitalizations, significantly reduces the need for maintenance therapy with glucocorticosteroids. 
The high profile of efficacy and safety of mepolizumab obtained as a result of randomized controlled clinical trials makes it a drug 
of choice in the treatment of children aged 6 and older with severe eosinophilic BA. However, further post-marketing biomarker 
studies are required to evaluate the response to anti-IL-5 drugs treatment, to determine the optimal duration and long-term effects 
of treatment, the risk of relapse in case of withdrawal in children with BA, especially those under 12 years of age.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхиальная астма (БА) является одним из самых 
частых хронических заболеваний детского возраста. 
Эпидемиологические исследования показывают, что рас-
пространенность БА у детей за последние 20 лет заметно 
выросла и составляет в России в среднем 5,3% [1, 2]. 
Известно, что при современных стандартах лечения у 
большинства детей и подростков БА имеет контролируе-
мое течение. В то же время значительное число детей 
страдает тяжелой формой БА, требующей для управления 
состоянием регулярного приема высоких доз ингаляци-
онных глюкокортикостероидов в сочетании с назначени-
ем второго препарата и/или системных глюкокортикосте-
роидов (в течение ≥ 50% года) [3]. Несмотря на то что 
тяжелая БА составляет меньшую долю случаев заболева-
ния, на нее приходится наибольшая доля прямых расхо-
дов на лечение [4].

СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ О ПАТОГЕНЕЗЕ БА

В последнее десятилетие достигнут значительный 
прогресс в понимании патогенеза БА, взаимосвязи 
иммунных механизмов воспаления и манифестации кли-
нических проявлений заболевания [5]. Для БА характерна 
эозинофильная инфильтрация слизистой оболочки брон-
хов, причем существует положительная корреляция 
между содержанием эозинофилов в стенке бронхов и 
степенью тяжести БА [6, 7]. Поэтому одной из важных 
задач при изучении воспаления, ассоциированного с БА, 
является выяснение механизмов, лежащих в основе диф-
ференцировки, пролиферации и изменения продолжи-
тельности жизни основных клеток-эффекторов – эозино-
филов, играющих ведущую роль в патогенезе данного 
заболевания [8]. Установлено, что увеличение количества 
эозинофилов, например после снижения дозы поддержи-
вающих ингаляционных глюкокортикостероидов, связано 
с усилением симптомов и обострением БА [9]. Провоспа-
лительные медиаторы, секретируемые эозинофилами, 
вызывают повреждение эпителия, инициируя расшире-
ние сосудов, сокращение гладких мышц и повышенную 
секрецию слизи, что, в свою очередь, связано с повышен-
ной гиперреактивностью дыхательных путей, симптома-
ми БА и сужением дыхательных путей. Инициируя позд-
нюю фазу воспаления, эозинофилы обеспечивают ремо-
делирование дыхательных путей [10, 11]. Эозинофилы 
модулируют воспалительный процесс, продуцируя боль-
шое количество факторов, таких как токсические основ-
ные (щелочные) белки, липидные медиаторы, цитокины и 
супероксид-анионы. Эозинофильный фенотип воспале-
ния, по данным исследования мокроты у детей с тяжелой 
БА, чаще встречается в младшем возрасте. Отмечено, что 
эозинофильная инфильтрация дыхательных путей сохра-
няется у детей с тяжелой формой БА, несмотря на исполь-
зование высоких доз ингаляционных глюкокортикостеро-
идов [12]. В то же время молекулярные механизмы, 
быстро и специфически регулирующие уровень эозино-
филов, остаются малоизученными [10].

В активации эозинофилов ключевым фактором явля-
ется интерлейкин-5 (ИЛ-5), поскольку рецепторы для 
этого цитокина экспрессируются преимущественно на 
эозинофилах [13]. ИЛ-5 является основным и, возможно, 
единственным цитокином, специфически вовлеченным в 
процесс продукции эозинофилов. Он способствует про-
лиферации, дифференцировке, созреванию эозинофи-
лов, высвобождению их из костного мозга, локальному 
накоплению в тканях, увеличению жизнеспособности и 
подавлению апоптоза [14]. ИЛ-5 влияет на хемотаксиче-
ские, фагоцитарные и цитотоксические свойства эозино-
филов, индукцию высвобождения эозинофильного кати-
онного белка, эозинофилсвязанного нейротоксина, эози-
нофильной пероксидазы [15]. Данный цитокин стимули-
рует пролиферацию и дифференцировку В-лимфоцитов, 
улучшает жизнеспособность эозинофилов; индуцирует 
переключение синтеза иммуноглобулинов на IgА. 
Одновременно ИЛ-5 увеличивает экспрессию и аффин-
ность ряда рецепторов и поверхностных антигенов эози-
нофилов, усиливает синергизм взаимодействия с ФНО-α 
и -β. Под воздействием ИЛ-5 увеличивается экспрессия 
матричной РНК ряда факторов и биологически активных 
белков [16].

Показано, что ИЛ-5 имеет важное значение в форми-
ровании воспалительного процесса при БА [17–19]. 
У больных БА выявлено увеличение концентрации этого 
цитокина в дыхательных путях после стимуляции спец-
ифическим антигеном, а в биоптатах бронхов обнаруже-
но возрастание экспрессии мРНК ИЛ-5, которое корре-
лирует с тяжестью заболевания и снижением функции 
легких [20]. 

ОСНОВЫ ТЕРАПИИ И НОВЫЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ 
СТРАТЕГИИ В ЛЕЧЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Как следует из отечественных и международных науч-
но-практических программ, консенсусов, основными 
целями лечения БА являются контроль симптомов и 
сохранение функции легких с помощью поэтапного под-
хода. Однако традиционная терапия, основанная на при-
менении ингаляционных глюкокортикостероидов, 
направлена на общее снижение воспаления и не позво-
ляет проводить целенаправленную коррекцию функции 
клеток-эффекторов. Данная терапия не обеспечивает 
достижение контроля более чем у одной трети пациен-
тов, особенно подростков, при этом функция легких и 
качество жизни могут постепенно ухудшаться. Особого 
внимания требуют пациенты с тяжелой эозинофильной 
БА [4, 21, 22].

В связи с вышесказанным большое значение приоб-
ретает поиск новых фармакологических стратегий, 
направленных на регуляцию сложного взаимодействия 
между различными клетками-эффекторами, в частности 
эозинофилами, и медиаторами аллергического воспале-
ния при БА [22]. В настоящее время для лечения тяжелой 
эозинофильной БА (в разных странах) одобрено три 
новых таргетных препарата антагонистов ИЛ-5: меполи-
зумаб, реслизумаб и бенрализумаб. Меполизумаб и 
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реслизумаб направленно воздействуют на ИЛ-5, тогда 
как бенрализумаб связывает альфа-цепь рецептора 
ИЛ-5 (IL-5Rα), обнаруженную на эозинофилах и базо-
филах [23, 24]. 

Меполизумаб (Нукала®, GlaxoSmithKline) был первым 
зарегистрированным в мире таргетным препаратом, 
направленно воздействующим на ИЛ-5 [14, 24]. В РФ он 
зарегистрирован в 2018 г. По структуре и природе воз-
никновения препарат является гуманизированным моно-
клональным антителом подтипа IgG1-каппа. Меполизумаб 
ингибирует биоактивность ИЛ-5 в наномолярных дозах 
посредством связывания ИЛ-5 с альфа-цепью рецептор-
ного комплекса ИЛ-5, экспрессированного на клеточной 
поверхности эозинофилов, что приводит к ингибирова-
нию передачи сигнала от ИЛ-5, а следовательно, сниже-
нию продукции и выживаемости эозинофилов. Препарат 
показан в качестве дополнительной поддерживающей 
терапии тяжелой эозинофильной БА у детей с 6 лет и 
старше. Согласно инструкции меполизумаб вводится под-
кожно медицинским работником. Для детей в возрасте от 
6 до 12 лет рекомендуемая доза составляет 40 мг в виде 
подкожной инъекции один раз каждые 4 недели. 
Для детей 12 лет и старше препарат назначается в дозе 
100 мг в виде подкожной инъекции один раз каждые 
4 недели. Препарат предназначен для длительной терапии1.

Следует отметить, что с 2019 г. меполизумаб рекомен-
дован к включению в Перечень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов и федеральную 
программу по обеспечению необходимыми лекарствен-
ными средствами.

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
МЕПОЛИЗУМАБА

Изначально клинические исследования по оценке 
эффективности меполизумаба при БА имели недостаточ-
но аргументированную доказательную базу. Так, ранние 
первые клинические исследования у пациентов с легкой 
и средней персистирующей БА показали, что меполизу-
маб значительно снижал количество эозинофилов как в 
крови, так и в индуцированной мокроте [25, 26], однако 
исследования выполнены в гетерогенных популяциях, а 
полученные эффекты не были связаны с соответствующи-
ми изменениями симптомов БА, улучшением функции 
легких, снижением бронхиальной гиперреактивности и 
статусом активации Т-лимфоцитов. В частности, при вве-
дении в однократной внутривенной дозе 10 мг/кг мепо-
лизумаб не улучшал позднюю аллергическую реакцию на 
стимуляцию аллергеном и бронхиальную реакцию на 
гистамин у пациентов с персистирующей БА [25]. Кроме 
того, у пациентов с персистирующей БА, получающих 
ежемесячно данный препарат в дозе 250 или 750 мг в 
течение 3 месяцев, не снижалась частота обострений, не 
изменялся объем форсированного выдоха за 1 секунду, 
пиковая скорость выдоха, не улучшалось общее качество 

1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Нукала. Государ-
ственный реестр лекарственных средств. Режим доступа: http: //grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=43ea01c5-1ede-40eb-bad8-c2511fa54639&t. Дата обращения 30.12.19.

жизни пациентов [27]. Впоследствии сама методика про-
ведения эксперимента подверглась критике, что привело 
к существенным изменениям в протоколах клинических 
исследований [28].

В дальнейшем многими клиническими исследования-
ми была убедительно продемонстрирована безопасность 
и эффективность меполизумаба у пациентов с БА с коли-
чеством эозинофилов в крови более 150 клеток/мкл или 
более 300 клеток/мкл в предыдущем году2,3 [14, 23, 
29–31]. Конкретные педиатрические данные по меполи-
зумабу представлены в клинических исследованиях по 
определению его дозы, эффективности и безопасности 
при тяжелой БА (DREAM) [14]; по лечению пациентов с 
тяжелой эозинофильной БА в возрасте 12 лет и старше 
(MENSA) [30]; по возможности снижения дозы глюкокор-
тикостероидов с помощью меполизумаба у детей в воз-
расте 16 лет и старше (SIRIUS) [31]. Эти клинические 
исследования убедительно свидетельствовали, что при-
менение препарата на основе моноклональных антител к 
ИЛ-5 вызывает существенное снижение уровня эозино-
филии не только в органах и тканях-мишенях, но и в 
сыворотке крови в целом [12, 32, 33].

В исследовании DREAM было продемонстрировано, 
что эффективность применения меполизумаба статисти-
чески связана лишь с изменением количества эозинофи-
лов в периферической крови [14]. Независимые исследо-
вания MENSA, MUSCA, SIRIUS показали, что терапия дан-
ным препаратом способствовала снижению уровня эози-
нофилов в слизистой оболочке дыхательных путей, 
мокроты, лаважной жидкости, уменьшению частоты аст-
матических приступов и симптомов БА [32, 34]. Было 
отмечено, что меполизумаб существенно снижал частоту 
тяжелых обострений БА [30], что позволяло существенно 
уменьшить дозу глюкокортикостероидов без риска поте-
ри контроля над течением БА [14, 30, 31]. 

В ряде клинических исследований выявлено, что у 
детей в возрасте ≥ 12 лет с тяжелой эозинофильной БА 
добавление меполизумаба к текущей терапии значитель-
но снижало частоту клинически значимых обострений, 
что позволило существенно снизить суточную дозу глю-
кокортикостероидов по сравнению с плацебо. На фоне 
терапии с включением меполизумаба значительно улуч-
шались контроль БА, функция легких, качество жизни, 
имелась приемлемая переносимость [33, 35].

В ходе открытого клинического исследования по 
оценке эффективности и безопасности меполизумаба с 
участием детей в возрасте 6–11 лет, страдающих тяжелой 
эозинофильной БА, было выявлено, что профиль безопас-
ности аналогичен установленному профилю у пациентов 
в возрасте старше 12 лет. В результате таргетной терапии 
существенно уменьшилось количество эозинофилов в 
крови. Так, введение меполизумаба пациентам, у которых 
уровень эозинофилов превышал 200 клеток/мкл, уже на 

2 Nucala: EPAR – Product Information. European Medicines Agency. First published: 03/12/2015. 
https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/nucala-epar-product-informa-
tion_en.pdf.
3 Nucala labelling. Food and Drug Administration. First approval: 11/04/2015. https://www.
accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2015/125526Orig1s000Lbl.pdf.
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3-й день после инъекции способствовало снижению 
эозинофилии, практически до физиологической нормы, 
что сопровождалось улучшением контроля БА [3, 36]. 
У детей 6–11 лет, получавших меполизумаб каждые 4 
недели в течение 12 недель, было выявлено достоверное 
снижение эозинофилии на 89% от исходного уровня при 
хорошей переносимости препарата [12].

Согласно данным клинических исследований, меполи-
зумаб обладает хорошим профилем безопасности, что 
делает их новым многообещающим средством лечения 
пациентов с тяжелой БА, отчаявшихся в поисках эффек-
тивной терапии [12, 23, 32, 33, 37, 38]. Наиболее часто 
регистрируемыми нежелательными реакциями во время 
терапии являлись головная боль, реакции в месте инъек-
ции, боль в спине. 

В связи с тем, что меполизумаб является иммуноген-
ным лекарственным средством, он потенциально может 
спровоцировать выработку на него собственных антител. 
В целом в ходе клинических исследований подобное 
осложнение было зарегистрировано у 6% пациентов, 
получавших препарат подкожно в дозе 100 мг. 
Нейтрализующие антитела были выявлены у 1 пациента, 
получавшего меполизумаб. Антитела к меполизумабу не 
оказывали заметного влияния на фармакокинетику или 
фармакодинамику препарата у большинства пациентов. 
Также не было корреляции между титрами антител и 
изменением уровня эозинофилов [39, 40].

Интересно отметить, что через 12 месяцев предлага-
ется проведение оценки эффективности терапии у паци-
ентов, получающих меполизумаб, чтобы убедиться, что 
частота обострений БА снизилась как минимум на 50%. 
Это необходимо для того, чтобы решить, следует ли про-

должать терапию этим биологическим препаратом [28], 
т. к. стоимость его достаточно велика.

Отметим, что в настоящее время имеются контролиру-
емые клинические исследования по оценке эффектив-
ности меполизумаба и при другой эозинофильной пато-
логии: при хроническом риносинусите с полипозом носа, 
эозинофильном эзофагите, гиперэозинофильном синдро-
ме, эозинофильном гранулематозе с полиангиитом, эози-
нофильной хронической обструктивной болезни легких 
[41]. Более того, имеются данные о положительном 
эффекте применения меполизумаба при тяжелых рези-
стентных формах аллергического ринита и синдроме 
Черджа — Стросса [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, тяжелые формы эозинофильной БА 
сложно поддаются лечению и варианты медикаментоз-
ной терапии весьма ограниченны. Меполизумаб является 
наиболее широко исследованным антиИЛ-5-монокло-
наль ным препаратом. Он статистически значимо снижает 
частоту обострений заболевания и госпитализаций боль-
ных, способствует существенному сокращению потреб-
ности в поддерживающей терапии глюкокортикостерои-
дами. Высокий профиль эффективности и безопасности 
меполизумаба, полученный в результате рандомизиро-
ванных контролируемых клинических исследований, 
делает его препаратом выбора при лечении детей 6 лет 
и старше с фенотипом тяжелой эозинофильной БА.  
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Гигиенические аспекты поддержания эффективного 
носового дыхания у детей

В.К. Котлуков, ORCID: 0000-0002-0669-2453, e-mail: kotlukov@rambler.ru 
Н.В. Антипова, e-mail: doc70@list.ru

 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1

Резюме 
Причин для возникновения заложенности носовых ходов у детей множество. В каждом конкретном случае врачу приходит-
ся находить факторы, которые вызывают стойкую или периодически возникающую заложенность носа. Как правило, в 
разных возрастных группах причины затрудненного носового дыхания разные. Легкая заложенность носа с первых дней 
жизни, которую можно определить как «шумное дыхание», может быть вариантом нормы у здоровых детей или быть про-
явлением врожденного стридора. Особенности питания детей грудного возраста часто приводят к срыгиваниям, что спо-
собствует раздражению слизистой оболочки носоглотки желудочным содержимым и провоцирует воспалительный процесс, 
который приводит к длительному затруднению носового дыхания. Данная проблема решается совместными усилиями 
педиатра и ЛОР-врача. Острое воспаление околоносовых пазух – гайморит, этмоидит, фронтит, сфеноидит – чаще всего 
развивается как осложнение после ОРВИ, особенно при посещении детского дошкольного учреждения, способствующего 
тесному контакту детей между собой и «обмену» различными инфекциями. Естественной реакцией на попадание в верхние 
дыхательные пути патогенных микроорганизмов является гипертрофия лимфоидной ткани глоточного кольца (аденоидит, 
гипертрофия миндалин), что приводит к нарушению носового дыхания. Распространенной причиной затруднения носового 
дыхания у детей являются аллергические риниты. Сочетание гипертрофии лимфоидной ткани, синусита и аллергической 
патологии создает сложный причинно-следственный комплекс с постоянным затруднением носового дыхания. 
Вышеперечисленное диктует необходимость мультидисциплинарного подхода к проблеме, который позволит сформулиро-
вать правильный диагноз и определить эффективную тактику лечения. Одной из ведущих мер профилактики нарушения 
носового дыхания и его восстановления при ринитах, аденоидитах, синуситах различной этиологии является ирригация 
слизистой оболочки носа солевыми растворами. У новорожденных и детей раннего возраста удобно и полезно для очище-
ния полости носа от секрета после ирригации использование назальных аспираторов. В статье приведены правила исполь-
зования аспиратора, обоснована необходимость ирригационных процедур. Применение этих методов поможет эффектив-
но предотвратить нарушения носового дыхания.

Ключевые слова: носовое дыхание, дети, гигиенические аспекты ухода за слизистой оболочкой носа, элиминационно-
ирригационная терапия
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Maintenance of effective nasal breathing in children: 
hygienic aspects 

Vladimir K. Kotlukov, ORCID: 0000-0002-0669-2453, e-mail: kotlukov@rambler.ru
Nadezhda V. Antipova, e-mail: doc70@list.ru

 Pirogov Russian National Research Medical University, 1, Ostrovityanova St., Moscow, 117997, Russia

Abstract
Nasal congestion in children has many causes. In each case, the doctor has to find factors that cause chronic or intermittent nasal 
congestion. As a rule, the causes of impaired nasal airflow differ between different age groups. Mild nasal congestion from the first 
days of life, which can be defined as “stertorous breathing,“ may be a normal variant in healthy children or a manifestation of 
stridor congenitus. Eating habits of infants often lead to regurgitation, which can contribute to the irritation of nasopharyngeal 
mucosa with stomach contents and provoke an inflammatory response that leads to prolonged nasal breathing problems. This 
problem is solved by the joint efforts of a paediatrician and an ENT doctor. Acute inflammation of the paranasal sinuses – sinusitis, 
ethmoiditis, frontal sinusitis, sphenoiditis – most often develops as a complication after acute respiratory viral infections, espe-
cially when children attend a kindergarten, which promotes close contact and exchange of infectious agents between children. 
Hypertrophy of the lymphoid tissue of the pharyngeal ring (adenoiditis, hypertrophy of the tonsils) is a natural reaction to the 
invasion of the upper respiratory tract by pathogenic microbes, which leads to impaired nasal breathing. Allergic rhinitis is a com-
mon cause of nasal breathing problems in children. The combination of lymphoid tissue hypertrophy, sinusitis and allergic pathol-
ogy creates a complicated cause-and-effect complex with constant nasal breathing problems. The above-mentioned circumstanc-
es necessitate a multidisciplinary approach to the problem, which will make it possible to formulate the correct diagnosis and 
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ВВЕДЕНИЕ

Дыхание  – одна из основных жизненных функций 
организма. Основная функция дыхания заключается в 
проведении воздуха в легкие, очищении его от пылевых 
частиц, защите легких от отрицательных воздействий бак-
терий, вирусов, инородных частиц. Кроме того, дыхатель-
ные пути согревают и увлажняют вдыхаемый воздух. При 
физиологическом дыхании вдох и выдох осуществляются 
через нос.

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НОСОГЛОТКИ 
У ДЕТЕЙ

Анатомо-физиологические особенности строения 
полости носа предопределяют особенности носового 
дыхания ребенка. Этими особенностями являются стро-
ение полости носа и носовых ходов у детей первых лет 
жизни. В этом возрасте носовые ходы короткие, строе-
ние носа имеет уплощенный характер из-за недостаточ-
но развитого лицевого скелета. Носовые ходы более 
узкие, раковины — утолщенные. Носовые ходы оконча-
тельно формируются только к 4 годам. Полость носа  – 
относительно малых размеров. Слизистая оболочка 
очень рыхлая, хорошо снабжена кровеносными сосуда-
ми. Любой воспалительный процесс приводит к разви-
тию отека и уменьшению просвета носовых ходов. 
Нередко происходит застой слизи в носовых ходах. Она 
может подсыхать, образуя корочки. При закрытии носо-
вых ходов может возникнуть одышка, у грудного ребен-
ка нарушается акт сосания при кормлении, возникает 
беспокойство. Дети в связи с затруднением носового 
дыхания начинают дышать ртом, у них нарушается 
согревание поступающего воздуха и увеличивается 
склонность к инфекционным заболеваниям. При нару-
шении носового дыхания отмечается отсутствие разли-
чения запахов. Это приводит к нарушению аппетита, а 
также к нарушению представления о внешней среде. 
Дыхание через нос является физиологическим, дыхание 
через рот – признаком заболевания носа.

Таким образом, из-за анатомо-физиологических осо-
бенностей носовых ходов у детей раннего возраста 
дренажная функция значительно затруднена. К другой 
анатомо-физиологической особенности строения поло-

сти носа у новорожденных и детей раннего возраста 
относится то, что в области свободного края нижней и 
средней носовых раковин отсутствует кавернозная 
(пещеристая) ткань.

Немаловажными у детей раннего возраста являются 
возрастные особенности строения слизистой оболочки 
полости носа [1]. Это обусловливает неустойчивость 
защитной функции слизистой оболочки носа из-за про-
должающегося в процессе онтогенеза неравномерного 
по срокам, темпам и дифференцировке морфофункци-
ональных структур роста, что предопределяет повы-
шенную угрозу от внешних факторов: вирусов, бакте-
рий, пыли, аллергенов, химических соединений и т.д. 
В связи с этим были выделены «критические» возраст-
ные периоды, когда несовершенство защитных меха-
низмов слизистой полости носа особенно выражено: 
период новорожденности, грудной и ранний детский 
возраст.

К наиболее значимым отличиям строения слизистой 
оболочки полости носа у детей грудного возраста от дру-
гих возрастных групп относится особенность организа-
ции железистых структур с резким преобладанием слизи-
стого компонента над серозным в сочетании с минималь-
ным развитием кавернозной ткани на нижней носовой 
раковине. Эти гистоморфологические отличия сказывают-
ся на особенностях течения воспалительных заболева-
ний: быстро развивается обтурация полости носа слизи-
стым секретом и наблюдается отсутствие или слабо 
выраженный эффект от применения назальных деконге-
стантов [2–4].

Кроме того, существует возрастной гигиенический 
аспект – отсутствие навыка санировать полость носа, а у 
детей грудного возраста имеет значение и тот факт, что 
большую часть дня дети находятся в горизонтальном 
положении, что также ухудшает носовое дыхание. 

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ЗАТРУДНЕНИЯ 
НОСОВОГО ДЫХАНИЯ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 

Причин для возникновения затрудненного дыхания у 
детей может быть множество, и в каждом конкретном 
случае врачу приходится выяснять и находить один, два и 
более факторов, вызывающих стойкую или периодиче-
скую заложенность носа.

determine the effective therapeutic approach. Saline nasal irrigation is one of the leading measures to prevent nasal breathing 
disorders and treat rhinitis, adenoiditis, sinusitis of various etiologies. In newborns and young children, the use of nasal aspirators 
is a convenient and useful method to clean the nasal cavity from secretion after nasal irrigation. The article explains how to use 
the aspirator and demonstrates the need for irrigation procedures. The use of these methods will effectively prevent nasal breath-
ing problems.

Keywords: nasal breathing, children, hygienic aspects of care for the nasal mucosa, elimination-irrigation therapy
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Сразу после рождения ребенка кардинально меня-
ется среда обитания, органы дыхания включаются в 
работу, поэтому первые недели жизни железы слизи-
стой носа периодически вырабатывают повышенное 
количество секрета. Подобное явление носит защитный 
характер и объясняется необходимостью очистить верх-
ние дыхательные пути от бактерий, вирусов, механиче-
ских и химических раздражителей. Физиологический 
ринит усугубляется несовершенством анатомического 
строения носовой полости новорожденного, что спо-
собствует застою секрета, вследствие чего может воз-
никать заложенность носа. В грудном возрасте от 
5  месяцев физиологический ринит связан с периодом 
прорезывания зубов. Явления гиперсекреции в этом 
случае вызваны приливом крови к деснам и раздраже-
нием слизистых соседних анатомических структур. 
Гипертермия продолжительностью не более 2  дней в 
этот период обусловлена выработкой большого количе-
ства биологически активных веществ. Сухой редкий 
кашель носит рефлекторный характер и обусловлен 
затеканием слизи в глотку.

Одной из причин заложенности носа может быть 
искривление носовой перегородки, которое может быть 
как приобретенным, так и врожденным. Заложенность 
носа в таких случаях не уменьшается, а лишь прогресси-
рует.

Другими причинами заложенности носа у детей 
являются:

 ■ аллергия;
 ■ сухой воздух в помещении;
 ■ расширение кровеносных сосудов из-за частых ре-

спираторных заболеваний;
 ■ истончение слизистой оболочки (атрофический ринит);
 ■ аденоиды и гипертрофия миндалины;
 ■ инородные тела в носу;
 ■ побочный эффект от лечения некоторыми лекарствами;
 ■ узкие носовые ходы;
 ■ незрелость слизистой оболочки носа.

Если появилась подобная проблема, лучшее реше-
ние – обратиться к педиатру, который назначит необхо-
димое лекарственное средство от заложенности носа, 
обратит внимание на гигиенические аспекты ухода за 
слизистой оболочкой носа у детей для обеспечения 
эффективного носового дыхания.

Таким образом, приведенные причины, которые, как 
правило, приводят к развитию назальной обструкции, 
являются основанием для проведения элиминационно-
ирригационной терапии (ЭИТ). Процедура является 
эффективной профилактикой развития заложенности 
носа, острого воспаления верхних дыхательных путей и 
среднего уха, помогает сохранять эффективное носовое 
дыхание. Особую актуальность данная процедура имеет в 
раннем детском возрасте.

Гигиенический уход за полостью носа, осуществляе-
мый промыванием полости носа с применением стериль-
ных изотонических растворов, приводит к механическому 
очищению слизистой оболочки, элиминации патологиче-
ских агентов, увлажнению и нормализации защитной 

функции мерцательного эпителия, существенному облег-
чению носового дыхания.

В настоящее время ЭИТ является не только мерой 
профилактики ОРВИ у детей, но и неотъемлемой 
частью интраназальной топической терапии респира-
торных инфекций в педиатрии. Доказательством 
эффективности ЭИТ является включение ее в междуна-
родные согласительные документы – EPOS 2012 и ARIA 
2008 [5, 6].

Для повышения эффективности носового дыхания 
необходимо поддержание оптимальной влажности воз-
духа в помещении, в котором находится ребенок. Однако 
этого бывает недостаточно. Необходимо своевременное 
и правильное очищение полости носа детей раннего воз-
раста, увлажнение слизистой оболочки полости носа. ЭИТ 
играет важную роль в уменьшении случаев бактериаль-
ного носительства. Промывание полости носа детям изо-
тоническим раствором морской воды в период подъема 
заболеваемостью ОРВИ и гриппа существенно снижало 
количество больных детей. Применение ЭИТ при острых 
заболеваниях ВДП повышает эффективность топических 
лекарственных препаратов [5]. Методика увлажнения и 
очищения слизистой оболочки полости носа широко рас-
пространена во многих странах и рекомендована экс-
пертами для профилактики и лечения аллергического 
ринита [7, 8].

Появление современных готовых соляных растворов 
для промывания носа ребенку, обеспечивающих дозиро-
ванное как капельное, так и мелкодисперсное распыле-
ние препарата в носовой полости, значительно облегчило 
проведение данной процедуры медицинскими работни-
ками и родителям. Предлагаемые растворы производятся 
из морской воды, очищаются, содержание солей дово-
дится до изотонического. Они содержат такие микроэле-
менты, как кальций, железо, магний, медь, способствую-
щие нормализации реологических свойств слизистого 
отделяемого.

Британская компания GlaxoSmithKline представляет 
эффективный и простой в применении комплекс Отривин 
Бэби® для увлажнения и мягкого очищения слизистой 
оболочки носовой полости у новорожденных, грудных и 
детей младшего детского возраста. Комплекс Отривин 
Бэби® включает в себя изотонические растворы для оро-
шения полости носа в виде капель (одноразовые флако-
ны-капельницы), назальный аспиратор и сменные насад-
ки к нему.

Отривин Бэби® в виде капель (стерильный изотони-
ческий раствор хлорида натрия 0,74%, уровень pH кото-
рого близок к назальному секрету) давно и эффективно 
используется для ежедневной гигиены полости носа у 
новорожденных и детей до 2 лет. Применение раствора 
способствует поддержанию физиологического состоя-
ния слизистой оболочки полости носа, разжижению 
слизи и облегчению ее удаления из носа, усиливает 
резистентность слизистой оболочки к болезнетворным 
бактериям и вирусам, способствует удалению аллерге-
нов при аллергических ринитах. Также комплекс 
Отривин Бэби® применяется при сухости и раздраже-
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нии слизистой оболочки полости носа во время про-
студных заболеваний, неблагоприятных условиях окру-
жающей среды.

Так как дети до 2 лет не умеют очищать нос само-
стоятельно, то предложенный вариант с использованием 
Отривин Бэби® позволяет родителям удобно и просто 
проводить ежедневный туалет полости носа ребенка 
благодаря простой технике очищения носовых ходов и 
удобной форме аспиратора. Преимущества аспиратора: 
легкость в использовании; очевидность результата за 
счет прозрачных стенок насадки; эффективность аспи-
рации благодаря возможности контролировать давле-
ние в насадке; безопасность вследствие контролируе-
мости процедуры; движение секрета в одном направле-
нии из полости носа младенца в насадку, содержащую 
фильтр. Замена одноразовых насадок после каждого 
применения обеспечивает высокую степень гигиены 
полости носа малыша и не требует стерилизации аспи-
ратора.

Удаление отделяемого из полости носа и увлажнение 
слизистой оболочки являются необходимыми условиями 
для обеспечения эффективного носового дыхания, про-
филактики и лечения ринитов и средних отитов у детей.

Литературные данные свидетельствуют об эффектив-
ности использования комплекса Отривин Бэби® у детей 
раннего возраста. Исследования показали, что комплекс 
Отривин Бэби® позволял более эффективно уменьшать 
симптоматику острого вирусного ринита по сравнению с 
промываниями только солевым раствором [9, 10]. 
Комплекс полностью удовлетворяет родителей при лече-

нии заложенности носа у детей, аспиратор восстанавли-
вает эффективное носовое дыхание, что обеспечивает 
нормальное кормление ребенка, улучшает качество сна. 
Положительными являются безопасность аспиратора и 
простота неинвазивного очищения носовых ходов у 
детей [11–15]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, состояние носовых ходов и слизи-
стой оболочки носа важно для здоровья ребенка, поэто-
му необходимо обеспечивать гигиенический уход за 
этой важной частью тела как в периоды благополучия, 
так и в неблагоприятные моменты – инфекции, эпиде-
мии, при жаркой или холодной погоде, повышенной 
запыленности и т.д. Приведенные данные позволяют 
рекомендовать комплекс Отривин Бэби® для широкого 
использования в качестве средства ежедневного гигие-
нического ухода за полостью носа для обеспечения 
эффективного носового дыхания у детей, включая ново-
рожденных. Комлекс эффективен для профилактики и 
лечения острых и рецидивирующих воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных путей, аллергиче-
ских ринитов. Применение терапевтического комплекса 
Отривин Бэби® у детей позволяет ограничить использо-
вание деконгестантов, сократив частоту побочных 
эффектов от их применения. 
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Роль растительного лекарственного препарата 
с противовоспалительным и секретолитическим 
действием в лечении кашля при ОРВИ
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Резюме
Острая респираторно-вирусная инфекция характеризуется наличием поражения ротоглотки в виде отека и гиперемии слизистой, 
ринита и кашля, который развивается вследствие воспалительных процессов в верхних дыхательных путях, где имеются кашлевые 
рецепторы. Основными механизмами санации от вирусной инфекции является мукоцилиарный клиренс, который обеспечивается 
адекватной работой мерцательного эпителия слизистых, реснички которого постоянными колебательными движениями выталки-
вают слизь из воздухоносных путей в проксимальном направлении. Кашель является дополнительным рефлекторным способом 
очистки дыхательных путей. В лечении кашля большое внимание уделяется секретомоторной и секретолитической терапии. 
Такими свойствами обладают многие лекарственные растения, среди которых в лечении кашля у детей широко распространены 
следующие: лист подорожника, лист мать-и-мачехи, трава термопсиса, корень ипекакуаны, корень алтея, корень солодки, плод 
аниса, экстракт травы тимьяна (чабреца), экстракт листьев плюща. Одним из известных комбинированных официнальных расти-
тельных препаратов является Бронхипрет сироп, состоящий из жидких экстрактов листьев плюща и травы тимьяна. Плющ усили-
вает выработку сурфактанта, увеличивает количество β2-адренорецепторов на поверхности альвеолярных клеток бронхиального 
дерева, к которым прикрепляется действующее вещество плюща α-гедерин, оказывающий бронхоспазмолитическое и отхаркива-
ющее действие. Тимол, содержащийся в тимьяне, оказывает противовоспалительное и антибактериальное воздействие, а в целом 
компоненты плюща и тимьяна взаимно усиливают действие друг друга, проявляя синергизм эффектов. В многочисленных клини-
ческих исследованиях доказана высокая эффективность и безопасность Бронхипрета, что позволяет рекомендовать его в качестве 
препарата выбора при необходимости симптоматической терапии кашля у детей при ОРВИ. В статье описаны основные причины 
формирования кашля у детей и его формы. Дана оценка эффективности и безопасности растительного секретолитика Бронхипрет 
(Bronchipret) в лечении кашля при острой респираторно-вирусной инфекции. На клиническом примере показана эффективность 
применения Бронхипрета у ребенка с длительным кашлем на фоне острой респираторно-вирусной инфекции.

Ключевые слова: кашель, дети, ОРВИ, симптоматическая терапия, растительный секретолитик 
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Abstract
Acute respiratory viral infection is characterized by oral pharynx involvement resulting in edema and hyperemia of the mucous 
membranes, rhinitis and cough, which develops due to inflammatory processes in the upper airways, where cough receptors are 
found. The main mechanisms of viral infection removal is mucociliary clearance, which is ensured by the adequate functioning of 
the ciliated epithelium found in mucous membranes. The cyclic beatings of the cilia of epithelium constantly drive a flow of mucus 
out of the airways in the proximal direction. Coughing is an additional reflex technique to clear the airways. Much attention is paid 
to secretomotor and secretolytic therapy in the treatment of cough. Many medicinal herbs have such properties, which are widely 
used in the treatment of cough in children: plantain leaf, coltsfoot leaf, thermopsis herb, ipecacuanha root, marshmallow root, 
licorice root, anise fruit, thyme (thyme) herb extract, ivy leaf extract. Bronchipret Syrup is one of the well-known combined officinal 
herbal medicines, which contains liquid extracts of ivy leaves and thyme grass. Ivy enhances the production of surfactant, increases 
the number of β2-adrenergic receptors on the surface of the alveolar cells found throughout the bronchial tree, to which active 
substance extracted from ivy (α-hederin) having bronchospasmolytic and expectorant effects is attached. The thymol in thyme has 
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ВВЕДЕНИЕ

Основными этиологическими факторами острых респи-
раторных вирусных заболеваний (ОРВИ) по частоте выяв-
ления являются риновирус, коронавирус, грипп А и В, 
респираторно-синцитиальный вирус, парагрипп, аденови-
рус, энтеровирус, метапневмовирус, бокавирус, но возмож-
но и сочетание вирусных возбудителей. Основным симпто-
мокомплексом при ОРВИ является поражение ротоглотки в 
виде отека и гиперемии слизистой, ринит передний и 
задний, кашель, который развивается вследствие воспали-
тельных процессов в верхних дыхательных путях, где име-
ются кашлевые рецепторы, а также в результате механиче-
ского раздражения рецепторных зон секретом из верхних 
отделов дыхательных путей (постназальный затек). В нача-
ле заболевания, когда респираторные вирусы поражают 
клетки, выстилающие дыхательные пути, в которых чаще 
всего происходит размножение вируса с последующим 
разрушением клетки, кашель является непродуктивным, но 
выполняет защитные функции по освобождению дыхатель-
ных путей и обеспечивает нормальное дыхание за счет 
раздражения чувствительных окончаний блуждающего 
нерва, расположенных в органах дыхания, что приводит к 
передаче нервных импульсов в кашлевой центр продолго-
ватого мозга, где формируется ответная реакция – глубо-
кий вдох, а затем синхронное сокращение мышц гортани, 
бронхов, грудной клетки, живота и диафрагмы при закры-
той голосовой щели с последующим ее открытием и корот-
ким, форсированным толчкообразным выдохом [1–3].

КАШЕЛЬ ПРИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНО-ВИРУСНЫХ 
ИНФЕКЦИЯХ

Основными механизмами санации от вирусной 
инфекции является мукоцилиарный клиренс, который 
обеспечивается адекватной работой мерцательного эпи-
телия слизистой дыхательных путей, реснички которого 
постоянными колебательными движениями «выталкива-
ют» слизь из воздухоносных путей в проксимальном 
направлении [4, 5]. В норме трахеобронхиальный секрет 
представляет собой многокомпонентный коллоидный 
раствор, состоящий из двух фаз: растворимой, жидкой 
(золь) и нерастворимой, вязкоэластичной (гель), а также 
имеет низкий уровень вязкости и высокий текучести. По 
мере продвижения слизи от терминальных бронхиол к 
бронхам секрет смешивается с содержимым бокаловид-

ных клеток и мукоидных желез, формируя гель. При раз-
витии воспалительных процессов увеличивается концен-
трация нейтральных и кислых гликопротеинов, что приво-
дит к уменьшению содержания воды в составе слизи и 
увеличению концентрации муцинов. Одновременно 
отмечается гиперпродукция слизи, при этом она стано-
вится вязкой, ухудшается ее текучесть, развиваются функ-
циональные или структурные нарушения мерцательного 
эпителия, что обуславливает неадекватный мукоцилиар-
ный клиренс и способствует накоплению мокроты, при 
этом кашель становится единственным эффективным 
механизмом санации трахеобронхиального дерева [6, 7]. 

Кашель может иметь разную длительность, в связи с 
чем его классифицируют на:
1) острый (кратковременный) – до 3 недель,
2) подострый (затяжной, постинфекционный)  –  от 3 до 

8 недель,
3) хронический (длительный) – более 8 недель.

При развитии ОРВИ имеет место острый кашель 
(кратковременный) – до 2–3 недель [8].

СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ МУКОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

Этиотропная терапия является основополагающей 
при развитии ОРВИ, но не менее важно выбрать и опти-
мальный вариант проведения симптоматической (муко-
литической) терапии, на фоне которой происходит стиму-
ляция выведения бронхиального секрета, его разжиже-
ние с последующей санацией. 

Согласно имеющейся классификации противокашле-
вых препаратов выделяют:
1) собственно противокашлевые препараты,
2) препараты с опосредованным противокашлевым 

эффектом,
3) комбинированные препараты.

Препараты собственно противокашлевого действия 
делятся на две группы: центрального и периферического 
действия. Противокашлевые препараты центрального 
действия подавляют кашлевой рефлекс, угнетая соответ-
ствующие участки продолговатого мозга. К препаратам 
центрального действия относятся: опиоидные, кодеин- и 
морфинсодержащие препарата, запрещенные к свобод-
ному обороту (Терпинкод, Коделак и т.д.)  и неопиоидные 
препараты – бутамират натрия (Синекод).

К противокашлевым препаратам периферического 
действия относят преноксдиазин (Либексин).  Диапазон 

anti-inflammatory and antibacterial properties, and in general, the components of ivy and thyme have a synergistic effect - 
reinforcing each other’s action. A considerable number of clinical studies showed high efficacy and safety of Bronchipret, which 
makes it possible to recommend it as the drug of choice, if the symptomatic cough therapy is required in children with acute 
respiratory viral infections. The article describes the main causes and forms of cough in children. It gives an estimate of efficacy and 
safety of the herb secretolytic medicine Bronchipret in the treatment of cough in acute respiratory viral infections. A clinical example 
shows the efficacy of the use of Bronchipret in the treatment of prolonged cough in a child with acute respiratory viral infection. 
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назначения данной группы препаратов очень ограничен: 
при коклюше, остром обструктивном ларингите (крупе), 
при наличии сухого изнуряющего кашля в первые дни 
ОРВИ. Их ни в коем случае нельзя применять совместно с 
муко- и секретолитиками.

В большинстве случаев для лечения кашля используют-
ся обычные растительные отхаркивающие средства, чаще 
всего это растительные экстракты (алтей, анис, девясил, 
багульник, душица, мать-и-мачеха, подорожник, росянка, 
солодка, сосновые почки, фиалка, тимьян). Отхаркивающие 
средства способствуют удалению бронхиального секрета 
из дыхательных путей за счет снижения его вязкости. 
Большинство отхаркивающих препаратов усиливают секре-
цию слизи за счет рефлекторного раздражения желез сли-
зистой бронхов. Синтетические муколитики разжижают 
бронхиальный секрет за счет изменения структуры слизи. К 
ним относятся производные цистеина: ацетилцистеин, кар-
боцистеин, N-ацетилцистеин, бромгексин, амброксол.

Ацетилцистеин, карбоцистеин и N-ацетилцистеин, бром-
гексин и амброксол нарушают целостность дисульфидных 
связей кислых мукополисахаридов геля мокроты, в резуль-
тате чего происходит ее разжижение. Действие ацетилцис-
теина усиливается также за счет повышения синтеза секрета 
мукозных клеток, что способствует лизису фибрина. Кроме 
того, за счет активации синтеза глутатиона в иммунокомпе-
тентных клетках под воздействием длительного приема аце-
тилцистеина наблюдается усиление процессов созревания 
Т-лимфо цитов и повышение антиоксидантной активности.

Под действием бромгексина и амброксола происхо-
дит выработка эндогенного легочного сурфактанта (анти-
ателектатического фактора), а амброксол, кроме того, 
замедляет его распад. Сурфактант, как известно, обеспе-
чивает стабильность альвеолярных клеток в процессе 
дыхания, препятствует спадению альвеол, защищает их от 
воздействия внешних неблагоприятных факторов, улуч-
шает скольжение бронхолегочного секрета по эпителию 
слизистой бронхов. Снижение вязкости слизи, улучшение 
ее скольжения значительно повышают текучесть мокроты 
и облегчают выделение ее из дыхательных путей.

Комбинированные противокашлевые препараты 
содержат два компонента и более, отпускаются в аптеке 
без рецепта. Комбинированные противокашлевые пре-
параты не все одинаковы: они могут включать разные 
комбинации из противокашлевого средства, антигиста-
минного и отхаркивающего средства, деконгестанта: 
бронхолитин, стоптуссин, гексапневмин, аскорил экспек-
торант и пр. Такие препараты облегчают кашель при 
бронхоспазме, уменьшают проявления ринореи или бак-
териальной инфекции, но и назначать их следует по соот-
ветствующим показаниям, учитывая частое развитие 
соответствующих неприятных побочных эффектов. 
Именно поэтому такие препараты часто не показаны или 
даже противопоказаны у детей раннего возраста, особен-
но первых месяцев жизни.

Таким образом, учитывая разнообразное действие 
противокашлевых средств, лучше подбирать препарат, 
действующий на специфическую для данного случая при-
чину кашля. Так, если нужно облегчить сухой кашель, раз-

вившийся на фоне ОРВИ, показаны достаточная гидрата-
ция, влажный воздух, а также мягкие отхаркивающие 
препараты с обволакивающим периферическим действи-
ем или их сочетание – только у детей старшего возраста и 
подростков при навязчивом изнуряющем сухом кашле – с 
противокашлевыми препаратами, такими как преноксдиа-
зин или бутамират. 

Муколитики являются препаратами выбора при нали-
чии вязкой, слизисто-гнойной или гнойной мокроты у 
детей раннего возраста, недоношенных, при длительном 
течении бронхита, пневмонии, муковисцидозе, дефиците 
a1-антитрипсина, где имеет место сниженный уровень 
синтеза сурфактанта. 

Отхаркивающие препараты, увеличивающие объем 
секрета, и особенно усиливающие рвотный и кашлевой 
рефлексы, противопоказаны у детей раннего возраста, 
при наличии выраженного рвотного рефлекса и высокого 
риска аспирации. Применение противокашлевых средств, 
направленных на подавление непродуктивного кашля, 
показано при коклюше и других заболеваниях с частым 
непродуктивным кашлем1 [9–16].

ПРЕПАРАТЫ РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

В лечении заболеваний бронхолегочной системы у 
детей широко распространены лекарственные травы. 
Наиболее часто применяются лист подорожника, плюща, 
лист мать-и-мачехи, трава термопсиса, корень алтея, мукал-
тин (смесь полисахаридов из травы алтея), корень солодки, 
плод аниса, экстракт травы тимьяна. 

В чем преимущество растительных препаратов перед 
синтетиками? 

Растения и животные близки по химической природе, 
а эволюционно сложившийся комплекс веществ расте-
ний, включающий нативные протеины, эфирные масла, 
микроэлементы, витамины и многие другие вещества, 
благоприятно воздействует на макроорганизм, оказывая 
общий терапевтический эффект. Благодаря этому у фито-
препаратов более широкий спектр действия по сравне-
нию не только с синтетическими препаратами, но и 
активными веществами, выделенными из растений. 

Фитопрепараты, в отличие от синтетических лекарств, 
оказывают мягкое умеренное и естественное (физиологи-
ческое) воздействие на организм, обладают постепенно, но 
стойко развивающимся терапевтическим эффектом. Фито-
препараты имеют малое число противопоказаний или 
практически не имеют их. При приеме фитопрепаратов 
побочные эффекты, случаи непереносимости, проявления 
лекарственной болезни наблюдаются сравнительно редко.

Так, побочные реакции при приеме фитопрепаратов 
встречаются в пять раз реже, чем при использовании 
других лекарственных средств. Фитопрепараты обладают 
сравнительно низкой токсичностью. Благодаря этим каче-
ствам натуральные препараты относительно безопасны и 
одновременно высокоэффективны, т. к. обладают высокой 
биологической активностью [17].

1 Справочник Видаль. Лекарственные препараты в России. М., 1999.
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В последние годы в лечении кашля большое внимание 
уделяется противовоспалительной и секретолитической 
терапии. С 2005 г. в России зарегистрирован лекарствен-
ный препарат растительного происхождения с противо-
воспалительным и секретолитическим действием 
Бронхипрет®, который используется за рубежом более 
15 лет. Бронхипрет® относится к фармакологической 
группе отхаркивающих средств растительного происхож-
дения. Действующие вещества сиропа Бронхипрет® – жид-
кие экстракты листьев плюща и травы тимьяна. Сироп 
Бронхипрет® разрешен к применению у детей с 3 месяцев.

В физиологическом состоянии на мембране клеток 
эпителия бронхиального дерева находятся β2-рецепторы, 
которые активируются адреналином только при участии 
вторичного посредника  – циклического аденозинмоно-
фосфата (цАМФ). цАМФ взаимодействует с  протеинкина-
зой А,  ионными каналами, связанными с циклическими 
нуклеотидами, и регулирует их функции: вызывает расши-
рение бронхиол и снятие бронхоспазма [18]. Повышение 
количества цАМФ в легочных альвеолах увеличивает 
выработку сурфактанта, что разжижает бронхоальвеоляр-
ный секрет и облегчает его эвакуацию, тем самым улучша-
ется работа натрий-калиевого канала, что приводит к рас-
слаблению гладкой мускулатуры и расширению бронхов. 

Тимьян, как и адреналин, активирует β2-рецепторы и, 
таким образом, обеспечивает снятие спазма в бронхах и 
разжижение секрета. Однако β2-рецепторы время от вре-
мени дезактивируются. Для этого в состав препарата 
Бронхипрет® был добавлен плющ.

Плющ усиливает выработку сурфактанта, обладает 
секрето- и бронхолитическим действием. Также плющ 
увеличивает количество β2-рецепторов на поверхности 
альвеолярных клеток бронхиального дерева, к которым 
прикрепляется действующее вещество тимьяна – тимол, 
оказывающее не только бронхолитическое, но и противо-
воспалительное и антибактериальное воздействие, что 
еще больше усиливает разжижение секрета и расшире-
ние бронхов с последующей санацией [19].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРЕПАРАТА БРОНХИПРЕТ®

В 2006 г. в Германии профессором Kemmerich B. вместе 
с другими исследователями было проведено проспектив-
ное двойное слепое плацебо-контролируемое мультицен-
тровое (28 центров) исследование по оценке эффективно-
сти и безопасности препарата Бронхипрет® в виде сиропа, 
который назначался 361 больному старше 18 лет с острым 
бронхитом в дозе 5,4 мл х 3 раза в день, в среднем 11 дней. 
В результате проведенного исследования было показано, 
что на фоне получаемого лечения отмечалось уменьшение 
тяжести заболевания по шкале BSS в группе лиц, леченных 
Бронхипретом (6,6 против 5,0 балла в группе контроля). 
Снижение частоты кашлевых приступов на 10-е сутки забо-
левания было выражено сильнее у больных, леченных 
Бронхипретом (68,7% против 47,6%). Снижение частоты 
кашлевых приступов в два раза отмечалось на 6-е сутки 
приема Бронхипрета против 8 суток в группе контроля. 

