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Пеленочный дерматит: дифференциальная 
диагностика и вопросы профилактики
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Резюме
Кожа новорожденных и детей грудного возраста отличается структурно-функциональной незрелостью. Пеленочный дер-
матит — одно из наиболее распространенных заболеваний кожи в данном возрастном периоде. Это состояние имеет 
сложную и многофакторную этиологию. Взаимодействие нескольких причин, включая высокую влажность под подгузни-
ком, мацерацию кожи и длительный контакт с  раздражителями, приводит к разрушению незрелого эпидермального 
барьера, микробной инвазии и воспалению. Дифференцировать пеленочный дерматит следует с аллергическим контакт-
ным дерматитом, кандидозом, атопическим дерматитом, себорейным дерматитом, псориазом. Эффективными мерами 
профилактики пеленочного дерматита являются обеспечение сухости кожи, уменьшение трения, ограничение времени 
контакта с мочой и фекалиями, а также местное применение защитных средств. На сегодняшний день среди всех пред-
ставленных на рынке одноразовых подгузников доказанной эффективностью в профилактике пеленочного дерматита 
обладают высококачественные одноразовые подгузники, разработанные и выпускаемые японской компани-
ей KAO Corporation. 

Ключевые слова: пеленочный дерматит, дети первого года жизни, дифференциальная диагностика, профилактика, декс-
пантенол, одноразовые подгузники 
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Diaper dermatitis: differential diagnosis 
and prevention issues
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Abstract
The skin of newborns and infants is characterized by structural and functional immaturity. Diaper dermatitis is one of the 
most common skin conditions in this age period. This condition has a complex and multifactorial etiology. The interaction of 
several causes, including high humidity under the diaper, skin maceration, and prolonged contact with irritants, leads to 
destruction of the immature epidermal barrier, microbial invasion, and inflammation. Diaper dermatitis should be 
differentiated from allergic contact dermatitis, candidiasis, atopic dermatitis, seborrheic dermatitis, psoriasis. Effective 
measures to prevent diaper dermatitis are to keep the skin dry, reduce friction, limit the time of contact with urine and feces, 
as well as the topical application of protective products. Today, of all the disposable diapers on the market, the high quality 
disposable diapers developed and produced by the Japanese company KAO Corporation are proven effective in preventing 
diaper dermatitis. 
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ВВЕДЕНИЕ

Кожа является самым крупным органом человека, 
выполняющим множество жизненно важных функций, в 
числе которых поддержание гомеостаза воды и электро-
литов, терморегуляция, синтез витаминов, иммунологиче-
ский надзор. Кожа служит барьером для неблагоприятных 
воздействий внешней среды, включая ультрафиолетовое 
излучение, токсины, инфекции; выполняет косметическую 
функцию. Представляя собой крупнейший сенсорный 
орган, кожа играет важную роль в формировании привя-
занности между матерью и ребенком [1]. 

Кожа новорожденных и детей грудного возраста 
имеет структурные и функциональные отличия по срав-
нению с кожей взрослого человека. Толщина эпидермиса 
у детей первого года жизни меньше, чем у взрослых, на 
20%. Во-первых, за счет малого размера корнеоцитов, 
во-вторых, за счет небольшой толщины рогового слоя, 
который на 30% тоньше, чем у взрослых [2].

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ КОЖИ НОВОРОЖДЕННОГО

Дерма у детей первого года жизни тонкая и малоэластич-
ная, ее слои развиты слабо. Сосочковый слой хорошо диффе-
ренцирован только в области ладоней и подошв. Ткани 
дермы отличаются высокой гидрофильностью, что сопрово-
ждается задержкой воды и минеральных веществ  [3]. 
Базальная мембрана слабо дифференцирована, рыхлая и 
тонкая, что делает связь между эпидермисом и дермой не 
очень прочной. Как следствие этих особенностей естествен-
ная амортизационная способность кожи снижена.

Производство меланина меланоцитами рогового слоя 
у детей грудного возраста снижено, вследствие чего кожа 
более восприимчива к повреждениям, вызванным уль-
трафиолетом.

Отношение площади поверхности кожи ребенка груд-
ного возраста к его массе выше, чем у взрослого (700 см²/кг 
по сравнению с 250 см²/кг у взрослого) [4], а это означает, 
что локальные процессы в значительной степени отража-
ются на состоянии организма в целом. 

К моменту рождения эпидермальный барьер уже спо-
собен противостоять влияниям внеутробной среды, но 
развитие его не завершено; оно продолжается в течение 
первых лет жизни [4–6].

Для младенческой кожи характерны высокая транс-
эпидермальная потеря влаги (ТЭВЛ), сниженное содержа-
ние в корнеоцитах натурального увлажняющего факто-
ра (НУФ), а значит, пониженная гидратация рогового слоя. 
Эти особенности отражают менее эффективную барьер-
ную функцию эпидермиса [7, 8]. 

Значительную роль в поддержании эпидермального 
барьера играет кислотная мантия. Это защитная пленка 
на поверхности кожи, состоящая из кожного сала, пота и 
органических кислот. Кислый рН не только регулирует 
пролиферацию бактерий на поверхности кожи, но также 
влияет на функцию рН-чувствительных ферментов, кото-
рые участвуют в формировании межклеточного липидно-
го матрикса  –  элементарного компонента барьера эпи-

дермальной проницаемости. Путем регуляции pH-чувстви-
тельной активности сериновых протеаз, ответственных за 
деградацию корнеодесмосом, кислый рН принимает уча-
стие в контроле процессов десквамации.

У младенцев pH поверхности кожи выше, чем у взрос-
лых  [9]. Корнеоциты рогового слоя непрочно связаны 
между собой и легко отторгаются (физиологический 
паракератоз). Средства для ухода, содержащие щелочные 
компоненты, могут разрушать кислотную мантию кожи, 
нарушая процессы формирования эпидермального 
барьера и повышая его проницаемость [10, 11]. 

Вследствие несовершенства эпидермального барьера 
кожа ребенка первого года жизни легко подвергается 
мацерации, уязвима ко многим раздражающим воздей-
ствиям, особенно в области подгузника, где комбинация 
факторов, включая повышенную влажность, трение, кон-
такт с мочой и фекалиями, может приводить к развитию 
местной воспалительной реакции – пеленочного дерма-
тита (ПД) [12]. 

ПЕЛЕНОЧНЫЙ ДЕРМАТИТ

ПД  является одним из наиболее распространенных 
заболеваний кожи у новорожденных и детей первого 
года жизни и может вызывать значительный дискомфорт 
и стресс как у младенцев, так и у лиц, осуществляющих 
уход [13]. В той или иной степени проблема затрагивает 
от 50 до 65% детей первого года жизни [14]. 

В развитии ПД  имеет значение множество факто-
ров  [15]. Отдельное место в их числе занимает общая 
незрелость структур кожи, особенно недостаточное раз-
витие эпидермального барьера [16].

Недавнее исследование 1 791 ребенка в возрасте от 
2 до 18  мес. показало, что ведущую роль в развитии 
ПД  играют повышенный уровень pH и высокая влаж-
ность кожи под подгузником [17].

Продолжительный контакт с мочой или фекалиями 
(которые содержат pH-чувствительные протеазы и липа-
зы) способствует повышению pH кожи, повреждает кис-
лотную мантию, нарушает целостность рогового слоя и 
приводит к изменениям микробиома кожи [12, 18]. 

Кожа в области подгузника длительно находится в 
условиях чрезмерной влажности, что вызывает мацера-
цию — влажное разрыхление, пропитывание и набухание 
эпидермиса, который становится уязвим к повреждени-
ям  [15]. И наконец, трение способствует деградации 
структур рогового слоя, ухудшая и без того незрелую 
барьерную функцию [19, 20]. 

Перечисленные факторы предрасполагают кожу к 
микробной инвазии и воспалению. У детей с ПД  часто 
выявляются Candida albicans, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus spp., Escherichia coli и Bacteroides spp. [21].

В зависимости от степени тяжести ПД проявляется в 
виде сухости, гиперемии, появления папул, отека и изъ-
язвления в области контакта с подгузником (рис. 1). 

При ПД легкой степени определяется слабое покрас-
нение, занимающее менее 10% поверхности кожи, покры-
той подгузником, с наличием или отсутствием единичных 
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рассеянных папул, легкого блеска и сухости. Как правило, 
ПД легкой степени не вызывает значительного диском-
форта у ребенка и легко купируется. 

При среднетяжелом и тяжелом течении ПД ребенка 
беспокоят боль и дискомфорт. Поражение может зани-
мать площадь от 10 до 50% кожи под подгузником. 
Наблюдаются гиперемия разной степени, отек, могут при-
сутствовать папулы, изъязвления, пустулы. Как правило, 
тяжелое течение ПД является проявлением какого-либо 
основного заболевания: дефицита питательных веществ, 
синдрома кишечной мальабсорбции, врожденных анома-
лий развития мочевых путей или кишечника и др.

Дифференцировать ПД следует с аллергическим кон-
тактным дерматитом, кандидозом, атопическим дермати-
том, себорейным дерматитом, псориазом.

Аллергический контактный дерматит (рис. 2) обычно 
развивается при использовании новых средств ухода и 
поражает все участки кожи, на которые наносился про-
дукт. После прекращения контакта поражения могут 
сохраняться от 2 до 4 нед.

Для кандидозного дерматита (рис. 3) характерно появ-
ление множественных сливающихся везикулезных эле-
ментов на гиперемированном фоне. В дальнейшем вези-

кулы вскрываются, на их месте образуются крупноочаго-
вые эрозивные поверхности с четко контурированными 
фестончатыми краями, обрамленными белым венчиком 
отслоившегося эпидермиса. Характерно наличие большо-
го числа дочерних элементов, которые распространяются 
на участки непораженной кожи [24].

Атопический дерматит (рис.  4) отличается упорным 
рецидивирующим течением. Высыпания локализуются 
преимущественно на лице, поражая кожу щек и лба, могут 
распространяться на разгибательные поверхности плеч, 
предплечий и голеней. Кожа ягодиц и генитальной обла-
сти поражается редко. Высыпания представлены эрите-
матозными, отечными папулами, склонными к образова-
нию сплошных очагов поражений. По мере прогрессиро-
вания заболевания формируются лихеноидные папулы и 
очаги лихенификации. 

Себорейный дерматит (рис. 5) поражает до 10% детей 
в течение первых 6–9 мес. жизни. Представлен в основ-
ном эритемой и жирными чешуйками, чаще всего возни-
кает на коже головы, но может распространяться на лицо, 
ушные раковины, шею и реже на область гениталий. 

 Рисунок 1. Пеленочный дерматит [22]
 Figure 1. Diaper dermatitis [22]

 Рисунок 2. Аллергический контактный дерматит [23]
 Figure 2. Allergic contact dermatitis [23]

 Рисунок 3. Кандидоз кожи в области подгузника [22]
 Figure 3. Skin candidiasis in the diaper area [22]

 Рисунок 4. Проявления атопического дерматита в области 
подгузника [22]

 Figure 4. Manifestations of atopic dermatitis in the diaper 
area [22]

2021;(1):14–19
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Область подгузника является типичным местом лока-
лизации младенческого псориаза (рис. 6А,  В), который 
проявляется в виде резко очерченных красных бляшек с 
характерным поражением складок. Заподозрить диагноз 
помогут связь с перенесенной стрептококковой инфекци-
ей, а также наличие псориатических очагов в местах 
типичной локализации: волосистой части головы, области 
пупка, наружных слуховых проходах, периаурикулярной 
и перианальной зонах [22]. 

Исследование особенностей ухода за детьми грудно-
го возраста в Китае, США и Германии (n = 1 791) устано-
вило, что сложившиеся нормы ухода за младенцами в 
Китае способствуют наименьшей распространенности и 
легкому течению ПД по сравнению с Германией и США. 
Малая распространенность ПД, наблюдаемая в Китае, 
ассоциировалась с низкой относительной влажностью в 
подгузнике и сохранной функцией эпидермального 
барьера в этой области. Об этом свидетельствовали низ-
кие значения pH и небольшой уровень ТЭПВ кожи под 
подгузником. 

Особенности ухода за детьми в Китае включали более 
частую смену подгузников, особенно в ночное время. 
Значимо чаще использовались профилактические сред-
ства местного действия. После дефекации кожа ребенка 
тщательно очищалась при помощи воды и средств для 

купания, но при этом после смены подгузника только с 
мочой очищения не проводилось [17]. 

Таким образом, ключевым моментом профилактики 
ПД  является поддержание барьерной функции кожи: 
обес печение ее сухости, уменьшение трения, максималь-
ное ограничение времени контакта с мочой и фекалиями, 
а также оптимальное использование профилактических 
средств местного действия. 

Большое значение имеет выбор одноразовых подгуз-
ников, которые должны обладать особыми свойствами, 
защищающими незрелый эпидермальный барьер от 
повреждения. В числе этих свойств хорошая воздухопро-
ницаемость, высокая способность абсорбировать испраж-
нения, мягкость прилегающих к телу частей и отсутствие 
протеканий.

Подгузники не должны плотно прилегать к коже или 
стеснять движения. Распределение влаги должно быть 
равномерным. Материалы, из которых изготовлен под-
гузник, должны быть мягкими и гипоаллергенными. Не 
приветствуется применение отдушек или пропитки 
лосьонами, особенно в подгузниках для новорожденных. 
Это связано как с высокой проницаемостью эпидермаль-
ного барьера, так и с риском развития раздражения или 
аллергической реакции. 

Всем перечисленным требованиям соответствуют 
подгузники Merries® – уникальная разработка лидера на 
рынке товаров по уходу за кожей младенцев – компании 
KAO Corporation.

Для них характерна очень высокая степень впитыва-
ния жидкости. Расположенный внутри впитывающий слой 
поглощает объем влаги, в 200–300 раз превышающий его 
собственный вес. Внутри него предусмотрены специаль-
ные каналы, которые способствуют быстрому распреде-
лению жидкости и ее равномерному впитыванию. 

Шелковистый и пористый гипоаллергенный внутрен-
ний слой подгузников Merries® имеет волнообразную 
фактуру, поскольку представлен выпуклыми ячейками 
разного размера. Это значительно сокращает контакт с 
кожей, равномерно распределяет влагу, пропуская при 
этом воздух.

Опубликованные результаты проведенного недавно 
многоцентрового клинического исследования, в котором 
приняли участие крупные клиники в шести регионах 
Российской Федерации, продемонстрировали высокую 
эффективность подгузников Merries® в отношении про-
филактики ПД  у детей первых месяцев жизни  [25]. 
В  исследование были включены не только здоровые 
доношенные новорожденные, но также недоношенные с 
очень низкой и экстремально низкой массой тела и дети 
с расстройствами стула. 

Ежедневная оценка состояния кожи на ягодицах, в 
области половых органов, анальной области, в зоне пахо-
вых складок показала, что тщательное выполнение общих 
рекомендаций по уходу за ребенком в сочетании с при-
менением одноразовых подгузников Merries® способно 
эффективно предотвратить развитие ПД  даже в таких 
особенно сложных случаях, как глубокая недоношенность 
и экстремально низкая масса тела. 

 Рисунок 5. Себорейный дерматит в аногенитальной обла-
сти [23]

 Figure 5. Seborrheic dermatitis in the anogenital region [23]

 Рисунок 6. Псориатическое поражение кожи в области 
подгузника [22]

 Figure 6. Psoriatic skin lesions in the diaper area [22]

2021;(1):14–19
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ПД — одно из наиболее распростра-
ненных заболеваний кожи у новорожденных и детей 
грудного возраста. Это состояние имеет сложную и много-
факторную этиологию. Взаимодействие нескольких при-
чин, включая высокую влажность под подгузником, маце-
рацию кожи и длительный контакт с раздражителями, 
приводит к разрушению эпидермального барьера, 
микробной инвазии и воспалению. Эффективными 

 мерами профилактики ПД являются обеспечение сухости 
кожи, уменьшение трения, ограничение времени контакта 
с мочой и фекалиями, а также местное использование 
защитных средств. На сегодняшний день среди всех пред-
ставленных на рынке одноразовых подгузников доказан-
ной эффективностью в профилактике ПД обладают высо-
кокачественные одноразовые подгузники Merries®. 
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Клинический случай / Clinical case
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обзор литературы и клинические случаи

О.А. Милованова1, e-mail: olga_a_milovanova@mail.ru, Д.Ю. Амирханова2, А.К. Миронова3, М.М. Джуккаева1, 
О.А. Комиссарова4, Г.Г. Авакян5

1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, ул. Барри-
кадная, д. 2/1, стр. 1

2 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад.  В.И.  Кула-
кова; 117997, Россия, Москва, ул. Академика Опарина, д. 4

3 Детская городская клиническая больница им. З.А. Башляевой; 125373, Россия, Москва, ул. Героев Панфиловцев, д. 28
4 Российский университет дружбы народов; 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6
5 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1

Резюме
Введение. Недоношенные дети являются группой риска по формированию поражений центральной нервной системы, 
в связи с чем повышение выживаемости детей с очень низкой массой тела при рождении и экстремально низкой массой 
тела при рождении привело к увеличению распространенности неврологического дефицита у глубоконедоношенных детей.
Цель. Обобщение данных литературы и демонстрация редких клинических наблюдений глубоконедоношенных детей, ассо-
циированных с неблагоприятным неврологическим исходом в результате воздействия различных перинатальных факторов. 
Материалы и методы. Для литературного обзора использовались данные полнотекстовых научных исследований из между-
народных научных баз данных (МНБД). У двух обследованных сибсов мужского пола, рожденных на сроке 27 нед. гестации 
с весом 980 и 970 г, длиной тела 34 и 33 см, оценкой по шкале Апгар 5/7 и 6/7 баллов соответственно, изучено влияние 
анте-, интра- и постнатальных факторов риска на неврологический исход заболевания. Проведен анализ анамнестических 
данных и результатов клинического и лабораторно-инструментального обследования; катамнестическое наблюдение соста-
вило 24 скорректированных месяца жизни.
Результаты. В представленных наблюдениях выявлено сочетание различных анте-, интра- и постнатальных факторов риска, 
приводящих к поражению ЦНС у глубоконедоношенных детей. Полученные результаты свидетельствуют о том, что недоно-
шенность и экстремально низкая масса тела при рождении сами по себе не являются единственными факторами риска фор-
мирования неврологических нарушений, однако отягощенный неонатальный период (врожденный сепсис, бронхолегочная 
дисплазия, ателектаз легкого, неонатальные судороги, верифицированное по данным НСГ/МРТ головного мозга внутрижелу-
дочковое кровоизлияние 2-й степени с двух сторон) способствовал формированию неврологической патологии у второго 
обследованного сибса. Полученные результаты можно считать предварительными, необходимо более масштабное исследование.
Заключение. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что недоношенность, экстремально низкая масса 
тела при рождении и низкая оценка по шкале Апгар не являются единственными факторами риска формирования невроло-
гических нарушений. Для развития тяжелого перинатального поражения ЦНС, формирования неблагоприятных неврологи-
ческих исходов и тяжелой задержки моторного и психоречевого развития у глубоконедоношенных детей необходимо 
сочетание нескольких значимых анте-, интра- и постнатальных факторов риска. Прогноз неврологического исхода у глубоко-
недоношенного ребенка требует длительного динамического наблюдения и комплексного подхода с использованием кли-
нико-инструментальных методов диагностики. Полученные результаты можно считать предварительными, требующими 
проведения дополнительных, более масштабных исследований.

Ключевые слова: глубоконедоношенные дети, экстремально низкая масса тела при рождении, очень низкая масса тела 
при рождении, неврологические исходы, моторное и психоречевое развитие 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), каждый год рождается около 15 млн недоно-
шенных детей  [1]. На долю преждевременных родов на 
сроке с 22-й по 28-ю нед. гестации приходится 5–7%, с 29-й 
по 34-ю нед. – 33–42%, с 35-й по 37-ю нед. – 50–60% [2]. 
Недоношенные дети являются группой риска по формиро-
ванию поражений центральной нервной системы (ЦНС), в 
связи с чем повышение выживаемости детей с очень низ-
кой массой тела при рождении (ОНМТ) и экстремально 
низкой массой тела при рождении (ЭНМТ) привело к уве-
личению распространенности неврологического дефицита 
у глубоконедоношенных детей. 

Согласно данным Н.П. Шабалова, недоношенный 
ребенок  –  это ребенок, родившийся на сроке менее 
37 полных недель гестации. По степени недоношенности 
в зависимости от срока гестации дети делятся на следую-
щие группы: крайне недоношенный (менее 28 нед.); силь-
но недоношенный: от 28 до 31 нед.  6  дней; умеренно 
недоношенный: от 32 до 33 нед. 6 дней; слегка недоно-
шенный: от 34 до 36 нед. 6 дней. Дети из группы крайне 
недоношенных и сильно недоношенных объединяются в 
группу глубоконедоношенных детей [3].

Степень тяжести поражения ЦНС у недоношенных 
детей зависит от влияния различных перинатальных фак-
торов, где наиболее важную роль играет инфекционно-
воспалительный фактор [4]. Согласно данным метаанализа, 
проведенного H.-Y.  Jiang et  al. в  2016  г., инфекционные 
заболевания матери во время беременности повышают 

риск развития расстройств аутистического спектра  [5]. 
Из всех инфекционных агентов одним из наиболее значи-
мых является цитомегаловирусная инфекция, которая ока-
зывает негативное влияние на неврологические исходы 
новорожденных как при пренатальном, так и при постна-
тальном воздействии  [6]. Другой инфекционный агент  – 
стрептококк группы А – также имеет критическое значение 
при беременности, поскольку может приводить к развитию 
неврологических и психиатрических заболеваний, в  т.  ч. 
синдрома дефицита внимания и гиперактивности, диски-
незии различного характера и других нарушений [7, 8].

К настоящему времени недостаточно изучено влия-
ние анте-, интра- и постнатальных факторов на невроло-
гический исход у глубоконедоношенных детей; в отече-
ственной и зарубежной медицинской литературе пред-
ставлены фрагментарные данные, что и определило цель 
данной работы.

Цель: обобщение данных литературы и демонстрация 
редких семейных клинических наблюдений глубоконедо-
ношенных детей, ассоциированных с неблагоприятным 
неврологическим исходом в результате воздействия раз-
личных перинатальных факторов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для литературного обзора использовались данные 
полнотекстовых научных исследований, полученные из 
открытых источников. Поиск осуществлялся в Pubmed/
Google, Национальной электронной библиотеке (НЭБ) 
E-Library с использованием ключевых слов «глубоконе-

Abstract
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доношенные дети», «экстремально низкая масса тела при 
рождении», «очень низкая масса тела при рождении», 
«неврологические исходы», «моторное и психоречевое 
развитие». 

У двух обследованных сибсов мужского пола, рожден-
ных на сроке 27 нед. гестации с весом 980 и 970 г, длиной 
тела 34 и 33 см, оценкой по шкале Апгар 5/7 и 7/7 баллов 
соответственно, изучено влияние анте-, интра- и постна-
тальных факторов риска на неврологический исход забо-
левания. Проведен анализ анамнестических данных; 
комплексное медико-генетическое, неврологическое и 
лабораторно-инструментальное обследования; катамне-
стическое наблюдение составило 24 скорректированных 
месяца жизни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Неврологические изменения у обследованных глубоко
недоношенных детей

К ведущим факторам риска развития патологических 
состояний у глубоконедоношенных детей со стороны 
нервной системы, влияющих на отдаленный прогноз забо-
левания, относится: осложненное течение беременности, 
оппортунистические инфекции матери, врожденная 
инфекция, тяжелая асфиксия, функционирующий артери-
альный проток, дыхательные нарушения, совокупность 
различных ятрогенных факторов. Вне зависимости от типа 
инфекционного агента наиболее неблагоприятные невро-
логические исходы наблюдаются при неонатальном 
(врожденном) сепсисе  [9], что нашло подтверждение в 
описанном нами клиническом наблюдении. Негативное 
влияние сепсиса особенно ярко выражено у недоношен-
ных детей  [10]. Согласно литературным данным, неона-
тальный сепсис приводит к значимым двигательным и 
когнитивным нарушениям в различном возрасте, в т. ч. к 
развитию детского церебрального паралича (ДЦП) [9–11], 
задержке психоречевого и моторного развития. 

Наиболее изученными факторами риска манифеста-
ции эпилепсии у недоношенных детей являются отяго-
щенный по эпилепсии семейный анамнез, перенесенные 
инфекционные поражения ЦНС, травмы головного мозга, 
перинатальный инсульт, фетальный алкогольный синдром 
и некоторые генетические факторы  [12]. Согласно дан-
ным национального регистра Японии, эпилепсия в пер-
вые три года жизни развивается у 1,7% детей, рожденных 
с очень низкой массой тела (ОНМТ), что, по-видимому, в 
первую очередь связано с развитием сепсиса, тяжелыми 
внутрижелудочковыми кровоизлияниями (ВЖК) и кистоз-
ной перивентрикулярной лейкомаляцией  [13]. Сходные 
данные были получены и в других исследованиях  [14]. 
При рождении детей с экстремально низкой массой тела 
(ЭНМТ) риск возникновения эпилепсии в возрасте до 
7 лет жизни возрастает до 8,6% [15]. 

Наиболее известные факторы риска развития ДЦП у 
недоношенных детей включают ранний гестационный воз-
раст и ЭНМТ при рождении, мужской пол ребенка, задерж-
ку роста плода (ЗРП), многоплодие, инфекционные ослож-
нения неонатального периода (в первую очередь сепсис), 

потребность в хирургическом лечении, в приеме стероид-
ных препаратов после рождения, в высокочастотной вен-
тиляции легких, наличие паренхиматозного кровоизлия-
ния или повреждения белого вещества головного мозга в 
неонатальном периоде [16]. Согласно данным метаанали-
за A. Pascal et al., в группе детей, рожденных с ОНМТ при 
рождении, частота развития ДЦП составляет 6,8% [17]. 

Двигательные нарушения, возникающие при недоно-
шенности, могут проявляться в виде различных форм 
нарушений движений и расстройств координации. 
В оценке ранних исходов (18–30 мес. скорректирован-
ного возраста) наиболее значимым состоянием, приво-
дящим к инвалидизации и социальной дезадаптации, 
является ДЦП [16].

Недоношенные дети зачастую страдают от нарушений 
зрения и слуха [16]. В зависимости от выборки пациентов 
и качества оказания медицинской помощи частота значи-
тельных нарушений зрения у глубоконедоношенных 
детей может достигать 4,6%, а общее число детей с пора-
жением зрительного анализатора составляет около 
25% [18]. Частота значительных нарушений слуха у глубо-
конедоношенных детей варьирует от 0,9 до 2,5%, а сум-
марная частота нарушений слуха тяжелой и средней сте-
пени тяжести может превышать 5% [16].

Нам представляется интересным остановиться на двух 
семейных случаях – сибсы мужского пола (дихориальная 
диамниотическая двойня).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент М., 2-й сибс из дихориальной диамниотиче-
ской двойни, скорректированный возраст 24 мес. жизни.

Жалобы. Со слов родителей, у мальчика отмечается 
нарушение моторного и психоречевого развития. Анамнез 
жизни и заболевания.  Мальчик от 1-й самостоятельной 
многоплодной беременности. Течение беременности: 1-й 
триместр: угроза прерывания в 4–5  нед.  гестации 
(Утрожестан, Но-шпа), 2-й триместр: угроза прерывания в 
17–18 нед. гестации (Утрожестан, магнезиальная терапия, 
Дюфастон), в 23 нед. гестации проведена хирургическая 
коррекция истмико-цервикальной недостаточности, с 
25-й  нед.  гестации  –  угроза преждевременных родов. 
Роды первые, оперативные на сроке 27  нед.  гестации 
путем экстренного кесарева сечения в связи с начавшей-
ся родовой деятельностью. Масса тела при рождении 
970 г, длина тела 33 см, окружность головы 22 см, окруж-
ность груди 21  см, оценка по шкале Апгар 6/7  баллов. 
Состояние после рождения тяжелое, с рождения и до 
66  сут. жизни находился на респираторной поддержке 
(искусственная вентиляция легких – ИВЛ). На 3-и сут. диа-
гностирована врожденная пневмония, по данным гемо-
культуры выявлен стрептококк группы  В. У ребенка в 
динамике отмечались повторные эпизоды бронхоспаз-
мов, апноэ, повторные ателектазы правого легкого. По 
тяжести состояния проводилась инотропная терапия кар-
диотоническими препаратами в возрастных дозах с 3 до 
31  сут. жизни. На 20-е  сут. жизни отмечалась стойкая 
гипергликемия (уровень глюкозы 16,2 ммоль/л), на фоне 
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 Рисунок 1. Данные нейровизуализации пациента М. в нео-
натальном периоде

 Figure 1. Neuroimaging data of patient M. in the neonatal 
period

а – нейросонография пациента М., ПКВ 28 нед. (сагиттальное сечение). На представленных 
изображениях показано ВЖК 2-й степени в сочетании с расширением бокового желудочка;
б – МР-томография головного мозга пациента М., ПКВ 36 нед.  (фронтальное сечение). 
Вентрикуломегалия.

а б

инфузионной терапии инсулином на 22-е  сут. жизни  – 
снижение уровня глюкозы до 6,9  ммоль/л. На 48-е  сут. 
жизни по данным полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 
крови обнаружен цитомегаловирус (ЦМВ), что было рас-
ценено как приобретенная форма ЦМВ-инфекции, про-
водилась терапия ганцикловиром. По данным ультразву-
кового исследования сердца у ребенка диагностирован 
гемодинамически значимый функционирующий артери-
альный проток, самопроизвольное закрытие артериаль-
ного протока произошло на 29-е  сут. жизни. Ребенку 
проводились повторные трансфузии свежезаморожен-
ной плазмы, трансфузии отмытых эритроцитов, трансфу-
зия тромбоконцентрата.

В неонатальном периоде ребенок регулярно осматри-
вался врачом-неврологом, в неврологическом статусе в 
динамике отмечалось выраженное угнетение ЦНС, диф-
фузная мышечная гипотония, гипорефлексия. В возрасте 
4 сут. жизни у ребенка отмечались повторяющиеся парок-
сизмы в виде тонического напряжения конечностей в 
сочетании с заведением глазных яблок вверх длительно-
стью до 3 мин.

По данным амплитудно-интегрированной ЭЭГ (аЭЭГ) в 
постконцептуальном возрасте (ПКВ) 27 нед.  зарегистри-
рован прерывистый паттерн с включением иктальной 
эпилептиформной активности. 

По данным НСГ в ПКВ 28 нед. выявлено ВЖК 2-й сте-
пени с двух сторон (рис. 1а), по данным МРТ головного 
мозга в ПКВ 36 нед. верифицированы последствия ВЖК 
2-й степени в виде выраженного расширения внутренних 
ликворных пространств в сочетании с незначительным 
расширением наружных ликворных пространств (рис. 1б). 

Консультация врачагенетика. Заключение: данных за 
генетическую патологию не выявлено. Кариотип нор-
мальный мужской ХУ. 

В связи с развитием повторных судорожных парок-
сизмов была начата противоэпилептическая терапия 
бензодиазепином в дозе 0,6  мл/сут. На 9-е сут. жизни, 
учитывая сохраняющиеся пароксизмы в виде тоническо-
го напряжения конечностей в сочетании с заведением 
глазных яблок вверх, наличие иктальной эпилептиформ-
ной активности по данным аЭЭГ, невозможность перо-

рального введения медикаментозных препаратов и 
отсутствие зарегистрированной в Российской Федерации 
парентеральной формы фенобарбитала, в противоэпи-
лептическую терапию добавлена вальпроевая кислота в 
дозе 15 мг/кг/сут. С 28-х сут. жизни в связи с прогрессиру-
ющей тромбоцитопенией и отсутствием клинического 
эффекта произведена отмена вальпроевой кислоты и 
бензодиазепина, с учетом начала перорального вскарм-
ливания назначен фенобарбитал в дозе 10 мг/кг/сут per 
os, гамма-оксимасляная кислота в дозе 30 мг/кг/ч, с 
47-х сут. жизни на фоне терапии барбитуратами клиниче-
ские и электроэнцефалографические проявления судо-
рожного синдрома были купированы. При динамическом 
наблюдении в отделении патологии новорожденных и 
недоношенных детей повторных судорог не отмечалось, 
противоэпилептическая терапия была отменена, в воз-
расте 104  сут. жизни ребенок в удовлетворительном 
состоянии выписан домой.

Диагноз при выписке
Врожденный сепсис (стрептококк группы В). 

Врожденная пневмония. ДВС-синдром. Приобретенная 
ЦМВ-инфекция. Ателектаз верхней доли правого легкого. 
Бронхолегочная дисплазия средней тяжести. Гемодина-
мически значимый открытый артериальный проток (само-
стоятельное закрытие). ВЖК 2-й степени с двух сторон. 
Кровоизлияние в мозжечок. Неонатальные судороги. 
Анемия недоношенных. Транзиторная гипергликемия 
недоношенных. Ретинопатия недоношенных 2-й степени. 
Экстремально низкая масса тела при рождении. 
Недоношенность 27 нед.

Неврологический статус пациента М., скорректированный 
возраст 6 мес.

Сознание сохранено. Общемозговой, менингеальной 
симптоматики нет. Окружность головы (ОГ) 42  см, боль-
шой родничок (б/р) 1,5 х 1,5  см. Черепно-мозговая 
иннервация (ЧМИ): обоняние ориентировочно не нару-
шено. Зрение ориентировочно не снижено. Фотореакции 
живые, симметричные. Страбизм непостоянный, расходя-
щийся с двух сторон. Движения глазных яблок в полном 
объеме. Лицевая мускулатура симметричная. Слух ориен-
тировочно сохранен. Нистагма нет. Бульбарных наруше-
ний нет. Положение головы, плеч по средней линии. 
Объем активных и пассивных движений не снижен. 
Мышечный тонус – выраженная диффузная симметрич-
ная гипотония во всех группах мышц, при смене положе-
ния тела в пространстве появляются дистоничные уста-
новки верхних конечностей. Сухожильно-периостальные 
рефлексы высокие со всех конечностей, симметричные, 
рефлексогенные зоны расширены с нижних конечностей. 
Безусловно-рефлекторная деятельность сформирована в 
соответствии со скорректированным возрастом. 
Моторные навыки – голову удерживает, переворачивает-
ся со спины на живот в обе стороны. Высшие корковые 
функции: активное гуление, элементы лепета, улыбается, 
смеется, реагирует на родителей, прислушивается к речи, 
интересуется игрушками, тянется к предметам, пытается 
захватывать игрушки обеими руками, рассматривает кар-
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тинки. На осмотр реагирует негативным плачем, увеличе-
нием объема движений.

Оценка моторного и психопредречевого развития по 
шкале ментального развития Гриффитс – актуальный воз-
раст развития 2 мес.

 Результаты обследования
ЭЭГ – на фоне угнетения биоэлектрической активно-

сти (БЭА) головного мозга, несформированности основ-
ных корковых ритмов регистрируется эпилептиформная 
активность в виде комплексов «острая  –  медленная 
волна, полипик  –  медленная волна в правой височной 
области»; индекс представленности менее 5%; иктальная 
эпилептическая активность не зарегистрирована (рис. 2).

Консультация окулиста  – сходящееся двустороннее 
косоглазие, частичная атрофия зрительных нервов обоих 
глаз.

Диагноз  «Последствия перинатального поражения 
ЦНС смешанного генеза, синдром мышечной дистонии, 
синдром двигательных нарушений. Задержка моторного 
и психопредречевого развития средней степени тяжести. 
Неонатальные судороги в анамнезе. Сходящееся двусто-
роннее косоглазие. Частичная атрофия зрительных 
нервов обоих глаз. Недоношенность 27 нед.  ЭНМТ при 
рождении». 

Дополнительно из анамнеза известно, что в возрасте 
11,5–12 скорректированных месяцев жизни родители 
ребенка стали отмечать появление эпизодов в виде заве-
дения глазных яблок вверх и в стороны с кратковремен-
ной остановкой двигательной активности до пяти  при-
ступов в день, через несколько дней после начала присо-
единились симметричные клонические подергивания 
конечностей. 

Неврологический статус пациента М., скорректированный 
возраст 12 мес.

Во время осмотра выявлены единичные кратковре-
менные пароксизмы в виде заведения глазных яблок 
вверх и вправо длительностью до 2 с. Сознание сохране-
но. Общемозговой и менингеальной симптоматики нет. ОГ 
44,5 см, б/р 1,0 х 1,0 см. ЧМИ: обоняние ориентировочно 
не нарушено. Зрение ориентировочно не снижено. 
Фотореакции живые, симметричные. Страбизм непосто-
янный, расходящийся с двух сторон. Движения глазных 

яблок в полном объеме. Лицевая мускулатура симметрич-
ная. Слух ориентировочно сохранен. Нистагма нет. 
Бульбарных нарушений нет. Положение головы, плеч по 
средней линии. Объем активных и пассивных движений 
не снижен. Мышечный тонус – диффузная симметричная 
гипотония во всех группах мышц, при смене положения 
тела в пространстве отмечается нарастание мышечного 
тонуса в дистальных отделах нижних конечностей, фор-
мирование дистоничных установок верхних конечностей. 
Сухожильно-периостальные рефлексы высокие со всех 
конечностей, симметричные, рефлексогенные зоны рас-
ширены. Спонтанный рефлекс Бабинского с двух сторон. 
Моторные навыки – голову держит, переворачивается со 
спины на живот и с живота на спину в обе стороны, не 
сидит, не ползает, не стоит у опоры. Высшие корковые 
функции: лепет эмоционально окрашенный, улыбается, 
смеется, реагирует на родителей, прислушивается к речи, 
частично понимает интонационно окрашенную речь, на 
имя не откликается, инструкции не выполняет, интересу-
ется игрушками, тянется и захватывает предметы, пере-
кладывает игрушки из руки в руку, пинцетный захват и 
указательный жест не сформированы, во время кормле-
ния не удерживает бутылочку, не пользуется ложкой и 
чашкой. На осмотр реагирует негативным плачем.

Оценка моторного и психоречевого развития по 
шкале ментального развития Гриффитс – актуальный воз-
раст развития 5 мес.

Результаты обследования
ЭЭГ-мониторинг сна в течение 2 ч – выявлена мульти-

региональная эпилептиформная активность в виде высо-
коамплитудных комплексов «острая – медленная волна, 
пик-, полипик-волна в обоих полушариях, с амплитудным 
и индексным преобладанием в центрально-теменно-
височных отведениях с двух сторон» (рис. 3).

 Консультация врачаэпилептолога 
Диагноз «Структурная эпилепсия с фокальными 

моторными приступами». 
Назначена противоэпилептическая терапия вальпро-

евой кислотой в дозе 40–50 мг/кг/сут, добавлен в тера-
пию леветирацетам в дозе 30  мг/кг/сут, что привело к 
купированию эпилептических приступов. Через 3 нед. от 
начала терапии леветирацетамом у ребенка возобнови-

 Рисунок 2. ЭЭГ пациента М., СВ 6 мес.
 Figure 2. EEG of patient M., corrected age of 6 months old.

 Рисунок 3. ЭЭГ-мониторинг пациента М., СВ 12 мес.
 Figure 3. EEG monitoring of patient М., corrected age of 12 

months old.

2021;(1):20–29



25MEDITSINSKIY SOVET

N
eo

na
to

lo
gy

лись судорожные приступы в виде заведения глазных 
яблок вверх в сочетании с клоническими подергивания-
ми конечностей длительностью до 1  мин с частотой до 
10 раз в сутки. Доза вальпроевой кислоты была увеличе-
на до 50 мг/кг/сут. На фоне проводимой противоэпилеп-
тической терапии в течение 3 нед. клинические проявле-
ния судорожных пароксизмов сохранялись, по данным 
ЭЭГ-мониторинга не отмечалось положительной динами-
ки, в связи с чем было принято решение о замене леве-
тирацетама на барбитураты с начальной дозы 5 мг/кг/сут 
до терапевтической дозы 8–10  мг/кг/сут с положитель-
ной динамикой. 

МРТ головного мозга, скорректированный возраст 12 мес.
Диффузная корково-подкорковая субатрофия боль-

ших полушариев, вторичная вентрикуломегалия при 
сохранной ликвородинамике, атрофическая редукция 
объема зрительных бугров, остаточная постгипоксическая 
лейкопатия перивентрикулярных зон.

Консультация окулиста – сходящееся двустороннее 
косоглазие, частичная атрофия зрительных нервов 
обоих глаз.

Диагноз «Последствия перинатального поражения 
ЦНС смешанного генеза, синдром мышечной дистонии, 
синдром двигательных нарушений. Тяжелая задержка 
моторного и психопредречевого развития. Структурная 
эпилепсия с фокальными моторными приступами. Угроза 
формирования ДЦП. Сходящееся двустороннее косогла-
зие. Частичная атрофия зрительных нервов обоих глаз. 
Недоношенность 27 нед. ЭНМТ при рождении».

Неврологический статус пациента М., скорректированный 
возраст 24 мес.

Сохраняются выявленные ранее нарушения двига-
тельно-рефлекторной сферы и высших корковых функ-
ций; дополнительно отмечалось появление кратковре-
менной опоры на передний край стопы при вертикализа-
ции, появление слогового лепета.

Оценка моторного и психоречевого развития по 
шкале ментального развития Гриффитс – актуальный воз-
раст развития 8 мес.

Результаты обследования
ЭЭГ  –  задержка формирования возрастных ритмов, 

типичная эпилептиформная активность не зарегистриро-
вана.

МРТ головного мозга – диффузная корково-подкорко-
вая субатрофия больших полушариев, вентрикуломега-
лия (рис. 4).

Консультация логопеда-дефектолога  – нарушение 
мышечного тонуса органов речевого аппарата по типу 
гипотонии, системное тяжелое недоразвитие речи.

Консультация окулиста – частичная атрофия зритель-
ных нервов обоих глаз.

Общее заключение
Таким образом, на основании данных анамнеза, дина-

мического неврологического наблюдения, результатов 
обследования ребенку в возрасте 24 скорректированных 

месяцев жизни был выставлен диагноз «Детский цере-
бральный паралич, атонически-астатическая форма. 
Структурная эпилепсия, стадия клинико-медикаментоз-
ной ремиссии. Задержка моторного и психоречевого раз-
вития тяжелой степени. Сходящееся двустороннее косо-
глазие. Частичная атрофия зрительных нервов обоих глаз. 
Недоношенность 27 нед. ЭНМТ при рождении».

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент Д., 1-й сибс из дихориальной диамниотиче-
ской двойни, скорректированный возраст 24 мес. жизни.

Жалобы. Со слов родителей, беспокойный сон, нега-
тивно реагирует на осмотр врачей.

Анамнез жизни и заболевания. Мальчик от 1-й само-
стоятельной многоплодной беременности. Течение бере-
менности: 1-й триместр: угроза прерывания в 
4–5  нед.  гестации (Утрожестан, Но-шпа), 2-й триместр: 
угроза прерывания в 17–18  нед.  гестации (Утрожестан, 
магнезиальная терапия, Дюфастон), в 23  нед.  гестации 
проведена хирургическая коррекция истмико-церви-
кальной недостаточности, с 25-й  нед.  гестации угроза 
преждевременных родов. Роды первые, оперативные на 
сроке 27 нед. гестации путем экстренного кесарева сече-
ния в связи с начавшейся родовой деятельностью. Масса 
тела при рождении 980 г, длина тела 34 см, окружность 
головы 23 см, окружность груди 21 см, оценка по шкале 
Апгар 5/7 баллов. Состояние после рождения тяжелое, до 
21  сут. жизни находился на респираторной поддержке 
(неинвазивная ИВЛ Biphasic, СРАР). На 3-и  сут. жизни, 
учитывая клинические и лабораторно-инструменталь-
ные данные, выставлен диагноз  «Врожденная пневмо-
ния», начата антибактериальная терапия. В кардиотони-
ческой поддержке не нуждался. На 52-е сут. жизни был 
обследован на ЦМВ-инфекцию в связи с выявлением 
генома ЦМВ у второго  ребенка из двойни; выявлен 

 Рисунок 4. МР-томография головного мозга пациента М., 
СВ 24 мес. (фронтальное сечение)

 Figure 4. The brain MRI of patient М., corrected age
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геном в анализе мочи ребенка, выставлен диагноз 
«Приобретенная форма ЦМВ-инфекции», специфиче-
ская терапия не проводилась.

За время нахождения в неонатальном стационаре 
ребенок неоднократно осматривался врачом-невроло-
гом. В динамике неврологический статус соответствовал 
гестационному возрасту.

По данным аЭЭГ в возрасте 4 сут. жизни зарегистриро-
ван прерывистый паттерн с нормальным вольтажем, без 
эпилептиформной активности.

По данным НСГ в ПКВ 28 нед. выявлено выраженное 
повышение эхогенности перивентрикулярных зон с двух 
сторон (признаки структурной незрелости) (рис. 5а).

По результатам МРТ головного мозга в ПКВ 
36  нед.  –  признаки структурной незрелости; очаговых 
изменений вещества мозга не выявлено (рис. 5б).

Консультация врачагенетика 
Данных за генетическую патологию не выявлено. 

Кариотип нормальный мужской ХУ. 
На 62-е сут. жизни ребенок выписан домой в удовлет-

ворительном состоянии. Диагноз при выписке 
«Врожденная пневмония. Анемия недоношенных. 
Гипербилирубинемия недоношенных. Приобретенная 
ЦМВ-инфекция, бессимптомное течение. Экстремально 
низкая масса тела при рождении. Недоношенность 
27 нед.». 

Неврологический статус пациента Д., скорректированный 
возраст 6 мес.

Сознание сохранено. Общемозговой, менингеальной 
симптоматики нет. ОГ 44,5 см, б/р 1,5 х 1,5 см. ЧМИ: без 
очаговой симптоматики. Объем активных и пассивных 
движений не снижен. Мышечный тонус физиологический, 
симметричный. Сухожильно-периостальные рефлексы 
живые, симметричные. Безусловно-рефлекторная дея-
тельность сформирована в соответствии со скорректиро-
ванным возрастом. Моторные навыки  – голову держит, 
переворачивается, сидит. Высшие корковые функции: 
активный лепет, улыбается, смеется, дифференцирует 
своих и чужих, откликается на имя, реагирует на отраже-
ние в зеркале, прислушивается к речи, интересуется 
игрушками, захватывает и манипулирует предметами, 

выделяет любимую игрушку, слушает музыку. На осмотр 
реагирует увеличением двигательной активности, сме-
хом, лепетом.

Оценка моторного и психопредречевого развития по 
шкале ментального развития Гриффитс – актуальный воз-
раст развития 6 мес.

Результаты обследования
ЭЭГ – БЭА головного мозга соответствует возрастной 

норме, типичная эпилептиформная активность не зареги-
стрирована (рис. 6).

Диагноз. На момент осмотра в неврологическом ста-
тусе общемозговой, менингеальной, очаговой неврологи-

ческой симптоматики не выявлено. Моторное и психо-
предречевое развитие соответствует скорректированно-
му возрасту. Недоношенность 27 нед. ЭНМТ при рожде-
нии.

В возрасте 12, 24 скорректированных месяцев жизни 
в неврологическом статусе не выявлено общемозговой, 
менингеальной, очаговой симптоматики, показатели 
моторного и психоречевого развития соответствовали 
скорректированному возрасту. По данным инструмен-
тального обследования (МРТ головного мозга, ЭЭГ) пато-
логические изменения отсутствовали.

Общее заключение
Таким образом, на основании данных анамнеза, дина-

мического неврологического наблюдения, результатов 
обследования было установлено, что неврологический 
статус, моторное и психоречевое развитие пациента 
соответствовало возрастной норме на всех этапах наблю-
дения в возрасте 6, 12 и 24 скорректированных месяцев 
жизни.

ОБСУЖДЕНИЕ

Развитие современных перинатальных технологий 
привело к повышению показателей выживаемости глубо-
конедоношенных детей. Однако у выживших детей часто 
диагностируются различные неврологические нарушения.

Патогенез повреждения головного мозга недоношен-
ного ребенка в перинатальном периоде является слож-
ным и мультифакторным. Как известно, головной мозг 

 Рисунок 6. ЭЭГ пациента Д., СВ 6 мес.
 Figure 6. EEG of patient М., corrected age of 6 months old.

 Рисунок 5. Данные нейровизуализации пациента Д. в нео-
натальном периоде

 Figure 5. Neuroimaging data of patient D. in a 24-month 
neonatal period (frontal view)

а – НСГ пациента Д., ПКВ 28 нед. (аксиальное сечение);
б – МР-томография головного мозга пациента Д., ПКВ 36 нед. (аксиальное сечение).

а б
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глубоконедоношенного ребенка имеет ряд анатомо-
физиологических особенностей: терминальный тип кро-
воснабжения, отсутствие ауторегуляции мозгового крово-
тока, низкую скорость кровотока в белом веществе, кото-
рые при наличии повреждающего фактора способствуют 
формированию структурного церебрального дефекта [19]. 

К ведущим факторам риска развития патологических 
состояний у глубоконедоношенных детей со стороны 
нервной системы, влияющих на отдаленный прогноз 
заболевания, относятся: осложненное течение беремен-
ности, оппортунистические инфекции матери, врожден-
ная инфекция, тяжелая асфиксия, функционирующий 
артериальный проток, дыхательные нарушения, совокуп-
ность ятрогенных факторов (переливание препаратов 
группы крови, болезненные терапевтические манипуля-
ции, длительность и инвазивность искусственной венти-
ляции легких и др.) [20]. 

Одной из ключевых особенностей функционирования 
иммунной системы у глубоконедоношенных детей явля-
ется доминирование провоспалительных процессов над 
противовоспалительными, что приводит к генерализации 
инфекционного процесса и дальнейшему формированию 
системной воспалительной реакции, которая в конечном 
итоге способствует поражению головного мозга и допол-
нительно других систем организма [21, 22]. В последние 
годы в формировании перинатального поражения ЦНС 
большое внимание уделяется инфекционному процессу в 
неонатальном периоде, что нашло подтверждение в 
нашем исследовании. У второго сибса, по данным анали-
за гемокультуры, подтверждено течение врожденного 
сепсиса, вызванного стрептококком группы В, по данным 
ПЦР подтверждено наличие приобретенной ЦМВ-
инфекции. 