Частота и выраженность побочных эффектов значимо не 
отличались от группы плацебо (3,8% против 4,5% соответ-
ственно). Отмены терапии не потребовалось. Хорошую 
переносимость отмечали 98,9% пациентов. 

В 2007 г. в Германии профессором Kemmerich B. вме-
сте с другими исследователями было проведено еще 
одно проспективное двойное слепое плацебо-контроли-
руемое мультицентровое (23 центра) исследование по 
оценке эффективности и безопасности препарата 
Бронхипрет® ТП (таблетки, покрытые пленочной оболоч-
кой, 1 таблетка х 3 раза в день, в среднем 11 дней), также 
у пациентов старше 18 лет с острым бронхитом. В резуль-
тате проведенного исследования было показано, что на 
фоне получаемого лечения отмечалось уменьшение 
тяжести заболевания по шкале BSS в группе леченных 
Бронхипретом (6,2 против 4,1 балла в группе контроля). 
Снижение частоты кашлевых приступов на 10-е сутки 
заболевания было выражено сильнее у больных, лечен-
ных Бронхипретом (73,7% против 57,8%). Снижение 
частоты кашлевых приступов в два раза отмечалось на 
5-е сутки приема Бронхипрета против 7 суток в группе 
контроля. Частота и выраженность побочных эффектов 
значимо не отличались от группы плацебо (1,6% против 
1,7% соответственно). Отмены терапии не потребовалось. 
Хорошую переносимость отмечали 97,8% пациентов [20]. 

В 2007 г. в Германии профессор O. Marzian вместе с 
другими исследователями провел проспективное обсер-
вационное мультицентровое (60 центров) исследование 
по оценке эффективности и безопасности препарата 
Бронхипрет® в виде сиропа у 1 234 детей с острым брон-
хитом, который назначался больным в следующей воз-
растной дозировке: 2–5 лет – 3,2 мл; 6–11 лет – 4,3 мл; 
12–17 лет  – 5,4 мл 3 раза в сутки, в среднем 10 дней. 
В результате проведенного исследования было показано, 
что на фоне получаемого лечения отмечалось уменьше-
ние тяжести заболевания по шкале BSS в группе лечен-
ных Бронхипретом на 4-е сутки в среднем до 4,8 балла, на 
10-е сутки – до 1,3 балла (в сумме на 7,5 балла). Снижение 
частоты кашлевых приступов на 10-е сутки заболевания 
отмечено у 81,3% больных по всем возрастным группам. 
Легкие побочные эффекты наблюдали в 0,2% случаев. 
Хорошую переносимость отмечали 96,5% пациентов [21]. 

В другом мультицентровом когортном исследовании, в 
котором приняли участие 7 041 взрослых и детей с 
острым неосложненным бронхитом в 771 исследователь-
ском центре Германии, была показана высокая эффектив-
ность препарата по сравнению с синтетическими муколи-
тиками (амброксол и ацетилцистеин) при гораздо более 
лучшей переносимости лечения. В результате проведен-
ного исследования Бронхипрет® продемонстрировал 
лучшие результаты в отношении практически всех пока-
зателей (аускультативные данные; частота, болезненность 
и количество кашля; количество, вид и вязкость мокроты) 
по сравнению с амброксолом и ацетилцистеином [22]. 

В Научно-исследовательском клиническом институте 
педиатрии им. акад. Ю.Е. Вельтищева в 2004–2005 гг. 
также проводилось открытое исследование эффективно-
сти и безопасности применения сиропа Бронхипрет® 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7%D0%B8%D0%BD%D0%BC%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D1%84%D0%BE%D1%81%D1%84%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D0%B7%D0%B0_%D0%90
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D0%B7%D0%B0_%D0%90
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8B
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при лечении острых вирусных и бактериальных заболе-
ваний органов дыхания у детей раннего возраста. В 
исследовании участвовали 50 детей в возрасте от 3 мес. 
до 3 лет. Установлено, что при приеме сиропа Бронхипрет® 
на 3–4-й день заболевания отмечалось уменьшение при-
ступов кашля, кашель из сухого сравнительно быстро 
становился продуктивным, кашлевые толчки были более 
мягкими, отмечалось усиление отхождения мокроты. 
Препарат хорошо переносился и не вызывал побочных 
реакций даже у детей с атопическим дерматитом и дру-
гими аллергическими заболеваниями в анамнезе [23]. 

В другом исследовании было проанализировано 
лечение 50 детей (основная группа (Бронхипрет®) – 30, 
контрольная – 20) в возрасте 6–11 лет с рецидивирую-
щим бронхитом. 

Согласно результатам исследования применение пре-
парата Бронхипрет®  позволило значительно ускорить 
темпы обратного развития основных клинических сим-
птомов рецидивирующего бронхита у детей, улучшить 
показатели функции внешнего дыхания, достигнуть мор-
фологической ремиссии и в целом повысить эффектив-
ность восстановительного лечения в 1,4 раза без назна-
чения антибактериальной терапии. Во время мониторин-
га клинико-биологических показателей в процессе лече-
ния препаратом Бронхипрет® значимых побочных реак-
ций выявлено не было, что свидетельствует о его хоро-
шей переносимости. В проведенных исследованиях про-
демонстрирован противорецидивный эффект восстано-
вительной терапии рецидивирующего бронхита у детей с 
включением препарата Бронхипрет® [24].

В педиатрическом исследовании под руководством 
Н.Л. Аряева (2007) показана эффективность и безопас-
ность препарата Бронхипрет® в качестве противокашле-
вого средства в комплексной терапии заболеваний орга-
нов дыхания у 42 детей в возрасте от 6 мес. до 14 лет 
(средний возраст 7,25 ± 3,8 года) с обструктивным брон-
хитом, острой пневмонией, обострением хронического 
бронхита, бронхиальной астмы, хронических очагов 
инфекции. Полученные результаты позволили сделать 
вывод, что многокомпонентный препарат Бронхипрет® 
может быть рекомендован детям в составе комплексной 
терапии заболеваний органов дыхания, сопровождаю-
щихся кашлем. Аллергических реакций при применении 
этого препарата не наблюдалось [25].

Опыт профилактики и терапии респираторно-вирус-
ных инфекций у больных с аллергическими заболевани-
ями в условиях специализированного центра также сви-
детельствует о высокой эффективности и безопасности 
применения препарата Бронхипрет® [26].

На базе Научного центра здоровья детей в амбулатор-
ных условиях также проводилось открытое рандомизиро-
ванное контролируемое сравнительное исследование 
эффективности и переносимости сиропа Бронхипрет®. 
Клиническое исследование было организовано для оцен-
ки эффективности и переносимости препарата по сравне-
нию с ингаляцией физиологического раствора NaСl 0,9% 
через небулайзер. Под наблюдением находилось 50 
детей в возрасте от 3 мес. до 6 лет с клиническим диа-

гнозом острого трахеобронхита и недавним началом 
выработки мокроты (менее 2 дней), 25 из них составили 
группу контроля. У детей, леченных Бронхипретом, сред-
нее количество эпизодов кашля сократилось в 10,5 раза. 
При этом у 34% приступы кашля совсем прекратились. 
У детей группы контроля к 10-му дню лечения среднее 
количество эпизодов кашля снизилось в 2,1 раза днем и в 
2,6 раза ночью по сравнению с количеством эпизодов 
кашля до лечения. Однако следует отметить, что ни в 
одном случае не было отмечено полного прекращения 
кашля: днем родители отмечали от 3 до 11, а ночью  – 
от 2 до 6 эпизодов кашля. Со слов родителей, улучшение 
самочувствия детей при приеме Бронхипрета было отме-
чено к 4-му дню от начала приема препарата, а в контроль-
ной группе  – к 8-му дню. Переносимость сиропа у всех 
больных была хорошей. Все пациенты указывали на его 
приятный вкус и принимали с удовольствием. Побочного 
действия при применении препарата отмечено не было. 
Полученные результаты свидетельствовали о положитель-
ном эффекте применения препарата Бронхипрет® [27]. 

В работе, выполненной в нашей стране в 2014 г., было 
проведено проспективное открытое рандомизированное 
контролируемое исследование, в которое было включено 
60 детей в возрасте от 2 до 6 лет, больных ОРВИ с кашлем 
на фоне ринофарингита, фаринготрахеита, ларинготрахе-
ита, трахеита или трахеобронхита. В первые сутки забо-
левания у всех пациентов отмечался сухой кашель. По 
частоте приступов кашля, покашливаний на момент нача-
ла заболевания сравниваемые группы не имели досто-
верных отличий. В основной группе отмечали от 0 до 40 
приступов кашля (в среднем 11,2 ± 2,4) и от 10 до 28 
(в среднем 15,3 ± 2,2) покашливаний в сутки. В группе 
сравнения было зарегистрировано от 0 до 35 приступов 
(в среднем 11,0 ± 1,8) и от 0 до 40 (в среднем 13,8 ± 2,9) 
покашливаний. Температура тела у детей находилась в 
пределах от 36,9 до 38,8 °C. Аускультативно у большин-
ства больных (у 83%) в обеих группах определяли жест-
кое дыхание в верхних отделах легких или над всей их 
поверхностью. Хрипы (сухие, проводные) были отмечены 
в 67% случаев (20 больных) в основной группе и в 60% 
(18 больных) – в группе сравнения. Пациенты основной 
группы получали монотерапию Бронхипретом. Детям из 
группы сравнения рекомендовали общепринятый ком-
плекс препаратов: другие отхаркивающие средства, анти-
септики для орошения горла, сосудосуживающие препа-
раты и иммуномодуляторы в стандартных возрастных 
дозировках. Повторные осмотры с оценкой выраженно-
сти симптомов, эффективности и переносимости назна-
ченной терапии проводили на 4–5-е сутки течения ОРВИ, 
затем – на 7–9-е сутки и при необходимости – на 13–15-е 
сутки. В результате были показаны высокая эффектив-
ность и безопасность применения препарата Бронхипрет® 
в виде сиропа у детей больных ОРВИ, где ведущим сим-
птомом был кашель. Авторами было установлено досто-
верное сокращение общей продолжительности течения 
ОРВИ при лечении сиропом Бронхипрет® по сравнению 
с контрольной группой. Так, общая продолжительность 
течения ОРВИ при лечении сиропом Бронхипрет® соста-
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вила 7,23 ± 0,51 дня, а в группе сравнения – 9,5 ± 0,70. 
В группе детей, леченных препаратом Бронхипрет®, 
были отмечены уменьшение длительности периода 
кашля, ринита (у детей, леченных Бронхипретом, прояв-
ления ринита сохранялись 4,75 ± 0,53 дня, в группе срав-
нения – 7,14 ± 0,65 дня) и аускультативной симптоматики 
(хрипы в легких у детей, леченных Бронхипретом, сохра-
нялись в течение 1,62 ± 0,29 дня, в группе сравнения – 
4,33 ± 0,67 дня), снижение частоты случаев назначения 
антибактериальной терапии при наблюдении в динами-
ке. При назначении Бронхипрета не было зарегистриро-
вано ни одного случая необходимости замены препарата 
по причине отказа ребенка принимать его из-за вкуса 
или запаха. Необходимость изменения схемы лечения в 
связи с нарастанием выраженности инфекционно-вос-
палительного процесса, распространением на другие 
отделы респираторного тракта или проявлением нежела-
тельных явлений на 4–5-е или 7–9-е сутки возникла в 
43% случаев (13 больных) при лечении Бронхипретом и 
в 63% (19 больных) – при назначении других препаратов. 
Достоверных различий по этому показателю получено не 
было (p > 0,05), возможно, из-за небольшого числа паци-
ентов. Авторы делают выводы, что сироп Бронхипрет 
рекомендуется при лечении у детей с неосложненными 
формами ОРВИ, сопровождающимися кашлем или 
покашливанием, с первого дня заболевания в качестве 
монотерапии, что способствует сокращению общей про-
должительности острого респираторного заболевания, 
снижает частоту случаев назначения антибактериальной 
терапии. Кроме того, применение сиропа Бронхипрет® в 
монотерапии у детей на ранней стадии ОРВИ легкой и 
средней степени тяжести снижает стоимость терапии по 
сравнению с назначением комплекса других отхаркива-
ющих средств, местных антисептиков, сосудосуживающих 
препаратов и иммуномодуляторов, а приятный вкус сиро-
па Бронхипрет® способствует хорошей приверженности 
лечению пациентов младшей возрастной группы [28]. 

В 2014 г. профессор А.И. Сафина провела исследова-
ние по оценке эффективности и переносимости сиропа 
Бронхипрет® при ОРИ у часто болеющих детей. 

Наблюдали 54 ребенка с диагнозом «острая респира-
торная инфекция, сопровождающаяся сухим кашлем», 
которые были разделены на две группы. Обе группы полу-
чали жаропонижающие средства, деконгестанты, местные 
антибиотики. Терапия пациентов 1-й группы дополнитель-
но к основной терапии включала назначение Бронхипрета. 
В результате у пациентов 1-й группы в более ранние сроки 
нормализовалась температура тела; выраженность ката-
ральных явлений уменьшилась с 3 суток заболевания. 
Эффективность лечения кашля у пациентов 1-й группы 
составила 98%, 2-й  – 61%. Авторы делают выводы, что 
Бронхипрет® обладает противокашлевым, отхаркиваю-
щим и противовоспалительным эффектом при лечении 
ОРИ у часто болеющих детей. Его можно рекомендовать 
для использования в лечении указанной формы патологии 
с первого дня заболевания в возрастной дозировке, дли-
тельность не менее 10 суток. Практика раннего назначения 
данного препарата часто болеющим детям, имеющим хро-

нические очаги инфекции и проблемы мукоцилиарного 
транспорта, позволит уменьшить частоту рецидивирующе-
го/хронического кашля и снизить частоту использования 
антибактериальных препаратов [29].

В 2014 г. под руководством профессора Л.С. Намазовой-
Барановой было проведено многоцентровое двойное 
слепое плацебо-контролируемое рандомизированное 
клиническое исследование (E-BRO-PCT) по оценке 
эффективности и безопасности фито- и антибиотикотера-
пии при лечении острого бронхита у детей. В исследова-
нии приняло участие 182 ребенка в возрасте от 2 до 6 лет. 
Цель исследования заключалась в оценке эффективности 
и безопасности препарата Бронхипрет® в форме сиропа 
в лечении острого бронхита у детей. Пациенты были ран-
домизированы в три лечебные группы в зависимости от 
вида терапии: Бронхипрет®, антибактериальная терапия 
или комбинированная (антибиотик и Бронхипрет®). Всем 
детям определяли базовый уровень прокальцитонина 
(ПКТ) – маркера бактериального воспаления – в образ-
цах крови, взятых при включении в исследование. 
Эффективность лечения оценивали путем общей оценки 
ответа на терапию на 7-й и 10-й день от начала приема 
препарата. Доля детей с низким уровнем ПКТ, ответив-
ших на лечение Бронхипретом, не отличалась от группы 
детей, леченных антибиотиком. Это же было справедливо 
и для всех пациентов, включенных в исследование, вне 
зависимости от уровня ПКТ. По результатам проведенно-
го исследования было показано, что антибактериальная 
терапия и лечение Бронхипретом имели сопоставимый 
уровень безопасности, однако оценка исследователями 
последней была несколько выше. Результаты исследова-
ния убедительно доказали, что использование фитопре-
парата Бронхипрет® в лечении острого бронхита являет-
ся эффективным, хорошо переносится детьми, что позво-
ляет рекомендовать его применение в протоколе лече-
ния данного заболевания [30]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, растительный секретолитик Бронхипрет® 
является высокоэффективным при лечении кашля у детей. 
Безопасность препарата доказана в многочисленных клини-
ческих исследованиях. Препарат обладает целым комплек-
сом эффектов: противовоспалительным, муколитическим, 
антимикробным, противовирусным, бронхоспазмолитиче-
ским. Сочетание компонентов комбинированного раститель-
ного препарата Бронхипрет® проявляет их потенцирующее 
действие и обладает синергетическим эффектом. Доказан-
ные высокая эффективность и безопасность Бронхипрета, 
а также лучшее соотношение «польза/риск», по сравнению с 
синтетическими муколитиками, позволяют рекомендовать 
его в качестве препарата выбора при необходимости сим-
птоматической терапии кашля у детей при ОРВИ в сочета-
нии с этиотропной терапией или в моно терапии. 
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Топическая терапия препаратами серебра в лечении 
острых аденоидитов и синуситов у детей

И.М. Кириченко, ORCID: 0000-0001-6966-8656, e-mail: loririna@yandex.ru 
 Российский университет дружбы народов; 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6

Резюме 
В статье приводятся результаты исследований российских авторов, направленных на изучение клинической эффективности 
топических препаратов, содержащих серебро, в лечении острого серозного аденоидита и синусита у детей. Авторами отмече-
на эффективность и безопасность препарата (протеинат серебра и поливинил-N-пирролидон) в комплексном лечении вос-
палительных заболевание носа и околоносовых пазух у детей. Проведено клиническое наблюдение – сравнение двух групп 
по 30 пациентов в возрасте от 5 до 14 лет, средний возраст 6 лет 3 мес, в состав групп входили: 17 мальчиков (56,7%) и 
13 девочек (43,3%), у всех детей отмечались аденоидные вегетации 1–2 степени. Для оценки клинической эффективности 
препарата была набрана контрольная группа детей с аналогичной патологией, сравнимая по возрасту и полу (14 мальчиков 
и 16 девочек). Основная группа получала препарат Сиалор и ирригационную терапию. Контрольная группа получала анти-
бактериальные препараты местного действия и деконгестанты в соответствии с возрастом. В начале лечения нормальные 
значения мукоцилиарного транспорта не отмечались ни у одного больного (0%) основной и контрольной групп. Нарушение 
функции мукоцилиарного транспорта 1-й степени определялось у 6 детей (20%) основной группы и 7 детей (23,3%) контроль-
ной, 2-й степени – у 21 ребенка (70%) основной группы и 19 детей (63,3%) контрольной, 3-й степени – 3 (10%) больных в 
основной группе и 4 ребенка (13,4%) контрольной группы. Через 7 дней от начала лечения нормальные значения МЦТ отме-
чались у 28 больных (93,3%) основной группы и 9 больных (30%) контрольной, нарушение функции МЦТ 1-й степени имели 
3 больных (9%) основной и контрольной групп, 2-й степени не было в основной и выявлено у 18 больных (60%) контрольной 
группы, нарушений функции МЦТ 3-й степени выявлено не было (ни в основной, ни в контрольной группах).
Среднее время МЦТ составило: до лечения – 49 мин (основная группа) и 47 мин (контрольная группа), 3-й день приема препара-
та – 28 мин (основная) и 36 мин (контрольная). На 7-й день приема препарата – 14 мин (основная) и 21 мин (контрольная группа).
Таким образом, нормализация времени МЦТ отмечена только у больных основной группы. На 7-й день лечения препаратом 
Сиалор в основной группе обследуемых детей отек слизистой носа, выделения из носа и размеры аденоидной ткани умень-
шились, нормализовались показатели мукоцилиарного транспорта, носовое дыхание улучшилось.
Сиалор обладает выраженным противовоспалительным и противоотечным эффектом, хорошо переносится пациентами и может 
быть рекомендован для внесения в стандартные протоколы лечения больных с заболеваниями полости носа, околоносовых пазух.

Ключевые слова: острый аденоидит и синусит у детей, топические препараты серебра, эффективность
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Topical therapy drugs containing silver in acute 
adenoiditis sinusitis in children
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 Peoples’ Friendship University of Russia; 6, Miklukho-Maklai St., Moscow, 117198, Russia

Abstract
The article presents the results of Russian authors’ research aimed at studying the clinical efficacy of topical drugs containing 
silver in treating acute serous adenoiditis and sinusitis in children. The authors noted the efficacy and safety of the drug (silver 
proteinate and polyvinyl-N-pyrrolidone) in the complex treatment of inflammatory diseases of the nose and paranasal sinuses in 
children. Clinical observation was carried out – comparison of two groups of 30 patients aged from 5 to 14 years, average age 6 
years 3 months, the groups included: 17 boys (56.7%) and 13 girls (43.3%), all children had adenoid vegetations of the 1st-2nd 
degree. To assess the clinical efficacy of the drug, a control group of children with similar pathology was recruited, comparable in 
age and sex (14 boys and 16 girls). The main group received the drug Sialor and irrigation therapy. The control group received local 
antibacterial drugs and decongestants according to age. At the beginning of treatment normal values of mucociliary transport were 
not observed in any patient (0%) of the main and control groups. Disorder of the 1st degree mucociliary transport function was 
determined in 6 children (20%) of the main group and 7 children (23.3%) of the control group, 2nd degree – in 21 children (70%) 
of the main group and 19 children (63.3%) of the control group, 3rd degree – in 3 (10%) patients of the main group and 4 children 
(13.4%) of the control group. In 7 days from the beginning of treatment normal values of MCT were observed in 28 patients (93.3%) 
of the main group and 9 patients (30%) of the control group, the disorder of MCT function of the 1st degree had 3 patients (9%) 
of the main and control groups, the 2nd degree was not in the main group and was revealed in 18 patients (60%) of the control 
group, no disorder of MCT function of the 3rd degree was revealed (neither in the main nor control groups).
The average time of MCT was: before treatment – 49 minutes (main group) and 47 minutes (control group), the 3rd day of treat-
ment – 28 minutes (main group) and 36 minutes (control group). On the 7th day of the drug intake – 14 minutes (main group) and 
21 minutes (control group).
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ВВЕДЕНИЕ

При сравнительной оценке частоты развития различной 
ЛОР-патологии в структуре детской заболеваемости на 
первое место выходят заболевания полости носа и околоно-
совых пазух с тенденцией к ежегодному увеличению более 
чем в 2  раза [1, 2, с.  20–33], что составляет от 15 до 36% 
пациентов оториноларингологических стационаров [3, 4].

Поддержание нормального носового дыхания обу-
славливает правильное функционирование околоносо-
вых пазух (ОНП), обеспечивает работу слуховой трубы и 
аэрацию среднего уха, способствует реализации рино-
пульмонального и ринокардиального рефлексов.

Вследствие воспаления слизистой оболочки носа и 
околоносовых пазух происходит резкое ее утолщение, 
быстро развивается обтурация естественных соустий, 
нарушаются дренажная функция выводных отверстий, 
вентиляция пазух и функция мукоцилиарной транспорт-
ной системы. Крове носные сосуды расширяются, повы-
шается проницаемость капилляров и развивается отек 
слизистой оболочки. В связи с нарушением аэрации и 
газообмена в пазухах появляется экссудат, который 
быстро обсеменяется и нагнаивается, т.е. развивается 
поствирусный синусит. Также может развиться острый, а 
затем и хронический аденоидит [5, 6].

АДЕНОИДИТ

Увеличение аденоидов как иммунного органа, в осо-
бенности у часто болеющих детей, приводит к развитию 
стойкого воспаления в носоглотке, что, в свою очередь, 
может поддерживать рецидивирующее воспаление в поло-
сти носа и пазухах. Первыми и основными признаками 
развития аденоидов являются затруднение носового дыха-
ния даже вне воспаления и сон с открытым ртом. Степень 
нарушения носового дыхания зависит от величины, формы 
и строения аденоидов, отношения их объема к размеру 
полости носоглотки, а также сопутствующих воспалитель-
ных изменений  – аденоидита. Если аденоиды блокируют 
устья слуховой трубы, возможно развитие экссудативного 
отита с последующим формирование адгезивного процес-
са в среднем ухе и стойкими слуховыми нарушениями [7].

Слизистая оболочка полости носа выполняет барьер-
ную функцию и является надежной защитой, преграждаю-
щей путь инфекционным агентам в верхние дыхательные 
пути. При вдохе воздух, попадая в полости носа, очищается, 

согревается, увлажняется и только после этого поступает в 
нижние дыхательные пути. Этот механизм обеспечивает 
поддержание гомеостаза организма. Нарушение процессов 
очищения слизистой, в особенности при наличии повышен-
ной вирулентности патогенов внешней среды, может быть 
причиной развития локального воспаления в носоглотке, 
ОНП, среднем ухе или аллергических заболеваний верхних 
и нижних дыхательным путей, бронхиальной астмы, хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) [8].

РИНОСИНУСИТ

При развитии воспаления первой нарушается барьер-
ная функция носа, что влечет за собой распространение 
воспалительного процесса, прежде всего в ОНП и носо-
глотку. Среди воспалительных заболеваний носа на пер-
вое место выходит острый риносинусит. Наиболее часто 
это заболевание развивается на фоне острой респира-
торной вирусной инфекции, но также может иметь и 
бактериальную природу [7, 9].

При острой вирусной инфекции полости носа и около-
носовых пазух происходит гибель ресничек мерцательного 
эпителия, слизистая отекает и воспаляется. В связи с нару-
шением транспортной функции в носу и ОНП происходит 
застой секрета слизистых желез, изменение pH в кислую 
сторону и соотношения «золь – гель» в носовом секрете, 
что приводит к нарушению мукоцилиарного клиренса и 
застою серозного экссудата внутри околоносовых пазух. 
Слизистая перестает вовремя очищаться, что приводит к 
длительной экспозиции патогенов на поверхности слизи-
стой и бактериальному обсеменению. В случаях бактери-
альной инфекции возникает бактериальный синусит [10].

По определению EPOS [11, 12], острый синусит – вос-
паление слизистой оболочки околоносовых пазух (ОНП) и 
полости носа длительностью <12 недель, сопровождающе-
еся двумя или более симптомами, к которым относятся:

 ■ затруднение носового дыхания (заложенность носа) 
или выделения из носа; 

 ■ давление/боль в области лица;
 ■ снижение или потеря обоняния; 

а также риноскопические (эндоскопические) признаки:
 ■ слизисто-гнойное отделяемое преимущественно в 

среднем носовом ходе и/или
 ■ отек / слизистая обструкция преимущественно в сред-

нем носовом ходе и/или изменения при проведении ком-
пьютерной томографии:

Thus, normalization of MCT time was noted only in patients of the main group. On the 7th day of treatment with Sialor in the main 
group of children under examination, nasal mucosa edema, nasal excretion and adenoid tissue size decreased, mucociliary trans-
port parameters normalized, nasal breathing improved.
Sialor has a pronounced anti-inflammatory and anti-edema effect, is well tolerated by patients and can be recommended for inclu-
sion in standard treatment protocols of patients with diseases of the nasal cavity, paranasal sinuses.
Keywords: acute adenoiditis and sinusitis in children, topical silver preparations, effectiveness
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 ■ изменения слизистой в пределах остиомеатального 
комплекса и/или пазух;

 ■ полное исчезновение симптомов не позднее чем че-
рез 12 недель от начала заболевания.

По этиологическому фактору острые синуситы делятся:
 ■ на вирусные;
 ■ поствирусные;
 ■ бактериальные.

По тяжести течения процесса синуситы делятся на 
легкие, среднетяжелые и тяжелые.

Острый синусит может иметь инфекционную этиоло-
гию: вирусную, бактериальную или грибковую, а также 
вызываться факторами, такими как: аллергены, ирританты 
окружающей среды. Острый риносинусит в 2–10% случа-
ев имеет бактериальную этиологию, а в 90–98% случаев, 
так же как и острый ринит, вызывается вирусами.

По рекомендациям EPOS, лечение острого синусита у 
детей должно опираться на уровень доказательности 
эффективности применения лекарственным препаратов 
различных групп (табл. 1).

Как следует из табл. 1, применение как деконгестан-
тов, так и местных антисептиков не является доказатель-
ным с позиции EPOS. 

ТЕРАПИЯ АДЕНОИДИТА И РИНОСИНУСИТА

Однако с учетом особенностей строения и функцио-
нирования носа и ОНП в детском возрасте и высокой 
распространенности заболеваний среди детей выбор 
рациональной терапии аденоидита и риносинусита явля-
ется приоритетным. Задачи лечения заключаются не 
только в подавлении воспаления и элиминации возбуди-
теля при острых случаях заболевания, но и в предотвра-
щении хронизации процесса и профилактике развития 
осложнений, а также в устранении этиологических факто-
ров заболевания. В комплексной терапии острого адено-
идита и риносинусита у детей применение местных анти-
септиков является приоритетным, с учетом возможности 

развития антибиотикорезистентности и биопленок при 
длительном применении антибиотиков.

На фоне бесконтрольного применения системной анти-
биотикотерапии стали чаще фиксировать грибковые адено-
идиты и риносинуситы, в особенности у аллергиков и имму-
нодефицитных пациентов. Штаммы Aspergillus приоритетно 
выявляются как возбудители грибковых синуситов. Анти-
фунгицидные средства используются только при тяжелых 
инвазивным микозах, которые не часто встречаются. В слу-
чаях неинвазивных грибковых риносинуситов и аденоиди-
тов с большим успехом применяют местные атисептики [13].

Один из топических антисептиков  – Сиалор® (серебра 
протеинат)  – обладает вяжущим действием с выраженным 
анти септическим и защитным эффектом. Механизм действия 
протеината серебра основан на том, что ионы серебра осаж-
дают белки и образуют защитную пленку на поврежденной 
слизистой оболочке, которая способствует уменьшению чув-
ствительности нервных окончаний и сужению кровеносных 
сосудов (это приводит к уменьшению отека). Ионы серебра 
также подавляют размножение различных бактерий, активны 
в отношении грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов (S.  аureus, S.  cereus, C.  albicac, P.  aurugi nosa, 
A. niger, S. abony и др.). Концентрация протеината серебра в 
приготовленном растворе (капли, спрей) лекарства составля-
ет 2%. Это противомикробное средство для лечения насмор-
ка, применяемое в детском и взрослом возрасте1.

Протеината серебра Сиалор® выпускается в таблети-
рованной лекарственной форме, предназначенной для 
самостоятельного приготовления раствора. В таблетке 
присутствует 200 мг активного вещества. Дополнительные 
химические соединения: поливинилпирролидон К30, 
специально подготовленная вода. Готовый раствор при-
меняется в форме выпуска:

 ■ крышка с пипеткой  – для применения у детей от 3 до 
6 лет, по 1–2 капли в каждый носовой ход 3 раза в день; 
взрослым и детям старше 6 лет – по 2–3 капли 3 раза в день;

 ■ с насадкой-распылителем – для детей старше 6 лет и 
взрослых, по 1–2 орошения слизистой оболочки носа 3 
раза в день в течение 5–7 дней.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Нами обследованы 30 детей с острым поствирусным 
риносинуситом легкой степени тяжести и аденоидитом.

Возраст детей колебался от 5  лет 5  мес до 14 лет, 
средний возраст – 6 лет 3 мес, в состав групп входили: 17 
мальчиков (56,7%) и 13 девочек (43,3%), у всех детей 
отмечались аденоидные вегетации 1–2 степени. Все 
пациенты основной группы получали элиминационную 
терапию, Сиалор® у пациентов в возрасте до шести лет: 
одна или две капли в каждый носовой ход, у пациентов 
старше шести лет – по две-три капли в каждый носовой 
ход с течение 7 дней. 

Для оценки клинической эффективности препарата 
была набрана контрольная группа детей с аналогичной 

1 Инструкция по применению препарата Сиалор®. Instructions for use of the drug Sialor®. 
Available at: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=025836fd-c10a-
4e2a-9ab6-622f1c11c7d2&t=.

 Таблица 1. Рекомендации по лечению острого риносину-
сита у детей (EPOS)

 Table 1. Recommendations for the treatment of acute 
rhinosinusitis in children (EPOS)

Терапия Категории 
доказательств 

Сила 
рекомендации 

Целесообразность 
применения 

Антибиотик внутрь I a A 

Да, при сохранении 
симптомов более

5 дней или в 
тяжелых случаях 

Стероиды местно IY D Да 

Стероиды местно в 
сочетании с 
антибиотиками внутрь 

Ib A Да 

Местно деконгестант III(-) C Нет 

Промывание носа 
физиологичес ким 
раствором 

IY D Да 
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патологией, сравнимая по возрасту и полу (14 мальчиков 
и 16 девочек). Контрольной группа получала антибакте-
риальные препараты местного действия и деконгестанты 
в соответствии с возрастом.

Всем пациентам проводилась общая оценка состоя-
ния больного и ЛОР-осмотр, включая рино-фаринго-ото-
скопию, определение времени мукоцилиарного транс-
порта (тест с угольным порошком).

Результаты оценивали на 7-й день лечения по степени 
выраженности отека слизистой оболочки носа, уменьше-
нию объема аденоидных вегетаций в носоглотке, а также 
показателей угольного теста. 

Степень изменений состояния полоти носа и носоглот-
ки оценивали субъективно как выраженные, умеренные и 
отсутствие эффекта (табл. 2).

По результатам исследования в основной группе 
отмечено значительное уменьшение отека слизистой, 
реактивных явлений слизистой оболочки, более быстрое 
восстановление функции мерцательного эпителия на 
фоне применения препарата Сиалор®. 

Функция мукоцилиарного транспорта (МЦТ) оценивалась 
на основании результатов теста с угольным порошком. Для 
оценки нарушения функции МЦТ мы использовали класси-
фикацию, предложенную в 1985 г. Б.В. Шеврыгиным, согласно 
которой: норма – до 15–20 мин, 1-я степень – 20–30 мин, 2-я 
степень – 31-60 мин, 3-я степень – более 60 мин.

В начале лечения нормальные значения МЦТ не отме-
чались ни у одного больного (0%) основной (ОГ) и кон-
трольной (КГ) групп. Нарушение функции МЦТ 1-й степени 

определялись у 6 детей (20%) ОГ и 7 детей (23,3%) КГ, 2-й 
степени – у 21 ребенка (70%) ОГ и 19 детей (63,3%) КГ, 3-й 
степени – у 3 больных (10%) ОГ и 4 больных (13,4%) КГ. 

Через три дня восстановления значений МЦТ не отме-
чалось ни в одной из групп, но степень выраженности 
этих нарушений у больных основной группы была мень-
ше: нарушение функции МЦТ 1-й степени – у 18 больных 
(60%) ОГ и 15 больных (50%) КГ, 2-й степени – у 12 боль-
ных (40%) (ОГ) и 13 больных (43,4%) КГ, 3-й степени – 0% 
больных в ОГ и 2 больных (6,6%) больных в КГ. 

Через 7 дней от начала лечения нормальные значе-
ния МЦТ отмечались у 28 больных (93,3%) ОГ и 9 больных 
(30%) КГ, нарушение функции МЦТ 1-й степени имели 
3 больных (9%) ОГ и КГ, 2-й степени не было в ОГ и выяв-
лено у 18 больных (60%) КГ, нарушений функции МЦТ 3-й 
степени выявлено не было (ни в ОГ, ни в КГ). 

Среднее время МЦТ составило: до лечения – 49 мин (ОГ) 
и 47 мин (КГ), на 3-й день приема препарата – 28 мин (ОГ) 
и 36 мин (КГ), на 7-й день приема препарата – 14 мин (ОГ) 
и 21 мин (КГ). 

Таким образом, нормализация времени МЦТ отмече-
на только у больных основной группы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При назначении Сиалор® удается получить положитель-
ную динамику риноскопической картины у детей с острым 
поствирусным риносинуситом легкой степени тяжести и аде-
ноидитом и улучшить общеклинические проявления заболе-
вания. Отмечалась нормализация носового дыхания, умень-
шение отека, слизистой носа, уменьшение воспалительных 
явлений и сокращение аденоидных вегетаций в объеме на 
7-й день лечения по сравнению с контрольной группой.

Следовательно, препарат Сиалор® обладает выражен-
ным противовоспалительным и противоотечным эффектом, 
хорошо переносится пациентами и может быть рекомендо-
ван для внесения в стандартные протоколы лечения боль-
ных с заболеваниями полости носа, околоносовых пазух.

Учитывая многоцелевое и комплексное воздействие 
препарата Сиалор®, возможно его применение в каче-
стве стартовой монотерапии при отечно-катаральных и 
серозных формах синуситов и аденоидитов, что позволит 
сократить неоправданное назначение антибиотиков при 
катаральной форме воспаления и избежать развития 
антибиотикорезистентности. 
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 Таблица 2. Характер изменений слизистой оболочки поло-
сти носа и аденоидных вегетаций в исследуемых группах на 
7-й день лечения

 Table 2. Character of nasal mucous membrane changes and 
adenoid vegetations in the study groups on the 7th day of treatment

Исследуемые
показатели

(средние значения)
Эффект

Контрольная 
группа 
(n = 30)

Основная 
группа 
(n = 30)

Отек слизистой

Выраженный 5 0

Умеренный 23 19

Отсутствует 2 11

Воспалительные 
явления в носоглотке

Выраженные 7 0

Умеренные 21 16

Отсутствуют 2 14

Показатели 
угольного теста норма 6–8 мин 21±2,5 мин 14±0,7 мин
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Резюме
Введение. Нарушения функции желудочно-кишечного тракта остаются одной из наиболее частых проблем у детей раннего 
возраста (от 0 до 2 лет). В числе основных причин – незрелость ферментативной системы, морфологии и функции желудочно-
кишечного тракта, регуляторных механизмов нервной системы, иммунного ответа. Состав микрофлоры кишечника у детей 
первых лет жизни неустойчив, легко может изменяться под воздействием неблагоприятных факторов: нарушений вскармли-
вания, инфекционных патогенов, врожденных пороков, незавершенного иммунитета. В современной научной литературе и 
клинических рекомендациях наиболее достоверно отражены результаты исследований о положительной роли пробиотиков, 
например, при профилактике и лечении антибиотик-ассоциированной диареи и острой диареи различного генеза. База иссле-
дований настолько велика, что это позволило в 2012 г. Всемирной гастроэнтерологической организации (World Gastroenterology 
Organization) разработать международное практическое руководство по применению пробиотиков в клинической практике, 
рекомендуя использовать пробиотики, соответствующие определенным критериям. 
Цель исследования. Оценка эффективности, переносимости и безопасности терапии нарушений функции желудочно-кишеч-
ного тракта пробиотическими препаратами у детей в возрасте от 0 до 2 лет.
Материалы и методы. Для оценки эффективности и безопасности терапии проведен обзор обобщенных данных метаанали-
зов Кокрейновской библиотеки, баз данных клинических исследований PubMed, EMBASE, CENTRAL и российских открытых 
клинических рандомизированных плацебо-контролируемых исследований об использовании в педиатрической практике 
пробиотиков с содержанием Bifidobacterium lactis (BB-12™) и Streptococcus thermophilus TH-4. Приведена сравнительная 
характеристика наиболее популярных коммерческих препаратов, используемых для лечения и профилактики функциональ-
ных нарушений ЖКТ у детей в возрасте от 0 до 2 лет, содержащих хотя бы один из указанных штаммов. 
Результаты. Представлены доказательства значимости пробиотической терапии при различных нарушениях функции желу-
дочно-кишечного тракта у детей в возрасте от 0 до 2 лет комплексными препаратами, содержащими комбинацию штаммов 
Bifidobacterium lactis (BB-12™) и Streptococcus thermophilus TH-4 у детей в возрасте от 0 до 2 лет. Достоверные доказатель-
ства эффективности комбинаций мультиштаммовых препаратов в данной возрастной группе отсутствуют. 
Вывод. Сочетание Bifidobacterium lactis (BB-12™) и Streptococcus thermophilus TH-4 является эффективной и безопасной 
комбинацией для терапии нарушений функции желудочно-кишечного тракта у детей в возрасте от 0 до 2 лет. 

Ключевые слова: антибиотик-ассоциированная диарея, лактобактерии, бифидобактерии, младенческие колики, иммунный 
ответ, функциональная диспепсия, перинатальная патология, некротический энтероколит
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Abstract
Introduction. Gastrointestinal dysfunctions remain one of the most frequent problems in young children (0 to 2 years). Among the 
main causes are immaturity of the enzymatic system, morphology and function of the gastrointestinal tract, regulatory mechanisms 
of the nervous system, immune response. The composition of intestinal microflora in children in the first years of life is unstable 
and can easily change under the influence of unfavorable factors: feeding disorders, infectious pathogens, congenital defects, 
incomplete immunity. Modern scientific literature and clinical guidelines most accurately reflect the results of studies on the 
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ВВЕДЕНИЕ

Нарушения функции желудочно-кишечного тракта 
остаются одной из наиболее частых проблем у детей ран-
него возраста (от 0 до 2 лет). В числе основных причин – 
незрелость ферментативной системы, морфологии и 
функции желудочно-кишечного тракта, регуляторных 
механизмов нервной системы, иммунного ответа. 
Исследователи всего мира уделяют огромное внимание 
особенностям микрофлоры ребенка. Были получены дан-
ные о том, что представители нормальной флоры – бифи-
до- и лактобактерии активно участвуют в расщеплении 
углеводов, жиров и белков, в глюконеогенезе, синтезе 
биогенных аминов, ряда гормонов и нейромедиаторов 
(например, серотонина и эндорфинов), в обеспечении 
проницаемости и моторной функции желудочно-кишеч-
ного тракта [1, 2]. Состав микрофлоры кишечника у детей 
первых лет жизни неустойчив, легко может изменяться 
под воздействием неблагоприятных факторов: наруше-
ний вскармливания, инфекционных патогенов, врожден-
ных пороков, незавершенного иммунитета.

В 2002 г. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) ввела следующее определение: «Пробиотики  – 
это живые микроорганизмы, которые при применении 
в адекватных количествах вызывают улучшение здоро-
вья организма-хозяина». Пребиотики  – это поли- и 
олиго саха риды, обладающие способностью стимулиро-
вать рост бифидобактерий, увеличивать всасывание 
кальция, оказывать позитивное влияние на метаболи-
ческий процесс. Синбиотики – это комбинация пре- и 
пробиотиков [3–5].

В современной научной литературе и клинических 
рекомендациях наиболее достоверно отражена положи-
тельная роль пробиотиков как единичных штаммов, так и 
комплексных смесей в систематических обзорах 
Кокрейновского сотрудничества, посвященных исследо-
ваниям роли пробиотиков в профилактике и лечении 
антибиотик-ассоциированной диареи (далее ААД), острой 
диареи различного генеза. 

По данным критериям база исследований настолько вели-
ка, что позволила включить их применение в доказательную 
базу Европейского общества педиатрической гастроэнтеро-
логии, гепатологии и питания (European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition – ESPGHAN), Евро-
пейского общества детских инфекционных заболеваний 
(European Society for Pediatric Infectious Disease – ESPID). 

В 2012 г. Всемирная гастроэнтерологическая органи-
зация (World Gastroenterology Organization, WGO) разра-
ботала международное практическое руководство по 
применению пробиотиков в клинической практике. 
Препараты, рекомендованные к использованию, должны 
отвечать следующим критериям:
1) выживание в кишечной среде; 
2) неизменность состава и жизнедеятельности в течение 

срока хранения; 
3) высокая адгезия и антагонизм к патогенным и услов-

но-патогенным микроорганизмам; 
4) невозможность угнетения нормальной микрофлоры 

кишечника; 
5) резистентность к антибиотикам [3–5]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности, переносимости и безопасно-
сти терапии патологий желудочно-кишечного тракта у 
детей в возрасте от 0 до 2 лет пробиотическими препара-
тами, в состав которых входят Bifidobacterium lactis (BB-12) 
и Streptococcus thermophi lus. Препараты, не содержащие 
хотя бы одного из указанных штаммов, не оценивались. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Отбор публикаций осуществлялся по доступным электрон-
ным базам данных из 100 публикаций, содержащих упо-
минания об исследованиях пробиотических препаратов в оте-
чественной клинической практике. В обзор включены обоб-
щенные данные метаанализов Кокрейновской библиотеки, баз 
данных клинических исследований PubMed, EMBASE, CENTRAL.

positive role of probiotics, for example, in the prevention and treatment of antibiotic-associated diarrhoea and acute diarrhoea of 
various genesis. The research base is so large that in 2012 the World Gastroenterology Organization developed an international 
practical guide to the use of probiotics in clinical practice, recommending the use of probiotics that meet certain criteria.
The review is devoted to evaluating the effectiveness and safety of treatment with probiotics containing Bifidobacterium lactis, 
BB-12 and Streptococcus thermophilus TH-4 in children aged 0 to 2 years. Data from meta-analyses of the Cochrane library, 
PubMed, EMBASE, CENTRAL, and Russian open clinical randomized, placebo-controlled studies on the use of probiotics containing 
Bifidobacterium lactis, BB-12, and Streptococcus thermophilus TH-4 in pediatric practice are presented. Study objective. A com-
parative description of the most popular commercial drugs used for the treatment and prevention of functional disorders of the 
gastrointestinal tract in children aged 0 to 2 years, containing at least one of these strains, is presented.
Results. Evidence of the significance of probiotic therapy for various disorders of the gastrointestinal tract in children aged 0 to 2 years 
with complex drugs containing a combination of Bifidobacterium lactis, BB-12 and Streptococcus thermophilus TH-4 strains in children 
aged 0 to 2 years is presented. There is no reliable evidence of the effectiveness of multi-strain drug combinations in this age group.
Conclusion. The combination of Bifidobacterium lactis, BB-12 and Streptococcus thermophilus TH-4 is an effective and safe com-
bination for the treatment of gastrointestinal disorders in children aged 0 to 2 years.

Keywords: antibiotic-associated diarrhoea, lactobacteria, bifidobacteria, infantile colic, immune response, functional dyspepsia, 
perinatal pathology, necrotizing enetrocolitis
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Современные метаанализы позволяют говорить о дока-
занной эффективности и необходимости пробиотической 
терапии при различных нарушениях желудочно-кишечно-
го тракта: функциональных изменениях, ААД, младенче-
ских коликах, лактазной недостаточности, сопутствующей 
терапии некротического энтероколита (НЭК). В то же время 
эффективными и безопасными можно считать лишь опре-
деленные штаммы бактерий или их сочетания.

 ААД нередко сопровождает антибактериальную тера-
пию у детей. Основой этого состояния является угнетение 
нормальной микрофлоры кишечника и развитие услов-
но-патогенной, а иногда и патогенной флоры. Наиболее 
тяжелый вариант ААД связан с активизацией бактерии 
Clostridium difficile, чьи токсины вызывают воспаление и 
повреждение толстой кишки с развитием псевдомембра-
нозного колита.

Стремительное развитие ААД приводит к неблагопри-
ятным последствиям, таким как системные поражения 
внутренних органов, сепсис, летальный исход. В группе 
наиболее высокого риска неблагоприятного течения 
находятся дети раннего возраста, особенно первого года 
жизни. Повсеместное применение антибиотиков и обще-
мировая тенденция к распространению ААД обусловили 
поиск эффективного средства, способного купировать 
угнетение кишечного микробиома до, во время и после 
развития заболевания. 

Пробиотики способны продуцировать лизоцим, проглю-
тамат и пероксид, обладающие прямым антимикробным 
фактором, способным предотвращать адгезию патогенной 
флоры, стимулировать иммунный ответ в отношении их 
токсинов, стимулировать рост нормальной микрофлоры. На 
сегодняшний день не осталось сомнений в необходимости 
назначения пробиотических препаратов для профилактики 
и лечения ААД – этот факт закреплен во множестве досто-
верных клинических исследований. В 2017 г. метаанализ 
J. Goldenberg и соавт. еще раз подтвердил его. 

Объединенные данные 31 исследования (n = 8 672) 
показали снижение риска возникновения ААД при одно-
временном приеме антибактериальной терапии и про-
биотиков на 60% в независимости от возраста, пола, 
амбулаторного или стационарного лечения. Примечателен 
тот факт, что в исследовании анализировались практиче-
ски все применяемые штаммы. Отдельно упоминалась 
установленная эффективность и безопасность примене-
ния в лечении ААД у детей в возрасте от 0 до 36 месяцев 
таких штаммов, как Bifidobacterium lactis (BB-12) и 
Streptococcus thermophilus [6, 7]. Действие Bifidobacterium 
lactis обусловлено ингибирующей активностью в отноше-
нии патогенной флоры, доказанной в 2009 г. F. Martins и 
соавт. Эта способность проявилась в ходе эксперимента 
in vitro, когда BB-12 продемонстрировала угнетение 
таких патогенов, как Bacillus cereus, Clostridium difficile, 
Clostridium perfringes тип А, Enterococcus faecalis, Listeria 
monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa и др. [7]. В 2005 г. 
было проведено двойное плацебо-контролируемое ран-
домизированное исследование профилактики ААД у 

детей раннего возраста (от 6 до 36 месяцев), госпитали-
зированных в стационар. Исследование ставило своей 
целью оценить эффективность пробиотика, содержащего 
сразу два штамма Bifidobacterium lactis и Streptococcus 
thermo philus против стандартной пробиотической форму-
лы, содержащей только один штамм (BB-12). Было рандо-
мизировано 80 младенцев в возрасте от 6 до 36 месяцев, 
получающих пробиотические формулы при одновремен-
ном введении антибиотиков в течение 15 дней. Младенцев 
ежедневно оценивали на предмет потребления смеси, 
частоты и консистенции стула в течение 30 дней. 
Наблюдалась достоверная разница в частоте ААД у детей, 
получавших пробиотически дополненную формулу (16%), 
по сравнению с детьми, получавшими стандартную про-
биотическую терапию (31%) (n = 77) [8]. Bifidobacterium 
lactis (BB-12) активно продуцируют молочную кислоту, 
которая обладает выраженным антагонистическим дей-
ствием против патогенной и условно-патогенной флоры, 
стимулируют рост собственных микроорганизмов – пред-
ставителей нормофлоры. Streptococcus thermophilus 
представляет собой вариант микроорганизмов, широко 
используемых при производстве кисломолочной продук-
ции, способствует расщеплению пищи, поступающей в 
организм, тем самым облегчая пищеварительные процес-
сы и способствуя усвоению компонентов. Оба штамма 
потенцируют функцию пищеварительных желез, пери-
стальтику, всасывание микро- и макроэлементов, а значит, 
усиливают и дополняют действие друг друга. 

Младенческие колики  – полиморфное заболевание, 
характеризующееся количественным снижением в 
микробиоме новорожденных лактобацилл и усиленным 
ростом колиформ. Заболевание проявляется длительным 
спонтанным плачем и его внезапной остановкой, беспо-
койством, при этом психомоторное развитие ребенка не 
страдает. Надо сказать, что с возрастом посредством 
колонизации кишечного микробиома колики значитель-
но сокращаются, однако в ряде случаев условно-патоген-
ная флора может привести к развитию хронических 
заболеваний ЖКТ. Применение пробиотиков в коррекции 
терапии младенческих колик показало свою эффектив-
ность в ряде клинических исследований. J.M. Saaverda и 
соавт. достоверно доказали, что при добавлении в состав 
молочной смеси Bifidobacterium BB-12 и Streptococcus 
thermophilus TH-4, по сравнению с плацебо, количество и 
длительность колик у детей, находящихся на искусствен-
ном вскармливании, значительно уменьшались [9, 10].

Спектр применения пробиотических препаратов растет 
ежегодно по мере появления клинических исследований. 
На сегодняшний день изучение микробиома — одна из 
самых волнующих тем в медицине. С появлением системы 
выхаживания недоношенных младенцев и младенцев с 
критически низкой массой тела на первый план вышел 
вопрос снижения младенческой смертности. Одним из 
ведущих факторов этого показателя служит некротизирую-
щий энтероколит  – грозное заболевание, в патогенезе 
которого ведущая роль принадлежит незавершенной 
моторной и барьерной функции кишечника, а также дефи-
цит местного и системного иммунитета. Пациенты с НЭК – 
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это тяжелые полиморбидные больные, нуждающиеся в 
постоянной антибактериальной терапии, которая угнетает и 
без того незрелую иммунную систему, таким образом, фор-
мируется порочный круг. Мировые клинические исследова-
ния показали – применение определенных штаммов про-
биотиков способно подавить активность некротизирующей 
флоры. По данным Deshpande G. и соавт., терапия препара-
тами, содержащими Bifidobacterium BB-12 и Streptococcus 
thermophilus TH-4, снижает риск развития НЭК. Такой вывод 
был сделан на основе обследования и лечения новорож-
денных, родившихся до 33-й недели гестации. Пациенты 
были разделены на две группы: в одной получали пробио-
тическую терапию указанными штаммами, в другой – симп-
томатическую терапию. По результатам исследования был 
отмечен меньший риск развития НЭК и смертности от 
него – на 53 и 64% соответственно по сравнению с кон-
трольной группой. Схожие данные продемонстрировало 
исследование Беляевой и соавт.: описанные штаммы назна-
чались недоношенным детям, родившимся на сроке 34-й 

недели гестации и менее, в возрасте 5–6 дней, имеющих 
признаки антибиотико-ассоциированного дисбиоза, функ-
циональной диспепсии и риск развития некротизирующего 
энтероколита. В результате было отмечено ускоренное вос-
становление массы тела, купирование функциональных 
нарушений к 8–9-му дню лечения, нормализация копроло-
гического пейзажа [10].

Несмотря на целый ряд исследований, демонстрирую-
щих эффективность пробиотической терапии, существуют 
и риски осложнений (табл. 1).

Таким образом, учитывая высокую чувствительность 
желудочно-кишечного тракта у детей первых лет жизни, 
нередко быстрое проявление нежелательной симптомати-
ки, склонность к атопии, начинать лечение предпочтитель-
но с простых составов, содержащих необходимые пробио-
тические компоненты [23–28]. При наличии или риске 
развития патогенной или условно-патогенной флоры сле-
дует выбирать составляющие с доказанным антагонисти-
ческим действием против нежелательных микроорганиз-
мов. К таким в первую очередь относят Bifidobacterium 
lactis (BB-12). Преобладание в желудочно-кишечном трак-
те в норме бифидобактерий диктует необходимость ком-
пенсации в первую очередь этих бактерий. В то же время 
часто встречающиеся нарушения пищеварения, влекущие 
за собой и нарушения развития ребенка, обуславливают 
поиск дополнительных активных составляющих, способст-
вующих расщеплению компонентов пищи. Наиболее извест-
ным из них является Streptococcus thermophilus [24–36]. 
В России рынок коммерческих пробиотических формул 
представлен достаточно широко. Мы сравнили наиболее 
популярные в России препараты этой линейки, включив 
только те, в которых было заявлено наличие хотя бы одно-
го из указанных в обзоре штаммов (табл. 2). 

 Таблица 1. Зарегистрированные риски осложнений от про-
биотической терапии [11–22]

 Table 1. Recorded risks of complications from probiotic 
therapy [11–22]

Штамм Осложнение 

Lactobacillus spp. Эндокардит, сепсис, менингит, бактериемия, пневмония 

S. boulardii Фунгемия

S. cerevisiae 57 случаев фунгемии, вызванной S. cerevisiae 

B. subtilis Бактериемия, септицемия, холангит

Enterococcus spp. Нозокомиальные инфекции 

 Таблица 2. Характеристика препаратов с точки зрения рациональной терапии функциональных нарушений ЖКТ у детей от 
0 до 2 лет

 Table 2. Characteristics of drugs from the point of view of rational therapy of functional gastrointestinal tract disorders in 
children from 0 to 2 years old

Препарат Бифиформ® Бэби Бак-Сет® Беби [13] Линекс для детей® [12]

Состав 1) Bifidobacterium 
BB-12-1 х 108 КОЕ/г, 
Streptococcus thermophilus 
TH-4™1 х 107 КОЕ/г,
2) вспомогательные веще-
ства: мальтодекстрин; крем-
ния диоксид; триглицериды 
средней цепи, полученные 
из пальмоядрового масла

1) пробиотический комплекс: Lactoba-
cillus casei PXN 37, Lactobacillus rham-
nosus PXN 54, Streptococcus thermophi-
lus PXN 66, Lactobacillus acidophilus 
PXN 35, Bifidobacterium breve PXN 25, 
Bifidobacterium infantis PXN 27, Bifido-
bacterium longum PXN 30, 1 млрд 
(1 x 109) КОЕ,
2) пребиотик: ФОС (фруктоолигосахариды)

1) лиофилизированный порошок бифидобактерий – 
0,1 г (число пробио тических микроорганизмов 
Bifidobacterium animalis штамма DSM №15954 – не 
менее 1 х 108 КОЕ/г, что соответствует 1,5 х 108 
КОЕ/саше:
– дополнительный компонент: мальтодекстрин, 
2) капли (жидкость во флаконе 8 мл с дозатором) – 
Bifidobacterium animalis штамма DSM №15954 1 х 
109 КОЕ/6 кап.:
– дополнительный компонент: кукурузный мальто-
декстрин, сахароза, подсолнечное масло

Безопасность + –/+ + 
НЭК + - +/-
Младенческие колики + –/+ +/-
ААД + –/+ + /-
Возможность применения при 
лактазной недостаточности + - +/-

Примечание. (+) – штаммы, входящие в состав препарата, являются безопасными. (–/+) – полиморфизм штаммов может негативно влиять на переносимость, провоцируя нежелательные 
явления. (+/-) – штаммы, входящие в препарат, доказали эффективность в лечении и профилактике, однако наличие лишь одного штамма качественно снижает эффективность. (-) – катего-
рически противопоказан.



110 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Га
ст

ро
эн

те
ро

ло
ги

я

2020;(1):106–112

В составе Бифиформ® Бэби присутствуют два штамма 
с доказанной высокой эффективностью и безопасностью, 
которые можно рекомендовать детям с рождения для 
коррекции и профилактики различных нарушений функ-
ции желудочно-кишечного тракта. 

Масляный раствор, содержащий бифидобактерии и 
термофильный стрептококк, не содержит лактозы, может 
быть назначен пациентам с лактазной недостаточностью. 

Длительность терапии пробиотиком Бифиформ® Бэби 
определяется индивидуально, обычно составляет от 10 
дней до 4 недель и более при необходимости.

ВЫВОДЫ

1. В настоящее время признано, что пре-, про- и синбио-
тические препараты могут быть эффективны при раз-
личных заболеваниях желудочно-кишечного тракта.

2. Для лечения и профилактики заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта и функциональных нарушений у 
детей необходимо выбирать наиболее изученные 
штаммы с доказанной эффективностью и безопасно-
стью в многолетней практике и в исследованиях. 

3. Учитывая высокую чувствительность желудочно-
кишечного тракта детей раннего возраста к различ-
ным компонентам, склонность к атопическим реакци-
ям, наиболее безопасна терапия с применением 
минимального количества компонентов.

4. Препарат Бифиформ® Бэби имеет в своем составе хоро-
шо изученные компоненты, эффективные для коррек-
ции и профилактики различных нарушений функции 
желудочно-кишечного тракта у детей с рождения.  
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Особенности диетотерапии детей с острым гастроэнтеритом
И.Н. Захарова1,2, ORCID: 0000-0003-4200-4598, e-mail: zakharova–rmapo@yandex.ru
Н.Г. Сугян1,3, e-mail: narine6969@mail.ru 
1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, ул. Барри-
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3 Детская городская поликлиника № 133 Департамента здравоохранения Москвы; 125445, Россия, Москва, ул. Смольная, д. 55

Резюме
В структуре инфекционной заболеваемости детей острые кишечные инфекции уступают только респираторным инфекциям. 
Всемирная организация здравоохранения считает абсолютно доказанной эффективность только двух терапевтических меро-
приятий: оральной или парентеральной регидратации и диетотерапии. Основным показателем, оценивающим тяжесть состо-
яния ребенка и определяющим тактику ведения, является степень дегидратации. Всемирная организация здравоохранения 
рекомендует подсчитывать процент потери массы ребенка во время болезни: до 3% – это легкая степень, более 9% – тяжелая 
степень дегидратации. C практической точки зрения более удобным методом является клиническая шкала оценки дегидрата-
ции (Clinical Dehydration Scale)  – оценка внешнего вида ребенка, состояния кожи и слизистых: 0 баллов  – дегидратация 
отсутствует, от 1 до 4 баллов – легкая дегидратация, от 5 до 8 баллов – дегидратация средней и тяжелой степени. Ключевым 
моментом терапии пациентов с острыми гастроэнтеритом, вне зависимости от этиологии заболевания, является оральная 
регидратация, которая должна быть назначена как можно раньше. 
В комплексе терапевтических мероприятий при острых кишечных инфекциях диетотерапия занимает важное место, так как инфек-
ционные заболевания приводят к значительным нарушениям нутритивного статуса больного ребенка. Организация правильного 
питания у детей с острыми кишечными инфекциями имеет важное значение не только в острый период заболевания для коррекции 
нутритивных нарушений, но и с целью профилактики функциональных нарушений желудочно-кишечного тракта, которые часто раз-
виваются в постинфекционный период. Авторы приводят данные систематического обзора (19 исследований), демонстрирующие 
частоту регистрации постинфекционной функциональной диспепсии и синдрома раздраженной кишки, и приводят результаты оцен-
ки переносимости и эффективности продуктов прикорма промышленного производства при острых кишечных инфекциях у детей.

Ключевые слова: острый гастроэнтерит, дети, оральная регидратация, диетотерапия, желудочно-кишечный тракт, функци-
ональные нарушения ЖКТ, нутритивные нарушения
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Diet therapy features for children with acute gastroenteritis
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Abstract
In the structure of infectious diseases in children, acute intestinal infections are only inferior to respiratory infections. The World Health 
Organization considers the effectiveness of only two therapeutic interventions to be absolutely proven: oral or parenteral rehydration 
and diet therapy. The main indicator that assesses the severity of a child’s condition and determines the tactics to be followed is the 
degree of dehydration. The World Health Organization recommends calculating the percentage of child weight loss during the 
disease: up to 3% is a mild degree, more than 9% is a severe degree of dehydration. From a practical point of view, a more convenient 
method is the Clinical Dehydration Scale – assessment of the child’s appearance, skin and mucous membranes: 0 points - no 
dehydration, 1 to 4 points - mild dehydration, 5 to 8 points – medium and severe dehydration. The key to the treatment of patients 
with acute gastroenteritis, regardless of the etiology of the disease, is oral rehydration, which should be prescribed as early as possible. 
In the complex of therapeutic measures for acute intestinal infections diet therapy takes an important place, as infectious diseases 
lead to significant violations of the nutritional status of a sick child. Organization of proper nutrition in children with acute intestinal 
infections is important not only in the acute period of the disease to correct nutritional disorders, but also to prevent functional 
disorders of the gastrointestinal tract, which often develop in the postinfectious period. The authors cite data from a systematic review 
(19 studies) showing the frequency of registration of postinfectious functional dyspepsia and irritable bowel syndrome, and give the 
results of assessment of tolerability and effectiveness of industrial food products in acute intestinal infections in children.

Keywords: acute gastroenteritis, children, oral rehydration, diet therapy, gastrointestinal tract, gastrointestinal functional 
disorders, nutritional disorders
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре инфекционной заболеваемости острые 
кишечные инфекции (ОКИ) по частоте регистрации усту-
пают только респираторной патологии. Известно, что 
заболеваемость детей острым гастроэнтеритом (ОГЭ) в 
2,5–3  раза выше по сравнению со взрослыми [1–2]. 
Основными возбудителями ОГЭ у детей являются вирусы, 
являющиеся этиологическим фактором развития 75–90% 
случаев инфекционной диареи в промышленно развитых 
странах [3]. Только в 10–20% случаев возбудителями 
являются бактерии, менее чем 5% ОГЭ вызвано Giardia и 
Cryptosporidium в слабо развитых странах с низкой сани-
тарной культурой и некачественной питьевой водой [4]. 
Европейским обществом детских гастроэнтерологов, 
гепатологов и нутрициологов (ESPGHAN) совместно с 
Европейским обществом детских инфекционистов (ESPID) 
в 2008 г. (рекомендации обновлены в 2014 г.) опублико-
вано руководство по ведению детей с ОГЭ, включающее 
данные по эпидемиологии, этиологии, диагностике и 
лечению данной патологии [5]. Основные принципы 
терапии ОКИ у детей направлены на коррекцию возника-
ющих водно-электролитных расстройств, первую очередь 
пероральную регидратацию. Кроме того, Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) по данным 2006 г. счита-
ет абсолютно доказанной эффективность двух терапевти-
ческих мероприятий: регидратации и диетотерапии [6].

Основным показателем, оценивающим тяжесть состо-
яния ребенка и определяющим тактику ведения, является 
степень дегидратации. Определить ее можно нескольки-
ми методами. ВОЗ рекомендует подсчитать процент поте-
ри массы ребенка во время болезни: до 3% – это легкая 
степень, а более 9% – тяжелая степень дегидратации [7]. 
C практической точки зрения более удобным методом 
является клиническая шкала оценки дегидратации 
(Clinical Dehydration Scale – CDS) на основании оценки 
внешнего вида ребенка, состояния кожи и слизистых: 
0 баллов – дегидратация отсутствует, от 1 до 4 баллов – 
легкая дегидратация, от 5 до 8 баллов  – дегидратация 
средней и тяжелой степени (табл. 1) [8].

Самым быстрым способом оценки степени дегидрата-
ции (у постели больного) является методика учета (табл. 2) 
времени наполнения капилляров, а также расправления 
кожной складки и частоты дыхания [9].

С учетом существующих клинических методов оценки 
степени тяжести дегидратации об умеренной дегидрата-
ции можно говорить при наличии двух следующих при-
знаков:

 ■ беспокойство, возбуждение;
 ■ запавшие глаза;
 ■ жажда, пьет охотно;
 ■ кожная складка расправляется медленно (1–2 с);
 ■ задержка наполнения капилляров (3–4 с).

Тяжелая дегидратация определяется при наличии 
двух из следующих признаков:

 ■ сонливость, нарушение сознания;
 ■ глубоко запавшие глаза;
 ■ неспособность пить или неохотное питье;
 ■ кожная складка расправляется очень медленно (более 2 с);
 ■ сильная задержка наполнения капилляров (более 4 с);
 ■ отсутствие диуреза более 12 ч.

Ключевым моментом терапии пациентов с острыми 
гастроэнтеритом, вне зависимости от этиологии заболе-
вания, является оральная регидратация, которая должна 
быть назначена как можно раньше. 

Решающим фактором для выбора оральных регидра­
тационных растворов (ОРР) является показатель осмо­
лярности, который должен составлять от 225 до 
260 м/осм/л [10].

Объем жидкости для пероральной регидратации в 
первые 6 ч от ее начала рассчитывается в зависимости 
от массы ребенка и степени тяжести дегидратации. 
Таким образом, при легкой степени обезвоживания 
объем жидкости составляет 50 мл/кг, при средней степе-
ни – 80 мл/кг, а при тяжелой степени – 100 мл/кг. Второй 
этап дегидратации предполагает давать жидкость мла-
денцам до двух лет в объеме от 50 до 100 мл и детям 
старше двух лет – от 100 до 200 мл после каждой дефе-
кации. 

Необходимый общий объем жидкости рассчитывается 
следующим образом: суточная возрастная потребность 
плюс 10  мл на каждый килограмм массы после каждого 
эпизода жидкого стула плюс 2  мл на килограмм массы 
после каждого эпизода рвоты. В последующем регидрата­
ция осуществляется из расчета восполнения суточной 
физиологической потребности в жидкости плюс 10 мл/кг 
на каждый стул и 2 мл/кг на каждый эпизод рвоты [11].

 Таблица 1. Шкала клинической оценки степени дегидрата-
ции (от 0 до 8) CDS

 Table 1. CDS Clinical assessment scale for dehydration (0 to 8)

Характеристика 0 1 2

Внешний вид Нормальный Жажда, 
беспокойство, 
раздражительность

Сонный, вялый 
слабый

Глаза Нормальные Слегка запавшие Очень запавшие

Слизистые Влажные Липкие Сухие

Слезы Слезы Снижено Отсутствуют

 Таблица 2. Оценка степени тяжести дегидратации у детей 
с острым гастроэнтеритом

 Table 2. Assessment of the degree of dehydration severity in 
children with acute gastroenteritis

Оценка степени тяжести дегидратации

Степень тяжести минимальная средняя тяжелая

Время наполнения 
капилляров (с) Нормальное 3–4 Более 4 

Время расправления 
кожной складки (с) Немедленно 1–2 Более 2

Дыхание Нормально Учащенное Глубокое, 
ацидозное
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При ведении детей с острым гастроэнтеритом очень 
важно своевременное выявление «симптомов тревоги» 
(«красные флаги») [12]:

 ■ сухость слизистых оболочек, запавшие глаза, сниже-
ние или отсутствие слез и снижение объема и частоты мо-
чеиспускания;

 ■ лихорадка ≥38 °C у детей младше трех месяцев и ≥39 °C 
у детей в возрасте от 3 до 36 месяцев;

 ■ частые и выраженные эпизоды диареи;
 ■ анамнестические данные ребенка: недоношенность, 

хронические заболевания или сопутствующая патология;
 ■ изменения неврологического статуса (например, апа-

тия, вялость, раздражительность);
 ■ неукратимая рвота;
 ■ плохой ответ на пероральную регидратационную те-

рапию (отсутствие эффекта в течение 48 ч);
 ■ кровь в стуле;
 ■ возраст (младше шести месяцев) или масса тела (ме-

нее 8 кг).
В комплексе терапевтических мероприятий при ОКИ 

диетотерапия занимает важное место, так как инфекционные 
заболевания приводят к значительным нарушениям нутри-
тивного статуса больного ребенка. Основные положения, 
касающиеся организации питания ребенка с острым гастро-
энтеритом, предлагаемые ESPGHAN, следующие [13–14]:

 ■ необходимо сохранить грудное вскармливание парал-
лельно с проведением оральной регидратации;

 ■ в случае неукротимой рвоты прекращать кормление 
детей старшего возраста можно не более чем на 4–6 ч 
при условии проведения оральной регидратации;

 ■ рутинное использование безлактозных смесей у амбу-
латорных пациентов не рекомендуется;

 ■ нет данных, указывающих на пользу или вред от исполь-
зования безлактозного молока у детей старшего возраста;

 ■ можно кормить детей безлактозными смесями в услови-
ях стационара при условии тяжелого течения заболевания;

 ■ научных данных, указывающих на эффективность при-
ема рисового отвара, сухарей, также нет, не рекомендует-
ся прием жидкостей с высоким содержанием сахара.

Клинические рекомендации оказания медицинской 
помощи детям, больным острым вирусным гастроэнтери-
том, определяют общие принципы диетотерапии1.

В острый период заболевания назначается диета № 4 
продолжительностью 2–4  дня с учетом выраженности 
общеинфекционных и местных симптомов, с последующим 
переводом на диету № 4б на весь острый период и фазу 
реконвалесценции (1–4 недели). При приготовлении пищи 
для больных в острую фазу вирусного гастроэнтерита 
соблюдается принцип максимального механического и 
химического щажения ЖКТ. Детям старше двух лет в 
острый период ротавирусного гастроэнтерита не рекомен-
дуются продукты питания, приводящие к усилению пери-
стальтики ЖКТ, усиливающие секрецию желчи, приводящие 

1 Приказ Минздрава России от 20 февраля 2013 г. № 799н «Об утверждении стандарта 
специализированной медицинской помощи детям при гастроэнтеритах вирусной этио-
логии тяжелой степени тяжести», Приказ Минздравсоцразвития России от 5 мая 2012 г. 
№ 521н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям с инфекционны-
ми заболеваниями».

к бродильным процессам в кишечнике и богатые пищевы-
ми волокнами. Частота и объем питания определяются в 
зависимости от тяжести течения заболевания. При легких 
формах ротавирусного гастроэнтерита назначают питание, 
соответствующее возрасту. В течение первых двух суток от 
начала заболевания рекомендуется уменьшить суточный 
объем питания на 15–20% и увеличить кратность питания 
на 1–2 кормления. Недостающее количество пищи необхо-
димо восполнять жидкостью. К второму-третьему дню 
болезни постепенно восстанавливается объем питания.

При среднетяжелых формах острого вирусного 
гастроэнтерита пищу дают в 6–8 приемов. В течение пер-
вых двух-трех дней рекомендуется уменьшить суточный 
объем питания на 20–30% с последующим полным вос-
становлением объема питания к четвертому-пятому дню 
болезни. При тяжелых формах острого вирусного гастро-
энтерита можно пропустить одно кормление, затем пере-
йти к дробному питанию (8–10 раз) с уменьшением 
суточного объема питания на 40–50%. Начиная с 3–4-го 
дня болезни объем пищи постепенно увеличивается, и к 
6–8-му дню болезни восстанавливается объем пищи, 
соответствующий возрастным потребностям.

У детей раннего возраста диетические рекомендации 
зависят от характера вскармливания. При грудном вскарм-
ливании рекомендуется продолжить кормление грудным 
молоком с увеличением кратности кормления и уменьше-
нием разового объема. При искусственном вскармливании 
организация питания ребенка зависит от степени тяжести 
заболевания. При легком течении заболевания целесоо-
бразно использовать смеси, которые ребенок получал до 
заболевания. Хороший терапевтический эффект оказывает 
включение в рацион ребенка кисломолочных смесей или 
смесей, содержащих пре- и пробиотики. Детям старше 
1 года можно рекомендовать прием кисломолочных про-
дуктов, разрешенных по возрасту. При среднетяжелом 
течении заболевания можно использовать низколактоз-
ные или безлактозные смеси, блюда прикорма должны 
быть безмолочные. При тяжелом течении острого вирусно-
го гастроэнтерита рекомендуются безлактозные смеси, 
оправдано применение лечебных смесей на основе пол-
ного гидролиза белка, обогащенных нуклеотидами, цин-
ком, среднецепочечными триглицеридами. У детей ранне-
го возраста с отягощенным преморбидным фоном (недо-
статочность питания, недоношенность, анемия, гастроинте-
стинальная форма пищевой аллергии) необходимо вво-
дить в рацион питания специализированные смеси.

Продуктами выбора для детей старше 8 месяцев 
могут служить кисломолочные продукты ФрутоНяня:

 ■ Биолакт, который содержит молочнокислые микроор-
ганизмы S. thermophilus и La-5® (Lactobacillus acidophilus) 
1×107 КОЕ, обогащенный инулином 1,5 г на 100 г готово-
го продукта; 

 ■ детские йогурты, для приготовления которых использует-
ся содружество молочнокислых микроорганизмов L. bulgaris 
и S. thermophilus, обогащенные Bifidobacterium BB-12® 1×106 
КОЕ и инулином 1,5 г на 100 г готового продукта;

 ■ детские биотворожки ФрутоНяня, обогащенные Bifido bac­
terium BB-12® 1×106 КОЕ, изготовленные с использованием 
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метода ультрафильтрации, который позволяет сохранить сы-
вороточные белки и способствует получению однородной, 
пастообразной консистенции готового продукта. 

Организация правильного питания у детей с острым 
гастроэнтеритом имеет важное значение не только в 
острую фазу заболевания с целью коррекции нутритив-
ных нарушении, но и для профилактики функциональных 
нарушений ЖКТ, которые нередко возникают в постин-
фекционный период.

Данные систематического обзора (19 исследований) 
показали, что частота регистрации постинфекционной 
функциональной диспепсии (ФД) и синдрома раздражен-
ной кишки (СРК) в популяций (включая детей) составила 
10,0% (ФД, n = 976; ОГЭ, n = 9737) и 13,1% (СРК, n = 1128; 
ОГЭ, n = 8624) соответственно. Кроме того, установлено, что 
через один год после перенесенного острого гастроэнте-
рита частота постинфекционной ФД и СРК у взрослых 
составила 13,5% (n = 380; ОГЭ n = 2807), у детей – 38,9% 
(n = 86; ОГЭ, n = 221) [15]. Механизм развития данных нару-
шений некоторые авторы связывают с увеличением уров-
ня тучных клеток или эозинофилов в слизистой оболочке 
желудочно-кишечного тракта, что оказывает влияние на 
моторную активность ЖКТ. Авторами установлено, что при 
СРК в слизистой кишечника увеличивается содержание 
тучных клеток. Активированные тучные клетки, которые 
находятся в непосредственной близости от нейронов, 
также могут приводить к измененной висцеральной гипер-
чувствительности за счет высвобождения мощных медиа-
торов, таких как гистамин и триптаза [16]. А при функцио-
нальной диспепсии увеличивается количество эозинофи-
лов, которые влияют на релаксационную способность 
желудка посредством секреции различных цитокинов и 
нейроактивных веществ [17–18].

Проведена оценка переносимости и эффективности 
продуктов прикорма ФрутоНяня (АО «ПРОГРЕСС») про-
мышленного производства при острых кишечных инфек-

циях у детей» [19]. В исследование были включены 105 
детей в возрасте от 6 до 18 месяцев (12,3 ± 0,37 месяца) 
с диагнозом ОКИ, которые были госпитализированы в 
первые дни заболевания. Организация питания детей с 
ОКИ в острый период проводилась следующим образом: 
30 детей получали питание из пищеблока и 75 детей 
получали продукты прикорма торговой марки ФрутоНяня 
в течение срока госпитализации (4–6 дней), а именно:

 ■ 25 детей получали безмолочные густые каши Фруто-
Няня с фруктами один раз в день на завтрак;

 ■ 25 детей получали овощные пюре ФрутоНяня два раза 
в день на обед и ужин;

 ■ 25 детей получали дополнительно к обычному раци-
ону фруктовые пюре ФрутоНяня один раз день, пюре – 
фруктовый салатик, пюре – ягодный салатик ФрутоНяня.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследователи пришли к выводу, что продукты при-
корма промышленного производства ТМ ФрутоНяня:

 ■ хорошо переносятся в острую фазу среднетяжелых 
форм ОКИ;

 ■ способствуют более быстрому восстановлению аппе-
тита, помогают индивидуализировать режим питания па-
циента;

 ■ приводят к быстрому восстановлению трофического 
статуса;

 ■ профилактируют длительное бактерио- или вирусовы-
деление. 

Таким образом, организация питания ребенка во 
время острого гастроэнтерита может быть полезным 
инструментом профилактики формирования постинфек-
ционной патологии желудочно-кишечного тракта.  
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Резюме
Гнойничковое заболевание кожи, вызываемое гноеродными бактериями, – золотистым стафилококком и пиогенным стрепто-
кокком – пиодермия, относится к группе заболеваний междисциплинарного характера, т. к. встречается в практике врачей-
терапевтов, инфекционистов, педиатров, хирургов и др. Пиодермии являются одним из наиболее распространенных дермато-
зов в России и за рубежом и составляют от 17 до 43% в общей структуре кожной патологии. Изменение реактивности макро-
организма, патогенность микроорганизмов и неблагоприятное влияние внешней среды определяют патогенетические меха-
низмы развития пиодермий. В данной статье подробно рассмотрен каждый из перечисленных факторов развития инфекци-
онного процесса на коже, клинические формы и осложнения. Наиболее часто в практике врача-педиатра встречаются пио-
дермии, вызванные S. аureus. На сегодняшний день клиническая картина стафилодермий у детей очень разнообразна и 
включает в себя как локализованные и распространенные формы, а также может характеризоваться генерализованным 
течением, угрожающим жизни пациента. Наиболее опасными формами пиодермий в педиатрической практике являются экс-
фолиативный дерматит Риттера и стафилококковый синдром обожженной кожи. В данной статье описаны общие принципы 
диагностики и лечения пиодермий. Акцент сделан на описании антибактериальной терапии в условиях непрерывного роста 
антибиотикорезистентности. Учитывая высокую распространенность заболевания среди детского населения, подробно разо-
браны возрастные особенности и варианты течения гнойничковых заболеваний у данной группы пациентов.

Ключевые слова: пиодермии, S. aureus, MRSA, дети, фузидовая кислота
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Abstract
Pyoderma – a pustular skin disease caused by pyogenic bacteria, – golden staphylococcus and pyogenic streptococcus [1], belongs 
to the group of diseases of interdisciplinary character, because it is found in the practice of therapists, infectious disease specialists, 
pediatricians, surgeons, and others. [2]. Pyodermas are one of the most widespread dermatoses in Russia and abroad, accounting 
for 17 to 43% of the total structure of skin pathology [3]. Changes in macroorganism reactivity, pathogenicity of microorganisms 
and unfavorable influence of environment determine pathogenetic mechanisms of pyodermas development. In this article, each 
of the listed factors for the development of the skin infection process, clinical forms and complications are considered in detail. 
Pyodermas caused by S. aureus are the most frequently encountered in the practice of a pediatrician. To date, the clinical picture 
of staphylodermia in children is very diverse and includes both localized and widespread forms, and may be characterized by a 
generalized flow threatening the life of the patient. The most dangerous forms of pyodermas in pediatric practice are Ritter’s 
exfoliating dermatitis and Staphylococcal scalded skin syndrome. This article describes the general principles of diagnosis and 
treatment of pyodermas. Emphasis is placed on the description of antibacterial therapy under conditions of continuous growth of 
antibiotic resistance. Taking into account the high prevalence of the disease among children, the age features and variants of the 
course of pustular diseases in this group of patients are analyzed in detail.
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ВВЕДЕНИЕ

Пиодермия (греч. pyon  – гной, derma  – кожа)  – это 
гнойничковое заболевание кожи, вызываемое гноерод-
ными бактериями. Чаще всего возбудителями выступают 
стафилококки и стрептококки, однако при выраженном 
снижении защитных свойств кожи, ввиду самых разных 
сопутствующих состояний, причиной развития пиодер-
мии может стать и условно-патогенная флора. В настоя-
щее время наиболее частым возбудителем пиодермий 
является S. aureus [1]. 

Пиодермии характеризуются многообразием клини-
ческих форм, в основе которых лежит гнойное воспале-
ние кожи, ее придатков и подкожной жировой клетчатки. 
В некоторых случаях инфекционный процесс носит рас-
пространенный характер, угрожающий септицемией, раз-
витием гломерулонефрита и полиорганной недостаточ-
ности (например, синдромы стафилококкового и стрепто-
коккового токсического шока) [1]. 

Пиодермии относятся к группе заболеваний меж-
дисциплинарного характера, т. к. встречаются в практи-
ке врачей-терапевтов, инфекционистов, педиатров, 
хирургов и др. В РФ количество госпитализаций с гнойно-
воспалительными заболеваниями кожи и мягких тканей 
в отделения гнойной хирургии достигает до 700 тыс. в 
год [2]. 

Значительная распространенность, высокий уровень 
заболеваемости, рост антибиотикорезистентности, склон-
ность к торпидному, рецидивирующему течению, потеря 
трудоспособности, увеличение сроков и стоимости лече-
ния, несовершенство применяемых методов лечения 
позволяют отнести пиодермию к важным медико-соци-
альным проблемам современной дерматологии.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Пиодермии являются одними из наиболее распро-
страненных дерматозов в России и за рубежом и состав-
ляют от 17 до 43% в общей структуре кожной патологии 
[3]. Самая высокая частота встречаемости отмечается в 
бедных странах с жарким климатом, реже – среди бедных 
слоев населения развитых стран и в организованных 
детских коллективах. Такая закономерность связана с 
плохой гигиеной, скученностью, недостаточным эпидемио-
логическим надзором и отсутствием адекватной антибак-
териальной терапии [4, 5]. 

Наиболее часто пиодермиями страдают дети [6]. 
Заболеваемость пиодермиями среди детей составляет 
25–60% от общего числа всех дерматозов. Пик приходит-
ся на период от 2 до 5 лет. На 2015 г. распространенность 
пиодермий в мире для детского возраста составляла 
12,3% (162 млн детей). В РФ наиболее часто пиодермии 
регистрируются в конце лета и начале осени. 

В связи с появлением в 1990-х гг. CA-MRSA-штаммов 
(Сommunity­acquired Meticillin­resistant sthaphylococcus 
aureus) количество стафилодермий среди молодого здо-
рового населения развитых стран стало расти, пик забо-
леваемости приходится на 2005–2010 гг. Усиление эпид-

надзора привело к снижению частоты встречаемости в 
последующие годы. На данный момент нет достоверных 
статистических данных о заболеваемости стафилодерми-
ями в неиндустриальных странах, однако бактериемия, 
ассоциированная с MRSA, наблюдается значительно 
реже, чем в развитых странах. Данные особенности тече-
ния пиодермий могут быть объяснены низким уровнем 
медицинской помощи в развивающихся странах и, соот-
ветственно, медленным распространением MRSA-
штаммов, а также неполной базой данных заболеваемо-
сти населения [6].

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Взаимодействие патогенных микроорганизмов и 
макроорганизма далеко не всегда приводит к возникно-
вению инфекционного процесса. Совокупность таких 
факторов, как воздействие окружающей среды, состояние 
макроорганизма и вирулентность микроорганизмов, 
будут определять развитие пиодермии.

1. Окружающая среда 
К факторам внешней среды, предрасполагающим к 

инфекционному процессу, относят:
 ■ нарушение санитарно-гигиенических норм. В иссле-

дованиях было отмечено, что регулярное мытье рук мы-
лом тех лиц, которые ухаживают за детьми, значительно 
уменьшило вероятность заражения детей такими инфек-
ционными заболеваниями, как пневмония, диарея и пио-
дермия (частота развития импетиго снизилась на 34%) [7]; 

 ■ температуру воздуха и влажность:
•	 при высокой температуре и влажности происходит 
мацерация кожи, расширение устьев потовых желез и 
сосудов кожи, что приводит к гематогенной диссеми-
нации инфекции,
•	 при низких температурах, наоборот, наблюдается 
спазм сосудов, в результате чего снижается скорость 
обмена веществ в коже, отмечается сухость рогового 
слоя и образование микротрещин;

 ■ нарушение целостности кожного покрова:
•	 травмы и микротравмы (уколы, ссадины, укусы, по-
резы и т.д.), 
•	 зудящие дерматозы (атопический дерматит (АД), че-
сотка и т.д.).

2. Микроорганизмы
Кожа человека населена огромным количеством 

микроорганизмов, которые составляют ее микробиоту. 
В среднем с кожи здорового человека и ее придатков 
может быть выделено более 2300 бактериальных, 400 
вирусных, около 400 грибных и примерно 70 архейных 
геномов [8]. Большую часть бактерий составляют аэроб-
ные дифтероиды (Corynebacterium spp.), анаэробные диф-
тероиды (Propionibacterium spp.) и коагулазоотрицатель-
ные стафилококки (Staphylococcus epidermidis). Состав 
микробиома кожи завит от ряда таких факторов, как 
возраст, пол, раса, климат, профессия, гигиена, наличие 
хронических соматических заболеваний [9].
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Все микроорганизмы, населяющие поверхность кожи, 
принято условно делить на несколько групп: комменсалы, 
условно-патогенная и патогенная флора. Большинство 
микроорганизмов относится к комменсалам (сапрофитам) и 
нередко описывается в рамках «здорового микробиома 
кожи». Взаимодействие таких микроорганизмом с хозяином 
(человеком) описывается как симбиоз, или мутуализм. 
К данной группе относятся S. epidermidis, Corynobacterium 
spp., Propionibacterium spp. и т.д. Условно-патогенные микро-
организмы (Pseudomonas, Proteus, Candida albicans и т.д.) всту-
пают с организмом человека в одних случаях в отношения 
ком мен сализма, в других  – в конкурентные отношения, 
нередко приводя к развитию заболевания. Патогенные 
микроорганизмы синтезируют факторы вирулентности, вызы-
вая тем самым развитие инфекционного процесса. Нор-
мальная микрофлора кожи (сапрофитные и условно-патоген-
ные бактерии) препятствуют колонизации и размножению 
патогенных микроорганизмов путем активации местного 
иммунитета кожи и синтеза противомикробных пептидов.

Ведущую роль в развитии пиодермии играет проник-
новение в кожные покровы патогенной флоры: пиоген-
ного стрептококка и золотистого стафилококка.

Стрептококки
Важное место в микробиоме кожи отводится бактери-

ям рода Streptococcus. В зависимости от антигенной струк-
туры клеточной стенки принято выделять 20 групп от А до 
W по Лендсфилду [10]. Различные виды стрептококков 
могут быть как комменсалами, условно-патогенными, так и 
патогенными микроорганизмами для человека. 

К наиболее вирулентным относятся стрептококки 
группы А (Strep. pyogenes), патогенные свойства которых 
реализуются за счет присутствия M-белка, обладающего 
антифагоцитарной активностью. Другие группы стрепто-
кокков, выделенные с кожи, являются комменсалами или 
условно-патогенными видами, которые колонизируют 
кожу при вторичном инфицировании. Помимо М-белка, 
пиогенные стрептококки синтезируют экзотоксины (лей-
коцидин, стрпептолизины, некротоксины, летальный и 
эритрогенные токсины) и ферменты (стрептогиалуронида-
за, фибринолизин, протеиназа), что объясняет экссудатив-
но-серозный характер воспаления при стрептодермиях. 
На видимо здоровой коже пациента стрептококки группы 
А могут высеиваться примерно за 10 дней до развития 
клинической картины, а на слизистой оболочке ротовой 
полости через 2–3 недели от первых высыпаний на коже 
[1]. Существуют штаммы стрептококков группы А, которые 
поражают кожу, но не вызывают развития инфекционного 
процесса в ротоглотке, и наоборот. После перенесенной 
стрептококковой пиодермии примерно в 5% случаев 
наблюдается развитие таких осложнений, как острый 
постстрептококковый гломерулонефрит, ревматическая 
лихорадка, узловатая эритема. В отличие от стафилокок-
ков, стрептококки высокочувствительны к антибиотикам 
группы пенициллинов [11, 12]. 

Стафилококки
Так же как и род стрептококков, бактерии рода 

Staphylococcus могут по-разному взаимодействовать с 
человеком. К комменсальным бактериям кожного покрова, 

которые являются основой «здорового микробиома», 
относят коагулазоотрицательные стафилококки. Наиболее 
распространены на коже штаммы S. еpidermidis, в меньшем 
количестве – другие сапрофиты: S. haemolyticus, S. hominis, 
S. saprophyticus, S. warneri и др. Антагонистом патогенного 
стафилококка является S. epidermidis, который продуци-
рует ряд антимикробных пептидов (растворимые в фено-
ле модулины (PSMs) и бактериоцины), которые могут 
непосредственно предотвращать колонизацию кожных 
патогенов, включая  стрептококки группы  А и  S. aureus, 
а также усиливать иммунную реакцию организма через 
Toll‐like-рецепторы (TLR), сохраняя свою собственную 
колонизацию [13].

Наиболее значимым представителем патогенной 
микрофлоры является S. aureus – коагулазоположитель-
ный стафилококк, распространение которого ассоцииро-
вано с развитием плевропульмональных инфекций, 
инфекционным эндокардитом, остеоартикулярными 
инфекциями, а также инфекциями кожи и мягких тканей. 

Примерно 30% населения Земли являются постоянны-
ми бессимптомными носителями S. aureus, который можно 
выделить со слизистой оболочки носовой полости. По мне-
нию некоторых исследователей, данный возбудитель отно-
сится к разряду условно-патогенных микроорганизмов, 
агрессивные свойства которого проявляются при опреде-
ленных условиях [14]. Колонизация S. aureus происходит за 
счет белков-адгезинов (железорегулируемого поверхност-
ного  детерминанта А (IsdA) и фактора агглютинации В 
(ClfB)), которые располагаются на поверхности клеточной 
стенки бактерии. Данные белки-адгезины связываются с 
лорикрином и цитокератином-10 – структурными эпидер-
мальными белками, которые в большом количестве синте-
зируются кератиноцитами слизистой оболочки носовой 
полости [15]. Факторами риска, предрасполагающими к 
бактерионосительству S. аureus, являются: мужской пол, 
частый прием антибиотиков, госпитализации в стационар-
ные отделения, профессиональная деятельность (медицин-
ские работники, фермеры, ветеринары), наличие хрониче-
ских заболеваний [14]. В исследованиях было отмечено, 
что бактерионосительство золотистого стафилококка в 
передних носовых ходах значительно чаще отмечается у 
пациентов с пиодермиями и составляет около 62% [16]. 

Также S. aureus у видимо здоровых людей высеивается 
с гладкой кожи области промежности в 20% случаев, в 
5–10% обнаруживается в подмышечных впадинах и меж-
пальцевых промежутках [17]. При наличии атопического 
дерматита (АД) на коже у пациентов с данным дерматозом 
золотистый стафилококк выявляется в 90% случаев [18–20].

Установлено, что слизистая оболочка носовой полости 
является первичным местом колонизации, откуда позже 
может произойти расселение микроорганизма на другие 
анатомические области. Механизмы колонизации в слу-
чаях с АД до конца не изучены. Важную роль исследова-
тели отводят снижению pH кожи, высокому уровню про-
воспалительных цитокинов, негативно влияющих на син-
тез антимикробных пептидов, повышенному уровню 
фибронектина в роговом слое, являющимся лигандом для 
фибронектин-связывающего белка S. aureus. Наличие 
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S. aureus при АД также препятствует восстановлению кож-
ного барьера путем секреции факторов вирулентности 
(цитолизины, Panton-Valentine лейкоцидин (PVL) и др.) и 
образования биопленки, которая представляет собой 
микробное сообщество, заключенное во внеклеточное 
полимерное вещество. Биопленка повышает устойчи-
вость микроорганизмов к факторам защиты макроорга-
низма и к антимикробным препаратам, тем самым замед-
ляя заживление кожных ран. 

Таким образом, при АД формируется порочный круг: 
ксероз и воспалительные проявления способствуют коло-
низации золотистого стафилококка, а сдвиг микробиоты 
приводит к обострению АД и коррелирует с тяжестью 
дерматоза. В ремиссии соотношение микроорганизмов 
кожи восстанавливается [21]. 

Приобретение патогенных свойств ранее неагрессив-
ного S. aureus, скорее всего, определяется состоянием 
макроорганизма, т. к. способность синтезировать факторы 
вирулентности (коагулазу, лейкоцидин, суперантигены и 
т.д.) одинакова у S. aureus, выделенной из очага пораже-
ния и из очага бактерионосительства [1].

Отличительной особенностью S. aureus, которая почти 
не встречается у других патогенов, является его способ-
ность синтезировать суперантигены. В отличие от обыч-
ных антигенов, которые подвергаются процессингу вну-
три антигенпредоставляющих клеток (АПК), суперантиге-
ны напрямую связываются с главным комплексом гисто-
совместимости (MHC, major histocompatibility complex) 
II класса АПК и вариабельным участком b-цепи T-клеточ-
ных рецепторов, стимулируя неспецифическую поликло-
нальную активацию Т-лимфоцитов и синтез провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α) [22]. Различные 
виды стафилококков способны продуцировать разные 
супер антигены, что будет обуславливать и различную 
клиническую картину стафилодермии. Так, способность 
вырабатывать эксофолиатин А ассоциирована с развити-
ем буллезного импетиго, а синтез эксофолиатина В явля-
ется причиной развития у детей младшего возраста син-
дрома стафилококковой обожженной кожи (SSSS), а у 
новорожденных – эксфолиативного дерматита Риттера и 
эпидемической пузырчатки. Эксфолиатины гидрализуют 
десмоглеин-1, приводя к расслоению эпидермиса с обра-
зованием вялых пузырей [23].

Способность S. aureus приобретать резистентность к 
антибиотикам и антисептикам стало одной из глобальных 
проблем ВОЗ. В 1961 г. впервые был описан резистентный 
к метициллину штамм MRSA (Meticillin­resistant sthaphylo­
coccus aureus), ассоциированный с внутрибольничными 
инфекциями [24]. На генетическом уровне метициллин-
резистентность стафилококка связана с наличием т.н. mec-
комплекса в составе стафилококковой хромосомной кас-
сеты (Staphylococcal Chromosomal Cassette – SCC). На сегод-
няшний день выделяют 3 группы MRSA [25].

1-я группа: Нospital­associated MRSA (HA-MRSA), явля-
ется нозокомиальным штаммом, поражающим иммуносу-
прессивных пациентов, длительно пребывающих в боль-
нице. Данный штамм обладает мультирезистентностью ко 
многим антибиотикам, помимо пенициллинов. Антибио-

тиком выбора при выявлении возбудителей из данной 
группы является ванкомицин, однако зарегистрированы 
устойчивые и к нему штаммы S. aureus (VRSA). Антибио-
тики 2-й линии: линезолид, рифампин, сульфаметоксазол 
или триметоприм.

2-я группа: CA-MRSA-штаммы (community-acquired 
MRSA), ассоциированные с коллективами, которые впер-
вые были зарегистрированы в 1990-х гг. Появление дан-
ных штаммов связывают с частым назначением фторхи-
нолонов при бактериальных инфекциях верхних дыха-
тельных путей, а также с массовым вакцинированием 
против Strept.  pneumoniae. CA-MRSA в сравнении с 
HA-MRSA обладает более узким диапазоном антибиоти-
корезистентности (нечувствительны только к β-лактамам 
и эритромицину) и более высокой вирулентностью, поэ-
тому CA-MRSA поражает здоровых молодых людей с раз-
витием инфекции кожи и мягких тканей (в 90% случаев).

3-я группа: LA-MRSA (Livestock-associated MRSA) 
впервые был выделен в 1972 г. от коровы, а в 2005 г. в 
Голландии были зарегистрированы вспышки инфекций 
среди свиноводов. Данная группа резистентна к пени-
циллинам, макролидам и линкозамидам [26].

В исследованиях было отмечено, что стафилококки, 
сохранившие чувствительность к пенициллинам, MSSA 
(Methicillin-sensitive S. aureus) и MRSA являются антаго-
нистами и конкурируют за колонизацию на слизистой 
оболочке носа [25, 27]. Основным общепризнанным фак-
тором риска формирования MRSA-инфекции является 
бактерионосительство S. aureus. 

3. Состояние макроорганизма
Морфофункциональные особенности кожи человека 

составляют систему барьеров, предназначенную для защи-
ты организма от факторов внешней среды и проникнове-
ния чужеродных агентов [18–20]. Естественные механиз-
мы, защищающие кожные покровы от проникновения 
патогенов, обладают следующими характеристиками: 

 ■ Непроницаемость неповрежденного рогового слоя 
для микроорганизмов за счет плотного прилегания рого-
вых пластинок друг к другу.

 ■ Отшелушивание клеток рогового слоя, с которыми уда-
ляется большое количество микроорганизмов.

 ■ Отрицательный заряд кератиноцитов, который обеспе-
чивает отторжение отрицательно заряженных бактерий.

 ■ Кислая среда (рН ≈ 5,5) на поверхности кожи, образо-
ванная смесью кожного сала и пота, препятствует колони-
зации и размножению патогенных микробов.

 ■ Синтез кератиноцитами таких антимикробных пеп-
тидов, как кателицидин, α- и β-дефензин, лактоферрин, 
субстанции Р, перфорин, RANTES, лизоцим, дермицидин, 
РНК-аза-7, CXCL9, хромогранин В и др.

 ■ Нормальная микрофлора кожи оказывает антибио-
тические и антагонистические свойства на патогенную 
микро флору.

 ■ Иммунные защитные механизмы кожи осуществля-
ются с помощью клеток Лангерганса и Гринстейна в эпи-
дермисе; базофилами, тканевыми макрофагами, Т-лимфо-
цитами – в дерме.
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К снижению сопротивляемости макроорганизма могут 
привести следующие факторы:

 ■ хронические заболевания внутренних органов: эндо-
кринопатии (метаболический синдром, сахарный диабет, 
синдром Иценко – Кушинга), гиповитаминозы, заболевания 
ЖКТ, периферическая сосудистая недостаточность и т.д. [28]; 

 ■ длительные хронические интоксикации (курение, ал-
коголизм, наркомания, профессиональные вредности, 
дисбактериоз и др.);

 ■ хронические инфекционные заболевания: тонзиллит, 
кариес, инфекции урогенитального тракта;

 ■ врожденный или приобретенный иммунодефицит 
(первичный иммунодефицит, ВИЧ-инфекция, онкологиче-
ские заболевания и др.);

 ■ длительный нерациональный прием антибактериаль-
ных средств (приводит к нарушению биоценоза кожи) и 
кортикостероидных и иммуносупрессивных препаратов 
(приводит к снижению иммунологических защитных ме-
ханизмов в коже);

 ■ возрастные особенности пациентов: детский и пожи-
лой возраст [12, 29]. 

Наиболее уязвимым для развития гнойничковых 
заболеваний кожи является ранний детский возраст. При 
рождении кожа младенца лишена микробного разно-
образия, поэтому биоценоз кожных покровов, особенно в 
грудном возрасте, будет напрямую зависеть от здоровья 
кожи взрослых, ухаживающих за ребенком. Например, 
если у матери (или других близких родственников) име-
ются даже незначительные проявления пиодермии 
(остео фолликулиты, импетиго), при тесном телесном кон-
такте с малышом вероятность заражения ребенка оцени-
вается как крайне высокая. Помимо этого, у новорожден-
ных детей имеются дополнительные «ворота» для инфек-
ции: пупочная ранка и состояние после циркумцизии, за 
которыми требуется тщательный уход. Далее, в процессе 
взросления детей доминирующими факторами, предрас-
полагающими к развитию инфекционного процесса, ста-
новятся несоблюдение санитарно-гигиенических норм в 
детских коллективах и высокий уровень травматизации, 
связанный с повышенной активностью ребенка.