Действие повреждающих факторов на незрелый мозг 
определяет разнообразие сочетаний двигательных и сен-
сорных расстройств с различными сроками манифеста-
ции, корректная оценка которых возможна только в про-
цессе динамического наблюдения и комплексного клини-
ко-инструментального обследования ребенка  [23]. 
Данные совпадают с полученными в нашем исследова-
нии результатами: у второго сибса из дихориальной диа-
мниотической двойни сформировались двигательные 
нарушения в виде атонически-астатической формы ДЦП.

По данным S. Walsh, недоношенность является одним 
из факторов риска развития структурной эпилепсии, 
однако это утверждение все еще остается недостаточно 
изученным и требует проведения дальнейших клиниче-
ских исследований [24]. В настоящее время не разрабо-
тан клинический алгоритм, позволяющий с высокой точ-
ностью предположить развитие эпилепсии у глубоконе-
доношенных детей с ОНМТ и ЭНМТ в детском или более 
позднем возрасте [25]. 

В представленных нами двух клинических наблюде-
ниях отмечался отягощенный акушерский анамнез, 
неблагополучный анте-, интра- и постнатальный периоды: 
многоплодная беременность, угроза прерывания в тече-
ние всей беременности, хирургическая коррекция истми-
ко-цервикальной недостаточности в 3-м  триместре, экс-

тренное кесарево сечение на сроке 27  нед.  гестации, 
экстремально низкая масса тела при рождении и средне-
тяжелая асфиксия при рождении у обоих сибсов. 
Состояние после рождения оценивалось как тяжелое в 
обоих клинических наблюдениях. Однако в дальнейшем 
выявлены принципиальные различия в течении неона-
тального периода у обследованных пациентов.

В первом клиническом наблюдении у второго сибса 
из дихориальной диамниотической двойни в неона-
тальном периоде диагностирован врожденный сепсис, 
вызванный стрептококком группы В, врожденная пнев-
мония, которые характеризовались волнообразным 
течением. Приобретенная ЦМВ-инфекция обусловила 
проведение длительной этиотропной терапии ганци-
кловиром. Диагностированные повторные ателектазы 
легкого и бронхолегочная дисплазия увеличили дли-
тельность ИВЛ. ВЖК 2-й степени с двух сторон и крово-
излияние в мозжечок, диагностированные по данным 
НСГ и МРТ головного мозга, привели к формированию 
диффузной корково-подкорковой атрофии и обуслови-
ли развитие неврологического дефицита, трансформа-
цию неонатальных судорог в структурную фокальную 
эпилепсию. Ретинопатия недоношенных 2-й  степени 
явилась основной причиной нарушений зрения, выяв-
ленных при динамическом катамнестическом наблю-
дении. 

Во втором клиническом наблюдении у первого сибса 
из дихориальной диамниотической двойни в неонаталь-
ном периоде диагностирована врожденная пневмония, 
которая разрешилась на 14-е сут. жизни; приобретенная 
ЦМВ-инфекция имела бессимптомное течение. 
Выявленные по данным НСГ проявления структурной 
незрелости разрешились в ПКВ 35 нед. По данным МРТ 
головного мозга в ПКВ 36 нед. отсутствовал церебраль-
ный дефект.

В ходе катамнестического наблюдения у первого 
обследованного пациента диагностированы выражен-
ные неврологические нарушения в виде формирования 
атонически-астатической формы ДЦП, структурной 
фокальной эпилепсии, тяжелой задержки моторного и 
психоречевого развития, ЧАЗН, тогда как моторное и 
психоречевое развитие второго пациента соответство-
вало скорректированному возрасту, что является под-
тверждением высокой степени значимости влияния 
перинатальных факторов риска на формирование 
тяжелых неврологических исходов у глубоконедоно-
шенных детей, что соответствует данным отечественных 
и зарубежных авторов [20, 22, 23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что недоношенность, экстремально низкая 
масса тела при рождении и низкая оценка по шкале 
Апгар не являются единственными факторами риска фор-
мирования неврологических нарушений. 

Для развития тяжелого перинатального поражения 
ЦНС, формирования неблагоприятных неврологических 
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исходов и тяжелой задержки моторного и психоречевого 
развития у глубоконедоношенных детей необходимо 
сочетание нескольких значимых анте-, интра- и постна-
тальных факторов риска.

Прогноз неврологического исхода у глубоконедоно-
шенного ребенка требует длительного динамического 
наблюдения и комплексного подхода с использовани-

ем клинико-инструментальных методов диагностики. 
Полученные результаты можно считать предварительны-
ми, требующими проведения дополнительных, более 
масштабных исследований. 
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Смеси на основе козьего молока при выборе 
искусственного вскармливания новорожденного 
и ребенка первого года жизни

И.И. Рюмина, ORCID: 0000-0003-1831-887X, e-mail: i_ryumina@oparina4.ru
Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова; 117997, Россия, Москва, ул. Академика Опарина, д. 4

Резюме
Материнское молоко является самым подходящим продуктом для вскармливания новорожденного ребенка, его уникаль-
ность очевидна. Однако возникают ситуации, когда вскармливание ребенка грудным молоком невозможно вообще или 
его объем ограничен, поэтому при определенных обстоятельствах матери вынуждены частично или полностью кормить 
ребенка искусственной смесью. Несмотря на то что по ингредиентному составу большинство современных искусствен-
ных смесей достаточно близки между собой, тем не менее эти продукты различаются; есть также отличия в обработке 
ингредиентов, входящих в смеси. Кроме того, у ребенка могут быть индивидуальные вкусовые предпочтения, а также 
неожиданные негативные реакции на любую адаптированную молочную смесь. 
В обзоре представлены достижения последних лет в создании адаптированных смесей на основе козьего молока для 
вскармливания новорожденных и детей первого года. Смеси на основе козьего молока имеют ряд преимуществ в отли-
чие от смесей на основе коровьего молока. Одни из представителей современных искусственных смесей – содержащие 
козье молоко, отличающееся низким генотипом α-s1-казеина и высоким содержанием β-лактоглобулина, что обеспечи-
вает более легкую перевариваемость белков, способствует более комфортному пищеварению и лучшему усвоению. 
Знание биологической и пищевой ценности козьего молока с учетом особенностей желудочно-кишечного тракта ново-
рожденных и их потребностей позволило разработать и ввести в состав детской смеси на основе козьего молока липид-
ный комплекс DigestX, который представляет собой комплекс растительных масел с высоким содержанием пальмитино-
вой кислоты в sn-2-положении в молекуле триглицерида, что аналогично грудному молоку. Козье молоко, по сравнению 
с коровьим, содержит в 4–6 раз больше олигосахаридов, которые при производстве искусственной смеси из козьего 
молока сохраняют свои полезные свойства.
Представлены последние данные научной литературы, в т. ч. с позиций доказательной медицины, свидетельствую щие об 
эффективности и безопасности использования искусственных смесей на основе козьего молока. Обоснованы необходи-
мость консультирования матерей, психологическая поддержка и практическая помощь не только по вопросам грудного, 
но и искусственного вскармливании ребенка. 

Ключевые слова: вскармливание, новорожденные, искусственные смеси, козье молоко, консультирование 
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Goat’s milk-based formula when choosing artificial 
feeding for a newborn and a first-year baby

Irina I. Ryumina, ORCID: 0000-0003-1831-887X, e-mail: i_ryumina@oparina4.ru
Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology and Perinatology; 4, Academician Oparin St., Moscow, 
117997, Russia

Abstract
Mother’s milk is the most suitable product for feeding a newborn baby, its uniqueness is obvious. However, there are 
situations when breastfeeding is not possible at all or its volume is limited, so under certain circumstances mothers are 
forced to partially supplement or completely feed the child with an artificial formula. Although the composition of the 
ingredients in most modern formula feeds is similar, there are nevertheless differences in their composition and in the 
processing of the ingredients in the formula. In addition, the child may have individual taste preferences as well as 
unexpected negative reactions to any adapted milk formula. 
This review presents the achievements of recent years in creating adapted goat’s milk-based formulas for feeding newborns 
and first-year infants. Goat’s milk-based formulas have a number of advantages over cow’s milk-based formulas. One of the 
representatives of modern artificial formulas are those containing goat’s milk, which is characterized by low α-s1-casein 
genotype and high β-lactoglobulin content, which provides easier protein digestibility, contributes to more comfortable 
digestion and better absorption. Knowledge of the biological and nutritional value of goat milk, taking into account the 
peculiarities of the gastrointestinal tract of newborns and their needs, made it possible to develop and introduce into the 
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ВВЕДЕНИЕ

Грудное молоко матери  – оптимальный источник 
питания для младенца в  течение первых 6 мес. жизни1. 
Если в силу объективных причин у женщины нет возмож-
ности временно или постоянно кормить ребенка грудным 
молоком, назначение адаптированных искусственных 
смесей является единственной приемлимой альтернати-
вой после использования донорского грудного молока. 
Однако следует отметить, что в России донорское молоко 
в  настоящее время не  используется в  кормлении ново-
рожденных, а в странах, где организованы банки грудно-
го молока, оно в основном используется для вскармлива-
ния недоношенных новорожденных в  течение первых 
6 мес. жизни [1]. Введение докорма или перевод ребенка 
на  полное искусственное вскармливание должны быть 
строго обоснованными и осуществляться лишь в тех слу-
чаях, когда все усилия, направленные на  стимуляцию 
и  сохранение лактации, оказались неэффективными. 
Детей в возрасте до 12 мес. рекомендуется кормить сме-
сями, специально разработанными для  удовлетворения 
их  потребностей в  питании, и  не  использовать цельное 
молоко.

Несмотря на свои преимущества, кормление грудью – 
выбор далеко не каждой матери, и этот выбор надо ува-
жать. Исследования, посвященные мнению матерей 
о  грудном вскармливании, показали, что  информацией 
о преимуществах грудного молока владеют многие жен-
щины, в т. ч. и те матери, которые выбирают искусственное 
вскармливание, так как, несмотря на  это знание, они 
сознательно намеревались кормить грудью только в тече-
ние нескольких месяцев. Полученные данные противо-
речат тем исследованиям, которые утверждают, что меди-
цинские работники поддерживают искусственное 
вскармливание и представляют этот фактор как основной 
в  решении женщины кормить или  не  кормить гру-
дью [2–5].

Ключевым вопросом, поднятым матерями, была идея 
о  том, что  грудное вскармливание – это лучший способ 
кормления ребенка, однако препятствия, с которыми они 

1 The Optimal Duration of Exclusive Breastfeeding: Report of an Expert Consultation. Geneva: 
WHO; 2001. 10 p. Available at: https://www.who.int/nutrition/publications/optimal_du-
ration_of_exc_bfeeding_report_eng.pdf; Exclusive Breastfeeding for Six Months Best for 
Babies  Everywhere. Geneva: WHO; 2011. Available at: https://www.who.int/news/item/15–
01-2011-exclusive-breastfeeding-for-six-months-best-for-babies-everywhere.

сталкивались, были причиной разочарования, чувства 
безнадежности и отсутствия удовлетворения от  кормле-
ния ребенка грудью. Безусловно, повышение уровня зна-
ний и навыков посредством консультирования, дополни-
тельного обучения, а  также создание благоприятных 
условий в родильных домах являются эффективным спо-
собом поддержки грудного вскармливания [5–9]. Однако 
матери указывали, что грудное вскармливание продвига-
ется слишком жестко, не давая им свободы выбора, с пол-
ным отсутствием информации об искусственном вскарм-
ливании. После выписки из  родильного дома матери 
часто чувствуют себя одинокими и  беспомощными 
при уходе за ребенком и кормлении грудью. Они не могут 
преодолеть усталость, семейные конфликты, что приводит 
к раннему началу кормления смесью. Отцы, члены семьи, 
коллеги и  даже общество в  целом также несут равную 
ответственность за  раннее начало кормления смесью. 
Существует твердое убеждение, что  кормление грудью 
не только полезно, но и формирует тесную эмоциональ-
ную связь матери и ребенка, что оно проще и  удобнее, 
в  то  время как  приготовление смеси и  кормление ею 
требуют слишком много времени. Однако исследование 
показало, что матери игнорировали неудобства кормле-
ния смесью, например, такие как  мытье бутылочки 
для  кормления, стоимость смеси, особенно некоторых 
из наиболее известных брендов и т. п. [10, 11].

При  искусственном вскармливании консультирова-
ние матери по  вопросам правильного выбора смеси, 
количества, частоты кормлений играет не менее важную 
роль, чем  при  грудном вскармливании. Исследования, 
посвященные этой проблеме, обнаружили отсутствие 
консультирования и  недостаток информации, которой 
родители могли  бы руководствоваться, что  вынуждает 
их обращаться за поддержкой и советами в социальные 
сети. Важно понимать, как родители используют детскую 
смесь и  какие факторы влияют на  эту практику. 
Консультирование в отношении обоснованного исполь-
зования искусственных смесей должно быть индивиду-
альным и проводиться таким образом, чтобы информа-
ция, предоставленная родителям о  смесях, не  мешала 
поддержке грудного вскармливания. Важно понимать 
взаимосвязь между советом, интерпретацией поведения 
ребенка и количеством смеси, которой он вскармливает-
ся. J. Appleton et al. установили, что в основном матери 
получают информацию на сайтах производителей, одна-

goat’s milk-based formula the DigestX lipid complex, which is a complex of vegetable oils with a high content of palmitic 
acid in the sn-2-position in the triglyceride molecule, which is similar to breast milk. Goat’s milk, compared to cow’s milk, 
contains 4-6 times more oligosaccharides, which retain their beneficial properties in the production of artificial goat’s milk 
formula.
Recent scientific literature data is presented, including that from the standpoint of evidence-based medicine, proving the 
effectiveness and safety of artificial goat’s milk-based formulas. The necessity of consulting mothers, psychological support 
and practical assistance not only in breastfeeding, but also in artificial feeding is substantiated. 

Keywords: infant feeding, artificial baby formula, goat’s milk, consulting 
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ко они хотели  бы узнавать больше от  медицинских 
работников, но  существуют препятствия, в т.  ч. запрет 
на информацию об искусственном вскармливании, поэ-
тому матери зачастую полагаются на  неофициальные 
источники при выборе смеси [12]. Их методы кормления 
и  объем порции нередко основаны на  собственной 
интерпретации поведения ребенка и  количества смеси 
в  бутылочке. Некоторые женщины сообщали, что  соци-
альное окружение, в  котором грудное вскармливание 
продвигается достаточно агрессивно, вызывает чувство 
отчуждения при  кормлении смесью, ощущение своей 
неполноценности.

Исследование влияния маркетинга, прямого или через 
медицинских работников, на  практику кормления груд-
ных детей установило, что перевод ребенка на смешан-
ное или полностью искусственное вскармливание, смена 
смеси не  были связаны с  какими-либо объективными 
причинами, такими, например, как характер стула, нали-
чие диареи, срыгиваний и рвоты, беспокойства и кишеч-
ных колик, а чаще основывались на оценке родителями 
аппетита ребенка [13]. Мнение медицинских работников 
на  выбор смеси родителями имело большое значение 
в возрасте до 2 мес.; в дальнейшем, в 6 и 12 мес., матери 
чаще следовали не  советам медицинского работника 
в  отношении выбора детской смеси, а  инструкциям 
на этикетках контейнеров, советам, полученными в интер-
нете  [14]. Многочисленные исследования показали, 
что на решение женщины начать и продолжать грудное 
вскармливание или  выбрать кормление смесью влияют 
очень многие факторы, такие как знания о вскармлива-
нии младенцев, культура и традиции, социальная и семей-
ная поддержка, общественное мнение, необходимость 
продолжить работу, учебу.

ИСКУССТВЕННЫЕ МОЛОЧНЫЕ СМЕСИ

Использование молока животных для  кормления 
грудных детей имеет давнюю традицию: для этого в каче-
стве основных нутриенов используются ингредиенты 
коровьего и козьего молока или растительные ингреди-
енты, например изолят соевого или  рисового белка 
в качестве источника белков, мальтодекстрин или другие 
сахара в  качестве источника углеводов  [15]. Более 90% 
искусственных молочных смесей изготовлены на основе 
модифицированного коровьего молока, однако в настоя-
щее время в  качестве альтернативы все чаще стали 
использовать козье молоко. С марта 2014 г. детские смеси 
из козьего молока рекомедуются к употреблению на всей 
территории Европейского союза на основании решения 
комиссии Европейского агентства по безопасности пище-
вых продуктов (EFSA) [16]. Несмотря на сходство во мно-
гих аспектах, между коровьим и  козьим молоком суще-
ствуют композиционные и  функциональные различия, 
что дает производителям возможность создавать различ-
ные рецептуры или варианты продуктов на основе козье-
го молока [17, 18].

Выбор смеси для  энтерального питания здорового 
доношенного ребенка зависит от возраста, переносимо-

сти белков коровьего молока, лактозы, индивидуального 
предпочтения. Поскольку непереносимость или аллергия 
на чужеродный белок являются показаниями для исполь-
зования специальных лечебных продуктов, стандартные 
смеси группируются по  источнику белка и/или  степени 
его гидролиза. Смеси на  основе козьего и  коровьего 
молока содержат цельный белок, обычно входящий в 
состав стандартных смесей для  всех возрастов. Смеси 
на основе соевого белка рекомедуется назначать детям 
с опосредованной иммуноглобулином E (IgE) аллергией 
на  коровье молоко, если грудное молоко недоступно, 
особенно у  младенцев в  возрасте старше 6  мес., 
но не рекомендуются для профилактики пищевой аллер-
гии  [19, 20]. Соевые смеси также можно использовать 
для  кормления детей, если семья предпочитает веган-
скую диету, поскольку источником белка в них являются 
растения, или для младенцев с галактоземией, так как они 
не содержат лактозу. Использование смесей, содержащих 
высокогидролизованный или частично гидролизованный 
белок коровьего молока, снижает вероятность неперено-
симости, большинство из  них не  содержат лактозу 
и содержат триглицериды со средней длиной цепи, кото-
рые могут быть полезны в случаях мальабсорбции жира. 
Смеси на  основе аминокислот показаны пациентам 
с тяжелой аллергией на белок коровьего молока или мно-
жественными пищевыми аллергиями, включая некоторые 
случаи эозинофильного эзофагита. Эти смеси также 
не содержат лактозу, а в некоторых есть среднецепочеч-
ные триглицериды, которые могут улучшить усвоение 
жиров. Тем не менее элементарные смеси имеют более 
высокую осмотическую нагрузку, чем  грудное молоко, 
что  может быть причиной дисфункции желудочо- 
кишечного тракта у некоторых младенцев.

В  связи большой распространенностью непереноси-
мости белков коровьего молока были попытки в  таком 
случае введения в  питание ребенка смеси, содержащей 
молоко коз с низким генотипом α-s1-казеина, поскольку 
он является преобладающим аллергеном молока [21–23]. 
Однако в настоящее время проведены исследования толь-
ко на животных или небольшие клинические исследова-
ния, дающие некоторые доказательства роли козьего 
молока в  снижении риска аллергии в  младенче-
стве [24, 25]. Научная информация о влиянии генетическо-
го полиморфизма на иммуногенность конкретных белков 
козьего молока является далеко не полной, и вопрос соз-
дания детских молочных смесей со сниженным аллерген-
ным потенциалом с использованием молока коз с опре-
деленными генетическими вариантами белков остается 
открытым. Поэтому при  аллергии к  белкам коровьего 
молока из  питания ребенка исключают смеси, сожержа-
щие любые немодифицированные животные белки 
(из козьего, овечьего молока), назначаются смеси на осно-
ве высокогидролизованного белка или аминокислот.

Козье молоко легче переваривается, чем  коровье, 
что делает его полезным для детского питания [13, 25–27]. 
Одним из  представителей современных искусственных 
смесей являются смеси Kabrita®, в которых соотношение 
сыворотки и казеина – 63% : 37% – повторяет соотноше-
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ние этих ингредиентов в  грудном молоке  – 60% : 40%, 
что  достигается путем добавления сыворотки козьего 
молока. Козье молоко образует более мягкий творожи-
стый сгусток в желудке, так как сыворотка козьего молока 
переваривается легче, в т.  ч. благодаря особенностям 
β-лактоглобулина, 77% которого переваривается под воз-
действием желудочно-кишечного сока. В  одном 
из  последних исследований детских смесей из  козьего 
и  коровьего молока были получены данные, свидетель-
ствующие о том, что различия в механических и микро-
структурных свойствах козьего и коровьего молока могут 
влиять на пищеварение. С использованием конфокальной 
лазерной сканирующей микроскопии, сверхмалоуглово-
го рассеяния нейтронов, малоуглового рассеяния нейтро-
нов и малоуглового рассеяния рентгеновских лучей было 
установлено, что в гелях смесей из козьего молока, полу-
ченных в  кислой среде, образовывались более тонкие 
белковые нити и более открытые белковые сети с более 
высокой пористостью, чем  в  гелях смесей из  коровьего 
молока, внутренняя структура мицелл казеина из козьего 
и коровьего молока также существенно отличались [28].

Липиды грудного молока имеют уникальный состав 
жирных кислот с  высоким содержанием пальмитиновой 
кислоты, поэтому для того чтобы увеличить концентрацию 
пальмитиновой кислоты в  грудном молоке, используют 
ферментированные растительные масла  [15, 29–31]. 
Грудное молоко содержит больше олеиновой, докозагек-
саеновой, арахидоновой, линолевой и α-линолевой кис-
лот, чем козье или коровье молоко, что делает невозмож-
ным использование жира козьего или коровьего молока 
в  качестве единственного источника липидов для  дет-
ских молочных смесей. Повышение содержания ненасы-
щенных жирных кислот достигается путем добавления 
ферментированных растительных масел, богатых DHA 
и ARA, что соответствует профилю жирных кислот грудно-
го молока.

Пальмитиновая кислота – одна из важнейших насы-
щенных жирных кислот грудного молока, 60% которой 
находится в средней sn-2-позиции молекул триглицери-
дов на глицерольном каркасе (β-пальмитат) и не образу-
ет в процессе расщепления нерастворимые кальциевые 
мыла, что повышает усвоение кальция и жирных кислот, 
способствуя более комфортному пищеварению, облегча-
ет и  нормализует стул у  ребенка  [32]. Чтобы достичь 
уровня пальмитиновой кислоты в  пределах диапазона, 
характерного для материнского молока, в детские молоч-
ные смеси добавляют растительные масла, которые под-
вергают ферментации, так как большая часть пальмити-
новой кислоты растительных масел содержится 
в sn-1,3-положении [33]. В смеси Kabrita® белки козьего 
молока сочетаются с уникальным комплексом структури-
рованных триглицеридов, богатых ферментированной 
пальмитиновой кислотой в  sn-2-позиции 
(β-пальмитиновая кислота), что обеспечивает более ком-
фортное пищеварение.

Известно, что грудное молоко содержит высокие кон-
центрации (5–20 г/л в  зрелом молоке) разнообразных 
олигосахаридов  [29]. Многочисленные исследования 

показали, что  олигосахариды грудного молока эффек-
тивны в избирательном стимулировании роста бифидо-
бактерий и формировании состава кишечной микробио-
ты, предотвращении адгезии патогенов к слизистой обо-
лочке кишечника и  снижении риска бактериальных, 
вирусных и  паразитарных инфекций; они модулируют 
функцию клеток кишечника, иммунных клеток, тем самым 
снижая риск  некротизирующего энтероколита  [34–39]. 
Так как  содержание олигосахаридов в  козьем и  коро-
вьем молоке ниже, чем  в  грудном, а  состав их  менее 
разнообразен, искусственные смеси для младенцев обо-
гащаются фруктоолигосахаридами и  галактоолигосаха-
ридами [40]. Как и в грудном молоке, фукозилированные 
и сиалированные олигосахариды являются доминирую-
щими олигосахаридами, присутствующими в  детских 
смесях на основе козьего молока. Козье молоко, по срав-
нению с коровьим, содержит в 4–6 раз больше олигоса-
харидов, 14 из них изучены, 5 идентичны по  структуре 
ОГМ  [41, 42]. При  производстве искусственной смеси 
из козьего молока олигосахариды сохраняют свои полез-
ные свойства.

Установлено, что  олигосахариды козьего молока 
эффективны в стимулировании роста видов Bifidobacterium 
и Lactobacillus. В одной из последних работ S. Gallier et al. 
(2020) в эксперименте с помощью динамической модели 
пищеварения in vitro олигосахариды были обнаружены 
в материнском и козьем молоке, но почти не обнаружены 
в  коровьем. Авторы получили доказательства того, 
что  смеси на  основе козьего и  коровьего молока 
без  добавления олигосахаридов влияли на  микробную 
активность и  состав кишечника так  же, как  и  грудное 
молоко. Это говорит о  том, что  даже без  добавления 
в смеси олигосахаридов цельное козье и цельное коро-
вье молоко и  их  ингредиенты уже содержат в  смесях 
соединения, которые оказывают благотворное бифидо-
генное действие [43]. Кроме того, было показано, что оли-
госахариды опосредуют защиту от  микроорганизмов, 
вызывающих кищечные инфекции за  счет усиления 
иммунной функции. В настоящее время получено доста-
точно много доказательств, что  олигосахариды, присут-
ствующие в  детских смесях на  основе козьего молока, 
обладают сильными пребиотическими и  противоинфек-
ционными свойствами и могут обеспечить защиту грудно-
го ребенка от желудочно-кишечных инфекций [42].

Что касается состава микроэлементов, то козье моло-
ко имеет более высокое содержание ретинола, более 
низкий уровень витамина B12, значительно более низкий 
уровень фолиевой кислоты и  более высокий уровень 
свободных аминокислот (особенно таурина) по  сравне-
нию с  коровьим молоком, что  учитывается в  производ-
стве детских молочных продуктов [21].

Существует достаточное количество сравнительных 
исследований, посвященных переносимости, безопасно-
сти и  темпам роста детей, получавших детские смеси, 
содержащие козье и коровье молоко. Не было найдено 
различий между группами в  продолжительности плача, 
легкости успокоения или  частоте нежелательных явле-
ний. Рост детей, которых кормили смесью на  основе 
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козьего молока, не  отличается от  роста детей, которых 
вскармливали смесью на  основе коровьего молока. 
Не было получено различий в консистенции кала, одна-
ко средняя ежедневная частота дефекаций была выше 
в  группе детей, получавших смесь на  основе козьего 
молока [44, 45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Большинство проблем, которые испытывают матери 
при  грудном вскармливании, создаются искусственно 
и  на  самом деле легко устранимы. Уверенность матери 
в том, что грудное молоко является лучшей пищей для ее 
ребенка, во  многом зависит от  убежденности в  этом 
медицинского работника и от  того, как проводится кон-
сультирование. Не  каждая женщина предпочитает 
или  по  объективным причинам может кормить грудью, 
однако все матери должны получать консультативную 
помощь и практическую поддержку в принятии осознан-

ного решения об  оптимальном вскармливании своего 
ребенка с учетом индивидуальной ситуации. Женщинам 
необходима психологическая поддержка, когда они при-
нимают трудное решение рано начать докорм смесью 
или перевести ребенка на искусственное вскармливание. 
Страх подвергнуться критике со  стороны медицинских 
работников мешает женщинам обращаться за помощью. 
Необходимость перевода ребенка на  искусственное 
вскармливание должна быть обоснована, и врач, назна-
чая молочную смесь, должен дать матери исчерпываю-
щую информацию не только о составе выбранной смеси, 
но и об оптимальном количестве, а также о правилах ее 
приготовления. Матери, которые кормят своих детей 
молочными смесями, составляют значительную часть 
общества, и этот факт нельзя игнорировать. 
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Роль витамина D в формировании здоровья детей 
дошкольного возраста 

И.Н. Захарова1, С.В. Долбня2, В.А. Курьянинова2, Л.Я. Климов2, e-mail: klimov_leo@mail.ru, Ш.О. Кипкеев2, А.Н. Цуцаева2,3, 
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Резюме
Витамин D обладает плейотропными эффектами, включая поддержание гомеостаза кальция и фосфатов, влияние на иммун-
ную и эндокринную систему. В статье обобщены данные об ожидаемых биологических эффектах витамина D для здоровья 
детей. Подробно рассмотрены результаты рандомизированных клинических испытаний, оценивающих эффект дотации 
витамина D на заболеваемость острыми инфекциями респираторного тракта. Показано, что ежедневный прием витамина D 
в дозе от 10 до 25 мкг/день (400–1000 МЕ/день), по сравнению с плацебо, приводит к значительному снижению доли детей 
и подростков, перенесших хотя бы один эпизод острой респираторной инфекции. 
Обсуждены критерии обеспеченности кальциферолом и градация статуса дефицита и недостаточности витамина D в раз-
ных странах. Показано, что в интерпретации результатов 25(ОН)D существует консенсус по двум пунктам: уровни кальци-
диола ниже 12 нг/мл (30 нмоль/л) считаются явно недостаточными, а уровни выше 30 нг/мл (75 нмоль/л) – достаточными 
во всех регионах.
Сообщается о частоте гиповитаминоза D у детей в возрасте от 3 до 7 лет, где общая сводная оценка, независимо от возраст-
ной группы, этнического состава и широты исследуемых популяций показала, что 13% европейских детей имели концентра-
цию кальцидиола сыворотки менее 12 нг/мл (<30 нмоль/л), а около 40% – уровень менее 30 нг/мл (<75 нмоль/л).
Проанализированы данные о физиологической потребности, рекомендуемой суточной дозе витамина D для детей дошколь-
ного возраста. В каждой стране установлена величина рекомендуемого потребления витамина D (от 400 до 4000 МЕ), зави-
сящая от целевой концентрации кальцидиола сыворотки крови, уровня инсоляции, особенностей питания. Подчеркнута 
необходимость проведения клинических исследований в возрастной группе от 3 до 7 лет для определения адекватной, 
эффективной и безопасной профилактической дозы витамина D для дошкольников в Российской Федерации.

Ключевые слова: витамин D, биологическая потребность, дети, гиповитаминоз D, 25(ОН)D, холекальциферол
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Role of vitamin D in pre-school children’s health
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Shamil O. Kipkeev2, Anna N. Tsutsaeva2,3, Anastasia V. Yagupova2, Elena A. Enina2,3, Liana L. Avtandilyan3, Roza A. Atanesyan2, 
Anna A. Dyatlova2, Mariya E. Ponomareva2, Alisa A. Karaseva2
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2 Stavropol State Medical University; 310, Mira St., Stavropol, 355017, Russia
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Abstract
Vitamin D has pleiotropic effects, including maintaining calcium and phosphate homeostasis, and affecting the immune and 
endocrine systems. The article summarizes data on the expected biological effects of vitamin D on children’s health. The results 
of randomized clinical trials evaluating the effect of vitamin D supplementation on the incidence of acute respiratory tract infec-
tions are reviewed in detail. It has been shown that daily intake of vitamin D at a dose of 10 to 25 mcg/day (400–1000 IU/day) 
compared with placebo leads to a significant decrease in the proportion of children and adolescents who have had at least one 
episode of acute respiratory infection.
The criteria for the provision of calciferol and the gradation of the status of vitamin D deficiency and deficiency in different 
countries are discussed. It has been shown that in the interpretation of the 25 (OH) D results there is a consensus on two points: 
calcidiol levels below 12 ng/ml (30 nmol/L) are considered clearly insufficient, and levels above 30 ng/ml (75 nmol/L) are con-
sidered sufficient in all regions.
The incidence of hypovitaminosis D has been reported in children aged 3 to 7 years, where the overall combined assessment, 
regardless of age group, ethnic composition and breadth of the studied populations, showed that 13% of European children had 
a serum calcidiol concentration of less than 12 ng/ml (<30 nmol/L), and about 40% had a level of less than 30 ng/ml (<75 nmol/L).
The data on the physiological need and the recommended daily dose of vitamin D for preschool children have been analyzed. In 

doi: 10.21518/2079-701X-2021-1-37-48
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ВВЕДЕНИЕ

Изучению биологических свойств и физиологических 
эффектов витамина D, разработке нормативов обеспе-
ченности здоровых субъектов, анализу его роли в патоге-
незе заболеваний, а также созданию национальных и 
континентальных стратегий компенсации дефицита и 
недостаточности этого микронутриента уделяется в 
последние несколько десятилетий весьма важное значе-
ние  [1–5]. Российским педиатрическим сообществом в 
2018  г. принята Национальная программа «Недоста-
точность витамина D у детей и подростков Российской 
Федерации: современные подходы к коррекции»  [6]. 
Закономерно, что каждый подобного рода документ нуж-
дается в обновлении и расширении потенциального 
спектра применения в клинической практике, а также 
детализации показаний, противопоказаний и ограниче-
ний на основе научных достижений. 

В настоящее время несколькими коллективами рос-
сийских специалистов работа по совершенствованию 
Национальной программы проводится в двух взаимосвя-
занных направлениях: обоснование тактики профилакти-
ки и коррекции гиповитаминоза D у здоровых детей от 
3 до 18 лет и анализ влияния различных групп заболева-
ний (инфекционных, аллергических, аутоиммунных, эндо-
кринных и др.) на статус витамина D и возможности 
коррекции этого состояния при патологии [7–9]. 

В настоящей статье проанализированы результаты 
ряда современных работ по профилактике и коррекции 
дефицита витамина D в дошкольном возрасте. За послед-
ние годы в России наметился отчетливый тренд к сохра-
нению препаратов витамина D в качестве средств про-
филактики остеопенических состояний на всем протяже-
нии раннего возраста, чему в значительной степени спо-
собствовало принятие Национальной программы. Вторым 
фактором, сыгравшим в течение 2020  г. колоссальную 
роль в массовом использовании витамина D с целью нор-
мализации иммунного статуса, безусловно, стала панде-
мия SARS-CoV-2 [10]. Публикации в наиболее авторитет-
ных мировых журналах, подчеркивающие зависимость 
частоты инфицирования, повышенного риска тяжелого 
течения и неблагоприятного исхода у пациентов с 
COVID-19 на фоне дефицита и недостаточности витамина D, 
являются весомыми аргументами в расширении профи-
лактического приема холекальциферола на протяжении 
всей жизни, включая детский, подростковый и молодой 

возраст, не говоря уже о более старших когортах населе-
ния [11, 12]. Важно подчеркнуть, что роли в профилактике 
респираторных инфекций и механизмов, лежащих в 
основе иммунотропного действия витамина D, посвящен 
ряд недавних публикаций российских педиатров и 
инфекционистов [13–15]. 

Расширяя представления российской научной педиа-
трической общественности, предлагаем обсудить дис-
куссионные вопросы профилактики гиповитаминоза D в 
дошкольном возрасте, в котором увеличивающаяся 
социализация детей приводит к повышению заболевае-
мости, что требует от врача-педиатра не только лечения 
острых и хронических заболеваний, но и использования 
методов нутритивной иммунокоррекции, в ряду которых 
назначение препаратов холекальциферола является 
безопасным, оправданным и весьма эффективным спо-
собом профилактики ряда распространенных состояний 
и заболеваний1 [16, 17].

ОЖИДАЕМЫЕ БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
ВИТАМИНА D ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ

Угрозы для здоровья детей и взрослых от гиповитами-
ноза D очевидны. Дефицит витамина D приводит к нару-
шению минерализации костей из-за неэффективного 
всасывания кальция с пищей и увеличению концентра-
ции паратиреоидного гормона в сыворотке. Клинические 
симптомы дефицита витамина D проявляются в виде 
рахита у детей и остеомаляции у взрослых  [18, 19]. 
Нутриционный рахит, вызванный дефицитом витамина D 
и/или кальция, по-прежнему поражает значительное 
число младенцев и детей во всем мире [2, 4]. 

В последнее десятилетие появились работы, демон-
стрирующие связь между дефицитом витамина D и хро-
ническими заболеваниями: рассеянный склероз, сахар-
ный диабет, воспалительные заболевания кишечника, 
ревматоидный артрит, системная красная волчанка, дер-
матомиозит, бронхиальная астма, а также респираторные 
инфекции [3, 20, 21]. Большинство постулируемых корре-
ляций основано на ассоциативных или эпидемиологиче-
ских исследованиях на когортах взрослого населения. 
Учитывая этические сложности, рандомизированные кон-

1 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.

each country, the recommended intake of vitamin D is set (from 400 to 4000 IU), depending on the target concentration of serum 
calcidiol, the level of insolation, and nutritional characteristics. 
The necessity of conducting clinical studies in the age group from 3 to 7 years to determine an adequate, effective and safe 
preventive dose of vitamin D for preschool children in the Russian Federation is emphasized
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тролируемые исследования (РКИ) у детей во многих слу-
чаях немногочисленны или отсутствуют. 

Интерпретация результатов РКИ также представляет 
определенные трудности, и зачастую «правда кроется в 
деталях». Например, постулируемая связь между витами-
ном D и распространенностью сахарного диабета I типа 
(СД1).  В Финляндии снижение дозы витамина D с 
2000  МЕ/день в 1965 г. до 400 МЕ/день в 1995 г. было 
связано с увеличением распространенности СД1  [22]. 
При увеличении профилактической дозы холекальци фе-
рола с 400 до 2000 МЕ/сут, начиная с 2006 г., дальнейшего 
роста заболеваемости СД1 не произошло, исходя из чего 
было высказано предположение, что добавление вита -
мина D может снизить риск развития СД1 на 30% [16, 23]. 
Однако уровни витамина D в сыворотке до инициации 
сероконверсии аутоантител к островковым клеткам под-
желудочной железы или до проявления СД1 не отлича-
лись от таковых у детей, у которых не было СД1 и аутоан-
тител к островковым клеткам [24]. 

Метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований показал, что добавление витамина D при 
артериальной гипертензии приводило к небольшому 
снижению диастолического артериального давления (на 
2 мм рт. ст.) у детей старше 5 лет, но не к снижению систо-
лического артериального давления  [25]. T. Meyer et al. в 
РКИ обнаружили обратную связь между уровнем вита-
мина D и артериальным давлением у детей как с синдро-
мом дефицита внимания и гиперактивности, так и без 
СДВГ [26]. Данные, полученные в РКИ S. Avcil et al., свиде-
тельствуют о том, что СДВГ связан с дефицитом витамина D, 
замедленным ответом на ПТГ и нарушением гомеостаза 
кальция у детей [27].

Y.R. Kim et al., исследовавшие связь дефицита витами-
на D с астмой у детей в Южной Корее, обнаружили, что 
распространенность астмы увеличивается на 21% при 
снижении уровня витамина D в сыворотке на 1 нг/мл (ОШ 
0,79; 95% ДИ 0,71–0,88; p < 0,001). Однако они не наблю-
дали никакой связи между уровнем сывороточного вита-
мина D и функцией легких  [17]. В других РКИ эффект 
приема витамина D на течение бронхиальной астмы у 
детей был подтвержден. Добавки витамина D у детей с 
бронхиальной астмой привели к значительному сокраще-
нию числа обострений и частоты госпитализации детей с 
астмой легкой степени, однако объем форсированного 
выдоха (ОФВ1) как показатель тяжести заболевания при 
добавлении витамина D не улучшился. Исходя из чего, 
высказано предположение, что эффект витамина D объ-
ясняется уменьшением частоты острых инфекций верх-
них дыхательных путей как триггерного фактора при 
астме [28, 29].

Дети дошкольного возраста часто болеют острыми 
респираторными инфекциями. Не всегда это является 
патологией, а зачастую лишь маркером нормального ста-
новления иммунологической реактивности. Витамин D, 
благодаря противоинфекционному и иммунотропному 
действию, способен снизить частоту острых респиратор-
ных инфекций (ОРИ) как у пациентов с бронхиальной 
астмой, так и у лиц без хронических заболеваний. 

Опубликованные РКИ группируются в систематические 
обзоры и метаанализы, ценность которых определяется 
качеством и сопоставимостью включенных первичных 
исследований. Систематический обзор D.V. Gysin 
et  al.  (участники из 10 стран  в возрасте от 0 до 84 лет) 
установил, что добавка витамина D не снижает риск 
острых респираторных инфекций у здоровых групп насе-
ления (отношение шансов [ОШ] 0,94; 95% доверительный 
интервал [ДИ], 0,88–1,00; р = 0,06; 14 РКИ, 6 985 участни-
ков) [30]. Авторы Кокрановского обзора 2017 г., основанно-
го на четырех РКИ с участием почти 3 200 детей в Афгани-
стане, Испании и США, пришли к выводу, что защитный 
эффект добавок витамина D в отношении риска пневмонии 
и диареи у детей в возрасте до 5 лет не установлен  [31]. 
Систематический обзор и метаанализ, проведенный 
A.R. Martineau et al. (2017), сообщает, что ежедневный или 
еженедельный прием витамина D снижает риск острых 
респираторных инфекций (отношение шансов  [ОШ] 0,88; 
95% доверительный интервал  [ДИ] 0,81–0,96; p =  0,003; 
25 РКИ, 10 933 участника), особенно ярко эффект сниже-
ния риска развития ОРИ на фоне сапплементации рацио-
на витамином D показан среди лиц с концентрацией 
25(OH)D сыворотки ниже 10нг/мл (<25 нмоль/л) (ОШ 0,58, 
95% ДИ, 0,40–0,82, p = 0,002; 14 РКИ; 538 участников) [29]. 

Систематический обзор и метаанализ, проведенные 
D.A. Jolliffe et al. в 2020 г., оценивающие эффект добавок 
витамина D на заболеваемость острыми инфекциями 
респираторного тракта, отличаются подробным анализом. 
Данные были получены из 42 испытаний (участники из 18 
стран в возрасте от 0 до 95 лет), в т. ч. из дополнительных 
17  исследований (35  398 участников), опубликованных в 
период с декабря 2015 г. до мая 2020 г. Продолжительность 
исследований составляла от 8 нед. до 5 лет. Средний исход-
ный уровень кальцидиола сыворотки варьировал от 7,6 до 
36,4 нг/мл (19–91 нмоль/л). Дотация витамина D в опытной 
группе по сравнению с контролем (добавление плацебо) 
привела к значительному снижению доли участников, 
перенесших хотя бы один эпизод ОРИ (ОШ 0,91, 95% ДИ 
0,84–0,99; p = 0,01; 36 исследований, 44 009 участников). 
Максимальную пользу в снижении риска острых инфекций 
дыхательных путей продемонстрировал ежедневный 
прием витамина D в дозе от 10 до 25  мкг/день (400–
1000 МЕ/день). При анализе подгрупп по возрасту положи-
тельный эффект применения витамина D в снижении 
риска ОРИ наблюдался только у детей и подростков 
(в возрасте от 1 года до 16 лет). В других возрастных груп-
пах старше 16 лет эффекта от приема витамина D не 
наблюдалось. Не показано положительного воздействия 
добавок витамина D на профилактику ОРИ при более 
высоких дозах (более 25 мкг/1000 МЕ в день) или при еже-
недельных или ежемесячных добавках витамина D2.

На III Международной конференции, посвященной 
противоречиям в отношении витамина D (Губбио, Италия, 
2019), подчеркнуто, что, если в клиническое испытание 

2 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.
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включаются субъекты, у которых изначально уровни вита-
мина D были выше порогового значения, рандомизация 
субъектов для получения дополнительного витамина D 
значительно снижает вероятность демонстрации пользы 
от добавок [32]. 

Недавно опубликованные в крупных рецензируе-
мых журналах РКИ иллюстрируют этот смешанный 
феномен [33–36]. Изучение эффекта от приема витамина D 
наиболее важно у субъектов с дефицитом, поскольку вита-
мин D является пороговым питательным веществом. Это 
означает, что физиологическая конечная точка, как, напри-
мер, абсорбция кальция, возрастает в зависимости от дозы 
до нормативного значения, выше которого более высокие 
уровни не приводят к большему эффекту [32].

Очевидно, что нельзя ожидать получения эффекта 
порогового питательного вещества, если и контрольная 
группа, и группа, в которой использовались добавки, 
исходно состояли из индивидов с достаточным уровнем 
витамина D [32, 37].

Разнонаправленные результаты по эффективности 
применения витамина D не отрицают тем не менее мно-
жества кальциемических и некальциемических эффектов 
холекальциферола в организме; достигнут консенсус во 
взглядах на необходимость обеспечения адекватного 
уровня потребления витамина D.

КРИТЕРИИ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВИТАМИНОМ D

Показателем, отражающим обеспеченность организма 
витамином D, является концентрация 25(ОН)D в сыворотке 
крови. Лишь при определенных обстоятельствах возможно 
использование соотношения 1,25(OH)2D:25(OH)D (маркер 
активности CYP27B1) и соотношения 25(OH)D: 24,25(OH)2D 
(диагностический маркер для идиопатической детской гипер-
кальциемии, вызванной мутациями CYP24A1) [32, 38–40].

Установление единого стандарта минимального 
достаточного уровня 25(ОН)D важно для диагностики 
гиповитаминоза D, требующего коррекции, также эти 
точки отсечения имеют ключевое значение для рандоми-
зированных клинических испытаний. 

В интерпретации результатов 25(ОН)D существует 
консенсус по двум пунктам: 

 ■ уровни 25(OH)D ниже 12 нг/мл (30 нмоль/л) явно не-
достаточны в любом возрасте;

 ■ уровни выше 30 нг/мл (75 нмоль/л) явно достаточны [32].
Продолжаются дискуссии относительно того, как рас-

сматривать диапазон от 12 до 30  нг/мл (от 30 до 
75 нмоль/л). Значение 25(OH)D, взятое из популяционных 
исследований здоровых субъектов Европы и Северной 
Америки, соответствует уровням 10–55 нг/мл (25– 137,5 
нмоль/л), и часть исследователей настаивает на том, что 
нет необходимости медикаментозной интервенции при 
уровне более 12 нг/мл (30 нмоль/л) [41]. В Японии крите-
рием дефицита витамина D у детей признан уровень 
сывороточного 25(OH)D менее 12  нг/мл (30 нмоль/л), 
недостаточности  – от 12 до 20 нг/мл (от 30 до 
50 нмоль/л) [42]. Институт медицины США (IOM) рекомен-
довал считать достаточным уровень кальцидиола более 

20 нг/мл (>50 нмоль/л), того же мнения придерживается 
Американская Академия Педиатрии (ААР)  [43]. Однако 
следует подчеркнуть, что эти рекомендации основаны 
исключительно на анализе эффективности кальциемиче-
ских эффектов – абсорбции кальция в кишечнике, нали-
чии признаков остеомаляции, а также на подавлении 
активности сывороточного паратиреоидного гормона 
(ПТГ) витамином D [43, 44]. 

Эндокринологическое общество США настаивает на 
достаточной обеспеченности витамином D при 25(ОН)D 
более 30 нг/мл (>75 нмоль/л) [1], поскольку еще в работах 
1996–1997 гг. показано, что уровень ПТГ снижается при 
повышении кальцидиола сыворотки и достигает плато у 
взрослых при уровне 25(ОН)D в сыворотке в диапазоне 
30–40 нг/мл (75–100 нмоль/л) [45]. 

Имеются многочисленные поперечные отчеты о поро-
гах подавления сывороточного ПТГ кальцидиолом  [46]. 
Крупное исследование W. Saliba  et  al., включающее 
19 172 человека из базы данных израильских клиниче-
ских лабораторий, определило порог сывороточного 
25(OH)D как 31,6 нг/мл (79 нмоль/л), однако после 
исключения субъектов с гиперкальциемией и снижен-
ной функцией почек порог был снижен до 18,4 нг/мл 
(46 нмоль/л) [47]. 

Исследование недостаточности витамина D у черно-
кожих детей в возрасте от 6 до 10 лет в Питтсбурге (США) 
показало, что сывороточные концентрации ПТГ снижались 
с увеличением сывороточных концентраций 25(OH)D и 
достигли плато при достижении концентрации 25(ОH)D ≥ 
30 нг/мл (75 нмоль/л) [43, 44].

В Российской Федерации адекватный уровень вита-
мина D определяется как концентрация кальцидиола 
сыворотки 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л), градация 

статуса и концентрации 25(ОН)D приведены в табл. 1. 

ЧАСТОТА ГИПОВИТАМИНОЗА D У ДОШКОЛЬНИКОВ

Дефицит витамина D является наиболее частым 
дефицитом питательных микроэлементов во всем мире, 
он не ограничивается младенчеством, а охватывает 
всю продолжительность жизни, достигая максимума в 
уязвимые периоды ускоренного роста, к числу которых, 
безусловно, может быть отнесен и дошкольный возраст. 

 Таблица 1. Пределы концентраций 25(ОН)D в сыворотке, 
рекомендуемые в РФ [6]

 Table 1. Serum 25(OH)D concentration range recommended 
in the Russian Federation [6]

Степень обеспеченности Уровень 25(ОН)D

тяжелый дефицит <10 нг/мл (<25 нмоль/л)

дефицит <20 нг/мл (<50 нмоль/л)

недостаточность 20–30 нг/мл (50–75 нмоль/л)

удовлетворительная обеспеченность 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л)

токсический уровень >150–200 нг/мл (>375–500 нмоль/л)

2021;(1):37–48
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Используя критерий дефицита витамина D на уровне 
менее 20 нг/мл (менее 50 нмоль/л), установлено, что до 
1/3 населения мира страдает им, причем доля в Европе 
достигает 40%. Тяжелый дефицит витамина D, определяе-
мый как уровень менее 12 нг/мл, наблюдается примерно 
у 7% населения во всем мире, при этом между странами 
и возрастными группами наблюдаются значительные раз-
личия [5, 6, 32, 44, 48]. 

Среди детей младше 5 лет встречаемость дефицита 
витамина D менее 20 нг/мл (<50  нмоль/л) составила: в 
Афганистане – 73,1%, в США – 10–12%, в Испании – 6,2%. 
В Северной Италии среди 121 обследованного ребенка в 
возрасте старше 1 года, 46% имели дефицит витамина D, 
а 9% – глубокий дефицит [25, 49, 50]. 

В Великобритании зимой и в начале весны пример-
но у 3% детей от 4 до 6 лет наблюдаются очень низкие 
концентрации 25(OH)D в сыворотке крови <10 нг/мл 
(25 нмоль/л) [41]. О степени дефицита витамина D сви-
детельствуют отчеты из других регионов, включая детей, 

живущих на севере Греции, в Германии, Италии, Турции, 
Норвегии, Нидерландах, России, Китае (табл. 2). 

Общая сводная оценка, независимо от возрастной груп-
пы, этнического состава и широты исследуемых популяций, 
показала, что 13,0% из 55 844 европейских детей имели 
концентрацию 25(OH)D в сыворотке менее 12 нг/мл 
(<30 нмоль/л) в среднем в год [51]. Согласно предложенному 
определению недостаточности витамина D менее 30 нг/мл 
(<75 нмоль/л), распространенность гиповитаминоза D 
составляла около 40%.