Таким образом, в развитии пиодермий большую роль 
играют изменение реактивности макроорганизма, патоген-
ность микроорганизмов и неблагоприятное влияние внеш-
ней среды. Понимание этиопатогенеза пиодермии должно 
стать определяющим для врача в выборе тактики лечения, 
одной из целей которого является предупреждение разви-
тия рецидивов. Так, например, в развитии острой пиодер-
мии наибольшее значение имеет вирулентность кокковой 
флоры и раздражающие факторы внешней среды. Как пра-
вило, такие пиодермии контагиозны, особенно для детей.

У пациентов с хроническими рецидивирующими пио-
дермиями важное значение имеет ослабление защитных 
свойств организма, а также смешанная флора (условно-
патогенные микроорганизмы и MRSA). Вероятность зара-
жения другого человека здесь значительно ниже, однако 
лечение требует, помимо антибиотикотерапии, коррек-
ции фонового заболевания. В случаях вторичного инфи-
цирования измененной кожи к основному патогенетиче-

скому фактору относится нарушение целостности кожно-
го барьера, что является входными воротами для инфек-
ции. Причинами могут быть зудящие дерматозы (АД, 
экзема), паразитарные заболевания кожи (чесотка, педи-
кулез), а также условия, при которых подавляются мест-
ные иммунные защитные механизмы (например, длитель-
ное использование топических глюкокортикостероидов 
или ингибиторов кальциневрина) (табл.) [30].

КЛАССИФИКАЦИЯ ПИОДЕРМИЙ

На данный момент нет единой признанной классифи-
кации пиодермий. По этиологическому фактору выделяют 
стафилококковые (стафилодермии), стрептококковые 
(стрептодермии) и смешанные (стрептостафилодермии) 
пиодермии. По глубине поражения  – поверхностные и 
глубокие пиодермии. По времени появления  – первич-
ные, возникшие на неизменной коже, и вторичные, явля-
ющиеся осложнением другого дерматоза. По длительно-
сти течения – острые и хронические пиодермии.

По клинико-морфологической картине: 
 ■ поверхностная плоская пустула (импетиго):
•	 буллезное импетиго (эпидемическая пузырчатка но-
ворожденных, эксфолиативный синдром Риттера, соб-
ственно буллезное импетиго),
•	 небуллезное импетиго (заеда, простой лишай, ин-
тертригинозное импетиго, паронихий);

 ■ фолликулярная коническая пустула (остеофолликулит, 
фолликулит, фурункул, карбункул); 

 ■ глубокая плоская пустула (эктима);
 ■ воспаление потовых желез (гидраденит, везикулопу-

стулез, псевдофурункулез Фингера);
 ■ лифангоиты (рожа, болезнь кошачьих царапин);
 ■ шанкриформная язва, флегмона, абсцессы, некротиче-

ские фасцииты и др. [12].
Наиболее часто в клинике применяют классифика-

цию, основанную на этиологическом принципе. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЧАСТО ВСТРЕЧАЕМЫХ 
ПИОДЕРМИЙ В ДЕТСКОЙ ПРАКТИКЕ 

А. Стафилодермии
Стафилодермии могут протекать по типу небуллезного 

и буллезного импетиго. В первом случае поражаются при-
датки кожи (волосяные фолликулы, апокриновые и эккри-

 Таблица. Особенности течения различных форм пиодермий
 Table. Features of the flow of different forms of pyodermas

Острые 
распространенные 

пиодермии
Патогенность возбудителя

Внешние факторы Высококонтагиозны

Хронические 
глубокие 
пиодермии

MRSA-штаммы, смешанная 
«госпитальная флора»
Соматические заболевания, 
иммунодефицит

Не контагиозны

Вторичные 
пиодермии

Нарушение целостности кожи
Снижение защитных сил Не контагиозны
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новые потовые железы). Первичным морфологическим 
элементом в таких случаях является фолликулярная 
пустула конической формы, в центре которой – полость, 
заполненная гноем. Классическими проявлениями небул-
лезных форм стафилодермий являются: остеофолликулит, 
фолликулит, фурункул, карбункул. У детей раннего возрас-
та наблюдаются потница и везикулопустулез, а также 
псевдофурункулез Фингера. 

 ■ Остиофолликулит – поверхностная пустула устья во-
лосного фолликула, пронизанная волосом, диаметром 
1–3 мм. Характеризуется гнойным содержимым, напря-
женной покрышкой, эритематозным венчиком вокруг 
(рис. 1).

 ■ Фолликулит – гнойное воспаление фолликула волоса, 
как правило, развивается из остиофолликулита при рас-
пространении инфекции в нижние слои кожи (рис. 1, 2).

 ■ Фурункул  – гнойно-некротическое воспаление воло-
сяного фолликула и окружающей его подкожно-жировой 
клетчатки. Часто развивается остро, как глубокий фолли-
кулит с обширным перифолликулярным инфильтратом 
(рис. 3).

 ■ Карбункул – скопление фурункулов, объединенных об-
щим инфильтратом.

 ■ Везикулопустулез  – гнойное воспаление мерокри-
новых потовых желез с образованием везикул и пустул, 
окруженных венчиком гиперемии.

 ■ Псевдофурункулез Фингера – глубокое поражение ме-
рокриновых потовых желез. Характерно образование си-
нюшно-красных узелков или узлов, которые вскрываются 
с выделением желто-зеленого гноя.

Для буллезного импетиго характерно образование 
вялых пузырей с тонкой покрышкой, окруженных венчи-
ком гиперемии, заполненных серозным или серозно-
гнойным содержимым. Пузыри увеличиваются в диаме-
тре, разрываются, при этом обнажаются эрозии с гладкой, 
блестящей поверхностью, по краям которых остатки 
отслоившихся поверхностных слоев эпидермиса. Эрозии 
могут сливаться между собой, приобретая полигональные 
очертания. Типичная локализация – в местах трения, т. е. 
в крупных складках (подмышечных впадинах, паховых 
складках, на шее), в местах соприкосновения с подгузни-
ком, также возможно поражение кожи любой анатомиче-
ской области. Буллезное импетиго, как правило, наблюда-
ется в детском возрасте [1, 12]. Клинически протекает по 
типу собственно буллезного импетиго, эпидемической 
пузырчатки новорожденных, эксфолиативного дерматита 

  Рисунок 1.  Множественные фолликулиты и остеофоллику-
литы спины

  Figure 1.  Multiple folliculitis and back osteofolliculitis

  Рисунок 2.  Множественные островоспалительные фолли-
кулиты бедра

  Figure 2.  Multiple acute-inflammatory femoral folliculitis

  Рисунок 3.  Фурункул внутреннего края века
  Figure 3.  Furuncle of the inner edge of the eyelid
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Риттера/стафилококкового синдрома обожженной кожи 
(SSSS) (рис. 4, 5). В последнем случае заболеванию пред-
шествует локальное инфекционное воспаление конъюн-
ктивы, кожи носа, пупка или периоральной области, реже 
пневмония, эндокардит или артрит.

 ■ Эпидемическая пузырчатка новорожденных – распро-
страненное поражение гладкой кожи, возникающее в 
первую неделю жизни. Характерно образование множе-
ства вялых пузырей вокруг пупка, на ягодицах, бедрах и 
других участках телах (редко на ладонях и подошвах). Пу-
зыри разрываются, оголяя гладкие, блестящие эрозии, для 
которых не характерно ссыхание корок на поверхности.

 ■ Эксфолиативный дерматит новорожденных Риттера – 
поверхностное распространенное поражение гладкой ко-
жи новорожденных, начинающееся с отечной эритемы 
вокруг рта или пупочной ранки, откуда процесс распростра-
няется на крупные складки и другие участки тела (рис. 6).

 ■ Стафилококковый синдром обожженной кожи (SSSS) – 
состояние, клинически напоминающий эксфолиативный 
дерматит новорожденных Риттера. Однако SSSS поража-
ет детей в более взрослом возрасте (рис. 7).

  Рисунок 7.  Стафилококковый синдром обожженной кожи 
у ребенка 8 месяцев

  Figure 7.  Staphylococcal scalded skin syndrome in a child 
aged 8 months.

  Рисунок 6.  Эксфолиативный дерматит Риттера у новорож-
денного ребенка

  Figure 6.  Ritter’s exfoliating dermatitis in a newborn baby.

  Рисунок 4.  Распространенное буллезное импетиго стафи-
лококкового генеза

  Figure 4.  Common bullous impetigo of staphylococcal 
genesis

  Рисунок 5.  Буллезное импетиго стафилококкового генеза
  Figure 5.  Bullous impetigo of staphylococcal genesis
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S. aureus самостоятельно или совместно с Strep. pyo­
genes может стать причиной вторичной пиодермии (рис. 
8). Как правило, проникновение микроорганизмов про-
исходит в результате экскориаций при таких состояни-
ях, как АД, контактный дерматит, укусы насекомых, 
педикулез и т.д. [1]. Поверхностные вторичные пиодер-
мии характеризуются эритематозно-сквамозными 
высыпаниями, усилением мокнутия, появлением сероз-
но-гнойных корок, усилением зуда в очагах дерматоза. 
Очаг имеет округлые/овальные очертания и четкие 
границы. 

Б. Стрептодермии
Стрептодермии поражают гладкую кожу, чаще всего 

вокруг естественных отверстий (вокруг рта и носа). 
Первичный морфологический элемент  – фликтена  – 
поверхностная эпидермальная пустула, наполненная 
серозно-гнойным содержимым, склонная к перифериче-
скому росту. Дряблая покрышка быстро вскрывается, 
содержимое ссыхается с образованием медовой, соло-
менно-желтой корочки. 

Strep. pyogenes обладает выраженным инвазивным 
потенциалом: поражает эпидермис, дерму и подкожно-
жировую клетчатку с развитием импетиго, эктимы или 
целлюлита соответственно. Воспалительный процесс на 
коже могут сопровождать местный обширный отек, общая 
интоксикация и лимфоаденопатия (например, рожистое 
воспаление).

К классическим проявлениям стрептодермии относят 
стрептококковое импетиго, щелевидное импетиго, сухую 
стрептодермию, вульгарную эктиму, рожистое воспале-
ние, диффузную стрептодермию.

 ■ Стрептококковое импетиго  – классическая стрепто-
дермия со всеми характерными для нее признаками.

 ■ Щелевидное импетиго  – стрептодермия углов рта. 
Предрасполагающими факторами являются облизывание 
губ и затрудненное носовое дыхание (рис. 9).

 ■ Простой лишай – стрептодермия, вызванная неконта-
гиозными штаммами. Ксероз кожи является предраспола-
гающим фактором для развития инфекционного процес-
са в роговом слое (рис. 10).

 ■ Диффузная стрептодермия  – стрептодермия, пора-
жающая взрослых. Характерно предшествующее сниже-
ние барьерной функции кожи (травматизация, нарушение 
трофики), преимущественно в области голеней.

 ■ Рожистое воспаление – глубокая стрептодермия, пора-
жающая кожу и подкожную жировую клетчатку с развити-
ем системных воспалительных реакций.

ЛЕЧЕНИЕ

Общие принципы
Комплексный подход к терапии пиодермий включает 

соблюдение гигиенического режима, использование 
наружных средств и при необходимости системных. Как 
правило, лечение пиодермий проводят в амбулаторных 
условиях. Исключениями являются распространенные 

  Рисунок 8.  Атопический дерматит, эритематозно-сквамоз-
ная форма с лихенификацией, осложненный вторичным бул-
лезным импетиго (пиодермией)

  Figure 8.  Atopic dermatitis, erythematous-squamosis form 
with lichenization, complicated by secondary bullous impetigo 
(pyoderma)

  Рисунок 9.  Щелевидное импетиго стрептококкового генеза
  Figure 9.  Slit-shaped impetigo of streptococcal genesis

  Рисунок 10.  Сухая стрептодермия
  Figure 10.  Dry streptodermia
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или глубокие формы, а также состояния, при которых 
наблюдается системная реакция организма (лимфадено-
патия, лихорадка). С целью предупреждения распростра-
нения процесса по всему телу при локальных формах 
пиодермии рекомендуется ограничить контакт с водой, а 
при распространенном процессе  – запретить мытье до 
отхождения с элементов корочек и полной эпителизации 
очагов поражения [31].

На сегодняшний день препаратами базисной терапии 
пиодермий являются антибактериальные препараты, воз-
можно их наружное и системное применение. Назначение 
антибиотиков требует исследования посева отделяемого 
из очага инфекции на микрофлору с определением чув-
ствительности к препаратам. Следует помнить, что для 
системной и местной терапии должны быть выбраны 
антибиотики из различных групп. Данные меры направ-
лены на снижение рисков развития антибиотикорези-
стентности.

Помимо антибиотикотерапии, к методам общего лече-
ния относятся иммунотерапия (стафилококковый анаток-
син, бактериофаги, иммуностимуляторы), витаминотерапия, 
физиотерапия и т.д., к наружным средствам — антисептиче-
ские растворы, дегти и дегтеподобные средства, протеоли-
тические ферменты, препараты серебра и т.д. [12].

Системная антибиотикотерапия
Системные антимикробные препараты показаны при 

значительной распространенности пиодермии (поражено 
более 3 участков тела, диаметр высыпаний более 5 см, 
количество элементов более 5), наличии синдрома инток-
сикации (чувство недомогания, лихорадка), регионарных 
осложнений (лимфаденит, лимфангоит), хроническом 
рецидивирующем процессе, локализации глубоких форм 
пиодермий на голове [1, 12, 31]. Как правило, лечение 
проводят в течение 7 дней. Если не достигнуто полное 
клиническое выздоровление, то возможно увеличить 
длительность приема антибиотика при доказанной чув-
ствительности бактерии к данному препарату [33]. 

При выборе антибиотика необходимо отдать предпо-
чтение препаратам, активным в отношении стафилокок-
ков и стрептококков и нечувствительным к действию 
пенициллиназ. Под данные критерии попадают амокси-
циллин в комбинации с клавулановой кислотой и цефа-
лоспорины I поколения (цефалексин, цефадроксил) [1]. 

При подозрении на MRSA-инфекцию лечение стоит 
начать с одного из препаратов выбора: клиндамицина, 
триметоприм-сульфаметоксазола, тетрациклинов (докси-
циклин, миноциклин), линезолида. Ввиду таких побочных 
явлений, как гепатотоксичность, повышение внутриче-
репного давления, замедление образования костной 
ткани, разрушение зубной эмали, детям до 8 лет противо-
показано применение тетрациклинов. Клиндамицин 
стоит назначать пациентам при наличии аллергии на 
b-лактамы, при неэффективности других антибиотиков, а 
также при доказанной чувствительности к препарату при 
наличии резистентности к остальным антибиотикам. 
Ограничение применения связано с повышенным риском 
развития псевдомембранозного колита [1, 33]. 

Местное лечение
Антисептические средства, рекомендуемые для тера-

пии пациентов с пиодермиями: перекись водорода, 
повидон-йод и раствор хлоргексидина. У детей с атопиче-
ским дерматитом, осложненным вторичной инфекцией, 
нередко применяется гипохлорит натрия в низких кон-
центрациях. Данный антисептик добавляют в ванну с 
целью уменьшения колонизации S. aureus [34]. 

Топические антибиотики. Показанием к проведению 
только местной антибиотикотерапии является наличие 
локализованных форм пиодермии:

 ■ при поражении не более 3 участков тела, а размер вы-
сыпаний составляет до 5 см в диаметре [35–39];

 ■ при отсутствии системных проявлений: лихорадки, ре-
гионального лимфаденита, лейкоцитоза в крови. 

Современными эффективными наружными антибак-
териальными средствами для терапии пиодермий явля-
ются Фузидиевая кислота, мупироцин, комбинация нео-
мицина и бацитрацина, а также новый топический пре-
парат ретапамулин, который пока не зарегистрирован в 
РФ [1, 40]. 

Фузидовая кислота наиболее часто применяется при 
пиодермиях стафилококкового генеза и является одним 
из препаратов первой линии для лечения импетиго [32]. 

Фузидовая кислота относится к группе фузидинов 
(полученных из гриба Fusidium coccineum) – антимикроб-
ных соединений, которые действуют как ингибиторы син-
теза белка в бактериальной клетке. Блокируя элонгацию 
фактора G, они предотвращают его связывание с рибосо-
мами и гуанозинтрифосфатом, что прерывает высвобож-
дение энергии, необходимой для синтеза белка, и приво-
дит к гибели бактериальной клетки. Фузидовая кислота 
эффективна главным образом в отношении грамположи-
тельных кокков: Staphylococcus и Streptococcus. Данными 
свойствами во многом и обусловлено активное примене-
ние фузидовой кислоты в терапии инфекций кожи и мяг-
ких тканей [41]. Оказывает бактериостатическое действие.

Фузидовая кислота активна in vitro против золотисто-
го стафилококка, большинства коагулазопозитивных ста-
филококков, бета-гемолитических стрептококков, видов 
Corynebacterium и большинства видов клостридий. 
Фузидовая кислота не влияет на рост культуры энтеро-
кокков и большинства грамотрицательных бактерий (за 
исключением Neisseria, Moraxella, Legionella pneumophila и 
Bacteroides fragilis).

Одним из важных клинических преимуществ фузидо-
вой кислоты в терапии пиодермий является ее активность 
против  MRSA. Штаммы стафилококков, резистентные к 
пенициллину или другим антибиотикам, чувствительны к 
Фуцидину. В концентрации 0,03–0,12 мкг/мл ингибирует 
почти все штаммы Staphylococcus aureus [42–44]. 

Важным преимуществом фузидовой кислоты в тера-
пии различных форм пиодермий (как поверхностных, так 
и глубоких) является ее способность глубоко проникать в 
кожные покровы за счет, с одной стороны, относительно 
небольшого размера молекулы, а с другой стороны, высо-
кой липофильности, которая дает возможность антибио-
тику быстро распространяться по богатому липидами 
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эпидермису. Именно эти два фактора позволяют фузидо-
вой кислоте не только действовать на поверхности эпи-
дермиса, что важно при стрептодермиях, но и проникать 
в более глубокие слои кожи, что имеет особую роль при 
стафилококковых инфекциях кожи.

В силу уникального механизма действия, фузидовая 
кислота не имеет перекрестной резистентности с други-
ми антибиотиками, т. е. бактерии, выработавшие устойчи-
вость к другим антибиотикам, останутся к ней чувстви-
тельны. Рекомендуется применять данный препарат по 
отношению бактерий со множественной резистентностью 
к другим антибиотикам. В целом резистентность к фузи-
довой кислоте остается низкой. Для минимизации разви-
тия резистентности не рекомендуется использовать пре-
парат курсами свыше двух недель [45].

Другой особенностью фузидовой кислоты является низ-
кий риск развития аллергических реакций при ее местном 
применении. Это свойство антибиотика позволяет безопас-
но применять его у детей и пациентов с атопическим дерма-
титом. Риск развития аллергического контактного дерматита 
при применении фузидовой кислоты был ниже, чем при 
применении неомицина, гентамицина и бацитрацина [46]. 

 Фузидовая кислота выпускается в следующих лекар-
ственных формах: Фуцидин крем и Фуцидин мазь. Препарат 
наносят на пораженные участки кожи тонким слоем 3–4 
раза в день. При использовании марлевых повязок частота 
нанесения может быть уменьшена до 1–2 раз в день. 
Продолжительность лечения зависит от формы и тяжести 
заболевания и в среднем составляет от 5 до 7 дней, в неко-
торых случаях терапия может быть продолжена до 14 дней. 
Фуцидин разрешен для применения с рождения. Препарат 
обладает высоким профилем безопасности и, следователь-
но, хорошей переносимостью. Эффективен, действует 
быстро, проникая глубоко в очаг инфекции и воздействуя 
на основных возбудителей инфекций кожи.

Терапия фагами
Рост числа мультирезистентных патогенных микро-

организмов при сниженном темпе разработок новых 
антибактериальных препаратов составляет одну из 
главных проблем ВОЗ. Перспективным направлением 
в решении этого вопроса является фаготерапия, т. е. 
лечение бактериальных инфекций, в частности пио-
дермий, с помощью бактериофагов – вирусов, избира-
тельно поражающих бактериальные микроорганизмы 
путем внедрения внутрь клетки с ее последующим 
лизисом. Преимуществом бактериофагов перед анти-
бактериальными препаратами является высокая спе-
цифичность и вирулентность в отношении патогенных 
бактерий при отсутствии данных явлений к микроор-
ганизмам, составляющих нормальную микрофлору 
кожи [47]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пиодермия  – заболевание, в развитии которого, 
помимо вирулентных штаммов бактерий, важную роль 
играют агрессивные факторы внешней среды и соматиче-
ское состояние кожи человека. Данное состояние требует 
тщательного сбора анамнеза и проведения диагностиче-
ских процедур, необходимых для выявления превалиру-
ющего фактора риска с последующим его устранением. 
На сегодняшний день основным направлением в лечении 
пиодермий является антибиотикотерапия. Поскольку про-
блема антибиотикорезистентности с каждым годом при-
обретает угрожающие масштабы, необходимо пересмо-
треть базисную терапию в направлении более специфич-
ных и безопасных препаратов. 
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Аллергический ринит у детей: 
современный взгляд на терапию
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Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2 

Резюме 
В последние десятилетия во всем мире отмечается рост распространенности аллергических заболеваний. В промышленно 
развитых странах распространение аллергического ринита достигает до 40%. Симптомы аллергического ринита могут нега-
тивно влиять на качество жизни пациентов, нарушать сон, а также способствовать плохой успеваемости в школе. При аллер-
гическом рините отмечаются характерные изменения эпителия слизистой оболочки носовой полости: метаплазия бокаловид-
ных клеток; слущивание эпителия; снижение числа клеток с подвижными ресничками; потеря ресничек эпителиальными 
клетками; инфильтрация слизистой оболочки клетками воспаления; утолщение базальной мембраны. Симптомы аллергиче-
ского ринита включают ринорею, затруднение носового дыхания, зуд и чихание. Современные классификации аллергическо-
го ринита учитывают этиологию, длительность симптомов и их тяжесть, патофизиологические изменения. Часто аллергический 
ринит дебютирует у детей до 6 лет, которому часто предшествует сенсибилизация. Алгоритм ведения пациентов с аллергиче-
ским ринитом предусматривает четыре основных метода, которые необходимы одновременно: обучение пациентов, в т. ч. 
детей и их родителей, элиминация аллергенов, фармакотерапия, иммунотерапия. Элиминационные мероприятия крайне 
важны для больных с аллергическим ринитом, но не всегда возможно полностью исключить контакт с причинным аллергеном. 
Выбор медикаментозной терапии зависит от формы и клинической выраженности заболевания, возраста пациента (возраст-
ные ограничения препарата), наличия препарата в аптеках и его цены, а также приемлемости и удовлетворенности пациента 
конкретным методом лечения. Интраназальные антигистаминные препараты показали высокую эффективность в уменьшении 
таких симптомов, как чихание, ринорея, зуда, в меньшей степени – заложенность носа. Интраназальные антигистаминные 
препараты также имеют более быстрое начало действия, чем оральные антигистаминные препараты. Заложенность носа при 
этом наиболее эффективно облегчается деконгестантами.
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Abstract
In recent decades, there has been an increase in the prevalence of allergic diseases around the world. In industrialized countries, the 
prevalence of allergic rhinitis reaches up to 40%. Symptoms of allergic rhinitis can have a negative impact on patients’ quality of life, 
disturb sleep, and contribute to poor school performance. In allergic rhinitis, characteristic changes of the nasal mucous membrane 
epithelium are noted: metaplasia of goblet cells; exfoliation of the epithelium; decrease in number of cells with mobile cilia; loss of 
cilia by epithelial cells; infiltration of mucous membrane by inflammatory cells; thickening of basal membrane. Symptoms of allergic 
rhinitis include rhinorrhoea, obstructed nasal breathing, itching and sneezing. Modern classifications of allergic rhinitis take into 
account the etiology, duration and severity of symptoms and pathophysiological changes. Allergic rhinitis often debut in children under 
6, which is often preceded by sensitization. The algorithm of management of patients with allergic rhinitis has four main methods that 
are necessary simultaneously: training of patients, including children and their parents, elimination of allergens, pharmacotherapy, 
immunotherapy. Elimination measures are very important for patients with allergic rhinitis, but it is not always possible to completely 
eliminate contact with the causal allergen. The choice of drug therapy depends on the form and clinical severity of the disease, the age 
of the patient (age restriction of the drug), the availability of the drug in pharmacies and its price, as well as the acceptability and 
satisfaction of the patient with the specific treatment method. Intranasal antihistamines have been shown to be highly effective in 
reducing symptoms such as sneezing, rhinorrhoea, itching, and to a lesser extent – nasal congestion. Intranasal antihistamines also 
have faster onset than oral antihistamines. Nasal congestion is most effectively facilitated by decongestants.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия во всем мире отмечается 
рост распространенности аллергических заболеваний. 
В промышленно развитых странах распространение 
аллергического ринита (АР) достигает 40%; распростра-
ненность АР в России по разным регионам составляет 
10–40% от всей детской популяции [1, 2]. Кроме того, 
риск развития АР существенно повышается у детей с дру-
гими аллергическими заболеваниями (атопическим дер-
матитом и/или бронхиальной астмой) [3, 4]. Симптомы АР 
могут негативно влиять на качество жизни пациентов, 
нарушать сон, а также способствовать плохой успеваемо-
сти в школе.

При АР воспалительный процесс локализуется в сли-
зистой оболочке носа и характеризуется наличием вос-
палительных клеток в слизистой оболочке и подслизи-
стой оболочке, обычно IgE опосредован. Отмечаются 
характерные изменения эпителия слизистой оболочки 
носовой полости: метаплазия бокаловидных клеток; слу-
щивание эпителия; снижение числа клеток с подвижными 
ресничками; потеря ресничек эпителиальными клетками; 
инфильтрация слизистой оболочки клетками воспаления; 
утолщение базальной мембраны [5]. У детей с сочетани-
ем АР и бронхиальной астмой (БА) отмечаются наруше-
ния в работе цилиарного эпителия: пульсирующее, спа-
стическое или хаотичное движение, а также снижено 
относительное количество клеток с подвижными реснич-
ками [6].

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Симптомы АР включают ринорею, затруднение носо-
вого дыхания, зуд и чихание.  Часто АР может сопрово-
ждаться симптомами аллергического конъюнктивита: 
зудом, покраснением глаз, припухлостью век [7]. Ранее АР 
не считался тяжелым заболеванием, но на сегодняшний 
день все больше исследований говорит о значительном 
влиянии симптомов АР на качество жизни, эмоциональ-
ный фон, сон, повседневную деятельность и успеваемость 
в школе пациента, особенно при недостаточном контроле 
заболевания [8, 9].

Существующие классификации АР включают следую-
щие критерии:

 ■ Этиологию (причинный аллерген). Воздействие при-
чинного аллергена может быть сезонным (пыльца или 
споры плесневых грибов), постоянным (клещи домаш-
ней пыли, шерсть домашних животных, тараканы и пле-
сень) либо эпизодическим (кратковременное воздей-
ствие). Активно изучается влияние изменения климата 
на тяжесть и распространенность АР. Исследования про-
водились на примере пыльцы амброзии полыннолист-
ной. Было отмечено, что повышение температуры и кон-
центрации углекислого газа приводит к более активному 
образованию пыльцы [10].  Также важно, что в Европе 
увеличивается число безморозных дней, наступление 
первых заморозков сдвинулось на более позднее вре-
мя, что приводит к более длительному сезону пыления 

амброзии, позволяя ей распространяться в более север-
ные регионы [11]. 

 ■ Длительность симптомов: интермиттирующий АР опре-
деляется длительностью симптомов менее 4 дней в неде-
лю или менее месяца в год, при персистирующем симпто-
мы отмечаются ≥ 4 дней в неделю и ≥ 1 месяца в год [12].

 ■ Тяжесть клинических симптомов: легкая, средней тя-
жести и тяжелая в зависимости от влияния заболевания 
на следующие показатели качества жизни: а) ежедневные 
занятия спортом, б) посещение школы, в) сон и г) необхо-
димость терапии, по мнению пациента [13].

 ■ Патофизиологические изменения: АР может быть IgE-
опосредованный тип, который встречается значительно 
чаще (>90% случаев), и не-IgE-опосредованный тип, пато-
генез которого связан с IgG-антителами, Т-лимфоцитами 
и/или эозинофилами [14]. При АР с IgE-опосредованным 
типом у больных часто положительны кожные аллерготе-
сты или обнаруживаются высокие титры специфического 
IgE в сыворотке крови. Но в последнее время активно из-
учается АР, который отмечается у лиц с отрицательными 
аллерготестами, но у таких больных определяются специ-
фические IgE в назальном секрете [15].

АР часто дебютирует в детском возрасте. У 70% боль-
ных дебют состоялся до 6-летнего возраста, при этом у 
половины из них правильный диагноз ставится лишь 
через 5–6 лет от начала заболевания [16]. Сенсибилизация 
часто предшествует АР, и у более половины детей, не име-
ющих симптомов АР в возрасте 4 лет, развиваются сим-
птомы АР к 8 годам [17]. АР является распространенным 
хроническим заболеванием у подростков (в возрасте 
10–17 лет). Европейское популяционное исследование 
показало распространенность АР от 15,1 до 37,8% у детей 
в возрасте от 12 до 15 лет [18], а в Соединенных Штатах 
распространенность АР составила 24,8% среди детей 
14–17 лет [19]. Также в исследованиях отмечено увеличе-
ние распространенности АР в этой возрастной группе 
[20]. Последние достижения в терапии АР включают 
интраназальные антигистаминные препараты и новые 
методы доставки интраназальных стероидов, которые 
продолжают оставаться основой терапии АР [23]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Алгоритм ведения пациентов с АР предусматривает 
четыре основных метода, которые необходимы одновре-
менно: обучение пациентов (в т. ч. детей и их родителей), 
элиминация аллергенов, фармакотерапия, иммунотера-
пия [14].

Элиминационные мероприятия направлены на удале-
ние причинно-значимых аллергенов. Особое внимание 
уделяется назальным солевым орошениям с различной 
концентрацией: данная терапия позволяет увлажнить и 
улучшить трофику слизистой оболочки носовых ходов, 
мукоцилиарный транспорт и обеспечить элиминацию 
аллергенных частиц, но данная терапия неэффективна 
как монотерапия и должна использоваться в комплексе с 
другими видами терапии [21]. 
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К наиболее важным категориям фармакотерапии 
относятся:

 ■ Интраназальные глюкокортикостероиды (ИГКС). 
 ■ Антагонисты Н1-рецепторов (второе поколение анти-

гистаминных препаратов, перорально или интраназаль-
но).

 ■ Антилейкотриеновые препараты: 
 ■ ипратропия бромид (интраназально),
 ■ α-симпатомиметики (интраназально),
 ■ антиIgE-антитела, 
 ■ кромоны (интраназальные).

Выбор лекарственного препарата в наибольшей сте-
пени зависит от формы и клинической выраженности АР, 
возраста пациента (возрастные ограничения препарата), 
наличия препарата в аптеках и его цены, а также прием-
лемости и удовлетворенности пациента конкретным 
методом лечения [16, 22]. Также важно, чтобы медикамен-
тозная терапия могла быть ступенчатой с возможностью 
увеличения объема терапии при отсутствии контроля и/
или наличии факторов риска обострений и снижении 
объема терапии при достижении и сохранении стабиль-
ного контроля и отсутствии факторов риска [22].

Последние достижения в терапии АР включают интра-
назальные антигистаминные препараты и новые методы 
доставки интраназальных стероидов, которые продолжа-
ют оставаться основой терапии АР [23]. 

Интраназальные антигистаминные препараты пока-
зали высокую эффективность в уменьшении таких сим-
птомов, как чихание, ринорея, зуда в меньшей степени – 
заложенность носа. При этом их эффективность сопо-
ставима с интраназальными стероидами. Интра-
назальные антигистаминные препараты также имеют 
более быстрое начало действия, чем пероральные анти-
гистаминные препараты. Наибольшую эффективность в 
отношении заложенности носа показывают деконге-
станты [24]. Комбинированный препарат Виброцил 
обладает преимуществом за счет комбинации симпато-
миметика (фенилэфрина) и блокатора гистаминовых 
Н1-рецепторов (диметиндена). Такая терапевтическая 
комбинация позволяет быстро купировать заложенность 
носа, улучшить носовое дыхание, уменьшить аллергиче-

ское воспаление в слизистой оболочке носа, развиваю-
щееся при дебюте или обострении АР [25]. Препарат 
Виброцил представлен в виде капель и разрешен к при-
менению у детей с первого года. Важной особенностью 
препарата является то, что он не угнетает мерцательную 
активность эпителия слизистой оболочки носа. Препарат 
Виброцил применяется непрерывным курсом не более 
7 дней.

 Для первоначальной терапии тяжелого АР и сред-
ней тяжести у подростков рекомендована монотерапия 
ИГКС вместо комбинации ИГКС и орального приема 
антигистаминных препаратов, которая ранее рассма-
тривалась как «золотой стандарт» для этих категорий 
больных АР [14]. Также возможны комбинации приема 
монтелукаста и ИГКС, в основном для пациентов, имею-
щих АР и БА [26].

Еще одним важным направлением терапии АР являет-
ся иммунотерапия. На сегодняшний день накоплен опыт 
по подкожной иммунотерапии, и активно изучается 
сублингвальная иммунотерапия. Существующие исследо-
вания предполагают, что при тщательном отборе пациен-
тов для данных видов терапии возможно значительное 
уменьшение симптомов АР и конъюнктивита при высо-
ком уровне безопасности. Но эти данные пока не могут 
служить основанием для выводов об относительной кли-
нической эффективности или экономической эффектив-
ности этих двух подходов для лечения АР [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нет никаких сомнений в том, что АР является очень 
распространенным и часто очень тяжелым заболевани-
ем у детей, приводящим к снижению качества жизни. 
Крайне важна своевременная диагностика АР в педиа-
трической практике и адекватная терапия. В период 
обострения необходимо достичь быстрого купирования 
основных симптомов АР: заложенности носа, чихания, 
зуда, ринореи. 
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Антилейкотриеновые препараты в современной 
терапии бронхиальной астмы у детей

Ю.Л. Мизерницкий, ORCID: 0000-0002-0740-1718, e-mail: yulmiz@mail.ru
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исследовательского медицинского университета имени Н.И. Пирогова; 125412, Россия, Москва, ул. Талдомская, д. 2 

Резюме
В статье освещены современные данные о роли лейкотриенов в патогенезе аллергических заболеваний респираторного 
тракта, и в частности бронхиальной астмы у детей. Представлены механизмы воздействия, определяющие точки приложения 
и показания к применению антагониста лейкотриеновых рецепторов – монтелукаста. Приведены результаты клинических 
исследований, доказывающих его эффективность и безопасность у детей начиная с 2-летнего возраста. Монтелукаст приме-
няют для предупреждения дневных и ночных симптомов бронхиальной астмы, бронхоспазма, вызванного физической нагруз-
кой и холодным воздухом, лечения бронхиальной астмы у пациентов с повышенной чувствительностью к ацетилсалициловой 
кислоте, т. н. аспириновой астмой, облегчения дневных и ночных симптомов сезонного и/или круглогодичного аллергического 
ринита у детей. Монтелукаст эффективен при бронхиальной астме, провоцируемой вирусной, особенно риновирусной, инфек-
цией, а также при сочетании бронхиальной астмы и аллергического ринита. В случаях легкой бронхиальной астмы он может 
с успехом применяться в качестве монотерапии. При необходимости усиления базисной терапии при среднетяжелой и тяже-
лой бронхиальной астме добавление в комплекс лечения монтелукаста может быть альтернативой увеличению дозы ингаля-
ционных глюкокортикостероидов. Препарат хорошо переносится, побочные эффекты при его применении достаточно редки.
Следует признать, что в настоящее время антилейкотриеновые препараты заняли свою очерченную нишу в терапии бронхи-
альной астмы и аллергического ринита у детей, продемонстрировали свою клиническую эффективность, особенно при опре-
деленных патогенетических вариантах заболевания, что убеждает в перспективности их широкого применения в ближайшем 
будущем.

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, аллергический ринит, антилейкотриеновые препараты, монтелукаст
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Abstract
The article highlights the present-day knowledge on the role of leukotrienes in the pathogenesis of allergic diseases of respira-
tory tract such as bronchial asthma in children. It presents the mechanisms of action that determine the points of application and 
recommended indications for use of Montelukast, a leukotriene receptor antagonist. The clinical trials showed its efficacy and 
safety in children of 2 years and over. Montelukast is used to prevent daytime and night-time symptoms of bronchial asthma, 
bronchospasm caused by physical exertion and cold air, treat bronchial asthma in patients with hypersensitivity to acetylsalicylic 
acid, known as aspirin asthma, improve the daytime and night-time symptoms of seasonal and/or year-round allergic rhinitis in 
children. Montelukast is effective in bronchial asthma caused by viral, specifically rhinovirus, infections, and in bronchial asthma 
combined with allergic rhinitis. It can be successfully used as monotherapy in mild bronchial asthma. If situation requires to 
strengthen the baseline therapy in moderate and severe bronchial asthma, the alternative to increasing the dose of inhaled glu-
cocorticosteroids would be addition of Montelukast to the complex therapy. The drug is well tolerated, side effects are quite rare.
It must be admitted that today anti-leukotriene agents have filled a specific market niche in the treatment of bronchial asthma 
and allergic rhinitis in children, have showed their clinical efficacy, especially in certain phenotypes of the disease, which proves 
that they would become widely used in the near future.
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ВВЕДЕНИЕ

Рост аллергических заболеваний у детей делает акту-
альными углубленные исследования патогенеза этой 
патологии и поиск эффективных методов терапии. 
Бронхиальная астма (далее БА) у детей – одно из самых 
распространенных хронических заболеваний. Как свиде-
тельствуют результаты метаанализа, распространенность 
БА у детей в России в среднем составляет 5,3% [1]. 
Распространенность аллергического ринита (далее АР) 
составляет от 10 до 24% [2]. Растет число сочетанных 
форм аллергической патологии [3].

ПАТОГЕНЕЗ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Знаменательным событием последних десятилетий, 
ориентированным на решение проблемы БА, стала уни-
фикация взглядов на ее патогенез, подходы к диагностике 
и лечению, реализовавшиеся в середине 90-х гг. прошлого 
века разработкой и внедрением международного консен-
суса GINA (1995) и Национальной программы «Бронхи-
альная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» 
(1997) [4–6]. Последнее явилось крупной научно-практи-
ческой разработкой, принесшей весомые практические 
результаты. Национальные клинические рекомендации по 
бронхиальной астме выдержали пять переизданий. 
В свете современных представлений патогенез заболева-
ния представляется очень многообразным [4-6]. Однако, 
как доказано многочисленными исследованиями, во всех 
случаях БА у детей ключевым фактором заболевания 
является лежащее в его основе аллергическое воспале-
ние слизистой оболочки респираторного тракта. В этом 
процессе задействованы различные клетки организма и 
вырабатываемые ими биологически активные молеку-
лы  – цитокины. Последних в настоящее время известно 
уже более 100. Одну из ключевых ролей в патогенезе 
аллергического воспаления играют лейкотриены (LT), син-
тезируемые в ходе каскада химических преобразований, 
вызванных аллергической реакцией. При этом, в частно-
сти, образуются цистеиниловые лейкотриены LTC4, LTD4 и 
LTE4, совокупность которых впервые была в 1938 г. описа-
на патофизиологами W. Fedberg и C. Kellaway как «мед-
ленно реагирующая субстанция анафилаксии» (SRS-A), 
выделенная из яда кобры и вызывающая в эксперименте 
при введении морским свинкам длительный бронхоспазм, 
не связанный с действием гистамина [7]. Впоследствии 
B. Samuelsson и соавт. природа SPS-A была расшифрована 
как комплекс биологически активных веществ, произво-
дных незаменимых полиненасыщенных жирных кислот – 
лейкотриенов, синтезируемых главным образом из арахи-
доновой кислоты, входящей в состав клеточных мембран. 
Активация фосфолипазы А под действием специфических 
(а в ряде случаев и неспецифических) стимулов приводит 
к распаду липидов клеточных мембран. Образующаяся 
при этом арахидоновая кислота под действием фермента 
5-липоксигеназы превращается, с одной стороны, в LTB4, а 
с другой – в LTC4→LTD4→LTE4, вместе образующие семей-
ство цистеиниловых лейкотриенов (собственно SPS-A) 

[4-6]. Другим (альтернативным) путем метаболизма арахи-
доновой кислоты является ее превращение под действи-
ем циклооксигеназы в простагландины и тромбоксаны 
(рис.) [4, 8]. По сути лейкотриены – это жирные кислоты, 
имеющие в положении 5 гидроксильную группу, а в поло-
жении 6  – несколько боковых серосодержащих цепей. 
Боковыми цепями могут быть глутатион (LTC4), цистеинил-
глицин (LTD4) или цистеин (LTE4). Лейкотриены вырабаты-
ваются эозинофилами, нейтрофилами, макрофагами, 
мононуклеарами, тучными клетками, базофилами. В отли-
чие от преформированных (предварительно накопленных 
в тучных клетках), вновь синтезируемые в ходе аллергиче-
ской реакции медиаторы, каковыми являются лейкотрие-
ны, высвобождаются несколько позже и играют основную 
роль в стойком поддержании аллергического процесса [4, 
6, 9]. Лейкотриены играют при БА исключительно важную 
роль. У больных БА повышенный уровень лейкотриенов 
обнаруживается в плазме крови, бронхиальном секрете, 
бронхоальвеолярной лаважной жидкости [10]. Показана 
выраженная корреляция уровней LTC4 и LTD4, высвобож-
даемых из стимулированных лейкоцитов in vitro, и тяжести 
БА у детей.

РОЛЬ LT В ПАТОГЕНЕЗЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Синтез LTC4 усиливается под воздействием интерлей-
кина-4 (IL-4), Т-хелпера 2 (Th2) цитокинов и снижается под 
действием эндотоксина. Роль LT в патогенезе БА разно-
образна: они вызывают гиперсекрецию слизи, повышение 
сосудистой проницаемости, отек тканей, нейрональную 
дисфункцию, а также нарушают цилиарный клиренс и при-
влекают клетки в очаг воспаления [11]. Лейкотриены С4, Д4, 
Е4 вызывают выраженную бронхоконстрикцию в перифе-
рических и центральных дыхательных путях (в 100–1000 
раз сильнее, чем гистамин) в ответ на различные стимулы: 
реакцию «антиген  – антитело», стимуляцию рецепторов 
комплемента и др. Лейкотриен B4 привлекает нейтрофилы 
в очаг воспаления. Важно заметить, что лейкотриены явля-
ются основными медиаторами бронхиальной обструкции, 
вызванной физической нагрузкой и гипервентиляцией 
при вдыхании больными БА холодного, сухого воздуха. Это 
бывает чрезвычайно важным у лиц с гиперреактивностью 
дыхательных путей, при занятиях отдельными видами 
спорта, сопровождающихся подобными воздействиями 
[12]. Помимо локального действия лейкотриенов в дыха-
тельных путях, они обладают такими системными механиз-
мами, как поддержание Th2-опосредованных реакций. 
Воздействием лейкотриенов объясняются тяжелейшие аст-
матические проявления, связанные с ингибицией цикло-
оксигеназы под воздействием нестероидных противовос-
палительных средств, приводящим к многократному уве-
личению синтеза лейкотриенов у лиц с наследственной 
метаболической аномалией, именуемой «аспириновой 
триадой» или «аспириновой астмой» [4].

После детальной расшифровки учеными роли лейко-
триенов в патогенезе аллергии резко возрос интерес к 
поиску средств контроля синтеза и действия этих медиа-
торов аллергии (рис.).
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Для воздействия на разные звенья каскада биохимиче-
ских реакций распада арахидоновой кислоты были разра-
ботаны различные классы лекарственных препаратов [13].

 ■ Ингибиторы 5­липооксигеназы, напрямую блокирую-
щие активность этого фермента и синтез лейкотриенов 
(зилеутон).

 ■ Антагонисты рецепторов цистеиниловых лейкотрие­
нов, селективно блокирующие связывание LT с соответ-
ствующими рецепторами (монтелукаст, пранлукаст, за-
фирлукаст).

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
АНТИЛЕЙКОТРИЕНОВЫХ ПРЕПАРАТОВ

Многочисленные рандомизированные клинические 
исследования антилейкотриеновых препаратов показали 
высокую их эффективность в терапии гиперреактивности 
и аллергического воспаления бронхов при БА у взрослых 
и детей [6, 8, 12, 14–22]. Особую популярность приобрел 
антагонист лейкотриеновых рецепторов монтелукаст, 
уменьшающий симптомы БА и АР у детей, обеспечиваю-
щий бронхопротективное действие, противовоспалитель-
ный эффект и предотвращающий ремоделирование 
дыхательных путей [18, 21, 23, 24]. Положительный эффект 
монтелукаста при БА проявляется уже в первые сутки 
приема, а длительное (до 80 недель) его применение у 
детей не вызывало тахифилаксии и роста частоты побоч-
ных эффектов [25]. Показана сравнимая эффективность 
базисной терапии монтелукастом и ингаляционным глю-
кокортикостероидом (ИГКС) флутиказоном при нетяже-
лой БА у детей [26]. При этом монтелукаст отчетливо 
уменьшал количество обращений больных БА за экстрен-
ной медицинской помощью и расходы на лечение [27]. 
Длительная терапия монтелукастом показала высокую 

эффективность в купировании часто сопутствующих БА 
симптомов АР, даже трудно поддающегося лечению дру-
гими средствами. При этом максимальный эффект раз-
вивался через 2 недели [28].

Особая привлекательность монтелукаста заключается 
в профиле безопасности и возможности перорального 
применения 1 раз в сутки. Применяют его у детей с воз-
раста двух лет. В России монтелукаст зарегистрирован в 
виде жевательных таблеток по 4 мг (для детей 2–5 лет) и 
по 5 мг (для детей 6–14 лет), а также в виде таблеток в 
оболочке по 10 мг (для детей с 15 лет и взрослых). 
Препарат в виде жевательных таблеток или таблеток в 
оболочке принимают независимо от приема пищи в 
вечернее время [3]. Применение монтелукаста при лег-
ком течении БА экономически более оправданно, чем 
терапия ингаляционными глюкокортикостероидами [27].

В отличие от среднетяжелой и тяжелой БА, при кото-
рых однозначно рекомендуется применение в качестве 
базисной терапии ИГКС, при легком течении заболевания 
для базисного лечения может быть с успехом применена 
монотерапия монтелукастом [13, 22, 26]. При этом в про-
веденных клинических исследованиях отмечено сниже-
ние частоты обострений и достоверное улучшение функ-
ции легких. Также при необходимости усиления терапии 
БА альтернативой увеличению дозы ИГКС может быть 
добавление в комплекс лечения антилейкотриенов [5].

В связи с многообразным патогенезом БА является 
очень многоликой болезнью. В фенотипической ее реа-
лизации, несмотря на общую направленность, принимают 
участие самые разнообразные патогенетические меха-
низмы. Это объясняет стремление врачей выделить 
отдельные фенотипы БА, обусловленные превалировани-
ем в патогенезе тех или иных иммунологических и других 
механизмов, накладывающих свой отпечаток на клиниче-
ские проявления заболевания.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МОНТЕЛУКАСТА

В этой связи с учетом опыта клинического примене-
ния монтелукаста определены современные показания к 
применению данного препарата. Так, монтелукаст реко-
мендован для базисной терапии пациентам с БА и/или 
сопутствующим АР начиная с возраста двух лет. Его при-
меняют для предупреждения дневных и ночных симпто-
мов БА, бронхоспазма, вызванного физической нагрузкой 
и холодным воздухом, лечения БА у пациентов с повы-
шенной чувствительностью к ацетилсалициловой кисло-
те, т. н. аспириновой астмой [4, 5], облегчения дневных и 
ночных симптомов сезонного и/или круглогодичного АР у 
детей [6, 8, 9]. Монтелукаст также эффективен при БА, 
провоцируемой вирусной, особенно риновирусной, 
инфекцией, а также при сочетании БА и АР. 

Имеются сообщения о том, что монтелукаст эффектив-
но уменьшал обструкцию у детей раннего возраста, боль-
ных обструктивным бронхитом (wheezing) [29]. В связи с 
этим закономерно встает вопрос о целесообразности в 
будущем расширения показаний к его применению в 
этих случаях уже на ранних этапах формирования БА [7].

Фосфолипиды мембран

Арахидоновая кислота

Простагландины

Тромбоксан-
синтаза

Тромбоксаны

LTA4

LTB4LTC4

LTD4
LTE4

LTA4
гидролаза

LTA4
синтаза

PGE2
PGD2
PGF2
PGI2

Циклооксигеназа

Фосфолипаза А2

5-липооксигеназа

Стимул

  Рисунок.  Схема синтеза лейкотриенов в каскаде метабо-
лизма арахидоновой кислоты (адапт. по S.T. Holgate)

  Figure.  Leukotriene synthesis scheme in the cascade of 
arachidonic acid metabolism (redrawn from S.T. Holgate)

По Holgate S.T. et al. (1996)
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В целом антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
хорошо переносятся пациентами [30]. Общая частота 
побочных эффектов, о которых сообщалось при при-
менении монтелукаста, сопоставима с таковой для 
плацебо в течение как короткого, так и длительного 
периода лечения. Из наиболее существенных нежела-
тельных эффектов следует отметить боли в животе, 
головокружение, преходящие нейропсихические нару-
шения (преимущественно депрессии, агрессии, галлю-
цинации) [31]. Однако подобные реакции достаточно 
редки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Следует признать, что в настоящее время антилейко-
триеновые препараты заняли свою нишу в терапии БА и АР 
у детей, продемонстрировали свою клиническую эффек-
тивность, особенно при определенных патогенетических 
вариантах заболевания, что убеждает в перспективности 
их широкого применения в ближайшем будущем. 
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Рациональный подход к терапии бронхиальной 
астмы у детей: что мы можем сделать 
для контроля заболевания?