Комитет по питанию ESPGHAN резюмирует, что дефи-
цит витамина D  связан с темной кожей, недостаточным 
пребыванием на солнце (чрезмерное использование 
солнцезащитного крема с высоким SPF, пребывание боль-
шую часть дня в помещении, ношение одежды, закрываю-
щей значительную часть кожи, проживание в северных 
широтах в зимнее время), ожирение, хронические заболе-
вания печени, хронические заболевания кишечника, хро-
нические заболевания почек и использование некоторых 

 Таблица 2. Данные о концентрации 25(ОН)D и частоте дефицита витамина D среди детского населения (адапт. из [48] 
и [51], дополнено)

 Table 2. Data on 25(OH)D concentrations and prevalence of vitamin D deficiency in the pediatric population (adapted from [48] 
and [51], updated)

Автор,
ссылка Страна Объект 

исследования Сезон
Абсолютный 

уровень 
25(ОН)D, 
нмоль/л

% детей с концентрацией 25(ОН)D

<10 нг/мл
<25 нмоль/л

<11 нг/мл
<27,5 нмоль/л

< 12 нг/мл
<30 нмоль/л

<20 нг/мл
<50 нмоль/л

<30 нг/мл
<75 нмоль/л

M. N. Holten-
Andersen 
et al. [52]

Норвегия
n = 92, 
возраст 
2–6 лет

- 75,8 16,6 45,8

A.A. Stellinga-
Boelen et al. [53] Нидерланды

дети беженцев 
n = 112, 
возраст

2–12 лет

Весна - 13 42

NDNS* Велико-
британия

n = 1488,
возраст 

1–4 года
Весь год - 22,1 55,4

E.I. Kondratyeva 
et al. [54] Россия

n = 333,
возраст

0–18 лет 
Весь год 32,7 2,5 21,8 51

KiGGS [55] Германия n = 10 015 Весь год - 12,5 45,6

A.O. Akman 
et al. [56] Турция

n = 849,
возраст

1–16 лет
- - 8 25,5

G. Lippi et al. [57] Италия
n = 192,

средний возраст 
7,2 года

- 121 6,2

D. Lapatsanis 
et al. [58] Греция

n = 178, 
возраст

3–18 лет

Февраль-
март 46,25 13,5

(3–14 лет)

C. Yang et al. [59] Китай
n = 460 537,

возраст
0–18 лет

Весь год 72,2 6,7 22,6

Примечание. 
KiGGS – Немецкое собеседование и обследование здоровья детей и подростков. 
NDNS – Национальное исследование диеты и питания.

* National Diet and Nutrition Survey [Internet]. Results from years 1, 2, 3 and 4 (combined) of the Rolling Programme (2008/200 –2011/2012). London: Public Health London. 2014. Available at: 
https://www.gov.uk/government/statistics/national-diet-and-nutrition-survey-results-from-years-1-to-4-combined-of-the-rolling-programme-for-2008-and-2009-to-2011-and-2012.
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лекарственных средств (противоэпилептические препа-
раты, системные глюкокортикоиды) [48].

РЕКОМЕНДУЕМОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ ВИТАМИНА D 
ДОШКОЛЬНИКАМИ

В каждой стране установлена величина рекомендуе-
мого потребления витамина D для лиц разного возраста. 
В табл. 3 представлены понятия и определения основных 
видов эталонных значений питательных веществ, позво-
ляющих детально разобраться в сути изложенных реко-
мендаций.

В отечественной практике определению RDI наибо-
лее полно соответствует термин «норма физиологиче-
ской потребности» – усредненная величина необходимо-
го поступления пищевых и биологически активных 
веществ, обеспечивающих оптимальную реализацию 
физиолого-биохимических процессов, закрепленных в 
генотипе человека, достаточная для удовлетворения 
физиологических потребностей не менее чем 97,5% насе-
ления с учетом возраста, пола, физиологического состоя-
ния и физической активности3 [49].

Если для питательного вещества установлена расчет-
ная средняя потребность (EAR), то из нее можно рассчи-
тать RDI. RDI = EAR + 2SD EAR, где SD – стандартное откло-
нение.

Если данных о вариативности потребления недоста-
точно для расчета SD (что обычно и имеет место), исполь-
зуется коэффициент вариации (CV). Если доказательства 
недостаточны или слишком противоречивы для установ-
ления EAR (и, следовательно, RDI), то устанавливают уро-
вень адекватного потребления (AI) на основании экспе-
риментальных данных. И норма физиологической потреб-
ности (RDI), и уровень адекватного потребления (AI) могут 
использоваться для индивидуального потребления, но 
норма адекватного потребления в большей степени 

3 Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных 
групп населения Российской Федерации. М.: Федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
Роспотребнадзора; 2009. 36 с. Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/
details.php?ELEMENT_ID=4583 (дата обращения 09.01.2021).

зависит от суждений и может значительно превосходить 
норму физиологической потребности. Важно отметить, 
что RDI разработаны для «нормальных здоровых людей» 
и не предназначены для лиц с хроническими заболева-
ниями, дозы у которых выше рекомендованных в популя-
ции [43]. 

То, какая концентрация кальцидиола сыворотки крови 
принята в той или иной стране в качестве целевой, как 
правило, и определяет норму потребления. 

В табл. 4 приведены величины рекомендуемого в 
разных странах потребления витамина D для детей 
дошкольного возраста. В своем анализе мы приводим 
дозировки параллельно в МЕ и мкг. Единицей изме-
рения, рекомендованной Управлением по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и меди-
каментов США (FDA) для витаминов A и D с августа 
2019 г., является микрограмм (мкг), соответствующий 
40 МЕ4. 

Самые низкие величины рекомендуемого потребле-
ния витамина D приняты в Японии, где рацион традици-
онно богат морской рыбой. Рекомендации по потребле-
нию 2,5–3 мкг витамина D в Японии также учитывают 
необходимость увеличения дозировок до 30–40 мкг в 
группах риска5.

В Австралии (от 10° до 39° южной широты), где 
вклад инсоляции в обеспеченность витамином D весь-
ма значим, рабочая группа согласилась сохранить тра-
диционную дозу в 5 мкг, со сноской, что при регулярном 
пребывании на солнце может не быть необходимости в 
диетическом источнике витамина D6. Рекомендации 
Всемир ной организации здравоохранения должны быть 
универсальными для стран c различным уровнем инсо-

4 Converting Units of Measure for folate, niacin, and vitamins A, D, and E on the Nutrition and 
Supplement Facts Labels: Guidance for Industry FDA-2016-D-4484. Available at: https://www.
fda.gov/media/129863/download.
5 Overview of Dietary Reference Intakes for Japanese. 2015. Available at: https://www.mhlw.
go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/Overview.pdf.
6 National Health and Medical Research Council, Australian Government Department of Health 
and Ageing, New Zealand Ministry of Health. Nutrient reference values for Australia and New 
Zealand. Canberra: National Health and Medical Research Council; 2006. Version 1.2, Updated 
September 2017. Available at: https://www.nhmrc.gov.au/about-us/publications/nutrient-refer-
ence-values-australia-and-new-zealand-including-recommended-dietary-intakes.

 Таблица 3. Определения эталонных значений питательных веществ, адаптированные из рекомендаций Совета по продо-
вольствию и питанию Института медицины США [43]

 Table 3. Nutrient reference value determinations adapted from the U.S. Institute of Medicine’s Food and Nutrition Board recom-
mendations [43]

Аббревиатура Определение

EAR – Estimated Average 
Requirement

Расчетная средняя потребность – ежедневный уровень питательных веществ, необходимый для удовлетворения потреб-
ностей половины здоровых людей на определенном этапе жизни и в определенной гендерной группе

RDI – Recommended 
Dietary Intake 

Рекомендуемое диетическое потребление (в США канадская терминология – «Рекомендуемая диетическая норма», или 
«RDA») – средний дневной уровень потребления с пищей, достаточный для удовлетворения потребностей в питательных 
веществах почти всех (97–98%) здоровых людей на определенном этапе жизни и в определенной гендерной группе

AI – Adequate Intake Адекватное потребление (используется, когда невозможно определить RDI) – средний ежедневный уровень потребления 
питательных веществ, основанный на наблюдательных или экспериментальных исследованиях, или оценках потребления 
питательных веществ группой (или группами) практически здоровых людей

UL – Upper Level of Intake Верхний уровень потребления – самый высокий среднесуточный уровень потребления питательных веществ, не оказыва-
ющий неблагоприятного воздействия на здоровье почти всех людей в общей популяции. По мере того как потребление 
увеличивается выше UL, возрастает потенциальный риск побочных эффектов
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ляции и пищевыми особенностями, и потому ВОЗ 
придержива ется минимального пищевого потребления 
витамина D в 5 мкг/сут7 [63]. 

В Великобритании расчеты рекомендуемого нутритив-
ного потребления витамина D были основаны только на 
поддержании функций опорно-двигательного аппарата и 
для детей старше 4 лет при минимальном воздействии 
солнечного света составили 10 мкг/сут8. Аналогич ная дота-
ция принята в северных и скандинавских странах, хотя 

7 World Health Organization and Food and Agriculture Organization of the United Nations. 
Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition. Available at: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42716/9241546123.pdf.
8 Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN). Vitamin D and acute respiratory tract 
infections (December 2020). Available at: https://assets.publishing.service.gov.uk/govern-
ment/uploads/ system/uploads/attachmentdata/file/945179/SACN_December 2020_Vitamin 
D_Acute Respiratory Tract Infections.pdf.

ожидаемый уровень кальцидиола сыворотки установлен 
более 20 нг/мл9. 

Использование 10 мкг (400  МЕ) витамина D в день в 
Монреале (Канада) не поддерживало концентрацию 25(OH)D в 
сыворотке крови и не улучшало костные показатели у детей 
2–8 лет  [64]. Комитет института медицины США и Канады 
использовал смешанный модельный подход к оценке дозовой 
зависимости между общим диетическим потреблением витами-
на D для достижения желаемого уровня 25(OH)D в сыворотке: 
для детей рекомендуется принимать по 15 мкг (600 МЕ) витами-
на D в день при отсутствии воздействия солнечного света. Эти 
рекомендации поддерживаются Европейским агентством по 

9 Nordic Nutrition Recommendations 2012. Integrating nutrition and physical activity. Nordic 
Council of Ministers. 2014. Layout and e-book production: Narayana Press. Available at: http://
dx.doi.org/10.6027/Nord2014-002. ISSN 0903–7004.

 Таблица 4. Рекомендации мировых сообществ по нормам потребления витамина D у детей от 3 до 8 лет
 Table 4. Global community guidelines on vitamin D supplementation in children aged 3–8 years

Наименование профессиональной организации/
документ

Целевой уровень 
25(ОН)D

Вид эталонного 
потребления витамина D

Уровень потребления витамина D 

Мкг МЕ

Обзор рекомендуемых диетических рационов для 
японцев (Япония), 2015*

≥12 нг/мл или
≥30 нмоль/л

AI
UL

2,5–3
30–40

100–120
1200–1600

ВОЗ, 2004/2012† [60] ≥10,8 нг/мл или
≥27,0 нмоль/л RDI 5 200

Рекомендации северных стран по питанию (Дания, 
Финляндия, Исландия, Норвегия, Швеция и Фарерские 
острова, Гренландия и Аландские острова), 2012‡ 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л RDI 10 400

Американская академия педиатрии – AAP, 2008 [44] ≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

дополнительно
к пищевым источникам 10 400

Национальная академия медицины – IOM (США и 
Канада), 2011 [43]

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

RDI 
UL

15
75

600
3000

Европейское агентство по безопасности 
продовольствия – EFSA, 2016 [61] 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

AI 
UL

15
25

600
1000

Немецкое общество питания – DACH (Германия, 
Австрия, Швейцария), 2012 [62] 

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л RDI 20 800

Позиционный документ Комитета по питанию 
Французского педиатрического общества, 2012 [41]

≥20 нг/мл или
≥50 нмоль/л

дополнительно
к пищевым источникам

2000–2500
2 дозы в год

(ноябрь и февраль)

80000–100000 
2 дозы в год

(ноябрь и февраль)

Эндокринное общество (США), 2020 [1] ≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л

AI 
UL

15–25
100 600–1000

4000

Научное общество Европейская ассоциация 
витамина D – EVIDAS (Центральная Европа), 2013 [5]

≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л AI 15–25 600–1000

Национальная программа «Недоста точ ность витамина D 
у детей и подростков Российской Федерации: 
современные подходы к коррекции», 2018 [6]

≥30 нг/мл или
≥75 нмоль/л дополнительная дотация 25 1000

Нормы физиологических потребностей в энергии и 
пищевых веществах для раз лич ных групп населения 
Российской Федера ции. Методические рекомендации 
(РФ), 2009 # 

нет данных норма физиологической 
потребности 10 400

Примечание. 
RDI – рекомендуемое диетическое (нутритивное) потребление; AI – адекватное потребление; UL – верхний уровень потребления.

* Overview of Dietary Reference Intakes for Japanese. 2015. Available at: https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/Overview.pdf
† World Health Organization and Food and Agriculture Organization of the United Nations. Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Second edition. Available at: https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/42716/9241546123.pdf.
‡ Nordic Nutrition Recommendations 2012. Integrating nutrition and physical activity. Nordic Council of Ministers. 2014. Layout and e-book production: Narayana Press. Available at: http://dx.doi.
org/10.6027/Nord2014-002. ISSN 0903–7004.
# Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации. М.: Федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
Роспотребнадзора; 2009. 36 с. Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=4583 (дата обращения 09.01.2021).
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безопасности пищевых продуктов [43, 61, 63]. Руководящие 
принципы, сформулированные странами DACH, рекомендуют 
потреблять 20 мкг (800 МЕ) витамина D ежедневно [62]. 

Для достижения целевой концентрации кальцидиола 
сыворотки 30–100 нг/мл (75–250 нмоль/л) у детей в воз-
расте от 1 до 18 лет Эндокринное общество США реко-
мендует прием 15–25 мкг (600–1000 МЕ) витамина D в 
день, аналогичные рекомендации мы видим в научном 
обществе Европейской ассоциации по изучению витами-
на D  – EVIDAS, у лидеров мнения по витамину D в 
Объединенных Арабских Эмиратах [1, 5].

Таким образом, в последние годы наметилась тенден-
ция к увеличению норм рекомендуемого потребления 
витамина D. В МР 2.3.1.2432-08, действующих в Россий-
ской Федерации с 2006 г., физиологическая потребность 
в витамине D составляет 10 мкг (400 МЕ) для лиц всех 
возрастов. В проекте МР «Нормы физиологических 
потребностей в энергии и пищевых веществах для различ-
ных групп населения Российской Федерации» от 2020 г. 
установлена физиологическая потребность в витамине D 
у детей старше года – 15 мкг (600 МЕ) [49]. 

Национальная программа «Недостаточность витамина 
D у детей и подростков Российской Федерации» рекомен-
дует прием 25  мкг (1000 МЕ) витамина D ежедневно  [6]. 
Обоснованность использования этой дозы витамина D в 
нашей стране продиктована расположением, нутритивны-
ми привычками и отсутствием достаточного ассортимента 
обогащенных (фортифицированных) витамином D продук-
тов питания.

В детской практике в подавляющем большинстве стран 
применяется ежедневная дотация препаратами витамина 
D, лишь Комитет по питанию Французского педиатрическо-
го общества рекомендует использовать витамин D болюс-
но по 80 000–100 000 в месяц в ноябре и в феврале, а для 
групп риска каждые 3 мес. в течение всего года [41].

Мегадозы эргокальциферола и холекальциферола 
(более 100 000 МЕ) – весьма распространенное явление 
во взрослой практике. Болюсное употребление мегадоз 
увеличивает концентрацию 25(ОН)D в сыворотке крови; 
однако результаты научных исследований ясно показы-
вают, что мегадозы витамина D имеют эффект, противо-
положный ожидаемому, а именно увеличивают риск 
падений и переломов у взрослых. Этот эффект, вероятно, 
является следствием токсического действия на цен-
тральную нервную систему, особенно на нейроны моз-
жечка, которые содержат высокую плотность рецепто-
ров витамина D. Очевидно, что и в детском, и во взрос-
лом возрасте ежедневный прием в соответствии с 
потребностями каждого пациента является гораздо 
более безопасной и эффективной тактикой профилак-
тики гиповитаминоза D [65].

В систематическом обзоре 2020 г. Кокрановской базы 
данных выявлено, что у детей первых 5 лет жизни добав-
ление витамина D в низких и высоких дозах практически 
не влияет на линейный рост по сравнению с плацебо или 
отсутствием вмешательства. Что касается побочных 
эффектов, добавление витамина D в низких дозах (от 100 
до 1000 МЕ в день) практически не приводит к разнице в 

развитии гиперкальциурии по сравнению с плацебо 
(ОР 2,03, 95% ДИ 0,28–14,67; 2 исследования, 68 участни-
ков; доказательства с высокой достоверностью). Неясно, 
влияет ли добавка витамина D на развитие гиперкальци-
емии, поскольку достоверность доказательств была очень 
низкой (ОР 0,82, 95% ДИ от 0,35 до 1,90; 2 исследования, 
367 участников) [66].

Информация, изложенная в табл. 4, касается только 
здорового детского населения. Пациентам с лабораторно 
подтвержденным дефицитом витамина D, с рахитом, 
остеомаляцией, остеопорозом, хроническими заболева-
ниями почек, печеночной недостаточностью, синдромом 
мальабсорбции (муковисцидоз, воспалительные заболе-
вания кишечника и т. п.), гиперпаратиреозом, туберкуле-
зом, при приеме противоэпилептических, противогриб-
ковых средств, глюкокортикостероидов, а также афро-
американцам и латиноамериканцам современные кон-
сенсусы рекомендуют использовать увеличенные дозы 
холекальциферола [45]. 

Для восполнения суточной потребности в витами-
не  D  у детей используются различные формы выпуска 
холекальциферола: масляный и водный раствор, таблет-
ки, капсулы. На российском фармацевтическом рынке 
они могут быть зарегистрированы в качестве лекарствен-
ных средств и биологических активных добавок к пище 
(БАД). Удобную форму выпуска холекальциферола пред-
ставляет собой БАД Детримакс® Бэби. 

Детримакс®  Бэби  – это чистый масляный раствор 
(среднецепочечные триглицериды из кокосового 
масла), содержащий в одной капле 200 МЕ (5 мкг) холе-
кальциферола. Особенностью Детримакс® Бэби являет-
ся специальный помповый дозатор, позволяющий точно 
и быстро отмерить необходимую дозу витамина D. При 
дозировании нет необходимости переворачивать фла-
кон, что снижает возможность проливания его содержи-
мого. Помпа-дозатор минимизирует случайное увеличе-
ние дозы, что особенно важно у детей младшего воз-
раста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги, следует отметить, что гиповитаминоз D – 
широко распространенное в мире явление у детей в воз-
расте от 3 до 7 лет. В Российской Федерации его распро-
страненность в мультицентровых исследованиях изучена 
недостаточно, однако, исходя из географического распо-
ложения, особенностей пищевого рациона и минималь-
ного использования фортифицированных продуктов, сле-
дует предположить, что частота дефицита и недостаточ-
ности витамина D в этой возрастной когорте в нашей 
стране весьма значительна. Очевидна необходимость 
проведения полномасштабного исследования обеспе-
ченности и факторов, влияющих на статус витамина D у 
детей в различных регионах России. 

Роль витамина D в противоинфекционном иммунитете, 
подтвержденная в большинстве стран и регионов мира, 
позволяет рассматривать сапплементацию рациона пре-
паратами холекальциферола вполне обоснованной страте-
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гией профилактики острых инфекций респираторного 
тракта, которые в дошкольном возрасте составляют суще-
ственную долю общей заболеваемости. Для определения 
адекватной, эффективной и безопасной профилактической 
дозы витамина D для дошкольников необходимы надлежа-
щим образом спланированные интервенционные клиниче-
ские исследования в возрастной группе от 3 до 7 лет. Также 
крайне важным является разработка методики коррекции 
гиповитаминоза D у детей дошкольного возраста.

Дальнейшая детализация Национальной программы 
«Недостаточность витамина D у детей и подростков 

Российской Федерации» в когорте детей дошкольного воз-
раста с определением сезонного или внесезонного назна-
чения препаратов холекальциферола, суточной или курсо-
вой дозы витамина D, лабораторных критериев достиже-
ния физиологически оптимального уровня обеспеченно-
сти должна, с нашей точки зрения, рассматриваться на 
ближайшее время в качестве приоритетной задачи рос-
сийской педиатрической и нутрициологической школы. 
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Элиминационно-ирригационная терапия для поддержания 
гомеостаза носовой полости у детей раннего возраста

О.Е. Челпаченко1, ORCID: 0000-0002-6719-5805, e-mail: oech57@gmail.com
Е.И. Данилова2, ORCID: 0000-0003-0910-6525, e-mail: danilowa@list.ru
И.Н. Чайникова1,2, ORCID: 0000-0002-8923-8829, e-mail: inchainicova@yandex.ru
1 Институт клеточного и внутриклеточного симбиоза Уральского отделения Российской академии наук;  460000, Россия, 

Оренбург, ул. Пионерская, д. 11 
2 Оренбургский государственный медицинский университет; 460000, Россия, Оренбург, ул. Советская, д. 6 

Резюме
В статье обобщены результаты работ отечественных и зарубежных исследователей по изучению гомеостаза полости носа, 
включая состояние микробиоты слизистой оболочки носа у здоровых детей и при воспалительных заболеваниях верхних 
дыхательных путей. Нормальная микробиота полости носа представлена коринебактериями (дифтероидами), нейс-
сериями, коагулазоотрицательными стафилококками, альфа-гемолитическими стрептококками. Из транзиторных видов в 
указанном биотопе встречаются такие виды, как Staphylococcus aureus, Escherihia coli, бета-гемолитические стрептококки. 
Основное внимание уделено особенностям назальной микробиоты у новорожденных и детей раннего возраста (зависи-
мость назальной микробиоты от вида вскармливания, возраста и времени года). Отмечена роль гиперколонизации услов-
но-патогенной микрофлорой и ее персистентного потенциала (способность к биопленкообразованию, деградации лизо-
цима, интерферона) в патогенезе воспалительных заболеваний верхних отделов респираторного тракта. Рассмотрены 
патогенетические механизмы, обеспечивающие многоуровневую защиту организма от патогенов. Определена целесо-
образность использования элиминационно-ирригационной терапии в качестве гигиенического средства санации носовой 
полости у детей раннего возраста. Обсуждаются вопросы о преимуществах применения изотонических растворов, их 
эффективность для обеспечения нормальной колонизационной резистентности слизистой оболочки носовой полости. 
В заключение пришли к выводу, что у новорожденных и детей раннего возраста для гигиенического ухода и санации 
слизистой оболочки полости носа рекомендуется только промывание с использованием капель солевого изотонического 
раствора и аспиратора во избежание аспирации и попадания жидкости в полость слуховой трубы и среднего уха, а также 
с профилактической целью, позволяя поддерживать гомеостаз слизистой носа и предупреждать развитие острых респи-
раторных заболеваний.

Ключевые слова: гомеостаз, полость носа, назальная микробиота, элиминационно-ирригационная терапия, изотонические 
солевые растворы, дети раннего возраста
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Elimination and irrigation therapy to optimize the state 
of the nasal microbiome in children
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Abstract
The article summarizes the results of the work of domestic and foreign researchers on the study of homeostasis of the nasal 
cavity, including the state of the microbiota of the nasal mucosa in healthy children and in inflammatory diseases of the upper 
respiratory tract. The normal microbiota of the nasal cavity is represented by corynebacteria (diphtheroids), neisseria, coagulase-
negative staphylococci, alpha-hemolytic streptococci. From among the transient species, such species as Staphylococcus aureus, 
Escherihia coli, beta-hemolytic streptococci would be found in the specified biotope. The main attention is paid to the features 
of the nasal microbiota in newborns and young children (dependence of the nasal microbiota on the type of feeding, age and 
season). The role of hypercolonization by opportunistic microflora and its persistent potential (ability to biofilm formation, deg-
radation of lysozyme, interferon) in the pathogenesis of inflammatory diseases of the upper respiratory tract is noted. The patho-
genetic mechanisms providing multilevel protection of the organism from pathogens are considered. The expediency of using 
elimination-irrigation therapy as a hygienic means of sanitizing the nasal cavity in young children has been determined. The 

© Челпаченко О.Е., Данилова Е.И., Чайникова И.Н., 2021

doi: 10.21518/2079-701X-2021-1-50-58

https://orcid.org/0000-0002-6719-5805
mailto:oech57@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-0910-6525
mailto:danilowa@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-8923-8829
mailto:inchainicova@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-50-58
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-50-58
https://orcid.org/0000-0002-6719-5805
mailto:oech57@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-0910-6525
mailto:danilowa@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-8923-8829
mailto:inchainicova@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-50-58


51MEDITSINSKIY SOVET

H
ea

lt
hy

 c
hi

ld

2021;(1):50–58

ВВЕДЕНИЕ

По данным ВОЗ, инфекции дыхательных путей 
по-прежнему являются одной из ведущих причин смерти 
детей и взрослых во всем мире [1]. Любая легочная пато-
логия у детей и взрослых сопровождается нарушением 
механизмов поддержания гомеостаза функциональной 
системы дыхания, включая и полость носа как один из 
отделов верхних дыхательных путей. Поддержание 
гомео стаза носовой полости определяется участием раз-
личных факторов, в  т.  ч. анатомических особенностей 
строения полости носа и носоглотки, состоянием эпители-
ального барьера, представленного слизистой оболочкой, 
постоянно подвергающейся воздействию ингаляционных 
антигенов, лимфоидными структурами, определенным 
профилем микробиоты и иммунными защитными меха-
низмами  [2]. Носоглотка выполняет роль экологической 
ниши для многих комменсальных бактерий и потенци-
альных возбудителей респираторных инфекций, таких 
как Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza, 
Neisseria meningitides и огромного числа вирусов, включая 
и COVID-19 [3]. Совокупность микроорганизмов-коммен-
салов (микробиота), населяющих различные экологиче-
ские ниши макроорганизма, рассматривается как свое-
образный важнейший орган – микробиом со специфиче-
скими физиологическими функциями [4, 5]. 

МИКРОБИОМ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

В органах дыхательной системы состав и количество 
микробиоты значительно варьируют в зависимости от 
отдела дыхательной системы, и носовая полость относит-
ся к наименее заселенной. Напротив, наибольшее коли-
чество микроорганизмов находится в ротоглотке  [6]. 
Таксономическое разнообразие бактерий снижается в 
направлении от верхних к нижним дыхательным путям и 
представлено родами: Staphylococcus, Propionibacterium, 
Corinebacterium, Moraxella, Streptococcus  [4, 6]. На слизи-
стых оболочках респираторного тракта преобладающее 
количество микроорганизмов определяется в области 
носоглотки до надгортанника. Нормальная микробиота 
полости носа представлена коринебактериями (дифтеро-
идами), нейссериями, коагулазоотрицательными стафило-
кокками, альфа-гемолитическими стрептококками. Из 
транзиторных видов в указанном биотопе встречаются 
такие виды, как Staphylococcus aureus, Escherihia coli, бета-
гемолитические стрептококки [7–9]. 

Считается, что комменсальные бактерии в полости 
носа защищают от условно-патогенных микроорганиз-
мов, конкурируя за пространство и питательные веще-
ства, а также продуцируя токсичные для патогенов моле-
кулы  [10]. Кроме того, недавно было показано, что 
Staphylococcus epidermidis, количество которого увеличи-
вается во время созревания носового микробиома, сти-
мулирует выработку носовым эпителием антимикробных 
пептидов, которые эффективно снижают колонизацию 
патогенов [11]. Более того, S. epidermidis также может спо-
собствовать выработке эпителиальными клетками поло-
сти носа интерферона λ – фактора врожденного иммуни-
тета, защищающего слизистую носа от вируса гриппа [12]. 
Важно отметить, что назальная микробиота не только 
влияет на восприимчивость к инфекции, но и может уси-
ливать эффективность ряда вакцин, например живой 
аттенуированной вакцины против гриппа [13].

Становится все более очевидным, что дисбиоз в поло-
сти носа, т. е. качественные и количественные изменения 
состава и свойств микробных сообществ, модулирует вос-
приимчивость хозяина к патологическим состояниям, 
включая среди прочего острые инфекции дыхательных 
путей [14]. Накопленные данные указывают на роль дис-
биоза в нарушении эпителиального барьера слизистой 
носа с развитием повышенной восприимчивости к 
инфекции и дисрегуляцией иммунного ответа на возбу-
дителей. В связи с этим потенциальные подходы, направ-
ленные на восстановление гомеостаза слизистой оболоч-
ки и реализуемые через прямое воздействие на состав 
микробиома и/или модуляцию иммунного ответа, могут 
представлять ценность для профилактики респираторных 
инфекций [13].

ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИИ И ФИЗИОЛОГИИ НОСА

Нос выполняет важные физиологические функции: 
фильтрует, нагревает и увлажняет воздух, так что различ-
ные загрязнения, вирусы и бактерии задерживаются в 
верхних дыхательных путях, снижая риск воспаления и 
инфекции легких [15]. Анатомия носа обеспечивает носо-
вому просвету правильное направление воздушного 
потока из наружных ноздрей через хоану в носовое 
заднее пространство дыхательных путей. В каждой хоане 
есть три структуры, называемые турбинными, которые 
поддерживают воздушный проход, и благодаря слизистой 
оболочке на их поверхности они еще больше улучшают 
носовой клиренс. Носовая хоана полностью покрыта сли-

questions about the advantages of the use of isotonic solutions, their effectiveness for ensuring normal colonization resistance 
of the nasal mucosa are discussed. In conclusion, we must say that for hygienic care and sanitation purposes it is recommended 
only to rinse the nasal mucosa in newborns and infants using drops of isotonic saline solution and an aspirator to avoid aspiration 
and inflow of liquid into the cavity of Eustachian tube and middle ear, and also for the preventive purposes, as it allows to main-
tain homeostasis of the nasal mucosa and prevent the development of acute respiratory diseases.

Keywords: homeostasis, nasal cavity, nasal microbiota, elimination-irrigation therapy, isotonic saline solutions, young children
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зистой оболочкой, состоящей из реснитчатого, сильно 
васкуляризованного, псевдостратифицированного эпите-
лия, содержащего значительное количество продуцирую-
щих слизь бокаловидных клеток. Эти клетки и указанные 
структуры вносят свой вклад в борьбу с патогенами, 
функционируя в содружестве друг с другом. В частности, 
эпителиальные клетки обеспечивают физический барьер 
и, работая совместно с железами слизистой и ресничка-
ми, отфильтровывают частицы, попадающие в нос. Кроме 
того, эпителиальные клетки активируют местный иммун-
ный ответ, что является основой для блокирования вирус-
ной инфильтрации в верхних дыхательных путях  [16] и 
предотвращения распространения инфекции в нижеле-
жащие отделы легочного тракта. 

Кроме того, посредством антиген-связывающего 
белка эпителиальные клетки поглощают и представляют 
антигены Т-клеткам, способствующим формированию 
иммунного ответа. Этот механизм также поддерживается 
продукцией провоспалительных цитокинов эпителиаль-
ными клетками, что повышает эффективность назального 
местного иммунитета с привлечением в очаг воспаления 
лейкоцитов [15]. 

ИММУНИТЕТ

Слизистые оболочки, выстилающие носоглотку, легкие 
и кишечник, постоянно подвергаются воздействию анти-
генов окружающей среды, условно-патогенных микроор-
ганизмов и патогенов. Следовательно, иммунная система 
хозяина должна обладать огромными ресурсами для 
защиты этих тканей. Хотя иммунные реакции слизистой 
оболочки должны быть достаточно сильными, чтобы устра-
нить патогены, они также должны иметь механизмы пре-
дотвращения чрезмерного воспаления и инициировать 
восстановление эпителия. Важно отметить, что иммунные 
реакции слизистой оболочки инициируются и регулируют-
ся лимфоидными структурами, образующими единую 
систему иммунитета, известную как лимфоидная ткань, 
ассоциированная со слизистыми оболочками (mucosa-
associated lymphoid tissue  – MALТ)  [17]. Важную роль в 
созревании иммунной системы слизистых, усилении 
барьерной функции слизистой оболочки и колонизацион-
ной резистентности к патогенам играют комменсалы, т. е. 
нормальная микробиота  [9], обеспечивая антагонистиче-
скую активность симбионтных микроорганизмов в отно-
шении различных инфекционных возбудителей  [4, 18]. 
Иммунная система барьерных тканей, к которым относит-
ся слизистая оболочка носовой полости, включает более 
половины всех клеток как врожденного, так и адаптивного 
иммунитета и имеет следующее строение: верхний инерт-
ный барьер, слой эпителиальных клеток, подэпителиаль-
ную рыхлую соединительную ткань. Указанные слои 
содержат клетки врожденного иммунитета: дендритные 
клетки, макрофаги, гранулоциты и др. В подэпителиальном 
слое определяется значительное количество субпопуля-
ций T- и B-лимфоцитов. Взаимо действие этих клеток обе-
спечивает многоуровневую защиту организма от патоге-
нов  [4, 10]. Микроорганизмы, составляющие нормальную 

микробиоту, а также патогены, располагающиеся на сли-
зистой оболочке носа, распознаются сигнальными пат-
терн-распознающими рецепторами, что ведет к активации 
системы врожденного иммунитета в виде усиления синте-
за про- и противовоспалительных цитокинов, секреции 
противомикробных пептидов, активации фагоцитарных 
реакций и белков системы комплемента [18, 19]. Активация 
системы врожденного иммунитета запускает работу адап-
тивного иммунитета: выработку специфических секретор-
ных иммуноглобулинов А, усиление киллерных функций 
Т-эффекторов, формирование системного иммунного 
ответа [20]. Постоянная активация нормобиотой T-регуля-
торных клеток способствует продукции противовоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-10 и трансформирующего факто-
ра роста бета – ТФР-β), контролирующих и при необходи-
мости ограничивающих иммунные реакции [21].

Финальный вклад в обеспечение функционирования 
носового барьера вносит ассоциированная с носом лим-
фоидная ткань (nasal-associated lymphoid tissue – NALT), 
которая широко распространена в слизистой носа у 
детей  [17, 22]. Микробиота носа, как и в других отделах 
MALТ, играет важнейшую роль в становлении и функцио-
нировании NALT, обеспечивающей эффективную борьбу с 
вирусной и бактериальной инфекцией. В частности, носо-
вая микробиота имеет решающее значение для развития 
у детей лимфоидной ткани, ассоциированной со слизи-
стой оболочкой, и модуляции адаптивных реакций, таких 
как выработка IgA и активность Т-клеток. Кроме того, 
микробиота регулирует функции носового эпителиально-
го барьера через повышенную секрецию слизи и кон-
троль парацеллюлярного транспорта через плотные сое-
динения в эпителии  [23]. Тем самым взаимодействие 
между комменсальными микроорганизмами и локальной 
иммунной системой слизистой носа у детей играет реша-
ющую роль в поддержании гомеостаза слизистой оболоч-
ки, включая взаимодействие с патогенами и влияя на 
исход инфекции.

Важнейшая роль микробиоты принадлежит ее участию 
в регуляции формирования иммунной толерантности к 
комменсальным микроорганизмам и, напротив, в реали-
зации эффективного реагирования на колонизацию сли-
зистой патогенами. Эта форма толерантности слизистой 
имеет решающее значение для поддержания баланса 
между огромным количеством микробных стимулов, кото-
рым подвергается иммунная система, и настройкой 
эффективного иммунного ответа при риске возникнове-
ния инфекции. Вместе с тем регуляторные механизмы, 
которые имеют место в слизистых оболочках, подвержены 
негативным воздействиям, приводящим к развитию пато-
логических состояний. Такие состояния, например, могут 
развиваться при дисбактериозе, нарушении целостности 
эпителиального барьера или потере иммунной системой 
способности угнетать функционирование патогенов. 
Указанные общие механизмы, описанные для таких сли-
зистых оболочек, как кишечник и легкие, применимы и к 
слизистой оболочке носа [24], которая подвергается воз-
действию микробных или немикробных антигенов окру-
жающей среды, постоянно вдыхаемых извне и взаимо-
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действующих со стабильными сообществами микроорга-
низмов, населяющих полость носа, и иммунными клетка-
ми, находящимися в NALT. Таким образом, восстановление 
гомеостаза слизистой оболочки может представлять собой 
важную стратегию защиты от возбудителей различной 
инфекционной патологии и заболеваний, вызванных 
условно-патогенными микроорганизмами.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА МИКРОБИОМ 
ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА 

На качественный и количественный состав микробио-
ты носовой полости в раннем возрасте влияют такие 
факторы, как способ родоразрешения, сроки приклады-
вания к груди, интенсивность контакта с окружающей 
средой, экологические факторы, возраст. 

У новорожденных, родившихся естественным путем, 
преобладающий первоначально Staphylococcus aureus 
сменяется такими видами микроорганизмов, как Coryne
bacterium pseudodiphteriticum/propinquum, Dolosi granulum 
pigrum, Moraxella catarrhalis/nonliquefaciens, Streptococcus 
pneumonia, Haemophilus influenza. У младенцев, рожден-
ных путем кесарева сечения, отмечается снижение уров-
ня колонизации верхних отделов респираторного тракта 
нормальной микрофлорой, в частности Corynebacterium и 
Dolosigranulum, что может оказывать негативное влияние 
в дальнейшем на состояние органов дыхания  [8, 9]. 
В последние годы особое внимание уделяется роли 
D. pigrum и Corynebacterium spp. как микроорганизмов, 
предотвращающих колонизацию слизистой носа пневмо-
кокком у детей, а золотистым стафилококком в более 
старшем возрасте и у взрослых [25, 26]. 

Более быстрому становлению нормальной микробио-
ты верхнего отдела респираторного тракта способствуют 
раннее прикладывание к груди и грудное вскармливание. 
В раннем возрасте к имеющейся микрофлоре добавляют-
ся стафилококки, грамотрицательные диплококки (нейс-
серии), коринебактерии (дифтероиды), иногда – лактоба-
циллы. В период прорезывания зубов слизистые оболоч-
ки заселяются анаэробными спирохетами, бактероидами, 
фузобактериями, лактобациллами. Первые 3–4 года 
жизни детей характеризуются морфофункциональной 
незрелостью нормальной микробиоты слизистых оболо-
чек верхних дыхательных путей, в отличие от взрослых, у 
которых микробиоценоз данной экониши представляет 
собой мощный, стабильный, естественный противоинфек-
ционный барьер [7].

Исследования, проведенные М. Mika et  al. в 2015  г., 
показали выраженную вариабельность количества микро-
организмов, колонизирующих верхний отдел респиратор-
ного тракта, а также их таксономические особенности у 
детей раннего возраста. Выявлена зависимость состояния 
микрофлоры носовой полости от возраста и от времени 
года. Установлено, что наиболее важным для становления 
назального микробиоценоза и колонизационной рези-
стентности дыхательной системы периодом являются 
первые 3 года жизни ребенка. Отмечаются выраженные 
сезонные индивидуальные изменения микробиоты носо-

вой полости у здоровых детей 1-го года жизни. Результаты 
микробиологических тестов (MDS plots), проведенных в 
теплое время года, значительно отличаются от аналогич-
ных анализов, выполненных в осенне-зимний период [27]. 
Показано, что в осенне-зимний период преобладали про-
теобактерии и фузобактерии, а в весенне-летний сезон – 
бактероиды  [28]. Таким образом, назальный микробиом 
детей раннего возраста важен как предшественник носо-
глоточного микробиома взрослых. Динамика микрофлоры 
носоглотки и легких может оказывать существенное влия-
ние на развитие адаптивной иммунной системы и форми-
рование бронхолегочной патологии [29]. Выявлена связь 
между колонизацией верхних дыхательных путей бакте-
риальными патогенами и эпизодами кашля и насморка у 
детей 1-го года жизни  [30]. Очевидно, иммунный ответ, 
активированный патогенами, сопровождается усилением 
секреции воспалительных медиаторов [31]. У детей первых 
месяцев жизни определялся высокий уровень колониза-
ции слизистой носа представителями семейств Coryne  bac
teriaceae и Staphylococcaceae одновременно с колонизаци-
ей этими микроорганизмами кожи, что, вероятно, объясня-
ется тесным контактом ребенка с кожными покровами 
матери в период грудного вскармливания [32, 33]. Высокий 
уровень колонизации верхних дыхательных путей микро-
организмами семейств Corynebacteriaceae и Staphylo
coccaceae отмечался у младенцев в возрасте от 2 до 4 мес. 
жизни. Представители семейств Moraxellaceae и Strepto
coccaceae также встречались с высокой частотой, являясь 
компонентом здоровой микробиоты  [27, 28, 34]. 
Проведенные ранее исследования состава назальной 
микро биоты с помощью культурального метода также 
показали высокий уровень бактерий семейства Mora
xellaceae, что подтверждает результаты, полученные с 
использованием метода секвенирования. M. Mika. et  al. 
выявили изменения назальной микробиоты, связанные с 
временами года. Так, в летние месяцы отмечалось увели-
чение количества коринебактерий и других представите-
лей нормальной микробиоты. Напротив, микроорганизмы 
семейства Pasteurellaceae количественно преобладали 
у детей в зимнее время [27]. Аналогичная картина имела 
место в отношении колонизации слизистой оболочки носа 
бактериями родов Moraxella и Streptococcus с пиковой 
концентрацией у здоровых детей, M. catarrhalis и 
H. influenzae в осенне-зимний и зимне-весенний период 
соответственно  [35]. У большинства здоровых детей 
микробиота носовой полости характеризуется ассоциа-
цией таких микроорганизмов, как S. pneumonia, H. influ
enzae, M. catarrhalis, а также присутствием многочисленных 
вирусов [36]. Наиболее уязвима назальная микробиота в 
отношении развития нарушений колонизационной рези-
стентности верхних дыхательных путей у детей первого 
года жизни, что является одним из важных факторов, веду-
щих к развитию сезонных зимних вирусных инфекций и 
детской астмы. Особенно высокий риск заболеваемости 
отмечается у детей, рожденных за 4 мес. до пика сезонной 
вирусной инфекции [37].

В настоящее время появляется ряд исследований, 
позволяющих определить тесную взаимосвязь между 
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микробиоценотическим состоянием, казалось бы, незави-
симо друг от друга функционирующих экологических ниш. 
Так, исследования A. Grier et al. выявили ассоциации между 
нарушениями микробиоты дыхательной системы и кишеч-
ным микробиоценозом. Полученные авторами результаты 
демонстрируют существование в организме человека 
широкой сети связей между микробиотой различных эко-
ниш, реализуемых через системный механизм координа-
ции в период раннего развития. В этой связи при диагно-
стике заболеваний и определении лечебной тактики 
необходимо учитывать динамические изменения между 
различными микробными сообществами, с одной стороны, 
и факторами защиты макроорганизма – с другой [38]. 

С учетом вышеизложенного представляется очевид-
ным, что развитию патологического процесса в различных 
биотопах организма могут предшествовать нарушения 
микробиоценоза соответствующей экологической ниши. 
В пользу данного положения свидетельствуют результаты 
исследований группы авторов, изучавших особенности 
микрофлоры слизистой носа при полипозном риносину-
сите и выявивших наличие гиперколонизации слизистой 
носа микроорганизмами, принадлежащими к родам 
Staphylococcus и Streptococcus, а также к семейству 
Enterobacteriaceae. Указанные микроорганизмы являются 
представителями нормальной микрофлоры верхних 
дыхательных путей, но при полипозном риносинусите 
отмечалось их количественное преобладание над други-
ми группами микросимбионтов. Качественные нарушения 
микробиоценоза выражались в том, что выделенные у 
больных микроорганизмы характеризовались более 
выраженными патогенными свойствами, о чем свидетель-
ствует их более высокая ферментативная активность: 
гемолитическая, лецитиназная, липазная, фибринолитиче-
ская активность и способность продуцировать коллагена-
зу. Кроме того, микросимбионты слизистой носа, выделен-
ные от больных, в отличие от аналогичных микроорганиз-
мов, выделенных у здоровых лиц, обладали выраженными 
персистентными свойствами, а именно способностью к 
деградации лизоцима и интерферона, являющихся врож-
денными факторами антимикробной защиты. Следова-
тельно, стафилококки и стрептококки, длительно вегетиру-
ющие на слизистой носа у детей с полипозным риносину-
ситом, изменяют свои свойства в сторону повышения 
устойчивости к бактерицидному воздействию факторов 
естественной резистентности, что, вероятно, дает им 
дополнительные селективные преимущества при разви-
тии воспалительного процесса [39].

Роль дисбиотических нарушений слизистой оболочки 
носа в развитии патологии верхних отделов респираторно-
го тракта подтверждается клинико-микробиологическими 
исследованиями, проведенными Д.А. Тулуповым и 
Е.П. Карповой в 2014 г. Авторами установлено, что основны-
ми бактериальными патогенами, выделяемыми из носоглот-
ки детей с хроническим аденоидитом, являются 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia, Haemophilus 
influenza. Особый интерес представляет, по мнению авторов, 
тот факт, что значительную роль в формировании перси-
стенции данных патогенов в носоглотке при хроническом 

аденоидите играет способность бактерий к образованию 
биопленок. Бактериальные биопленки, а также обнаруже-
ние большого количества бактерий внутри ткани глоточной 
миндалины обуславливают необходимость новых подходов 
к лечебной тактике, а именно к использованию системной и 
топической антибактериальной терапии при данной пато-
логии [40]. Значение способности микроорганизмов к био-
пленкообразованию в качестве одного из патогенетических 
факторов, способствующих формированию воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных путей, также подтверж-
дается в работах других авторов [41, 42].

РОЛЬ ЭЛИМИНАЦИОННО-ИРРИГАЦИОННОЙ 
ТЕРАПИИ

Таким образом, возрастные анатомо-физиологиче-
ские особенности дыхательной системы, а также количе-
ственные и качественные нарушения микрофлоры, 
составляющей микробиоценоз слизистой носовой поло-
сти, являются патогенетическим основанием для разви-
тия целого ряда заболеваний верхних отделов респира-
торного тракта. Ведущим симптомом данной патологии 
является затрудненное носовое дыхание. При развитии 
ринита, риносинусита отмечается выраженное поврежде-
ние слизистой оболочки полости носа, причем в большей 
степени страдает мукоцилиарный клиренс. В эпителии 
слизистой носа значительно снижается количество под-
вижных ресничек, появляется т.  н. оголенный эпителий, 
лишенный ресничек, сохраняются лишь отдельные участ-
ки с подвижными ресничками. Этот процесс ведет к нару-
шению адгезии микроорганизмов, составляющих нор-
мальную микробиоту верхних дыхательных путей, и спо-
собствует нарушению нормального микробиоценоза с 
формированием патобиоценоза [43]. 

Следовательно, основу стратегических задач, направ-
ленных на лечение и профилактику данной патологии, 
должны составлять мероприятия по сохранению нормо-
биоценоза и коррекции дисбиотических состояний сли-
зистой носовой полости. Для обеспечения эффективного 
носового дыхания в настоящее время рекомендуется 
элиминационно-ирригационная терапия (ЭИТ). Данная 
процедура используется как с профилактической, так и с 
лечебной целью и эффективно предупреждает развитие 
заложенности носа, острого воспаления верхних дыха-
тельных путей и среднего уха, помогает сохранять эффек-
тивное носовое дыхание, что особенно актуально в ран-
нем детском возрасте. Процедура ЭИТ представляет 
собой гигиенический уход за полостью носа путем про-
мывания с использованием стерильных изотонических 
растворов. ЭИТ обеспечивает механическое очищение 
слизистой оболочки, элиминацию патогенов, увлажнение 
и нормализацию мукоцилиарного транспорта, что облег-
чает носовое дыхание [44]. 

Целесообразность использования ЭИТ у детей млад-
шего возраста обусловлена известными анатомо-физио-
логическими особенностями верхних отделов респира-
торного тракта, а также особенностями назального 
микробиоценоза, играющего важную роль в формирова-
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нии различных острых и хронических воспалительных 
заболеваний носовой полости  [45]. Носовое дыха-
ние –  это физиологический процесс, обеспечивающий 
полноценное дыхание человека с увлажнением и согре-
ванием воздуха в полости носа. Слизистая оболочка носа 
является первым барьером, препятствующим проникно-
вению частиц пыли, бактерий и вирусов, содержащихся 
во вдыхаемом воздухе. Благодаря их оседанию на слизи-
стой носа предупреждается проникновение чужеродных 
антигенов и микробных агентов в бронхиальное дерево. 
Нарушение этих процессов ведет к развитию количе-
ственных и качественных изменений микробиоценоза 
слизистой оболочки носа, ухудшению носового дыхания, 
снижению качества жизни (нарушение аппетита, обоня-
ния и др.). Все это способствует инфицированию бронхи-
ального дерева. Следовательно, состояние носовых ходов 
важно для здоровья, поэтому необходимо обеспечивать 
гигиенический уход верхних отделов дыхательных путей. 
Взрослый человек может самостоятельно регулировать 
сохранность нормального носового дыхания в отличие от 
детей раннего возраста, которые не могут самостоятель-
но санировать полость носа. Известно, что слизистая обо-
лочка полости носа у детей раннего возраста характери-
зуется неустойчивостью защитной системы перед угро-
зой инфекций (вирусы, бактерии) и неинфекционных 
агентов из-за продолжающегося в процессе онтогенеза 
неравномерного по срокам, темпам, дифференцировке 
морфофункциональных структур роста носоглотки [46]. 

В настоящее время ведущие специалисты в оторино-
ларингологии отдают предпочтение местной медикамен-
тозной терапии для восстановления нормального носово-
го дыхания. Необходимым этапом лечения является сана-
ция полости носа: эвакуация слизи; регулярное проведе-
ние туалета носа, а детям в возрасте до 2 лет рекоменду-
ется использовать солевые растворы. Туалет носа способ-
ствует очищению носовой полости от слизистого или 
гнойного содержимого, микробных и неинфекционных 
антигенов, восстанавливает функцию реснитчатого эпите-
лия, улучшает мукоцилиарный клиренс. Увлажнение сли-
зистой оболочки носа у детей раннего возраста рекомен-
дуется проводить с помощью физиологического раствора 
натрия хлорида с концентрацией 0,65–0,75%, т. к. он изо-
тоничен по отношению к носовой слизи, в то время как 
повышение концентрации раствора натрия хлорида до 
0,9% может необратимо тормозить движение ресничек 
назального эпителия. Более того, использование гиперто-
нического раствора для полоскания носа при острых 
респираторных вирусных инфекциях может увеличивать 
продолжительность затрудненного носового дыхания [47]. 
По данным Л.С. Старостиной, при очищении слизистой 
полости носа необходимо учитывать, что у детей раннего 
возраста слизь более густая и вязкая, а значит, требуется 
ее размягчение и разжижение. Именно для этого исполь-
зуются такие средства, как солевые растворы (изотониче-
ские или близкие по концентрации к физиологическому). 
Промывание полости носа простой водопроводной водой 
вызывает раздражение слизистой полости носа, усиление 
образования слизи. Этот факт объясняет необходимость 

применения изотонического раствора, действие которого 
направлено на поддержание физиологического, нормаль-
ного состояния слизистой оболочки полости носа; облег-
чение выведения густого назального секрета; нормализа-
цию выработки носовой слизи в результате стимуляции 
расположенных в толще слизистой бокаловидных клеток; 
оптимальное очищение слизистой оболочки носа [46].

Отношение к использованию гипертонических соле-
вых растворов для санации слизистой оболочки полости 
носа весьма противоречиво. До настоящего времени 
среди ряда врачей первичного звена здравоохранения 
бытует мнение о предпочтительном использовании для 
санации слизистой оболочки носа гипертонических рас-
творов, которые способствуют восстановлению носового 
дыхания за счет стимуляции продукции желез слизистой 
оболочки и усиления осмотического ионного потока 
через апикальную поверхность эпителиальных клеток, 
что изменяет реологические свойства слизи и уменьшает 
содержание жидкости в слизистой оболочке, за счет чего 
улучшается носовое дыхание при инфекционном и 
аллергическом ринитах и аденоидитах. Ряд исследовате-
лей указывают на способность гипертонических раство-
ров морской воды (pH-7,6), содержащих также йод, цинк 
и селен, стимулировать выработку лизоцима, интерферо-
нов, иммуноглобулинов, а также индуцировать мукоцили-
арный транспорт [48, 49]. Имеются данные о возможном 
негативном цилиотоксическом эффекте гипертонических 
растворов, причем степень его выраженности коррелиру-
ет с концентрацией раствора. Так, на примере гипертони-
ческого раствора хлорида натрия установлено, что при 
концентрации 3–7% возникают обратимые, а при 14% – 
необратимые цилиостатические эффекты  [50]. Концен-
трация применяемых растворов влияет на активность и 
состав носового секрета, что обуславливает важное зна-
чение данного показателя. Введение низкосолевых и 
изотонических растворов быстро и значительно умень-
шает количество микробных антигенов, тем самым сни-
жая микробную нагрузку на слизистую оболочку носа. 
В то же время гипертонические растворы не способны 
значительно повлиять на концентрацию микробных анти-
генов. Кроме того, гипертонические растворы обладают 
выраженным раздражающим действием на слизистую 
оболочку носа и хуже переносятся пациентами, чем изо-
тонические растворы [51]. Ряд зарубежных исследовате-
лей указывают, что использование для санации слизистой 
оболочки полости носа изотонического и гипертониче-
ского солевых растворов снижает способность к образо-
ванию биопленок у всех протестированных штаммов 
бактерий (S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus, S. pneumo
niae, P. aeruginosa, M. catarrhalis). Однако изотонический 
солевой раствор полностью предотвращал образование 
биопленок у 84% штаммов, а гипертонический солевой 
раствор для носа – лишь у 38% штаммов, выделенных от 
пациентов. Изотонический физиологический раствор 
оказался эффективнее по ингибированию образования 
биопленок у всех тестируемых видов микроорганизмов 
по сравнению с гипертоническим физиологическим рас-
твором (р < 0,01) [52]. 
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Одним из существенных недостатков использования 
гипертонических растворов для санации слизистой обо-
лочки носовой полости, наряду с указанными выше 
моментами, на наш взгляд, является негативное воздей-
ствие растворов морской воды на нормальную микро-
флору слизистой, что ведет к дисбактериозу и предрас-
полагает к развитию воспалительного процесса. Кратко-
срочное использование гипертонических растворов 
может способствовать восстановлению носового дыхания 
у пациентов с воспалительными заболеваниями верхних 
отделов респираторного тракта. Но очевидно, что эффек-
тивность ежедневного применения этих растворов в 
качестве гигиенической профилактической процедуры у 
детей раннего возраста весьма сомнительна. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у новорожденных и детей раннего 
возраста для гигиенического ухода и санации слизистой 
оболочки полости носа рекомендуется только промыва-
ние с использованием капель солевого изотонического 
раствора и аспиратора во избежание аспирации и попа-
дания жидкости в полость слуховой трубы и среднего уха. 
Несоблюдение данного правила родителями может при-

вести к негативным явлениям, таким как острый и сред-
ний отит, ларингоспазм. Оптимальным препаратом, отве-
чающим необходимым требованиям, является комплекс 
Отривин Бэби (капли + назальный аспиратор). Отривин 
Бэби капли для орошения полости носа – стерильный изо-
тонический солевой раствор без консервантов, содержа-
щий 0,74% NaCl, натрия гидрофосфат, натрия фосфат, 
макрогола глицерилрицинолеат, очищенную воду и имею-
щий уровень рН, близкий к назальному секрету. Препарат 
не содержит консервантов и не вызывает аллергии. 
Идеально подходит для лечения и ухода за полостью 
носа, особенно младенцам и детям до 2 лет [46, 53].

Подводя итог, необходимо отметить, что ИЭТ является 
неотъемлемым компонентом в лечении воспалительной 
патологии верхних дыхательных путей у детей раннего 
возраста. Использование комплекса Отривин Бэби в 
качестве средства гигиенического ухода для санации 
слизистой оболочки носовой полости, а также с профи-
лактической целью позволяет поддерживать гомеостаз 
слизистой носа и предупреждать развитие острых респи-
раторных заболеваний.  
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Современные возможности интерферонов  
в лечении детей с COVID-19
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Резюме
Введение. В 2020 г. усилия большинства врачей были направлены на борьбу с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19). 
В процессе поиска эффективных этиотропных лекарственных препаратов появились новые данные об успешном примене-
нии интерферонов I типа для лечения COVID-19. Выбор оптимальной стратегии лечения COVID-19 особенно важен для таких 
уязвимых групп населения, как дети.
Цель исследования. Показать собственный опыт оказания медицинской помощи детям с COVID-19 и представить результаты 
сравнительного исследования эффективности и безопасности применения препаратов интерферона альфа-2b в сочетании 
с высокоактивными антиоксидантами в комплексной терапии COVID-19 у детей.
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование эффективности и безопасности применения лекарственных 
препаратов интерферона альфа-2b в сочетании с высокоактивными антиоксидантами в составе комплексной терапии 
COVID-19 у детей. В исследование были включены дети с лабораторно подтвержденным диагнозом COVID-19 в возрасте от 
1 до 17 лет (n = 85). В основной группе (n = 45) дети получали препараты интерферона альфа-2b  ВИФЕРОН® суппозитории 
ректальные и гель ВИФЕРОН® для наружного и местного применения по схеме и стандартную терапию, в контрольной 
 группе (n = 40) только стандартную терапию в соответствии с рекомендациями Минздрава России.
Результаты и обсуждение. С апреля 2020 г. на базе городской детской больницы №  1 Казани была оказана помощь 
 3 696  пациен там, включая 3 507 детей. Доля лабораторно подтвержденных случаев COVID-19 среди поступивших детей соста-
вила 21% (n = 736), из них 85 были включены в исследование для оценки эффективности комплексной терапии препаратами 
интерферона альфа-2b в сочетании с высокоактивными антиоксидантами. Лечение детей с COVID-19 препаратами интерферо-
на альфа-2b снижало длительность течения основных клинических симптомов заболевания на 1,5–4 дня, а время элиминации 
вируса – на 6 дней. 
Выводы. Применение препаратов интерферона альфа-2b ВИФЕРОН® суппозитории ректальные и гель ВИФЕРОН® для 
наружного и местного применения по схеме в комплексе со стандартной терапией у детей с COVID-19 способствовало 
более быстрой ликвидации клинических симптомов заболевания и элиминации вируса по сравнению со стандартной 
терапией.

Ключевые слова: интерфероны, дети, новая коронавирусная инфекция, COVID-19, SARS-CoV-2
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Modern opportunities of interferons in treatment  
of children with COVID-19
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Abstract
Introduction. In 2020, most doctors were at the frontlines in the fight against the novel coronavirus infection (COVID-19).
In the process of searching for effective etiotropic drugs, news came in that type I interferons had been successfully used for the treatment 
of COVID-19. Choosing the optimal COVID-19 treatment strategy is of pivotal importance for vulnerable populations such as children.
Objective of the study. To show our own experience in providing medical care to children with COVID-19 and present the results 
of a comparative study of the efficacy and safety of interferon alfa-2b drugs combined with highly active antioxidants in the 
complex COVID-19 therapy in children. 
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Materials and methods. A comparative study of the efficacy and safety of interferon alfa-2b drugs combined with highly active 
antioxidants in the complex COVID-19 therapy in children was conducted. The study included children with a laboratory-
confirmed diagnosis of COVID-19 aged 1 – 17 years (n = 85). In the treatment group (n = 45), children received interferon alfa-2b 
drugs such as VIFERON® rectal suppositories and VIFERON® gel for topical administration according to the dosage regimen and 
standard therapy. In the control group (n = 40), children only received standard therapy in accordance with the recommendations 
of the Ministry of Health of Russia. 
Results and discussion. 3,696 patients, including 3,507 children, received medical care in the City Children’s Hospital No. 1 in 
Kazan since April 2020. The share of laboratory-confirmed COVID-19 cases among admitted children was 21% (n = 736), of which 
85 were enrolled in the study to assess the efficacy of complex therapy with interferon alpha-2b drugs combined with highly 
active antioxidants. The interferon alfa-2b therapy of COVID-19 children reduced the duration of the key clinical symptoms of the 
disease by 1.5-4 days and the virus elimination time by 6 days. 
Conclusions. The use of interferon alfa-2b VIFERON® rectal suppositories and VIFERON® gel for topical administration according 
to the dose regimen in combination with the standard therapy in COVID-19 children contributed to faster elimination of clinical 
symptoms of the disease and virus elimination compared to the standard therapy.

Keywords: interferons, children, new coronavirus infection, COVID-19, SARS-CoV-2
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ВВЕДЕНИЕ

2020 г. был сложным для врачей всех специальностей, 
в т. ч. для педиатрической службы. Мы столк нулись с новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19), вызываемой 
вирусом SARS-CoV-2. На  протяжении всего года пред-
ставления об инфекции и подходах к ее лечению, в т. ч. 
у  детей, менялись. Вышло 2 версии клинических реко-
мендаций Минздрава России о  лечении новой корона-
вирусной инфекции у детей [1, 2]. В начале пандемии мы 
широко использовали антибактериальную терапию 
в случае пневмонии у детей, в последующем такой под-
ход был пересмотрен. По  поводу этиотропной терапии 
в  клинических рекомендациях говорится о  том, 
что «…в настоящее время доказательная база по эффек-
тивности каких-либо противовирусных препаратов 
для  этиотропного лечения инфекции COVID-19 у  детей 
отсутствует».

В мировой литературе на сегодняшний день исполь-
зование интерферонов при новой коронавирусной 
инфекции рассматривается как потенциально эффектив-
ная стратегия профилактики и лечения тяжелых форм 
заболевания [3, 4]. Доказано, что интерфероны-α дозоза-
висимо ингибируют SARS-CoV-2, и их эффект более выра-
жен, чем в отношении SARS-CoV-1  [5]. Предполагается, 
что тяжелое течение COVID-19 связано с генетической 
предрасположенностью. Врожденный иммунный ответ – 
главная линия защиты от вирусных инфекций, он включа-
ет сотни генов с противовирусными свойствами, которые 
индуцируют экспрессию интерферонов I типа и поэтому 
называются генами, стимулированными интерфероном. 
У  людей с мутациями таких генов развивается тяжелое 
(опасное для жизни) течение COVID-19 [6].

Очень важна связь вирусной нагрузки и продукции 
интерферонов. При низкой вирусной нагрузке интерфе-
роны могут быть индуцированы уже на ранней стадии, 
что способствует эффективному устранению инфекции 
(рис. 1А). Высокая вирусная нагрузка подавляет интерфе-
роновый ответ из-за механизмов уклонения вируса, 

вызывая его замедленную индукцию, что способствует 
вирусной персистенции и развитию тяжелого поражения 
легких (рис. 1Б) [4].

Сегодня лечение COVID-19 препаратами интерферона 
альфа-2b позволяет значительно сокращать время обна-
ружения вируса в верхних дыхательных путях и продол-
жительность повышенного уровня в крови маркеров 
воспаления  – СРБ и ИЛ-6  [5]. Интерферон-α включен в 
протокол лечения детей с новой коронавирусной инфек-
ций, принятый в Китае, поскольку «…может снизить 
вирусную нагрузку на ранней стадии инфекции, что 
может помочь облегчить симптомы и сократить течение 
болезни» [7].

Цели противовирусной терапии при использовании 
интерферонов-α на разных стадиях заболевания различ-
ны (рис. 2). Так, профилактическое интраназальное введе-
ние может ограничить репликацию вируса в верхних 
дыхательных путях, уменьшая попадание вируса в легкие 

 Рисунок 1. Защитная и патогенетическая роль интерфе-
ронов типа I в развитии новой коронавирусной инфекции 
(из [4] с изм.)

 Figure 1. Protective and pathogenetic role of type I interfer-
ons in the development of a novel coronavirus infection 
(from [4] as amended)

Ответ 
интерферона Ответ 

интерферона
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Отсроченная реакция  
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Быстрая элиминация вируса Вирусная персистенция, 

воспаление
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и дальнейшее его распространение (рис. 2А). Когда вирус 
распространяется и достигает легких, системные интер-
фероны α и β также могут быть полезны, поскольку есте-
ственный интерфероновый ответ у детей может отсут-
ствовать на этой стадии, а экзогенные интерфероны 
помогают контролировать инфекцию и предотвращают 
распространение вируса (рис. 2Б). На поздней стадии 
заболевания интерфероны следует использовать с осто-
рожностью, чтобы не усугубить воспаление и поврежде-
ние тканей (рис. 2В) [4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Показать опыт оказания медицинской помощи детям с 
новой коронавирусной инфекцией на базе ГАУЗ «Городская 
детская больница № 1» Казани и представить результаты 
сравнительного исследования эффективности и безопас-
ности применения препарата ВИФЕРОН® (интерферон 
альфа-2b в сочетании с высокоактивными антиоксиданта-
ми) в комплексной терапии COVID-19 у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведено сравнительное исследование эффек-
тивности и безопасности применения препаратов интер-
ферона альфа-2b в сочетании с высокоактивными анти-
оксидантами (ВИФЕРОН®) в составе комплексной тера-
пии COVID-19. В исследование были включены 85 паци-
ентов с подтвержденным диагнозом «коронавирусная 
инфекция COVID-19» в возрасте от 1 до 17 лет, разделен-
ные на две группы: 

 ■ 1-я группа (45 детей) получала препарат ВИФЕРОН® – 
суппозитории ректальные (от 1 до 7 лет – 1 000 000 МЕ 
два раза в сутки, от 8 до 17 лет – 3 000 000 МЕ два раза в 
сутки; курс терапии 10 дней) и ВИФЕРОН® – гель для на
ружного и местного применения 36  000  МЕ/г (наносил-
ся тампоном на слизистую носа 5 раз в сутки в течение 
10 дней) в сочетании со стандартной терапией в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями МЗ РФ [2].

 ■ 2-я группа (40 детей) получала стандартную терапию 
в соответствии с временными клиническими рекоменда-
циями МЗ РФ [3].

Исследование проведено на основании постановле-
ния Правительства РФ № 441 от 3 апреля 2020 г., утверж-
денного М. Мишустиным в рамках сравнительного кон-
тролируемого исследования, в соответствии с этическими 
принципами Хельсинской Декларации ICH Harmonized 
Tripartite Guideline for Good Clinical Practice. Протокол 
исследования утвержден локальным этическим комите-
том ГБУЗ «Город ская детская больница №  1» Казани 
(ГАУЗ «ГДБ № 1»). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Структура заболеваемости COVID-19  
и клинические характеристики больных

С апреля 2020 г. ГАУЗ «ГДБ № 1» на основании приказа 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 
6 апреля 2020 г. № 601 оказывает провизорную медицин-
скую помощь детскому населению Республики Татарстан. 
За 9 мес. работы помощь была оказана 3 696 пациентам, 
из которых 3 507 – дети. Доля лабораторно подтвержден-
ных случаев COVID-19 среди поступивших составила 
20,7% (736 детей). Эпидемио логический анамнез боль-
шинства детей содержал сведения о семейном кластере 
коронавирусной инфекции, в некоторых случаях о зара-
жении в детских учреждения интернатного типа. Чаще 
всего до поступления в стационар дети наблюдались 
амбулаторно с диагнозом ОРВИ (67%), COVID-19 был 
заподозрен только у 26% пациентов (рис. 3).

В возрастной структуре детей с лабораторно под-
твержденной новой коронавирусной инфекцией (n = 736) 
новорожденных детей было 2% (n = 15), в возрасте от 
1 мес. до 1 года – 13% (n = 96), от 1 года до 3 лет – 22% 
(n = 162), от 4 до 6 лет – 12% (n = 88), старше 7 лет – 51% 
(n = 375), то есть преобладали дети школьного возраста 
(рис. 4). В отличие от этого, в структуре заболевших 
 COVID-19 детей в апреле  – августе преобладали дети 

 Рисунок 2. Терапевтические цели использования интерферонов I и III типа во время прогрессирования COVID-19 (из [4] с 
изменениями)

 Figure 2. Therapeutic goals of type I and III interferon use during progression of COVID-19 (from [4] as amended)
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в возрасте 1–6 лет (55%), на долю детей в возрасте 
7–17 лет приходилось 45% [8].

Из 736 детей с лабораторно подтвержденным  COVID-19 
в большинстве случаев заболевание протекало в легкой 
форме (60%; n = 441), у 22% (n = 162) бессимптомно. 
Тяжелая форма заболевания регистрировалась в 2% случа-
ев (n = 15), в основном у детей из групп риска (ожирение, 
сахарный диабет, онкологическая патология) (рис. 5).

Длительность госпитализации пациентов определя-
лась тяжестью состояния, наличием осложнений и сопут-

ствующих заболеваний, а также отрицательным результа-
том диагностики на SARS-CoV-2-антиген. Большинство 
пациентов находилось на лечении в стационарных усло-
виях 10–14 дней (69%, n = 508), средний срок госпитали-
зации составил 11,4 дня. 

Из 736 пациентов клинические проявления в виде ОРВИ 
(поражение только верхних отделов дыхательных путей) 
наблюдались у 49% пациентов (n = 360), пневмонии без 
дыхательной недостаточности у 41% пациентов (n = 302), 
пневмонии с дыхательной недостаточностью у 8% пациен-
тов (n = 59). Лихорадка отмечалась у 61% пациентов (n = 449), 
чаще фебрильная, из других симптомов отмечалось пораже-
ние желудочно-кишечного тракта и нервной системы (рис. 6). 

Опыт применения интерферона альфа-2b для лечения 
детей с COVID-19

Комплексная терапия с включением препаратов 
интерферона альфа-2b ВИФЕРОН® суппозитории рек-
тальные и гель ВИФЕРОН® для наружного и местного 
применения по схеме и стандартную терапию, в 1-й груп-
пе пациентов способствовала более быстрой по сравне-
нию с группой сравнения ликвидации основных клини-
ческих симптомов заболевания  – лихорадки, кашля, 
ринита, боли в горле, головной боли и диарейного 
 синд рома (р < 0,05) (рис. 7). 

Срок элиминации вируса со слизистых верхних дыха-
тельных путей пациентов в 1-й группе был в 2–2,5 раза 

 Рисунок 3. Диагноз у детей с COVID-19 на амбулаторном 
этапе

 Figure 3. Diagnosis in children with COVID-19 at the outpa-
tient stage
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 Рисунок 4. Распределение детей с лабораторно подтверж-
денной новой коронавирусной инфекцией по возрасту

 Figure 4. Age distribution of children infected with laborato-
ry-confirmed novel coronavirus
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 Рисунок 5. Распределение детей с COVID-19 по степени 
тяжести заболевания

 Figure 5. Disease severity distribution of children with 
COVID-19
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 Рисунок 6. Основные клинические симптомы у детей с COVID-19
 Figure 6. Main clinical symptoms in children with COVID-19
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меньше, чем во 2-й: в 1-й группе элиминация наблюда-
лась в среднем на 4-й день, во 2-й – на 10-й (р < 0,05).

Приведем клинические примеры, демонстрирующие 
эффективность и безопасность препарата ВИФЕРОН® в 
составе комплексной терапии. 

Клинический пример № 1. Девочка 6 лет, поступила 
на 3-й день появления первых симптомов заболевания с 
жалобами при поступлении на субфебрильную лихорад-
ку (3-й день), слабость, головную боль, сухой приступо-
образный кашель, насморк, боль в горле. Эпидемио логи-
ческий анамнез: семейный контакт с больным COVID-19. 
Состояние при поступлении средней тяжести за счет 
интоксикации. В общем анализе крови: лейкопения, ней-
трофильный сдвиг влево. В биохимическом анализе 
крови: острофазные белки – СРБ, фибриноген – умерен-
но повышены. Мазок из носоглотки к РНК SARS-CoV-2 
методом ПЦР – результат положительный. Сатурация 95%. 
По данным компьютерной томографии легких стадия 
КТ-1 (15% поражения легких). Диагноз: новая коронави-
русная инфекция COVID-19, лабораторно подтвержден-
ная, среднетяжелое течение, пневмония КТ-1. Назначено 
следующее лечение: обильное питье, парацетамол при 
лихорадке, цефтриаксон 1 г в день в/м (этот случай был в 
августе – сентябре 2020 г., в настоящее время антибакте-
риальная терапия не назначается). Дополнительно нами 
был назначен препарат ВИФЕРОН® – суппозитории рек-
тальные в дозе 1 000 000 МЕ ректально 2 раза в день и 
ВИФЕРОН® – гель для наружного и местного применения 
на слизистую оболочку носа 5 раз в день. На этом фоне 
отмечалась быстрая элиминация вируса: уже на 3-й день 
болезни результат мазка из носоглотки к РНК SARS-CoV-2 
методом ПЦР был отрицательный. Отмечено также 
быстрое купирование клинических симптомов: головной 
боли и лихорадки к 3-му дню, насморка и боли в горле к 
4-му, кашля к 7-му. Побочных эффектов терапии выявле-
но не было, на 7-й день ребенок был выписан домой с 
клиническим выздоровлением. 

Клинический пример № 2. Девочка, 1 год 6 месяцев, 
поступила на 2-й день от начала заболевания с жалобами 
на фебрильную лихорадку до 39,5 °С с ознобом и про-
ливным потом. На 2-й день болезни появилась распрост-
раненная экзантема на туловище, конечностях, голове (не 
затрагивая волосистую часть головы), которая носила 

пятнисто-папулезный характер и бледнела при надавли-
вании, не сопровождалась зудом, незначительно возвы-
шалась над кожей и имела тенденцию к сгущению в 
складках. Эпидемиологический анамнез: у мамы результат 
мазка из носоглотки к РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР 
положительный, симптомов заболевания нет. У девочки 
результат мазка из носоглотки к РНК SARS-CoV-2 методом 
ПЦР также положительный. Отмечались умеренно выра-
женный катаральный синдром, боли в животе. В анализе 
крови: лейкопения, лимфопения, нейтрофильный сдвиг 
влево, снижение тромбоцитов, незначительное повыше-
ние острофазных белков (СРБ, фибриноген). Диагноз: 
новая коронавирусная инфекция COVID-19, лабораторно 
подтвержденная, среднетяжелое течение, экзантема.

Экзантема при COVID-19 описана достаточно хорошо, 
она может быть самая разная: по типу псевдообмороже-
ния пальцев стоп и ладоней, везикулярная, уртикарная 
и  др. В нашем случае была пятнисто-папулезная сыпь  – 
менее специ фичная, но наиболее частая на практике у 
детей (рис. 8).

Было назначено лечение: обильное питье, парацета-
мол внутривенно при лихорадке, дополнительно были 
назначены ВИФЕРОН®  – суппозитории ректальные 
1  000  000 МЕ два раза в день и ВИФЕРОН®  – гель для 

 Рисунок 7. Динамика основных симптомов заболевания в обеих группах пациентов с COVID-19
 Figure 7. Changes in main symptoms of the disease in both groups of patients with COVID-19
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 Рисунок 8. Экзантема у ребенка с COVID-19 в виде 
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И.Я. Лутфуллина)

 Figure 8. Exanthema in a child with COVID-19, which 
 manifests itself as extended maculopapular rash  
(from I. Ya.  Lutfullin’s archives)
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наружного и местного применения 5 раз в день на слизис-
тую носа. При наблюдении в динамике отмечались 
быстрая элиминация вируса со слизистых верхних дыха-
тельный путей (на 3-й день пребывания в стационаре), 
купирование клинических симптомов: экзантема посте-
пенно бледнела и полностью исчезла на 3-й день, лихо-
радка постепенно снижалась до субфебрильной и полно-
стью исчезла к 4-му дню. Можно говорить о том, что уда-
лось избежать перехода заболевания в более тяжелую 
форму и развития осложнений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш опыт лечения детей с COVID-19 препаратами 
интерферона альфа-2b  ВИФЕРОН® по схеме в комплексе 
со стандартной терапией свидетельствует о высокой кли-
нической эффективности сочетанного использования 

препарата в лекарственных формах суппозиториев рек-
тальных в высоких дозировках и геля для наружного и 
местного применения. Эффект терапии заключался в 
2,5 раза более быстрой элиминации вируса и купирова-
нии клинических проявлений заболевания. Мы можем 
также говорить о профилактике тяжелого течения заболе-
вания при использовании препаратов ВИФЕРОН® с пер-
вых дней заболевания. Отсутствие побочных эффектов от 
их применения, так же и в комбинации с препаратами 
других групп (симптоматические средства, антибиотики, 
антикоагулянты и др.), свидетельствует о безопасности и 
дает право рекомендовать их для включения в стандарт-
ные схемы лечения больных с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19. 
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Обзорная статья / Review article

Возможности комбинированных назальных препаратов 
в лечении острой ринологической патологии у детей

Д.А. Тулупов, ORCID: 0000-0001-6096-2082, e-mail: tulupov-rmapo@yandex.ru 
Е.П. Карпова, ORCID: 0000-0002-8292-9635, e-mail: edoctor@mail.ru 

 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, ул. Барри-
кадная д. 2/1 

Резюме
Наиболее частым проявлением ОРВИ у детей является ринит или назофарингит. Поражение слизистой оболочки полости 
носа имеет место более чем в 70% случаев ОРВИ, а наиболее часто в качестве этиологического фактора данных состояний – 
риновирусная инфекция. В данной статье авторами представлен короткий обзор существующих данных по применению 
комбинированных препаратов на основе N-ацетилцистеина и туаминогептана в терапии острой ринологической патологии 
у детей. Авторы представляют обобщенные данные о характере течения острого ринита как основного проявления острой 
респираторной вирусной инфекции у детей и современных взглядах на тактику лечения данного состояния. Изложены 
основные тезисы по симптоматической терапии назальной обструкции при остром рините с помощью назальных деконге-
стантов. Однако использование назальных сосудосуживающих препаратов как средств монотерапии острого ринита может 
иметь меньшую эффективность, т. к. скопление вязкого секрета в полости носа, который пациент не всегда может отсморкать 
(особенно в детском возрасте), препятствует контакту введенного в полость носа препарата со слизистой оболочкой. 
Изложены основные патогенетические обоснования применения муколитиков в терапии острого ринита и острого риноси-
нусита. Обосновано применение препаратов на основе N-ацетилцистеина в оториноларингологической практике. 
N-ацетилцистеин представляет собой прямое муколитическое средство, действие которого связано со способностью его 
свободных сульфгидрильных групп разрывать внутри- и межмолекулярные дисульфидные связи кислых мукополисахаридов 
вязкого секрета. В качестве выводов авторы говорят о перспективе использования комбинированных препаратов на основе 
N-ацетилцистеина и туаминогептана как в симптоматической терапии острого ринита, так и в качестве средства вспомога-
тельного лечения острого риносинусита у детей.

Ключевые слова: дети, острый ринит, деконгестанты, N-ацетилцистеин, туаминогептан 

Для цитирования: Тулупов Д.А., Карпова Е.П. Возможности комбинированных назальных препаратов в лечении острой 
ринологической патологии у детей. Медицинский совет. 2021;(1):67–70. doi: 10.21518/2079-701X-2021-1-67-70.
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Topical antibiotics for acute rhinosinusitis in children
Denis A. Tulupov, ORCID: 0000-0001-6096-2082, e-mail: tulupov-rmapo@yandex.ru 
Elena P. Karpova, ORCID: 0000-0002-8292-9635, e-mail: edoctor@mail.ru

 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education; 2/1, Bldg. 1, Barrikadnaya St., Moscow, 125993, Russia

Abstract
Rhinitis or nasopharyngitis are the most common manifestations of acute respiratory viral infection (ARVI) in children. 
Inflammation of the mucous membrane in the nasal cavity develops in more than 70% of ARVI cases, and rhinovirus infection is 
the most common etiological factor for these conditions. In this article, the authors present a short review of the existing data 
on the use of combined drugs based on N-acetylcysteine and tuamingheptan in the treatment of acute rhinological pathology in 
children. The authors present generalized data on the nature of the course of acute rhinitis, as the main manifestation of acute 
respiratory viral infection in children, and modern views on the tactics of treating this condition. The main theses on symptom-
atic treatment of nasal obstruction in acute rhinitis using nasal decongestants are presented. However, the use of nasal vasocon-
strictor drugs as monotherapy to treat acute rhinitis may be less effective, as a buildup of thick discharge in the nasal cavity, which 
a patient is not always able to blow out from the nose (especially in childhood), prevents the drug injected into the nasal cavity 
from contacting the mucous membrane. The main pathogenetic grounds for the use of mucolytics in the treatment of acute 
rhinitis and acute rhinosinusitis are presented. The use of N-acetylcysteine-based drugs in otorhinolaryngological practice has 
been substantiated. N-acetylcysteine is a direct mucolytic agent. Its action is associated with the ability of its free sulfhydryl 
groups to break intra- and intermolecular disulfide bonds of acidic mucopolysaccharides of a thick discharge. As conclusions, the 
authors talk about the prospect of using combined drugs based on N-acetylcysteine and tuamingheptan both in the symptom-
atic treatment of acute rhinitis and as an adjunct treatment for acute rhinosinusitis in children.
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – 
самая распространенная форма инфекционных заболева-
ний и основное проявление острых респираторных забо-
леваний в  педиатрической практике. Согласно данным 
Минздрава России и  Роспотребнадзора, в  2017–2018  гг. 
показатель заболеваемости острыми инфекциями верх-
них дыхательных путей у  детей в  возрасте 0–17  лет 
в  среднем находился на  уровне около 80 тыс. случаев 
заболеваний на  100 тыс. человек. Дети в  дошкольном 
возрасте переносят в среднем 6–8 эпизодов ОРВИ в год. 
При этом уровень заболеваемости ОРВИ у детей, посе-
щающих дошкольные детские образовательные учреж-
дения, минимум на 10–15% выше, чем у неорганизован-
ных детей [1].

Наиболее частым проявлением ОРВИ у детей являет-
ся ринит или назофарингит. Поражение слизистой обо-
лочки полости носа имеет место более чем в 70% случаев 
ОРВИ, а наиболее часто в качестве этиологического фак-
тора данных состояний  – риновирусная инфекция  [2]. 
Характерной особенностью вирусных ринитов, в т. ч. 
риновирусной этиологии, считают острое начало с корот-
ким продромальным периодом, максимальной выражен-
ностью симптомов в течение первых 3 дней и обычно 
легким течением с саморазрешением процесса к 5–7-му 
дню от начала заболевания. Согласно данным последних 
исследований, более чем в 90% случаев вирус поражает 
не только слизистую оболочку полости носа, но и около-
носовых пазух, что делает актуальным понятие «острый 
вирусный риносинусит». По этой причине в общемиро-
вой практике в диагностике острого риносинусита в 
настоящее время рекомендовано отказаться от проведе-
ния столь популярного в России рентгенологического 
исследования околоносовых пазух в полуаксиальной 
проекции [3]. Симптомы острого ринита являются резуль-
татом не столько повреждающего влияния вируса, сколь-
ко реакции системы врожденного иммунитета. 
Пораженные клетки эпителия выделяют цитокины, в т. ч. 
интерлейкин 8 (ИЛ-8), количество которого коррелирует 
как со степенью привлечения фагоцитов в подслизистый 
слой и эпителий, так и с выраженностью симптомов. 
Увеличение назальной секреции связано с повышением 
проницаемости сосудов, количество лейкоцитов в нем 
может повышаться многократно, приводя к изменению 
цвета и увеличению вязкости секрета. С учетом этих дан-
ных можно утверждать, что изменение цвета назального 
секрета не является патогномоничным симптомом бакте-
риальной инфекции [1, 3, 4].

Врачам-педиатрам необходимо помнить, что у детей 
дошкольного возраста острый ринит всегда сопровожда-
ется реактивными воспалительными изменениями со 
стороны глоточной миндалины (аденоидитом). Это неред-
ко обусловливает сохранение таких симптомов, как зало-
женность носа и задняя ринорея, до нескольких недель. 
При отсутствии сопряженных осложнений со стороны 
среднего уха и придаточных пазух носа и значимого вли-
яния на качество жизни ребенка (нарушение сна и/или 

дневной активности ребенка из-за кашля и/или затруд-
нения носового дыхания) аденоидит не должен рассма-
триваться как патологическое состояние, а лечебная так-
тика подобных состояний сводится к динамическому 
наблюдению за пациентом и оптимизации туалета поло-
сти носа путем проведения ирригационной терапии изо-
тоническими солевыми растворами [5].

СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРОМ 
РИНИТЕ У ДЕТЕЙ

С учетом особенности течения острого ринита у детей, 
в основе лечения этой патологии лежит динамическое 
наблюдение за пациентом, изоляция пациента (обычно в 
домашних условиях с целью уменьшения распростране-
ния вирусной инфекции в детском коллективе) и симпто-
матическое лечение  [1]. Согласно большинству нацио-
нальных документов по лечению острых ринитов/назо-
фарингитов, основной группой препаратов, используе-
мых с целью симптоматической терапии ринологических 
симптомов заболевания, являются назальные капли/
спреи альфа-адреномиметиков (сосудосуживающих пре-
паратов или деконгестантов). Основным эффектом, кото-
рый реализуется при применении данных препаратов, 
является устранение заложенности носа. Заложенность 
носа, или назальная обструкция, является основным сим-
птомом при рините, выраженность которого во многом 
определяет самочувствие пациента на протяжении всего 
заболевания. Другие симптомы ринита, как ринорея 
(выделения из носа) и чиханье, обычно, являются кратко-
временными, отмечаясь лишь в период разгара заболева-
ния, и редко оказывают значительное влияние на само-
чувствие пациента. Во избежание нежелательных явле-
ний, ассоциированных с применением назальных декон-
гестантов, рекомендуется назначать их коротким курсом 
(не более 5 дней), строго соблюдая разовую дозу и крат-
ность применения препарата [1, 6]. 

При этом необходимо отметить, что заложенность 
носа в разные сроки течения острого ринита может быть 
вызвана различными причинами: в первые дни заболе-
вания затруднение носового дыхания обычно связано с 
выраженным отеком слизистой полости носа, для умень-
шения которого традиционно и используют назальные 
деконгестанты. Начиная с 4–5-го дня заболевания, опре-
деленную долю в развитии назальной обструкции начи-
нает вносить скопление густого секрета в полости носа и 
носоглотки. Использование назальных сосудосуживаю-
щих препаратов как средств монотерапии острого рини-
та в данном случае может иметь меньшую эффектив-
ность, т. к. скопление вязкого секрета в полости носа, 
который пациент не всегда может отсморкать (особенно 
в детском возрасте), препятствуют контакту введенного в 
полость носа препарата со слизистой оболочкой. В связи 
с этим у пациентов на стадии разрешения острого рини-
та, а также у пациентов с клиникой поствирусного и 
бактериального риносинусита в качестве средств для 
улучшения функции носового дыхания большой интерес 
представляют комбинированные топические препараты, 
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содержащие в качестве действующего вещества не толь-
ко деконгестант, но и компонент, влияющий на уменьше-
ние вязкости назального секрета. В оториноларингологи-
ческой практике, в т. ч. у детей, накоплен хороший опыт 
применения подобного препарата, представляющего из 
себя комбинацию неферментного муколитика N-ацетил-
цистеина и туаминогептана сульфата, обладающего 
сосудо суживающими свойствами. Эффективность туами-
ногептана в качестве деконгестанта была продемонстри-
рована в результате двойного слепого сравнительного 
рандомизированного исследования, в ходе которого 
оценили показатели передней активной риноманоме-
трии, выполненной до использования препарата, а также 
через 5, 10 и 20 мин после его аппликации. Полученные 
данные позволили констатировать, что туаминогептан и 
ксилометазолин имеют схожие показатели скорости 
наступления сосудосуживающего действия и выражен-
ности влияния на функцию носового дыхания (силу сосу-
досуживающего действия) [7]. 

N-АЦЕТИЛЦИСТЕИН – МУКОЛИТИК И НЕ ТОЛЬКО

Одним из наиболее изученных в оториноларингологи-
ческой практике муколитиков является N-ацетилцистеин. 
Возможность его местного применения (аппликации на 
слизистые оболочки, использование в качестве средств 
для ингаляций через небулайзеры, введение в около-
носовые пазухи и полости среднего уха) как самостоя-
тельно, так и в виде комбинаций с другими лекарствен-
ными веществами обуславливает большой интерес к 
применению препаратов на основе N-ацетилцистеина в 
оториноларингологической практике. N-ацетилцистеин 
представляет собой прямое муколитическое средство, 
дейст вие которого связано со способностью его свобод-
ных сульф гидрильных групп разрывать внутри- и меж-
молекулярные дисульфидные связи кислых мукополи-
сахаридов вязкого секрета [8]. Кроме того, за счет стиму-
ляции продукции бокаловидными клетками менее вязких 
сиаломуцинов препарат снижает адгезию условно-пато-
генных бактерий на эпителиальных клетках. Наличие 
SH-группы и внутриклеточный метаболизм ацетилцисте-
ина в глута тион объясняет высокий уровень антиокси-
дантной и противовоспалительной активности, что вме-
сте с антиадгезивным действием может быть направлено 

на предупреждение активации условно-патогенной бак-
териальной микрофлоры на слизистой оболочке респи-
раторного тракта [8, 9].

С учетом существующей проблемы с антибиотикоре-
зистентностью определенный интерес и перспективы к 
дальнейшему изучению имеет вопрос антибактериально-
го действия самого N-ацетилцистеина. В эксперименталь-
ном исследовании шведских микробиологов установле-
но, что при воздействии раствора N-ацетилцистеина в 
концентрации 0,5 мг/мл нарушается рост бактериальной 
колонии в 50% случаев, а при воздействии раствора 
N-ацетилцистеина в концентрации 2 мг/мл – в 100% [10]. 
В экспериментальном исследовании американских 
инфекционистов установлено, что раствор N-ацетил-
цистеина в концентрации 80 мг/мл обладает бактерицид-
ным действием на 99,9% бактериальных клеток и дрож-
жеподобных грибов. Минимальный бактерицидный 
эффект отмечается уже при концентрации раствора 
N-ацетилцистеина 5–10 мг/мл [11]. 

Вышеперечисленные свойства позволяют говорить о 
патогенетической обоснованности применения препара-
тов N-ацетилцистеина в терапии острых воспалительных 
заболеваний полости носа и околоносовых пазух не 
только вирусной, но и бактериальной этиологии (в каче-
стве средств адъювантной терапии), что было отражено в 
рекомендациях Национальной медицинской ассоциации 
оториноларингологов России по лечению острого сину-
сита [12].

ВЫВОДЫ

Исходя из вышеизложенного, можно констатировать, 
что комбинированные назальные препараты имеют высо-
кую обоснованность к применению в лечении острой 
воспалительной патологии полости носа и околоносовых 
пазух. Как вариант подобных комбинированных препа-
ратов, сочетание неферментного муколитика N-ацетил-
цистеина и туаминогептана сульфата имеет хорошие 
перспективы применения как в симптоматической тера-
пии острого ринита, так и в качестве средства вспомога-
тельного лечения острого синусита.  
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Эффективность симптоматической терапии ОРИ у детей
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Резюме
Острые респираторные заболевания (ОРИ) – группа инфекционных заболеваний, имеющих сходные эпидемиологические и 
клинические характеристики, – являются наиболее частой причиной обращения за медицинской помощью, пропуска детьми 
посещений образовательных учреждений и работы родителями. Клиническая картина ОРИ характеризуется комбинацией 
следующих симптомов: повышением температуры тела, отделяемым из носа, преимущественно слизистого характера, зало-
женностью носа, болями или чувством першения в горле и кашлем. В некоторых случаях можно отметить миалгию и такие 
проявления астении, как слабость, быструю утомляемость, головную боль и снижение аппетита. Патогенетическая терапия 
ОРИ основывается на клинических синдромах и включает симптоматические, противовирусные и антибактериальные пре-
параты, также муколитики, отхаркивающие, противокашлевые препараты; блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов и при 
необходимости иммунокорректоры. Гипертермия является наиболее значимой проблемой, с которой сталкиваются родители 
маленьких пациентов и педиатры при ОРИ. На фоне лихорадки значительно усиливается продукция интерферона гамма, 
интерлейкина-2 и фактора некроза опухолей, которые стимулируют продукцию IgG. Поэтому особенно важно знать алгорит-
мы поведения и критерии понимания того, когда и какие антипиретики нужно назначить ребенку. Прием антипиретиков при 
лихорадке направлен не только на купирование повышенной температуры, но и на улучшение самочувствия ребенка, умень-
шение болевого синдрома при ОРИ. При выборе антипиретиков необходимо учитывать возраст ребенка, предпочтительный 
способ введения, допустимые дозы, кратность приема, профилактику осложнений у детей групп риска. Антипиретики могут 
назначаться и в форме комбинированных препаратов, не только способных снизить температуру, но и ликвидировать другие 
симптомы, которые возникают на фоне острой респираторной инфекции.

Ключевые слова: дети, лихорадка, антипиретики, острая респираторная инфекция, комбинированные антипиретики
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Effectiveness of symptomatic treatment of ARI in children
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Abstract
Acute respiratory diseases (ARIs), a group of infectious diseases with similar epidemiological and clinical characteristics, are the 
most common reason for seeking medical care, children skipping attendance of educational institutions and parents skipping 
work. The clinical picture of ARI is characterized by a combination of the following symptoms: increased body temperature, nasal 
discharge, mostly mucous, nasal congestion, sore or scratchy throat and cough. In some cases, myalgia and manifestations of 
asthenia such as weakness, rapid fatigue, headache and decreased appetite may be noted. Pathogenetic therapy of ARI is based 
on clinical syndromes and includes symptomatic, antiviral and antibacterial drugs, also mucolytics, expectorants, cough 
suppressants; H1-histamine receptor blockers and immunocorrectors if necessary. Hyperthermia is the most significant problem 
faced by parents of young patients and pediatricians when dealing with ARI. The production of interferon gamma, interleukin-2 
and tumor necrosis factor, which stimulate the production of IgG, is significantly increased with fever. Therefore, it is especially 
important to know the algorithms of behavior and criteria for understanding when and what antipyretics should be prescribed 
to a child. Administration of antipyretics for fever is aimed not only at stopping the fever, but also to improve the child’s well-
being and reduce the pain syndrome during ARI. When choosing antipyretics, it is necessary to consider the age of the child, the 
preferred method of administration, the allowable doses, the frequency of administration, the prevention of complications in 
children at risk. Antipyretics may be prescribed in the form of combined drugs, not only able to reduce fever, but also eliminate 
other symptoms that occur against the background of acute respiratory infection.
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные инфекции (ОРИ) занимают 
одно из первых мест в структуре общей заболеваемости 
как в терапии взрослых, так и в педиатрии [1]. По данным 
Российского статистического ежегодника болезни орга-
нов дыхания у детей до 14 лет составили 66,8% (показа-
тели для населения, включая взрослых  – 45,4%). Кроме 
того, отмечено, что за последние 20 лет заболеваемость 
острыми респираторными инфекциями дыхательных 
путей (ОИДП) у детей выросла более чем в 1,3 раза1 [2]. 

Несмотря на большое разнообразие возбудителей, 
вызывающих ОРИ (только вирусов, известных в настоя-
щее время, более 200 видов), отмечается определенная 
закономерность, характеризующая превалирование того 
или иного возбудителя в зависимости от климатической 
зоны и времени года. Самыми распространенными явля-
ются вирусы гриппа, парагриппа (ПГ), аденовирусы, коро-
навирусы, метапневмовирус человека (МПВ), респиратор-
но-синцитиальный вирус (РСВ), риновирусы человека 
(РВЧ) и бокавирусы. Энтеровирусы (ЕСНО, вирусы 
Коксаки), реовирусы, вирус Эпштейна – Барр могут сами 
вызвать поражение респираторного тракта или выступать 
как дополнительные патогены при инфекциях, вызван-
ных указанными ранее вирусами [1, 2–4].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОРВИ

Клиническая картина ОРВИ характеризуется комби-
нацией следующих симптомов: повышением температу-
ры тела, отделяемым из носа, преимущественно слизисто-
го характера, заложенностью носа, болями или чувством 
першения в горле и кашлем. В некоторых случаях можно 
отметить миалгию и такие проявления астении, как сла-
бость, быструю утомляемость, головную боль и снижение 
аппетита. В зависимости от возбудителя заболевания 
отмечается превалирование одного из симптомов, что 
определяется анатомической локализацией основных 
точек приложения патогена. По преимущественному 
поражению определенных отделов дыхательных путей 
мы можем опосредованно предположить этиологию 
заболевания. Так, тропной для риновирусов и коронави-
русов является слизистая оболочка полости носа, реови-
русов – носа и глотки, парагриппозных вирусов – гортани, 
вируса гриппа  – трахея, респираторно-синцитиального 
вируса – бронхи и бронхиолы, а аденовирусы локализу-
ются в основном в лимфоидной ткани глотки и конъюн-
ктивы [5]. В 50% случаев в первые сутки ОРВИ характери-
зуется повышением температуры тела, наличием болей в 
горле и недомоганием, в дальнейшем появляются зало-
женность носа и ринорея, а у 40% пациентов появляется 
кашель [6]. Высокая частота заболеваемости, особенно у 
детей раннего возраста, обусловлена и особенностями 
формирования иммунной системы – недостатком поверх-
ностного IgA (являющегося первым барьером на слизи-

1 Российский статистический ежегодник. 2018. М.: Росстат; 2018. 694 с. Режим доступа: 
https://rosstat.gov.ru/free_doc/doc_2018/year/year18.pdf.

стых оболочках) и общего и специфических IgG (обеспе-
чивающих долгосрочную иммунологическую память). 
Поэтому у дошкольников среднее значение эпизодов 
острых респираторных инфекций составляет 6–8 в год [7, 
с. 55–62].

Патогенетическая терапия ОРИ основывается на кли-
нических синдромах (гипертермия, проявления ринита, 
тонзиллита, бронхиальной обструкции, токсикоза, кашля 
и т. д.) и включает симптоматические (антипиретики, лече-
ние ринита, купирование боли в горле), противовирусные 
и антибактериальные препараты (в зависимости от пато-
гена); муколитики, отхаркивающие, противокашлевые 
препараты; блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов 
(при наличии аллергических проявлений); при необходи-
мости иммунокорректоры.

ЭТИОТРОПНАЯ ТЕРАПИЯ

На сегодняшний день противовирусные препараты 
можно разделить на:

 ■ ингибиторы нейраминидазы – оказывают прямое про-
тивовирусное действие;

 ■ умифеновир – препятствует слиянию оболочки вируса 
и клеточной мембраны;

 ■ имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты – увели-
чивает количество и активность интерферонов рецепто-
ров зараженной клетки, останавливает созревание и ре-
пликацию вирусов;

 ■ инозин паранобекс  – подавляет репликацию ДНК и 
РНК вирусов. 

Патогенетически обосновано и назначение интерфе-
ронов, так как они являются естественным фактором 
защиты при вирусном, бактериальном и грибковом пора-
жениях. В настоящее время отдается предпочтение 
рекомбинантным препаратам человеческих интерферо-
нов. Также широко используются лекарственные сред-
ства, обладающие иммуностимулирующими свойствами. 
В настоящее время в РФ зарегистрировано более 
100 торговых наименований лекарственных средств для 
лечения и профилактики респираторных инфекций2. 
Однако многие из таких препаратов не имеют достаточно 
доказательств эффективности и безопасности, позволяю-
щих рекомендовать их к широкому применению в педи-
атрической практике. Наибольшей доказательной базой 
среди лекарственных средств, которые предлагаются для 
лечения и профилактики рекуррентного течения ОИДП, 
обладают бактериальные иммуномодуляторы, прежде 
всего бактериальные лизаты [8, 9].