Н.Г. Колосова, e-mail: kolosovan@mail.ru 
М.Д. Шахназарова, e-mail: marinashakh@mail.ru 

 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 
119435, Россия, Москва, ул. Б. Пироговская, д. 19

Резюме 
Бронхиальная астма является наиболее распространенным среди хронических бронхолегочных заболеваний с гетерогенным 
проявлением симптомов. Несмотря на проведение базисной противовоспалительной терапии ИГКС, в том числе с последую-
щим поэтапным добавлением других контролирующих методов лечения, у 40% пациентов сохраняются симптомы заболева-
ния. Отсутствие контроля астмы способствует высокой заболеваемости, смертности и затратам на лечение, что оправдывает 
поиск новых терапевтических вариантов для улучшения контроля и снижения риска будущих обострений. Тиотропий – анти-
холинергический бронхолитический препарат длительного действия – может представлять собой полезную альтернативу в 
терапевтическом лечении плохо контролируемой астмы как у взрослых, так у детей. В ряде клинических исследований про-
демонстрирована эффективность и безопасность тиотропия respimat soft mist inhaler в дозе 5 мг в различных вариантах 
лечения астмы у детей с 6-летнего возраста, у которых не достигается контроль БА при монотерапии ИГКС в средних/высоких 
дозах или комбинацией ИГКС/ДДБА в средних/высоких дозах. Все исследования астмы у детей проводились с помощью инга-
лятора respimat soft mist, генерирующий аэрозоль с высокой долей мелких частиц, что обеспечивает эффективное распреде-
ление и осаждение в легких. Скорость аэрозоля на выходе из ингалятора составляет всего 0,8 м/с, а время выделения пре-
парата удлиняется до 1,5 с. Двигаясь медленно, частицы аэрозоля чаще избегают столкновения с задней стенкой глотки и 
языком, что снижает депозицию препарата в полости рта, существенно увеличивая количество действующего вещества, 
доставленного в дыхательные пути. 55% дозы тиотропия бромида выделяется в виде частиц оптимального аэродинамическо-
го диаметра, что гарантирует высокую степень легочной депозиции – 52% от номинальной дозы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, контроль заболевания, антихолинергические препараты, м-холинолитики, 
М-рецепторы, тиотропиум, респимат
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A rational approach to the treatment of bronchial asthma 
in children: what can we do to control the disease?
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Abstract
Bronchial asthma is the most common among chronic bronchopulmonary diseases with heterogeneity in symptom profiles. Despite 
the delivery of baseline anti-inflammatory iGCS therapy, including the subsequent staged addition of other controlling treatment 
methods, symptoms of the disease persist in 40% of patients. Lack of asthma control results in high morbidity, mortality and treat-
ment costs, which justifies the search for new therapeutic options to improve control and reduce the risk of future exacerbations. 
Tiotropium, a long-acting anticholinergic bronchodilator, can be a good alternative in the therapeutic treatment of poorly controlled 
asthma in both adults and children. Several clinical studies showed the efficacy and safety of Tiotropium Respimat Soft Mist Inhaler 
at a dose of 5 mg in various asthma treatment options in children at 6 years old and over, who do not achieve asthma control with 
iGCS monotherapy at medium/high doses or with iGCS/LABA combination at medium/high doses. All asthma studies in children were 
conducted using Respimat Soft Mist Inhalers that generate an aerosol with a larger number of small particles, which ensures effec-
tive drug distribution and deposition in the lungs. The aerosol cloud velocity at the nozzle outlet of the inhaler is just 0.8 m/s, and 
the time period over which the aerosol is released is extended to 1.5 s. Moving slowly, aerosol particles more often avoid colliding 
with the posterior pharyngeal wall and tongue, which reduces the drug deposition in the oral cavity, significantly increasing the 
amount of active substance delivered to the air ways. 55% of the dose of tiotropium bromide is released in the form of particles 
with an optimal aerodynamic diameter, which guarantees a high level of lung deposition - 52% of the ex-valve dose.
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ВВЕДЕНИЕ

Астма является одним из самых распространенных 
хронических респираторных заболеваний во всем мире, 
поражающим около 10% взрослого населения [1] и до 
20% детей школьного возраста [2]. Ее распространен-
ность широко варьируется и по статистике составляет от 
1 до 18% в разных странах. По оценкам, около 300 млн 
человек во всем мире страдают от бронхиальной астмы, а 
к 2025г . ожидается увеличение количества больных аст-
мой на 100 млн [3, 4]. Заболеваемость астмой у детей в 
возрасте до 5 лет составляет 23 на 1000 населения в год 
и снижается среди молодых людей в возрасте от 12 до 
17 лет. У взрослых заболеваемость среди женщин в 
1,8 раза выше, чем у мужчин (4,9 на 1000 против 2,8 на 
1000 соответственно), а в подростковом возрасте распро-
страненность выше у мальчиков, чем у девочек [5].

Астма является клинически неоднородным заболева-
нием с точки зрения тяжести проявлений и персистиро-
вания симптомов, а также частоты/тяжести острых эпизо-
дов [1, 2]. Тяжесть заболевания варьируется от легкой до 
тяжелой и зависит от объема лечения, необходимого для 
того, чтобы контролировать заболевание и поддерживать 
этот контроль в будущем. Тяжелая астма определяется как 
астма, требующая лечения высокими дозами ингаляцион-
ных кортикостероидов (ИГКС), а также второго контроли-
рующего препарата и/или системными кортикостероида-
ми для предотвращения ее «неконтролируемого» тече-
ния, или астма, которая остается «неконтролируемой», 
несмотря на эту терапию [3, 6]. 

По имеющимся данным, у 40% всех пациентов с астмой 
сохраняются симптомы, несмотря на лечение в соответствии 
с рекомендациями монотерапии ИГКС с последующим 
поэтапным добавлением других контролирующих методов 
лечения, причем эта доля возрастает до > 50% у подростков 
[3]. Небольшая часть пациентов с плохо контролируемой 
астмой может страдать от частых симптомов астмы или обо-
стрений, несмотря на то, что они придерживаются высоких 
доз ИГКС в сочетании с другими контролирующими препа-
ратами, что оправдывает диагноз тяжелой астмы. Эта группа, 
в частности, способствует высокой заболеваемости, смерт-
ности и затратам на лечение [7], что оправдывает поиск 
новых терапевтических вариантов для улучшения контроля 
и снижения риска будущих обострений. 

Течение астмы сопровождается повторяющимися эпи-
зодами ухудшения симптомов, которые называются обо-
стрениями. Обострения астмы, также называемые «при-
ступами астмы», можно определить как эпизоды, характе-
ризующиеся постепенным увеличением или развитием 
симптомов астмы, таких как одышка, дистанционные 
свистящие хрипы, усиление кашля с выделением мокро-
ты или без, стеснение в груди, сопровождающиеся сниже-
нием функции легких с последующей потерей контроля 
над астмой, что требует смены лечения [1, 2]. Обострения 
могут развиться в любое время и при любой тяжести 
астмы. Частота обострений у астматиков зависит от таких 
факторов, как возраст, пол, фенотип астмы, воздействие 
триггеров окружающей среды и тяжесть заболевания.

У детей обострения чаще встречаются у мальчиков, а 
во взрослом возрасте женщины подвергаются более 
высокому риску обострения. Причина этого окончательно 
не определена, но возможна связь с половыми гормона-
ми [3]. Разные пики сезонности при обострении астмы 
могут наблюдаться у детей и взрослых. Исследования с 
участием разных стран показали, что число посещений 
больниц с обострением астмы у детей увеличивается в 
сентябре вскоре после открытия школ (так называемая 
сентябрьская эпидемия) [2, 3]. В большинстве исследова-
ний этот сезонный характер объясняется синергетиче-
ским эффектом от отмены лечения, которая может воз-
никнуть в течение лета, и эпидемий риновируса, которые 
происходят в этот период года [8]. Подобные исследова-
ния, проведенные среди взрослого населения, не пред-
ставили убедительных доказательств сезонного пика 
обострений, причем обострения происходят в течение 
года [3].

Некоторые фенотипы астмы более склонны к разви-
тию обострений. В частности, эозинофильная астма и 
ранняя атопическая астма представляют повышенный 
риск высокой частоты обострений (до 3,4 и 4,6 обостре-
ний в год соответственно). Дефицитные врожденные 
иммунные реакции также были предположены в качестве 
факторов риска частых/тяжелых эпизодов обострения у 
некоторых групп пациентов с астмой [3]. Кроме того, хотя 
обострения могут возникать при любой степени тяжести 
бронхиальной астмы, они чаще встречаются у пациентов 
с тяжелой формой астмы [1, 2].

В докладе Глобальной инициативы по астме (GINA) 
два основных мероприятия, рекомендованных для над-
лежащего лечения астмы,  – это контроль симптомов 
астмы и уменьшение обострений [1]. Действительно, было 
показано, что контроль симптомов связан с будущим 
риском обострения в общей популяции [9]. Последующий 
анализ исследования GOAL (получение оптимального 
контроля астмы) показал, что как только контроль астмы 
будет достигнут в течение 8 недель, это может значитель-
но снизить вероятность того, что он станет неконтролиру-
емым, и что высокая стабильность в контроле астмы 
также связана с низкой вероятностью незапланирован-
ного использования ресурсов здравоохранения в буду-
щем и улучшения качества жизни [10].

Тем не менее, как уже говорилось выше, в отчете GINA 
подчеркивается, что у некоторых пациентов возникают 
обострения, несмотря на хороший контроль симптомов. 
Факторы риска, которые увеличивают риск обострений у 
пациентов с астмой, включают неконтролируемые сим-
птомы астмы, высокий уровень использования β2-аго-
нистов короткого действия, отсутствие, плохое соблюде-
ние или неправильное использование ИГКС, низкий FEV1, 
серьезные социально-экономические проблемы, воздей-
ствие табачного дыма и аллергенов, сопутствующие забо-
левания (например, ожирение, риносинусит и аллергия), 
эозинофилия мокроты или крови, беременность, указа-
ния в анамнезе на лечение обострений астмы в отделе-
нии интенсивной терапии и одно или несколько серьез-
ных обострений в предыдущем году [1, 2].
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Ингаляционные глюкокортикоиды считаются препа-
ратами первой линии для пациентов с астмой. В сочета-
нии с ингаляционными агонистами бета2-адренорецеп-
торов длительного действия (ДДБА) данная терапия 
может улучшить контроль над астмой у детей [2]. Однако 
длительное использование ДДБА может быть связано с 
различными нежелательными явлениями. Управление по 
санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и 
медикаментов США (FDA) обеспокоено безопасностью 
ДДБА, и они рекомендуют пациентам прекратить прием 
данной группы после контроля симптомов астмы1 [11]. В 
связи с наличием вспомогательных и синергетических 
эффектов, обеспечиваемых перекрестным соединением 
между β2 и мускариновыми рецепторами, тиотропий 
может представлять собой полезную альтернативу в тера-
певтическом лечении плохо контролируемой астмы как у 
взрослых, так и у детей.

Тиотропий является антихолинергическим бронхоли-
тическим средством длительного действия, и многие 
исследователи считают, что эффект тиотропия превосхо-
дит эффект ДДБА [11, 12] и он может эффективно исполь-
зоваться в лечение астмы у взрослых и детей с 6 лет. 

В респираторном тракте доминирующая иннервация 
обеспечивается холинергическими парасимпатическими 
нервами, которые высвобождают ацетилхолин в качестве 
посредника. Эти парасимпатические стимулы переносят-
ся блуждающим нервом в грудную клетку и в ганглии 
вблизи дыхательных путей. Наибольшая плотность пост-
ганглионарных нервов расположена вдоль бронхов, 
проксимальнее конечных бронхиол. Высвобождение 
ацетилхолина приводит к множественным эффектам в 
дыхательных путях, включая сокращение и пролифера-
цию гладких мышц дыхательных путей, образование 
слизи и выделение электролитов бокаловидными клетка-
ми и подслизистыми железами, увеличение частоты бие-
ния ресничек цилиарного эпителия и выброс провоспа-
лительных медиаторов эпителиальными клетками, про-
лиферацию фибробластов и вазодилатацию [13, 14]. 
Преобладающими типами рецепторов для ацетилхолина 
являются никотиновые и мускариновые рецепторы. К 
настоящему времени идентифицировано пять подтипов 
мускариновых рецепторов (M1–M5), хотя в бронхиаль-
ном дереве присутствуют только три (M1–M3) типа 
рецепторов [15]. Рецепторы M1 преимущественно рас-
положены в периферических дыхательных путях пери-
бронхиальных ганглиев, тогда как рецепторы M2 и M3 в 
основном экспрессируются в крупных дыхательных путях 
на клетках гладких мышц дыхательных путей. Хотя рецеп-
торы M1 и M3 регулируют сокращение гладких мышц, 
рецепторы M2 функционируют как ауторецепторы с 
ингибирующим действием на высвобождение ацетилхо-
лина из холинергических нервов [16].

Тиотропий является единственным антагонистом 
мускариновых рецепторов длительного действия, кото-
рый был одобрен для лечения астмы в некоторых стра-
нах. Хотя он также связывается со всеми тремя мускари-

1 http://www.fda.gov/

новыми рецепторами, он диссоциирует быстрее от M2, 
чем от M1 или M3 [11, 12, 16]. При максимальном эффек-
те, наступающем через 30–60 минут, его продолжитель-
ность блокирования холинергической передачи состав-
ляет около 35 ч, и поэтому возможен прием один раз в 
день [11].

В педиатрических пациентах современные руководства 
по лечению рекомендуют использовать ИГКС в качестве 
предпочтительного лечения с возможностью добавления 
антагониста лейкотриеновых рецепторов и/или ДДБА у 
пациентов с заболеванием средней тяжести (рис.) [2].

Первое исследование по изучению использования 
титропия у подростков с астмой было выполнено у 105 
пациентов со средним возрастом 14  лет с умеренной 
персистирующей астмой на средних дозах ИГКС с или 
без антагонистов лейкотриеновых рецепторов [17]. Была 
проверена безопасность и эффективность 4-недельного 
дополнительного лечения тиотропием в дозах 1,25, 2,5 и 
5  мг, вводимых с помощью respimat soft mist inhaler. 
Исследование продемонстрировало незначительное 
улучшение симптомов астмы, но значимое – показателей 
функции легких (FEV1, PEF) в группах 5 и 2,5  мг. Число 
нежелательных явлений не отличалось значительно, и не 
было зарегистрировано никаких серьезных AE, связан-
ных с лекарственными средствами.

В дальнейшем в ряде исследований продемонстриро-
вана эффективность и безопасность тиотропия respimat 
soft mist inhaler в дозе 5 мг в различных вариантах лече-
ния астмы у детей с 6-летнего возраста [18]. 

Все исследования астмы у детей проводились с помо-
щью ингалятора respimat soft mist. Это ручное устройство 
генерирует аэрозоль с высокой долей мелких частиц, что 
обеспечивает эффективное распределение и осаждение 
в легких. Благодаря своей уникальной конструкции дав-
ление в ингаляторе respimat создает механическая пру-
жина, что позволяет увеличить давление и одновременно 
уменьшить просвет сопла, через которое аэрозоль поки-
дает ингалятор. В результате скорость аэрозоля на выхо-
де из ингалятора составляет всего 0,8 м/с, а время выде-
ления препарата удлиняется до 1,5 с. Двигаясь медленно, 
частицы аэрозоля чаще избегают столкновения с задней 
стенкой глотки и языком, что снижает депозицию препа-
рата в полости рта. Как следствие, существенно увеличи-
вается количество действующего вещества, доставленное 
в дыхательные пути [18, 19]. 

Еще одним важным преимуществом данного ингалято-
ра является то, что 55% дозы тиотропия бромида выделя-
ется в виде частиц оптимального аэродинамического диа-
метра, что гарантирует высокую степень легочной депози-
ции – 52% от номинальной дозы. Таким образом, respimat 
на сегодняшний день является одним из наиболее совер-
шенных средств доставки препаратов в дыхательные пути 
у детей и подростков. Недавно были опубликованы иссле-
дования как осаждения легких, так и манипуляций с ними, 
демонстрирующие пригодность ингаляционного устрой-
ства даже у детей младше 5 лет [19]. 

Ингаляционный тиотропий был сравнительно недав-
но включен в документ GINA в качестве дополнительной 
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терапии для взрослых с тяжелой астмой и национальные 
руководства лечения астмы у детей, но лишь немногие 
исследования продемонстрировали его эффективность и 
безопасность в педиатрической популяции. Наиболее 
значимые изменения отмечаются в параметрах функции 
легких и чаще при использовании дозы 5 мг по сравне-
нию с более низкими дозами, в то время как клинические 
эффекты, измеренные по стандартизированным оценкам, 
показывают только незначительное улучшение. Одной из 
причин может быть относительно короткая продолжи-
тельность этих исследований, которая может не позволить 
оценить максимальный клинический эффект дополни-
тельной терапии.

Включение тиотропиума респимат в программу лече-
ния бронхиальной астмы у детей в возрасте 6 лет и стар-
ше позволит использовать препарат в базисной (контро-
лирующей) терапии среднетяжелой и тяжелой БА у детей 
и подростков, у которых не достигается контроль БА при 
монотерапии ИГКС в средних/высоких дозах или комби-
нацией ИГКС/ДДБА в средних/высоких дозах. Оценку 
эффективности тиотропия респимат следует проводить 
не ранее чем через 3  месяца от начала терапии. 
Добавление тиотропия респимат к терапии БА, включаю-
щей ИГКС, является предпочтительным и безопасным 
вариантом увеличения объема терапии по сравнению с 
увеличением дозы ИГКС до высоких независимо от фено-
типа заболевания (при атопической, неатопической БА, 
БА с ожирением и др.). По данным исследований, тиотро-
пий респимат сопоставим с ДДБА по бронхолитическому 
эффекту, при этом тиотропий оказывает бронхопротек-
тивное действие у пациентов с особенностями заболева-

ния или триггерными факторами, такими как воздействие 
табачного дыма (активное или пассивное курение), обо-
стрения, вызываемые респираторными вирусными 
инфекциями, постнагрузочный бронхоспазм, признаки 
вегетативной дисфункции, выраженные ночные симпто-
мы [20].

Хотя педиатрические исследования тиотропия, опу-
бликованные до настоящего времени, указывают на соот-
ветствующие клинические эффекты, необходимы даль-
нейшие исследования, чтобы ответить на дополнитель-
ные вопросы – выявление фенотипов астмы, лучше реа-
гирующих на длительно действующие антихолинэргиче-
ские препараты, индивидуальная реакция на ингаляци-
онные антихолинергические бронходилататоры по срав-
нению с β2-агонистами длительного действия и др. 
Кроме того, необходимо определить возможные фарма-
кологические взаимодействия с ИГКС [21].

Все исследования подтвердили очень хороший про-
филь безопасности тиотропия у взрослых и детей, долго-
срочные данные о безопасности являются важным аспек-
том для дальнейших исследований и определения пре-
дикторов реакции на тиотропий. Тем не менее в качестве 
шага к более индивидуализированному подходу допол-
нительная терапия тиотропием может стать вариантом 
терапии в будущем у тех детей, у которых астма не отве-
чает должным образом на дополнительную терапию 
ДДБА или у тех, кто обеспокоен безопасностью примене-
ния ДДБА-терапии. 
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  Рисунок.  Ступенчатый подход к терапии БА у детей [8]
  Figure.  Stepwise approach to managing BA in children [8]

Течение заболевания Вариант фармакотерапии 

Интермиттирующая или персистирующая
Легкая

ИГКС низкие дозы [A]
АЛР [A] 
Кромоны


Недостаточный контроль Хороший полный контроль



Персистирующая
Среднетяжелая

Низкие и средние дозы ИГКС+ β2-агонист ДД [A]
Удвоение дозы ИГКС [B]
Низкие и средние дозы ИГКС + АЛР [D] 
Тиотропиум [A] 
Низкие и средние дозы ИГКС + теофиллин замедленного высвобождения [D]
Моноклональные антитела к ИГЕ [A]


Недостаточный контроль Хороший полный контроль



Персистирующая
Тяжелая

Высокие и средние дозы ИГКС [B]
Средние и высокие дозы ИГКС + β2-агонист ДД [A]
Средние и высокие дозы ИГКС + АЛР [D]
Тиотропиум [A] 
Средние и высокие дозы ИГКС + теофиллин замедленного высвобождения [D]
Моноклональные антитела к ИГЕ [A]
Системные кортикостероиды [D]
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Пробиотики в лечении атопического дерматита 
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Резюме
Актуальность. Статья посвящена актуальной проблеме – лечению и профилактике атопического дерматита у детей, встречающе-
гося в практике педиатра и дерматолога наиболее часто, занимая ведущие позиции среди заболеваний детского возраста. 
Распространенность атопического дерматита среди детского населения составляет около 20%. Для лечения атопического дерма-
тита, наряду с диетой и лекарственной терапией, обсуждается возможность применения пробиотиков. Литературный анализ и 
практический опыт показывают значительную роль пробиотиков в профилактике и терапии пациентов с атопическим дермати-
том. В связи с неблагоприятной экологической ситуацией, изменением характера питания, увеличением процента детей, нахо-
дящихся на искусственном вскармливании, в мире наблюдается неуклонный рост аллергических заболеваний у детей. 
Цель. Целью исследования было обоснование эффективности и безопасности применения пробиотиков для восстановления 
микробиоценоза кишечника в комплексной терапии и профилактике атопического дерматита у детей. 
Материалы и методы. В качестве материалов исследования представлены обзор литературных источников и клинические 
случаи комплексного лечения атопического дерматита с добавлением пробиотика Линекс для детей® к базисной терапии. 
Проводилась оценка клинических проявлений заболевания. Добавление Линекс для детей® способствовало заметному 
уменьшению характерных клинических проявлений заболевания, интенсивности зуда, разрешению высыпаний за более 
короткий срок по сравнению с пациентами, в лечении которых пробиотики не применялись. 
Выводы. Таким образом, добавление пробиотика Линекс для детей® к базовой терапии атопического дерматита способство-
вало укорочению периода обострения заболевания и заметному улучшению клинической картины заболевания, что под-
тверждает перспективность и обоснованность применения пробиотических препаратов в лечении данного заболевания.

Ключевые слова: пробиотики, атопический дерматит, Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB-12)
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Abstract
Relevance. The article is devoted to a topical problem – treatment and prevention of atopic dermatitis in children, which occurs most 
often in the practice of pediatricians and dermatologists, taking leading positions among the diseases of childhood. The prevalence of 
atopic dermatitis among children’s population is about 20%. To treat atopic dermatitis, along with diet and drug therapy, the possibility 
of using probiotics is being discussed. Literary analysis and practical experience show the significant role of probiotics in the prevention 
and treatment of atopic dermatitis patients. Due to the unfavourable environmental situation, changing nutrition patterns and 
increasing percentage of children on complementary feeding, there is a steady increase in allergic diseases in children worldwide. 
Aim. The aim of the study was to justify the efficacy and safety of probiotics for the recovery of intestinal microbiocenosis in 
integrated therapy and prevention of atopic dermatitis in children. 
Materials and methods. As materials of the study the review of the literature sources and clinical cases of complex treatment of atopic 
dermatitis with addition of probiotics Linex baby® to the basic therapy are presented. Clinical manifestations of the disease were 
assessed. Addition of probiotic Linex baby® contributed to a marked decrease in the typical clinical manifestations of the disease, the 
intensity of itching, and the resolution of rashes in a shorter period of time compared to patients in whom no probiotics were used. 
Conclusions. Thus, the addition of probiotic Linex baby® to the basic therapy of atopic dermatitis contributed to a shortening of 
the period of exacerbation of the disease and marked improvement of the clinical picture of the disease, which confirms the 
prospects and feasibility of probiotic drugs in the treatment of this disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Атопический дерматит (АтД)  – мультифакториальное 
воспалительное заболевание кожи, характеризующееся 
зудом, хроническим рецидивирующим течением и воз-
растными особенностями локализации и морфологии 
очагов поражения.

АтД является распространенным заболеванием (до 
40% в структуре кожных заболеваний) во всех странах, у 
лиц обоего пола и в разных возрастных группах.

Заболеваемость АтД за последние 16 лет возросла в 
2,1 раза. Распространенность АтД среди детского населе-
ния составляет около 20%, среди взрослого населения – 
1–3%. Раннее формирование АтД в возрасте 2–6 мес. 
отмечается у 45% больных, в течение первого года 
жизни – у 60%. К 7 годам у 65% детей, а к 16 годам у 74% 
детей с АтД наблюдается спонтанная ремиссия заболева-
ния. Важным является то, что у 20–43% детей с АтД в 
последующем возможно развитие бронхиальной астмы и 
аллергического ринита1.

В Калининградской области отмечается рост рас-
пространенности АтД у взрослых по сравнению с пре-
дыдущим годом на 50% и рост заболеваемости на 10%. 
Отмечается стабильно высокий уровень распростра-
ненности АтД у детей 0–14 лет по сравнению с тако-
вым в РФ и превышение заболеваемости АтД у детей 
на 54% по сравнению с РФ. Показатели распростра-
ненности и заболеваемости у подростков незначи-
тельно превышают аналогичные показатели по стране 
(рис. 1, 2) [1].

Среди этиологических факторов главным является 
наследственная предрасположенность, которая приводит 
к нарушениям в системе иммунитета и кожного барьера, 
гиперчувствительности к аллергенам с повышенной 
выработкой медиаторов воспаления.

Механизм наследования в настоящее время остает-
ся не до конца изученным. В патогенезе развития АтД 
одно из решающих значений имеет нарушение транс-
эпидермального барьера с уменьшением количества 
церамидов, а также жирных кислот, что приводит к 

1 Дерматит атопический КР211. https://www.cnikvi.ru/docs/clinic_recs/klinicheskie-reko-
mendatsii-2017.

потере воды и ксерозу и, следовательно, к усилению 
кожного зуда. Среди факторов, поддерживающих хро-
ническое течение АтД, следует отметить патологию 
органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), выявляе-
мую у 80–97% больных АтД, хронические очаги инфек-
ции (50–60%), аллергические заболевания органов 
дыхания (30–40%) [2].

Результаты ряда исследований показали, что, наряду с 
активным участием кишечной микрофлоры в процессах 
переваривания и всасывания пищевых веществ, микро-
биом оказывает существенное влияние на формирова-
ние резистентности ЖКТ и, как следствие, на риск разви-
тия различных аллергических, аутоиммунных, онкологи-
ческих заболеваний и определяет особенности течения 
метаболических процессов в будущем [3].

Кишечная флора может способствовать развитию 
аллергических заболеваний путем непосредственного 
влияния на иммунные механизмы слизистой оболочки. 
Резидентные микроорганизмы, взаимодействующие с 
человеком на протяжении тысячелетий, контактируют с 
толл-подобными (TL) рецепторами слизистых оболочек 
ЖКТ. Активация TL-рецепторов влияет на секрецию 
цитокинов мукоцитами, воздействуя, таким образом, на 
дальнейший процессинг и презентацию антигенов бак-
терий клеткам хозяина, выработку и секрецию IgA, свя-
занного с секреторным компонентом лизоцима и дру-
гих биологически активных веществ [4]. Нарушение 
состава микробиоты кишечника у детей может привести 
к дисбалансу в системе Th1/Th2 в сторону Th1-
клеточного ответа, что, в свою очередь, способно усугу-
бить течение АтД. 

У 65% детей с АтД выявляются нарушения микро-
флоры кишечника. Кроме того, изменение состава и 
уменьшение видового разнообразия представителей 
кишечной флоры нарушает проницаемость кишечной 
стенки, увеличивает проникновение пищевых антиге-
нов. Вместе с тем повышенная антигенная нагрузка 
приводит к усилению воспаления в слизистой оболоч-
ке кишечника, влияя на иммунный ответ на антигены 
[5]. В то же время известно, что нарушение микробио-
ценоза кишечника повышает риск развития и ухудшает 
течение АтД.
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  Рисунок 1.  Распространенность АтД в РФ и КО в 2018 г.
  Figure 1.  Prevalence of AD in the RF and KR in 2018
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  Figure 2.  Disease incidence in the RF and KR in 2018



147MEDITSINSKIY SOVET

Cl
in

ic
al

 c
as

e/
pr

ac
tic

e

2020;(1):145–150

Понимание важной роли кишечной микрофлоры в 
формировании АтД стало основой для рассмотрения воз-
можного влияния на этот важнейший процесс с помощью 
пробиотиков. Подобно кишечной микрофлоре, пробиоти-
ки способны модулировать иммунный ответ. Эксперимен-
тально доказано, что пробиотики подавляют Th2-реакции, 
снижая уровень интерлейкинов (IL-4, IL-5, IL-13) [6].

Большинство рандомизированных контролируемых 
исследований и метаанализов подтверждают положи-
тельные эффекты пробиотиков в улучшении тяжести АтД 
[7]. Потому включение пробиотиков в комплексную тера-
пию пациентов с АтД является актуальным.

Ежегодно в Калининградской области на базе 
Центра специализированных видов медицинской 
помощи проходят лечение 65–70 детей со среднетяже-
лой и тяжелой степенью АтД. В схемы терапии таких 
детей мы обязательно включаем пробиотики. Учитывая 
главенствующую роль бифидофлоры в формировании 
иммуно логической толерантности, при выборе пробио-
тика с целью профилактики пищевой аллергии следует 
отдавать предпочтение препаратам, содержащим 
бифидобактерии младенческих штаммов, к которым 
относится хорошо изученный штамм B. animalis subsp. 
lactis (BB-12) [8].

В ряде исследований было продемонстрировано, 
что B. animalis subsp. lactis (BB-12) обладает высокой 
способностью к адгезии к слизистой кишечника, спо-
собствует снижению рН кала и повышению содержа-
ния короткоцепочечных жирных кислот, что обуславли-
вает положительное влияние на состав микробиоты 
кишечника [8]. Бифидобактерии BB-12 взаимодейству-
ют с иммунными клетками, способствуют созреванию 
дендритных клеток и повышают выработку IL-6, IL-10, 
IL-12, IFN-γ и TNF-α, повышают содержание секретор-
ного IgA в фекалиях и сыворотке крови, что говорит о 
благоприятном влиянии штамма на иммунную функ-
цию [8–13].

В исследовании Isolauri E. и соавт. применение обо-
гащенной смеси, содержащей B. animalis subsp. lactis (BB-
12), в течение 2 мес. приводило к достоверному улучше-
нию состояния кожи в соответствии со шкалой SCORAD, а 
также повышению сывороточного уровня трансформиру-
ющего фактора роста бета-1 у детей с первого года 
жизни с развившейся экземой [14]. Клиническое иссле-
дование Kirjavainen P. и соавт. у детей с ранним началом 
АтД показало, что штамм B. lactis (BB-12) модулирует 
состав микрофлоры кишечника, что снижает выражен-
ность аллергического воспаления [15]. Таким образом, 
B. animalis subsp. lactis (BB-12) положительно влияет на 
течение АтД и способствует восстановлению микрофло-
ры кишечника у детей с АтД.

Поэтому в схемах терапии детей с АтД с целью кор-
рекции и поддержки микробиоценоза кишечника мы 
используем пробиотики Линекс® Форте и Линекс для 
детей®, содержащие B. animalis subsp. lactis (BB-12). Ниже 
приведены клинические случаи терапии двух пациентов 
с диагнозом «АтД» с применением пробиотика Линекс 
для детей®, в каждом саше которого содержится только 

1,5 × 109 колониеобразующих единиц B. animalis subsp. 
lactis (BB-12) и мальтодекстрин, при этом не содержит 
лактозы, красителей и других добавок. Пробиотик пока-
зан детям с рождения до 7 лет по 1 саше в день, детям 
7–12 лет по 2 саше в день, рекомендуемая длительность 
приема 30 дней, при необходимости прием можно 
повторить через месяц.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №1

Больная Р., 11 лет
Поступила в 1-е дерматологическое отделение 

ЦСВМП 21.02.19 г. с жалобами на высыпания, локализую-
щиеся на лице, шее, верхних и нижних конечностях, туло-
вище, сопровождающиеся зудом.

Aнамнез жизни: у родственников заболеваний кожи 
не отмечает.

Аллергологический анамнез: не отягощен.
Сопутствующие заболевания: отсутствуют.
Перенесенные заболевания: ветряная оспа.

Анамнез заболевания
 ■ Страдает АтД с раннего детства.
 ■ Обострения два раза в год, в осенне-весенний период.
 ■ Последнее обострение (на момент поступления) в те-

чение 1,5 мес., начало обострения связывает с погрешно-
стями в диете.

 ■ Лечилась амбулаторно, без выраженного эффекта, го-
спитализирована в связи с острым распространенным 
кожным процессом и неэффективностью амбулаторного 
лечения.

Локальный статус
 ■ Процесс носит распространенный характер. Локализу-

ется на коже лица, шеи, верхних конечностей, туловища, 
нижних конечностей.

 ■ В указанных локализациях имеются множественные 
эритематозные, эритемо-папулезные очаги красного цве-
та с нечеткими границами, симметричные, склонные к 
слиянию. На фоне эритемы имеются эрозии, покрытые се-
розными корочками. Выражены проявления лихенифика-
ции (кожа грубая на ощупь, утолщена, шелушится, кожный 
рисунок усилен). Также имеются множественные экскори-
ации (рис. 3).

 ■ Дермографизм в очагах белый.

  Рисунок 3.  АтД – острый распространенный кожный про-
цесс, пациентка Р., 11 лет

  Figure 3.  AD – acute disseminated skin process, patient R., 
11 years old
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Лабораторные данные
 ■ ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови – без измене-

ний, соответствует возрастным нормам.
 ■ Анализ кала на яйца глистов и цисты лямблий – не об-

наружено.
 ■ ИФА на суммарные антитела к антигенам лямблий – 

отрицательно.
 ■ Кровь на IgE от 26.02.19 – 11 мЕ/мл.

Диагноз: «АтД, распространенная форма, тяжелое 
течение, обострение. Пищевая аллергия. Вторичная 
инфекция».

Лечение
 ■ Гипоаллергенная диета.
 ■ Раствор хлоропирамина 1,0 мл в/м 2 р/сут, раствор 

хлорида натрия 0,9%-ный 200,0 мл + раствор сульфата 
магния 25%-ный 5,0 мл в/в, лоратадин 10 мг/сут – 14 дней.

 ■ Пробиотик Линекс для детей® – 2 саше 1 р/сут – 14 дней.
 ■ Наружно: 1%-ный раствор метиленового синего, 

мазь бацитрацин 250 МЕ/неомицин 5000 МЕ – 3 р/сут – 
7 дней. 

 ■ Физиолечение: фототерапия 311 нм – 10 дней.

Результаты лечения
Высыпания разрешились практически полностью, 

пациентка выписана со значительным улучшением (рис. 4).
Рекомендовано: гипоаллергенная диета, продолжить 

курс приема Линекс для детей® в течение 16 дней. 
Контрольное посещение дерматолога через 3 мес.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР №2

Больная М., 8 лет
Поступила в 1-е дерматологическое отделение 

ЦСВМП 06.03.19 г. с жалобами на высыпания, локализую-
щиеся на верхних и нижних конечностях, сопровождаю-
щиеся зудом.

Анамнез жизни: у родственников заболеваний кожи 
не отмечает.

Аллергологический анамнез: не отягощен.
Сопутствующие заболевания: бронхиальная астма с 

преобладанием аллергического компонента, по поводу 
чего постоянно принимает препараты: монтелукаст 

5 мг/сут, ипратропия бромида моногидрат/фенотерола 
гидробромид 20 кап/сут, будесонид 0,5 мг/сут.

Анамнез заболевания
 ■ Страдает АтД с раннего детства.
 ■ Обострения два раза в год, в осенне-весенний период.
 ■ Последнее обострение (на момент поступления) в те-

чение 2 нед., начало обострения связывает с погрешно-
стями в диете.

 ■ Лечилась амбулаторно, без выраженного эффекта, госпи-
тализирована в связи с острым распространенным кожным 
процессом и неэффективностью амбулаторного лечения.

Локальный статус
 ■ Процесс носит распространенный характер. Локализу-

ется на коже верхних и нижних конечностей. 
 ■ В указанных локализациях имеются множественные 

эритемо-папулезные очаги красного цвета с нечеткими 
границами, симметричные, склонные к слиянию. Выраже-
ны проявления лихенификации (кожа грубая на ощупь, 
утолщена, шелушится, кожный рисунок усилен). Также 
имеются множественные экскориации. Дермографизм в 
очагах белый (рис. 5).

Лабораторные данные
 ■ ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови – без измене-

ний, соответствует возрастным нормам.
 ■ Анализ кала на яйца глистов и цисты лямблий – не об-

наружено.
 ■ ИФА на суммарные антитела к антигенам лямблий – 

отрицательно.
Диагноз «АтД, распространенная форма, тяжелое 

течение, обострение. Пищевая аллергия. Вторичная 
инфекция. Бронхообструктивный синдром?».

Лечение
 ■ Диета.
 ■ Раствор хлоропирамина 1,0 мл в/м 1 р/сут, раствор 

хлорида натрия 0,9%-ный 200,0 мл + раствор сульфата 

  Рисунок 5.  Острый распространенный кожный процесс 
при АтД, пациентка М., 8 лет

  Figure 5.  Acute disseminated skin process in AD, patient M, 
8 years old

                      До лечения                После лечения

  Рисунок 4.  Сравнение очагов распространенной формы 
АтД до и после лечения через 14 дней, пациентка Р., 11 лет

  Figure 4.  Comparison of foci of disseminated form of AD 
before and after treatment in 14 days, patient R., 11 years old
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магния 25%-ный 5,0 мл + раствор эуфиллина 24%-ный 
5,0 мл, лоратадин 10 мг/сут – 14 дней.

 ■ Пробиотик Линекс для детей® – 2 саше 1р/сут – 14 дней.
 ■ Наружно: мазь бацитрацин 250 МЕ/неомицин 

5000 МЕ – 3 р/сут – 7 дней, крем пимекролимус 1%-ный – 
14 дней.

 ■ Физиолечение: фототерапия 311 нм – 10 дней

Результаты лечения
Высыпания разрешились практически полностью, 

пациентка выписана со значительным улучшением 
(рис. 6).

Рекомендовано: гипоаллергенная диета, продолжить 
курс приема Линекс для детей® в течение 16 дней. 
Контрольное посещение дерматолога через 3 мес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Введение в комплекс лечения детей с АтД среднетя-
желого течения пробиотика Линекс для детей® способ-
ствовало значительной положительной динамике сим-
птомов АтД.

Применение пробиотика Линекс для детей® в форме 
саше позволило в более короткие сроки привести к умень-
шению симптомов АтД среднетяжелого течения у детей.

Таким образом, одним из перспективных направле-
ний лечения АтД является применение пробиотических 
средств, благоприятно воздействующих на микрофлору 
кишечника и иммунную функцию. 
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                      До лечения                После лечения

  Рисунок 6.  Сравнение очагов распространенной формы 
АтД до и после лечения через 14 дней, пациентка М., 8 лет

  Figure 6.  Comparison of foci of disseminated form of AD 
before and after treatment in 14 days, patient M., 8 years old
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Эффективность небулайзеров в терапии 
респираторного поражения дыхательных путей
у детей разных возрастных групп
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Резюме
Цель: изучить эффективность компрессорных небулайзеров в терапии респираторного поражения дыхательных путей у детей 
разных возрастных групп.
Материал и методы: основную группу составили 48 детей – средний возраст 9,7 ± 4,3 лет, которым в ходе лечения была при-
менена небулайзерная терапия, в контрольную группу вошли 41 ребенок – средний возраст 10,8 ± 4,7 лет, которым ингаляци-
онная терапия не проводилась. Наряду с общепринятой терапией, детям основной группы проводили сеансы ингаляционной 
терапии с использованием компрессорного небулайзера в двух режимах в зависимости от клинической симптоматики паци-
ента: при бронхитах курс составлял 5–6 дней, при пневмонии – до 8–9 дней. С использованием небулайзера вводились 
физиологический раствор, ипратропия бромид, беродуал, пульмикорт, лазолван в режиме постоянного потока, а в случаях 
диагностированного риносинусита использовался режим пульсирующей подачи аэрозоля.
Результаты: при анализе клинической картины было выявлено, что у всех пациентов процесс принимал торпидное течение с 
длительным малопродуктивным кашлем, вязкой мокротой и стойко сохраняющимися аускультативными данными при незна-
чительных сдвигах в общем анализе крови. Анализ полученных данных применения различных режимов лечения нозологи-
ческих форм заболеваний у обследованных детей показал, что у пациентов основной группы клиническая симптоматика 
сочетания заболеваний легочной патологии и риносинуситов купировалась при применении режима пульсирующей подачи 
в сроки 6,1 ± 0,7 дней (р<0,05), в случаях изолированных вариантов бронхитов и пневмонии применение режима постоянно-
го потока позволило сократить сроки госпитализации детей до 82 ± 7,4% от нормативных показателей койко-дней.
Заключение: проведенные собственные исследования по эффективности ингаляционной терапии у детей выявили широкий 
диапазон клинического воздействия с помощью компрессорного небулайзера независимо от возраста пациента: клиническая 
симптоматика сочетания заболеваний легочной патологии и риносинуситов купировалась при применении режима пульси-
рующей подачи в более короткие сроки в сравнении с группой контроля без ингаляционной терапии, что позволило сократить 
сроки госпитализации детей в стационаре.

Ключевые слова: дети, бронхит, пневмония, риносинусит, компрессорные небулайзеры
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Abstract
Objective: to study the effectiveness of compressor nebulizers in the treatment of respiratory tract respiratory infections in children 
of different age groups.
Material and methods: the main group consisted of 57 children – the average age was 9,7 ± 4,3 years, who were treated with 
nebulizer therapy using the compressor nebulizer during treatment, 32 children were included in the control group – the average 
age was 10,8 ± 4,7 years who have not been administered inhalation therapy. Along with conventional therapy, children of the 
main group underwent inhalation therapy using the compressor nebulizer in two modes, depending on the clinical symptoms of 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Последние десятилетия ознаменовались совершен-
ствованием небулайзерной техники для повышения 
эффективности лечения широкого круга патологических 
состояний, в том числе бронхообструктивного синдрома 
различной этиологии, стенозирующего ларинготрахеита, 
риносинусита, муковисцидоза, бронхоэктазии и других 
острых и хронических заболеваний [1–3].

Оптимальным способом поступления препарата в 
бронхиальное дерево в настоящее время рассматривает-
ся ингаляционное введение [4]. При этом происходит 
быстрое поступление лекарственного средства в дыха-
тельные пути, его активность непосредственно в патоло-
гическом очаге, что, безусловно, способствует уменьше-
нию регистрации нежелательных реакций [5]. На сегодня 
в пульмонологической практике все большую актуаль-
ность приобретает ингаляционная терапия с применени-
ем небулайзеров [6]. Теоретической основой метода 
небулазерной терапии является тот факт, что аппарат 
обеспечивает быструю генерацию аэрозоля, доставку его 
в бронхиальное дерево и альвеолы при минимальных 
потерях лекарственного вещества. Метод достаточно 
прост в применении, надежен и доступен для использо-
вания в любую стадию заболевания во всех возрастных 
периодах жизни [7]. Особую актуальность небулайзерная 
терапия приобретает у детей раннего возраста.

Основными принципами действия компрессионных 
небулайзеров являются синтез и распыление небул аэро-
золя с помощью сжатого газа (воздух или кислород), что 
позволяет мельчайшим частицам (средний размер 5 мкм) 
проникнуть во все отделы дыхательных путей. Необходимо 
отметить, что в распыленном виде препарат почти не 
оседает там, где сформировались эмфизема и ателектазы. 
Главными преимуществами небулайзерного лечения слу-
жат простое выполнение процедуры, быстрая доставка 
лечебной дозы ингалируемого средства, проникновение 
его в участки легких, вентиляция которых затруднена, 

возможность проведения масочной ингаляции у детей с 
рождения. Положительным моментом является тот факт, 
что использование маски с целью введения муколитиче-
ского препарата при воспалении верхних дыхательных 
путей способствует также улучшению реологии слизи 
носоглоточного секрета. Однако важно помнить, что 
использование маски при ингаляции уменьшает дозу 
препарата. Следовательно, у младенцев и детей раннего 
возраста необходимо использовать маску соответственно 
возрасту. Что касается терапии обструктивного синдрома, 
необходимо отметить неоспоримую эффективность небу-
лайзерного лечения [8]. Особенностью данного патологи-
ческого состояния следует считать существенное сужение 
дыхательных путей, что обуславливает необходимость 
проведения вначале ингаляции бронхолитиков, а через 
15–20 минут – муколитических препаратов [6, 9].

Врачу нужно дифференцированно оценивать симпто-
матику поражения дыхательных путей с целью адекватно-
го подбора рациональных методов терапии. В связи с этим 
при острых респираторных инфекциях обращает на себя 
внимание эффективность применения ингаляционной 
терапии. Поразительный прогресс в ингаляционной техни-
ке в последние 3–4 десятилетия в корне изменил подходы 
к терапии респираторной патологии [3, 10]. Повсеместное 
внедрение небулайзеров повысило эффективность и 
результативность терапевтических возможностей. Термин 
«небулайзер» в переводе с латинского языка означает 
туман («nebula») и представляет собой устройство, позво-
ляющее диспергировать жидкое лекарственное средство в 
аэрозоль [11]. Широкое использование небулайзерного 
лечения в педиатрической практике вполне можно объяс-
нить. Так, при небулизации препарата не возникает необ-
ходимости синхронизировать вдох с впрыскиванием аэро-
золя и выполнять специальные дыхательные действия в 
отличие от применения дозированного ингалятора [7, 12].

В настоящее время существует несколько разновидно-
стей небулайзеров [10]. Поскольку для небулизации жид-
кого лекарственного средства необходима энергия, то 

the patient: for bronchitis, the course was 5–6 days, for pneumonia – up to 8–9 days. Using the compressor nebulizer , physiolog-
ical saline, ipratropium bromide, berodual, pulmicort, lasolvan were injected in a constant flow mode, and in cases of diagnosed 
rhinosinusitis, a pulsed aerosol delivery regime was used.
Results: when analyzing the clinical picture, it was revealed that in all patients the process took a torpid course with prolonged 
unproductive cough, viscous sputum and persistently retained auscultatory data with insignificant changes in the general blood 
test. Analysis of the obtained data on the use of various treatment regimens for nosological forms of diseases in the examined 
children showed that in the patients of the main group the clinical symptoms of a combination of pulmonary diseases and rhino-
sinusitis were stopped when applying the pulsating delivery regimen in terms of 6,1 ± 0,7 days (p<0.05), in cases of isolated vari-
ants of bronchitis and pneumonia, the use of a constant flow regime reduced the hospitalization of children to 82 ± 7,4% of the 
standard indicators of bed days.
Conclusion: our own studies on the effectiveness of inhalation therapy in children revealed a wide range of clinical effects using 
the compressor nebulizer, regardless of the age of the patient: the clinical symptoms of a combination of pulmonary diseases and 
rhinosinusitis were stopped by using a pulsating delivery regimen in a shorter time compared to the control group without inhala-
tion therapy, which reduced the hospitalization of children in the hospital.

Keywords: children, bronchitis, pneumonia, rhinosinusitis, compressor nebulizers
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в  зависимости от ее вида принято выделять 3 основных 
класса: компрессорные, ультразвуковые и мембранные [7]. 
От типа устройства зависят скорость и качество доставки 
лекарственного средства в организм [11]. Так, в ультра-
звуковых небулайзерах для генерации аэрозоля использу-
ется энергия колебаний пьезокристалла. Эти устройства 
компактны, практически бесшумны и обеспечивают наи-
более быстрое распыление аэрозоля. Однако под дейст-
вием ультразвука возможно изменение физико-химиче-
ских свойств антибактериальных препаратов и рекомби-
нантной ДНК-азы, широко применяемой в комплексной 
терапии, например у пациентов с муковисцидозом. Также к 
недостаткам ультразвуковых небулайзеров следует отне-
сти большой остаточный объем. Это влечет за собой суще-
ственные потери препарата. Что касается мембранных 
небулайзеров, в них применяется вибрирующая пластина 
или мембрана, имеющая многочисленные мельчайшие 
отверстия, через которые жидкое лекарственное средство 
генерируется в аэрозоль [7]. К сожалению, высокая стои-
мость несколько ограничивает применение их в России.

В данной статье внимание авторов сконцентрировано 
преимущественно на характеристике компрессорных 
небулайзеров. Ингаляция целого ряда лекарственных 
препаратов возможна только с помощью компрессорного 
(струйного) небулайзера, использующего для продукции 
аэрозоля струю газа (воздуха или кислорода). Для опти-
мального выбора небулайзера необходимо учитывать 
такие его параметры, как аэродинамический диаметр 
частиц генерируемого аэрозоля, скорость создания воз-
душного потока, остаточный объем, время распыления 
раствора. Образовавшийся «первичный» аэрозоль попа-
дает на систему отражателей, при этом образуется «вто-
ричный» мелкодисперсный аэрозоль с размером частиц, 
позволяющим проникать в альвеолы [7].

Оптимальным для попадания в нижние дыхательные 
пути является аэрозоль с преимущественным содержани-
ем частиц от 2 до 5 мкм. В спектре разнообразия различ-
ных ингаляторов особое внимание привлекает современ-
ный компрессорный ингалятор Pari, который предназна-
чен для лечения заболеваний носовых пазух и верхних 
дыхательных путей согласно инструкции по применению 
небулайзеров. Данный ингалятор используется при тера-
пии различных заболеваний: острые и хронические сину-
ситы различной этиологии, риносинуситы, сочетанные 
заболевания верхних и нижних дыхательных путей. 
Конструктивной особенностью прибора является наличие 
двух компрессоров: для постоянной и пульсирующей 
подачи аэрозоля. Пульсирующая подача мелкодисперс-
ного аэрозоля лекарственного средства осуществляется 
непосредственно в придаточной пазухе носа. При этом 
одномоментно происходит увлажнение слизистой обо-
лочки медикаментом. Для ингаляции с таким небулайзе-
ром можно проводить ирригационную терапию, исполь-
зовать антибактериальные, муколитические, секретолити-
ческие и кортикостероидные препараты.