Однако нельзя не отметить, что этиотропная терапия 
имеет ряд недостатков. Так, к некоторым препаратам 
вирусы способны формировать резистентность, другие 
вызывают побочные реакции или имеют ограничения по 
возрасту или сопутствующей патологии пациентов. Кроме 
того, большинство из них эффективно только на ранних 
стадиях инфекционного процесса. Таким образом, подход 

2 Энциклопедия лекарств и товаров аптечного ассортимента. Режим доступа: https://www.
rlsnet.ru.

https://rosstat.gov.ru/free_doc/doc_2018/year/year18.pdf
https://www.rlsnet.ru
https://www.rlsnet.ru
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к терапии ОРИ и гриппа заключается в применении 
средств, имеющих несколько точек приложения и обла-
дающих комбинированным действием [4]. 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ОРИ

Как уже отмечалось, проявлением острой респира-
торной инфекции являются заложенность и выделения 
из носа. В зависимости от индивидуальных особенностей 
у одних детей в большей степени выражена ринорея, у 
других  – назальная обструкция. Течение заболевания 
имеет сухую стадию, стадию серозных выделений и ста-
дию слизисто-гнойных выделений. В первые дни заболе-
вания отмечаются ощущение жжения или царапания в 
носовой полости, снижается обоняние и постепенно 
нарушается носовое дыхание, но выделения обычно 
отсутствуют. Далее наступает стадия серозных выделе-
ний и появляется обильный серозно-слизистый секрет за 
счет экссудации жидкости во время вазодилятации, уси-
ления функции бокаловидных клеток и слизистых желез. 
У детей часто могут наблюдаться изменения кожи пред-
дверия носа и верхней губы как за счет воздействия 
отделяемого, так и механического раздражения от рук и 
носовых платков, проявляющиеся в виде красноты и 
болезненных трещин. В стадии слизисто-гнойных выде-
лений секрет принимает желтую или зеленую окраску, 
что связано с появлением в нем лейкоцитов, эпителиаль-
ных клеток и муцина. Нередко при инфекционном рино-
синусите отмечаются общие симптомы: повышение тем-
пературы, признаки интоксикации. Продолжительность 
острого инфекционного ринита на фоне ОРИ обычно 
составляет не более 7–10 дней, однако в случае разви-
тия бактериального риносинусита она может увеличи-
ваться до нескольких недель3 [10, 11]. При риносинусите 
на фоне ОРИ применяется разгрузочная терапия (назаль-
ные деконгестанты и ирригационная терапия), направ-
ленная на устранение отека и гиперемии слизистой 
оболочки полости носа и восстановление аэрации око-
лоносовых пазух. Целесообразно применение и проти-
вовоспалительной терапии  – назначение системных 
нестероидных препаратов. По показаниям возможна 
муколитическая и секретолитическая терапия, направ-
ленная на уменьшение вязкости секрета  – назначение 
системных и местных муколитиков, растительных препа-
ратов с секретолитическими свойствами; антибактери-
альная терапия, показанная только в случае развития 
бактериального риносинусита  – назначение системных 
и местных антибиотиков [11]. 

Необходимо отметить, что применение назальных 
деконгестантов должно быть кратковременным (не более 
7 дней) из-за вероятности развития нежелательных 
эффектов: синдрома рикошета (увеличение отека слизис-
той оболочки полости носа после отмены препаратов), 
развития медикаментозного ринита в результате наруше-
ния вегетативной регуляции сосудов и желез полости 

3 National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Feverish illness in children, NICE clini-
cal guideline 160. 2013. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg160.

носа  [11, 12]. Ирригационная терапия направлена на 
эффективное очищение полости носа, а также элимина-
цию возбудителей инфекции. В настоящее время для 
орошения полости носа предлагается использовать раз-
личные гипо-, гипер- или изотонические солевые раство-
ры. В изотонических растворах концентрация минералов 
близка к их концентрации в жидких средах организма, 
что способствует нормализации гидроионного баланса, 
нарушение которого сопровождается отеком слизистой 
оболочки полости носа и околоносовых пазух. При при-
менении изотонического раствора увлажняется слизи-
стая оболочка, нормализуются реологические свойства 
назального секрета, что способствует восстановлению 
функции реснитчатого эпителия. В гипертонических рас-
творах концентрация минералов выше, чем в жидких 
средах организма, поэтому их применение оказывает 
осмотический эффект, что приводит к дегидратации сли-
зистой оболочки и выраженному уменьшению отека [11]. 
В доказательном клиническом исследовании по влиянию 
ирригационных растворов на мукоцилиарный транспорт 
отражено, что гипертонический раствор оказывает воз-
действие на пациентов с хроническим синуситом, а изо-
тонический раствор достоверно улучшает показатели у 
пациентов с острым риносинуситом и аллергическим 
ринитом [13].

Кашель  – это защитный рефлекс, направленный на 
очищение дыхательных путей. Он может быть продуктив-
ным и непродуктивным (в зависимости от наличия мокро-
ты), по продолжительности острым, подострым и хрониче-
ским. Лекарственная терапия назначается, когда кашель не 
справляется с выполнением своей защитной функции, и 
направлена на разжижение мокроты, снижение вязкости и 
увеличение продуктивности кашля. Своевременное назна-
чение адекватной терапии не только облегчит течение 
заболевания, но и устранит один из важных факторов 
обратимой бронхиальной обструкции, уменьшит вероят-
ность микробной колонизации дыхательных путей. 
Основные группы препаратов, которые применяются в 
терапии кашля: противокашлевые, отхаркивающие, муко-
литические. Действие ацетилцистеина обусловлено сульф-
гидрильной группой в составе молекулы, посредством 
которой осуществляется расщепление дисульфидных свя-
зей гликопротеидов и улучшаются реология и вязкость 
мокроты, тем самым облегчается ее эвакуация. 
Карбоцистеин осуществляет муколитический и мукорегу-
ляторный эффект за счет стимуляции активности сиаловой 
трансферазы, регенерации слизистой дыхательных путей и 
продукции нормальной физиологической слизи. 
Бромгексин и его активный метаболит амброксол облада-
ют секретолитическим и секретомоторным действием за 
счет стимуляции выработки альвеолярного и бронхиаль-
ного сурфактанта, нейтральных мукополисахаридов, депо-
лимерализации кислых мукополисахаридов [11, 14, 15].

Гипертермия является наиболее значимой проблемой, 
с которой сталкиваются родители маленьких пациентов и 
педиатры при ОРИ. Несмотря на то что лихорадка являет-
ся одним из факторов естественной защиты организма, 
повышение температуры тела до фебрильных цифр у 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg160
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ребенка, особенно с сопутствующей патологией, может 
привести к серьезным осложнениям.

На фоне лихорадки значительно усиливается продук-
ция интерферона гамма, интерлейкина-2 и фактора некро-
за опухолей, которые стимулируют продукцию IgG. Поэтому 
особенно важно знать алгоритмы поведения и критерии 
понимания того, когда и какие антипиретики нужно назна-
чить ребенку. Выбор антипиретиков основывается на воз-
расте ребенка, предпочтительном способе введения, допу-
стимых дозах и кратности приема, а также на возможных 
осложнениях у детей с коморбидным фоном. Показаниями 
для госпитализации детей с лихорадкой являются: наличие 
выраженных симптомов токсикоза и/или заторможен-
ность; неонатальный период; подозрение на тяжелую 
бактериальную инфекцию; падение сатурации ниже 92%; 
наличие петехиальной сыпи; фебрильные судороги; диа-
рея, сопровождающаяся интенсивной болью в животе; 
изменение в клинических анализах мочи (свидетельствую-
щих о почечной патологии или присоединении бактери-
альной инфекции); отягощенный анамнез (длительная 
лихорадка неясной этиологии) [16, 17]. 

К критериям факторов риска развития тяжелого 
состояния у ребенка относятся: цвет кожных покровов, 
активность ребенка, характеристика дыхания (частота, 
наличие ринита, уровень сатурации кислорода, наличие 
хрипов), тургор тканей. В зависимости от степени выра-

женности изменений этих показателей Национальным 
институтом здоровья Великобритании [18, 19] предложен 
алгоритм факторов риска развития тяжелого заболевания 
у детей младше пяти лет с лихорадкой, который подра-
зумевает выделение трех групп больных: группа Green 
(зеленая) соответствует низкой степени риска развития 
тяжелого состояния, Amber (янтарная) – средней степени, 
Red (красная) – высокой степени (табл. 1). Соответственно 
дети, находящиеся в янтарной и красной зонах, должны 
быть госпитализированы. 

Как правило, дети не испытывают сильного диском-
форта, связанного с повышением температуры. 
Клинически это проявляется покраснением щек, увеличе-
нием ЧСС (приблизительно на 10–15 ударов в минуту на 
1 ºС лихорадки) и частотой дыхания. Кожа может быть 
горячей на ощупь, или дистальные отделы конечностей 
становятся холодными (при выраженной централизации 
кровообращения). Механизмами, с помощью которых 
организм осуществляет терморегуляцию, являются озноб 
и потливость. Однако потливость может быть настолько 
сильной, что усугубляет потерю жидкости, обусловленную 
гипертермией и тахипноэ. Таким образом, обезвожива-
ние, нарушение микроциркуляции и раздражение цен-
тральной нервной системы токсинами могут привести к 
фебрильным судорогам [7]. В настоящее время эксперта-
ми ВОЗ рекомендовано применение жаропонижающих 

 Таблица 1. Факторы риска развития тяжелого состояния у ребенка [17]
 Table 1. Risk factors for the development of a severe condition in a child [17]

Green – низкий риск Amber – риск средней степени Red – высокая степень риска

Окраска кожного 
покрова

Нормальная окраска кожи, губ, языка Со слов родителей или няни ребенок 
стал бледным

Бледность кожного покрова
Мраморность
Серые кожные покровы
Цианоз

Активность 
ребенка

Поведение соответствует возрасту.
С удовольствием общается, улыбается.
Просыпается бодрым, отсутствует сон-
ливость.
К осмотру относится спокойно, если 
плачет, то громко

Неохотно общается.
Длительное пробуждение ото сна.
Снижение активности.
Не улыбается

Не вступает в контакт с окружающими.
Производит впечатление больного ребенка на чело-
века, имеющего медицинское образование.
Невозможно разбудить, если просыпается, то старается 
лечь.
Слабый, писклявый и длительный плач

Характеристика 
дыхания

Нарушений нет Затруднено носовое дыхание.
Тахипноэ: частота дыхания более 
50 ударов в мин. у детей в возрасте 
6–12 мес., более 40 ударов в мин. – 
у детей старше года.
Сатурация кислорода ≤ 95%.
Хрипы

Хрипы, тахипноэ ≥ 60 ударов в мин., втяжение уступ-
чивых мест грудной клетки

Тургор тканей Нормальный тургор кожи и глаз. Сли-
зистые влажные

Сухие слизистые. Пониженного пита-
ния. Восстановление капиллярного 
кровотока ≥ 3 сек.
Уменьшение диуреза

Тургор тканей снижен

Другие признаки Никаких признаков, соответствующих 
состоянию средней тяжести или тяже-
лому

Лихорадка более 5 дней.
Отечность (пастозность) мягких тка-
ней или суставов.
Просится на руки, отказывается 
ходить самостоятельно.
Появление новых лимфоузлов более 
2 см

Температура ≥ 38 ºС у ребенка первых 3 мес. жизни.
Температура ≥ 39 ºС у ребенка первых 3–6 мес. жизни.
Сыпь.
Рвота фонтаном.
Менингеальные симптомы.
Эпистатус.
Локальные неврологические признаки.
Локальные судороги.
Рвота с примесью желчи



76 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

П
ул

ьм
он

ол
ог

ия
, Л

О
Р

2021;(1):72–77

средств у детей при повышении температуры тела выше 
38,5 ºС (при измерении ректальной температуры выше 
39 ºС). У детей из группы риска по развитию осложнений 
антипиретики назначают и при более низких значениях 
температуры тела. В качестве жаропонижающих средств 
рекомендуют использование парацетамола и ибупрофе-
на перорально или ректально [18, 19]. Новорожденным и 
детям первых двух лет жизни антипиретики вводятся 
ректально. Решение о назначении антипиретиков и 
выбор препарата для детей младше шестимесячного воз-
раста должны осуществляться врачом после осмотра. Для 
детей с двух до пяти лет предпочтение отдается жидким 
формам антипиретиков.

Показатели эффективности жаропонижающих средств 
представлены в табл. 2. 

Дозы парацетамола и ибупрофена в большинстве стран 
рекомендуют назначать из расчета на массу тела: для ибу-
профена стандартной дозой является 5–10 мг/кг на прием, 
для парацетамола – 10–15 мг/кг на прием [15, 16, 19, 20].

Детям старше шести лет кроме монотерапии антипи-
ретики могут назначаться в форме комбинированных 
препаратов, не только способных снизить температуру, но 
и ликвидировать состояние дискомфорта, облегчить 
состояние ребенка на фоне ОРИ. Например, когда в 
состав комбинированного антипиретика кроме парацета-
мола, обладающего жаропонижающим и обезболиваю-

щим эффектом, входят аскорбиновая кислота и блокатор 
Н1-гистаминовых рецепторов хлорфенамина малеат или 
фенирамина малеат, данный препарат не только позволя-
ет эффективно снижать температуру, но и патогенетиче-
ски обоснованно воздействовать на другие механизмы 
развития ОРИ. Так, за счет входящего в состав препарата 
блокатора Н1-рецепторов фенирамина снижается отек 
слизистых оболочек верхних дыхательных путей, что зна-
чительно уменьшает насморк, заложенность носа и слезо-
течение. Этот эффект обусловлен блокадой гистамина, 
который высвобождается за счет повреждения мембран 
клеток и активации метаболизма арахидоновой кислоты. 
Входящая в состав препарата аскорбиновая кислота уча-
ствует в синтезе глюкокортикостероидов, в образовании 
коллагена, серотонина из триптофана, катехоламинов, 
снижает проницаемость капилляров, обладает иммуно-
стимулирующим действием. Кроме этого, витамин С 
(аскорбиновая кислота) необходим для детоксикации в 
гепатоцитах при участии цитохрома P450. Исходя из 
вышеизложенного, у детей старше шести лет наиболее 
оправдано применение комбинированного препарата в 
виде теплого питья вместо приема антипиретиков, обез-
боливающих, витамина С и капель в нос по отдельности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, наряду с этиотропной терапией и с 
учетом клинических симптомов ОРИ (лихорадка, зало-
женность носа, ринорея, боль и чувство саднения в горле, 
ломота в теле и др.) в лечении острых респираторных 
заболеваний у детей должна использоваться и симптома-
тическая терапия, в т. ч. и комбинированными препарата-
ми. Назначение антипиретиков ребенку с лихорадкой 
направлено не только на купирование повышенной тем-
пературы, но и на улучшение самочувствия, уменьшение 
болевого синдрома при ОРИ. У детей старше шестилетне-
го возраста антипиретики могут назначаться и в форме 
комбинированных препаратов, не только способных сни-
зить температуру, но и ликвидировать другие симптомы, 
которые возникают на фоне заболевания. 
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Резюме
Острые респираторные инфекции занимают ведущие позиции в структуре инфекционной патологии у детей и являются 
одной из основных причин обращений к врачу. Чаще всего возбудителями острых респираторных инфекций являются 
вирусы. Все более значимой проблемой в последние годы становятся респираторные инфекции сочетанной этиологии, 
доля которых возрастает.
При сочетанных инфекциях клиническая диагностика затруднительна, что в очередной раз подчеркивает важность широ-
кого внедрения высокочувствительных методов этиологической диагностики, в частности метода полимеразной цепной 
реакции. Данные о склонности к более тяжелому течению сочетанных инфекций по сравнению с моноинфекциями 
неоднозначны, что, по-видимому, зависит от конкретного возбудителя и уровня вирусной нагрузки. Еще одной актуальной 
проблемой острых респираторных инфекций у детей является частая регистрация сочетанной респираторно-вирусной и 
герпес-вирусной инфекций.
Клиническая картина острых инфекций респираторного тракта не отличается значительным разно образием: лихорадка, сим-
птомы интоксикации, кашель, заложенность носа, ринорея, боль/першение в горле и пр. Вместе с тем для ряда моноинфекций 
удается выявить патогномоничные симптомы, однако при сочетанных инфекциях такая клиническая диагностика представляет 
трудности, что позволяет говорить о важности этиологической диагностики, особенно метода полимеразной цепной реакции.
Все вышеизложенное, а также возраст и клинические проявления во многом определяют рациональный подбор противо-
вирусной терапии, одновременно эффективной в отношении как респираторных вирусов, так и герпес-вирусов. Одним из 
таких препаратов является Циклоферон®, обладающий не только широким противовирусным спектром, но и высоким уров-
нем безопасности.
Включение препарата – индуктора интерферона в комплексную терапию ОРИ позволит уменьшить потребность в назначе-
нии других лекарственных средств, в т. ч. антибиотиков, и снизить медикаментозную нагрузку на организм.

Ключевые слова: дети, респираторные вирусы, герпес-вирусные инфекции, сочетанные инфекции, индуктор интерферона
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Abstract
Acute respiratory infections hold the leading position in the structure of infectious pathology in children and are one of the main 
reasons for visits to the doctor. Most often causative agents of acute respiratory infections are viruses. In recent years, respira-
tory infections of combined etiology are becoming an increasingly significant problem, the proportion of which is increasing.
In co-infections, clinical diagnosis is difficult, which once again emphasizes the importance of the widespread introduction of 
highly sensitive etiological diagnostic methods, in particular polymerase chain reaction. Data on the tendency to a more severe 
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные инфекции (ОРИ) занимают 
ведущие позиции в структуре инфекционной патологии у 
детей и являются одной из основных причин обращений за 
медицинской помощью. Чаще всего возбудителями ОРИ 
являются вирусы, среди которых наибольшее значение 
имеют вирусы гриппа, респираторно-синцитиальный вирус, 
вирусы парагриппа, риновирусы, аденовирусы. Несколько 
лет назад были описаны ранее неизвестные серотипы 
коронавирусов (NL63, HKU, SARS-CoV, MERS-CoV), бокави-
русы и метапневмовирус, а в конце 2019 г. был открыт 
новый коронавирус SARS-CoV-2, вызывающий болезнь 
COVID-19. Помимо вирусов, за развитие ОРИ ответственны 
и пневмотропные бактерии: Мycoplasma pneumo niae, 
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae и др. 

Наибольшие опасения традиционно вызывает грипп – 
вследствие высокой заболеваемости, способности вызы-
вать эпидемии и пандемии, большой частоты госпитализа-
ции, высокой доли осложнений, а также наносимого эко-
номического ущерба. В 2019 г. забо леваемость гриппом 
детей в РФ составила 95,92 на 100 тыс. населения, а пря-
мой экономический ущерб от гриппозной инфекции, 
согласно данным государственного доклада «О состоянии 
санитарно-эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации в 2019 году», превысил 1,6 млрд 
руб. Не менее значимыми являются и другие вирусы, 
вызывающие ОРИ, – в 2019 г. доля детей до 17 лет среди 
заболевших в РФ составила 71,6%, а ущерб для экономи-
ки страны составил 518 млрд руб.1

СОЧЕТАННЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ИНФЕКЦИИ

Трендом последних лет является увеличение значи-
мости сочетанных респираторных инфекций. Согласно 

1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Феде-
рации в 2019 году: Государственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека; 2020. 299 с.

данным литературы, чаще всего возбудителями респира-
торных сочетанных инфекций, так же как и моноинфек-
ций, являются вирусы, при этом широко распространены 
сочетания, как правило, двух респираторных патогенов. 
В нашем исследовании, проведенном в 2017–2019 гг. в 
профильном стационаре г. Москвы, для определения эти-
ологии ОРИ было обследовано 2 388 детей в возрасте до 
17 лет. Критериями постановки диагноза сочетанной 
инфекции были следующие: клинические проявления 
ОРИ и выявление двух и более инфекционных агентов в 
первые 72 ч от начала болезни. В результате проведенно-
го анализа выявили, что доля сочетанных инфекций в 
структуре расшифрованных ОРИ составила 25,1%. В 98% 
случаев за их развитие были ответственны респиратор-
ные вирусы, и только у 2% детей регистрировались бакте-
риальные ассоциации (рис.). В общей этиологической 
структуре сочетанных ОРИ лидирующие позиции занима-
ла риновирусная инфекция, на долю которой приходится 
41,5% случаев инфицирования среди всех вирусных ОРИ. 

Наши данные коррелируют с данными литературы, 
согласно которым частота сочетанных ОРИ регистрируется 
в 10–30% случаев. Так, в Италии острые инфекции дыха-

course of co-infections compared to mono-infections are ambiguous, which seems to depend on the specific causative agent and 
the level of viral load. Another urgent problem of acute respiratory infections in children is the frequent registration of con-
comitant respiratory viral and herpes virus infections.
The clinical picture of acute respiratory tract infections is not very diverse: fever, intoxication symptoms, cough, nasal congestion, 
rhinorrhea, sore throat, etc. At the same time, pathognomonic symptoms can be identified in some monoinfections, but in co-
infections such clinical diagnosis is difficult, suggesting the importance of etiological diagnosis, especially polymerase chain 
reaction (PCR).
All of the above, as well as age and clinical manifestations largely determine the rational selection of antiviral therapy simultane-
ously effective against both respiratory viruses and herpes viruses. One such drug is Cycloferon, which has not only a broad 
antiviral spectrum, but also a high level of safety.
Inclusion of an interferon inducer in the treatment of acute respiratory infections will reduce the need to prescribe other drugs, 
including antibiotics, and reduce the medication load on the body.

Keywords: children, respiratory viruses, herpes virus infections, co-infections, interferon inducer
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 Рисунок. Этиологическая структура ОРИ у госпитализиро-
ванных детей (%)

 Figure. Etiological structure of ARI in hospitalised children (%)
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тельных путей сочетанной этиологии выявляли у 20,17% 
детей [1]. Во Франции у 13,3% детей были положительными 
пробы на два вируса, у 1,7% – на три и у 0,2% – на четыре 
вируса  [2]. В Бразилии сочетанные респираторные вирус-
ные инфекции регистрировали у 22,4–28,3% детей  [3, 4], 
в Мексике – у 22,1% [5]. У тайваньских детей сочетанные 
ОРИ выявляли в 27% случаев [6]. Сочетание вирусов в раз-
ных исследованиях также было разным. Так, некоторые 
исследователи отмечают преобладание в структуре соче-
танных ОРИ риновирусов  [7, 8]. В Турции наиболее рас-
пространенной комбинацией была «риновирус + РС», при 
этом частота выявления сочетанных инфекций составила 
10,2% [9]. В Греции сочетанные респираторные инфекции 
регистрировали у 23,6% детей, при этом чаще всего отме-
чали сочетание РС-вируса с гриппом (14,25%)  [10]. 
E.T. Martin et al. установили, что сочетанная инфекция реги-
стрируется у 18% детей, а наиболее часто выявляемый 
вирус – аденовирус (52% случаев), за ним следует корона-
вирус (50% случаев) [11]. L.C. Bonzel et al. выявили сочетан-
ную вирусную инфекцию в 16,1% случаев, при этом комби-
нация «РС и бокавирус» была наиболее часто встречаю-
щейся (10,6% случаев) [12]. О. Курская с соавт. установили, 
что наиболее частыми сочетаниями были «РС + риновирус» 
и «грипп + РС», которые составили 13,5 и 12,3% всех случа-
ев сочетанной инфекции соответственно  [13]. Некоторые 
различия в приведенных данных связаны, по-видимому, с 
региональными особенностями, возрастом, контингентом и 
количеством обследованных детей, сезоном года при про-
ведении исследования, критериями включения в исследо-
вание, техническими особенностями забора материала и 
методами лабораторной диагностики.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина острых инфекций респираторно-
го тракта не отличается значительным разнообразием: 
лихорадка, симптомы интоксикации, кашель, заложен-
ность носа, ринорея, боль/першение в горле и пр. Вместе 
с тем для ряда моноинфекций удается выявить патогномо-
ничные симптомы, например, для гриппа характерна 
выраженность интоксикации и гипертермия выше 39 °С; 
для риновирусной инфекции  – ринорея; для парагрип-
па – поражение, преимущественно гортани; для аденови-
русной инфекции  – выраженность и продолжительность 
катаральных проявлений в носоглотке. При сочетанных 
инфекциях подобная клиническая диагностика затрудни-
тельна, что в очередной раз подчеркивает важность широ-
кого внедрения высокочувствительных методов этиологи-
ческой диагностики (в частности, метода полимеразной 
цепной реакции – ПЦР). В свою очередь, трудности диа-
гностики могут приводить к неоправданно частому назна-
чению антибиотиков, что в последние годы представляет 
собой актуальную проблему, прежде всего из-за роста 
антибиотикорезистентности возбудителей инфекций.

Представленные в литературе данные о тяжести тече-
ния сочетанных инфекций достаточно противоречивы и 
не позволяют однозначно говорить о более тяжелом вари-
анте по сравнению с моноинфекциями  [7, 8, 11, 14–16]. 

Влияние сочетанной инфекции на клинические проявле-
ния, по-видимому, зависит от конкретного возбудителя: в 
частности, сочетание аденовируса и риновируса коррели-
ровало с менее тяжелым течением болезни  [11], в то 
время как сочетание РС с другим респираторным вирусом 
приводило к более выраженной лихорадке и более часто-
му назначению антибактериальной терапии [15], а также 
от уровня вирусной нагрузки. Экспериментальное иссле-
дование, проведенное с использованием математическо-
го моделирования, показало, что один вирус может конку-
рентно блокировать репликацию другого вируса за суб-
страты «хозяина» – просто будучи первым [17].

Еще одной актуальной проблемой острых инфекций 
респираторного тракта у детей является частая регистрация 
сочетанной респираторно-вирусной и герпес-вирусной 
инфекций. Клиническая картина герпес-вирусных инфек-
ций часто схожа с проявлениями ОРИ, однако особенности 
взаимодействия герпес-вирусов с клетками человека, дли-
тельное течение инфекционного процесса и, как следствие, 
изменение иммунологической реактивности организма 
диктуют необходимость назначения противовирусной 
терапии пациентам с клиническими проявлениями ОРИ и 
активными формами герпес-вирусных инфекций [18]. 

ПРОТИВОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ

Все вышеизложенное, а также возраст и клинические 
проявления (тяжесть болезни, наличие осложнений и/или 
сопутствующих хронических соматических заболеваний) 
во многом определяют рациональный подбор противови-
русной терапии. Необходимо отметить, что только у единич-
ных препаратов есть доказанная эффективность в отноше-
нии как респираторных вирусов, так и герпес-вирусов. 
К таким препаратам можно отнести синтетический низко-
молекулярный индуктор интерфероногенеза Циклоферон® 
(меглюмина акридонацетат). Циклоферон® является про-
изводным акридонуксусной кислоты, обладает широким 
спектром биологической активности: оказывает противо-
вирусное, противовоспалительное, иммуномодулирующее 
действие. При введении в организм Циклоферон® активи-
рует Т-лимфоциты и NK-клетки, нормализует баланс между 
CD4+ и CD8+, снижает уровень В-лимфоцитов в перифери-
ческой крови, но увеличивает синтез высокоаффинных 
антител, а также синтез и активность ИФН-α. Препарат 
повышает уровень ИФН в органах и тканях, содержащих 
лимфоидные элементы, активирует фагоцитоз, способству-
ет повышению чувствительности нейтрофилов к другим 
иммунокорректорам и экспрессии антигенов. Он является 
индуктором синтеза мРНК для ИФН-γ, интерлейкинов 1, 2, 
6, индуцирует смешанный (Th1/Th2) тип иммунного ответа. 
К преимуществам Циклоферона можно отнести низкую 
токсичность, быстрое проникновение в кровь, низкий уро-
вень связывания с белками сыворотки, высокую биодоступ-
ность в органах, тканях, биологических жидкостях организ-
ма, отсутствие метаболического расщепления в печени и 
кумулирования в организме [19–21]. 

Доказана клиническая эффективность и безопасность 
Циклоферона для лечения и профилактики ОРИ у детей. 
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Установлено, что Циклоферон® снижает число заболевших 
ОРИ детей в 2,4–4,9 раза, а при возникновении болезни 
изменяет степень тяжести инфекционного процесса в сто-
рону преобладания легких форм, способствуя также умень-
шению числа осложнений  [20]. При профилактическом 
приеме Циклоферон® также способствует снижению числа 
заболевших ОРИ детей – в 2,9 раза по сравнению с пока-
зателем в контрольной группе (3,9% против 11,5% соответ-
ственно). В другом исследовании, проведенном у детей в 
возрасте от 7 до 10 лет в зимний период, показано, что из 
524 детей, получавших Циклоферон®, заболели 5,5%, в то 
время как в контрольной группе, не получавшей никаких 
препаратов, — 39,3% детей. Переносимость препарата была 
хорошей, побочных эффектов не зарегистрировано  [21–
23]. Исследо вания, проведенные у детей, показали также 
преимущества профилактического назначения 
Циклоферона по сравнению с симптоматическими сред-
ствами. Так, в группе детей, получавших препарат, заболели 
4 из 51 ребенка, в то время как в группе детей, получавших 
симптоматическую терапию, — 41 ребенок из 49. Анализ 
заболеваемости ОРИ у детей, получавших Циклоферон®, и 
у детей, получавших поливитамины (Ревит), показал, что 
легкие формы наблюдались у 83,3% детей, получавших 

Циклоферон®, и только у 35,3% детей, получавших Ревит. 
Тяжелых и осложненных форм ОРИ у детей, получавших 
Циклоферон®, не отмечено, в то время как у детей, полу-
чавших Ревит, названные формы регистрировались в 13,3 и 
26,7% наблюдений. Циклоферон® позволил уменьшить 
длительность временной нетрудоспособности родителей, 
связанной с уходом за детьми, до 4,8 дня (по сравнению с 
7,0 в контрольной группе) [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение особенностей течения и клинических 
проявлений респираторных инфекций сочетанной этио-
логии в комплексе с современными возможностями 
лабораторной диагностики должно способствовать опти-
мизации тактики ведения пациента. Включение препара-
та  – индуктора ИФН (Циклоферон®) в комплексную 
терапию ОРИ позволит уменьшить потребность в назна-
чении других лекарственных средств, в т. ч. антибиотиков, 
и снизить медикаментозную нагрузку на организм. 
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Ингаляционное введение антибиотиков как способ 
повышения эффективности и безопасности терапии 
воспалительных заболеваний верхних дыхательных 
путей и легких
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Резюме
Ингаляционные антибактериальные препараты с большей или меньшей эффективностью используются с 1940-х гг., что 
обусловлено возможностью таргетной доставки препаратов непосредственно в очаг инфекции в концентрациях, во много 
раз превосходящих МИК. Используемый принцип значительного повышения локальных концентраций антибактериаль-
ных средств расширяет возможности лечения инфекций, вызванных полирезистентными штаммами, и снижает антибио-
тикорезистентность в популяции. Ингаляционный способ доставки характеризуется высоким уровнем безопасности по 
причине отсутствия системного токсического действия, что позволяет снизить риск псевдомембранозного колита и других 
характерных осложнений антибактериальной терапии. 
Тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат – комбинированный препарат, включающий тиамфеникол и N-ацетилцистеин, 
что обуславливает его антибактериальную и муколитическую активность. Результаты клинических исследований проде-
монстрировали эффективность тиамфеникола глицинат ацетилцистеината в терапии острых и хронических бронхитов, 
хронической обструктивной болезни легких, внебольничных пневмоний, ларинготрахеита, риносинусита и других инфек-
ций верхних и нижних дыхательных путей. В педиатрии препарат применяется для лечения бронхитов и пневмоний, 
особенно не поддающихся лечению другими антибактериальными препаратами, бронхиолитов, коклюша, муковисцидоза. 
В статье приведены данные по эффективности и безопасности препарата, содержащего тиамфеникола глицинат ацетил-
цистеинат. Отмечены широкий спектр антибактериального действия, способность формировать высокие локальные кон-
центрации антибактериального и муколитического компонентов в очаге инфекции, низкий риск развития серьезных 
побочных эффектов как у взрослых, так и у детей. 
Топическое применение комбинированного препарата позволяет не только добиться выраженного клинического улучше-
ния, но и снизить частоту использования системной антибактериальной терапии. По эффективности тиамфеникола глици-
нат ацетилцистеинат не уступает макролидным антибиотикам. 

Ключевые слова: бронхит, антибактериальная терапия, ингаляционная форма, тиамфеникол, N-ацетилцистеин
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Abstract
Inhaled antibacterial drugs have been used since the 1940s with greater or lesser effectiveness, due to the possibility of 
targeted delivery of drugs directly to the infection site at concentrations higher than MICs. High local concentrations of 
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ВВЕДЕНИЕ

Ингаляционные антибиотики использовались 
для  лечения хронических инфекций дыхательных путей 
еще  с 1940-х гг.  [1]. Вначале предпринимались попытки 
ингаляционного введения препаратов, предназначенных 
для парентерального применения. Однако их гиперосмо-
лярность и  присутствие консервантов в  лекарственных 
формах обусловливали значительное раздражающее 
действие в  отношении слизистой оболочки бронхов 
и бронхоспазм. Значимое событие произошло в 1997  г., 
когда тобрамицин в ингаляционной форме был одобрен 
Food and Drug Administration, US (FDA) для применения 
у  больных муковисцидозом с  хронической инфекцией 
Pseudomonas aeruginosa [2]. Клинические преимущества, 
наблюдавшиеся при применении ингаляционной формы 
тобрамицина, сформировали перспективы использова-
ния данного пути введения для  других антибиотиков 
в терапии ряда заболеваний верхних и нижних дыхатель-
ных путей: бронхоэктатической болезни, хронической 
обструктивной болезни легких, нозокомиальной пневмо-
нии, микобактериальных инфекций, а также риносинуси-
тов, ларингитов, трахеитов и тонзиллитов.

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Ингаляционное введение обеспечивает таргетную 
доставку высоких доз препаратов непосредственно 
к пораженным тканям. Такой высокоэффективный способ 
доставки обеспечивает достижение концентраций анти-
бактериальных средств в очаге инфекции, во много раз 
превосходящих их минимальные ингибирующие концен-
трации (МИК). Помимо того, ингаляционный путь введе-
ния обеспечивает достижение высоких концентраций 
антибиотиков в  мокроте, значительно более высоких, 
чем после внутривенного введения, а это особенно важно 
при  лечении инфекций, вызванных полирезистентными 
штаммами, в т. ч. с точки зрения профилактики антибио-
тикорезистентности  [3–9]. Также ингаляционный путь 
введения препаратов позволяет снизить риск  развития 
системного токсического действия антибиотиков и  пре-

дотвратить развитие псевдомембранозного коли-
та [4–12]. Например, ингаляционное введение аминогли-
козидов позволяет избежать развитие нефротоксичности 
и  ототоксичности, что  особенно важно для  пациентов 
с  нарушением функции почек и  у  детей. Помимо этого, 
имеются доказательства того, что  назначение ингаляци-
онных антибиотиков сопровождается снижением общего 
количества используемых у одного пациента системных 
антибиотиков, а это важно с точки зрения возможностей 
снижения рисков распространения антибиотикорези-
стентности в  стационарах и  формирования программ 
рациональной антибиотикотерапии [13, 14].

КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ 
ТИАМФЕНИКОЛА И АЦЕТИЛЦИСТЕИНА

Говоря об ингаляционных антибактериальных препа-
ратах, важно отметить высокую эффективность их комби-
наций. Одной из них является форма тиамфеникола гли-
цината ацетилцистеината (ТГА). ТГА не  имеет аналогов 
в силу того, что одновременно обладает противомикроб-
ным и муколитическим действием. Рассматривая эффек-
тивность и безопасность ТГА, важно разобрать клиниче-
скую фармакологию его компонентов, а именно тиамфе-
никола и N-ацетилцистеина.

Тиамфеникол – антибиотик из  группы амфениколов, 
является синтетическим производным хлорамфеникола. 
Тиамфеникол имеет сходную структуру с хлорамфенико-
лом, но  отличается меньшей подверженностью био-
трансформации за счет замещения нитрогруппы метил-
сульфоновой и  обладает меньшей миело- и  гепатоток-
сичностью. Рассматриваемое соединение оказывает бак-
териостатическое действие за счет ингибирования син-
теза белка бактериальной клетки путем воздействия 
на  субъединицу 50S-рибосомы. Тиамфеникол обладает 
широким спектром действия против основных возбуди-
телей инфекции дыхательных путей, как  грамположи-
тельных, так и  грамотрицательных, особенно против 
анаэробов  [15]. Его спектр действия охватывает 
C.  pneumoniae, E. bacilli, M. catarrhalis, H. influenzae, 
S. pneumoniae и S. pyogenes, включая штаммы, продуци-

antibacterial agents expand the possibilities of treating infections caused by multiresistant strains and reduces antibiotic 
resistance in the population. The inhaled delivery method is characterized by a high level of safety due to the absence of 
systemic toxic effects, which reduces the risk of pseudomembranous colitis and other complications of antibiotic therapy. 
Thiamphenicol glycinate acetylcysteinate is a combined drug that includes thiamphenicol and N-acetylcysteine, which causes 
its antibacterial and mucolytic activity. The results of clinical studies have demonstrated the effectiveness of TGA in the 
treatment of acute and chronic bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease, community-acquired pneumonia, 
laryngotracheitis, rhinosinusitis and other infections of the upper and lower respiratory tract. In pediatrics, the drug is used to 
treat bronchitis and pneumonia, especially those that cannot be treated with other antibacterial drugs, bronchiolitis, whooping 
cough, and cystic fibrosis. The article presents data on the effectiveness and safety of containing TGA. A wide spectrum of 
antibacterial actions, the ability to form high local concentrations of antibacterial and mucolytic components in the focus of 
infection, a low risk of serious side effects in both adults and children are noted. 
The topical use of the combination drug has proven to be effective not only in bringing about a pronounced clinical 
improvement, but also in reducing the frequency of use of systemic antibiotic therapy.  The efficacy of thiamphenicol glycinate 
acetylcysteinate is not inferior to macrolide antibiotics.
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рующие b-лактамазу [16]. В отличие от хлорамфеникола, 
использование тиамфеникола не  было связано 
ни с одним зарегистрированным случаем апластической 
анемии из-за  отсутствия нитрогруппы в  ароматическом 
кольце, ответственной за  развитие данной патологии 
при применении хлорамфеникола, а также за возникно-
вение синдрома Грея [17]. Отмечена активность тиамфе-
никола против внутриклеточных микроорганизмов. 
Чувствительность S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Chlamydophila pneumoniae (основных возбудителей 
респираторных инфекций) к  тиамфениколу выше, 
чем к макролидам, тетрациклинам и ко-тримоксазолу [18–
20]. Тиамфеникол успешно используется для  лечения 
инфекций дыхательных и мочевыводящих путей, вызван-
ных большинством патогенов, устойчивых к пеницилли-
ну и/или эритромицину, и характеризуется низкой часто-
той перекрестной резистентности к  другим антибиоти-
кам [17, 20].

Вторым компонентом, входящим в состав ТГА, являет-
ся N-ацетилцистеин. Он обладает свойствами универ-
сального мукоактивного препарата и используется у лиц 
с респираторными заболеваниями, сопровождающимися 
мукостазом, уже на протяжении 50 лет. Муколитические 
свойства N-ацетилцистеина обусловлены наличием сво-
бодных сульфгидрильных групп в  молекуле препарата, 
разрушающих дисульфидные связи кислых мукополиса-
харидов мокроты, что приводит к снижению ее вязкости 
и способности к адгезии. За счет способности стимулиро-
вать двигательную активность ресничек мерцательного 
эпителия и  уменьшать гиперплазию бокаловидных кле-
ток препарат обладает отчетливыми мукокинетическим 
и мукорегуляторным эффектами [21–23]. Наряду с муко-
активными свойствами, N-ацетилцистеин обладает анти-
оксидантной активностью, обусловленной, с одной сторо-
ны, наличием свободных тиоловых групп, которые спо-
собны взаимодействовать с активными формами кисло-
рода, с другой – тем, что препарат является предшествен-
ником внутриклеточного глутатиона – одного из важней-
ших факторов защиты легочной ткани против воздей-
ствия эндогенных, экзогенных и  токсичных аген-
тов  [24,  25]. Роль мукоактивных препаратов в  лечении 
большинства инфекционно-воспалительных заболеваний 
нижних дыхательных путей, сопровождающихся наруше-
нием мукоцилиарного клиренса, вне всяких сомнений, 
значительна, но  их  применение ограничено четкими 
показаниями. В Федеральных клинических рекомендаци-
ях по диагностике и лечению ХОБЛ предлагается назна-
чать N-ацетилцистеин в терапии пациентов с бронхити-
ческим фенотипом ХОБЛ с  наличием персистирующего 
кашля и  продукции мокроты, частых обострений ХОБЛ, 
особенно в  случае отсутствия лечения ингаляционными 
глюкокортикостероидами  [26]. В  Глобальной стратегии 
диагностики, лечения и  профилактики хронической 
обструктивной болезни легких (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD) группа муколи-
тиков не входит в число базисных препаратов, рекомен-
дуемых для лечения заболевания, однако отмечено поло-
жительное влияние N-ацетилцистеина на  частоту обо-

стрений ХОБЛ1 [27, 28]. Для определения потенциальных 
групп больных, которым был  бы полезен длительный 
прием этого препарата, требуются дальнейшие исследо-
вания. В  недавно опубликованном метаанализе группы 
итальянских специалистов подчеркнута роль 
N-ацетилцистеина в предотвращении обострений хрони-
ческого бронхита, не  сопровождающегося бронхооб-
структивным синдромом  [29]. Использование муколити-
ков уместно также при  внебольничной пневмонии 
в  качестве симптоматических препаратов, что, впрочем, 
не влияет на прогноз течения заболевания [30]. В то же 
время при  лечении острого риносинусита применение 
N-ацетилцистеина нерационально  [31], однако может 
рекомендоваться в  дополнение к  основным методам 
лечения хронической формы заболевания  [32]. Среди 
механизмов, с  помощью которых N-ацетилцистеин сни-
жает количество обострений хронического бронхита 
и  ХОБЛ, называют способность препарата уменьшать 
бактериальную колонизацию и  подавлять адгезию ряда 
бактериальных агентов к  эпителиальным клеткам рото-
глотки и слизистой бронхов. Таким образом, можно выде-
лить следующие преимущества N-ацетилцистеина: он 
высокоэффективен в отношении любого вида мокроты – 
слизистой, слизисто-гнойной, гнойной; разжижая густой 
вязкий секрет, N-ацетилцистеин облегчает отделение 
мокроты и значительно смягчает кашель; N-ацетилцистеин 
способен снижать адгезию бактерий на  эпителиальных 
клетках слизистой оболочки бронхов благодаря умень-
шению вязкости мокроты и увеличению мукоцилиарного 
транспорта; в ряде исследований выявлена способность 
N-ацетилцистеина препятствовать адгезии микроорга-
низмов на эпителии верхних дыхательных путей у паци-
ентов с острыми и хроническими заболеваниями респи-
раторного тракта. Помимо прямого муколитического дей-
ствия, N-ацетилцистеин обладает антиоксидантными 
и  цитопротективными свойствами, способен обеспечить 
защиту органов дыхания от  цитотоксического воздей-
ствия метаболитов воспаления, факторов окружающей 
среды и  табачного дыма. Цитопротективное действие 
N-ацетилцистеина, тесно связанное с  его антиоксидант-
ными свойствами, определяет возможность его примене-
ния при  различных заболеваниях и  патологических 
состояниях. Известно, что  N-ацетилцистеин улучшает 
выживаемость больных после трансплантации печени. 
Данное соединение оказывает комплексное влияние 
на  иммунитет у  ВИЧ-инфицированных пациентов, осла-
бляет токсическое действие ряда лекарственных препа-
ратов, в  частности ототоксический эффект гентамицина, 
у больных на гемодиализе; эффективно в профилактике 
псевдомембранозного колита, обусловленного примене-
нием антибиотиков. N-ацетилцистеин эффективен 
при острых отравлениях парацетамолом и другими ток-
сическими веществами (альдегидами, фенолами, ртутью, 
мышьяком и др.) [33–35]. Однако в ряде ситуаций спра-

1 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis, 
Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Reports 2018. Avail-
able at: https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2017/11/GOLD-2018-v6.0-FINAL-revised-
20-Nov_WMS.pdf.

https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2017/11/GOLD-2018-v6.0-FINAL-revised-20-Nov_WMS.pdf
https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2017/11/GOLD-2018-v6.0-FINAL-revised-20-Nov_WMS.pdf
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виться с  инфекционно-воспалительным процессом 
в дыхательных путях при помощи одного лишь муколити-
ка не  удается, требуется своевременное назначение 
антибактериальной терапии. В  случае одновременного 
приема N-ацетилцистеина и антибактериального препа-
рата может существенно снижаться активность последне-
го из-за того, что N-ацетилцистеин обладает свободными 
тиоловыми группами и является активным комплексоном. 
В связи с этой особенностью при ингаляциях и инстилля-
циях N-ацетилцистеин не следует смешивать с антибак-
териальным препаратом, а принимаемые внутрь антибио-
тики следует использовать не ранее чем через 2 ч после 
приема N-ацетилцистеина во избежание их инактивации. 
Такого негативного эффекта лишен ТГА  – уникальная 
комбинация представителей двух фармакологических 
групп.

ЭФФЕКТИВНОСТИ ТИАМФЕНИКОЛА ГЛИЦИНАТА 
АЦЕТИЛЦИСТЕИНАТА В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ВЕРХНИХ 
И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Заболевания верхних (фарингиты, ларингиты, трахеи-
ты, синуситы) и нижних (бронхиты, пневмонии, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, бронхоэктатическая 
болезнь, бронхиальная астма и  др.) дыхательных путей 
составляют треть в структуре причин всех амбулаторных 
обращений к  терапевтам, педиатрам и  врачам общей 
практики. По статистике, в среднем за год взрослый боле-
ет ОРВИ не реже 2–3 раз, ребенок в зависимости от воз-
раста  – от  4 до  10 раз. В  процессе развития вирусное 
заболевание может осложняться бактериальной инфек-
цией, что связано прежде всего с наличием относитель-
ного или абсолютного иммунодефицита и с нарушением 
мукоцилиарного транспорта [36, 37]. Рациональная тера-
пия острых респираторных заболеваний у детей является 
актуальной проблемой, поскольку применение большого 
количества лекарственных препаратов в  случаях затяж-
ного течения острых респираторных заболеваний 
не всегда является успешным. Как показывает практика, 
частота назначения системных антибактериальных пре-
паратов при  различных заболеваниях респираторного 
тракта может составлять от  20 до  75%  [38, 39]. Однако 
при большинстве острых неосложненных инфекций верх-
них и нижних дыхательных путей назначение системных 
антибактериальных препаратов результатов лечения 
не  улучшает  [39], что  приводит к  повышению риска 
побочных явлений, нарушению микробного биоценоза 
и  может сопровождаться бактериальной суперинфекци-
ей. Ограничительная политика применения системных 
антибактериальных препаратов способствует снижению 
носительства резистентности бактериальной флоры 
в  популяции  [40]. Согласно данным Межрегионарной 
ассоциации по  клинической микробиологии и  антими-
кробной химиотерапии, основными возбудителями бак-
териальных респираторных инфекций остаются 
Streptococcus pneumoniae и  Haemophilus influenzae. 
На фоне несбалансированного назначения антибиотиков 

за последние годы произошли значительные изменения 
в  картине антибиотикорезистентности. Так, выявлены 
повышение резистентности S. pneumоniae к макролидам 
и  снижение чувствительности некоторых его штаммов 
к  стандартным дозам аминопенициллинов. Для  преду-
преждения дальнейшего роста устойчивости микроорга-
низмов необходим сбалансированный подход к  приме-
нению антибиотиков, который изложен в Распоряжении 
Правительства РФ от 25.09.2017 № 2045-р «Об утвержде-
нии Стратегии предупреждения распространения анти-
микробной резистентности в  Российской Федерации»2. 
Кроме того, приоритетной считается топическая антибио-
тикотерапия, позволяющая адресно поставлять антибио-
тики в очаг воспаления. Все чаще клиницисты отмечают 
негативные последствия антибактериальной терапии. 
По  данным S. Hempel et  al., до  30% побочных реакций 
приходится на  антибиотик-ассоциированную диа-
рею [41]. Недельный курс антибиотиков может нарушить 
микробиоту человека на  длительный период, что  повы-
шает риск развития ряда заболеваний. Уничтожение нор-
мальной микрофлоры кишечника после применения 
антибиотиков особенно сильно отражается на  здоровье 
детей: повышается вероятность развития сахарного диа-
бета 1-го типа, аллергии, ожирения [42–46]. Следует под-
черкнуть, что при остром течении респираторных заболе-
ваний верхних дыхательных путей системные антибио-
тики не только не предотвращают бактериальную супер-
инфекцию, но  могут даже способствовать ее развитию 
из-за  подавления нормальной флоры дыхательных 
путей  [47]. Учитывая вышеизложенное, представляет 
интерес применение ингаляционных антибактериальных 
препаратов, обладающих достаточной безопасностью 
и  эффективностью. К  таким препаратам можно отнести 
комбинацию ТГА. Препарат не имеет аналогов в силу того, 
что одновременно обладает противомикробным и муко-
литическим действием. Проведение ингаляций при помо-
щи небулайзера обеспечивает доставку препарата в мел-
кодисперсном виде к очагу инфекции.

Спектр заболеваний, при  которых назначается ТГА, 
довольно обширен. В клинической практике врачей-тера-
певтов и пульмонологов к таким заболеваниям относятся 
острый и  хронический бронхит, затяжная пневмония, 
абсцесс легких, бронхоэктатическая болезнь, муковисци-
доз, области оториноларингологии: катаральный отит, 
синуситы, ларинготрахеит, профилактика и  лечение 
обструктивных и инфекционных осложнений трахеосто-
мии, подготовка к  проведению фибробронхоскопии, 
бронхоаспирации. В  хирургической практике  – профи-
лактика и  лечение бронхолегочных осложнений после 
торакальных хирургических вмешательств (бронхопнев-
мония, ателектаз); среди фтизиатрических форм заболе-
ваний – неспецифические формы бронхитов, связанные 
с  туберкулезом легких, недостаточность дренирования 
кавернозных очагов. В педиатрии препарат применяется 

2  Распоряжение Правительства РФ от 25.09.2017 № 2045-р «Об утверждении Стратегии 
предупреждения распространения антимикробной резистентности в Российской 
Федерации». Режим доступа: https://www.legalacts.ru/doc/rasporjazhenie-pravitelstva-rf-ot-
25092017-n-2045-r-ob-utverzhdenii/.

https://www.legalacts.ru/doc/rasporjazhenie-pravitelstva-rf-ot-25092017-n-2045-r-ob-utverzhdenii/
https://www.legalacts.ru/doc/rasporjazhenie-pravitelstva-rf-ot-25092017-n-2045-r-ob-utverzhdenii/
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для лечения таких нозологий, как бронхиты и пневмонии, 
особенно не поддающиеся лечению другими антибакте-
риальными препаратами, бронхиолиты, коклюш, муковис-
цидоз.

В  клинической практике ТГА начал применяться 
довольно давно. Первые публикации по использованию 
ТГА при  бронхолегочных заболеваниях датируются 
еще 1966 г. [48]. В 1975 г. группой швейцарских авторов 
проведено исследование антибактериальных и  муколи-
тических свойств препарата у больных (n = 45) с обостре-
нием хронического бронхита. Лечение при этом прово-
дилось перорально (суточная доза тиамфеникола состав-
ляла 1500  мг). Наибольшая клиническая эффективность 
была отмечена к 4–5-му дню, а терапия одинаково хоро-
шо переносилась всеми пациентами [49].