Модели данных небулайзеров распыляют лекарствен-
ное средство до диаметра 2,2–3,9 мкм и обеспечивают 
высокую скорость распыления (212–875 мг/мин), что 

сокращает время проведения процедуры и позволяет 
проводить ингаляции в любом месте и в любое время. 
Эффективность ингаляции обеспечивается высокой 
респираторной фракцией, что позволяет проникать 
лекарственному веществу в дистальные отделы дыха-
тельных путей [13, 14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить эффективность компрессорных небулайзеров 
в терапии респираторного поражения дыхательных путей 
у детей разных возрастных групп. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа выполнена на базе пульмонологического отде-
ления детского стационара ГАУЗ ЦГКБ № 18 г. Казани. Под 
наблюдением находилось 89 детей  – 38 мальчиков и
51 девочка в возрасте от 2 до 17 лет  – средний возраст
10,3 ± 4,6 лет, которые были сформированы в 2 группы с 
различными вариантами течения бронхитов и пневмонии, 
в том числе осложненными риносинуситами. Первую 
(основную) группу составили 48 детей – 21 мальчик и 27 
девочек в возрасте от 2 до 16 лет  – средний возраст
9,7 ± 4,3 лет, которым в ходе лечения была применена 
небулайзерная терапия на аппарате Pari Sinus. Во вторую 
(контрольную) группу вошли 41 ребенок – 17 мальчиков и 
24 девочки в возрасте от 3 до 17 лет – средний возраст
10,8 ± 4,7 лет, которым ингаляционная терапия не прово-
дилась. Постановка диагноза основывалась на тщательном 
анализе анамнестических данных пациента, клинических 
параметров, результатах параклинических и собственных 
исследований. Динамическое обследование включало еже-
дневное наблюдение за детьми в течение всего периода 
пребывания в стационаре. Наряду с педиатром, дети по 
показаниям осматривались узкими специалистами.

Поскольку в формировании бронхолегочной патоло-
гии имеют значение анте- и постнатальные факторы, осо-
бое внимание было уделено заболеваемости обоих роди-
телей, течению беременности матерей, характеру вскарм-
ливания, наличию сопутствующих состояний и заболева-
ний, медицинским и социальным факторам. Учитывая, что 
в обследование были включены подростки, пристальное 
внимание было обращено на наличие вредных привычек.

Всем детям в ходе стационарного лечения при посту-
плении и выписке проводилось параклиническое обследо-
вание: общие анализы крови, мочи, копрограмма, а по 
показаниям – биохимический анализ крови. Инструмен-
тальные исследования включали рентгенографию органов 
грудной клетки в динамике, функцию внешнего дыхания с 
последующей компьютерной обработкой результатов.

Наряду с общепринятой терапией заболеваний ниж-
них дыхательных путей, включающей по показаниям 
антибактериальную, антипиретическую, противокашле-
вую терапию, витаминотерапию, физиотерапию, детям 
основной группы проводили сеансы ингаляционной 
терапии с использованием компрессорного небулайзера 
Pari Sinus в двух режимах в зависимости от клинической 
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симптоматики пациента. При бронхитах курс ингаляци-
онной терапии составлял в среднем 5–6 дней, тогда как 
при пневмонии сроки лечения небулайзерной терапии 
были более пролонгированными (до 8–9 дней). С исполь-
зованием компрессорного небулайзера вводились 
физио логический раствор, ипратропия бромид, беродуал, 
пульмикорт, лазолван в режиме постоянного потока, а в 
случаях диагностированного риносинусита использовал-
ся режим пульсирующей подачи аэрозоля. 

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью программы Microsoft Excel 2010: 
обработка вариационного ряда, вычисление средних 
арифметических величин и ошибки средней, показателей 
достоверности различий по критерию Стьюдента. Для 
получения объективных результатов был применен инди-
видуальный анализ цифровых данных в процентах.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Анализ акушерского анамнеза родителей, как пока-
зали исследования, не был отягощен у подавляющего 
большинства обследованных детей. Большая часть их 
(70,1%) родились в срок, с нормальной массой тела, при 
этом 1,1% детей – в состоянии асфиксии. Находились на 
естественном вскармливании 83,1% детей. Установлено, 
что 37,1 ± 4,2% из общего числа наблюдаемых имели 
хронические очаги инфекции, преимущественно в виде 
тонзиллита, аденоидита и синусита. Повторные эпизоды 
заболевания у пациентов диагностировались 6–8 раз в 
течение года, а у 74,2% обследованных выявлялась высо-
кая заболеваемость острыми респираторными инфекция-
ми, достигающая 8 и более раз в течение года (табл. 1).

Результаты общего анализа крови выявили отклоне-
ния от нормативных значений у 69,7 ± 6,8% пациентов в 
виде снижения гемоглобина в 7,9% случаев, умеренного 
лейкоцитоза – в половине случаев и ускорения СОЭ – в 
61,8% случаев. Так, СОЭ увеличивался в крови у каждого 
второго ребенка на фоне нормативных показателей 
общего количества лейкоцитов. Данный факт был расце-
нен нами как отражение гипореактивности ребенка, что 
согласуется с литературными данными [15]. Анализ 
«белой» крови также выявил в 49,4% случаев явления 
нейтрофилеза, в 13,5% случаев – увеличение количества 
палочкоядерных нейтрофилов, у 16,9% наблюдаемых  – 
анэозинофилию, в 22,5% случаев – лимфопению и реже 
лимфоцитоз – у 12,4% пациентов. 

Диагноз пневмонии устанавливался по данным физи-
кального обследования и рентгенологического контроля. 
Анализ показал, что лишь у 42,7% наблюдаемых дебют 
бронхита и пневмонии проходил с повышением темпе-
ратуры тела до фебрильных цифр. При анализе клиниче-
ской картины было выявлено, что у всех пациентов про-
цесс принимал торпидное течение с длительным мало-
продуктивным кашлем, вязкой мокротой и стойко сохра-
няющимися аускультативными данными при незначи-
тельных сдвигах в общем анализе крови (табл. 2).

 Таблица 1. Характеристика обследованных детей по дан-
ным анамнеза

 Table 1. Characteristics of the examined children based on 
case history data

Параметры Основная группа, % 
(N = 48)

Группа контроля, % 
(N = 41)

Акушерский анамнез

37 недель и менее 29,7 ± 2,3* 26,1 ± 2,9

38–40 недель 67,6 ± 4,9* 71,5 ± 5,8

40 недель и более 2,7 ± 0,5* 2,4 ± 0,2

Асфиксия при рождении 0,3 ± 0,02*** 1,7 ± 0,1

Анамнез жизни

Естественное вскармливание 71,4 ± 4,2** 89,3 ± 6,3

Искусственное вскармливание 19,5 ± 1,9*** 7,2 ± 1,2

Смешанное вскармливание 9,1 ± 0,9** 4,5 ± 0,7

Хронические очаги инфекции 39,2 ± 2,9* 34,1 ± 3,2

Заболеваемость острыми 
респираторными инфекциями 
более 8 раз в год

76,7 ± 5,2* 69,3 ± 4,1

*р>0,05; **р<0,05; ***р<0,01 по отношению к группе контроля

 Таблица 2. Клиническо-лабораторно-инструментальная 
характеристика обследованных детей

 Table 2. Clinical, laboratory and instrumental characteristics 
of the examined children

Параметры Основная группа, % 
(N = 48)

Группа контроля, % 
(N = 41)

Клиническая характеристика дебюта заболевания

Субфебрильная температура 23,4 ± 1,3** 32,6 ± 1,8

Фебрильная температура 46,3 ± 2,7* 41,2 ± 2,9

Торпидное течение 100,0* 100,0

Малопродуктивный кашель 100,0* 100,0

Вязкая мокрота 100,0* 100,0

Лабораторно-инструментальная характеристика

Снижение гемоглобина 7,4 ± 0,8* 8,1 ± 0,3

Ускорение СОЭ 67,2 ± 4,5* 59,4 ± 3,8

Нейтрофилез 43,6 ± 3,4** 56,2 ± 3,6

Увеличение палочкоядерных 
нейтрофилов 15,2 ± 1,2* 12,7 ± 0,5

Анэозинофилия 19,6 ± 1,7** 12,1 ± 0,8

Лимфопения 23,7 ± 1,3* 21,8 ± 1,1

Лимфоцитоз 11,6 ± 0,9* 12,9 ± 0,6

Физикальные признаки 
бронхита или пневмонии 100,0* 100,0

Рентгенологически подтверж-
денный диагноз пневмонии 100,0* 100,0

*р>0,05; **р<0,05; ***р<0,01 по отношению к группе контроля
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Обобщая описанную клиническую картину обследо-
ванных пациентов, следует подчеркнуть, что, исходя их 
физикального обследования и гематологических показа-
телей крови, в половине случаев регистрировалось состо-
яние гипорезистентности: вялое течение воспалительно-
го процесса на фоне малоизмененных показателей гемо-
граммы, что согласуется с данными литературы [15].

Анализируя полученные данные применения различ-
ных режимов лечения нозологических форм заболева-
ний у обследованных детей, следует подчеркнуть эффек-
тивность использования небулайзерной терапии у паци-
ентов основной группы в сравнении с группой контроля. 
Так, если у пациентов основной группы клиническая 
симптоматика сочетания заболеваний легочной патоло-
гии и риносинуситов купировалась при применении 
режима пульсирующей подачи в сроки 6,1 ± 0,7 дней 
(р<0,05), то в группе контроля регресс симптомов проис-
ходил в более продолжительные сроки 9,4 ± 1,3 дней.
В случаях изолированных вариантов бронхитов и пнев-
монии применение режима постоянного потока позволи-
ло сократить сроки госпитализации детей до 82 ± 7,4% от 
нормативных показателей койко-дней (табл. 3).

Исходя из полученных наблюдений, мы убедились в 
высокой эффективности использования компрессорного 
небулайзера. Длительный личный опыт использования 
многообразных подходов к проведению небулайзерной 
терапии впервые показал значительное преимущество 
ингаляций аэрозолей различных лекарственных препа-
ратов с помощью небулайзеров Pari Sinus, отличающихся 

высоким качеством, степенью надежности и безопасно-
сти для лечения различной патологии органов дыхания, в 
том числе сочетанной, как у детей младенческого возрас-
та, так и у подростков. Внимание привлекает широкий 
спектр охвата ингаляционной терапии детей разного 
возраста, включая детей периода раннего детства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одной из самых древнейших исцеляющих манипуля-
ций является ингаляция. Спектр применения такой 
лечебной процедуры огромен, но в последние несколь-
ко десятилетий ее активно назначают при респиратор-
ных болезнях различной степени тяжести. Раньше аппа-
ратные ингаляции были доступны только в лечебных 
учреждениях. Сегодня технологии не стоят на месте, и 
каждая семья может приобрести небулайзер для домаш-
него применения. Эффективность ингаляции обуслов-
лена тем фактом, что лечебный раствор может воздей-
ствовать непосредственно на проблемную зону – рото-
вую полость, гортань, бронхи, альвеолы.

Небулайзерное лечение является одним из самых 
эффективных, поскольку благодаря ему осуществляется 
точная доставка лекарств в дыхательные пути. Что каса-
ется компрессорного ингалятора, он превращает жидкую 
лекарственную смесь в мелкодисперсный аэрозоль. При 
этом распыляющийся лекарственный раствор имеет диа-
метр частиц не более 5 мкм.

Современные небулайзеры адаптированы к индиви-
дуальным потребностям пациентов любых возрастных 
групп и к решению любых терапевтических задач при 
проведении ингаляционной терапии. Неслучайно к ним 
отмечается высокая приверженность населения, посколь-
ку они представляют эффективное направленное реше-
ние для комплексной терапии заболеваний верхних и 
нижних дыхательных путей. Преимуществом некоторых 
компрессорных ингаляционных приборов является их 
многофункциональность, неинвазивность и непродолжи-
тельность процедуры, что обеспечивает комфортность 
целенаправленного лечения. Процедура ингаляции может 
быть рекомендована как в стационарных условиях, так и в 
условиях амбулаторно-поликлинической сети при тща-
тельном соблюдении инструкции по применению.  
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 Таблица 3. Сравнительный анализ эффективности исполь-
зования различных режимов терапии заболеваний бронхо-
легочной системы у обследованных детей

 Table 3. Comparative effectiveness of various therapy regi-
mens for bronchopulmonary diseases in the examined chil-
dren

Параметры Основная группа, 
дни (N = 48)

Группа контроля, 
дни (N = 41)

Бронхит + риносинусит 6,0 ± 0,4** 9,7 ± 1,4

Пневмония + риносинусит 6,4 ± 0,7* 9,2 ± 1,3

Бронхит 5,9 ± 0,3* 8,9 ± 1,2

Пневмония 6,2 ± 0,6* 8,6 ± 1,1

*р<0,05; **р<0,01 по отношению к группе контроля
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Витамин D и продукция дефензинов у детей 
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Резюме
Актуальность: иммунотропные эффекты холекальциферола опосредуются витамин-D-индуцируемым синтезом антимикроб-
ных пептидов (АМП), в частности β-дефензинов. Исследований, подтверждающих влияние обеспеченности витамином D на 
синтез АМП, в педиатрической клинической практике крайне мало. 
Цель: анализ взаимосвязи между обеспеченностью витамином D и продукцией АМП и оценка влияния приема препаратов 
холекальциферола на синтез дефензинов у детей раннего возраста.
Материалы и методы: Обследовано 108 здоровых детей в возрасте от 1 месяца до 3 лет, из которых адекватно обеспеченных 
витамином D (уровень кальцидиола более 30 нг/мл) – 34 (31,5%), с недостаточностью (от 20 до 30 нг/мл) – 40 (37,0%), дефи-
цитом витамина D (от 10 до 20 нг/мл) – 27 (25,0%) и тяжелым дефицитом (менее 10 нг/мл) – 7 (6,5%) детей. При наличии 
гиповитаминоза D с целью коррекции назначался месячный курс холекальциферола в дозах 2000–4000 МЕ/сут, а при нор-
мальной обеспеченности  – профилактический прием 1000 МЕ/сут. Трехкратно определялись показатели 25(ОН)D, β1- и 
β2-дефензинов. 
Результаты. На естественном вскармливании показатели β1-дефензина в 2,3 раза (p<0,05), а β2-дефензина в 7,5 раза (p<0,001) 
превосходят таковые у детей, находящихся на искусственном вскармливании. 
На фоне курса коррекции уровень β1-дефензина вырос с 3,3 [2,24–5,85] пг/мл до 3,7 [2,25–6,32] пг/мл (p = 0,05), а 
β2-дефензина – с 240,7 [86,77–686,64] пг/мл до 514,2 [468,19–1104,98] пг/мл (р<0,001). Лечебные дозы холекальциферола 
способствовали более существенному приросту β1- и β2-дефензина, между суточной дозой витамина D и приростом 
β2-дефензина выявлена прямая корреляционная связь (r = 0,34, p<0,05).
Прием профилактической дозы холекальциферола 1000 МЕ/сут в течение 6 мес сопровождался дальнейшим увеличением 
продукции АМП – уровень β1-дефензина вырос в 2,4 раза (р<0,001), а уровень β2-дефензина – в 2,5 раза (р<0,001) по срав-
нению с исходными значениями.
Выводы. Прием препаратов холекальциферола у детей раннего возраста сопровождается повышением уровня β-дефензинов – 
важнейших факторов врожденного иммунитета. 

Ключевые слова: витамин D, холекальциферол, иммунотропные эффекты, антимикробные пептиды, дефензины, врожден-
ный иммунитет
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Abstract
Relevance: immunotropic effects of cholecalciferol are caused by vitamin-D-induced synthesis of antimicrobial peptides (AMP), in 
particular β-defensins. There are very few studies in pediatric clinical practice confirming the effect of vitamin D availability on 
AMP synthesis. 
Aim: analysis of the correlation between vitamin D availability and AMP production and assessment of the effect of cholecalciferol 
medication intake on defensin synthesis in young children.
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ВВЕДЕНИЕ

Влиянию витамина D на функции иммунной системы 
в последнее время уделяется огромное значение [1–9]. 
Первые упоминания о роли витамина D в механизмах 
иммунной защиты были предложены более 150 лет 
назад, когда в Британии обнаружили положительный кли-
нический эффект при использовании рыбьего жира у 
больных туберкулезом [10]. 

Однако собственно роль витамина D как одного из 
иммуномодуляторов была обоснована лишь в 80-х годах 
ХХ столетия, когда впервые были обнаружены рецепторы 
витамина D (VDR) на поверхности ряда клеток иммунной 
системы, включая моноциты, Т- и В-лимфоциты [11]. На 
сегодняшний день рецепторы к витамину D (VDR) обнару-
жены на поверхности практически всех иммунных кле-
ток: CD4+ и CD8+ лимфоцитов, В-лимфоцитов, нейтрофи-
лов, антигенпрезентирующих клеток, в том числе макро-
фагов и дендритных клеток [2, 9, 12, 13], делая их воспри-
имчивыми к витамин-D-опосредованной модуляции. 

Помимо прямого модулирующего действия на раз-
личные клетки иммунной системы, имеется еще один 
очень важный механизм, обеспечивающий иммунотроп-
ное действие витамина D, – влияние на продукцию анти-
микробных пептидов (АМП) [2, 13–18].

АМП представляют собой универсальные молекулы, 
являющиеся важнейшим звеном врожденного иммуните-
та. АМП принадлежат к группе эволюционно старейших 
механизмов защиты организма от чужеродных агентов и 
представлены группой относительно небольших по раз-
меру пептидов, которые встречаются в организме всех 
млекопитающих, в том числе человека [18–21].

Очень большой и разнообразной группой представ-
лены АМП, принадлежащие к семейству дефензинов. 
Дефензины являются амфипатическими молекулами, то 
есть их гидрофильные и гидрофобные участки четко 

отделены друг от друга. Это свойство облегчает связыва-
ние и встраивание их в фосфолипидный бислой микро-
организмов [20, 22].

Вторичная структура дефензинов представлена 
β-складчатой антипараллельной структурой (β-листы, или 
складчатые слои), стабилизированной тремя внутримоле-
кулярными дисульфидными мостиками между остатками 
цистеина. Наличие дисульфидных связей обеспечивает 
сохранение устойчивости молекул дефензинов к много-
численным лейкоцитарным и микробным протеиназам и 
сохранение антибиотических свойств в очаге воспаления 
[18-23]. Из-за различного расположения этих дисульфид-
ных связей семейство дефензинов делят на три типа: α- 
(HNP, HD), β- (HBD) и θ-дефензины [18, 23, 24]. 

Пептиды из семейства β-дефензинов построены из 
38–42 аминокислотных остатков и имеют молекулярную 
массу 4–5 кДа. Их третичная структура сходна с таковой 
α-дефензинов, но дисульфидные мостики у них располо-
жены между остатками Cys1-Cys5, Cys2-Cys4 и Cys3-Cys6 
[22, 23].

Первый β-дефензин человека был выделен в 1995 г. 
K.W. Bensch и соавт. из диализата гемофильтрата. Это был 
пептид, состоящий из 36 аминокислотных остатков, его 
обозначили HBD-1 (HumanBeta Defensin-1) [25]. 
Последующие β-дефензины принято обозначать, добав-
ляя к аббревиатуре HBD порядковый номер по мере их 
открытия. На данный момент у человека известно шесть 
β-дефензинов (HBD-1, HBD-2, HBD-3, HBD-4, HBD-5 и 
HBD-6) [20, 26]. Основными продуцентами β-дефензинов 
являются различные эпителиоциты, в том числе кератино-
циты. HBD, в частности, экспрессируются эпителиоцитами 
респираторного и урогенитального трактов, энтероцита-
ми толстого кишечника, клетками роговицы, эпителиоци-
тами конъюнктивы [21]. Пептиды HBD-1, HBD-2, HBD-3 
также экспрессируются моноцитами, макрофагами, ден-
дритными и NK-клетками [18, 20, 21].

Materials and methods: 108 healthy children aged 1 month to 3 years were examined, of which 34 (31.5%) were adequately 
provided with vitamin D (calcidiol level over 30 ng/ml), 40 (37.0%) with insufficiency (20 to 30 ng/ml), 27 (25.0%) with vitamin D 
deficiency (10 to 20 ng/ml) and 7 (6.5%) with severe deficit (less than 10 ng/ml). In the presence of hypovitaminose of vitamin D 
the monthly course of cholecalciferol in doses of 2000-4000 IU/day was prescribed for correction, and in normal provision – 
prophylactic administration of 1000 IU/day. The indices of 25(ON)D, β1- and β2-defensins were determined three times. 
Results. On natural feeding, the rates of β1-defensin are 2.3 times (p<0.05) and β2-defensin 7.5 times (p<0.001) higher than those 
of children on artificial feeding. 
Against the background of the correction course, the level of β1-dephensin increased from 3.3 [2.24-5.85] pg/ml to 3.7 [2.25-6.32] 
pg/ml (p = 0.05), and β2-dephensin from 240.7 [86.77-686.64] pg/ml to 514.2 [468.19–1104.98] pg/ml (р<0.001). The treatment 
doses of cholecalciferol contributed to a more significant increase of β1- and β2-defensin; a direct correlation relationship (r = 0.34, 
p<0.05) was found between the daily dose of vitamin D and the increase of β2-defensin.
Reception of the prophylactic dose of cholecalcipherol of 1000 IU/day during 6 months was accompanied by further increase of 
АМP production – the level of β1-defensin increased 2.4 times (р<0,001), and the level of β2-defensin – 2.5 times (р<0,001) in 
comparison with the initial values.
Conclusions. Administration of cholecalcipherol preparations in children of early age is accompanied by an increase in the level of 
β-defensins – the most important factors of congenital immunity. 

Keywords: vitamin D, cholecalciferol, immunotropic effects, antimicrobial peptides, defensins, congenital immunity
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Непосредственный эффект противомикробной защи-
ты АМП осуществляют путем неокислительного киллинга 
бактерий. Пептиды связываются с клеточной мембраной 
патогенных микроорганизмов благодаря электростатиче-
скому взаимодействию между их положительно заряжен-
ной мембраной и отрицательно заряженной липидной 
мембраной бактериальных клеток [27].

В многочисленных исследованиях продемонстриро-
вана роль представителей семейства β-дефензинов в 
отношении бактерий, вирусов и грибов. В частности, 
показана бактерицидная активность β-дефензинов в 
отношении S. Typhimurium [28], in vitro показана значи-
тельная противомикробная активность против E. coli и 
S. Typhi [29, 30], против Actinobacillus pleuropneumoniae 
у свиней [31]. Доказана бактерицидная активность пред-
ставителей семейства β-дефензинов в отношении бак-
терий, поражающих респираторный тракт: H. Influenzae 
[32, 33], S. pneumoniae, M. catarrhalis [33, 34].

Продемонстрировано снижение под действием 
β-дефензинов инфицированности клеток вирусом имму-
нодефицита человека [35, 36]. На фоне повышения про-
дукции β-дефензинов происходит блокирование проник-
новения РС-вируса в клетку хозяина [37]. In vitro показа-
но ингибирование вируса ветряной оспы Varicella zoster 
[38], продемонстрированы эффективность и механизмы 
действия в отношении Candida albicans [39, 40]. 

Помимо своего непосредственного противомикроб-
ного эффекта, дефензины могут активировать различные 
клеточные популяции для синтеза и секреции провоспа-
лительных и иммунорегуляторных медиаторов [13, 21]. 
Они способны индуцировать секрецию цитокинов за счет 
участия в регуляции экспрессии генов соответствующих 
рецепторов. Показано, что HBD-2, HBD-3 и HBD-4, но не 
HBD-1 стимулируют кератиноциты человека, что, в свою 
очередь, способствует увеличению генной экспрессии и, 
как следствие, увеличению продукции интерлейкинов (IL-
6, IL-10) и интерферонов (ИФН-α) [13, 21]. В то же время 
ингибирование HBD способствует снижению миграции и 
пролиферации кератиноцитов [21].

Помимо этого, показана роль β-дефензинов в сниже-
нии аллергических заболеваний, обусловленная влияни-
ем на различные звенья воспаления [41-48]. Так, Dilek F. 
и соавт. показали, что уровни β-2-дефензинов среди 
детей с аллергическим ринитом были достоверно ниже 
по сравнению с группой контроля – 173,8 и 241,6 пг/мл 
соответственно (p = 0,01). Также была получена выражен-
ная отрицательная корреляция между уровнями HBD-2 и 
степенью тяжести заболевания (r = –0,78, p<0,001) [41]. 

В других исследованиях демонстрируется защитная 
роль β-дефензинов при атопическом дерматите [44–46] 
и бронхиальной астме [47, 48].

Продукция дефензинов начинается в рибосомах раз-
личных клеток организма в виде прекурсорных молекул, 
состоящих из 64–100 аминокислотных остатков [18, 21, 
49]. В дальнейшем происходит модификация предше-
ственников дефензинов в комплексе Гольджи, которая 
заключается в удалении части сигнальной последова-
тельности и отщеплении определенных сегментов от 

терминального региона молекулы [18, 21]. В результате 
этих преобразований формируется несколько молеку-
лярных форм, создающих разнообразие АМП, из которых 
происходит образование фрагментов с наиболее мощ-
ным бактерицидным эффектом [21, 49]. 

Как упоминалось выше, экспрессия β-дефензинов 
может быть конститутивной и индуцибельной [18, 49]. 
При этом активация продукции β-дефензинов может про-
исходить через TLR-зависимый путь, посредством актива-
ции TLR2, TLR3, TLR4, TLR5 и TLR9 [18, 21, 50, 51], а также 
через TLR-независимый путь за счет активации рецепто-
ров PAR (активируемый протеазой рецептор) [21, 22]. 
Помимо этого, активация синтеза β-дефензинов может 
происходить в результате воздействия витамина D – так 
называемая VDR-опосредованная индукция [13, 17, 52].

Рассматривается несколько вариантов влияния холе-
кальциферола на продукцию АМП, однако большинство 
авторов придерживаются мнения о наличии рецепторов 
витамина D (VDR) в промоторной части генов, кодирующих 
синтез АМП из семейства дефензинов (DEF4A). Взаимо-
действие витамина D с VDR-промотором генов DEF4A 
обусловливает индукцию синтеза дефензинов [13, 18, 52]. 

Цель работы – анализ взаимосвязи между обеспечен-
ностью витамином D и продукцией АМП и оценка влия-
ния приема препаратов холекальциферола на синтез 
дефензинов у детей раннего возраста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В рамках регионального фрагмента фармако-эпиде-
миологического исследования РОDНИЧОК-2, проводив-
шегося в Северо-Кавказском федеральном округе, выпол-
нен анализ зависимости уровней АМП из семейства 
β-дефензинов (β1- и β2-дефензины) от обеспеченности 
витамином D у детей раннего возраста. 

В исследовании приняли участие 108 условно здоро-
вых детей в возрасте от 1 месяца до 3 лет жизни, из кото-
рых 50 (46,3%) – первого года жизни, 30 (27,8%) – второ-
го и 28 (25,9%) – третьего года жизни.

После получения результатов первого определения 
концентрации кальцидиола и АМП сыворотки общая 
группа пациентов была распределена на подгруппы в 
зависимости от исходной на момент начала исследова-
ния обеспеченности витамином D: пациенты с адекват-
ной обеспеченностью витамином D – 34 (31,5%), с недо-
статочностью  – 40 (37,0%) детей, дефицитом витамина 
D  – 27 (25,0%) детей и тяжелым дефицитом 7 (6,5%) 
пациентов. Далее назначение лечебных доз препарата 
холекальциферола происходило дифференцированно в 
зависимости от исходной обеспеченности витамином D. 

Схема назначения препаратов витамина D детям, 
вошедшим в исследование, на основании их исходной 
обеспеченности витамином D представлена на рис. 1. 

На этапе коррекции статуса витамина D (второй этап 
исследования) детьми с гиповитаминозом D в течение 30 
дней принимались так называемые лечебные дозировки 
препаратов холекальциферола, а детьми, у которых на 
первом этапе уровень обеспеченности соответствовал 
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нормальному (более 30 нг/мл),  – профилактическая 
доза – 1000 МЕ/сут. По истечении месяца приема паци-
енты были приглашены для повторного забора крови с 
целью определения эффективности проводимой коррек-
ции недостаточности, а также оценки β1- и β2-дефензинов 
на фоне проводимой коррекции. 

На третьем этапе исследования детям назначалась 
профилактическая доза водного раствора холекальцифе-
рола  – 1000 МЕ/сут  – длительностью курса 6 месяцев, 
после чего пациенты вновь приглашались для взятия 
крови с целью определения концентраций кальцидиола 
сыворотки и уровней антимикробных пептидов (β1- и 
β2-дефензинов). К концу третьего этапа исследования 
численность выборки составила 72 ребенка, что состави-
ло 66,7% от исходного числа детей, вошедших в группу.

Обеспеченность витамином D оценивалась на осно-
вании определения концентрации кальцидиола (25(ОН)
D) сыворотки крови методом конкурентного хемилюми-
несцентного иммуноанализа (CLIA), выполненного в 
лаборатории научного центра «ЭФиС» г. Москвы.

Оценку результатов обеспеченности витамином D 
осуществляли в соответствии с критериями, отраженными 
в Национальной программе «Недостаточность витамина 
D у детей и подростков Российской Федерации: совре-
менные подходы к коррекции» (2018): концентрация 
кальцидиола сыворотки менее 10 нг/мл (менее 25 
нмоль/л) – тяжелый дефицит витамина D; уровень каль-
цидиола сыворотки от 10 до 20 нг/мл (25–50 нмоль/л) – 
дефицит; концентрация 25(ОН)D от 20 до 30 нг/мл (51–75 
нмоль/л) – недостаточность; адекватный уровень витами-
на D определялся как концентрация 25(ОН)D более 30 нг/
мл (более 75 нмоль/л); уровень с возможным проявлени-
ем токсичности  – более 100 нг/л (более 250 нмоль/л); 

абсолютно токсичный уровень  – концентрация 25(ОН)D 
более 200 нг/мл (более 500 нмоль/л) [53].

Содержание β1- и β2-дефензинов в образцах сыво-
ротки крови определяли иммуноферментным методом 
(«Сэндвич»-метод) с использованием набора реактивов 
SEB373Hu и SEA072Hu фирмы Cloud-CloneCorp.®(США/
КНР) соответственно на мультимодальном ридере 
VarioskanFlash «ThermoFisherScientific» (США) в научно-
исследовательской лаборатории «Нанобиотехнология и 
биофизика» Центра биотехнологического инжиниринга 
Северо-Кавказского федерального университета г. Став-
ро поля. Для оценки уровней β1- и β2-дефензинов нет 
общепринятых референсных значений. 

Статистическая обработка и анализ результатов исследо-
вания проводились с использованием пакета программ 
AtteStat, STATISTICA 10.0. Для параметрических количествен-
ных 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 межгруппо-
вых различий при анализе количественных параметриче-
ских данных использовали t-критерий Стьюдента, при ано-
мальном распределении в группах с количественными 
непараметрическими данными использовались U-критерий 
Манна – Уитни. Для выявления статистической значимости 
различий между качественными данными использовали 
критерий Пирсона (χ2) с поправками для малых выборок и 
точный критерий Фишера (если один из показателей был 
менее 4, а общее число показателей менее 30). Для оценки 
связи между показателями использовали коэффициенты 
парной корреляции Пирсона (r) и Кендалла. Различия счита-
лись статистически достоверными при р≤0,05. 

  Рисунок 1. Схема профилактики и коррекции недостаточности витамина D
  Figure 1.  Scheme of prevention and correction of vitamin D deficiency
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исходная обеспеченность витамином D в анализируе-
мой группе детей находилась в диапазоне недостаточно-
сти – медиана (Ме [25Q–75Q]) составила 24,8 [17,6–32,5] нг/
мл, средний уровень 25(ОН)D сыворотки – 27,3 ± 1,4 нг/мл. 

На рис. 2 представлена гистограмма распределения 
показателей 25(ОН)D у включенных в исследование 
детей на первом этапе. 

Исходно оптимальный статус витамина D имели лишь 
34 (31,5%) ребенка, в то время как у 40 (37,0%) детей была 
диагностирована недостаточность, у 27 (25,0%) – дефицит, 
а у 7 (6,5%)  – тяжелый дефицит витамина D. Исходные 
показатели β1-дефензина составили: медиана  – 3,31 
[2,24–5,85] пг/мл, средний уровень – 4,31 ± 0,509 пг/мл; 
уровень β2-дефензина: медиана – 240,65 [86,77–686,64] 
пг/мл, средний уровень – 437,07 ± 44,41 пг/мл. 

При анализе влияния приема профилактических доз 
препаратов холекальциферола на исходные уровни 
антимикробных пептидов выявлено, что медианы 
β1-дефензина и β2-дефензина у детей, принимавших 
препараты витамина D до включения в исследование, 
были выше по сравнению с детьми, не получавшими 
витамин D, соответственно обеспеченности витамином D.

Медиана уровня β1-дефензина в группе детей, кото-
рым исходно не проводилась профилактика недостаточ-
ности витамина D, составила 3,2 [1,99–5,76] пг/мл, а в 
группе с исходным приемом препаратов витамина D  – 
3,3 [2,43–5,85] пг/мл (р>0,05) (рис. 3А).

Сравнительный анализ показателей β2-дефензина 
(рис. 3Б) показал, что дети, получавшие накануне первого 
определения препараты холекальциферола, имели досто-
верно большие значения β2-дефензина по сравнению с 
детьми, не получавшими профилактические дозы препа-
ратов холекальциферола – 335,78 [116,0–767,4] пг/мл и 
159,21 [74,0–584,6] пг/мл соответственно (р<0,05).

В табл. 1 представлена зависимость исходной концен-
трации β-дефензинов от обеспеченности витамином D. 

Анализ данных табл. 1 демонстрирует отсутствие пря-
мой зависимости между исходными показателями 25(ОН)D 

и β-дефензинов. Объяснением этому факту может служить 
то, что в группе с дефицитом витамина D относительно 
больше детей, находящихся на естественном вскармлива-
нии, являющемся независимо от холекальциферола мощ-
нейшим индуктором гуморальных факторов врожденного 
иммунитета, к числу которых принадлежат АМП. 

На рис. 4 представлены возрастные особенности 
уровней β-дефензинов у детей на протяжении первого – 
третьего года жизни.

Наблюдается схожесть кривых медиан кальцидиола и 
β-дефензинов у детей раннего возраста. В частности, наи-
более высокий исходный уровень β1- и β2-дефензинов 
выявлен у детей первых 6 месяцев жизни, что обусловле-
но в большей степени как колонизацией микроорганиз-
мами слизистых оболочек и кожи детей после рождения, 
способствующей синтезу АМП через TLR, так и более 
высокой частотой естественного вскармливания в этом 
возрасте и наличием дополнительных иммунотропных 
факторов грудного молока, которые независимо от уровня 
25(ОН)D стимулируют продукцию дефензинов. Медиана 
β1-дефензина в группе детей первых 6 месяцев составила 
3,88 [0,79–4,24] пг/мл, средний уровень составил 4,55 ± 
1,33 пг/мл, медиана β2-дефензина  – 478,29 [113,53–
994,83] пг/мл, средний уровень – 634,67 ± 105,67 пг/мл. 

  Рисунок 2.  Распределение показателей 25(ОН)D у детей в 
зависимости от возраста

  Figure 2.  Distribution of 25(ON)D indicators in children by 
age
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 Таблица 1. Зависимость уровней β-дефензинов от обеспе-
ченности витамином D

 Table 1. Dependence of β-defensin levels on vitamin D 
availability

Обеспеченность 
ви тамином D

β-1-дефензин, пг/мл β-2-дефензин, пг/мл

Ме [25Q–75Q] Ме [25Q–75Q]

Менее 20 нг/мл, n – 34 3,59 [2,12–5,86] 570,13 [123,05–1144,71]

20–30 нг/мл, n – 40 3,88 [2,7–4,36] 232,95 [52,21–527,63]

Более 30 нг/мл, n – 34 2,57 [1,87–3,38] 162,29 [88,32–345,2]

  Рисунок 3.  Уровни β1-дефензина (А) и β2-дефензина (Б) у 
детей раннего возраста в зависимости от исходного приема 
препаратов холекальциферола

  Figure 3.  Levels of β1-defensin (A) and β2-defensin (B) in 
young children depending on the initial administration of 
cholecalciferol drugs
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А Б

Статистическая значимость различий по сравнению с группой без сапплементации: * p<0,05
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C возрастом уровень как β-1-, так и β-2-дефензинов 
достоверно снижался параллельно снижению концентра-
ции 25(ОН)D сыворотки крови, составляя к третьему году 
3,28 [2,9–4,0] пг/мл (р<0,05) и 206,59 [101,5–684,0] пг/мл 
(р<0,05) соответственно.

Интересным и крайне важным является анализ зави-
симости уровней β-дефензинов у детей первого года 
жизни от вида вскармливания (рис. 5).

Известно, что дети первого года жизни, находящиеся 
на грудном вскармливании, имеют худший статус витами-
на D, при этом данная группа детей представлена в основ-
ном пациентами с гиповитаминозом D. Тем не менее 
уровни как β1-, так и β2-дефензина у детей на грудном 
вскармливании были достоверно выше по сравнению с 
детьми на искусственном вскармливании, что объясняется 
как наличием в грудном молоке самих АМП [54, 55], так и 
присутствием в материнском молоке других компонентов 

врожденного иммунитета, включая различные цитокины, 
рецепторы, иммуноглобулины, микроорганизмы и другие, 
которые спо собны индуцировать синтез АМП [55].

В общей группе пациентов по итогам курса коррек-
ции недостаточности витамина D препаратами холекаль-
циферола наблюдался значительный прирост уровня 
25(ОН)D сыворотки крови – с 24,8 [17,6–32,5] нг/мл до 
49,1 [39,7–69,8] нг/мл (р<0,001). При анализе динамики в 
зависимости от назначенной дозы зафиксировано, что 
средний прирост 25(ОН)D при приеме холекальциферола 
в дозе 1000 МЕ/сут составил 4,7 [7,9–8,1] нг/мл, при при-
еме 2000 МЕ/сут  – 23,3 [14,3–33,1] нг/мл (p = 0,0013). 
Использование витамина D в дозе 3000 МЕ/сут сопрово-
ждалось приростом кальцидиола на 43,9 [27,6–57,4] нг/
мл (р = 0,00011), а в дозе 4000 МЕ/сут – на 86,3 [71,5–
95,3] нг/мл (р = 0,002). Получена положительная корреля-
ция между приростом 25(ОН)D и суточной дозой холе-
кальциферола – r = 0,67 (p<0,001).

На фоне месячного курса приема препаратов витами-
на D параллельно увеличению концентрации кальцидио-
ла сыворотки наблюдался прирост показателей как β1-, 
так и β2-дефензинов (рис. 6 А­Б).

В частности, средний уровень β1-дефензина вырос с 
3,3 [2,24–5,85] пг/мл до 3,7 [2,25–6,32] пг/мл (p = 0,05). 
Динамика β2-дефензина была более существенной: до 
терапии медиана составляла 240,7 [86,77–686,64] пг/мл, 
после курса коррекции  – 514,2 [468,19–1104,98] пг/мл 
(р<0,001). Обращает на себя внимание, что во всех анали-
зируемых группах (от 1000 до 3000–4000 МЕ/сут) отме-
чался положительный прирост как β1-дефензина, так и 
β2-дефензина.

Месячный курс приема витамина D в дозе 1000 МЕ/
сут сопровождался приростом уровня β1-дефензина с 
2,57 [1,87–3,38] пг/мл до 3,59 [2,0–4,98] пг/мл (p>0,05). 
Лечебные дозы витамина D способствовали значимому 
увеличению концентрации β1-дефензина: при использо-

  Рисунок 4.  Зависимость уровней β1-дефензина и 
β2-дефензина от возраста пациентов

  Figure 4.  Dependence of β1-dephensin and β2-dephensin 
levels on patient age
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Статистическая значимость различий по сравнению с группой 1–6 месяцев: *p<0,05

  Рисунок 5.  Зависимость уровней β1-дефензина (А) и 
β2-дефензина (Б) от вида вскармливания среди детей пер-
вого года жизни

  Figure 5.  Dependence of β1-dephensin (A) and β2-dephen-
sin (B) levels on the type of feeding among children of the first 
year of life
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  Рисунок 6.  Динамика β1-дефензина (А) и β2-дефензина 
(Б) на фоне месячного курса приема препаратов холекаль-
циферола

  Figure 6.  Dynamics of β1-defensin (A) and β2-defensin (B) 
on the background of the monthly course of cholecalcipherol 
drugs intake
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вании 2000 МЕ/сут уровень β1-дефензина вырос с 3,88 
[2,7–4,36] пг/мл до 4,12 [2,1–6,14] пг/мл (р = 0,05), а при 
назначении 3000–4000 МЕ/сут – с 3,59 [2,1–5,86] пг/мл 
до 4,07 [3,95–8,79] пг/мл (р<0,01). 

Динамика уровня β2-дефензина на фоне курсового 
приема препаратов холекальциферола в зависимости от 
дозы была еще более существенной. В частности, назна-
чение профилактической дозы витамина D (1000 МЕ/сут) 
способствовало увеличению медианы β2-дефензина со 
162,29 [88,32–345,2] пг/мл до 450,46 [357,71–505,68] пг/
мл (р = 0,00098), прием 2000 МЕ/сут – с 232,95 [52,21–
527,63] пг/мл до 505,24 [264,76–1034,1] пг/мл (р = 
0,0097). Коррекция исходного дефицита витамина D 
сопровождалась увеличением уровня β2-дефензинов с 
570,13 [123,05–1144,71] пг/мл до 644,65 [380,96–
1072,35] пг/мл (р = 0,039). Выявлена прямая корреляци-
онная связь между суточной дозой холекальциферола и 
приростом β2-дефензина – r = 0,34 (p<0,05).

По итогам месячного курса коррекции, в отличие от 
исходных, показатели как β1-, так и β2-дефензинов отчетли-
во коррелируют с обеспеченностью витамином D (табл. 2).

Максимальные уровни β2-дефензинов выявлены у 
детей с нормальной обеспечен ностью, они в 1,37 раза 
выше, чем у детей с недостаточностью (p<0,05) и в 1,62 
раза выше, чем у детей с дефицитом витамина D (p<0,05). 
Корреляционная связь между 25(ОН)D и уровнем 
β1-дефензина в сыворотке крови по итогам второго 
этапа исследования составила r = 0,39 (р<0,01), а между 
кальцидиолом и уровнем β2-дефензина r = 0,42 (р<0,01). 

На фоне профилактического приема препаратов 
витамина D в общей группе пациентов произошло сни-
жение концентрации 25(ОН)D сыворотки крови относи-
тельно результатов после курса коррекции лечебными 
дозами – медиана в третьей точке составила 28,9 [24,7–
36,8] нг/мл по сравнению с результатами во второй точке 
исследования – 49,1 [39,7–69,75] нг/мл (р<0,001).

Обнаруженная динамика обусловлена прежде всего 
снижением комплайенса приема препаратов холекаль-
циферола родителями детей. В частности, к моменту 
заключительного забора крови лишь 12 (17,1%) из 70 
дошедших до конца третьего этапа исследования детей 
продолжали принимать рекомендованные профилакти-
ческие дозы препаратов холекальциферола, в то время 

как 58 (82,9%), несмотря на рекомендации, прервали про-
филактический прием препаратов витамина D. 
Закономерно, что между комплаентными пациентами и 
детьми, прервавшими курс профилактики, выявлена 
существенная разница в уровне 25(ОН)D в третьей точке 
исследования – 45,15 [29,8–51,3] нг/мл и 27,3 [24,3–34,9] 
нг/мл соответственно (р<0,01).

В то же время концентрация АМП на фоне профилак-
тического курса холекальциферола продолжала возрас-
тать. Прием витамина D способствовал увеличению кон-
центрации β1-дефензина в 2,4 раза по сравнению с 
исходным значением  – с 3,3 [2,24–5,85] пг/мл до 7,8 
[6,24–10,39] пг/мл (р<0,001). По сравнению с результата-
ми после курса коррекции прирост β1-дефензина соста-
вил 4,82 [1,07–7,6] пг/мл (р<0,001) (рис. 7). 

Динамика 25(ОН)D и β2-дефензина на фоне терапев-
тического и профилактического курса приема витамина 
D представлена на рис. 8.

Уровень β2-дефензина на фоне профилактического 
приема витамина D также увеличился с 514,2 [344,08–
1038,8] пг/мл до 586,0 [475,52–1135,58] пг/мл (р<0,001). 
При этом прием детьми раннего возраста холекальцифе-
рола на протяжении полугода способствовал увеличению 
концентрации β2-дефензина практически в 2,5 раза по 
сравнению с исходными значениями (р<0,001).

По-видимому, в комплексе факторов, необходимых 
для инициации синтеза АМП, необходимо создание опти-
мальной обеспеченности 25(ОН)D, что в нашем исследо-
вании произошло на фоне месячного курса коррекции 
гиповитаминоза D и было зафиксировано во второй 
точке исследования. Дальнейший прием профилактиче-
ских доз холекальциферола, несмотря на постепенное 
снижение 25(ОН)D, не приводит к падению уровней АМП, 
что, по всей видимости, объясняется возможностью соз-
дания некоторого пула дефензинов на фоне оптимально-
го статуса витамина D.

 Таблица 2. Зависимость уровней β-дефензинов от обеспе-
ченности витамином D после курса коррекции

 Table 2. Dependence of β-dephensin levels on vitamin D 
availability after the correction course

Обеспеченность
витамином D

β1-дефензин, пг/мл β2-дефензин, пг/мл

Ме[25Q–75Q] Ме[25Q–75Q]

менее 20 нг/мл, n – 5 3,35* [3,1–4,48] 323,46* [260,61–708,54]

20–30 нг/мл, n – 6 4,93 [2,84–6,79] 380,55* [238,15–931,17]

более 30 нг/мл, n – 61 4,18 [2,16–5,8] 522,78 [350,16–996,14]

Статистическая значимость различий по сравнению группой оптимальной обеспеченности: *p<0,05

  Рисунок 7.  Динамика 25(ОН)D и β1-дефензина на фоне 
приема лечебных (1 месяц) и профилактических (6 месяцев) 
доз холекальциферола

  Figure 7.  Dynamics of 25(ON)D and β1-defensin on the back-
ground of therapeutic (1 month) and prophylactic (6 months) 
doses of cholecalciferol
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Детальный анализ показал различия в уровнях АМП у 
детей, прервавших и не прерывавших профилактический 
курс приема витамина D. В частности, медиана β1-дефен-
зина в группе детей, не прерывавших курс приема витами-
на D, составила 7,8 [6,63–9,61] пг/мл, в то же время в 
группе прекративших прием ранее срока третьего забора 
крови медиана β1-дефензина составила 7,5 [5,98–8,7] пг/
мл. Концентрации β2-дефензина в группе комплаентных 
детей были статистически значимо выше – 673,0 [504,51–
1876,01] пг/мл (1021,1 ± 179,96 пг/мл) – по сравнению с 
детьми, прервавшими прием холекальциферола,  – 580,0 
[454,29–1046,0] пг/мл (782,2 ± 65,73 пг/мл) (р<0,05).

На фоне пролонгированного приема витамина D отме-
чалось дальнейшее достоверное повышение уровней АМП 
во всех возрастных группах. При этом по окончании иссле-
дования уровни β-дефензинов были достоверно выше по 
сравнению с исходными значениями. Так, концентрация 
β1-дефензина в группе детей первого года жизни на фоне 
длительного приема препаратов витамина D выросла в 2 
раза  – с 3,7 [1,87–7,77] пг/мл на исходном этапе до 7,6 
[5,54–9,8] пг/мл в конце исследования (р = 0,005), а уровни 
β2-дефензина возросли еще больше  – с 301,6 [95,37–
831,94] пг/мл до 656,2 [524,1–954,97] пг/мл (р = 0,0035).

В группе детей второго года жизни также отмечалось 
достоверное увеличение концентраций АМП на фоне 
длительного приема витамина D. Концентрации β1-дефен-
зина увеличились по сравнению с исходными значениями 
в 2,7 раза – с 2,7 [2,24–6,92] пг/мл до 7,4 [5,93–8,17] пг/
мл (р = 0,0015), а уровень β2-дефензина на фоне приема 
холекальциферола увеличился с исходных 159,2 [55,67–
410,66] пг/мл до 534,5 [487,3–722,27] пг/мл (p = 0,00054). 

На третьем году жизни концентрация β1-дефензина у 
детей равномерно повышалась на протяжении длитель-
ного приема препаратов витамина D, достигнув к оконча-
нию исследования уровня 9,7 [7,69–12,28] пг/мл, что 
было статистически значимо выше по сравнению с 

исходными значениями (р = 0,000039). Концентрация 
β2-дефензина у детей третьего года жизни по окончании 
профилактического курса несколько снизилась, но, 
несмотря на это, она значительно превышала исходные 
значения – 557,0 [446,9–1340,91] пг/мл и 233,0 [100,32–
669,11] пг/мл соответственно (р = 0,0029). 

На российском фармацевтическом рынке витамин D3 
для детей зарегистрирован как в качестве лекарственных 
средств, так и в качестве биологических добавок к пище, 
имеющих различные формы выпуска: масляный и водный 
раствор, капсулы, таблетки. Детримакс® Бэби представля-
ет собой чистый масляный раствор (среднецепочечные 
триглицериды из кокосового масла), содержащий в одной 
капле 200 МЕ (5 мкг) холекальциферола. Особенностью 
Детримакс® Бэби является то, что он обладает уникаль-
ным помповым дозирующим устройством, позволяющим 
точно и быстро отмерить необходимую дозу витамина D 
в диапазоне как лечебных, так и профилактических доз. 
При дозировании нет необходимости переворачивать 
флакон, что снижает возможность проливания его содер-
жимого. Помпа-дозатор делает невозможным случайное 
увеличение дозы, что важно у детей младшего возраста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Влияние обеспеченности витамином D на различные 
компоненты иммунной системы интенсивно изучается как 
в эпидемиологических, экспериментальных, так и в кли-
нико-лабораторных исследованиях. Стимуляция врожден-
ного иммунитета и повышение показателей противоин-
фекционной защиты на фоне дотации рациона детей 
раннего возраста холекальциферолом являются крайне 
важными аргументами, объясняющими как в профессио-
нальном сообществе, так и среди населения целесообраз-
ность пролонгированного приема препаратов витамина D. 