Возможно также использование препарата 
и при заболеваниях нижних дыхательных путей. В одном 
из  клинических исследований сравнивались эффектив-
ность и  безопасность ингаляционного введения ТГА 
и  парентерального введения тиамфеникола у  взрослых 
пациентов с  инфекциями дыхательных путей (острый 
трахеобронхит и  обострение хронического бронхита). 
Эффективность ТГА была несколько выше, при этом пере-
носимость обоих препаратов была хорошей  [50]. В рос-
сийском исследовании были получены положительные 
результаты при использовании препарата через небулай-
зер у пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких  [51]. Интерес представляет также исследование 
у  взрослых пациентов с  инфекциями нижних дыхатель-
ных путей, вызванными C. pneumоniae, в  котором была 
установлена сопоставимая эффективность тиамфеникола 
и кларитромицина [52].

Появление ингаляционной формы препарата позво-
лило повысить не  только эффективность, но  и  безопас-
ность лечения. В 2002 г. в Италии проведено клиническое 
исследование по оценке эффективности и переносимо-
сти тиамфеникола глицината гидрохлорида и ТГА у онко-
логических пациентов  [50]. Обследованы больные 
(n  =  66), в  основном курильщики, у  которых развились 
инфекционно-воспалительные заболевания нижних 
дыхательных путей после проведения хирургического 
вмешательства по  поводу опухоли гортани, носоглотки, 
ротовой полости или другого новообразования верхних 
дыхательных путей. Обе формы тиамфеникола назнача-
лись ингаляционно в дозе 500 мг на 11 дней. По оконча-
нии терапии у 90% пациентов оба режима терапии оце-
нены исследователями как  хороший и  очень хороший, 
при этом очень хорошие результаты достигнуты у боль-
шей части больных на  фоне терапии ТГА, нежели 
при  лечении тиамфениколом глицинатом гидрохлори-
дом. Облегчение кашля наблюдалось в  39% случаев, 
повышение реологических свойств отделяемого секре-
та – в 64%. В целом лечение переносилось удовлетвори-
тельно, побочные эффекты возникли примерно у  5% 
больных. Отсутствие влияния лечения на  показатели 
легочной функции, с одной стороны, является отражени-
ем безопасности активной муколитической и антибакте-
риальной терапии, а  с  другой стороны, свидетельствует 

о  необходимости продолжения приема бронхолитиче-
ских препаратов в случае присутствия бронхообструктив-
ного синдрома.

Внимание к  ТГА в  последние годы усилилось, 
что  можно объяснить растущей потребностью в  эффек-
тивных антибактериальных препаратах в условиях расту-
щей устойчивости к АБП, которая представляет серьезную 
проблему современного здравоохранения  [35, 53, 54]. 
С другой стороны, актуальным остается применение ТГА 
как  ингаляционной альтернативы системному примене-
нию антибактериальных препаратов в  лечении острого 
бронхита, поскольку место антибактериальной терапии 
данной нозологии остается предметом дискуссии 
до настоящего времени  [55]. Еще более перспективным 
применение ТГА при лечении инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний органов дыхания можно рассматривать 
в детской популяции, поскольку ингаляционное введение 
способно оказывать быстрый терапевтический эффект 
и  уменьшать риск  развития нежелательных явлений. 
Введение лекарственного вещества в таком случае без-
болезненно, осуществляется в  процессе естественного 
акта дыхания, при этом непосредственно в очаге инфек-
ции создается высокая концентрация лекарственного 
препарата. В  педиатрической практике накоплен доста-
точный опыт применения препарата при  хронических 
заболеваниях легких у детей, а также при острых бронхи-
тах бактериальной этиологии. На  базе Университетской 
детской клинической больницы федерального государ-
ственного автономного образовательного учреждения 
высшего образования «Первый Московский государст-
венный медицинский университет имени И.М.  Сеченова» 
проведено открытое пострегистрационное рандомизиро-
ванное исследование в  параллельных группах оценки 
эффективности и  безопасности применения ТГА 
при острых бронхитах у детей. Под наблюдением находи-
лись дети (n = 150:71 мальчик, 79 девочек) в возрасте от 3 
до 17 лет (средний возраст 9,9 ± 0,8 года) с ОРЗ, протека-
ющим с клиническими явлениями бронхита. В исследова-
ние включались пациенты, у  которых на  5–6-й день 
болезни не  отмечалось улучшения состояния на  фоне 
симптоматической терапии, или  с  признаками бактери-
альной инфекции. В начале наблюдения у всех больных 
отмечались респираторные симптомы, свидетельствую-
щие в пользу острого бронхита (кашель, хрипы в легких), 
и симптомы интоксикации, в связи с этим все пациенты 
получили симптоматическую терапию (жаропонижающие 
средства при  лихорадке выше 38,5 °С) и  муколитики. 
К пятому дню наблюдения перед рандомизацией выявле-
но ухудшение состояния или  отсутствие динамики 
на фоне проводимой терапии у всех пациентов, продол-
живших участие в исследовании. На фоне терапии наблю-
далось улучшение состояния больных в  обеих группах. 
Нежелательные явления в процессе лечения были заре-
гистрированы и  у  пациентов, получавших комбинацию 
ТГА, и в контрольной группе, при этом у 2 (2,2%) больных 
основной и у 5 (8,3%) пациентов контрольной группы эти 
явления были расценены как вероятно связанные с про-
водимой терапией. У пациентов основной группы на фоне 
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применения комбинации ТГА как побочный эффект реги-
стрировались чиханье и кашель после ингаляции препа-
рата. У пациентов контрольной группы отмечены побоч-
ные явления со  стороны желудочно-кишечного тракта 
(боли в эпигастрии, неустойчивый стул), что, скорее всего, 
связано с приемом системных антибиотиков. Ни в одном 
случае не потребовалось досрочного прекращения лече-
ния. Таким образом, в  группе пациентов, получавших 
системные антибактериальные препараты, побочные 
эффекты наблюдались несколько чаще. Следует подчер-
кнуть, что  назначение системной антибактериальной 
терапии не потребовалось ни одному пациенту, получив-
шему местную антибактериальную терапию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования показали, что  топическое 
применение комбинированного препарата позволяет 
не  только добиться выраженного клинического улучше-
ния, но и снизить частоту использования системной анти-
бактериальной терапии. По  эффективности ТГА не  усту-
пал макролидным антибиотикам  [52]. Таким образом, 
комбинированный лекарственный препарат ТГА, объеди-
няющий в своем составе универсальный муколитический 
препарат N-ацетилцистеин и антибиотик широкого спек-
тра действия тиамфеникол, может служить достойной 
альтернативной пероральному приему ряда мукоактив-
ных средств и антибактериальных препаратов, использу-
емых в лечении большинства инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний органов дыхания. Опираясь на доказа-
тельную базу, ТГА можно рекомендовать к  применению 
у пациентов с обострением слизисто-гнойного и гнойно-

го бронхита, при частых обострениях ХОБЛ, в особенно-
сти при среднетяжелом и тяжелом течении заболевания, 
при  обострении бронхоэктатической болезни или  мест-
ном воспалении, ограниченном бронхоэктазами, 
при  отсутствии системных воспалительных проявлений, 
острофазовых воспалительных показателей, но доказан-
ном местном воспалении по  данным цитологического 
и  бактериологического анализов мокроты или  бронхи-
ального секрета. При анализе данных оториноларинголо-
гических обследований пациентов, применявших комби-
нацию ТГА ингаляционно, отмечено, что  в  ходе лечения 
у больных отмечается выраженная позитивная динамика 
риноскопической картины (уменьшение отечности слизи-
стой полости носа, улучшение оттока и  нормализация 
состава отделяемого), уменьшение размеров аденоидных 
вегетаций (со  2–3-й до  1–2-й степени), нормализация 
времени мукоцилиарного транспорта, нормализация 
слуха и  восстановление функций слуховой трубы, улуч-
шение носового дыхания. В заключение важно отметить, 
что при аденоидите на фоне затянувшегося бактериаль-
ного ринита, осложненного тубоотитом, комбинацию ТГА 
рекомендуется использовать в качестве стартовой тера-
пии [56]. Это позволяет в значительной степени ускорить 
наступление реконвалесценции, избежать инвазивных 
процедур и в ряде случаев отказаться от неоправданного 
назначения системных антибиотиков. Все вышесказанное 
свидетельствует об обоснованности и целесообразности 
применения комбинации ТГА для  лечения пациентов 
в широкой клинической практике. 
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Резюме
Введение. Несмотря на новые методы диагностики, помогающие в понимании этиопатогенеза острых респираторных забо-
леваний, и разнообразие лекарственных препаратов для эффективной терапии, заболевания респираторного тракта сохра-
няют первое место в структуре общей заболеваемости как у детей, так и у взрослых. Наиболее подвержены заболеваниям 
часто болеющие дети, особенно в возрасте от 3 до 6 лет. Именно у них регистрируется около 75% всех случаев острых 
респираторных инфекций и нередко отсутствует положительная динамика на фоне лечебно-профилактических мероприя-
тий. В статье обсуждается взаимосвязь аллергического ринита и рекуррентных респираторных заболеваний. 
Материалы и методы. Рассматривается возможность и эффективность комплексного лечения аллергического ринита у 
65 часто болеющих детей в возрасте от 3 до 12 лет. Основная группа – 35 детей, которым в состав традиционной противо-
аллергической терапии включен изотонический раствор морской соли в форме спрея в возрастной дозе в течение 10 дней. 
Группа сравнения – 30 детей, которые получали только традиционную противоаллергическую терапию, которая в сравнива-
емых группах была сопоставима. Пациентам проводили углубленное клиническое, специфическое аллергологическое обсле-
дования, а также оценку показателей атопического типа реагирования мукозального иммунитета, включая определение 
уровня эозинофилов, sIgЕ и концентрацию IL-4 в назальном секрете.
Результаты. Так, наблюдение в динамике в течение 12 мес. за детьми с АР показало, что в основной группе частота ОРЗ за 
год снизилась в 1,4 раза и составила в среднем 5,2 раза, а в группе сравнения – 7,3 раза (р < 0,05).
Выводы. У детей с рекуррентными респираторными заболеваниями, страдающих аллергическим ринитом, проведенная 
комплексная противоаллергическая терапия с включением в ее состав элиминационно-ирригационной терапии препаратом 
на основе изотонического раствора морской соли привела к уменьшению активности маркеров аллергического воспаления 
в слизистой оболочке полости носа, что подтверждается снижением уровня эозинофилов, секреторного IgE и IL-4 в назаль-
ном секрете на фоне снижения частоты острых респираторных заболеваний за время наблюдения в течение года. 

Ключевые слова: респираторные заболевания, дети, элиминационно-ирригационная терапия, аллергический ринит, изо-
тонический раствор, морская соль, спрей
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Abstract
Introduction. Despite new diagnostic methods contributing to an understanding of the etiopathogenesis of acute respiratory tract 
diseases and a variety of drugs for effective therapy, respiratory tract diseases continue to stand first in the overall morbidity 
profile in both children and adults. Frequently ill children are most susceptible to diseases, especially at the age of 3 to 6 years 
old, which accounts for up to 75% of all acute respiratory infection cases and shows no positive response to the medical-preven-
tive activities. The article discusses the relationship between allergic rhinitis and recurrent respiratory diseases.
Materials and methods. The possibility and effectiveness of complex treatment of allergic rhinitis in 65 frequently ill children 
aged 3 to 12 years are considered. The main group consisted of 35 children who were included in the traditional anti-allergic 
therapy with an isotonic solution of sea salt in an age-related dose for 10 days. The comparison group consisted of 30 children 
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из современных, часто встречающихся про-
блем, особенно у детей раннего возраста, являются 
острые респираторные заболевания, в которые входят 
инфекционные болезни верхних и нижних дыхательных 
путей, преимущественно вирусной и вирусно-бактери-
альной этиологии [1]. Несмотря на новые методы диагно-
стики, помогающие в понимании этиопатогенеза ОРЗ, и 
разнообразие лекарственных препаратов для эффектив-
ной терапии, заболевания респираторного тракта сохра-
няют первое место в структуре общей заболеваемости 
как у детей, так и у взрослых [2–4]. Дети дошкольного и 
младшего школьного возраста, особенно те, которые 
ходят в детские дошкольные учреждения и школу, имеют 
высокий уровень заболеваемости острыми респиратор-
ными инфекциями (ОРИ), гистоморфологические особен-
ности строения носоглотки [5, 6]. По данным отечествен-
ной литературы, особенно подвержены заболеваниям 
часто болеющие дети, преимущественно в возрасте от 
3 до 6 лет. Именно у них регистрируется около 75% всех 
случаев острых респираторных инфекций и нередко 
отсутствует положительная динамика на фоне лечебно-
профилактических мероприятий  [7]. В научно-практиче-
ской программе Союза педиатров России «Острая респи-
раторная вирусная инфекция (ОРВИ) у детей» отмечены 
причины рецидивирующих респираторных заболеваний, 
которые, с одной стороны, связаны с изменением иммун-
ного реагирования, включая предрасположенность к 
аллергическому иммунному ответу (Th2-типу), а с другой 
стороны, обусловлены большим количеством экзогенных 
факторов, включая неблагоприятные социально-бытовые 
и экологические условия [8].

ОРИ И АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

Чаще всего педиатры, аллергологи и пульмонологи 
сталкиваются с рецидивирующими ринитами, риносину-
ситами, ларингитами, простыми и обструктивными брон-
хитами. ОРИ вызывают обострения аллергических забо-
леваний т. к. вирусы являются неспецифическими тригге-
рами, которые могут вызывать усиление персистирующе-

го аллергического воспаления в респираторном тракте. 
Минимальное аллергическое воспаление имеет место у 
детей с аллергическими заболеваниями, в т. ч. и при АР, 
даже вне его обострения, что проявляется инфильтраци-
ей слизистой оболочки полости носа различными воспа-
лительными клетками, включая эозинофилы, нейтрофилы, 
а также повышенным уровнем межклеточных адгезивных 
молекул (ICAM-1). Пациенты с АР имеют активацию моле-
кул межклеточной адгезии ICAM-1, являющихся рецепто-
рами для большинства риновирусов, которые с помощью 
них способны проникнуть в эпителиальные клетки слизи-
стой оболочки полости носа. Этим в большинстве случаев 
можно объяснить предрасположенность пациента с АР к 
частым заболеваниям ОРИ [9]. 

Таким образом, развивается замкнутый круг: наличие 
у ребенка аллергического заболевания, в т. ч. АР, создает 
благоприятную почву для внедрения риновирусов, а 
затем развитие вирусной инфекции способствует возник-
новению симптомов АР. Кроме того, у пациентов, страда-
ющих аллергическими заболеваниями, имеются харак-
терные особенности иммунного ответа, которые способ-
ствуют развитию частых ОРИ, включая пониженный син-
тез интерферона, являющийся основным фактором защи-
ты от вирусной инфекции. При наличии у ребенка 
аллергических заболеваний некоторые вирусы могут 
приводить к изменению активности молекул ICAM-1, за 
счет чего увеличивается их возможность проникать в 
клетки респираторного эпителия верхних и нижних 
дыхательных путей. Это может привести, с одной стороны, 
к росту вероятности развития острых респираторных 
заболеваний, а с другой стороны, увеличить тяжесть кли-
нических проявлений аллергических заболева-
ний  [10,  11]. У пациентов с АР может в последующем 
сформироваться бронхиальная гиперреактивность на 
фоне частых ОРИ, что в дальнейшем способствует дебюту 
бронхиальной астмы [12]. 

Аллергический ринит (АР) представляет собой хрони-
ческое аллергическое заболевание слизистой оболочки 
полости носа, которым страдает около пятой части всего 
населения земного шара. У большинства пациентов с АР 
в последующем формируется бронхиальная астма (БА), у 
70% детей с БА имеется сопутствующий АР [13]. 

who received only traditional anti-allergic therapy, which was comparable in the compared groups. Patients underwent in-depth 
clinical and specific allergological examinations, as well as assessment of atopic response parameters of mucosal immunity, 
including determination of eosinophil levels, side, and Il-4 concentrations in nasal secretions.
Results. Thus, the 12-month follow-up control over children with AR showed that the annual frequency of ARIs in the treatment 
group decreased by 1.4 times and, when averaged, was 5.2 cases, while in the comparison group it was 7.3 cases p < 0.05.
Conclusions. In children with recurrent respiratory diseases, suffering from allergic rhinitis, the complex anti-allergic therapy, with 
the inclusion of elimination and irrigation therapy with a preparation based on isotonic sea salt solution, led to a decrease activ-
ity of markers of allergic inflammation in the nasal mucosa, which is confirmed by a decrease in the level of eosinophils, secre-
tory IgE and IL-4 in nasal secretions against the background of a decrease in the frequency of acute respiratory diseases during 
follow-up for a year.

Keywords: respiratory diseases, children, elimination and irrigation therapy, allergic rhinitis, isotonic solution, sea salt, spray

For citation: Malanicheva T.G., Ziatdinova N.V., Gataullina G.S. Efficiency of elimination-irrigation therapy in children with aller-
gic rhinitis and recurrent respiratory. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 2021;(1):93–98. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-701X-
2021-1-93-98.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-93-98
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-93-98


95MEDITSINSKIY SOVET

Br
on

ch
op

ul
m

on
ol

og
y, 

ot
or

hi
no

la
ry

ng
ol

og
y

2021;(1):93–98

Для практических врачей важно выделять сезонный и 
круглогодичный АР. Сезонный АР имеет специфические 
связи с экспозицией пыльцевых аллергенов, тогда как 
круглогодичный АР развивается под действием аэроал-
лергенов жилищ (бытовых, эпидермальных и грибковых). 
Также выделяют круглогодичный АР с сезонными обо-
стрениями. По течению АР принято выделять интермитти-
рующий и персистирующий, а по тяжести – легкий, сред-
не-тяжелый и тяжелый АР. Для определения тяжести 
течения заболевания необходимо учитывать не только 
выраженность различных клинических симптомов (пре-
жде всего заложенность носа), но и оказываемое ими 
влияние на качество жизни ребенка (сон, дневная актив-
ность, учеба, занятия спортом). Степень тяжести АР оказы-
вает влияние на выбор терапии [14]. Возможно сочетание 
АР не только с аллергическим конъюнктивитом, но и с 
инфекционным ринитом и неаллергическим неинфекци-
онным ринитом [15].

Клиническая картина АР напрямую зависит от возрас-
та ребенка. За счет анатомо-физиологических особенно-
стей полости носа у детей раннего возраста, таких как 
узость носовых ходов, обильное кровоснабжение, имеет-
ся склонность к отеку слизистой оболочки полости носа. 
Поэтому ведущим симптомом является заложенность 
носа, а не приступообразная ринорея, чиханье и зуд в 
носу. АР в данной возрастной группе редко встречается 
изолированно, чаще сочетается с кожными и гастроинте-
стинальными проявлениями пищевой аллергии. 

В дошкольном возрасте клиническая картина АР у 
детей несколько изменяется. Появляются выделения из 
носа, которые могут быть не только нейтральными, но и 
раздражающими кожу вокруг околоносовых ходов, что 
может привести к развитию мацерации и появлению 
трещин. У некоторых детей ринорея может напоминать 
молочную пену. Часто встречается зуд в полости носа, 
распространяющийся на уши и небо. Это приводит к раз-
витию аллергических тиков, за счет этого дети морщат 
нос, что напоминает нос кролика, а в области кончика 
носа может проявиться поперечная полоса красного 
цвета. В дальнейшем под глазами образуются характер-
ные аллергические круги. Затруднение носового дыхания 
в последующем может привести к патологическому при-
кусу за счет высокого стояния верхнего неба. В раннем 
детском возрасте АР у дошкольников редко протекает 
изолированно и может сочетаться с аллергическим конъ-
юнктивитом и аллергическим отитом. В анамнезе часто 
отмечается наличие атопического дерматита и пищевой 
аллергии. Круглогодичный АР в дошкольном возрасте 
нередко приходится дифференцировать прежде всего с 
аденоидитом и инфекционным ринитом [16, 17]. 

В школьном возрасте для АР характерны ярко выра-
женные симптомы заболевания. Это проявляется приступо-
образной ринореей слизистого характера, выраженным 
зудом и жжением в носу, чиханьем. Наиболее мучитель-
ным симптомом, нарушающим качество жизни, является 
заложенность носа, что обуславливает характерное дыха-
ние через рот, шмыганье носом, сопение, храп во время 
сна. У некоторых пациентов появляется изменение голоса 

и снижение обоняния. Могут отмечаться симптомы, встре-
чающиеся и у детей дошкольного возраста: аллергиче-
ский салют, аллергические круги под глазами. При отеч-
ной форме АР преобладает заложенность носа, тогда как 
при гиперсекреторной форме – ринорея, зуд и приступы 
чиханья. 

У детей подросткового возраста в отличие от других 
возрастных периодов чаще отмечается сочетание АР с 
бронхиальной астмой и значительно реже встречается 
изолированный АР. Необходимо отметить, что гиподиаг-
ностика АР в подростковом возрасте может стать при-
чиной плохого достижения контроля над симптомами 
бронхиальной астмы. В клинической картине АР у под-
ростков чаще превалирует заложенность носа, что при-
водит к затруднению носового дыхания, нарушающего 
ночной сон, дневную активность. Часто отмечается сни-
жение обоняния. В последующем на фоне хронического 
аллергического воспаления развивается полипоз поло-
сти носа, что может привести к развитию аспириновой 
астмы.

Комплексная терапия АР включает в себя элиминаци-
онные мероприятия, назначение антигистаминных пре-
паратов (системные, топические), интраназальные глюко-
кортикостероиды, антилейкотриеновые препараты, 
деконгестанты, барьерные средства. В лечении АР широ-
ко используется элиминационно-ирригационная терапия, 
которая существенно повышает эффективность ком-
плексной терапии за счет не только элиминации аллерге-
на в месте его внедрения, но и обеспечения защиты, 
увлажнения слизистой оболочки полости носа и улучше-
ния мукоцилиарного транспорта [17–20].

Элиминационно-ирригационная терапия при АР обе-
спечивает: 

 ■ за счет механического вымывания аллергенов, кото-
рые попали в полость носа, уменьшение антигенной на-
грузки на слизистую оболочку верхних путей респиратор-
ного тракта;

 ■ за счет механического вымывания из полости носа ме-
диаторов и биологически активных продуктов воспаления 
(гистамина, лейкотриенов, эозинофильного катионного 
протеина, токсинов и др.) снижение тяжести симптомов АР;

 ■ за счет механического очищения слизистой оболоч-
ки полости носа усиление фармакологического эффекта 
местных медикаментозных средств. 

Положительные эффекты элиминационно-ирригаци-
онной терапии при АР осуществляются за счет уменьше-
ния количества медиаторов воспаления, удаления вязкой 
слизи и аллергенов, улучшения мукоцилиарного клирен-
са, что приводит к снижению выраженности отека слизи-
стой оболочки носа и улучшению отхождения назального 
секрета [21–23]. 

В настоящее время имеет место широкая линейка 
растворов для элиминационно-ирригационной терапии, с 
помощью которой можно осуществить рациональный 
выбор в необходимой ситуации. Существуют разные ско-
рости подачи раствора  – от мягкого душа до сильной 
струи, а также степени осмолярности препаратов, что 
позволит индивидуально подойти к выбору терапии. 
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По степени осмолярности препараты делятся на гипо-
тонические – 0,65%, изотонические – 0,9% и гипертони-
ческие – более 0,9% NaCl. Алгоритм выбора этих раство-
ров зависит от их состава. Так, гипертонический раствор 
хлорида натрия (более 0,9% NaCl) обладает способно-
стью в силу осмоса поглощать в себя воспалительный 
экссудат, разгружать ткани от задержки жидкости и тем 
самым снимать отек и улучшать носовое дыхание. 
Изотонические и гипотонические солевые растворы, 
увлажняя слизистую оболочку полости носа, улучшают ее 
трофику. При обострении АР лучше использовать изото-
нический раствор, который имеет сходный состав с плаз-
мой крови.

Регулярное орошение слизистой оболочки носовой 
полости при АР изотоническими растворами морской 
соли приводит к снижению выраженности зуда, выделе-
ний из носа, уменьшению отека, улучшая за счет этого 
носовое дыхание.

Эффективность ирригационной терапии соляными 
растворами зависит от концентрации соли и состава 
микроэлементов в растворе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для изучения эффективности элиминационно-иррига-
ционной терапии нами проведено обследование 65 часто 
болеющих детей с АР в стадии обострения в возрасте от 
3  до 12 лет. Наблюдаемые пациенты делились на две 
группы. Основная группа  – 35 детей, которым в состав 
традиционной противоаллергической терапии был вклю-
чен изотонический раствор морской соли в форме спрея. 
Данный препарат назначался согласно инструкции в воз-
растной дозе: детям от 3 до 6 лет по 1 впрыскиванию в 
каждый носовой ход 2 раза в день, детям старше 6 лет – 
по 2 впрыскивания 3 раза в день. Длительность терапии 
составила 10 дней. Группа сравнения – 30 детей, которые 
получали только традиционную противоаллергическую 
терапию (антигистаминные препараты, интраназальные 
кортикостероиды), которая в сравниваемых группах не 
различалась. Дети обеих групп были сопоставимы по воз-
расту и тяжести течения АР.

Пациентам проводили углубленное клиническое, 
специфическое аллергологическое обследования, а также 

оценку показателей атопического типа реагирования 
мукозального иммунитета, включая определение уровня 
эозинофилов, sIgЕ и концентрацию IL-4 в назальном 
секрете. Цитоморфологические показатели определяли с 
помощью мазков-отпечатков, которые брали со слизи-
стой оболочки полости носа. В риноцитограммах выявля-
ли процентное соотношение клеточного состава. Для 
определения секреторного IgЕ использовали иммуно-
ферментный метод.  Концентрацию IL-4 определяли с 
помощью наборов «Интерлейкин-4-ИФА-БЕСТ». Пока-
затели мукозального иммунитета оценивались в динами-
ке до начала терапии и после нее. Статистическую обра-
ботку полученных результатов проводили с помощью 
прикладных программ в математическом пакете 
«SТАТISТIСА, версия 10,0» (Statsoft, USA). Проводили рас-
чет среднего арифметического (М) и средних ошибок 
средней арифметической (m). Сравнение двух независи-
мых выборок проводили с помощью t-критерия Стьюдента. 
Статистически значимыми считались значения критериев, 
соответствующие р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенный анализ в назальном секрете у пациен-
тов с АР основных маркеров атопического типа реагиро-
вания показал (рис. 1), что у детей из основной группы 
имело место достоверное снижение уровня эозинофилов 
в 2,1 раза – с 22,13 до 10,05%, тогда как в группе сравне-
ния  –в 1,5 раза  – с 21,14 до 14,10%; р < 0,05 (рис. 2). 
Содержание эозинофилов у детей основной группы 
после проведенного лечения, уровень эозинофилов в 
основной группе стали достоверно ниже (р < 0,05), чем в 
группе сравнения.

У детей основной группы после проведенной терапии 
уровень sIgE снизился в 1,8 раза: c 58,21 до 32,35 МЕ/мл, 
тогда как в группе сравнения – в 1,5 раза: с 59,01 до 39,34 
МЕ/мл (р < 0,05). Необходимо отметить, что уровень sIgE у 
детей с АР, которым назначалась элиминационно-иррига-
ционная терапия изотоническим раствором морской соли, 
после лечения был достоверно ниже в сравнении с паци-
ентами с АР, которые ее не получали (р < 0,05). Уровень IL-4, 
который является одним из важных цитокинов, отвечаю-
щих за реализацию атопического типа реагирования, 
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 Рисунок 1. Динамика маркеров атопического типа реаги-
рования у детей с АР из основной группы

 Figure 1. Dynamics of atopic reactivity markers in children 
with AR from the treatment group
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 Рисунок 2. Динамика маркеров атопического типа реаги-
рования у детей с АР из группы сравнения

 Figure 2. Dynamics of atopic reactivity markers in children 
with AR from the comparison group
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после проведенного лечения в 3,4 раза уменьшился  
у детей из основной группы  – с 35,43 до 10,12 пг/мл,  
а в группе сравнения только в 2,5 раза– с 34,08 до 
13,63 пг/мл (р < 0,05). 

Снижение активности маркеров аллергического вос-
паления в слизистой оболочке полости носа у детей с АР 
основной группы, вероятно, связано с вымыванием аллер-
генов и биологически активных продуктов воспаления, 
что приводит к уменьшению антигенной и медиаторной 
нагрузки на слизистую оболочку верхних путей респира-
торного тракта. На фоне снижения маркеров аллергиче-
ского воспаления угнетается активность молекул ICAM-1, 
за счет чего уменьшается возможность риновирусов про-
никать в клетки респираторного эпителия верхних и ниж-
них дыхательных путей. Это подтверждается положитель-
ными отдаленными результатами по снижению заболева-
емости острыми респираторными инфекциями, которые 
происходили на фоне снижение активности маркеров 
аллергического воспаления в слизистой оболочке полости 
носа. Так, наблюдение в динамике в течение 12 мес. за 
детьми с АР показало, что в основной группе частота ОРЗ 
за год снизилась в 1,4 раза и составила в среднем 
5,2 раза, а в группе сравнения – 7,3 раза (р < 0,05) (рис. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у детей с рекуррентными респиратор-
ными заболеваниями, страдающих АР, проведенная ком-
плексная противоаллергическая терапия с включением в 

ее состав элиминационно-ирригационной терапии изо-
тоническим раствором морской соли привела к уменьше-
нию активности маркеров аллергического воспаления в 
слизистой оболочке полости носа, что подтверждается 
снижением уровня эозинофилов, секреторного IgE и IL-4 
в назальном секрете на фоне снижения частоты острых 
респираторных заболеваний за время наблюдения в 
течение года. Препарат изотонического раствора соли 
может быть рекомендован в составе комплексной тера-
пии АР в группе часто болеющих детей. 
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Исследование эффектов растительного препарата  
с комплексным действием в терапии кашля у школьников

Э.Л. Рашитова1, А.М. Закирова1, e-mail: azakirova@gmail.com, Т.Б. Мороз2, Д.Т. Шаяпова2, А.Г. Кадриев1, А.А. Кадриев1

1 Казанский государственный медицинский университет; 420012, Россия, Казань, ул. Бутлерова, д. 49
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Резюме
Введение. Кашель сопровождает острый инфекционный процесс в дыхательных путях. В статье прицельное внимание уде-
лено симптоматической терапии кашля с применением современного растительного препарата с комплексным действием и 
стандартной терапии.
Цель. Изучить эффекты препарата растительного происхождения с комплексным действием в лечении кашля у детей.
Материалы и методы. В исследование включено 72 пациента обоих полов (средний возраст 14,6 ± 2,3 года) с симптомом 
кашля непродуктивного/малопродуктивного характера на фоне острого бронхита или внебольничной пневмонии.
Результаты и обсуждение. При использовании препарата растительного происхождения с комплексным действием у ¾ детей 
кашель уменьшился к 3-му дню и у большинства пациентов прекращался к 10-му дню. Выраженность дневного и ночного 
кашля снизилась на 3,0–3,5 балла, количество приступов сократилось до 2–4 в сутки, продолжительность приступов также 
существенно сократилась, медиана данного показателя в основной группе достигла 0 баллов. В обеих группах выросли доли 
пациентов с частотой приступов не более 4 в сутки. На фоне приема препарата растительного происхождения на всем про-
тяжении лечения отмечалось более выраженное уменьшение всех показателей кашля в 3,5 раза и соответствующие эффек-
ты развивались с опережением на 3 сут. на фоне полного курса терапии. Среднее значение оценки эффективности и без-
опасности, данной врачами-исследователями действию препарата, составило 3,6 балла. Анализ объективных и субъективных 
данных по результатам оценивания историй болезни и индивидуально разработанных анкет для пациентов по переносимо-
сти препарата показал равнозначность по отличному и хорошему результатам. На фоне полного курса лечения отмечалось 
в 1,8 раза более выраженное снижение характеристик кашлевого синдрома.
Заключение. Препарат растительного происхождения с комплексным действием показал высокую эффективность и безопас-
ность, что позволяет рекомендовать его в качестве симптоматической терапии кашля детям школьного возраста в составе 
комбинированного или монолечения.

Ключевые слова: дети школьного возраста, терапия кашля, растительный препарат, результаты исследования, эффектив-
ность, безопасность
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Research of effects of plant preparation with integrated 
action in cough therapy in school children

Elina L. Rashitova1, Alfiia M. Zakirova1, e-mail: azakirova@gmail.com, Tatyana B. Moroz2, Dilyara T. Shayapova2, 
Albert G. Kadriev1, Amir G. Kadriev1

1 Kazan State Medical University; 49, Butlerov St., Kazan, 420012, Russia 
2 City Autonomous Healthcare Institution Central City Clinical Hospital No. 18; 2a, Sorge St., Kazan, 420073, Russia 

Abstract
Introduction. Cough accompanies an acute infectious process in the respiratory tract. The article focuses on the symptom-
atic treatment of cough using a modern herbal preparation with complex action and standard therapy.
Goal. To study the effects of a herbal preparation with complex action in the treatment of cough in children.
Materials and methods. The study included 72 patients of both sexes (mean age 14.6 ± 2.3 years) with a symptom of unpro-
ductive/unproductive cough, against the background of acute bronchitis or community-acquired pneumonia.
Results and discussion. When using a herbal preparation with complex action was used in ¾ of the children, cough 
decreased by the 3rd day and in most patients it stopped by the 10th day. The severity of daytime and nighttime coughs 
decreased by 3.0–3.5 points, the number of seizures decreased to 2–4 per day, the duration of seizures also decreased 
significantly, the median of this indicator in the main group reached 0 points. In both groups, the proportion of patients 
with seizure frequency of no more than 4 per day increased. While taking a herbal preparation, a more pronounced decrease 
in all indicators of cough by 3.5 times was noted throughout the treatment, and the corresponding effects developed 3 days 
ahead of time against the background of a full course of therapy. The average value of the efficacy and safety assessment 
given by the medical researchers to the action of the herbal preparation with complex action was 3.6 points. Analysis of 
objective and subjective data based on the results of evaluating case histories and individually developed questionnaires 
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ВВЕДЕНИЕ

Кашель является многофакторной проблемой и отно-
сится к числу наиболее распространенных симптомов в 
детском возрасте, приводящих часто к обращению за 
медицинской помощью  [1]. Несмотря на то что кашель в 
большинстве случаев не представляет угрозу для жизни, 
тем не менее мучительный, особенно в дебюте заболева-
ния, сухой кашель создает дискомфорт не только ребенку, 
но и всем членам семьи  [2]. Поскольку в большинстве 
случаев кашель сопровождает острый инфекционный про-
цесс в верхних (ОРВИ, фарингиты, тонзиллиты, ларингиты) 
и нижних (трахеиты, бронхиты, пневмонии) дыхательных 
путях, перед врачом стоит сложная задача по своевремен-
ной грамотной диагностике и необходимости назначения 
своевременной адекватной терапии  [3–5]. Многочислен-
ный арсенал симптоматических лекарственных средств, 
традиционно применяемых в терапии кашля, поддерживает 
проблему полипрагмазии в педиатрической практике. 
Диагностика респираторных воспалительных заболеваний 
всех отделов дыхательных путей, как правило, начинается 
с оценки клинических симптомов [6]. Как известно, в ответ 
на повреждение инфекционным агентом в слизистой обо-
лочке дыхательных путей развивается воспалительная 
реакция, сопровождаемая гиперсекрецией слизи бокало-
видными клетками и железами подслизистого слоя. При 
этом развивается гиперплазия бокаловидных клеток. 
Основным проявлением этих процессов является подавле-
ние функции реснитчатого эпителия  [7–10]. Таким обра-
зом, непродуктивный характер кашля, имеющий место в 
первые дни заболевания, повышает реактивность бронхов 
и способствует уменьшению просвета бронхиального 
дерева за счет усиления воспалительных реакций [11–14]. 
Также изменяется и состав бронхиального секрета. 
Воспалительный процесс в этом случае протекает с про-
дукцией вязкой слизи, повышением вязкоэластичных 
свойств бронхиального секрета, что сопровождается суще-
ственными качественными изменениями его состава 
(дефицитом защитных факторов местного иммунитета, 
обладающих противовирусной и противомикробной 
активностью)  [15–17]. Избыточное слизеобразование 
нарушает дренажную функцию бронхов и приводит к 
обструкции. Наряду с объемом и вязкостью, меняются эла-
стические и адгезивные свойства мокроты вследствие 
активности протеолитических ферментов бактерий и соб-
ственных лейкоцитов, а также нарушения целостности 
слизистой оболочки бронхов [18, 19]. Любое заболевание 

респираторного тракта требует проведения дифференци-
альной диагностики для выяснения его причины и назна-
чения этиотропной терапии1  [20, 21]. Необходимость в 
лечении собственно кашля возникает главным образом 
при наличии у пациента непродуктивного, сухого, навязчи-
вого кашля, который не приводит к эвакуации скопившего-
ся в дыхательных путях секрета и/или не освобождает 
рецепторы слизистой оболочки респираторного тракта от 
раздражающей стимуляции  [22, 23]. По этой причине 
важно выбрать оптимальный вариант симптоматической 
(муколитической, секретолитической, отхаркивающей) 
терапии [24–30]. Основной ее задачей, исходя из патоло-
гических изменений, является стимуляция выведения 
слизи и ее разжижение. Таким образом, эффективность 
терапии заключается в усилении кашля при условии пере-
вода его из сухого непродуктивного во влажный продук-
тивный [31, 32]. В конечном счете это обусловливает сано-
генный эффект и приводит к выздоровлению пациен-
та [33–36]. Нередко кашель сохраняется более продолжи-
тельное время, по сути вновь переставая выполнять свою 
защитную функцию. Такой кашель предложено называть 
постинфекционным кашлем (ПИК), частота развития кото-
рого колеблется от 11 до  25%, причем без лечения его 
продолжительность может достигать 8  нед.  [37, 38]. 
Патогенетической основой ПИК является сочетание пони-
женного порога возбуждения кашлевых рецепторов, гипер-
возбудимости кашлевого центра и гиперреактивности 
бронхов в условиях сохраняющегося локального воспали-
тельного процесса. Особенно важно в терапии ПИК добиться, 
чтобы все защитные компоненты дыхательной системы (каш-
левой рефлекс, образование бронхиального секрета, муко-
цилиарный клиренс и тонус бронхов) скоординированно и 
полноценно выполняли свои функции [39, p. 74–79; 40; 41]. 
На сегодня врачи всего мира все чаще обращают свое вни-
мание на средства природного происхождения  [34, 35, 
42–45]. Это подтверждено и экспертами ВОЗ, которые счи-
тают, что, несмотря на успехи синтетической фармакологии, 
около 75% всех пациентов целесо образно лечить препара-
тами растительного происхождения [3]. Лекарственное рас-
тительное сырье не утрачивает своей актуальности благо-
даря ряду положительных качеств: растительные препараты 
близки природе человека, обладают мягким действием, 
намного реже оказывают побочное действие, лучше пере-
носятся и могут применяться длительное время, что особен-

1 Cough (acute): antimicrobial prescribing. NICE Guideline. 2019. Available at: https://www.nice.
org.uk/guidance/ng120. 

for patients on drug tolerance showed equivalence in terms of excellent and good results. Against the background of the 
full course of treatment with the herbal preparation, a 1.8 times more pronounced decrease in the characteristics of the 
cough syndrome was noted.
Conclusion. The drug has shown high efficacy and safety, which makes it possible to recommend it as a symptomatic 
therapy for cough in school-age children as part of a combination or monotherapy.
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но важно в педиатрии [46, 47]. Преимущество фитопрепара-
тов заключается в том, что биологически активные вещества 
растений органичнее включаются в обменные процессы 
организма человека, чем синтетические препараты. 
Следствием этого является лучшая переносимость, меньшая 
частота побочных эффектов и осложнений. Это обусловлено 
их природным происхождением и оправдывает возмож-
ность сочетания их с синтетическими препаратами для 
повышения эффективности терапии и ускорения очищения 
бронхиального дерева [48]. Уровень развития современной 
фармацев тической промышленности дает возможность 
выпускать растительные лекарственные препараты с ком-
плексным действием высокого качества, содержащие строго 
дози рованное количество действующего вещества, что 
обес печивает высокую безопасность и эффективность лече-
ния [42, 46, 48, 49]. В этой связи сиропы наиболее удобны 
для применения в педиатрической практике и обеспечива-
ют оптимальную комплаентность [49–52]. 

Цель исследования – изучить эффекты препарата рас-
тительного происхождения с комплексным действием в 
лечении кашля у детей школьного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 72  пациента обоих полов 
10–17 лет (средний возраст 14,6 ± 2,3 года) с симптомом 
кашля, имеющих на момент скрининга непродуктивный/
малопродуктивный характер на фоне острого бронхита 
или внебольничной пневмонии без сопутствующих сома-
тических заболеваний, которые находились в детском 
стационаре ГАУЗ ЦГКБ №18 г. Казани. При госпитализации 
в стационар все пациенты или их родители подписали 
информированное согласие, выразили согласие на уча-
стие в исследовании. Данное исследование одобрено эти-
ческим комитетом при ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ МЗ РФ». 
Критерии исключения: пациенты с обострением или 
декомпенсацией хронических заболеваний (онкологиче-
ские; заболевания, протекающие с синдромом хрониче-
ского бронхита, признаками бронхиальной астмы); не 
согласившиеся участвовать в исследовании; имеющие 
непереносимость любого из компонентов терапии; при-
нимающие участие в других клинических проектах в тече-
ние 1 мес. перед включением в данное исследование.

Все пациенты были разделены на две сопоставимые по 
возрасту и симптомам кашля группы в зависимости от 
используемого растительного препарата с комплексным 
действием на фоне стандартного лечения кашля в каче-
стве монопрепарата (основная группа) или при терапии 
кашля традиционными препаратами согласно протоколу 
лечения бронхита или пневмонии (группа сравнения). 
Геделикс назначали согласно инструкции к препарату по 
5 мл, разбавляя небольшим количеством воды, три раза в 
день в течение 10  дней. Основное действующее веще-
ство – экстракт листьев плюща. В листьях плюща содержат-
ся сапонины, витамины А, Е, каротины. Компоненты расте-
ния расслабляют мускулатуру бронхов, что облегчает эва-
куацию мокроты. Отмечено антисептическое действие 
препарата и тонизирующий эффект на сосуды. В практике 

отмечен быстрый положительный эффект, выражающийся 
отхождением мокроты, облегчением кашлевых толчков 
при инфекционно-воспалительных заболеваниях верхних 
дыхательных путей. Мягкий вкус сиропа Геделикс, наличие 
дозировочной ложечки облегчает применение препарата 
у детей. Отсутствие в составе препарата сахара позволяет 
рекомендовать его и пациентам с сахарным диабетом. 
Влияние проводимого лечения на динамику кашлевого 
синдрома оценивали по характеру кашля (непродуктив-
ный, малопродуктивный, продуктивный), выраженности 
кашля в дневное и ночное время, частоте и продолжитель-
ности кашлевых толчков, а также вычисляли интегральный 
показатель – индекс кашлевого синдрома  (ИКС) – сумма 
перечисленных показателей (максимальное значение 
17  баллов). Проводилась оценка эффективности и без-
опасности терапии по шкале CGI-EI (Clinical Global 
Impression Scale): от значения «4» (максимальная эффек-
тивность при полном отсутствии побочных эффектов) до 
минимального «0,25» (полное отсутствие улучшения при 
наличии побочных эффектов). Со слов пациента оценива-
лись эффективность, переносимость и приверженность 
терапии (от 2 до 5  баллов). При оценке эффективности 
применяемых препаратов учитывались по дням доли 
пациентов, у которых показатели характеристик кашля 
уменьшались и/или купировались, степень уменьшения 
ИКС относительно исходных значений. Дополнительно 
анализировались данные индивидуальных карт пациентов, 
а также показатели удовлетворенности, переносимости и 
приверженности пациентов лечению. Степень безопасно-
сти терапии определялась по частоте развития нежела-
тельных реакций и ухудшений течения заболевания.

Математическая обработка данных проведена с 
помощью параметрических и непараметрических мето-
дов с использованием пакета статистических программ 
PADW STATISTICS. Рассчитывали относительные величи-
ны [доли (%) от общего числа пациентов] распределения 
качественных показателей, средние арифметические 
значения количественных показателей и их стандартные 
ошибки. Сравнение количественных данных двух неза-
висимых выборок проводилось с использованием U-теста 
Манна – Уитни. Для оценки распределения качественных 
признаков в группах применялся частотный анализ. 
Межгрупповые различия при сравнении частот выявля-
лись по критерию χ2 Пирсона и двустороннему критерию 
Фишера (в зависимости от величины сравниваемых 
частот). Различия показателей считали статистически зна-
чимыми при уровне значимости р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При использовании Геделикса у ¾  (77,8%)  детей 
кашель уменьшился к 3-му дню (р = 0,008) и у большин-
ства пациентов прекращался к 10-му дню лечения (83,4%) 
(р = 0,032) – по показателям ночного кашля и ИКС меж-
групповые различия были значимы  (U-тест, p  <  0,05). 
К 15-му дню кашель сохранялся лишь в единичных слу-
чаях (2,8%)  (р  =  0,0001). В  сравнении с традиционной 
схемой стандартной терапии обратная динамика кашля 
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отмечалась медленнее. Так, к 3-му  дню кашель снижал 
свою интенсивность у каждого четвертого (27,8%)  паци-
ента, к 10-му  дню  –  у ⅔  (72,3%)  детей (р  =  0,043), а к 
15-му дню защитный рефлекс дыхательных путей сохра-
нялся у каждого десятого ребенка (8,3%). Кашлевой син-
дром в динамике также претерпел положительную дина-
мику в обеих группах. Выраженность дневного и ночного 
кашля снизилась на 3,0–3,5 балла, количество приступов 
сократилось до 2–4 в сутки, продолжительность присту-
пов также существенно сократилась, медиана данного 
показателя в основной группе достигла 0 баллов. Влияние 
Геделикса на выраженность дневного и ночного кашля, а 
также на продолжительность приступов в целом проявля-
лось в большей степени, чем у препарата сравнения. 
Данные частотного анализа составили картину динамики 
кашлевого синдрома в группах (табл. 1–5).

Половина пациентов основной группы и ⅓  группы 
сравнения избавились от дневного кашля, доля тех, у кого 
купировался ночной кашель, была еще больше. Структура 
частоты приступов кашля также изменилась по сравне-
нию с исходными данными. В обеих группах выросли 
доли пациентов с частотой приступов не более 4 в сутки. 
Таким образом, лечебный эффект Геделикса, независимо 
от выраженности кашлевого синдрома, проявлялся в 
большей степени и развивался в более короткие сроки.

Анализ индивидуальных карт пациентов позволил 
оценить ежедневную динамику кашлевого синдрома 
(табл. 6). В основной группе, в отличие от группы сравне-
ния, на всем протяжении лечения отмечалось более 
выраженное уменьшение всех показателей кашля в 
3,5 раза и соответствующие эффекты развивались с опе-
режением на 3-и сут. на фоне полного курса терапии.

Среднее значение оценки эффективности и безопас-
ности, данной врачами-исследователями действию 
Геделикса, составило 3,6 балла, при этом в 80,6% случаев 
эффект Геделикса оценен максимальной оценкой  – 
4 балла, и только в 5,5% случаев применена оценка 2 балла. 
В группе сравнения максимальная оценка эффективности 
применена только в 51,4% случаев (χ2, p = 0,016), в 26,8% 
эффективность терапии оценивалась в 1,7  балла (крите-
рий Фишера, p = 0,032), а среднее значение 3 балла было 
статистически значимо меньшим, чем в основной группе 
(U-критерий, p = 0,038). Анализ объективных и субъектив-
ных данных по результатам оценивания историй болезни 
и индивидуально разработанных анкет для пациентов по 
переносимости препарата показал равнозначность по 
отличному и хорошему результатам. Так, педиатрами был 
отмечен отличный результат в 51,6 ± 2,4%, тогда как паци-

 Таблица 1. Данные частотного анализа наличия дневного 
кашля в динамике на 10-й день

 Table 1. Findings of the frequency analysis of changes in the 
daytime cough presence on Day 10

Баллы
Количество пациентов 

основной группы,
% (абс.), n = 36

Количество пациентов 
группы сравнения,

% (абс.), n = 36
p

0 47,2 (17) 36,1 (13) р = 0,046

1 16,7 (6) 27,8 (10) р = 0,033

2 11,1 (4) 16,7 (6) р = 0,041

3 16,7 (6) 5,6 (2) р = 0,021

4 8,3 (3) 13,8 (5) р = 0,044

 Таблица 2. Данные частотного анализа наличия ночного 
кашля в динамике на 10-й день

 Table 2. Findings of the frequency analysis of changes in the 
nocturnal cough presence on Day 10

Баллы
Количество пациентов 

основной группы,
% (абс.), n = 36

Количество пациентов 
группы сравнения,

% (абс.), n= 36
р

0 63,9 (23) 55,6 (20) р = 0,041

1 19,4 (7) 22,2 (8) р = 0,045

2 13,9 (5) 19,4 (7) р = 0,038

3 2,8 (1) 2,8 (1) р > 0,05

4 0 0 -

 Таблица 3. Данные частотного анализа частоты кашлевых 
приступов в динамике на 10-й день

 Table 3. Findings of the frequency analysis of changes in the 
coughing fit rate on Day 10

Баллы
Количество пациентов 

основной группы,
% (абс.), n = 36

Количество пациентов 
группы сравнения,

% (абс.), n = 36
р

0 44,4 (16) 27,8 (10) р = 0,024

1 33,4 (12) 44,4 (16) р = 0,039

2 11,1 (4) 8,3 (3) р = 0,042

3 11,1 (4) 13,9 (5) р = 0,043

4 0 5,6 (2) р = 0,002

 Таблица 4. Данные частотного анализа продолжительности 
приступов кашля в динамике на 10-й день

 Table 4. Findings of the frequency analysis of changes in the 
coughing fit duration on Day 10

Баллы
Количество пациентов 

основной группы,
% (абс.), n = 36

Количество пациентов 
группы сравнения,

% (абс.), n = 36
р

0 47,2 (17) 27,8 (10) р = 0,023

1 38,9 (14) 41,7 (15) р = 0,041

2 13,9 (5) 24,9 (9) р = 0,025

3 0 5,6 (2) р = 0,002

 Таблица 5. Данные частотного анализа ИКС в динамике на 
10-й день

 Table 5. Findings of the frequency analysis of changes in the 
cough syndrome index on Day 10

Баллы
Количество пациентов 

основной группы,
% (абс.), n = 36

Количество пациентов 
группы сравнения,

% (абс.), n = 36
р

0 47,2 (17) 30,6 (11) р = 0,036

1–5 33,4 (12) 38,9 (14) р = 0,047

6–10 19,4 (7) 16,6 (6) р = 0,049

11–17 0 13,9 (5) р = 0,0008
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енты показали 47,9 ± 1,8% (р = 0,059), хороший – 47,1 ± 1,3 
и 46,7 ± 1,4% (р = 0,078) соответственно. Разницу в удов-
летворенности результатом применения препарата вра-
чами и пациентами – 1,3 ± 0,02 и 2,7 ± 0,0% (р = 0,036) – мы 
склонны объяснить наличием в одном случае развития 
нежелательных лекарственных реакций в виде аллергиче-
ских кожных элементов у пациентов с отягощенным в 
младенчестве аллергологическим анамнезом.