В нашей работе представлены объективные лабора-
торные данные, характеризующие уровни важнейших 
факторов врожденного иммунитета  – антимикробных 
пептидов β1- и β2-дефензинов у детей раннего возраста 
исходно, по итогам курса коррекции гиповитаминоза D и 
на фоне пролонгированного приема профилактической 
дозы 1000 МЕ/сут. Индукция синтеза антимикробных пеп-
тидов характерна для детей всех возрастных интервалов, 
на фоне как профилактических, так и лечебных доз вита-
мина D. Показано, что витамин D относится к числу важ-
ных нутритивных факторов, прием которых обеспечивает 
увеличение концентрации β-дефензинов, положительно 
влияя на показатели врожденного иммунитета.

Выявленные закономерности подчеркивают важность 
повсеместного внедрения Национальной программы «Недо-
ста точность витамина D у детей и подростков в Российской 
Федерации: современные подходы к коррекции», необходи-
мость круглогодичной дотации рациона препаратами холе-
кальциферола, разработки и внедрения фортифицирован-
ных продуктов питания для детей всех возрастов.  
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  Рисунок 8.  Динамика 25(ОН)D и β2-дефензина на фоне 
приема лечебных (1 месяц) и профилактических (6 месяцев) 
доз холекальциферола

  Figure 8.  Dynamics of 25(ON)D and β2-defensin on the back-
ground of therapeutic (1 month) and prophylactic (6 months) 
doses of cholecalciferol
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Лактостаз и профилактика лактационного мастита: 
роль неонатолога и педиатра

И.И. Рюмина, e-mail: i.ryumina@mail.ru 
А.В. Левадная, e-mail: a_levadnaja@oparina4.ru 
В.В. Зубков, e-mail: v_zubkov@oparina4.ru 

 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова; 117997, Россия, Москва, ул. Академика Опарина, д. 4

Резюме
Грудное вскармливание является одной из главных составляющих здоровья и оптимального роста новорожденного ребенка. В 
статье представлены рекомендации по поддержке грудного вскармливания при лактостазе и мастите, а также роль неонатолога 
и педиатра в профилактике и сохранении грудного вскармливания при появлении проблем у матери, поддержании лактации в 
случае развития лактационного мастита у матери. Длительно сохраняющийся лактостаз может быть причиной мастита – воспа-
ления молочной железы, который характеризуется болезненностью, отеком и покраснением груди. Если симптомы сохраняются 
в течение 12–24 ч, то в условиях нарушения эвакуации молока возникает рост микроорганизмов, что приводит к инфекционно-
му лактационному маститу, который может осложниться абсцессом. Рассматриваются основные факторы риска развития мастита, 
различные методы диагностики, профилактики лактостаза и лактационного мастита, подчеркивается особая роль консультиро-
вания матери по вопросам грудного вскармливания. Приводятся данные современного и перспективного метода профилактики 
лактостаза и мастита – применения средства Лактанза на основе Lactobacillus fermentum CECT5716. Использование пробиотиче-
ских бактерий было предложено в качестве средства модуляции иммунной системы развивающегося ребенка для снижения 
риска иммунных аберраций и улучшения иммунной защиты его организма. Согласно опубликованным данным, наблюдалось 
снижение частоты мастита на 51% в группе, получавшей пробиотик Lactobacillus fermentum CECT5716. Поэтому начинающим 
грудное вскармливание женщинам с повышенными факторами риска лактостаза и мастита целесообразно рекомендовать 
прием пробиотика Lactobacillus fermentum CECT5716 сразу после родов в течение первого месяца налаживания кормления гру-
дью. Средство также показано кормящим женщинам  с лактостазом для предупреждения дальнейшего развития мастита и после 
антибиотикотерапии мастита для восстановления микрофлоры молочной железы и снижения риска рецидива.

Ключевые слова: новорожденный, грудное вскармливание, грудное молоко, лактостаз, лактационный мастит, Lactobacillus 
fermentum CECT5716

Для цитирования: Рюмина И.И., Левадная А.В., Зубков В.В. Лактостаз и профилактика лактационного мастита: роль неона-
толога и педиатра. Медицинский совет. 2020;(1):170-175. doi: 10.21518/2079-701X-2020-1-170-175.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Lactostasis and prevention of lactation mastitis: 
role of neonatologist and pediatrician
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Abstract
Breastfeeding is one of the main components of the health and optimal growth of a newborn child. The article presents recommenda-
tions on breastfeeding support in case of lactostasis and mastitis, as well as the role of neonatologist and pediatrician in prevention 
and preservation of breastfeeding when mother faces problems, lactation support in case of lactational mastitis development in 
mother. Prolonged lactostasis may be the cause of mastitis – breast inflammation, which is characterized by painfulness, swelling and 
redness of the breast. If the symptoms persist for 12–24 hours, in conditions of impaired milk evacuation the growth of microorganisms 
occurs, which leads to infectious lactation mastitis, which may be complicated by an abscess. The main risk factors of mastitis develop-
ment, various methods of diagnostics, lactostasis and lactation mastitis prophylaxis are considered, and the special role of breastfeed-
ing advice to the mother is emphasized. Data on modern and prospective method of lactostasis and mastitis prophylaxis – application 
of the product Lactanza based on Lactobacillus fermentum CECT5716 are presented. The use of probiotic bacteria was proposed as a 
method of modulating the immune system of a developing child to reduce the risk of immune aberrations and improve the immune 
protection of his or her body. According to the published data, there was a 51% reduction of mastitis frequency in the group that 
received probiotic Lactobacillus fermentum CECT5716. Therefore, it is advisable for women who start breastfeeding with increased risk 
factors for lactostasis and mastitis to recommend taking Lactobacillus fermentum CECT5716 probiotic immediately after childbirth dur-
ing the first month of breastfeeding. The drug is also indicated for treatment of lactostasis in breastfeeding women to prevent mastitis 
from developing and after antibiotic therapy of mastitis to restore breast microbiome and lower the risk of relapse.
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ВВЕДЕНИЕ

Роль неонатолога и педиатра в профилактике лакто-
стаза и мастита крайне важна, так как все проблемы при 
грудном вскармливании кормящая мать в родильном 
доме обсуждает с акушером-гинекологом и неонатологом, 
однако в условиях ранней выписки все эти проблемы 
ложатся на плечи педиатров. Правильное консультирова-
ние по вопросам грудного вскармливания, умение не 
только дать рекомендации, но и оказать практическую 
помощь является одной из основных задач первичного 
патронажа педиатра и медицинской сестры. Поскольку 
вопрос о лечении лактостаза и мастита решается акуше-
ром-гинекологом или хирургом, возможность продолже-
ния грудного вскармливания, как правило, в этом случае 
не рассматривается. Обзор современных рекомендаций 
по профилактике лактационного мастита показал проти-
воречивость отечественных рекомендаций акушеров-
гинекологов, неонатологов, педиатров и хирургов в отно-
шении консервативной терапии и показаний для опера-
тивного вмешательства при лактационном мастите, мне-
ние неонатологов и педиатров в этой ситуации не учиты-
вается [1].

ЛАКТОСТАЗ КАК ПРИЧИНА МАСТИТА

Молочная железа женщины в среднем состоит из 
15–25 ацинусов, в которых синтезируется молоко, ацину-
сы, в свою очередь, соединены с соском протоками. Если 
из ацинуса в течение нескольких дней не выделяется 
молоко вследствие пережатия или отека протока, образо-
вания молочной пробки, возникает лактостаз  – застой 
молока в одном или нескольких сегментах молочной 
железы. При лактостазе имеет место дисфункция молоч-
ной железы в результате резкого падения уровня проге-
стерона и слишком быстрого повышения уровня пролак-
тина. Пиковый подъем уровня пролактина стимулирует 
лактопоэз, в то же время прогестерон-дефицитное состо-
яние обусловливает отек тканей и сдавление протоков 
молочной железы [2]. Длительно сохраняющийся лакто-
стаз может быть причиной мастита – воспаления молоч-
ной железы, который характеризуется болезненностью, 
отеком и покраснением груди. Если симптомы сохраняют-
ся в течение 12–24 ч, то в условиях нарушения эвакуации 
молока возникает рост микроорганизмов, что приводит к 
инфекционному лактационному маститу, который может 
осложниться абсцессом [3–5].

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ МАСТИТА

Основным возбудителем лактационного мастита явля-
ется золотистый стафилококк, в том числе устойчивый к 
метициллину S. aureus (MRSA) [3, 6–10].

Воспаление молочной железы могут вызывать и такие 
условно-патогенные микроорганизмы, как Streptococcus 
pyogenes (группа A или B), Escherichia coli, виды Bacteroides, 
виды Corynebacterium и коагулазонегативные стафило-
кокки (например, Staphylococcus lugdunensis).

Надо отметить, что у многих женщин, у которых на 
коже или в молоке обнаруживаются потенциально пато-
генные бактерии, мастит не развивается, при этом у мно-
гих женщин с маститом не выявляются патогенные микро-
организмы в молоке.

В развитии лактационного мастита большое значение 
имеют факторы риска:

 ■ редкие кормления или кормления по часам;
 ■ неправильный захват соска и неправильное прикла-

дывание ребенка к груди;
 ■ избыток молока;
 ■ частичная закупорка молочного протока, которая при-

водит к нарушению оттока и застою молока;
 ■ давление в области груди (например, жесткий бюст-

гальтер или автомобильный ремень безопасности);
 ■ стресс или чрезмерная усталость матери, отсутствие 

возможности регулярного сцеживания;
 ■ быстрое отлучение ребенка от груди;
 ■ болезнь матери или ребенка;
 ■ дефицит питания у матери;
 ■ мастит в анамнезе;
 ■ трещины на сосках, использование крема на сосках 

(особенно противогрибкового крема);
 ■ дополнительные доли молочной железы;
 ■ пластика груди или другие оперативные вмешатель-

ства в области груди.

ДИАГНОСТИКА МАСТИТА

При консультировании кормящей женщины по вопро-
сам грудного вскармливания необходимо уделять внима-
ние оценке факторов риска развития мастита и при их 
наличии предпринимать меры для профилактики возник-
новения такой угрозы. 

Клинический осмотр позволяет выявить основные 
симптомы лактационного мастита: локальную болезнен-
ность, уплотнение, отек и покраснение груди, как прави-
ло, одностороннее, повышение температуры тела более 
38,3 ºC, сопровождающееся миалгией, ознобом, недомо-
ганием; снижение секреции молока, увеличение и болез-
ненность подмышечных лимфоузлов со стороны пора-
женной груди. Микробиологическое исследование груд-
ного молока целесообразно только для целенаправлен-
ной антибактериальной терапии, как правило, в тяжелых 
случаях, когда нет ответа на эмпирическую антибактери-
альную терапию [7, 11]. Ультразвуковая диагностика 
молочной железы может быть дополнительным методом 
при дифференциальной диагностике мастита и абсцесса 
молочной железы. Это целесообразно сделать, если в 
течение 48–72  ч нет положительной динамики на под-
держивающую и антибактериальную терапию [12–16].

Несмотря на то, что лактационному маститу, как пра-
вило, предшествует нагрубание и лактостаз, необходимо 
проводить дифференциальную диагностику с лактоста-
зом и другими патологическими состояниями молочной 
железы. Нагрубание груди обусловлено интерстициаль-
ным отеком в самом начале лактации или во время при-
лива молока в более позднем периоде и представляет 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B0
https://www.uptodate.com/contents/lactational-mastitis/abstract/1
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собой двустороннее, генерализованное изменение, в то 
время как мастит – это одностороннее, локальное пора-
жение [6]. Закупорка протока – это локализованный уча-
сток застоя молока внутри молочного протока, который 
вызывает растяжение молочной ткани. Пальпаторно 
будет ощущаться образование в молочной железе при 
отсутствии лихорадки и нарушенного общего состояния. 
Галактоцеле  – лактационная киста, возникающая вслед-
ствие закупоренных протоков. Общее состояние при этом 
не нарушено, по УЗИ визуализируется киста, диагноз под-
тверждается при УЗИ-исследовании и при проведении 
пункции кисты.

Абсцесс может сопровождаться напряжением, флюк-
туацией участка груди в области абсцесса [16].

Необходимо проводить дифференциальную диагно-
стику мастита и рака молочной железы, если на фоне 
стандартного лечения не наступает выздоровление. Для 
рака характерно утолщение кожи из-за отека кожи, эри-
тема и появления оранжевого оттенка кожи, увеличение 
подмышечных лимфоузлов, диагноз подтверждается 
биопсией.

ПРОФИЛАКТИКА ЛАКТОСТАЗА И МАСТИТА

Профилактика лактостаза и мастита начинается еще 
во время беременности, в процессе консультирования и 
подготовки женщины к родам. Эффективное консульти-
рование по грудному вскармливанию и практическая 
помощь в прикладывании ребенка к груди является 
основным способом профилактики лактостаза и мастита. 
Одним из современных и перспективных методов про-
филактики лактостаза и мастита является препарат 
Лактанза® (Biosearch S.A.)  – первый пробиотик для 
молочной железы кормящих женщин на основе выделен-
ного из женского грудного молока штамма Lactobacillus 
fermentum CECT5716. Использование пробиотических 
бактерий было предложено в качестве средства модуля-
ции иммунной системы развивающегося ребенка для 
снижения риска иммунных аберраций и улучшения 
иммунной защиты его организма. У матерей, принимаю-
щих пробиотики, было обнаружено значительное увели-
чение естественных клеток-киллеров в периферической 
крови и незначительное увеличение Т- и В-лимфоцитов, в 
грудном материнском молоке было выявлено снижение 
туморнекротического фактора [17, 18]. Hurtado J.A. и соав-
торы показали снижение частоты мастита на 51% в груп-
пе, получавшей пробиотик Lactobacillus fermentum 
CECT5716 [19, 20]. Поэтому начинающим грудное вскарм-
ливание женщинам с перечисленными выше факторами 
риска лактостаза и мастита целесообразно рекомендо-
вать прием Лактанзы сразу после родов в течение перво-
го месяца кормления грудью.

Профилактика лактостаза и лактационного мастита 
продолжается в родильном зале, поэтому задача неона-
толога на этом этапе – обеспечить правильное прикла-
дывание ребенка к груди в течение первого часа жизни, 
а в дальнейшем  – совместное пребывание матери и 
ребенка. Если ребенок не может быть приложен к груди 

после рождения, необходимо рекомендовать матери 
начать сцеживать молоко в течение первых шести часов 
после родов. Заболевания матери, вследствие которых 
временно необходимо принимать лекарства, не реко-
мендуемые при кормлении грудью, не являются препят-
ствием для продолжения грудного вскармливания после 
отмены препаратов. В этих случаях грудное вскармлива-
ние прекращается только на время лечения, в процессе 
которого грудное молоко необходимо регулярно сцежи-
вать. Если матери показаны диагностические процедуры 
с использованием наркотических и радиоактивных 
средств, грудное вскармливание прекращается только 
на время действия данных препаратов. Необходимость в 
сцеживании молока не ограничена случаями болезни 
матери или ребенка, она может появиться и в ситуациях, 
когда мать и ребенок здоровы и кормление грудью про-
исходит без каких-либо трудностей. Если мать вынужде-
на выйти на работу, продолжить учебу, сцеживание 
позволит сохранить процесс вскармливания ребенка 
материнским молоком.

Если отток молока нарушен и наблюдаются признаки 
лактостаза, необходимо обеспечить кормящей матери 
полноценный отдых, покой, адекватный прием жидкости 
(без ограничения объема) и рациональное питание.

Очень важна практическая и психологическая под-
держка матери, необходимо объяснить важность продол-
жения грудного вскармливания для ребенка, показать, 
как правильно приложить его к груди, подбородком или 
носом в сторону застоя, что позволяет улучшить отток 
молока из зоны лактостаза. Опорожнение молочной 
железы приводит к уменьшению длительности симпто-
мов и улучшению исхода [21].

Если боль усиливается во время «прилива» молока, то 
начать кормление можно со здоровой груди, а по оконча-
нии рефлекторного отделения молока переложить ребен-
ка к «проблемной» груди. Для уменьшения боли и отека 
рекомендуется теплый компресс или душ непосредствен-
но перед кормлением/сцеживанием и холодный ком-
пресс сразу после него. Лимфодренажный массаж груди 
(от ареолы к подмышечным лимфоузлам циркулярными 
движениями по верхнему и нижнему полукружью желе-
зы) также может уменьшить отек в зоне воспаления за 
счет стимуляции оттока лимфы. Для профилактики даль-
нейшего развития мастита на фоне лактостаза, особенно 
в случаях длительного или повторного лактостаза, напри-
мер при кормлении ослабленного ребенка, кормящей 
матери рекомендуется прием Лактанзы – пробиотика на 
основе штамма Lc40 (Lactobacillus fermentum CECT5716), 
тропного к тканям молочной железы и обладающего 
естественной противовоспалительной, антимикробной и 
иммуномодулирующей активностью. Испанские исследо-
вания применения Lc40 (Lactobacillus fermentum 
CECT5716) у кормящих женщин с болью в груди при 
кормлении продемонстрировали снижение болевого 
синдрома с первой недели применения, а также сниже-
ние концентрации стафилококка в грудном молоке, что 
способствовало снижению риска развития мастита в 
2 раза [19, 20]. Исследования доказали не только абсо-
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лютную безопасность средства как для матери, так и для 
ребенка за счет его естественного происхождения из 
грудного молока, но и дополнительную пользу Lc40 для 
ребенка в виде снижения частоты кишечных и простуд-
ных инфекций [23, 24]. 

Ни мастит, ни абсцесс молочной железы не является 
противопоказанием для кормления грудью, рекомендует-
ся активная консервативная тактика с продолжением 
прикладывания к груди, начиная с пораженной стороны. 
Если прикладывание невозможно, то необходимо сцежи-
вание и опорожнение груди. Мастит не должен быть при-
чиной введения искусственной молочной смеси. Следует 
рекомендовать женщинам продолжать грудное вскарм-
ливание после инфицирования молочной железы, даже в 
условиях вскрытия абсцесса и дренирования. Хороший 
отток молока крайне важен для разрешения инфекцион-
ного процесса и облегчения дискомфорта. 

Прекращение грудного вскармливания целесообразно 
только при условии, если возникают трудности с грудным 
вскармливанием, если разрез мешает кормлению грудью 
на пораженной молочной железе, если ребенок не может 
опорожнить грудь или если мать плохо себя чувствует, 
чтобы продолжать кормление. Если женщина хочет про-
должать кормление грудью, то сцеживание может быть 
эффективным для поддержания лактации до тех пор, пока 
грудное вскармливание не возобновится. Продолжение 
грудного вскармливания обычно безопасно для ребенка, 
даже при наличии в молоке золотистого стафилококка.

Необходимо обеспечить полное опорожнение молоч-
ной железы (продолжающееся грудное вскармливание, 
сцеживание с помощью молокоотсоса), нет необходимо-
сти в прекращении лактации. 

При сохранении симптомов после начала активных 
перечисленных действий в течение 24  ч необходимо 
направить мать на консультацию к хирургу. В этом случае 
назначаются антибактериальные препараты, активные в 
отношении S. aureus – полусинтетические пенициллины и 
цефалоспорины 1-го поколения, нестероидные противо-
воспалительные препараты (препараты на основе 
ибупрофена)1 [7, 9, 10, 21, 22].

1 National Institute for Health and Care Excellence. Postnatal care up to 8 weeks after birth – 
Changes after publication. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/CG37/chapter/
Changes-after-publication.

Рекомендуется бактериологическое исследование 
молока с определением чувствительности к АБТ для 
исключения метициллин-устойчивых штаммов S.  aureus 
(MRSA)2. За три дня до завершения антибиотикотерапии и 
в течение последующих 1–3 месяцев кормящей женщине 
рекомендован прием Лактанзы с целью восстановления 
микрофлоры молочной железы после антибиотикотерапии 
и профилактики развития рецидива мастита [25].

При подозрении на абсцесс проводится ультразвуко-
вое исследование молочной железы, а при необходимо-
сти – пункционная биопсия под контролем ультразвука. 
Оперативное вмешательство может потребоваться только 
в случае, когда абсцесс большого размера или имеются 
множественные абсцессы. Разрез рекомендовано прово-
дить как можно дальше от ареолы, и даже в этом случае 
следует продолжать кормление грудью. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проблема профилактики и лечения 
лактостаза не теряет своей актуальности, несмотря на 
распространение практики грудного вскармливания, 
обучение медицинских работников консультированию 
кормящих матерей и поддержку свободного исключи-
тельно грудного вскармливания по требованию ребен-
ка. Это обусловлено различием в понимании специали-
стами важности сохранения грудного вскармливания 
для матери и ребенка, иногда прямо противоположны-
ми рекомендациями в отношении продолжения корм-
ления грудью или подавления лактации, иногда проти-
воречащими современным международным рекомен-
дациям, отсутствием единого мнения в отношении 
консервативного лечения и достаточно агрессивной 
тактикой оперативного вмешательства. Для преодоле-
ния этих трудностей необходима разработка единых 
клинических рекомендаций с привлечением всех спе-
циалистов, вовлеченных в оказание помощи кормящей 
женщины. 
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Резюме
Нежелательные лекарственные реакции со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), нередко с развитием антибиотик-
ассоциированной диареи (ААД), являются самыми частыми неблагоприятными эффектами антибактериальной терапии в 
амбулаторной практике. В данном обзоре приведены наиболее современные данные об антибиотик-ассоциированных пора-
жениях кишечника. Представлены современные сведения о вопросах эпидемиологии и этиологических микробных факторов 
ААД и псевдомембранозного колита. 
Авторы приводят клинические формы ААД, которые варьируют от идиопатической с картиной энтерита до патоген-специ-
фической АДД (антибиотикоассоциированный колит). Комплексный подход к верификации ААД и тактике ведения пациен-
тов дает возможность значительно уменьшить число и степень тяжести возможных осложнений. ААД, в т. ч. C. difficile-
ассоциированные диарея/колит, должны быть заподозрены у любого пациента с диареей, получавшего антибиотики в 
предшествующие 2 мес. В дополнение к клиническим признакам должны быть оценены результаты лабораторных тестов, 
подтверждающие наличие клостридиальной инфекции. В статье отражен алгоритм комплексного подхода к терапии ААД, 
где наряду с использованием метронидазола и ванкомицина большое значение придают пробиотикам, которые играют 
определенную роль не только в предупреждении рецидива, но и в профилактике данной патологии.
В статье представлена общая характеристика пробиотических препаратов, механизмы действия пробиотиков: антагонисти-
ческое воздействие на патогенные и условно-патогенные бактерии микробиоты, укрепление слизистого барьера ЖКТ, 
а также влияние на модуляцию иммунного ответа, в результате чего происходит запуск цепочки механизмов иммунологи-
ческой защиты.
На основании публикаций отечественных и зарубежных исследователей рассмотрены возможности использования различ-
ных пробиотических штаммов бактерий, и в частности, перспективы применения Lactobacillus reuteri. 

Ключевые слова: антибиотики, антибиотик-ассоциированная диарея, антибактериальная терапия, пробиотики, Lactobacillus reuteri

Для цитирования: Каннер Е.В., Горелов А.В., Максимов М.Л., Ермолаева А.С., Булгакова И.С. Какие способы профилактики 
и лечения антибиотик-ассоциированной диареи у детей существуют в настоящее время? Медицинский совет. 2020;(1):177-
184. doi: 10.21518/2079-701X-2020-1-177-184.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

What methods are currently available to prevent and 
treat antibiotic-associated diarrhoea in children?

Ekaterina V. Kanner1, ORCID: 0000-0003-3204-1846, e-mail: ekanner@mail.ru 
Aleksandr V. Gorelov1,2, ORCID: 0000-0001-9257-0171, e-mail: crie@pcr.ru 
Maksim L. Maksimov3,4, ORCID: 0000-0003-3260-5672, e-mail: maksim_maksimov@mail.ru 
Anna S. Ermolayeva2, ORCID: 0000-0002-1184-0561, e-mail: e-mail: mma-ermolaeva@mail.ru 
Irina S. Bulgakova2, ORCID: 0000-0002-6698-8889, e-mail: bulgakovarina4@gmail.com 
1 Central Research Institute of Epidemiology of Rospotrebnadzor: 3A, Novogireevskaya St., Moscow, 111123, Russia
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University): p. 2, 8, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia

doi: 10.21518/2079-701X-2020-1-177-184

© Е.В. Каннер, А.В. Горелов, М.Л. Максимов, А.С. Ермолаева, И.С. Булгакова, 2020

http://orcid.org/0000-0003-3204-1846
mailto:ekanner@mail.ru
http://orcid.org/0000-0001-9257-0171
mailto:crie@pcr.ru
http://orcid.org/0000-0003-3260-5672
mailto:maksim_maksimov@mail.ru
http://orcid.org/0000-0002-1184-0561
http://orcid.org/0000-0002-6698-8889
mailto:bulgakovarina4@gmail.com
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-1-177-184
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-1-177-184
http://orcid.org/0000-0003-3204-1846
mailto:ekanner@mail.ru
http://orcid.org/0000-0001-9257-0171
mailto:crie@pcr.ru
http://orcid.org/0000-0003-3260-5672
mailto:maksim_maksimov@mail.ru
http://orcid.org/0000-0002-1184-0561
http://orcid.org/0000-0002-6698-8889
mailto:bulgakovarina4@gmail.com
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-1-177-184


178 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ178

Ш
ко

ла
 п

ед
иа

тр
а

2020;(1):177–184

ВВЕДЕНИЕ

Основная часть потребления антибиотиков (АБ) в 
общей популяции приходится на сектор первичной 
медицинской помощи. Данные исследований показы-
вают общий высокий уровень назначений АБ и свиде-
тельствуют о том, что в значительном количестве случа-
ев их применение в амбулаторной практике является 
неоправданным, что в условиях глобализации и акти-
визации миграционных процессов способствует анти-
биотикорезистентности [1]. В то же время в ситуациях, 
когда антибактериальная терапия (АБТ) считается 
необходимой, целесообразным является воплощение 
легкодоступных, экономически эффективных и без-
опасных способов предотвращения развития АБ-ассо-
циированных побочных эффектов и осложнений, одним 
из которых может быть подключение пробиотической 
терапии.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АНТИБИОТИК-
АССОЦИИРОВАННОЙ ДИАРЕИ

В современном мире АБ являются наиболее рас-
пространенными лекарственными средствами, 
используемыми в детской и взрослой популяции. 
Согласно определению ВОЗ, антибиотик-ассоцииро-
ванная диарея (ААД)  – это не связанная с другими 
причинами диарея, определяемая как три и более 
эпизода неоформленного стула в течение минимум 

двух дней подряд, развившаяся на фоне применения 
антибиотиков или в течение 8 недель после заверше-
ния курса АБТ [2]. Следует помнить, что риск ААД, 
обусловленной C. difficile, сохраняется в течение 3 
месяцев. Частота развития ААД может варьировать от 
3 до 29% в зависимости от профиля пациентов, класса 
используемых антимикробных препаратов и наличия 
предрасполагающих факторов и составляет в среднем 
2–6% при применении фторхинолонов, около 
15–20%  – при терапии амоксициллином/клавулана-
том и до 25% при назначении эритромицина [3–6]. 
Как отмечают многие исследователи, на фоне приме-
нения линкозамидов, амоксициллина/клавуланата и 
цефалоспоринов (в частности, цефиксима) отмечается 
наиболее высокая частота развития ААД [2, 7, 8]. 
Следует отметить, что, несмотря на постоянное усо-
вершенствование схем АБТ, направленных на эради-
кацию Helicobacter pylori, диарея как одна из возмож-
ных нежелательных лекарственных реакций (НЛР), 
сопровождающих эрадикационную терапию, возника-
ет достаточно часто. Частота НЛР может быть в сред-
нем 30–40%, а по данным некоторых исследований, 
достигает 67% и даже более 80%. Нередко развитие 
этих НЛР со стороны желудочно-кишечного тракта 
является причиной преждевременной отмены эради-
кационной терапии [8–10]. 

В детской популяции распространенность ААД 
варьирует от 6 до 70% (табл. 1). Отмечено, что ААД чаще 
всего наблюдается у детей в возрасте до 6 лет, что может 

3 Kazan State Medical Academy, a branch of Russian Medical Academy of Continuous Professional Education: Butlerova St., 
Kazan, 420012, Russia

4 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov: 1, Ostrovityanova St., Moscow, 117997, Russia

Abstract
Unwanted drug reactions of the gastrointestinal tract (GIT), often with the development of antibiotic-associated diarrhoea (AAD), 
are the most frequent adverse effects of antibacterial therapy in outpatient practice. This review presents the most current data 
on antibiotic-associated intestinal lesions. It provides up-to-date information on the epidemiology and etiology of microbial factors 
of AAD and pseudomembranous colitis. 
The authors cite clinical forms of AAD, which range from idiopathic with a picture of enteritis to pathogen-specific AAD (antibiotic-
associated colitis). A comprehensive approach to AAD verification and patient management tactics makes it possible to significantly 
reduce the number and severity of possible complications. AAD, including C. difficile-associated diarrhoea/colitis, should be suspected 
in any patient with diarrhoea who has received antibiotics in the previous 2 months. In addition to clinical signs, laboratory tests 
confirming clostridial infection should be evaluated. The article presents the algorithm of the comprehensive approach to the 
treatment of antibiotic-associated diarrhea (AAD), which along with the use of metronidazole and vancomycin places a high priority 
on the probiotics, which not only prevents relapse, but also protects from this pathology.
The article presents general characteristics of probiotic preparations, mechanisms of action of probiotics: antagonistic influence 
on pathogenic and opportunistic bacteria of microbiota, strengthening of mucous barrier of gastrointestinal tract, and also 
influence on modulation of immune response, as a result of which the chain of mechanisms of immunological protection starts.
On the basis of publications of domestic and foreign researchers, the possibilities of using various probiotic strains of bacteria, and 
in particular, the prospects of using Lactobacillus reuteri, have been considered. 
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быть связано с процессами становления кишечной 
микрофлоры [8].

Обычно клинические симптомы AAД появляются 
немедленно на фоне приема АБ, но в некоторых случаях 
могут быть отложенными во времени и возникать через 
несколько недель или даже месяцев после прекращения 
медикаментозного лечения, что требует определенной 
бдительности при выяснении анамнеза болезни и дик-
тует необходимость проведения дифференциальной 
диагностики с острыми гастроэнтеритами другой этио-
логии. 

Течение AAД варьирует – от идиопатической с карти-
ной энтерита, которую связывают с активацией группы 
условно-патогенных микроорганизмов (от 7 до 28) на 
фоне подавления прежде всего метаболической актив-
ности нормальной микрофлоры тонкой кишки, до пато-
ген-специфической АДД (антибиотик-ассоциированный 
колит), причинами развития которой являются C. difficile, 
Clostridium perfringens, Klebsiella oxytoca (табл. 2) [21]. 

Диагностика ААД представлена на рис. 1.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ААД

На основании многих исследований показано, что 
наиболее эффективным способом является дополни-
тельное использование препаратов для улучшения 
микрофлоры желудочно-кишечного тракта и продуктов 
функционального питания, содержащих пищевые волок-
на, у больных, получающих АБП, что положительно влия-
ет на состояние кишечной микрофлоры и улучшает 
переносимость АБТ [22–26]. Эффективность и актуаль-
ность назначения пробиотиков совместно и одновре-
менно с АБП с целью профилактики ААД подтверждена 
результатами метаанализа [26, 27]. При этом имеет 
место статистически значимое снижение риска развития 
ААД на 44%, а диареи, ассоциированной с инфекцией 
C. difficile, – на 71% [26, 28]. Безусловно, важным явля-
ется немедленное прекращение применения АБ-препа-
рата, который был триггером. При необходимости назна-
чают антидиарейные средства, а  также средства для 
коррекции дегидратации (рис. 2) [29]. 

 Таблица 1. Распространенность ААД у детей в амбулаторной практике
 Table 1. Prevalence of AAD in children in outpatient practice

Авторы исследования, год Страна Тип исследования Распространенность ААД Возрастная группа

Mitchell, 1996 [11] США Эпидемиологическое 22/76 (28,9%) 12–47 мес.

Vanderhoof, 1999 [12] США РКИ 25/95 (26%) 6 мес. – 10 лет

Arvola, 1999 [13] Финляндия РКИ 9/58 (16%) 0–12 лет

Turck, 2003 [14] США Эпидемиологическое 71/650 (11%) 1 мес. – 15,4 лет

La Rosa, 2003 [15] Италия КИ 31/50 (62%) 6,6 лет

Seki, 2003 [16] Япония КИ 16/27 (69%) НД

Kotowska, 2005 [17] Польша РКИ 22/127 (17,3%) 5 мес. – 15 лет

Damrongmanee, 2007 [18] Таиланд Эпидемиологическое 14/225 (6,2%) 4 мес. – 14,5 лет

Ruszczynski, 2008 [19] Польша РКИ 20/120 (17%) 3 мес. – 14 лет

Bargozzi, 2013 [20] Италия Эпидемиологическое 62/616 (10%) 1–8 лет

 Таблица 2. Клинические формы ААД
 Table 2. Clinical forms of AAD

ААД Антибиотик-ассоциированный колит

Легкое течение Среднетяжелое течение Тяжелое течение с развитием псевдомембранозного колита

Водянистая диарея (5–7 раз в сутки). 
Умеренная боль в животе. Отсутствие 
лихорадки и лейкоцитоза

Водянистая диарея (10–15 раз в сутки). 
Боль в животе. 
Лихорадка до 38 °C. Умеренная 
дегидратация. Лейкоцитоз

Диарея 15–20 раз в сутки, примесь крови в кале. 
Астения. 
Лихорадка 38–40 °C. 
Тяжелая дегидратация. 
Высокий лейкоцитоз. 
Развитие осложнений: токсический мегаколон, перфорация, сепсис

Морфологические изменения не 
характерны

Морфологические изменения – сегментарный 
геморрагический колит (характерен для цито-
токсин-продуцирующих штаммов K. oxytoca)

Морфологические изменения – вплоть до псевдомембранозного 
колита (характерен для C. difficile)
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ПРОБИОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

В практических рекомендациях и международных 
руководствах для профилактики ААД на фоне АБТ у 
взрослых и детей рекомендовано применение проби-
отиков. По мнению ВОЗ, пробиотическими могут счи-
таться только те штаммы, благоприятное влияние 

которых на здоровье доказано в клинических исследо-
ваниях. Главными требованиями пробиотических 
штаммов является генетическая стабильность, без-
опасность в условиях рекомендованного использова-
ния, способность сохранять активность при транзите 
через желудочно-кишечный тракт, способность к про-
лиферации в кишечнике, эффективность по сравнению 

  Рисунок 1. Диагностика ААД
  Figure 1.  AAD diagnosis

Тяжелое течение
Водянистая диарея с кровью +
уровень альбумина < 30 г/л +

сильная боль при пальпации живота ± 
метеоризм ± лейкоциты > 15x109/л

Осложненное течение 
Водянистая диарея с кровью + 

гипотензия ± лихорадка > 38,5°C ±  
кишечная непроходимость ±

лейкоциты > 25x109/л или < 2x109/л ± 
полиорганная недостаточность 

При подозрении
на патоген-специфическую 

АДД

Легкое/умеренное течение
Диарея ±

умеренная боль/дискомфорт в животе ± 
субфебрильная лихорадка ±

умеренная интоксикация

Лабораторное исследование

Изучение анамнеза: 
длительность диареи; прием противомикробных препаратов

Оценка
характера диареи,

уточнения дополнительных 
симптомов

  Рисунок 2. Лечение ААД
  Figure 2.  AAD treatment

Легкая степень ААД
(в том числе легкая степень клостридиальной ААД

Рассмотреть возможность приема

Пробиотики [30, 32, 33]

BioGaia Lactobacillus reuteri DSM 17938 108 КОЕ 

Рассмотреть возможность приема сорбентов [32, 33]

Целесообразен 
профилактический 

(превентивный) 
прием [30, 32, 33]

Умеренная степень ААД

При подтверждении C. difficile

Противомикробные средства [31, 32, 34]

Метронидазол
При недостаточной эффективности метронидазола 

или тяжелой ААД – Ванкомицин [31, 34]

Антибиотик-ассоциированная диарея

По возможности (если позволяет течение заболевания, по поводу которого проводится АБТ), отмена антибиотика [30, 31]

Коррекция водно-электролитного баланса (глюкоза+калия хлорид+натрия хлорид+натрия цитрат и др. смеси) [30]
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с плацебо, жизнеспособность в конце срока годности. 
Применение пробиотиков для профилактики ААД 
достоверно более эффективно, если пробиотики 
назначаются как можно раньше с момента приема 
первой дозы антибиотика [8]. 

Эффективность применения пробиотиков в качестве 
средства для предупреждения ААД, согласно критериям 
доказательной медицины, имеет максимальный уровень 
доказательности А. Данные 22 метаанализов подтверди-
ли, что  пробиотики  эффективны для предупреждения 
ААД. Относительный риск (ОР) ААД при приеме пробио-
тиков против приема плацебо равен 0,3966 (95% ДИ 
(доверительный интервал) — 27–0,57) [35]. Теоретически 
эффекты воздействия пробиотиков осуществляются 
через изменения состава микробиоты кишечника за счет 
конкуренции с представителями патогенной микрофло-
ры, поддержку и восстановление целостности кишечного 
барьера, предотвращение бактериальной транслокации и 
модуляцию активности локального иммунного ответа, 
однако эффективность пробиотиков является высоко-
штаммоспецифичной и дозозависимой [36]. В свете 
новых данных о бактериоцинах (биологически активных 
веществах) можно предположить, что конкуренция с 
представителями патогенной микрофлоры основана 
также на прямом бактерицидном действии антимикроб-
ных пептидов, выделяемых пробиотическими штаммами. 
На животных моделях было показано, что бактериоцин-
продуцирующие пробиотики могут уменьшать число 
патогенных бактерий в сложной комбинации кишечной 
флоры [37]. 

Учитывая перспективность использования пробиоти-
ческих препаратов для профилактики и лечения ААД, а 
также возможность применения в схемах лечения инфек-
ции H. pylori, стоит отдать предпочтение штамму L. reuteri 

DSM 17938 (Protectis). Этот штамм поддерживает и регу-
лирует физиологическое равновесие микрофлоры 
кишечника и процесс пищеварения. L. reuteri DSM 17938 
повышают естественную защиту пищеварительной систе-
мы, создают благоприятные условия для формирования 
нормального микробиоценоза кишечника за счет того, 
что продуцируют молочную, уксусную кислоты, бактерио-
цины широкого спектра действия (реутерин, рейтероци-
клин), обладающие антагонистической активностью в 
отношении патогенных и условно-патогенных микроор-
ганизмов в пищеварительном тракте, в т. ч. Helicobacter 
pylori (рис. 3) [38–40]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сегодня эффективность и целесообразность приме-
нения пробиотиков для профилактики и лечения AAД у 
детей является предметом многочисленных исследова-
ний. Следует заметить, что согласно как клиническим 
наблюдениям, так и результатам многочисленных иссле-
дований совместное использование АБ и пробиотиков 
существенно повышает эффективность и безопасность 
терапии. Данное сочетание может быть рекомендовано 
при лечении острых респираторных инфекций, острых 
кишечных инфекций, лямблиоза, в эрадикации Helico-
bacter pylori, в терапии заболеваний мочевыделитель-
ной системы. Результаты ряда двойных слепых плацебо-
контролируемых исследований позволяют включить 
штамм Lactobacillus reuteri DSM 17938 (BioGaia) в груп-
пу пробиотиков, используемых для поддержки при тера-
пии ААД. 
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Диагностика остеопороза в детском возрасте
Н.Г. Киселева1, e-mail: kinatta@rambler.ru 
Т.Е. Таранушенко1, ORCID: 0000-0003-2500-8001, e-mail: tetar@rambler.ru
Н.К. Голубенко2, e-mail: ritmolog58@mail.ru 
1 Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого; 660022, Россия, 

Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1 
2 Красноярский краевой клинический центр охраны материнства и детства; 660074, Россия, Красноярск, ул. Академика 

Киренского, д. 2а

Резюме
Остеопороз является одной из значимых проблем педиатрии, что обусловлено многофакторностью и высокой распространен-
ностью данной патологии, особенностями течения заболевания в детском возрасте, а также необходимостью раннего выяв-
ления изменений минеральной плотности кости для предупреждения переломов. Особый интерес представляют новые тех-
нологии оценки основных показателей фосфорно-кальциевого обмена и метаболизма в костной ткани и их информативность 
в рутинной клинической практике.
Цель настоящей публикации – представить обобщенные данные по клинико-лабораторным критериям и раннему выявлению 
остеопороза у детей и подростков. 
Остеопороз является системным метаболическим заболеванием скелета, характеризующимся снижением костной массы, 
микроструктурной перестройкой костной ткани, повышенной хрупкостью и ломкостью костей. В зависимости от патогенети-
ческого механизма различают два варианта болезни: первичный (без сопутствующей патологии или приема препаратов, 
отрицательно влияющих на метаболизм костной ткани) и вторичный (эндокринный, алиментарный, ятрогенный и др.). Основой 
заболевания следует считать нарушения баланса между резорбцией кости и остеосинтезом, которые длительное время могут 
протекать латентно и нередко выявляются случайно при проведении рентгенологического обследования в связи с другой 
соматической патологией. 
Клинические проявления остеопороза у детей условно делят на две группы – внекостные (тканевой дефицит кальция) и кост-
ные (снижение минерализации и нарушение архитектоники кости). 
В представленном обзоре рассмотрены диагностические критерии остеопороза на основе данных остеоденситометрии (опре-
деление минеральной плотности кости), анализа маркеров костного метаболизма (показатели активности остеокластов и 
остеобластов), оценки минерального обмена (содержание кальция и фосфора в крови, экскреция с мочой), а также дополни-
тельных методов обследования (обеспеченность витамином D, гормональный статус, молекулярно-генетические обследова-
ния, рентгенологическая визуализация и др.). 
Отдельное внимание уделено важности анамнеза на основе специальной анкеты-опросника, согласно которой наличие одно-
го положительного ответа может свидетельствовать о дефиците кальция и позволяет выделить группы риска по нарушению 
минерализации костей.
В публикации обозначены основные лабораторные и инструментальные маркеры остеопороза у детей, к которым отнесены 
изменение Z-критерия более 2 SD (по данным остеоденситометрии), уровень биохимических показателей резорбции и фор-
мирования костной ткани (с-концевой-телопептид, оксипролин, остеокальцин, кислая щелочная фосфатаза и др.), повышение 
экскреции кальция с мочой.

Ключевые слова: остеопороз, фосфорно-кальциевый обмен, ремоделирование кости, диагностика, дети, подростки
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Abstract
Osteoporosis is one of the significant problems of pediatrics, due to numerous factors and the high prevalence of this pathology, 
the characteristics of the onset of diseases in childhood, as well as the need for early changes in bone mineral density to prevent 
fractures. Of particular interest are new technologies for assessing the main indicators of phosphorus-calcium metabolism and 
metabolism in bone tissue and their lack of information in routine clinical practice.
The purpose of this publication is to present generalized data on clinical and laboratory parameters and early detection of osteo-
porosis in children and adolescents.
Osteoporosis is a systemic metabolic disease of the skeleton, characterized by a decrease in bone mass, microstructural remodel-
ing of bone tissue, increased fragility and fragility. Depending on the pathogenetic mechanism, two types of diseases are distin-
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ВВЕДЕНИЕ

Остеопороз (далее ОП) является одной из значимых 
проблем современной медицины и занимает четвертое 
место среди неинфекционных заболеваний после сер-
дечно-сосудистой патологии, онкологических заболева-
ний и сахарного диабета. Это обусловлено многофактор-
ностью данной патологии, поздней верификацией из-за 
особенностей течения заболевания (длительный латент-
ный период), высокой частотой инвалидизации, а также 
летальных исходов при повреждении шейки бедра. 
Прогрессивное увеличение количества пациентов с ОП 
происходит вследствие омоложения заболевания. 
Эксперты ВОЗ считают ОП одной из значимых проблем 
педиатрии. По данным разных авторов, сниженные пока-
затели МПК имеют 38–43% российских детей в возрасте 
5–18 лет без сопутствующей соматической патологии 
(мальабсорбция, гепатит, тиреотоксикоз, СД и др.), а ОП 
выявлен у 10–11% подростков 14–15 лет и у 5–6% под-
ростков 17–18 лет [1–9]. Указанные обстоятельства опре-
деляют актуальность проблемы ОП в детском возрасте, 
обосновывают необходимость комплексного изучения 
патогенетических механизмов развития, а также совре-
менных лабораторных и инструментальных маркеров 
нарушения метаболизма в костной ткани. 

ОП – это системное метаболическое заболевание скеле-
та, характеризующееся снижением костной массы и микро-
структурной перестройкой костной ткани, приводящими к 
повышенной хрупкости и ломкости костей [4–7, 10–14].

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТЕОПОРОЗА У ДЕТЕЙ

Вид ОП [12]:
1. ПЕРВИЧНЫЙ 
1.1. Идиопатический ювенильный ОП (ОП без сопутству-
ющей патологии или приема препаратов, отрицательно 
влияющих на метаболизм костной ткани).

1.2. Несовершенный остеогенез.
2. ВТОРИЧНЫЙ
2.1. При эндокринопатиях.
2.2. При дефиците нутриентов.
2.3. При хронических соматических заболеваниях.
2.4. При опухолевых заболеваниях.
2.5. При иммобилизации.
2.6. При приеме медикаментов (ятрогенный).

Международная классификация болезней (МКБ-10) 
(нарушения плотности и структуры кости – M80-M85):

 ■ M80. ОП с патологическим переломом.
 ■ M81. ОП без патологического перелома.
 ■ M82. ОП при болезнях, классифицированных в других 

рубриках.
 ■ M83. Остеомаляция у взрослых.
 ■ M84. Нарушения целостности кости.
 ■ М85. Другие нарушения плотности и структуры кости.

ПАТОГЕНЕЗ ОСТЕОПОРОЗА

ОП развивается из-за нарушения баланса между 
резорбцией кости и остеосинтезом. Основной причиной 
дисбаланса процессов костного ремоделирования явля-
ется дефицит кальция и/или витамина D (кроме гипер-
паратиреоза, при котором вследствие избыточной про-
дукции паратиреоидного гормона (ПТГ) активируются 
остеокласты, а в крови отмечается повышенный уровень 
кальция). Следует отметить, что у детей латентная гипо-
кальциемия длительное время может быть бессимптом-
ной. Вместе с тем дефицит кальция, даже кратковремен-
ный, приводит к повышению секреции ПТГ паращито-
видными железами и компенсаторной мобилизации 
кальция из костного депо в кровяное русло. Помимо 
дефицита кальция и витамина D, на активность остео-
бластов и остеокластов оказывают влияние другие фак-
торы (табл. 1). 

guished: primary (without concomitant pathology or medications that adversely affect bone metabolism) and secondary (endocrine, 
nutritional, iatrogenic, etc.). The main diseases should be considered a violation of the balance between bone resorption and 
osteosynthesis, when it can occur for a long time latently and often manifests itself accidentally during an X-ray examination in 
connection with another somatic pathology.
The clinical manifestations of osteoporosis in children are conditionally divided into 2 groups — extra-bone (tissue calcium defi-
ciency) and bone (decreased mineralization and impaired bone architectonics).
The review presents diagnostic criteria for osteoporosis based on osteodensitometry (determination of bone mineral density), 
analysis of markers of bone metabolism (exposure to osteoclasts and osteoblasts), assessment of mineral metabolism (calcium and 
phosphorus in the blood, urinary excretion), and additional research methods (provision with vitamin D, hormonal status, molecu-
lar genetic studies, x-ray imaging, etc.).
Special attention is paid to the importance of the anamnesis based on special questionnaires, according to which calcium defi-
ciency can be identified and risk groups for violation of bone mineralization can be identified.
The publications indicate the main laboratory and instrumental markers of osteoporosis in children with a change in the Z-criterion 
of more than 2 SD (according to osteodensitometry), the level of biochemical parameters of bone resorption and formation 
(c-terminal-telopeptide, hydroxyproline, osteocalcin, acid alkaline phosphatase), etc.), increased excretion of calcium in urine.

Keywords: osteoporosis, calcium-phosphorus metabolism, bone remodeling, diagnosis, children, adolescents
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 Таблица 1. Патогенетические механизмы развития первичного и вторичного остеопороза [4, 6, 12–17]
 Table 1. Pathogenetic mechanisms of the development of primary and secondary osteoporosis [4, 6, 12–17]

Заболевание Основные патогенетические механизмы развития ОП Влияние на моделирование кости
1. ПЕРВИЧНЫЙ ОП

1.1. Идиопатический 
ювенильный ОП 

•	 мутация гена VDR
•	 снижение секреции кальцитонина
•	 дефицит активных метаболитов витамина D 

•	 ускорение резорбции костной ткани
•	 снижение остеосинтеза

1.2. Несовершенный 
остеогенез

•	 мутация генов, отвечающих за структуру, синтез или сбор-
ку коллагена I типа

•	 дефектный коллаген или недостаточное количество коллагена

•	 нарушение синтеза коллагена остеобластами
•	 периостальная и эндостальная дистрофия

2. ВТОРИЧНЫЙ ОП
2.1. Эндокринные заболевания

Сахарный диабет •	 дефицит инсулина 
•	 гипергликемия
•	 микроангиопатия в костной ткани
•	 иммунное воспаление
•	 дефицит активных метаболитов витамина D 
•	 снижение биодоступности кальция, усиление экскреции с мочой

•	 стимуляция активности остеокластов
•	 снижение активности остеобластов, замедление остеосинтеза 

Гипогонадизм •	 дефицит половых гормонов (эстрогены у девочек, тесто-
стерон у мальчиков)

•	 относительный дефицит ИФР-1, СТГ
•	 дефицит витамина D
•	 снижение абсорбции кальция в кишечнике

•	 замедление остеогенеза 
•	 стимуляция активности остеокластов, преобладание 

резорбции костной ткани

Болезнь/синдром 
Иценко – Кушинга

•	 избыток кортизола
•	 угнетение секреции ИФР-1, СТГ
•	 снижение кишечной абсорбции и почечной реабсорбции 

кальция

•	 угнетение функции остеобластов
•	 стимуляция активности остеокластов, преобладание 

резорбции костной ткани

Соматотропная 
недостаточность

•	 дефицит СТГ (ГР)
•	 дефицит ИФР-1
•	 снижение уровня активной формы витамина D
•	 снижение абсорбции кальция и фосфора в кишечнике

•	 снижение активности остеобластов, замедление остеосинтеза

Гипертиреоз •	 избыток тиреоидных гормонов
•	 снижение кишечной абсорбции кальция и фосфора, повы-

шенная экскреция кальция с мочой

•	 стимуляция активности остеокластов, преобладание 
резорбции костной ткани

Гипотиреоз •	 дефицит тиреоидных гормонов
•	 снижение кишечной абсорбции кальция и фосфора, повы-

шенная экскреция кальция с мочой*

•	 снижение функции остеобластов, замедление остеогенеза
•	 стимуляция активности остеокластов, усиление резорбции*

* На фоне терапии левотироксином натрия.