Таким образом, при определении лечебной тактики и 
выборе соответствующих групп препаратов необходимо 
ориентироваться на динамику кашлевого синдрома и 
показатели кашля. В случае развития ПИК, чаще всего не 
выполняющего защитную функцию, наиболее успешной 
стратегией является подавление избыточной активности 
звеньев кашлевого рефлекса, гиперреактивности брон-
хов и восстановление механизма удаления продуктов 
воспаления в виде остаточной мокроты. Согласно пред-
ставленным результатам исследуемые препараты оказы-
вали терапевтическое действие как на сухой кашель, так 
и на малопродуктивный. Вместе с тем в сравниваемых 
группах наблюдались определенные различия терапев-
тических эффектов в зависимости от характера кашля.

В ходе проведенного исследования отмечалось более 
быстрое развитие лечебных эффектов в основной группе. 
Интересные результаты получены при анализе терапевтиче-
ских эффектов в зависимости от характера кашля. На фоне 
полного курса лечения Геделиксом отмечалось в 1,8  раза 
более выраженное снижение характеристик кашлевого син-
дрома, чем в группе сравнения. Результаты анализа инфор-
мационных карт пациентов также подтвердили терапевтиче-
скую активность Геделикса, которая по ряду критериев стати-
стически значимо превосходила стандартную терапию 
кашля. Положительная динамика действия Геделикса реги-
стрировалась даже у пациентов с увеличенным отхождени-
ем мокроты: не было отмечено ни одного случая усиления 
кашля или ухудшения общего состояния. Согласно патогене-
зу заболевания в организме больного происходит динами-
ческий процесс перехода кашля из фазы непродуктивного в 
продуктивный и обратно. Каждая фаза в случае своей выра-
женности требует медикаментозного лечения. К тому же, как 
уже отмечалось, развитию ПИК способствует персистирую-
щее локальное воспаление, являясь результатом действия 
целого ряда патологических процессов. Таким образом, на 
разных этапах терапии необходимо применение препара-
тов, обладающих, по сути, многоцелевым действием. Геделикс 
заслуживает отдельного внимания по причине целого ряда 
свойств. Препарат растительного происхождения оказывает 
противовоспалительное, ранозаживляющее, антиоксидант-
ное действие. Сапонины проявляют антибактериальную и 

противогрибковую активность. Тритерпеноиды альфа-хеде-
рин, хедеросапонины оказывают спазмолитическое, муколи-
тическое и отхаркивающее действие. Флаво ноиды (рутин, 
производные кемпферола) улучшают микроциркуляцию, 
проявляют гепато- и нефропротекторные свойства, повыша-
ют диурез, способствуют выведению солей мочевой кислоты. 
Препарат показан для лечения непродуктивного и продук-
тивного кашля. Согласно полученным в исследовании дан-
ным, комбинация указанных фармакологических свойств 
Геделикса обеспечивала более быстрый и выраженный 
терапевтический эффект, в т. ч. при лечении ПИК. Особенно 
важно, что Геделикс эффективен и безопасен независимо от 
стадии и характера кашля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как видно из представленных данных, изучаемый рас-
тительный препарат с комплексным действием оказался 
эффективным средством в лечении кашлевого синдрома. 
У большинства пациентов выраженность кашля на фоне 
10 дней лечения значительно уменьшилась и не требова-
ла продолжения терапии. Данные частотного анализа про-
демонстрировали преимущество Геделикса в терапевти-
ческом действии. При отсутствии статистически значимых 
различий по отдельным параметрам в основной группе 
отмечалась более выраженная положительная динамика.

Таким образом, сокращение экспозиции сухого кашля, 
более быстрая трансформация его во влажный, а также ско-
рейшее его купирование на фоне лечения комбинирован-
ным препаратом растительного происхождения Геделикс 
свидетельствуют об отличительных особенностях указанно-
го лекарственного средства, демонстрируя высокий про-
филь эффективности и безопасности применения в ком-
плексной терапии. Сочетание сапонинов с другими компо-
нентами в составе комбинированного растительного пре-
парата оказывает синергическое действие, потенцируя 
отхаркивающий, муколитический и спазмолитический 
эффекты. Результаты проведенного исследования проде-
монстрировали, что Геделикс сокращал длительность кашля, 
ускорял сроки выздоровления, снижал потребность в назна-
чении дополнительных симптоматических средств. Это обе-
спечивало экономию средств и способствовало исключе-
нию полипрагмазии. Препарат показал свою эффективность 
и безопасность, что позволяет рекомендовать его в качестве 
симптоматической терапии кашля детям школьного возрас-
та в составе комбинированного или монолечения. 
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 Таблица 6. Оценка эффективности и безопасности терапии кашля в сравниваемых группах
 Table 6. Evaluation of the efficacy and safety of cough therapy in the compared groups

Критерий/баллы Индекс эффективности, CGI-EI Переносимость Безопасность Приверженность

Основная группа (М ± m) 4,9 ± 0,4 4,5 ± 0,7 4,9 ± 0,6 4,8 ± 0,4

Группа сравнения (М ± m) 3,1 ± 0,5 4,2 ± 0,6 4,4 ± 0,8 4,3 ± 0,6

р р = 0,015 р = 0,071 р = 0,023 р = 0,069
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Современные подходы к лечению ринофарингита 
в практике участкового педиатра

И.В. Колтунцева, ORCID: 0000-0002-4327-1260,  e-mail: koltunceva@yandex.ru 
С.В. Баирова, ORCID: 0000-0001-5125-1094,  e-mail: svabar@mail.ru 
Л.В. Сахно, ORCID: 0000-0002-6818-6695,  e-mail: lvs_doc@mail.ru 

 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет; 194100, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Литовская, д. 2

Резюме
Введение. В амбулаторной практике острый ринофарингит у детей является одной из наиболее частых причин обращения к 
врачу. Участковый педиатр, как правило, первым осматривает ребенка и определяет тактику лечения. Грамотный подход к 
выбору препаратов позволяет избежать полипрагмазии. В статье приводятся опубликованные научные данные современно-
го подхода к лечению, а также собственное клиническое наблюдение авторов. 
Цель. Изучить эффективность современных методов лечения ринофарингита, в т.  ч. применения протеината серебра для 
лечения острых респираторных инфекций в группе часто болеющих детей.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 38 детей в возрасте 3–4 лет, входящих в группу часто болеющих. 
Дети были разделены на 3 группы. В первой группе (12 человек) в течение четырех месяцев наблюдения (октябрь – декабрь 
2019 г.) дети получали симптоматическое лечение острой респираторной инфекции, между эпизодами которой применялось 
ежедневное профилактическое орошение носа и горла ребенка солевым раствором. Во второй группе (13 человек) исполь-
зовались симптоматическое лечение и закапывание в нос препарата протеината серебра при каждом эпизоде острой 
респираторной инфекции. В третьей группе (13 человек) дети получали только симптоматическое лечение острой респира-
торной инфекции. В 1-й и 3-й группах в случае острой респираторной инфекции дети получали симптоматическое лечение 
без использования препарата протеината серебра.
Результаты. Выбранная тактика лечения ОРВИ – закапывание в носовые ходы протеината серебра – продемонстрировала 
свою эффективность без необходимости проведения профилактических мероприятий между эпизодами заболеваний. 
Выводы. В группе часто болеющих детей применение элиминационной и антисептической терапии с использованием пре-
парата Сиалор при каждом эпизоде ОРВИ позволило снизить полипрагмазию и частоту заболеваемости.

Ключевые слова: острый ринофарингит, острая респираторная вирусная инфекция, амбулаторная педиатрия, ринит, 
фарингит, лечение, протеинат серебра
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Modern approaches to the treatment of rhinopharyngitis 
in the practice of a district pediatrician
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Abstract
Introduction. In outpatient practice, acute nasopharyngitis in children is one of the most common reasons for seeking medical 
attention. The local pediatrician, as a rule, is the first to examine the child and determine the tactics of treatment. A competent 
approach to the choice of drugs avoids polypharmacy. 
The article presents the published scientific evidence on the modern approach to the treatment, as well as the author’s own 
clinical observation.
Objective. To study the effectiveness of modern methods for the treatment of rhinopharyngitis, including the use of silver 
proteinate to treat acute respiratory infections in a group of frequently ill children.
Materials and methods. The study involved 38 children aged 3 to 4 years, included in the group of frequent illnesses. The 
children were divided into 3 groups. In the first group (12 people), for four months (October-December 2019), children received 
symptomatic treatment of an acute respiratory infection; between episodes of acute respiratory infection, daily prophylactic 
irrigation of the child’s nose and throat with saline was used. In the second group (13 people), symptomatic treatment and 
nasal instillation of a preparation of silver proteinate were used at each episode of acute respiratory infection. In the third 
group (13 people), children received only symptomatic treatment for acute respiratory infection. 
In the first and third groups, children received symptomatic treatment of an acute respiratory infection without the use of silver 
proteinate.
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 
остаются самой частой причиной обращения к врачу: в 
Российской Федерации на их долю приходится до 90% 
всех случаев инфекционных заболеваний1. Первое место 
многие годы занимают острые инфекции верхних дыха-
тельных путей множественной и неуточненной локализа-
ции; при этом заболеваемость детей составляет порядка 
70 тыс. на 100 тыс. населения соответствующего возраста, 
что в 3,5 раза превышает заболеваемость среди взрос-
лых2. Болезни органов дыхания у детей остаются ведущи-
ми причинами заболеваемости  [1]. В среднем каждый 
ребенок переносит от 3 до 5 эпизодов ОРВИ в год, а в 
возрастной группе 3–4 года – до 8 раз в год. 

В группу ОРВИ входят грипп, парагрипп, аденовирус-
ная, респираторно-синцитиальная, риновирусная, реови-
русная инфекции. На сегодняшний день известно более 
200 вирусов, способных вызывать поражение верхних 
дыхательных путей. Пик заболеваемости традиционно 
приходится на осенне-зимний и ранневесенний периоды. 
Наибольшая заболеваемость ОРВИ встречается у детей 
раннего, дошкольного и младшего школьного возраста. 
Особенно часто болеют дети от 3 до 6 лет: именно в этом 
возрасте они начинают посещать детские учреждения, 
что приводит к увеличению числа контактов и формиро-
ванию вирусно-бактериального фона [2]. 

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО РИНОФАРИНГИТА

Одним из наиболее частых проявлений ОРВИ в 
амбулаторной практике является ринофарингит. 
Изолированный ринит как самостоятельное заболева-
ние у детей встречается редко. Слизистая оболочка 
верхних дыхательных путей служит входными воротами 
для возбудителей ОРВИ. Естественным процессом очи-
щения дыхательных путей является мукоцилиарный 
клиренс. При нарушении функции цилиарного аппарата 
слизистая оболочка носа утрачивает способность к эли-
минации чужеродных частиц и, как следствие, снижается 
ее резистентность к инфекциям, возникают накопление 
и застой назального секрета  [3]. Выделяют три стадии 
развития процесса острого ринита: 1) стадия сухого раз-
дражения; 2) стадия серозных выделений; 3) стадия 

1  Министерство здравоохранения Российской Федерации. Банк документов. Режим доступа: 
http://old.rosminzdrav.ru/docs.
2 Там же.

гнойных выделений (разрешения) с общей продолжи-
тельностью острого насморка 8–14 дней [4]. Как прави-
ло, на 3–5-й день отделяемое из носа принимает слизи-
сто-гнойный характер, что обусловлено увеличением в 
нем количества лейкоцитов, отек слизистой уменьшает-
ся, выделения из носа постепенно прекращаются и 
наступает выздоровление. Таким образом, изменение 
цвета носовой слизи с прозрачного на желтоватый или 
зеленоватый не должно рассматриваться как признак 
бактериальной инфекции [5].

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО РИНОФАРИНГИТА 
У ДЕТЕЙ

Участковый педиатр, как правило, первым встречается 
с заболевшим ребенком, ставит диагноз, назначает лече-
ние, принимает решение о необходимости консультации 
со специалистом, о госпитализации.

Диагностика острого ринофарингита у детей произво-
дится путем сбора эпидемиологического анамнеза, анам-
неза заболевания, данных объективного осмотра с опре-
делением тяжести состояния, выявлением симптомов 
тревоги, возможных осложнений. Инкубационный период 
ОРВИ составляет от 2 до 7 дней. Максимальное выделе-
ние вирусов больным происходит на третьи сутки после 
заражения, затем резко снижается к пятому дню; неин-
тенсивное выделение вируса может сохраняться до 
2 недель  [6]. Эпидемиологический анамнез должен учи-
тывать контакты с инфекционными больными, возмож-
ность распространения инфекции в организованном 
детском коллективе. Если болен ребенок дошкольного 
или школьного возраста, педиатр обязательно интересу-
ется, какое детское образовательное учреждение он посе-
щает и уточняет день последнего посещения. Анамнез 
заболевания должен учитывать подробную информацию 
о развитии заболевания, своевременность обращения за 
медицинской помощью. Уточняются отягощающие момен-
ты анамнеза жизни, в частности, не состоит ли ребенок на 
диспансерном учете. 

Заболевание обычно начинается остро, часто с повы-
шением температуры тела до субфебрильных цифр 
(37,5–38,0 ºС), которая у большинства больных снижается 
на 2–3-й дни болезни. Повышение температуры до 
фебрильных цифр, длительность лихорадки до 5–7 дней 
более свойственны гриппу и аденовирусной инфекции [6]. 
Для ринофарингита характерны жалобы на неприятные 
ощущения в носоглотке, такие как сухость, жжение, пока-

Results. The chosen approach to the ARVI treatment such as nasal instillation of silver proteinate into the bilateral nasal cavities 
has shown its effectiveness without having to carry out preventive measures between episodes of the disease. 
Conclusion. The application of elimination and antiseptic therapy with the use of Sialor for each episode of ARVI in the group of 
frequently ill children can reduce polypharmacy and incidence of morbidity.

Keywords: acute nasopharyngitis, acute respiratory viral infection, outpatient pediatrics, rhinitis, pharyngitis, treatment, silver 
proteinate
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лывание, заложенность носа, чихание, выделение слизи 
из носа. При этом клиническая картина ринита может 
отличаться: у одних детей могут превалировать выделе-
ния из носа и чихание, у других  – заложенность носа, 
возможно, даже при отсутствии выделений. Может поя-
виться ночной кашель, обычно в начале ночи. Такой 
кашель возникает за счет стекания слизи по задней стен-
ке глотки (так называемый drip-синдром)  [7]. При зало-
женности носа ребенок вынужден дышать через рот, что 
вызывает сухой кашель из-за раздражения и сухости 
слизистой оболочки глотки. Дети нередко жалуются на 
болезненность при глотании, что может быть причиной 
отказа от еды. При осмотре задняя стенка глотки отечна и 
гиперемирована, можно увидеть стекание по ней носо-
вой слизи. У детей старшего возраста типичными прояв-
лениями ринита являются: пик развития симптомов на 
3-й день, длительность до 6–7 дней, у 1/3–1/2 больных 
чихание и/или кашель (пик в 1-й день, средняя длитель-
ность – 6–8 дней), реже – головная боль [8].

Развитие ринофарингита у младенцев и детей ранне-
го возраста имеет свои особенности и требует внима-
тельного отношения со стороны педиатра и родителей. 
В этом возрасте дети не способны самостоятельно очи-
щать носовую полость, в результате патологический 
секрет стекает по задней стенке глотки, вызывая ее вос-
паление. Кроме того, у детей этой возрастной группы 
распространение воспалительного процесса чаще, чем у 
детей старшего возраста приводит к развитию отита, тра-
хеита, бронхита, пневмонии. 

У младенцев даже небольшой отек слизистой оболоч-
ки носа приводит к нарушению или прекращению носо-
вого дыхания из-за узости и малого вертикального раз-
мера носовой полости. В результате нарушается сосание, 
развивается аэрофагия, что приводит к срыгиванию, 
метеоризму, ребенок становится беспокойным, теряет в 
весе, у него развивается диспепсия. Для слизистой обо-
лочки полости носа у детей грудного возраста характер-
но преобладание слизистого компонента над серозным, 
кроме того, кавернозная ткань на нижней носовой рако-
вине развита недостаточно, что обусловливает быстрое 
нарастание обструкции слизистым секретом и недоста-
точный эффект от применения деконгестантов у детей 
этого возраста [9].

ЛЕЧЕНИЕ РИНОФАРИНГИТОВ У ДЕТЕЙ

В лечении ОРВИ у детей очень часто применяется 
значительное количество препаратов, которые не имеют 
доказательной базы и даже могут вызывать побочные 
эффекты. Поэтому основной задачей педиатра являются 
выбор оптимального лечения и объяснение родителям 
необходимости минимального вмешательства.

Системная этиотропная терапия применяется в пер-
вые 24–48 ч болезни и рекомендована только при грип-
пе А (в т. ч. H1N1) и В. Назначаются ингибиторы нейрами-
нидазы: осельтамивир с возраста 1 года по 
4 мг/кг/сут 5 дней или занамивир детям с 5 лет по 
2 ингаляции (всего 10 мг) 2 раза в день также 5 дней [10].

Для лечения ринофарингита рекомендуется прово-
дить симптоматическую (поддерживающую) терапию. 
Лечение ринита включает в себя: ирригационно-элими-
национную, сосудосуживающую (назальные деконген-
санты) терапию и использование антисептических рас-
творов.

Механическое очищение и многократное разбавле-
ние действующих на слизистую оболочку факторов (виру-
сов, бактерий, аллергенов, триггеров) при промывании 
полости носа получили название «элиминационная тера-
пия». А орошение и лечебный эффект самого раствора 
минеральных солей дали возможность внедрения терми-
на «ирригационная терапия» [11]. 

Для проведения ирригационно-элиминационной 
терапии чаще всего используются солевые растворы 
натрия хлорида или растворы морской воды разной кон-
центрации. Наиболее часто используется изотонический 
раствор натрия хлорида (0,65–0,75%), который является 
физиологическим для полости носа. Существуют работы, 
свидетельствующие, что 0,9%-й раствор натрия хлорида 
может необратимо тормозить движение ресничек назаль-
ного эпителия  [12]. Для устранения выраженного отека 
естественных соустий околоносовых пазух рассматрива-
ется возможность применения слабогипертонических 
растворов (концентрация соли  – 1,5–3%). Однако при-
менение этих растворов должно быть только в острой 
фазе и не более 5 дней [13]. Переносимость гипертони-
ческих растворов пациентами несколько хуже, чем при 
использовании изотонических растворов [12]. Цель дан-
ного вида терапии – удаление избыточной слизи из поло-
сти носа и восстановление функции мерцательного эпи-
телия [14]. Промывание носовых ходов улучшает носовое 
дыхание (за счет механического раздражения окончаний 
тройничного нерва в полости носа, что способствует 
уменьшению отека), оказывает противовоспалительное 
действие, восстанавливает мукоцилиарный клиренс, а 
также уменьшает проявление кашля, связанного с пост-
назальным затеком  [13]. При использовании данного 
вида терапии возможны осложнения в виде отитов, осо-
бенно у детей раннего возраста, что обусловлено анато-
мическими особенностями. В связи с этим фактором 
необходимо уделить тщательное внимание выбору мето-
дики промывания носа [15]. Для проведения туалета носа 
у детей до 1 года используются капли, после года – спреи. 
Различные виды линеек солевых растворов позволяют 
выбрать доступный и безопасный для данного возраста 
препарат. У детей грудного и раннего возраста после вве-
дения солевых растворов можно произвести аспирацию 
специально приспособленными устройствами. Для лече-
ния необходимо проведение терапии 2–3 раза в день 
во всех трех стадиях ринита, с целью профилактики  – 
1–2 раза в день.

Использование паровых ингаляций для лечения 
ринита в настоящее время не применяется в силу отсут-
ствия доказательной базы [16].

Сосудосуживающая терапия применяется с целью 
предотвращения осложнений  [17]. Назальные деконгес-
танты уменьшают отек слизистой носовой полости, что 
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значительно облегчает носовое дыхание, а также предот-
вращают развитие тубоотита (евстахиита). В педиатричес-
кой практике в настоящее время фактическое примене-
ние нашли только топические назальные деконгестанты. 
Преимуществом применения местных препаратов явля-
ются: непосредственное воздействие на слизистую обо-
лочку, создание высокой локальной концентрации актив-
ного вещества при использовании в малой дозе и про-
стота использования  [18]. Топические деконгестанты 
имеют различия по воздействию на адренорецепторы и 
длительности эффекта (α1-адреномиметик  – фенилэф-
рин, α2-адреномиметики – оксиметазолин, ксилометазо-
лин, нафазолин). По продолжительности действия назаль-
ные деконгестанты группы α2-адреномиметиков делятся 
на: препараты короткого действия (до 4–6 ч) – нафазо-
лин, тетризолин и инданазолин; средней продолжитель-
ности (8–10 ч) – ксилометазолин и препарат длительного 
действия (до 12 ч) – оксиметазолин.

Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
ОРВИ в Российской Федерации, у детей 0–6 лет 
применяют фенилэфрин, оксиметазолин и ксиломета-
золин 0,05% (с 2 лет), у старших – более концентриро-
ванные растворы  [6]. Однако длительное и нерацио-
нальное использование данных препаратов может при-
вести к возникновению медикаментозного ринита и 
системного токсического эффекта, а также других неже-
лательных реакций: ощущению жжения непосредствен-
но после использования препарата, сухости слизистой 
оболочки полости носа, цилиотоксичности  – замедле-
нию биения ресничек мерцательного эпителия, повы-
шению отечности слизистой оболочки (синдрому «рико-
шета») после прекращения действия препарата [19].

Таким образом, перед назначением необходимо оце-
нить профиль безопасности деконгестантов, правильно 
выбрать концентрацию и дозу, а также метод подачи 
лекарственного средства. Наиболее безопасным является 
использование назальных спреев с дозирующей помпой 
на основе низкоконцентрированных растворов ксиломе-
тазолина  [19]. Длительность данного вида терапии не 
должна превышать 5 дней.

При оценке профиля безопасности препарата важ-
ное значение имеет не только действующее вещество 
лекарственного средства, но и входящие в его состав 
дополнительные компоненты [18]. Так, ряд консервантов 
может вызывать побочные эффекты. В педиатрической 
практике перспективным является использование 
средств без консервантов, а также содержащих увлаж-
няющие компоненты.

Системные деконгестанты маленьким детям противо-
показаны, их применение возможно только у детей стар-
ше 12 лет.

Использование антисептических препаратов не вхо-
дит в протокол клинических рекомендаций по лечению 
ОРВИ. Однако, учитывая высокую эффективность ряда 
препаратов, в практической педиатрии рассматривается 
возможность использования данного вида лечения рини-
та. В нашей стране широкое применение получили пре-
параты серебра. 

Протеинат серебра обладает противовоспалитель-
ным, антисептическим и вяжущим действием, создавая 
защитную пленку из альбуминатов путем взаимо-
действия белка с серебром. Кроме этого, препараты 
серебра способны угнетать рост патогенной микрофлоры, 
что происходит путем связывания свободных ионов 
серебра с ДНК патогенных организмов  [20]. Доказана 
высокая противовирусная, проивогрибковая эффектив-
ность препаратов серебра, а также выраженная эффек-
тивность протеината серебра в отношении большинства 
грамположительных и грамотрицательных бактерий, 
таких как В. cereus, С. albicans, Е. coli, Р. aeruginosa, 
S. aureus, A. niger, S. Abony и др.  [21]. Данные препараты 
применяются при лечении острого назофарингита, сину-
сита или острого ринита. Режим дозирования определя-
ется индивидуально в зависимости от возраста и формы 
выпуска. 

В исследовании И.М. Кириченко  [22] показано, что 
топическая терапия острых аденоидитов и синуситов у 
детей препаратами серебра сравнима с эффектом мест-
ных антибактериальных препаратов, а по нормализации 
мукоцилиарного транспорта даже превосходит послед-
ние. Подчеркиваются противоотечный и противовоспа-
лительный эффект протеината серебра и хорошая пере-
носимость пациентами. Автор рекомендует внести дан-
ный препарат в протоколы лечения детей с острыми 
респираторными заболеваниями полости носа и около-
носовых пазух. 

Для лечения фарингита, согласно отечественным кли-
ническим рекомендациям, используются теплое питье, а 
после 6 лет пастилки или леденцы с антисептическими 
свойствами. У детей старшего возраста применяется 
полоскание глотки антисептическими растворами с мор-
ской солью или травами 3–4 раза в день, желательно 
после приема пищи; орошение глотки антисептическими 
или содержащими антибактериальные средства аэрозо-
лями по 2–3 дозы 2–4 раза в день; рассасывание табле-
ток или леденцов с антисептическим, обезболивающим, 
смягчающим веществом [6].

Таким образом, в большинстве случаев причиной 
поражения дыхательных путей являются вирусы, и по 
современным доказательным исследованиям такие 
заболевания не нуждаются в специфической терапии, 
так как посредством перенесения этих инфекций у 
детей раннего возраста вырабатываются неспецифиче-
ские и специфические факторы защиты системы имму-
нитета и происходит физиологическое созревание этой 
системы. Если заболевание протекает стандартно, то 
клинические рекомендации предписывают исключи-
тельно симптоматическую терапию и не представляют 
сложности в практике участкового педиатра. Дети 
выздоравливают в течение 5–7 дней и не подлежат дис-
пансерному наблюдению.

Некоторые дети подвержены частым и длительным 
респираторным вирусным инфекциям в силу ряда при-
чин. И они являются группой постоянного внимания и 
повышенного риска присоединения тяжелых бактериаль-
ных инфекций. За рубежом таких детей относят к группе 
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с реккурентными заболеваниями респираторного тракта 
(РРЗ). В России, согласно классификации В.Ю. Альбицкого 
и А.А. Баранова, их принято относить к группе часто боле-
ющих детей (ЧБД), если кратность ОРВИ в течение 
последнего года превышает 6 эпизодов, а также если 
отиты или синуситы отмечались три и более раз в году [23]. 
Часто болеющие дети – это медицинский термин, кото-
рый означает диспансерную группу детей, характеризую-
щуюся более высоким, чем их сверстники, уровнем забо-
леваемости острыми респираторными инфекциями. Эта 
группа находится под постоянным контролем педиатра в 
течение 1 года, последующим за частыми РРЗ, и оздоров-
ление таких детей является одним из показателей эффек-
тивности работы амбулаторного звена.

Профилактике реккурентных респираторных заболе-
ваний верхних дыхательных путей (чаще всего это рино-
фарингиты) посвящено множество международных и 
отечественных исследований. На сегодняшний день пред-
лагаются различные неспецифические методы: примене-
ние ирригационных солевых растворов для промывания 
носа [24, с. 335–340], антисептических растительных пре-
паратов, лизатов бактерий, профилактический прием 
препаратов витамина Д [25–27] и др. Частое применение 
местных антибактериальных препаратов у таких детей 
ведет к нарастанию антибиотикорезистентности и усугуб-
ляет проблему оздоровления и реабилитации этой груп-
пы детей. Учитывая современную стратегию ВОЗ на 
борьбу с антибиотикорезистентными штаммами микро-
организмов, направленную на снижение показаний к 
антибактериальной терапии, особенно актуально приме-
нение препаратов серебра в практике педиатра в каче-
стве хорошего антисептического средства, имеющего 
антивирусное, антибактериальное и противогрибковое 
действия, что доказано отечественными и зарубежными 
исследователями [20–22, 28, 29].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Мы провели собственное небольшое исследование в 
нескольких детских поликлиниках Санкт-Петербурга 
среди ЧБД в возрасте 3–4 лет. Критериями отбора были 
6 и более случаев ОРВИ за предыдущий календарный 
(2019-й) год.

Цель  – описать современные подходы к лечению 
ринофарингита у детей, изучить эффективность примене-
ния протеината серебра для лечения острых респиратор-
ных инфекций в группе ЧБД.

Материалы и методы. Методом случайной выборки 
было отобрано 38 человек, относящихся к группе ЧБД 
(28 мальчиков, 10 девочек). 

Результаты. Все 38 детей родились доношенными, 
32 человека посещали детские дошкольные учреждения 
(ДДУ) на момент начала исследования, 6 не посещали, 
по окончании исследования 3 человека не посещали 
ДДУ. Из анамнеза жизни стоит отметить, что 70% детей 
на начало исследования за последний год получали 
1–4 курса антибактериальной терапии при острых 
респираторных инфекциях. Аллергоанамнез не был 

отягощен. Физическое развитие соответствовало сред-
ним возрастным показателям.

Дети были обследованы специалистами отоларинго-
логом и стоматологом, выявлено 9 человек с кариесом 
молочных зубов, 6 человек с увеличением носоглоточных 
миндалин 2–3-й степеней. Лабораторные показатели 
клинического анализа крови, клинического анализа мочи 
и кала на яйца глистов патологии не выявили. Далее 
родителям были предложены на выбор несколько мето-
дов неспецифической профилактики РРЗ, а в период 
заболеваний определены тактики лечения. В последую-
щем мы сравнили кратность РРЗ за периоды октябрь  – 
декабрь 2018 г. (ретроспективно) и октябрь  – декабрь 
2019 г. (проспективно), учитывая, что во втором периоде 
родители применяли один из методов лечения и профи-
лактики, выбранный ими самостоятельно. В зависимости 
от выбранного родителями метода лечения ОРВИ (с сен-
тября по декабрь 2019 г.) для сравнения результатов 
детей разделили на группы (средний возраст в каждой 
группе составил 3,6–3,8 года): 
1. Симптоматическое лечение ОРВИ, которое включало 

промывание носа и горла ирригационными солевыми 
растворами, при необходимости закапывание в нос 
деконгестантов до 5 дней, обильное теплое питье и 
при повышении температуры более 38,5 oC – параце-
тамол или ибупрофен в возрастной дозе, а также в 
качестве профилактики родители использовали эли-
минационную терапию: промывали нос и горло 
ребенка ирригационным солевым раствором еже-
дневно после посещения ДДУ в течение всего второго 
периода наблюдения – 12 человек (средний возраст 
3,8 ± 0,5 года);

2. Ничего не получали в плане профилактики, но лечи-
ли каждое ОРВИ симптоматически (промывание 
носа и горла ирригационными солевыми растворами, 
при необходимости закапывание в нос деконгестан-
тов до 5 дней, обильное теплое питье и при повы-
шении температуры более 38,5  oC  – парацетамол 
или ибупрофен в возрастной дозе) и закапыванием 
в нос протеината серебра (Сиалор) 3 раза в день 
7 дней при каждом эпизоде ринофарингита на фоне 
ОРВИ – 13 человек (средний возраст 3,7 ± 0,6 года);

3. Симптоматическое лечение ОРВИ: промывание носа 
и горла ирригационными солевыми растворами, при 
необходимости закапывание в нос деконгестантов 
до 5 дней, обильное теплое питье и при повышении 
температуры более 38,5 oC – парацетамол или ибу-
профен в возрастной дозе, без использования пре-
парата протеината серебра, и ничего не получали в 
плане профилактики – 13 человек (средний возраст 
3,7 ± 0,5 лет).
Мы сравнили общую кратность ОРВИ за два обозна-

ченных периода в каждой группе. Представленная диа-
грамма (рис. 1) показывает абсолютное число случаев 
ОРВИ до и после применения выбранной тактики лече-
ния с сентября 2019 г. 

В первой группе заболеваемость снизилась в 3,44 раза, 
во второй – в 3,9 раз, в третьей – в 1,6 раза, что, вероятно, 
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связано с взрослением детей на 1 год. Таким образом, в 
первых двух группах по сравнению с третьей количество 
эпизодов ОРВИ снизилось более чем в 2 раза. 

Мы также сравнили во всех группах процент детей, 
которые в последнем квартале 2019 г. не болели ОРВИ. 
В 2018-м за тот же период времени все дети болели 
ОРВИ хотя бы по одному разу. На диаграмме (рис. 2) 
в группах сравнения представлено количество детей (в %) 
в исследованных группах ЧБД, не имевших ни одного 
эпизода ОРВИ последнем квартале 2019 г.

В первой группе не заболело ни разу за 4 мес. 2 из 
12 детей (17%), во второй – 3 из 13 (23%), в третьей – 1 
из 13 (8%). Следует отметить, что во второй группе между 
эпизодами ОРВИ никакая профилактика детям не прово-
дилась, что говорит в пользу эффективности выбора тера-
пии верхних дыхательных путей препаратом Сиалор.

Таким образом, выбранная тактика лечения ОРВИ с 
применением препарата Сиалор продемонстрировала 
свою эффективность без необходимости проведения 

профилактических мероприятий между эпизодами забо-
леваний. Однако профилактические мероприятия, такие 
как ежедневное промывание носа и горла солевым рас-
твором, также способствуют неспецифической профилак-
тике ОРВИ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение ринофарингита с использованием комплекс-
ного подхода с применением элиминационной, сосудосу-
живающей и антисептической терапии позволяет безо-
пасно и эффективно справиться с симптомами заболева-
ния. В группе часто болеющих детей применение элими-
национной и антисептической терапии с использованием 
препарата Сиалор при каждом эпизоде ОРВИ позволяет 
снизить полипрагмазию и частоту заболеваемости.  
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Специфическая терапия и экстренная профилактика гриппа
В.М. Делягин, ORCID: 0000-0001-8149-7669, e-mail: delyagin-doktor@yandex.ru 

 Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева;  
117997, Россия, Москва, ул. Саморы Машела, д. 1

Резюме
Эпидемии гриппа А и В, периодически – пандемии, характеризуются высокими показателями болезненности и смертности. 
В большинстве случаев неосложненное заболевание завершается выздоровлением, но возможны неблагоприятные исходы, 
вплоть до летальных, особенно у детей недоношенных, маловесных, раннего и младшего возраста, стариков, беременных и 
родильниц, с хроническими заболеваниями, иммунокомпрометированных, получающих салицилаты и антикоагулянты. 
Использование современных диагностических методов позволяет рано выявлять заболевших гриппом, выделяя их из обще-
го числа пациентов с респираторными инфекциями. Это позволяет оптимизировать сроки обследования, избежать неоправ-
данного назначения антибиотиков, своевременно назначить специфическую химиотерапию и химиопрофилактику. В период 
эпидемий при наличии эпидемиологического анамнеза решающим для диагноза является заключение клинициста. 
Вакцинация – прекрасный метод предупреждения гриппа или облегчения его течения. Однако при неблагоприятном тече-
нии заболевания, в группах риска, в закрытых коллективах рекомендуется применять химиотерапию, предконтактную или 
постконтактную химиопрофилактику. Многочисленными исследованиями доказана эффективность применения препарата 
осельтамивир, специфического блокатора нейраминидазы вируса. В итоге прекращается его репликация. Препарат не 
затрудняет вакцинальный процесс, можно применять у привитых, во всех возрастных группах, выпускается в разных дози-
ровках, может применяться вместе с пищей. Лечение неосложненного гриппа продолжается 5 дней. В определенных ситуа-
циях химиопрофилактика и химиотерапия специфическим противовирусным препаратом осельтамивир может помочь кон-
тролировать вспышки гриппа среди некоторых групп населения.

Ключевые слова: грипп, дети, взрослые, группы риска, осложнения, лечение, экстренная химиопрофилактика, осельтамивир
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Specific therapy and emergency prevention of flu
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Abstract
Influenza A and B epidemics, occasionally pandemics, are characterized by high morbidity and mortality rates. In most cases, an 
uncomplicated disease ends with recovery, but unfavorable outcomes, up to lethal, are possible, especially in premature, low birth 
weight, infants and young children, old people, pregnant and postpartum women, with chronic diseases, immunocompromised, 
receiving salicylates and anticoagulants. The use of modern diagnostic methods allows early detection of patients with influenza, 
distinguishing them from the total number of patients with respiratory infections. This allows you to optimize the timing of the 
examination, avoid unnecessary prescription of antibiotics, and timely prescribe specific chemotherapy and chemoprophylaxis. 
During epidemics, in the presence of an epidemiological history, the conclusion of the clinician is decisive for the diagnosis. 
Vaccination is an excellent method of preventing or relieving the flu. However, in case of an unfavorable course of the disease, 
in risk groups, in closed groups, it is recommended to use chemotherapy, pre-exposure or post-exposure chemoprophylaxis. 
Numerous studies have proven the effectiveness of the use of the drug oseltamivir, a specific blocker of the virus neuraminidase. 
As a result, its replication stops. The drug does not complicate the vaccination, it can be used in vaccinated people, in all age 
groups, is available in different dosages, and can be used with food. Treatment for uncomplicated influenza lasts 5 days. In certain 
situations, chemoprophylaxis and chemotherapy with the specific antiviral drug oseltamivir can help control influenza outbreaks 
in certain populations.
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ВВЕДЕНИЕ

Грипп — одно из наиболее значимых заболеваний верхних 
дыхательных путей, высококонтагиозное, с развитием эпиде-
мий, протекающее как острое лихорадочное заболевание с 
разной степенью тяжести – от легкого недомогания и слабости 
до тяжелых органных и системных нарушений и с летальным 
исходом. Вирусы гриппа А и В могут вызвать эпидемии, вирус 
гриппа С вызывает спорадические заболевания. Эпидемичес-
кие подъемы заболеваемости гриппом А и В сопровождаются 
существенным повышением показателей заболеваемости и 
летальности. В большинстве случаев грипп самостоятельно 
завершается, но для некоторых групп людей эта вирусная 
инфекция опасна. Группу риска составляют недоношенные и 
маловесные новорожденные, дети раннего и младшего возрас-
та, беременные, женщины в ближайшие 2  нед.  после родов, 
старики, люди с хроническими неврологическими, легочными, 
сердечно-сосудистыми, обменными заболеваниями, иммуно-
компрометированные [1, 2]. Профи лак тика – наилучшая стра-
тегия по отношению к гриппу. Каждый год проводится кампа-
ния по вакцинации антигенами наиболее вероятного штамма-
возбудителя. Через 12–14  дней формируется достаточно 
напряженный иммунитет. Но существует масса ситуаций, когда 
необходима экстренная химиопрофилактика или специфиче-
ское лечение гриппа путем воздействия на уже проникший в 
организм вирус. Назначение этих препаратов, выбор оптималь-
ной возрастной дозы и целевой группы пациентов полностью 
в ведении педиатров, терапевтов, врачей общей практики. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ГРИППА

По данным Департамента здравоохранения г. Москвы, 
годовые показатели распространенности гриппа  (J09-J11) 
вне эпидемии в разные годы колеблются у взрослых в 
пределах 1,9–3,7:100  000, у детей  –  1,7–9,6:100  000  [3]. 
Специфические диагностические тесты в практической 
работе применяются редко, поэтому говорить о распро-
страненности гриппа сложно. По зарубежным данным, 
число больных гриппом во время сезонного подъема забо-
леваемости респираторными инфекциями (ОРИ) состав-
ляет 3–11%  [4]. У каждого третьего ребенка с подтверж-
денным диагнозом гриппа развиваются осложнения  [5]. 
В мире ежегодно от гриппа и связанных с ним респиратор-
ных заболеваний погибает 291 243–645 832 человека, из 
них 9 243–105 690 детей в возрасте до 5 лет. Среди взрос-
лых смертность от гриппа прямо зависит от возраста, 
составляя 0,1–64:100 000 населения в возрасте до 65 лет, 
2,9–44,0:100 000 в возрасте 65–74 лет и 17,9–223,5:100 000 
в возрасте старше 75 лет. Чем хуже социально-экономиче-
ские условия, тем выше показатели смертности [6].

Возбудитель заболевания относится к семейству 
Orthomyxoviridae, куда входят типы Influenza, РНК-содер-
жащие A (Alphainfluenzavirus), B (Betainfluenzavirus), С (Betain
fluenzavirus), D (Deltainfluenzavirus) [7]. РНК вирусов сегмен-
тирована: вирусы А и В имеют 8 сегментов, вирус  С  –  7. 
Геном вируса гриппа А, наиболее значимого патогена, 
кодирует 11 белков:

 ■ гемагглютинин (НА), имеющий два варианта – НА1, НА2. 
Гемагглютинин и нейраминидаза имеют решающее зна-
чение для вирулентности и являются основными мише-
нями для нейтрализующих антител. Гемагглютинин свя-
зывается с клетками респираторного эпителия, вызывая 
клеточную инфекцию;

 ■ нейраминидаза (NA, 11 подтипов), расщепляет связь 
между реплицированными вирионами и клеткой, позво-
ляя инфекции распространяться;

 ■ два матриксных белка (М1, М2);
 ■ гетеротримерная РНК-зависимая РНК-полимераза, 

состоящая из двух субъединиц: кислой полимеразы (РА) 
и двух щелочных полимераз (РВ1 и РВ2) и альтернативно 
транскрибируемого проапоптического пептида РВ1-F2;

 ■ нуклеопротеин (NP);
 ■ неструктурные протеины NS1 и NS2. Последний изве-

стен и как NEP (ядерный экспортный протеин). NS1 пода-
вляет синтез и работу интерферона и трансляцию мито-
хондриальной РНК в клетке макроорганизма. NS2 (NEP) 
обеспечивает экспорт вирусной РНК. После выхода ре-
плицированных вирусов клетка макроорганизма иногда 
остается живой и вирус способен вновь ее инфицировать.

Вирус гриппа  А (Alphainfluenzavirus) регистрируется 
ежегодно в период сезонных вспышек ОРИ, нередко 
вызывает эпидемии, возможны пандемии. Трансмиссия 
вируса между птицами, человеком и животными приводит 
к его изменчивости, что обусловлено механизмами анти-
генных дрифта и шифта [8]. Дрифт – накопление точечных 
мутаций в РНК вируса. Если мутации позволяют вирусу 
ускользнуть от иммунного ответа макроорганизма, сфор-
мированного в ответ на прежде циркулировавший вирус, 
возникает эпидемия. Значительно опаснее антигенный 
шифт. Шифт – существенная перестройка антигенов виру-
са за счет инфицирования человека непосредственно 
новым вирусом животного, фрагментарной перестройкой 
РНК (реассортимент) с включением фрагментов РНК 
вируса человека и животного или птицы. Реассортимент 
может произойти и в случае инфицирования человека 
двумя разными вирусами человека. Свиньи  –  наиболее 
удобный объект для смешения генетического материала 
вирусов с появлением нового варианта РНК. В их орга-
низме есть рецепторы, излюбленно связывающие вирус 
птичьего гриппа, и рецепторы, оптимальные для вируса 
гриппа  А человека. Реассорти мент  –  одно из основных 
условий пандемии [9]. Есть другой, менее известный вари-
ант усиления вирулентности. Пассаж вируса через осла-
бленный макроорганизм, дефицитный по витамину Е и 
селену, приводит к трансформации маловирулентного 
вируса в высоковирулентный [10].

Известны три пандемии гриппа A: 1918 г. (H1N1), 1957 
(H2N2) и 1968  гг. (H3N2). Менее массовые эпидемии 
наблюдались в 1947, 1976, 1977 и 2009 гг. [11].

Вирус гриппа B (Betainfluenzavirus) трансформируется 
по типу дрифта, но вариаций по типу шифта не зафикси-
ровано. Единственный хозяин – человек. В период сезон-
ного подъема заболеваемости гриппом до 44% приходит-
ся на вирус гриппа  В. Считается, что грипп  В протекает 
благоприятней, чем грипп А. Тем не менее среди детей, 



118 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

П
ул

ьм
он

ол
ог

ия
, Л

О
Р

2021;(1):116–123

погибших от гриппа, 22–44% погибли от гриппа  В. 35% 
летальных исходов обусловлены пневмонией1 [12–14].

Вирус гриппа С (Gammainfluenzavirus) генетически ста-
билен. Основной резервуар – человек, но вирус обнару-
жен и у свиней. Первый контакт с вирусом происходит в 
детстве. У детей и молодых взрослых вызывает, как прави-
ло, нетяжелые заболевания верхних дыхательных путей, 
хотя у детей может быть причиной бронхита и пневмонии. 
При массовых серологических исследованиях антитела к 
вирусу гриппа С обнаружены у 40–60% детей и 80–100% 
взрослых. Максимальные титры антител регистрировались 
в самых младших возрастных группах [15–18].

Вирус гриппа D (Deltainfluenzavirus) выделен впервые в 
2011  г. от свиней с гриппоподобными симптомами  [19]. 
Поражает крупный и мелкий рогатый скот, свиней, кур и 
индеек. Среди общей популяции людей сероположительны 
по отношению к вирусу гриппа D всего 1–1,3%, среди плот-
но контактирующих с крупным рогатым скотом – до 95%.

Вирус передается респираторно или контактно при 
нанесении на периокулярные ткани или слизистые. 
Впервые о глазах и периокулярных тканях как входных 
воротах инфекции сообщили более 100 лет тому назад во 
время эпидемии «испанки» [20]. Глаз подвержен аэрозоль-
ному воздействию не меньше, чем нос или полость рта. 
В частности, у взрослого европеоида общая площадь глаз 
между веками составляет 600 мм2. Если принять за едини-
цу длительность разговора двух лиц, когда создаются 
содержащие вирусы аэрозольные микрочастицы, глаз при-
крыт в моменты мигания всего 0,03 длительности разгово-
ра. Средняя площадь рта при разговоре составляет 500 мм2, 
длительность пребывания рта в закрытом состоянии или в 
период выдоха составляет 0,7 от этого же условного про-
межутка времени. Общая площадь ноздрей составляет 
200  мм2, длительность выдоха («закрытые» для аэрозоля 
ноздри) составляет 0,5 от этой же длительности разгово-
ра  [21, 22]. Таким образом, открытая площадь глаза, под-
вергающаяся аэрозольному загрязнению, и длительность 
времени, в течение которого глаз открыт для контакта с 

1 World Health Organization. Influenza update – 315. Available at: http://www.who.int/influ-
enza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html.

аэрозолем, значительно больше, чем площадь и длитель-
ность контакта аэрозоля с носом и ртом. Говорим мы непо-
стоянно, акт дыхания включает в себя выдох, так что инфи-
цирование через глаз оказывается едва ли не основным. 
К этому надо добавить и путь инфицирования «рука – глаз». 

Со склеры и конъюнктивы слеза с аэрозолем стекает 
в слезно-носовой канал. Канал открывается под нижней 
носовой раковиной, откуда слеза вместе с растворенны-
ми в ней частицами через носо- и ротоглотку попадает в 
бронхи и желудочно-кишечный тракт. В эксперименте в 
слезный мешочек вводили Bacillus prodigiosus (Serratia 
marcescens) и микроорганизмы обнаруживались в носу 
(через 5 мин), в глотке (через 15 мин) и через сутки – в 
каловых массах [20, 23]. Ношение очков 8 и более часов 
в сутки снижает риск инфицирования [24]. 

После передачи вирус прикрепляется к респираторным 
эпителиальным клеткам в трахее и бронхах и проникает в 
них. Репликация вируса длится 4–6 ч, что приводит к раз-
рушению клетки-хозяина. Вышедший вирус поражает 
соседние клетки. Такая общая репликация вируса продол-
жается 10–14  дней. Инкубационный период длится от 
нескольких часов до 3–4 сут. Виремии не возникает. Клетки 
лизируются, нарушается функция ресничек эпителия, угне-
тается слизеобразование, слущивается эпителий, открыва-
ются ворота для бактериальной инфекции. Вирус выделяет-
ся с респираторным секретом в течение 5–10 дней. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ГРИППА

Клиническая картина может варьировать от умеренно-
го недомогания до полиорганной недостаточности с 
летальным исходом. В классическом варианте заболева-
ние начинается остро. Буквально по часам развивается 
упорная лихорадка, сухой кашель, боли головные и заглаз-
ничные, миалгии. У детей младшего возраста превалируют 
общие симптомы интоксикации и гипертермия, что затруд-
няет диагностику гриппа и требует полного клинического 
обследования с длительной дифференциальной диагно-
стикой. Чем младше ребенок, тем выше вероятность тош-
ноты и рвоты, болей в животе. Диарея чаще сопутствует 
гриппу A(H1N1)pdm09, чем гриппу A(H3N2) или инфекции 

 Таблица 1. Подтипы новых вариантов вируса гриппа А и вызываемые ими клинические синдромы [25]
 Table 1. Subtypes of new versions of influenza A virus and clinical syndromes caused by above subtypes [25]

Клинические синдромы Низкопатогенные варианты вирусов 
птичьего гриппа

Высокопатогенные варианты вирусов 
птичьего гриппа

Варианты вирусов 
свиного гриппа

Конъюнктивит H7N2, H7N3, H7N7, H10N7 H7N3, H7N7 H1N1v, H3N2v

Воспаление верхних дыхательных путей H6N1, H7N2, H7N3, H7N9, H9N2, H10N7 H5N1, H5N6, H7N7 H1N1v, H1N2v, H3N2v

Воспаление нижних дыхательных 
путей. Пневмонии H7N2, H7N9, H9N2, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

Дыхательная недостаточность. Острый 
респираторный дистресс-синдром H7N9, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

Полиорганная недостаточность H7N9, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 —

Энцефалопатия, энцефалит H7N9 H5N1 —

Фатальные исходы* H7N9, H9N2, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

* Летальность более 40% указана для вируса H7N9, более 50% для H5N1, более 70% для H5N6.

http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html
http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html
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вирусом гриппа  В. Возможны круп, бронхиолит, пневмо-
ния. Клиническая картина и исходы определяются состоя-
нием макроорганизма и типом вируса (табл. 1, 2).