Гиперпаратиреоз •	 избыток ПТГ
•	 гиперкальциемия, гиперкальциурия

•	 стимуляция активности остеокластов, преобладание 
резорбции костной ткани

•	 нефрокальциноз
2.2. Алиментарный дефицит нутриентов

Несбалансированное 
питание, вегетарианство, 
анорексия

•	 дефицит кальция, витамина D, лактозы, белка •	 замедление остеогенеза
•	 стимуляция активности остеокластов, усиление резорбции

2.3. Хронические соматические заболевания
Ревматические 
заболевания (системные 
васкулиты, ювенильный 
дерматомиозит, РА)

•	 системное воспаление, повышение активности провоспа-
лительных цитокинов

•	 микроангиопатия в костной ткани
•	 местный воспалительный процесс в суставах
•	 уменьшение механической нагрузки
•	 усиление катаболических процессов, угнетение синтеза белка
•	 нарушение метаболизма кальция и витамина D (при пора-

жении почек)
•	 ятрогенные нарушения метаболизма кальция и витамина D 

(ГКС, цитостатики и др.)

•	 угнетение функции остеобластов, замедление остеогенеза
•	 стимуляция активности остеокластов, усиление резорбции 

костной ткани

Хронические заболевания 
легких (муковисцидоз, БА 
и др.)

•	 системное воспаление, повышение активности провоспа-
лительных цитокинов

•	 ятрогенные нарушения метаболизма кальция и витамина D (ГКС)

•	 стимуляция активности остеокластов, усиление резорбции 
костной ткани

•	 угнетение функции остеобластов
Заболевания ЖКТ 
(мальабсорбция, 
энтеропатии, заболевания 
желудка, патология печени 
и поджелудочной железы)

•	 нарушение абсорбции минералов, витамина D, белка
•	 нарушение обмена витамина D

•	 стимуляция активности остеокластов
•	 замедление костного метаболизма
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Нарушение процессов физиологического моделирова-
ния приводит к истончению трабекул и перфорации кост-
ных пластинок в губчатой части кости и появлению резорб-
ционных полостей в кортикальной части. Снижение кост-
ной массы, нарушение микроархитектоники и развитие 
порозности костной ткани приводят к повышенной хрупко-
сти кости, появлению «молчащих» микропереломов и 
высокому риску низкоэнергетических переломов [2, 6, 12].

Известно, что процессы ремоделирования наиболее 
активно происходят в трабекулярной части кости, поэто-
му первые признаки ОП появляются в костях, состоящих 
преимущественно из трабекулярной ткани (тела позвон-
ков и дистальные отделы длинных костей) [6].

По данным литературы, кроме генерализованного 
ОП, встречается локальное снижение костной массы. 
Местный (локальный) ОП обусловлен нарушением кро-
вообращения, возникающим при иммобилизации (пере-
лом, неврит, ожог и др.) или физической перегрузке 
конечности (перегрузка одной конечности из-за нару-
шения функции другой) [6].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОСТЕОПОРОЗА У ДЕТЕЙ

Известно, что ОП длительное время может протекать 
латентно [6]. Эксперты ВОЗ называют это заболевание 
безмолвной эпидемией. 

Нередко признаки ОП выявляются случайно при прове-
дении планового рентгенологического обследования в 
связи с другой патологией (рентгенография позвоночника 
при нарушении осанки, оценка костного возраста при 
задержке роста и др.). Следует отметить, что рентгенологи-
ческие изменения появляются при снижении костной массы 

уже на 30–35% и свидетельствуют о поздней верификации 
патологии. У взрослых пациентов в большинстве случаев 
первым проявлением болезни является перелом костей. 

В детском возрасте клинические проявления ОП 
можно условно разделить на две группы  – внекостные 
(тканевой дефицит кальция) и костные (снижение мине-
рализации и нарушение архитектоники кости).
1. Внекостные проявления ОП: 

 ■ изменения ногтей (ломкость, слоистость),
 ■ ломкость, повышенное выпадение волос,
 ■ множественный кариес, изменения эмали зубов,
 ■ повышенная утомляемость мышц спины в положении 

стоя или сидя,
 ■ парестезии, боли в икроножных мышцах и/или подер-

гивания мышц голеней. 
2. Костные проявления ОП:

 ■ нарушения осанки, искривления позвоночника, суту-
лость, кифоз, кифосколиоз, сглаженность лордоза в пояс-
ничном отделе,

 ■ замедление темпов роста и/или уменьшение показа-
теля роста стоя (снижение высоты тел позвонков),

 ■ ноющие преходящие боли в спине и/или ногах после 
физической нагрузки, реже – в руках,

 ■ боли в позвоночнике, болезненность при пальпации и 
перкуссии позвонков («корешковый» синдром),

 ■ боли в крупных суставах (коленных, голеностопных, 
тазобедренных) и костях таза при нагрузках и в покое без 
признаков воспаления и гуморальной активности,

 ■ отставание костного возраста от паспортного,
 ■ патологические низкоэнергетические переломы ко-

стей (при незначительной или минимальной травме или 
при физической нагрузке).

 Таблица 1. (окончание)
 Table 1. (end)

Заболевание Основные патогенетические механизмы развития ОП Влияние на моделирование кости
Заболевания почек (ХПН, 
тубулопатии)

•	 дефект реабсорбции и экскреции фосфора, белка, кальция
•	 гиперфосфатемия
•	 увеличение секреции ПТГ
•	 снижение синтеза кальцитриола
•	 уменьшение всасывания кальция в кишечнике

•	 повышение активности остеокластов, усиление резорбции 
костной ткани

2.4. Опухолевые заболевания
Лейкоз, лимфома, 
нейробластома, 
миеломная болезнь, 
метастазы в костную ткань

•	 ятрогенные нарушения метаболизма кальция и витамина D 
(ГКС, цитостатики и др.)

•	 остеолитические метастазы

•	 угнетение функции остеобластов
•	 стимуляция активности остеокластов, преобладание 

резорбции костной ткани
•	 локальные деструктивные изменения костной ткани

2.5. Иммобилизационный ОП

Иммобилизация •	 снижение мышечной активности
•	 уменьшение механической нагрузки 
•	 изменение внутрикостных сосудов, уменьшение интенсив-

ности кровотока
•	 уменьшение количества остеобластов
•	 увеличение количества остеокластов

•	 снижение функции остеобластов
•	 повышение активности остеокластов

2.6. При приеме медикаментов (ятрогенный)

ГКС, антиконвульсанты, 
цитостатики, антациды с 
алюминием, ингибиторы 
протонной помпы, гепарин, 
фуросемид, тироксин

•	 нарушение метаболизма витамина D в печени
•	 ингибирующее влияние на клеточные функции печени
•	 повышение активности ПТГ
•	 снижение кишечной абсорбции кальция и фосфора, повы-

шенная экскреция кальция с мочой

•	 повышение активности остеокластов, усиление резорбции 
костной ткани

•	 замедление костного метаболизма
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Наиболее типичные переломы при ОП: 
 ■ тело позвонков (компрессионные переломы), 
 ■ шейка бедра, 
 ■ область вертелов бедренной кости, 
 ■ дистальный отдел лучевой кости, 
 ■ проксимальный отдел плечевой кости.

3. Дополнительные симптомы при несовершенном остео-
генезе [18]

I тип, легкий, недеформирующий
 ■ голубые склеры
 ■ умеренная деформация конечностей
 ■ гипермобильность суставов
 ■ компрессионные переломы позвонков 
 ■ может быть задержка роста, тугоухость, несовершен-

ный дентиногенез
II тип, перинатальный, летальный

 ■ внутриутробные переломы 
 ■ тяжелое поражение скелета
 ■ выраженные деформации конечностей
 ■ нарушение минерализации костей черепа 
 ■ ризомелия (укорочение и утолщение плеч и бедер) 
 ■ висцеральные грыжи 
 ■ легочная недостаточность

III тип, тяжелый, деформирующий
 ■ короткие искривленные конечности
 ■ короткое туловище
 ■ тяжелый сколиоз
 ■ несовершенный дентиногенез
 ■ белые или голубые склеры
 ■ внутриутробные и перинатальные переломы
 ■ задержка роста
 ■ гиперпластические костные мозоли

IV тип, деформирующий,  средней тяжести
 ■ рахитоподобные изменения метафизов при рожде-

нии, в последующем – линии склероза в метафизах
 ■ умеренные деформации скелета
 ■ несовершенный дентиногенез
 ■ голубые склеры 
 ■ умеренная задержка роста
 ■ кальцификация межкостных мембран предплечья и голени
 ■ гипертрофические костные мозоли

V тип, деформирующий, средней тяжести
 ■ вариабельный фенотип
 ■ белые склеры
 ■ кальцификация межкостных мембран предплечья
 ■ дислокации головки лучевой кости
 ■ нормальный дентин 
 ■ гиперпластическая костная мозоль

VI тип, деформирующий, гиперостеоидный
 ■ умеренная задержка роста
 ■ белые склеры
 ■ нормальный дентин
 ■ раннее начало переломов
 ■ накопление остеоида в местах переломов
 ■ остеомаляция при биопсии
 ■ плохой ответ на терапию бифосфонатами

VII тип, деформирующий
 ■ внутриутробные переломы

 ■ ризомелия
 ■ coхa vara
 ■ белые или голубые склеры
 ■ нормальный дентин 
 ■ напоминает клинику несовершенного остеогенеза III типа

VIII тип, тяжелый
 ■ тяжелые деформации, выраженная задержка роста
 ■ выраженная деминерализация скелета
 ■ длинные фаланги
 ■ платиспондилия
 ■ сколиоз, расширение метафизов
 ■ белые склеры

IX–XV типы
 ■ грубая задержка роста
 ■ короткие искривленные конечности
 ■ серые или голубые склеры

ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА У ДЕТЕЙ

1. Оценка минеральной плотности кости (остеоденсито-
метрия)

Виды денситометрии:
 ■ рентгеновская абсорбциометрия (моноэнергетиче-

ская, двухэнергетическая),
 ■ ультразвуковая костная денситометрия,
 ■ фотонная абсорбциометрия (однофотонная, двухфо-

тонная),
 ■ количественная КТ.

«Золотой стандарт» диагностики – DXA (двухэнергети-
ческая рентгеновская абсорбциометрия) позволяет изме-
рять минеральную плотность костной ткани осевого и 
периферического участков скелета [1–7, 12–15]. Метод 
обладает высокой чувствительностью и специфичностью, 
используется для ранней диагностики ОП и выявляет 
даже 2–5% потери костной массы [5, 14].

Показания к проведению денситометрии [3].
Абсолютные показания:

 ■ Более одного перелома костей в течение года.
 ■ Перелом проксимального отдела бедренной кости, по-

звоночника, проксимального отдела плечевой кости, дис-
тального метаэпифиза лучевой кости.

 ■ Выраженная остеопения или ОП по результатам уль-
тразвуковой денситометрии.

 ■ Отставание локального костного возраста от паспорт-
ного > 2 лет.

Относительные показания:
 ■ Низкая масса тела (сниженный показатель ИМТ).
 ■ Анамнез (риск развития ОП).
 ■ Остеопения по результатам УЗ-денситометрии. 
 ■ ОП у ближайших родственников.

Помимо диагностики ОП, костная денситометрия 
используется для контроля лечения (оценка динамики 
МПК на фоне проводимой терапии).
2. Оценка маркеров костного метаболизма (ремоделиро-
вания кости)

Биохимические маркеры остеомоделирования отра-
жают активность остеобластов и остеокластов, коррелиру-
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ют с показателями костного метаболизма и используются 
для диагностики и контроля эффективности проводимой 
терапии ОП. 

Показатели костной резорбции (активность остео­
кластов):

 ■ С-концевой телопептид (β-CrossLaps) в крови или в су-
точной моче, 

 ■ экскреция с мочой оксипролина и/или дезоксипири-
динолина. 

Показатели активности формирования кости (актив­
ность остеобластов):

 ■ остеокальцин, 
 ■ кислая ЩФ (специфический костный изофермент), 
 ■ пропептид человеческого коллагена 1-го типа (P1NP). 

Наиболее часто в педиатрической практике использу-
ют определение уровня С-концевого телопептида, остео-
кальцина и костной ЩФ. 

С­концевой телопептид. Известно, что процесс резорб-
ции кости происходит под действием ферментов протеаз, 
секретируемых остеокластами. Под действием протеаз 
происходит деградация молекулы коллагена с образова-
нием низкомолекулярных фрагментов (C-концевые и 
N-концевые телопептиды, пиридинолин, пептиды коллаге-
на и др.), которые поступают в кровоток, затем в почки и 
печень, где расщепляются до микромолекул и выводятся с 
мочой. Наиболее информативными маркерами резорбции 
кости у детей являются С-концевые телопептиды [5, 6].

Остеокальцин  – неколлагеновый белок костного 
матрикса, синтезируется остеобластами и отражает актив-
ность остеосинтеза. Уровень остеокальцина постепенно 
нарастает с раннего детского возраста и достигает макси-
мальных значений в пубертатном периоде [5, 6]. 

Концентрация С-концевых телопептидов и остеокаль-
цина у детей коррелирует со скоростью роста, повышаясь 
в периоды интенсивного вытяжения (в 5–6 лет и в пубер-
татном периоде). Поэтому для адекватной оценки состоя-
ния костного метаболизма и согласованности процессов 
ремоделирования в период физиологического ускорения 
темпов роста целесообразно одновременное определе-
ние маркеров активности и остеобластов, и остеокластов.

Костная щелочная фосфатаза. Традиционно в клини-
ческой практике при патологии костной системы использу-
ют показатель общей щелочной фосфатазы (ЩФ). Следует 
отметить, что ЩФ представлена несколькими изофермен-
тами: костным (50%), почечным, печеночным, кишечным и 
плацентарным. Все эти фракции циркулируют в кровяном 
русле и отражают содержание общей ЩФ [6].

Для оценки костного метаболизма необходимо опре-
делять костную ЩФ, т. к. только этот изофермент принима-
ет участие в минерализации костного матрикса и отража-
ет метаболическую активность остеобластов. 

По данным литературы, концентрация костной ЩФ 
коррелирует с уровнем ионизированного кальция крови, 
а динамика ее содержания в крови характеризует изме-
нение состояния МПК [6].
3. Оценка минерального обмена
1.1. Содержание кальция (не связанный с белками и 
общий) и фосфора в крови. 

Известно, что в сыворотке крови кальций содержится 
в виде нескольких фракций: связанный с цитратными 
ионами, связанный с альбумином и не связанный с аль-
бумином (ионизированный). Суммарно они отражают 
показатель общего кальция. Наиболее информативным 
является уровень ионизированного кальция, т. к. данная 
фракция напрямую контролируется ПТГ, кальцитонином и 
кальцитриолом и наиболее точно отражает состояние 
кальциевого обмена [4, 6, 15]. 

Сывороточный неорганический фосфор также пред-
ставлен несколькими фракциями (связанный и не связан-
ный с альбумином, связанный с натрием, кальцием и 
магнием), но в клинической практике наиболее часто 
используют определение общего показателя. 

Следует отметить, что при ОП уровень кальция и фос-
фора крови находится в пределах нормальных значений. 
Исключение составляет ОП, обусловленный гиперпарати-
реозом, для которого характерны гиперкальциемия и 
гипофосфатемия.
1.2. Суточная экскреция кальция с мочой. 

По мнению ряда авторов, определение экскреции 
кальция с мочой используют для оценки всасывания 
кальция в кишечнике. Снижение этого показателя указы-
вает на дефицит витамина D, приводящий к нарушению 
абсорбции минералов в ЖКТ (табл. 2). При ОП экскреция 
кальция с мочой повышается.

1.3. Кальций-креатининовый индекс в разовой порции 
утренней мочи. 

ККИ  – это концентрация кальция по отношению к 
концентрации креатинина в моче [19]. Согласно литера-
турным данным, ККИ не зависит от количества кальция, 
поступившего с пищей, и является информативным 
показателем, достоверно отражающим резорбцию кост-
ной ткани [6]. 
1.4. Канальцевая реабсорбция фосфата.

Показатель, достоверно отражающий экскрецию фос-
фора с мочой, в норме составляет 83–95%.

канальцевая
реабсорбция  =
фосфата

[1 – (фосфор мочи / фосфор крови) / 
(креатинин мочи / креатинин крови)] 

 100%

 Таблица 2. Снижение минеральной плотности кости у 
детей оценивают по Z-критерию

 Table 2. Reduction in bone mineral density in children is 
assessed in terms of Z-scores

Значение Z-критерия, SD* Стадия ОП

до 1,0 норма (здоровая кость)

от 1,0 до 2,5 остеопения

более 2,5 ОП

Z-критерий – отклонение индивидуального значения от средневозрастной нормы у детей 
соответствующего пола и возраста.
* SD (Standart Deviation) — стандартное отклонение от возрастной нормы.
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4. Дополнительные методы обследования 
4.1. Исследование уровня витамина D (25-ОН-D3) в сыво-
ротке крови (табл. 3).
4.2. Гормональные обследования (паратгормон, ИРФ-1, 
половые гормоны, тиреоидные гормоны и др.) проводятся 
по показаниям для исключения/подтверждения эндокри-
нопатий.
4.3. Исследование микроэлементного состава волос.
Согласно данным литературы, у детей установлена корре-
ляция состояния МПК и содержания микроэлементов в 
волосах (медь, марганец, цинк, бор), поэтому дефицит 
микроэлементов может отражать снижение МПКТ и выяв-
лять высокий риск ее формирования [8].
4.4. Молекулярно-генетические исследования – ген VDR, 
гены коллагена 1-го типа и др. (табл. 4).
4.5. УЗИ паращитовидных желез (при подозрении на 
гиперпаратиреоз).
4.6. Гистоморфометрическое исследование биоптата из 
крыла подвздошной кости (при неясности генеза ОП).
4.7. КТ позвоночника.
4.8. Рентгенография костей скелета для выявления ком-
прессионных, «безмолвных» переломов.

Рентгенологические изменения позвоночника при ОП: 
 ■ снижение высоты тел позвонков, 
 ■ платиспондилия, 
 ■ двояковогнутость тел позвонков, 
 ■ клиновидная деформация позвонков, 
 ■ «рыбьи позвонки», 
 ■ повышение прозрачности тел позвонков, 
 ■ грыжи Шморля.

5. Опросник для выявления риска дефицита кальция
Сведения из анамнеза, которые позволяют заподо-

зрить у ребенка дефицит кальция [20]:
 ■ Ежедневный пищевой рацион у ребенка содержит ме-

нее 3–4 молочных продуктов (стакан молока, йогурт, тво-
рог, сыр).

 ■ Ребенок нерегулярно получает яйцо и рыбу, в т. ч. жир-
ные сорта. 

 ■ Интенсивно выпадают и/или секутся волосы. 
 ■ Слоятся или ломаются ногти.
 ■ Отмечаются изменения зубов (тусклая эмаль, множе-

ственный кариес, кариес начался с коренных зубов). 
 ■ Рахит в раннем возрасте протекал с выраженными из-

менениями в костях.
Даже один положительный ответ «да» может свиде-

тельствовать о наличии дефицита кальция у ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представлены доступные и информа-
тивные показатели, позволяющие выделить группы риска 
и своевременно диагностировать нарушения фосфорно-
кальциевого обмена и метаболизма костной ткани. 
Вместе с тем методология обследования при ОП у детей 
и подростков остается предметом научного поиска и тре-
бует дальнейшего совершенствования.  
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 Таблица 3. Оценка обеспеченности витамином D [20]
 Table 3. Vitamin D status assessment [20]

нг/мл нмоль/л

Дефицит <20 <50

Недостаточность 21–30 51–75

Адекватный уровень 30–100 75

Уровень с возможным проявлением токсичности >100 >250

Абсолютно токсичный уровень >200 >500

 Таблица 4. Тип наследования и генетический дефект при 
несовершенном остеогенезе [18]

 Table 4. Mode of inheritance and genetic defect in imperfect 
osteogenesis [18]

Тип 
остеогенеза Ген Режим наследования 

I COL1A1 аутосомно-доминантный

II COL1A1 и COL1A2 аутосомно-доминантный,
аутосомно-рецессивный

III COL1A1 и COL1A2, SRTAP, 
LEPRE1, PPIB 

аутосомно-доминантный,
аутосомно-рецессивный

IV COL1A1 и COL1A2 аутосомно-доминантный

V IFITM5 аутосомно-доминантный

VI SERPINF1 аутосомно-рецессивный

VII SRTAP, LEPRE1 аутосомно-рецессивный

VIII SRTAP, LEPRE1 аутосомно-рецессивный

IX - XV  PPIB, SERPINH1, FBK10, SP7/
Osterix, BMP1, TMEM38B, Wnt1 аутосомно-рецессивный
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ВВЕДЕНИЕ

Педиатрия в России выделилась в самостоятельную 
отрасль клинической медицины лишь в 60-е гг. XIX в. 
Начало становления педиатрии как научной дисциплины 
происходило из родственных медицинских специально-
стей – терапии и акушерства, женских и детских болез-
ней и отражало собой коренную реорганизацию меди-
цинского образования в России.

С момента основания Клинического института великой 
княгини Елены Павловны в Санкт-Петербурге в 1885 г. 
началось преподавание курса детских болезней под 
руководством доктора медицины Владимира Николаевича 
Рейтца. Рейтц был известным клиницистом-педиатром, 
почетным профессором Клинического института великой 
княгини Елены Павловны с 1890 г. 

ОСНОВАНИЕ КАФЕДРЫ ДЕТСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 

В 1844 г. в Петербурге открывается первая в мире боль-
ница специально для детей раннего возраста (Елизаве тин-
ская больница для малолетних детей, в советское время – 
им. Л. Пастера). Именно на базе Елизаветин ской больницы с 
1885 г. осуществлялось преподавание курса детских болез-
ней под руководством профессора В.Н. Рейтца, который 
одновременно являлся и директором, и главным врачом 
этого медицинского учреждения. С 1892 г. к преподаванию 
курса детских болезней был привлечен доктор медицины 
Александр Андреевич Руссов. Особенность преподавания 

курса состояла в том, что учебный процесс проводился по 
мере комплектования групп и не имел систематического 
характера. Так продолжалось в течение 19 лет. В 1904 г. в 
связи с тяжелой болезнью В.Н. Рейтц вынужден оставить 
работу в Клиническом институте [1].

В январе того же 1904 г. консультантом курса по дет-
ским болезням при Императорском клиническом инсти-
туте великой княгини Елены Павловны был избран док-
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тор медицины, почетный профессор Клинического инсти-
тута Александр Андреевич Руссов (1846–1911). Через 
несколько месяцев по инициативе А.А. Руссова курс дет-
ских болезней был преобразован в кафедру с аналогич-
ным названием. Именно поэтому 1904 г. официально 
считается годом основания кафедры детских болезней 
при Императорском клиническом институте, а сам 
А.А. Руссов – основателем этой кафедры [2].

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ ПУТЬ ПРОФЕССОРА 
А.А. РУССОВА

Александр Андреевич Руссов родился в 1846 г. В 1870 г. 
окончил Императорскую Санкт-Петербургскую медико-
хирургическую академию, которая с 1881 г. стала назы-
ваться Военно-медицинской, и поступил на работу сверх-
штатным врачом в «отделение для приходящих больных» 
в новую детскую больницу Санкт-Петербурга, построен-
ную на благотворительные средства принца Петра 
Ольденбургского, известного российского мецената, 
члена царской семьи, правнука императора Павла I. 
В составлении проекта этой больницы принимал непо-
средственное участие Карл Андреевич Раухфус, а осуще-
ствил этот проект в чертежах академик архитектуры 
Ц.А. Кавос. Открытие больницы в Санкт-Петербурге состо-
ялось 30 сентября 1869 г. Это была лучшая для того вре-
мени не только в Санкт-Петербурге, но и во всей Европе 
детская больница на 200 коек, которая стала носить имя 
своего мецената принца Петра Ольденбургского. Проект 
больницы на всемирной выставке в Париже в 1878 г. был 
удостоен Большой золотой медали [3].

В этой больнице А.А. Руссов проработал в общей 
сложности 34 года, начав свою деятельность с должности 
сверхштатного врача. Опираясь на большой личный опыт 
работы в амбулатории, Александр Андреевич Руссов 
определил несколько основных направлений: во-первых, 
лечение детей с хроническими заболеваниями, которые 
по уставу больницы не могли быть госпитализированы; 
во-вторых, снижение высоких показателей детской и 
младенческой смертности, которые волновали умы мно-
гих врачей в России; в-третьих, распространение есте-
ственного вскармливания. Лучше всего выразил эту мысль 
сам А.А. Руссов: «Громадна смертность детей на первом 
году жизни, имеющая, несомненно, большое значение в 
экономической жизни народа, и быстро распространяю-
щееся искусственное вскармливание и часто беспричин-
ный отказ от материнского молока там, где его много и 
где оно хорошего качества, невольно наводят на мысль о 
взаимной связи между этими факторами» [4].

Для решения последнего вопроса Александр 
Андреевич с 1872 г. в течение 5 лет проводил тщательную 
антропометрию около 8 000 детей грудного возраста, и, 
следя за их общим развитием, он убедился в несомнен-
ном преимуществе грудного вскармливания перед искус-
ственным. Результатом этой работы явился доклад, сде-
ланный А.А. Руссовым в Обществе охранения народного 
здравия, обративший на себя внимание не только меди-
цинской общественности, но и столичной прессы.

В последующем, в 1879 г., в возрасте 33 лет А.А. Руссов 
блестяще защитил диссертацию на степень доктора меди-
цины на тему «Сравнительные наблюдения над влиянием 
кормления грудью и искусственного кормления на рост и 
вес детей». Научные исследования А.А. Руссова по этой про-
блеме выдвинули его на роль одного из лидеров в борьбе 
за естественное вскармливание детей грудного возраста не 
только в Петербурге, но и во всей России. После защиты 
диссертации начинается активная педагогическая деятель-
ность А.А. Руссова, которую он успешно совмещает с про-
фессиональной медицинской и большой общественной 
деятельностью. К сожалению, архивные данные на этот счет 
оказались весьма скудными. Тем не менее известно, что он 
преподавал детские болезни в трех ведущих учебных заве-
дениях Санкт-Петербурга, а именно: на Высших женских 
медицинских курсах, на кафедре детских болезней ВМА, 
которой руководил профессор Н.П. Гундобин, в должности 
приват-доцента и в Клиническом институте на курсе дет-
ских болезней под руководством профессора В.Н. Рейтца.

В 1879 г. А.А. Руссова приглашают читать лекции по 
детским болезням слушательницам 4-го курса Высших 
женских медицинских курсов на базе больницы принца 
П. Ольденбургского. К этой работе его привлек 
К.А. Раухфус, сам читавший там лекции по педиатрии на 
пятом курсе в этом новом для России медицинском 
учреждении. Организация женских медицинских курсов 
отразила борьбу передового общественного мнения за 

Александр Андреевич Руссов
Aleksandr Andreyevich Russov
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равноправие женщин и за их право получать высшее 
образование в России. Весьма характерна и примеча-
тельна сама хронология событий, связанных с женскими 
медицинскими курсами. Попытка открыть первые Высшие 
женские медицинские курсы в Москве в 1869 г. не состо-
ялась, т. к. министр народного просвещения граф 
Д.А. Толстой не разрешил сделать это в своем ведомстве. 
При содействии военного министра Д.А. Милютина такие 
курсы были открыты в Николаевском военном госпитале 
в Санкт-Петербурге только в 1872 г. В 1881 г. военный 
министр П.С. Ванновский закрыл их, а в 1897 г. они были 
возобновлены в форме Женского медицинского институ-
та (в последующем 1-го ЛМИ, ныне действующего меди-
цинского университета им. акад. И.П. Павлова). 

С 1898 г. А.А. Руссов в должности приват-доцента 
читал лекции по детским болезням слушателям Военно-
медицинской академии, большая часть которых была 
посвящена детским инфекциям и туберкулезу. После 
смерти профессора Николая Петровича Гундобина он 
временно исполнял обязанности заведующего кафедрой 
детских болезней в этом учреждении. 

Наиболее активной преподавательская деятельность 
А.А. Руссова была в Клиническом институте. 1904 г. явился 
важной вехой в биографии А.А. Руссова, т. к. в этом году 
(после ухода почетного профессора В.Н. Рейтца) он 
утверждается консультантом по детским болезням в 
Клиническом институте. К этому моменту Александр 
Андреевич уже зарекомендовал себя как известный кли-
ницист, педиатр, видный общественный деятель и органи-
затор. Именно по его инициативе через короткий про-
межуток времени курс преобразуется в кафедру с анало-
гичным названием. Позже он был избран заведующим 
кафедрой и получил звание почетного профессора по 
детским болезням. В этом же 1904 г. Руссов назначен 
директором и главным врачом Елизаветинской больницы 
для малолетних детей, сменив на этой должности 
В.Н. Рейтца. Последнее обстоятельство способствовало 
тому, что у кафедры детских болезней Клинического 
института появилась солидная клиническая база, что 
позволило наладить систематическое преподавание дет-
ских болезней в Клиническом институте.

С 1904 по 1908 г. А.А. Руссов проявил себя как пре-
красный организатор, осуществив реконструкцию 
Елизаветинской больницы. Поэтому в 1908 г., когда 
К.А. Раухфус решил сложить с себя полномочия дирек-
тора и главного врача и передать больницу принца Петра 
Ольденбургского в руки одного из своих более молодых 
и энергичных учеников, выбор пал на Александра 
Андреевича Руссова [5].

В этом же году преподавание курса детских болезней 
при Клиническом институте полностью переносится в 
больницу принца Петра Ольденбургского, расположен-
ную в зеленом Заречном районе Санкт-Петербурга на 
берегу реки Лиги, территориально близко к Император-
скому клиническому институту. Практически с этого вре-
мени началось систематическое преподавание детских 
болезней в Императорском клиническом институте вели-
кой княгини Елены Павловны.

А.А. Руссов ввел административно-научные заседания 
с участием врачей больницы и сотрудников кафедры. 
Кстати, эта традиция, введенная А.А. Руссовым, сохрани-
лась на кафедре и по сей день. Женщины-врачи впервые 
получили доступ в ряды врачей-ассистентов. Среди пер-
вых женщин врачей-педиатров была Анна Николаевна 
Шабанова, которая проходила обучение в интернатуре в 
стенах больницы принца П. Ольденбургского. С этого вре-
мени история кафедры детских болезней (в последую-
щем кафедра педиатрии №1 Ленинградского ГИДУВа, 
СПб МАПО, ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова) тесным 
образом переплелась с историей этой больницы, у них 
единая судьба со дня основания кафедры до наших дней.

В 1904 г. кафедра переживала трудный период, свя-
занный с Русско-японской войной. В клиническом инсти-
туте не хватало средств на оплату труда преподавателей, 
ее сотрудники (ассистенты Э.К. Чернявский, М.А. Гржи-
бовский и М.М. Меринг) с января 1904 г. исполняли свои 
обязанности безвозмездно.

Однако интерес к обучению на кафедре детских 
болезней, возглавляемой А.А. Руссовым, был огромен. По 
свидетельству доцента Н.Р. Блуменау, руководившего 
кафедрой после смерти А.А. Руссова: «съезжающиеся со 
всех концов России врачи-слушатели спешили записы-
ваться на лекции по детским болезням, чтобы из уст 
опытного и красноречивого профессора-педиатра 
А.А. Руссова пополнить свои знания, и на талантливо 
разобранном клиническом материале обогатить свой 
врачебный опыт».

Александр Андреевич Руссов был прекрасным орга-
низатором. Необходимо также отметить, что он пользо-
вался большим уважением у меценатов, и это способство-
вало получению дополнительных денежных средств. 
В должности директора и главного врача больницы прин-
ца Петра Ольденбургского А.А. Руссов на полученные от 
меценатов средства создает отделение для амбулатор-
ных больных, организует новую лабораторию, расширяет 
инфекционный корпус больницы. Эти значительные пре-
образования положительным образом сказались и на 
организации учебного процесса.

Академик Михаил Степанович Маслов, в свое время 
обучавшийся в этой больнице в интернатуре, впослед-
ствии написал: «Больница П. Ольденбургского… была 
важным центром научной работы и подлинной кузницей 
педиатрических кадров» [6]. 

По статистическим отчетам Клинического института, 
в течение ближайших 6 лет (1904–1910) на кафедре 
детских болезней Клинического института было прове-
дено 11 полных курсов усовершенствования, которые 
закончили 499 врачей. За это же время было принято на 
амбулаторное лечение 3 444 ребенка. Каждый курс усо-
вершенствования продолжался 6 месяцев и в обяза-
тельном порядке включал в себя, помимо чтения лекций, 
практические занятия в больнице и работу в амбулато-
рии [1].

Работе в амбулатории А.А. Руссов уделял большое 
внимание. Это подтверждают его ежегодные отчеты. 
Примечательно, что лекции читались и в воскресные дни. 
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Ведущими направлениями деятельности кафедры в 
эти годы явились значительная общественно-организаци-
онная работа, участие в создании первого в России 
Общества детских врачей (1885), борьба за допущение 
женщин-врачей на равных с мужчинами основаниях в 
клинику и в Общество детских врачей, популяризация 
идей правильного физического воспитания детей, борьба 
за снижение показателей детской смертности. Научные 
интересы сотрудников кафедры в эти годы касались таких 
важных проблем, как физиология и патология детей ран-
него возраста, борьба за грудное вскармливание, профи-
лактика и лечение инфекционных заболеваний.

В эти же годы А.А. Руссов организовал две лечебницы 
для детей с хроническими заболеваниями: одна из них 
находилась в г. Гатчине под Петербургом (здесь наблюде-
ние за детьми осуществлялось доктором А.Н. Шаба новой), 
а вторая – так называемая Петролюбовская в Петер бурге, 
которая функционировала под патронажем самого 
А.А. Руссова.

Кроме того, А.А. Руссов был членом  – учредителем 
Общества школьных дач для учащихся средних учебных 
заведений в Петербурге, которое на щедрые пожертвова-
ния частных лиц построило ряд пригородных дач, куда в 
каникулярное время отправлялись дети бедных родите-
лей. Александр Андреевич поддерживал и развивал 
очень важное общественное направление в России — 
сохранение и поддержание состояния здоровья подрас-
тающего поколения: от создания летних школьных дач до 
организации детских санаториев. 

Важнейшим этапом общественной деятельности 
А.А. Руссова следует считать его участие в организации 
Союза борьбы с детской смертностью. Он был товарищем 
(заместителем) председателя этого общества. Уже в мае 
1904 г. был принят устав Союза, в разработке которого 
принимали участие Н.П. Гундобин, К.А. Раухфус, А.А. Руссов, 
А.Н. Шабанова. Создание более 100 лет назад Союза 
борьбы с детской смертностью позволило объединить 
специалистов разных областей медицины и привлечь 
внимание общественности к проблемам здоровья детей. 
Александр Андреевич Руссов — председатель правления 
Общества детских врачей Санкт-Петербурга. Первое в 
мире Общество детских врачей было создано в Германии 
в 1884 г. во Фрейбурге, а в 1885 г. — в Санкт-Петербурге. 
При открытии Общества детских врачей в Санкт-
Петербурге его первый председатель профессор Николай 
Иванович Быстров определил основные цели и направ-
ления деятельности общества, вытекающие из условий 
тогдашней российской действительности. Среди них 
можно выделить: 

 ■ предотвращение «ужасающей» детской смертности;
 ■ воспитание детей во всех аспектах этого понятия;
 ■ оспопрививание;
 ■ содействие научной разработке вопросов теории и 

практики медицины в области педиатрии;
 ■ вопросы организации детского здравоохранения. Со-

действие повышению квалификации членов Общества;
 ■ оказание научно-методической и практической помо-

щи министерству и органам здравоохранения.

В реализации этой программы принимал активное 
участие А.А. Руссов, который четырежды избирался пред-
седателем Общества детских врачей Санкт-Петербурга. 
Все это свидетельствует о напряженной общественной 
работе, которую А.А. Руссов вел на протяжении всей 
своей профессиональной деятельности [4]. 

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ ТРУДЫ ПРОФЕССОРА 
А.А. РУССОВА

Помимо докторской диссертации, получившей боль-
шую известность среди медицинской общественности, 
перу профессора А.А. Руссова принадлежит весьма 
основательный труд «К статистике заболеваний детей 
по возрастам», основанный на наблюдении за 85 500 
амбулаторными больными (СПб., 1887). Этой работе он 
посвятил 7 лет своей жизни. В дореволюционной 
России, где в городах преобладала частнопракти кующая 
медицина, статистические исследования А.А. Руссова 
представляли большую научную ценность. Интересны 
также другие его работы, отличающиеся актуальностью 
для своего времени и практическим значением: 
«Болезнь Меллера – Барлова», «Опухоль грудной поло-
сти», «Слизистый отек», «Punctio spinalis как диагности-
ческий прием», «Брюшной тиф у детей». Для того вре-
мени заболеваемость инфекционными заболеваниями 
была очень высока, среди них наибольшую опасность 
эпидемического масштаба представлял брюшной тиф. 
Неудивительно, что А.А. Руссов уделил внимание и этой 
проблеме. В данном труде он отразил особенности 
течения клинической картины брюшного тифа у детей. 
В 1890 г. Эмиль фон Беринг получил очищенную проти-
востолбнячную сыворотку, и Александр Андреевич про-
вел целый ряд исследований, результаты которых обоб-
щил в работе «Столбняк и его лечение впрыскиванием 
противостолбнячной сыворотки в спинномозговой 
канал».

Известно, что 25 марта 1908 г. на торжественном акте 
в Императорском клиническом институте А.А. Руссовым 
был сделан доклад на тему «О преимуществах кормления 
грудью перед искусственным вскармливанием», постро-
енный на основных положениях его докторской диссер-
тации, сохранившей свое значение до наших дней.

Скончался профессор А.А. Руссов 4 июля 1911 г. в 
Териоках (ныне Зеленогорск), где и был похоронен.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На заседании Научного общества детских врачей 
Санкт-Петербурга, посвященном памяти профессора 
А.А. Руссова, приват-доцент Н.Р. Блуменау, считавший 
профессора А.А. Руссова своим учителем, произнес сле-
дующие проникновенные слова: 

«Не стало одного из корифеев нашей современной 
русской педиатрии, не стало одного из аристократов ума 
и сердца» [7].

Следует подчеркнуть, что современники ценили 
А.А. Руссова как весьма опытного и знающего клинициста. 
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После его смерти инициативной группой бывших паци-
ентов профессора А.А. Руссова был организован комитет 
для увековечения его памяти, в фонд которого поступило 
23 000 российских рублей. В дальнейшем (1912–1914), 
после увеличения в размерах фонда профессора 
А.А. Руссова, при Императорском клиническом институте 
на базе детской больницы принца П. Ольденбургского 
была открыта Клиника для детей грудного возраста по 
образцу берлинского Kaizerin-Augusta-Viktoria Hauze. Эта 
клиника располагала 15 койками, в основном для паци-
ентов грудного возраста, страдающих хроническими рас-
стройствами питания (дистрофия). Кроме разделенных на 
боксы палат, работала хорошо оборудованная молочная 
кухня, где готовили необходимые для выхаживания боль-
ных детей молочные смеси1. Клиника успешно функцио-
нировала до 1927 г., а затем была объединена с анало гич-
ным отделением детской больницы им. доктора 

1 О пожертвовании средств на учреждение при Клиническом институте капитала имени 
умершего профессора А.А. Руссова, предназначенного для содержания в институте коек 
больных детей грудного возраста и командировок за границу детских врачей. РГИА, 
№ ф. 733, № оп. 145, ед. хр. № 468, год 1911.

К.А. Раухфуса (с 1919 г. больница принца П. Ольденбург-
ского стала носить это имя). 

В заключение хотелось бы сказать следующее. В свете 
всего вышеизложенного не приходится сомневаться в 
том, что в ракурсе исторической ретроспективы фигура 
профессора Александра Андреевича Руссова будет со 
временем только возрастать, а осознание им содеянного, 
а именно создание кафедры детских болезней при 
Императорском клиническом институте в 1904 г., будет 
приобретать все более весомое значение по мере раз-
вития ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова, роста его 
авторитета среди современных врачей в исключительно 
важном деле последипломного усовершенствования зна-
ний всех специалистов в соответствии с требованиями 
новой парадигмы медицинского образования согласно 
формуле: «от образования на всю жизнь – к образованию 
через всю жизнь».  
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Инструкция: 
выберите правильный ответ по схеме:
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. Рентгенографические изменения у 
больного с легочной гипертензией:

1. Гиповаскуляризация периферических 
отделов легких.

2. Увеличение правого желудочка.
3. Увеличение правого предсердия.
4. Расширение легочной артерии.

2. У детей раннего возраста артериаль-
ная гипертензия наблюдается при: 

1. Коарктации аорты.
2. Бронхолегочной дисплазии.
3. Стенозе почечных артерий.
4. Дефекте межжелудочковой 

перегородки.

3. Наиболее частые причины коллапса 
у детей:

1. Тяжелое течение острых инфекций. 
2. Тяжелая травма. 
3. Острая надпочечниковая 

недостаточность. 
4. Острая почечная недостаточность. 

4. К артериальной гипертензии могут 
привести аномалии строения 
сердца и сосудов: 

1. Стеноз почечной артерии.
2. Пролапс митрального клапана.
3. Коарктация аорты. 
4. Недостаточность аорты.

5. При длительном приступе 
пароксизмальной тахикардии у 
детей раннего возраста 
наблюдаются: 

1. Бледность кожных покровов, цианоз 
носогубного треугольника.

2. Отказ от груди, одышка, кашель. 
3. Увеличение размеров печени. 
4. Появление разнокалиберных хрипов в 

легких.

6. При системной красной волчанке 
наибольшую лабораторную 
диагностическую значимость 
имеют:

1. Повышение иммуноглобулинов.
2. Антитела к двуспиральной ДНК.
3. Диспротеинемия.
4. Положительный антинуклеарный 

фактор.

7. Осложнения при применении 
стероидных противовоспалительных 
препаратов:

1. Усиление тромбообразования.
2. Понижение артериального давления.
3. Эрозии и/или язва в желудочно­

кишечном тракте.
4. Гипогликемия.

8. Патогенетические звенья 
гипертонической болезни:

1. Повышение активности симпато­
адреналовой системы.

2. Изменения ренин­ангиотензин­
альдостероновой системы.

3. Эндотелиальная дисфункция.
4. Вазоконстрикция, нарушение 

реологических свойств крови.

9. Метаболические нарушения, 
вызывающие синкопальные 
состояния:

1. Гипернатриемия. 
2. Гипоксемия.
3. Гипофосфатемия. 
4. Гипокапния. 

10. При геморрагическом васкулите 
поражаются:

1. Капилляры.
2. Мелкие мышечные артерии.
3. Артериолы и венулы.
4. Крупные артерии. 

11. Физикальные признаки легочной 
гипертензии:

А. Усиление сердечных тонов по левой 
парастернальной линии.

Б. Усиление легочного компонента II тона.
В. Набухание шейных вен.
Г. Повышение артериального давления 

на верхних конечностях при 
снижении на нижних.

12. Возможные нарушения при 
применении петлевых диуретиков:

1. Гипокалиемия/гипомагнезиемия.
2. Гипонатриемия.
3. Гиперурикемия/подагра.
4. Гиповолемия/дегидратация.

13. Для болезни Рейтера, помимо 
артрита, характерен 
симптомокомплекс:

1. Инфекция мочевой системы, 
конъюнктивит, эрозивный гастрит.

2. Обструктивный бронхит, 
кардиопатия, увеит.

3. Инфекция мочевой системы, 
энтероколит, кардиопатия.

4. Инфекция мочевой системы, 
кератодермия, конъюнктивит.

14. Электрокардиографические 
изменения у больного 
с легочной гипертензией:

1. Признаки гипертрофии правого 
желудочка.

2. Признаки дилатации правого 
предсердия.

3. Отклонение электрической оси 
сердца вправо.

4. Отклонение электрической оси 
сердца влево.

15. Для ревматического полиартрита 
характерно:

1. Симметричность поражения 
суставов.

2. Мигрирующий характер.
3. Кратковременность клинических 

проявлений.
4. Отсутствие остаточных проявлений.

16. Факторы, играющие роль в развитии 
системной красной волчанки:

1. Генетическая предрасположенность.
2. Гормональные факторы.
3. Инсоляция.
4. Ретровирусная инфекция.

Задача (1—3)
У ребенка двух лет с врожденным поро-
ком сердца отмечаются внезапные при-
ступы беспокойства продолжительно-
стью от нескольких минут до нескольких 
часов, сопровождающиеся беспокойством, 
цианозом кожных покровов, одышкой. 
Больной стонет, плачет, принимает 
вынужденную позу: лежа на боку с приве-
денными к животу ногами или присажи-
вается на корточки.

1. Порок сердца, для которого 
характерны данные приступы:

А. Синдром гипоплазии левых отделов 
сердца. 

Б. Атрезия трикуспидального клапана. 
В. Транспозиция магистральных сосудов. 
Г. Аномальное отхождение коронарных 

артерий.
Д. Тетрада Фалло.

2. У пациентов с данным пороком 
сердца:

A. Отмечается лево­правый сброс через 
дефект межжелудочковой перегородки. 

Б. Отмечается право­левый сброс чрез 
дефект межжелудочковой 
перегородки.

B. Нет сброса через предсердный или 
межжелудочковый дефект.

Г. Не бывает дефекта 
межжелудочковой перегородки.

Д. Наблюдается дуктус­зависимое 
кровообращение.

3. Электрокардиографическими 
признаками данного порока сердца 
являются:

1. Отклонение электрической оси вправо.
2. Нормальное положение 

электрической оси сердца. 
3. Признаки гипертрофии правого 

желудочка.
4. Признаки гипертрофии правого 

предсердия.

Ответы на тесты на с. 144

Болезни сердечно-сосудистой системы
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Петр Соха (Piotr Socha), д.м.н., профессор, руково-
дитель Отделения гастроэнтерологии и гепатологии 
в Мемориальном институте здоровья детей города 
Варшавы, Польша. Научный секретарь Европейского 
общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и 
нутрициологов (ESPGHAN). Сфера научных интере-
сов: гастроэнтерология, гепатология и нутрициоло-
гия детского возраста, нарушения обмена веществ у 
детей.

Альфредо Гуарино (Alfredo Guarino), д.м.н., профес-
сор, руководитель Отделения педиатрии и детских 
инфекционных болезней Университета города 
Неаполь, Италия. Сфера научных интересов: гастро-
энтерология и нутрициология детского возраста, 
детские инфекционные болезни, организация здра-
воохранения.

Душанка Турк (Dusanka Micetic-Turk), д.м.н., про-
фессор медицинского факультета в университете 
города Марибор, Словения. Сфера научных интере-
сов: гастроэнтерология детского возраста (целиа-
кия, хронические энтеропатии), детская нутрицио-
логия.

Эрней Долиншек (Jernej Dolinsek), доктор медици-
ны, детский гастроэнтеролог Университетского 
медицинского центра города Марибор, Словения. 
Председатель комитета международных отношений 
Европейского общества детских гастроэнтерологов, 
гепатологов и нутрициологов (ESPGHAN). Сфера 
научных интересов: гастроэнтерология детского 
возраста (целиакия, воспалительные заболевания 
кишечника).

Иван Ванденплас (Yvan Vandenplas), доктор меди-
цины, профессор Университетского госпиталя горо-
да Брюссель, Бельгия, заведующий отделением 
педиатрии в университетской клинике, президент 
комитета по гастроэнтерологии ESPGHAN, замести-
тель главного редактора «Журнала детской гастро-
энтерологии и детского питания». Сфера научных 
интересов: гастроэзофагеальный рефлюкс.

Павел Плудовски (Pawel Pludowski), профессор, 
заведующий кафедрой биохимии и экспери-
ментальной медицины Детского Мемориаль ного 
Института Здоровья, PhD, MD, Варшава, Польша. 
Один из ведущих специалистов Европы в области 
клинических аспектов биохимии витамина D. 
Автор многочисленных публикаций в ведущих 
зарубежных журналах, индекс Хирша (SCOPUS)-11. 

Франческо Савино, д.м.н., профессор, главный врач 
кафедры педиатрии, специалист в области питания 
матери и ребенка, перинатологии, педиатрии разви-
тия в Университете Триеста – XXI цикл. Член Комитета 
по пищевой аллергии SIAP, а также национальных и 
международных научных обществ: SIP, SIAP, SIGENP 
SIPPS, SINPE, SINUPE, ESPGHAN, ESPR. Член редкол-
легий журналов Minerva Pedia trica и Peerj. 

 
Захарова Ирина Николаевна, д.м.н., профессор, 
заслуженный врач Российской Федерации, заведу-
ющая кафедрой педиатрии ГБОУ ДПО РМАНПО МЗ 
РФ, почетный профессор ФГБУ НЦЗД РАМН; пред-
седатель Диссертаци онного Совета по педиатрии и 
детской хирургии. Полный член Евро пейского 
общества педиатров, гастроэнтерологов и детских 
гепатологов (ESPGHAN).

Фисенко Андрей Петрович, д.м.н., профессор, заслу-
женный врач РФ, директор    Федерального госу-
дарственного автономного учреждения «Нацио-
нальный медицинский исследовательский Центр 
здоровья детей» Минис тер ства здравоохранения 
Российской Федерации.

Османов Исмаил Магомедович, д.м.н., профессор 
кафедры госпитальной педиатрии им. академика В.А. 
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, член-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-
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ской диссертации на тему «Особенности аллергиче-
ской патологии у детей с синдромом нарушения 
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профессиональных сообществ (ESPE, ENEA), 
Ассоциации детских кардиологов России. 
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Сеченова», заведующая отделением патологии ново-
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«Педиатрия». 

Сорвачева Татьяна Николаевна, д.м.н., заведующая 
кафедрой «Диетология и нутрициология» ГОУ ДПО 
РМАПО, врач-педиатр высшей категории. Сфера 
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