С учетом высокой контагиозности гриппа у членов семьи 
первичного пациента и контактировавших с ним развивает-
ся аналогичная клиническая картина, что еще раз возвраща-
ет нас к проблеме экстренной химиопрофилактики. Грипп 
особенно опасен для детей младшего возраста и детей с 
предшествующими хроническими заболеваниями. Но почти 
у половины детей, погибших от гриппа и его осложнений, не 
обнаружено предшествующих коморбидных состояний.

После выздоровления длительно сохраняются кашель 
и дисфункция бронхиол [27].

ОСЛОЖНЕНИЯ

Осложнения типичны для новорожденных, недоношен-
ных, детей раннего возраста, пациентов с хроническими 
заболеваниями, иммунокомпрометированных, пациентов с 
ожирением, получающих аспирин, антикоагулянты. Самые 
частые осложнения – острый средний отит (у 25% детей с 
подтвержденным гриппом) и пневмония. Пневмония может 
быть как первично вирусной, так и за счет вторичной бакте-
риальной инфекции. В качестве осложнений известны мио-
зит, рабдомиолиз (преимущественно в икроножных мыш-
цах), миоглобинурия, миокардит, энцефалит, миелит, синдром 
Гийена – Барре (последний преимущественно у детей, под-
ростков и юношей), острая почечная недостаточность, сепсис.

ДИАГНОСТИРОВАНИЕ

Диагноз основывается на эпидемиологическом анамне-
зе, клинической картине, результатах диагностических проб 
(определение антигена в назофарингеальных мазках и 
аспиратах, амплификация нуклеиновой кислоты вируса, 
прямая и обратная иммунофлюоресценция, серологические 
методы и т. д.). Определение антигена в назофарингеальных 
мазках и аспиратах – легковыполнимый быстрый диагно-

стический тест. Это обуславливает его частое применение, 
особенно в период массовой заболеваемости в практиче-
ских условиях. В обычных условиях чувствительность теста 
50–70% (по сравнению с определением вирусной культуры 
или полимеразной цепной реакции с обратной транскрип-
цией). При определении антигенов новых вирусов гриппа 
чувствительность может оказаться еще ниже. Специфичность 
быстрого теста достигает 95–100%. Ложноотрицательные 
результаты при быстром определении антигенов вируса 
гриппа в мазках и смывах встречаются значительно чаще, 
чем ложноположительные, особенно в пиковые периоды 
эпидемий гриппа. Поэтому интерпретация отрицательных 
результатов тестов проводится в интересах больного с уче-
том риска осложнений у нелеченого. Поэтому вполне оправ-
данна эмпирическая терапия при отрицательном результате 
теста, но клинической картине гриппа.

С учетом эпидемиологических данных диагноз гриппа 
может быть установлен на основании лихорадки, инток-
сикации, респираторных симптомов даже без лаборатор-
ного подтверждения2.

Дифференциальная диагностика проводится с други-
ми респираторными лихорадочными и вирусными инфек-
циями, в т. ч. (но не только!) парагриппом, аденовирусами, 
метапневмовирусом, респираторным синцитиальным, 
риновирусом. В современных условиях актуально исклю-
чение SARS-CoV-2 (COVID-19) (табл. 3).

ТЕРАПИЯ

Лечение и химиопрофилактика гриппа в нашей стра-
не часто воспринимается через призму т. н. иммуномоду-
ляторов. Однако их эффект непредсказуем и не доказан 
на международном уровне (табл. 4).

Как видно из представленной табл.  4, один и тот же 
препарат может оказывать как стимулирующий, так и угне-

2 Influenza virus testing methods. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Available 
at: https://www.cdc.gov/flu/professionals/diagnosis/table-testing-methods.htm.

 Таблица 2. Возрастные особенности клинической картины и осложнений гриппа [26]
 Table 2. Age peculiarities of the clinical picture and complications of influenza [26]

Возрастные категории пациентов Клиническая картина гриппа: симптомы заболевания/осложнения

Дети младшего и дошкольного возраста Лихорадка, сепсисоподобный синдром, отит, паротит, бронхиолит, круп, пневмония, бронхообструктивный син-
дром, миокардит, перикардит, фебрильные судороги, энцефалопатия, энцефалит, бактериальная суперинфек-
ция, обострение хронических заболеваний, синдром Рейе (прием аспирина), внезапная смерть

Дети школьного возраста и подростки Паротит, синусит, бронхообструктивный синдром, бронхит, пневмония, миокардит, перикардит, миозит, рабдо-
миолиз, энцефалопатия, энцефалит, бактериальная суперинфекция, обострение хронических заболеваний, 
синдром Рейе (прием аспирина), токсический шок, внезапная смерть

Взрослые Синусит, бронхит, пневмония, бронхообструктивный синдром, миозит, рабдомиолиз, бактериальная суперин-
фекция, грибковая инфекция (редко), токсический шок, полиорганная недостаточность, энцефалопатия, энце-
фалит, обострение хронических заболеваний

Старики Пневмония, бактериальная суперинфекция, миозит, обострение хронических заболеваний

Беременные, родильницы Преждевременные роды, дегидратация, пневмония, легочно-сердечные заболевания

Иммунокомпрометированные Пневмония и острый респираторный дистресс-синдром (самые частые состояния), свойственные иммуноком-
прометированным все прочие осложнения

Все возрастные группы Дыхательная недостаточность, острый респираторный дистресс-синдром, полиорганная недостаточность, пече-
ночная недостаточность, сепсис

https://www.cdc.gov/flu/professionals/diagnosis/table-testing-methods.htm


120 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

П
ул

ьм
он

ол
ог

ия
, Л

О
Р

2021;(1):116–123

тающий эффект. Нет возможности провести такие исследо-
вания в массовом порядке. Нет ясного понимания, положи-
тельный, отрицательный и какой длительности эффект 
регистрируется in vivo и как относиться к результатам. 

В своей практике врач должен руководствоваться 
доказанными и общепризнанными протоколами ведения 
пациентов. Препаратом, абсолютно показанным для лече-
ния и химиопрофилактики гриппа, доказавшим свою 
эффективность, хорошую переносимость и безопасность, 
является ингибитор нейраминидазы Номидес® (осельта-
мивир), действующий на вирусы гриппа А и В. Препарат 
производится в России, поэтому цена оказывается ниже 
импортных аналогов. В организме препарат метаболизи-
руется (карбоксилируется) до активной формы эффектив-
ного и избирательного блокатора нейраминидазы вируса. 

В итоге прекращается инфицирование клеток и освобож-
дение из клеток реплицированного вируса. 

Номидес® выпускается в разных дозировках (капсулы 
по 30, 45 и 75 мг), что удобно для применения в разных 
возрастных группах. Для приема маловесными детьми 
возможно вскрытие капсулы и уменьшение дозы. Удобно, 
что препарат можно давать с пищей (молоко, сок). Прием 
препарата с пищей не снижает его терапевтического 
эффекта, но уменьшает вероятность гастроабдоминаль-
ных побочных реакций. Сообщают о лекарственной 
форме в виде порошка для суспензии с концентраций 
12 мг/мл. Устойчивость возбудителя к препарату выявле-
на в 2% случаев. Но препарат применяется в России не 
так долго, как в Западной Европе и США, так что истин-
ные цифры могут оказаться более оптимистичными.

Обязательному лечению и химиопрофилактике грип-
па подлежат люди группы риска3:
1) дети в возрасте до 2 лет4;
2) люди с хроническими заболеваниями дыхатель-

ной, в т. ч. бронхиальная астма, и сердечно-сосудистой 
систем (исключая прегипертензию и неосложненную 
артериальную гипертензию), печени, почек, метаболи-
ческими, в  т.  ч. сахарный диабет, гематологическими 
(исключая железодефицитную анемию с концентра-
цией гемоглобина не ниже 70 г/л), онкологическими, 
иммуносупрессией, неврологическими, нарушениями 
развития центральной и периферической нервной 
системы, миодистрофией и миопатией, умеренными и 
выраженными интеллектуальными нарушениями;

3) планово получающие аспирин и антикоагулянты;
4) беременные или родильницы в ближайшие 

2 нед. после родов;
5) ожиревшие (индекс массы тела ≥ 40);
6) обитатели домов-интернатов, домов-инвалидов;
7) госпитализированные с высоким риском осложнений.

В России препарат применяется у детей с возраста 
одного года. Зарубежные рекомендации позволяют при-
менять осельтамивир значительно шире: у детей  – с 
момента рождения (табл. 5). 

Мы, ориентируясь на зарубежные рекомендации, при-
меняли осельтамивир (Номидес, Тамифлю) у детей с 
пороками развития, недоношенных и маловесных с пер-
вых недель жизни и не наблюдали побочных реакций. 
Среди контактных не было случаев заболевания, среди 
больных детей и взрослых при раннем начале отмечали 
явный положительный эффект.

Противовирусное лечение препаратом Номидес при 
документированном или предполагаемом диагнозе грип-
па должно начаться как можно раньше вне зависимости 
от наличия или отсутствия вакцинации в случаях [1]:

 ■ амбулаторный пациент любого возраста с тяжелым 
или прогрессирующим заболеванием независимо от дли-
тельности заболевания;

3 Influenza antiviral medications: summary for clinicians. Available at: https://www.cdc.gov/flu/
professionals/antivirals/summary-clinicians.htm.
4 В реальности высокий риск неблагоприятного течения гриппа присущ всем детям в воз-
расте до 5 лет. В этой группе риск существенно выше у детей в возрасте до 2 лет, макси-
мальный – в возрастной группе до 6 мес. Крайне неблагоприятен прогноз у маловесных, 
недоношенных, с врожденными пороками развития. 

 Таблица 4. Доля пациентов, у которых был выявлен угнета-
ющий или стимулирующий эффект препаратов (n = 31) [31]

 Table 4. Percentage of patients who showed inhibitory or 
stimulating effect of drugs (n = 31) [31]

Препарат Угнетающий 
эффект (%)

Стимулирующий 
эффект (%)

Оциллококцинум 13,8 86,2
Анаферон детский 26,7 73,3
Циклоферон 1 мл 12,5% 29,1 70,9
Деринат 1 кап. 29,1 70,9
Бронхомунал 30,0 70,0
Полиоксидоний 3 мг 36,7 63,3
Реаферон 0,15 млн МЕ 36,7 63,3
Реаферон 0,5 млн МЕ 37,9 62,1
Циклоферон 0,5 мл 12,5% 38,0 62,0
Деринат 2 кап. 41,2 58,8
Ликопид 1 мг 43,3 56,7

 Таблица 3. Общее и различия в симптомах и синдромах 
при гриппе и COVID-19† [28–30]

 Table 3. Similarities and differences in symptoms and 
syndromes in influenza and COVID-19 [28–30]

Симптомы и синдромы Грипп COVID-19

Лихорадка + +
Слабость + +
Одышка + +
Кашель + +
Боли в горле + +
Насморк, заложенность носа + +
Миалгии, ломота в теле + +
Головные боли + +
Тошнота, рвота, жидкий стул* + +
Снижение обоняния или аносмия** – ++
Снижение или потеря вкуса*** – ++

† Influenza (flu): Similarities and differences between flu and COVID-19. 2020. Available at: 
https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm.

* Преимущественно у детей. –  ** Снижение обоняния может быть при любом рините, тем 
более хроническом, но оно никогда не достигает ковидной степени выраженности и длится 
недолго. – *** Очень эмоционально и тяжело воспринимается пациентами.

https://www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/summary-clinicians.htm
https://www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/summary-clinicians.htm
https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm
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 ■ госпитализация пациента любого возраста вне зави-
симости от длительности заболевания до госпитализации;

 ■ амбулаторный пациент с высоким риском осложнений;
 ■ возможно противовирусное лечение детей и взрослых 

с подтвержденным или вероятным гриппом без высокого 
риска осложнений независимо от наличия или отсутствия 
вакцинации: 1) амбулаторный пациент с длительностью 
заболевания менее 2 сут. до обращения; 2) амбулаторный 
пациент, чьи домашние относятся к высокой группе риска 
(особенно иммунокомпрометированные); 3) симптомные 
сотрудники здравоохранения и социальных служб, чьи 
подопечные относятся к группам высокого риска.

Профилактика противовирусным препаратом Номидес 
не должна проводиться рутинно, массово, без медицин-
ских показаний. Кратковременная химиопрофилактика 
препаратом Номидес с одновременным введением инак-
тивированной вакцины от гриппа показана в период эпи-
демии невакцинированным ранее детям 3  мес. и более 
старшего возраста, взрослым из групп риска. Точно так же 
в период эпидемии кратковременная химиопрофилактика 
показана невакцинированным детям 3 и более месяцев 
жизни, взрослым и персоналу, контактирующим с группами 
высокого риска. Длительная химиопрофилактика препара-
том Номидес на период эпидемии гриппа показана детям 
и взрослым из групп высокого риска: иммунокомпромети-
рованным, в первые 6–12  мес. после трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток или солидных органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Грипп А и В – острое вирусное заболевание с быстроме-
няющимся антигенным спектром, протекающее с возмож-

ными тяжелыми осложнениями. Частота гриппа может быть 
выше заявленной в отчетах. Клиническая картина респира-
торных вирусных инфекций схожа. Во многих случаях нет 
возможности проводить точную диагностику. Ежегодно 
циркулируют 3–4  типа вирусов, включая грипп A(H3N2), 
грипп A(H1N1) и вирусы гриппа B. В каждый сезон домини-
рует один тип вируса, но трудно определить, какой из них 
будет ведущим. Поэтому применяется 3- или 4-компонент-
ная вакцина. Никогда невозможно достичь 100%-ной вак-
цинации. Всегда существует часть популяции, не выработав-
шая достаточно напряженный иммунитет. Одновременно 
присутствуют люди из группы риска по инфицированию и 
развитию осложнений. Оправданно применение специфи-
ческих препаратов, блокирующих прикрепление, реплика-
цию или выведение вирусов из клетки. К таким препаратам, 
зарекомендовавшим себя и предлагаемым ВОЗ в качестве 
эффективного лечебного и профилактического средства, 
относится Номидес (осельтамивир). Устойчивость вирусов к 
его действию невысока. Препарат показан для лечения и 
профилактики гриппа у наиболее ранимых групп населения. 
Назначение специфического препарата Номидес® не тре-
бует обязательного лабораторного подтверждения клини-
ческого заключения врача. При подозрении на грипп для 
снижения вероятности неблагоприятных исходов и нецеле-
вого использования антибиотиков, особенно в группах 
риска, следует рано начинать специфическое лечение или 
химиопрофилактику у контактных. Номидес – первый рос-
сийский осельтамивир, рекомендованный для лечения и 
профилактики гриппа у взрослых и детей с одного года, и 
единственный осельтамивир на российском рынке, пред-
ставленный в трех дозировках (30, 45 и 75 мг), что обеспе-
чивает удобство применения и максимальную точность 

 Таблица 5. Дозы и кратность приема препарата Номидес® (осельтамивир) для лечения профилактики гриппа в разных воз-
растных группах† [1, 32]

 Table 5. Doses and dosage regimen of Nomides® (oseltamivir) for the treatment and prevention of influenza in different age groups [1, 32]

Номидес (перорально) Доза лечебная* Доза профилактическая**

Взрослые 75 мг дважды в день 75 мг раз в сутки

Дети (по возрасту, массе тела)

Недоношенные Доза Номидеса для недоношенных значительно ниже, чем для доношенных. Клиренс препарата незрелыми почками снижен, обычная 
доза может повлечь за неоправданное повышение концентрации препарата в крови. Ограниченное число наблюдений Национального 
института аллергии и инфекционных заболеваний и Кооперативная группа по изучению антивирусных препаратов (США) рекомендуют 
назначать осельтамивир (Номидес), ориентируясь на постменструальный возраст (срок гестации + постнатальный возраст). При постмен-
струальном возрасте < 38 нед. – 1,0 мг/кг per os дважды в сутки; 38–40 нед. – 1,5 мг/кг per os дважды в сутки; >40 нед. – 3,0 мг/кг per os 
дважды в сутки. Для детей с чрезвычайно низкой массой тела (<28 нед.) – коллегиальное решение 

Доношенные 
в возрасте 0–8 мес.***

3 мг/кг дважды в сутки  3  мг/кг однократно для детей 3–8  мес. Для детей до 3  мес. 
Профилактический прием в исключительных ситуациях (мало 
сведений по безопасности и эффективности)

≤15 кг  30 мг дважды в сутки 30 мг однократно

>15 до 23 кг 45 мг дважды в сутки 45 мг однократно

>23 до 40 кг 60 мг дважды в сутки 60 мг однократно 

>40 кг 75 мг дважды 75 мг однократно

† Influenza (flu): Similarities and differences between flu and COVID-19. 2020. Available at: https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm.

* Противовирусное лечение Номидесом при неосложненном течении гриппа проводится 5 дней. – ** Рекомендуемая постконтактная химиопрофилактика Номидесом в условиях отсутствия 
вспышки – через 7 дней после последнего известного контакта. – *** Номидес (осельтамивир) рекомендуется CDC и US Food and Drug Administration (FDA) для детей младше 2 нед. По этим 
рекомендациям препарат используется для лечения недоношенных и доношенных новорожденных и детей грудного возраста, т. к. возможный успех лечения превышает возможные риски 
лечения. CDC и FDA для детей в возрасте 9–11 мес. рекомендует дозу в 3 мг/кг дважды в сутки. Американская академия педиатрии (ААР) для этой же возрастной группы рекомендует 3,5 мг/кг 
дважды в сутки. ААР определила дозу 3,5 мг/кг два раза в сутки по результатам исследования CASG 114. Безусловных доказательств, что несколько увеличенная доза повысит эффективность 
лечения или снизит вероятность развития устойчивости вируса к препарату, нет, точно так же, как и нет доказательств увеличения числа побочных реакций. 

https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm
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дозирования для пациента любого возраста. Номидес 
эффективен для пре- и постконтактной профилактики, что 
снижает вероятность заболевания, длительность течения и 
частоту осложнений. Химио профилактика и химиотерапия 
специфическим противовирусным препаратом Номидес 

могут помочь контролировать вспышки гриппа среди неко-
торых групп населения. 
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Резюме: 
Функциональные гастроинтестинальные расстройства у детей являются одной из наиболее частых причин обращения 
родителей к педиатру. К функциональным расстройствам органов пищеварения относятся различные устойчивые комбина-
ции хронических или рецидивирующих гастроинтестинальных симптомов при отсутствии каких-либо органических изме-
нений со стороны желудочно-кишечного тракта (структурных аномалий, воспалительных изменений, инфекций или опухо-
лей) и метаболических отклонений. В статье подробно представлены механизмы развития, клинические проявления, 
диагно стические критерии и подходы к лечению функциональных расстройств органов пищеварения. Клинические про-
явления функциональных расстройств органов пищеварения изменяются с возрастом и зависят от особенностей физиче-
ского и интеллектуального развития. Более чем у половины детей они наблюдаются в различных комбинациях, реже – как 
один изолированный симптом. Медикаментозная терапия должна учитывать основные звенья патогенеза и способствовать 
решению следующих задач: коррекция пищеварения; восстановление микроэкологии и моторики кишечника; снижение 
висцеральной чувствительности. Особое внимание в статье уделено коррекции моторных нарушений и восстановлению 
микроэкологии кишечника с помощью симбиотиков. В выборе препарата целесообразно ориентироваться на состав про-
биотических штаммов, который должен соответствовать международным рекомендациям WGO (Bifidobacterium bifidum, 
Lactobacillus acidophilus и др.).
Назначение детям с функциональными нарушениями желудочно-кишечного тракта агониста периферических δ-, μ- и 
κ-рецепторов – тримебутина и комбинации пре- и пробиотиков приводит к уменьшению проявлений функциональных рас-
стройств органов пищеварения. Тримебутин, действуя на энкефалинергическую систему, координирует работу кишечника, 
нормализует моторику и снижает висцеральную чувствительность. Тримебутин включен в российские рекомендации по диа-
гностике и лечению функциональных расстройств органов пищеварения у детей, а также в клинические рекомендации по 
лечению синдрома раздраженного кишечника, функциональной диспепсии и функциональной абдоминальной боли.

Ключевые слова: желудочно-кишечный тракт, функциональные расстройства, моторные нарушения, тримебутин, микро-
флора, синбиотики
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Abstract
Functional gastrointestinal disorders in children are one of the most common reasons why parents visit a pediatrician. 
Functional gastrointestinal disorders include various persistent combinations of chronic or recurrent gastrointestinal symptoms 
in the absence of any organic pathology in the gastrointestinal tract (structural abnormalities, inflammatory changes, infections, 
or tumours) and metabolic disturbances. The article presents details on the mechanisms of development, clinical manifestations, 
diagnostic criteria and approaches to the treatment of functional gastrointestinal disorders. Clinical manifestations of functional 
gastrointestinal disorders vary depending on age and characteristics of physical and intellectual development. In more than half 
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ВВЕДЕНИЕ

Функциональные расстройства органов пищеварения 
(ФРОП) являются одной из  актуальных проблем совре-
менной педиатрии: по данным литературы, они встреча-
ются примерно у  4 из  10 детей  [1, 2]. Отличительной 
особенностью ФРОП является наличие клинических 
симптомов при  отсутствии каких-либо органических 
изменений со стороны пищеварительного тракта. Однако 
в  отдаленной перспективе ФРОП может формировать 
предпосылки для  неблагоприятных событий: увеличи-
вать риск  возникновения гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ), эзофагита, гастродуоденита, 
повышать вероятность развития атопии, расстройств сна 
и т. д. Все перечисленное делает своевременную диагно-
стику и адекватную терапию функциональных гастроин-
тестинальных расстройств у  детей важной задачей 
для врача.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ

ФРОП  – комплекс постоянных или  повторяющихся 
симптомов, характеризующихся двумя принципиальными 
моментами (табл. 1).

При  клинических симптомах ФРОП отсутствуют 
какие-либо структурные, системные, воспалительные 
изменения, а также инфекции, опухоли или метаболиче-
ские нарушения.

В  основе ФРОП лежат незрелость центральной 
и  энтеральной нервной систем, анатомо-физиологиче-
ские особенности пищеварительного тракта, становле-
ние иммунной системы и  формирование кишечной 
микробиоты.

Клинические проявления ФРОП изменяются с возрас-
том и зависят от особенностей физического и интеллекту-
ального развития. Более чем  у  половины детей они 
наблюдаются в различных комбинациях, реже – как один 
изолированный симптом. По  мере взросления ребенка 
и приобретения словесных навыков становится возмож-
ным диагностировать ФРОП с  преобладанием боли 
(рис. 1) [3].

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
РАССТРОЙСТВ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

В  основе современного понимания природы ФРОП 
лежат идеи терапевта, психоаналитика и психиатра Джорджа 

of children, they are observed in various combinations, less often as one isolated symptom. The drug therapy should consider 
the main components of pathogenesis and facilitate the solution of the following issues: improvement of digestion; restoration 
of intestinal microenvironment and motility; reduction of visceral hypersensitivity. Special attention is paid to the management 
of motor disorders and restoration of intestinal microenvironment using symbiotics. When choosing a supplement, it is advisable 
to focus on the composition of probiotic strains, which should comply with the WGO global guidelines (Bifidobacterium bifidum, 
Lactobacillus acidophilus, etc.).
Prescription of peripheral δ-, μ- и κ-receptor agonists – trimebutine and pre- and probiotics combinations to children with functional 
gastrointestinal disorders results in decreased signs of functional disorders of the digestive tract. By acting on the enkephalinergic 
system, trimebutine regulates the bowel activity, improves motility, and reduces visceral hypersensitivity. Trimebutine is included in 
the Russian guidelines for the diagnosis and treatment of functional disorders of the digestive tract in children, as well as in the 
clinical guidelines for the treatment of irritable bowel syndrome, functional dyspepsia, and functional abdominal pain.

Keywords: gastrointestinal tract, functional disorders, motility disorders, trimebutin, microflora, synbiotics
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 Таблица 1. Классификация ФРОП по Римским критериям 
IV и согласно российским рекомендациям [1] 

 Table 1. FGIDs classification based on Rome IV criteria and 
Russian guidelines [1] 

Римские критерии IV Российские рекомендации

G. ФРОП у детей раннего  
возраста (от 0 до 4 лет) А. ФРОП у младенцев (до 1 года)

• Младенческие срыгивания
• Синдром руминации
• Синдром циклических рвот
• Младенческие колики
• Функциональная диарея
• Младенческая дисхезия
• Функциональные запоры

• Младенческие срыгивания
• Младенческие колики
• Младенческая дисхезия
• Функциональные запоры

Б. ФРОП у детей раннего возраста 
(1–3 года)

• Синдром циклических рвот
• Функциональные абдоминальные 

боли
• Функциональные запоры

H. ФРОП у детей и подростков 
(от 4 до 17 лет)

В. ФРОП у детей и подростков  
(от 3 до 17 лет)

• ФРОП с тошнотой и рвотой
• Синдром циклической рвоты
• Функциональная тошнота и 

рвота
• Функциональная тошнота
• Функциональная рвота

• ФРОП с тошнотой и рвотой
• Синдром циклической рвоты
• Функциональная тошнота и рвота
• Функциональная тошнота
• Функциональная рвота

• ФРОП с абдоминальной 
болью

• Функциональная диспепсия
• Синдром раздраженного 

кишечника
• Абдоминальная мигрень
• Функциональная абдоми-

нальная боль

• ФРОП с абдоминальной болью
• Функциональная диспепсия
• Синдром раздраженного кишеч-

ника
• Функциональная абдоминальная 

боль
• Билиарная дисфункция

• Функциональные расстрой-
ства дефекации

• Функциональные запоры
• Неретенционное недержание 

кала

• Функциональные расстройства 
дефекации

• Функциональные запоры
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Либмана Энгеля (George Libman Engel), которые впервые 
были опубликованы в 1977 и 1980 гг. и окончательно сфор-
мированы в виде концепции биопсихосоциальной модели 
в  1997  г. Согласно этой концепции, болезнь  – это продукт 
биологических, психологических и  социальных подсистем, 
взаимодействующих на  нескольких уровнях, комбинация 
которых и определяет само заболевание (рис. 2) [4].

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ОРГАНОВ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ И КИШЕЧНАЯ МИКРОБИОТА

Особое место в ряду патофизиологических механизмов 
ФРОП занимают нарушения кишечной микробиоты (КМ), 
которая выполняет метаболическую, защитную, иммуноген-
ную функции, влияет на моторику ЖКТ, секреторную актив-
ность, проницаемость стенок кишечника, висцеральную чув-
ствительность и  целостность эпителиального барьера. 
При нарушении состава КМ нарушается спектр продуцируе-
мых ею метаболитов, в т. ч. короткоцепочечных жирных кис-
лот (КЦЖК), в  частности бутирата, оказывающего противо-
воспалительное, регенераторное воздействие на слизистую 
оболочку кишечника, и, напротив, увеличивается количество 
потенциально токсичных метаболитов, которые могут оказы-
вать раздражающее действие на рецепторы толстой кишки 
и  усиливать боль. В  многочисленных исследованиях было 
показано, что КМ влияет на функционирование ЖКТ и обмен 
информацией между мозгом и кишечником по оси «мозг – 
кишечник  – КМ»  [4–8]. Это обширная сеть коммуникаций 
между кишечником, кишечной микробиотой и мозгом, кото-
рая охватывает функции иммунной, эндокринной, нервной 
систем и  неспецифического иммунитета, находящаяся 
под контролем сложной системы двусторонней связи. В диа-
пазон этой оси включаются ЦНС, нейроэндокринная и ней-
роиммунная системы, симпатическая и  парасимпатическая 
составляющие вегетативной нервной системы, ЭНС  [7, 9]. 
Таким образом, нарушения состава КМ и изменения регули-
рования оси «мозг – кишечник – КМ» играют ключевую роль 
в развитии и поддерживании симптомов ФРОП (рис. 3) [4–8].

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
РАССТРОЙСТВ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

ФРОП является диагнозом исключения. Для  выбора 
тактики обследования большое значение имеют тщатель-
но собранный анамнез, анализ жалоб пациента и/или   
его родителей. Своевременное выявление ФРОП 
и их  коррекция способствуют сохранению здоровья ребен-

 Рисунок 1. Возрастные границы появления ФРОП у детей* 
(адапт. с изм.  [3])

 Figure 1. Age limits of the onset of FGIDs in children* 
(adapted with amend.  [3])

ВОЗРАСТНЫЕ ГРАНИЦЫ ПОЯВЛЕНИЯ ФРОП У ДЕТЕЙ*

181512963129630

Месяцы

Ви
ды

 Ф
РО

П

Годы

Младенческие срыгивания

Синдром циклической рвоты

Функциональная 
тошнота

Колики

Дисхезия

Функциональная диарея

Функциональный запор

ФД

СРК

* Симптомы могут проявиться раньше, так как для выполнения диагностических 
критериев требуется время
ФД – функциональная диспепсия, СРК – синдром раздраженного кишечника

 Рисунок 2. ФРОП: биопсихосоциальная концептуальная 
модель (адапт. с изм.  [4])

 Figure 2. FGIDs: biopsychosocial conceptual model (adapted 
with amend.  [4])

ФРОП: БИОПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ

РАННИЙ ВОЗРАСТРАННИЙ ВОЗРАСТ
• Генетические факторы
• Анатомо-физиологические 
особенности
•  Факторы внешней среды (травмы, 

инфекции, поведение родителей)

ФИЗИОЛО-ФИЗИОЛО-
ГИЧЕСКИЕ ГИЧЕСКИЕ 
ФАКТОРЫФАКТОРЫ

•  Изменения состава 
КМ

•  Нарушения 
моторики

•  Висцеральная 
гипер-
чувствительность

•  Воспаление, 
иммунные 
нарушения

•  Особенности 
питания

ПСИХО-ПСИХО-
СОЦИАЛЬНЫЕ СОЦИАЛЬНЫЕ 

ФАКТОРЫФАКТОРЫ
• Стрессы
•  Психологическое 

состояние
• Адаптация
• Поддержка

ПРОЯВЛЕНИЯ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ФРОПФРОП

•  Клиника 
(симптомы, 
тяжесть, течение)

•  Особенности 
поведения

ПОСЛЕДСТВИЯПОСЛЕДСТВИЯ
•  Медицинская 

помощь
•  Финансовые 

затраты
•  Снижение качества 

жизни
•  Нарушение 

привычной 
активности

ОСЬ «МОЗГ – КИШЕЧНИК – КМ»ОСЬ «МОЗГ – КИШЕЧНИК – КМ»

ГОЛОВНОЙ МОЗГ (ЦНС)ГОЛОВНОЙ МОЗГ (ЦНС)

КИШЕЧНИК (ЭНС)КИШЕЧНИК (ЭНС)

ФОРМИРОВАНИЕ ФОРМИРОВАНИЕ 
«ПОРОЧНОГО КРУГА»«ПОРОЧНОГО КРУГА»

ЦНС – центральная нервная 
система, ЭНС – энтеральная 

нервная система, КМ – кишечная 
микробиота

ВЛИЯНИЕ КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ НА ФРОП

ОСЬ  
«МОЗГ – КИШЕЧНИК – КМ»

Стресс, ГГНО,  
автономная нервная система

ГАМК, КЦЖК, 5-гидрокситриптамин, 
нейротрансмиттеры, цитокины

(тревожность, созревание 
гематоэнцефалического барьера, 

вагусная афферентация)

ГГНО – гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось,  
ГАМК – гамма-аминомасляная кислота

 Рисунок 3. Влияние кишечной микробиоты на ФРОП 
(адапт. с изм. [5])

 Figure 3. Effect of intestinal microbiota on FGIDs (adapted 
with amend. [5])
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ка не  только в течение первого года жизни, но и в течение 
всей жизни [6, 10].

Симптомы ФРОП полиморфны, изменчивы и  могут 
включать рецидивирующие боли в животе, периодическую 
рвоту, вздутие живота, нарушение дефекации и т. д. Для диа-
гностики ФРОП используют комплекс признаков, обобщен-
ных в Римских критериях IV (рис. 4) [11].

Выявление симптомов тревоги («красные флаги») может 
указывать на органические, системные или метаболические 
заболевания, что  создает необходимость углубленного 
обследования пациента (табл. 2) [1, 2, 11].

Рассмотрим диагностические критерии и дифференци-
альную диагностику распространенных ФРОП, сопровожда-
ющихся абдоминальным болевым синдромом (рис. 5–7).

ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ

Первым шагом в лечении ФРОП является психологиче-
ская поддержка и  разъяснительная работа с  ребенком 
и родителями. Особое внимание уделяется коррекции пита-
ния, которая должна быть дифференцирована с  учетом 
жалоб, клинических проявлений и возраста ребенка.

Медикаментозная терапия должна учитывать основные 
звенья патогенеза и  способствовать решению следующих 
задач (рис. 8):

 ■ коррекции пищеварения,
 ■ восстановлению микроэкологии и моторики кишечника,
 ■ снижению висцеральной чувствительности.

Важное место занимает установление правильных взаи-
моотношений между врачом и ребенком, а также его роди-
телями, включающее обучение больных детей, преодоление 
негативизма и повышение ответственности детей и их роди-
телей за результаты лечения.

Важным этапом восстановительного лечения детей 
с  желудочно-кишечными нарушениями является пре- 
и пробиотическая поддержка для восстановления микроэ-
кологии кишечника  [12]. В  рандомизированном клиниче-
ском исследовании (Е.А. Корниенко и соавт.) было показано, 
что  курс пробиотиков достоверно снижал выраженность 

симптомов СРК, активность воспаления в  слизистой обо-
лочке толстой кишки (по данным гистологического иссле-
дования), уровень провоспалительных цитокинов и  каль-
протектина в кале, коррегировал дисбиотические измене-

СООТВЕТСТВИЕ КРИТЕРИЯМ

•  Абдоминальная боль по меньшей 
мере 1 раз в неделю на протяжении 
не менее 2 мес., связанная с одним 
из следующих пунктов*: дефекация, 
изменение частоты дефекации 
(≥4 раз в день либо ≤2 в неделю), 
изменение формы и консистенции 
стула

•  Нарушение акта дефекации, слизь 
в кале

•  У детей с запорами боль не проходит 
после излечения запоров (дети, 
у которых боль проходит, имеют 
функциональные запоры, это не СРК)

КОДИРОВАНИЕ ПО МКБ-10

•  K58.1 Синдром раздраженного 
кишечника с преобладанием 
диареи [IBS-D]

•  K58.2 Синдром раздраженного 
кишечника с преобладанием 
запоров [IBS-C]

•  K58.3 Синдром раздраженного 
кишечника со смешанными 
проявлениями [IBS-M]

•  K58.8 Другой или неуточненный 
синдром раздраженного кишечника 
(Синдром раздраженного кишечника 
БДУ) 

ЛАБОРАТОРНО-
ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА

•  1-я линия: ОАК, ОАМ, копрограмма, 
УЗИ органов брюшной полости

•  2-я линия: БАК (СРБ, общий белок 
и белковые фракции, диастаза), 
определение уровня фекального 
кальпротектина, эластаза-1 в 
кале, водородный дыхательный 
тест, анализ крови на антитела 
к гельминтному комплексу, ПЦР кала 
на антигены лямблий

При наличии симптомов тревоги 
и/или торпидности к терапии – 
фиброколоноскопия

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СРК У ДЕТЕЙ (МКБ-10 К58)

*  При отсутствии органических, системных или метаболических заболеваний, которыми 
можно было бы объяснить наблюдаемые проявления

ОАК – общий анализ крови, ОАМ – общий анализ мочи, БАК – биохимический анализ 
крови, СРБ – C-реактивный белок, БДУ – без дополнительных уточнений

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

•  Воспалительные заболевания 
кишечника (болезнь Крона, 
язвенный колит)

•  Гастроинтестинальная форма 
пищевой аллергии

•  Глистная инвазия

•  Заболевания поджелудочной 
железы

•  Целиакия

 Рисунок 5. Диагностика и дифференциальная диагностика син-
дрома раздраженного кишечника у детей (МКБ-10 К58)

 Figure 5. Diagnosis and differential diagnosis of irritable 
bowel syndrome in children (ICD-10 K58)

 Рисунок 4. Алгоритм действий при подозрении на ФРОП  
у детей [11]

 Figure 4. Algorithm for managing suspected FGIDs  
in children

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ФРОП У ДЕТЕЙ

Пациент 
с симптомами, 
возможными 

при ФРОП

Сбор 
анамнеза, 

осмотр

Углубленное 
обследование

Симптомы 
тревоги

Отсутствие 
эффекта

Поиск органических, системных или метаболических заболеваний

Соответствие 
Римским  

критериям IV*

Нет

Нет Да

Да

Диагноз – ФРОП

Фармакотерапия, 
изменение диеты

Положительный 
эффект

*  При отсутствии органических, системных или метаболических 
заболеваний, которыми можно было бы объяснить наблюдаемые 
проявления

 Таблица 2. Симптомы тревоги у детей разного возраста  
[1, 2, 11]

 Table 2. Anxiety symptoms in children of different ages  
[1, 2, 11]

Ранний возраст Старший возраст

• Необъяснимая лихорадка
• Упорный крик с изменением 

тональности
• Респираторные нарушения (апноэ)
• Плоская весовая кривая
• Отставание в физическом развитии
• Отказ от еды
• Беспокойство при глотании
• Интенсивная рвота (в т. ч.  

с  примесью крови или желчи)
• Появление крови в стуле
• Пассивное напряжение брюшной 

стенки
• Кривошея (синдром Сандифера)
• Рецидивирующие заболевания 

ЛОР-органов (отиты, фарингиты  
и др.)

• Лимфоаденопатия
• Отягощенный семейный анамнез 

по аллергическим заболеваниям

• Необъяснимая лихорадка
• Дисфагия, одинофагия
• Рецидивирующая рвота
• Признаки желудочно-кишеч-

ного кровотечения
• Отставание в физическом раз-

витии
• Задержка пубертатного 

 периода
• Необъяснимая потеря массы 

тела
• Боли в животе во время сна
• Артрит
• Перианальное воспаление
• Диарея в ночное время
• Отягощенный семейный 

 анамнез по воспалительным 
заболеваниям кишечника, 
целиакии, язвенной болезни
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ния и синдром избыточного бактериального роста, а также 
снижал висцеральную чувствительность в сравнении с пла-
цебо  [13]. Эти данные позволяют обосновать необходи-
мость применения пробиотических препаратов, способ-
ствующих уменьшению характерных клинических прояв-
лений в  виде метеоризма, болей в  животе, нарушения 
характера стула и устранению проявлений, обусловленных 
нарушением со стороны микробиоты кишечника [11].

В выборе препарата целесообразно ориентироваться 
на  состав пробиотических штаммов, который должен 
соответствовать международным рекомендациям WGO 
(Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus acidophilus и др.) [14].

К  таким препаратам относятся синбиотик 
Максилак® Бэби и Максилак®. Синбиотик – это комбина-
ция пре- и  пробиотиков. Максилак® Бэби и  Максилак® 
изготовлены с  применением уникальной технологии 
защиты каждой капсулы и  гранул в  саше SFERA®, 
что позволяет без потери качественного и количествен-
ного состава пройти кислую среду желудка, соли желчных 
кислот, пищеварительные ферменты1 (рис.  9). Благодаря 
пребиотическому компонету  – фруктоолигосахаридам 
полезные штаммы бактерий обеспечены пищевым суб-
стратом, помогающим им лучше адаптироваться в  про-
свете кишечника.

Максилак® Бэби содержит 9 культур лакто- и  бифидо-
бактерий в  концентрации 1 × 109 КОЕ, среди которых 

1 Листок-вкладыш к БАД Максилак®. СГР № AM.01.48.01.003.E.000010.02.18 от 12.02.2018 г.;  
листок-вкладыш к БАД Максилак® Бэби. СГР № AM.01.07.01.003.R.000079.09.19 от 
05.09.2019 г.

6  штаммов лактобацилл и  3 штамма бифидобактерий. 
Максилак Бэби® применяется в  режиме 1 саше в  день 
у детей с первых дней жизни до 2 лет, 2 саше в день у детей 
от  2  лет2. Максилак® содержит 9 культур в  концентрации 
4,5  × 109 КОЕ, применяется в  режиме 1 капсула в  день 
у детей с 3 лет [14].

Для  нормализации моторики ЖКТ и  снижения висце-
ральной чувствительности применяют прокинетические 
и  спазмолититические препараты. Одним из  препаратов 
с доказанной эффективностью, использующихся на протя-
жении многих лет, является агонист периферических δ-, μ- 
и κ-рецепторов тримебутин. Тримебутин, действуя на энке-
фалинергическую систему, координирует работу кишечника, 
нормализует моторику и  снижает висцеральную чувстви-
тельность. Тримебутин включен в российские рекомендации 
по диагностике и лечению ФРОП у детей, а также в клини-
ческие рекомендации по лечению синдрома раздраженно-
го кишечника, функциональной диспепсии и функциональ-
ной абдоминальной боли [2, 15–17]. Тримебутин сочетается 

2 Листок-вкладыш к БАД Максилак® Бэби. СГР № AM.01.07.01.003. R.000079.09.19 
от 05.09.2019 г.

СООТВЕТСТВИЕ КРИТЕРИЯМ
•  Эпизодическая или 

продолжительная абдоминальная 
боль, преимущественно 
в околопупочной зоне, которая 
не связана с физиологическими 
причинами (прием пищи, 
дефекация, менструация)*

•  Интенсивность, характер боли, 
частота приступов разнообразны

•  Симптомы должны беспокоить как 
минимум ≥2 мес. ≥1 раза в неделю

•  Отсутствие критериев для 
установления диагноза СРК, ФД или 
абдоминальной мигрени

КОДИРОВАНИЕ ПО МКБ-10
•  R10.0 Острый живот  

(сильные боли в животе 
(генерализованные) 
(локализованные) (с ригидностью 
мышц живота))

•  R10.1 Боли, локализованные в 
верхней части живота (диспепсия 
БДУ, эпигастральные боли)

•  R10.2 Боли в области таза и 
промежности

•  R10.3 Боли, локализованные в 
других областях нижней части 
живота

•  R10.4 Другие и неуточненные боли  
в области живота  
(болезненность живота БДУ,  
колика: БДУ, у детей)

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
•  Заболевания мочевой системы
•  Запоры и их осложнения, ГЭРБ, 

воспалительные заболевания 
кишечника, хронический гепатит

•  Побочное действие ЛП
•  Альгодисменорея, другая 

гинекологическая патология
•  Болезни сердца и сосудов, грыжи,  

в т. ч. межпозвоночные
•  Психогенные причины боли
•  Опухоли брюшной полости, 

головного и спинного мозга
•  Вегето-висцеральный синдром при 

неврологических заболеваниях
•  Нарушения обмена веществ 

(порфирия, периодическая болезнь)

ЛАБОРАТОРНО-
ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА
•  1-я линия: ОАК, ОАМ, копрограмма, 

УЗИ печени, желчного пузыря, 
поджелудочной железы, почек, 
органов малого таза

•  2-я линия: ИФА крови для 
выявления гельминтов и лямблий/
ПЦР кала на антигены лямблий, 
анализ крови (СРБ, аланин- и 
аспартааминотрансфераза, 
билирубин, холестерин, гамма-
глутамилтранспептидаза, амилаза, 
липаза), определение уровня 
фекального кальпротектина, КТ, 
МРТ, электроэнцефалография, 
эзофагогастродуоденоскопия, 
колоноскопия, допплерография 
сосудов брюшной полости, 
диагностическая лапароскопия, 
рентгеноскопия ЖКТ с барием, 
консультация невролога, психиатра, 
психолога, хирурга, консультация 
гинеколога с обследованием 
по профилю

При наличии симптомов тревоги – 
углубленный диагностический поиск

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФАБ (МКБ-10 R10)

*  При отсутствии органических, системных 
или метаболических заболеваний, 
которыми можно было бы объяснить 
наблюдаемые проявления

ОАК – общий анализ крови, ОАМ – общий 
анализ мочи, БАК – биохимический анализ 
крови, СРБ – C-реактивный белок, БДУ 
– без дополнительных уточнений, ИФА – 
иммуноферментный анализ,  
ЛП – лекарственные препараты

 Рисунок 7. Диагностика и дифференциальная диагностика 
функциональной абдоминальной боли (МКБ-10 R10) 

 Figure 7. Diagnosis and differential diagnosis of functional 
abdominal pain (ICD-10 R10)

 Рисунок 6 . Диагностика и дифференциальная диагностика 
функциональной диспепсии у детей (МКБ-10 К30)

 Figure 6. Diagnosis and differential diagnosis of functional 
dyspepsia in children (ICD-10 K30)

СООТВЕТСТВИЕ КРИТЕРИЯМ

•  Боль в эпигастральной и/или 
околопупочной области (1 раз в 
неделю не менее 2 мес. подряд) в 
сочетании с ≥1 симптомом*: чувство 
переполнения в животе после 
приема пищи, раннее насыщение, 
тошнота

•  Клинические признаки должны 
проявляться с достаточной 
интенсивностью, чтобы повлиять 
на повседневную деятельность 
пациента, то есть «причинять 
беспокойство»

КОДИРОВАНИЕ ПО МКБ-10

•  K30 Функциональная диспепсия  
(Нарушение пищеварения) ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

•  ГЭРБ

•  Эозинофильный эзофагит

•  ЯБЖДК

•  Болезнь Крона

•  Инфекции мочевой системы

•  Иные формы ФРОП с абдоминальной 
болью

ЛАБОРАТОРНО-
ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА

•  1-я линия: ОАК, ОАМ, УЗИ органов 
брюшной полости

•  2-я линия: БАК (СРБ, сывороточное 
железо), анализ кала на скрытую 
кровь (fecal immunochemi-
cal test), анализ кала на цисты 
лямблий/ПЦР кала на антигены 
лямблий, УЗИ органов малого таза 
(девочки-подростки), лактулозный 
дыхательный тест

При наличии симптомов тревоги – 
эзофагогастродуоденоскопия

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФД 
У ДЕТЕЙ (МКБ-10 К30)

*  При отсутствии органических, системных 
или метаболических заболеваний, 
которыми можно было бы объяснить 
наблюдаемые проявления

ОАК – общий анализ крови, ОАМ – общий 
анализ мочи, БАК – биохимический 
анализ крови, СРБ – C-реактивный белок, 
БДУ – без дополнительных уточнений, 
ЯБЖДК – язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки
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 Рисунок 8. Общие принципы терапии ФРОП у детей
 Figure 8. General principles of FGIDs therapy in children

КОМПЛЕКС СИМПТОМОВКОМПЛЕКС СИМПТОМОВ

• Изменения состава КМ

• Нарушения моторики

•  Висцеральная 
гиперчувствительность

•  Воспаление, иммунные 
нарушения

ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
МИКРОЭКОЛОГИИ 

КИШЕЧНИКА

ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
МОТОРИКИ 

КИШЕЧНИКА

Про-, пре-, мета-, 
синбиотики

Ферментные 
препараты

Назначения 
невролога

Прокинетики, 
спазмолитики

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ФРОП У ДЕТЕЙ

Нейтрализует 
негативное 

воздействие кислого 
содержимого 

желудка, солей желчи 
и пищеварительных 

ферментов

Помогает бактериям без потерь преодолеть 
желудок, адаптироваться в просвете 

кишечника, сохранив высокую биологическую 
активность

ПОЛОЖИТЕЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ НОРМАЛЬНОГО БАЛАНСА КМ

Способствует 
сохранности 

полезных бактерий  
в составе  

Максилак®

ТЕХНОЛОГИЯ ЗАЩИТЫ SFERA® (SURROUNDED FREEZE RELEASE ARMOUR)

ЗАЩИТНАЯЗАЩИТНАЯ
ТЕХНОЛОГИЯТЕХНОЛОГИЯ

 Рисунок 9. Технология защиты SFERA®
 Figure 9. SFERA® protection technology
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с другими лекарственными препаратами и обладает благо-
приятным профилем безопасности [18].

Из лекарственных препаратов тримебутина можно выде-
лить Необутин®, отпускаемый без рецепта и доступный в трех 
дозировках, что позволяет подобрать оптимальную дозиров-
ку для пациентов разного возраста. Необутин® 100 мг можно 
назначать детям 3–5 лет в дозе 25 мг (1/4 таблетки) 3 раза 
в день, детям 6–12 лет – 50 мг (1/2 таблетки) 3 раза в день. 
Необутин® 200 мг используют у детей старше 12 лет и взрос-
лых по 1 таблетке 3 раза в день. Необутин® Ретард 300 мг 
также можно применять у детей старше 12 лет по 1 таблетке 
2 раза в день, что удобно для пациента и повышает его при-
верженность терапии [18].

Необутин® по  праву считается универсальным сред-
ством, применяемым при  широком спектре ФРОП, благо-
даря уникальному механизму действия, который заключает-
ся в спазмолитическом эффекте, способности регулировать 
моторику ЖКТ на всем его протяжении и анальгезирующем 
эффекте (рис. 10) [18, 19].

В  заключение необходимо напомнить, что  отсутствие 
эффекта от проведенной терапии и/или появление симпто-
мов тревоги служат основанием для обязательного допол-
нительного обследования пациента [1, 2, 11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие функциональных расстройств органов 
пищеварения тесно связано как с нарушением нервно-
гуморальной регуляции, так и  состоянием микробио-
ценоза кишечника. В  комплексной терапии ФРОП 
целесообразно использовать тримебутин (Необутин), 
нормализующий моторику пищеварительного тракта, 

и синбиотик (Максилак), улучшающий состав кишечной 
микробиоты. 
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 Рисунок 10. Уникальный тройной механизм действия три-
мебутина [18, 19]

 Figure 10. Unique triple mode of actions of trimebutine  
[18, 19]
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Поражение поджелудочной железы у детей 
с нефротическим синдромом
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Резюме
Нефротический синдром занимает одно из ведущих мест среди заболеваний почек у детей. Научные исследования свиде-
тельствуют о том, что отечный синдром, артериальная гипертензия, нарушения, возникающие на микроциркуляторном уров-
не при нефротическом синдроме, способствуют замедлению и уменьшению кровотока в поджелудочной железе, что приво-
дит к развитию гипоксии и метаболических расстройств. В условиях обменных и микроциркуляторных нарушений, а также 
на фоне применяемой терапии у детей с нефротическим синдромом существенно возрастает риск вторичного поражения 
поджелудочной железы. Патогенетическое лечение нефротического синдрома предусматривает назначение глюкокортико-
стероидной и цитостатической терапии. Исследование аутопсийных материалов поджелудочной железы у детей, умерших от 
гломерулонефрита, выявило гистоморфологические изменения у 35,7% детей в виде острого интерстициального панкреати-
та и панкреонекроза. Вместе с тем в научной литературе до сих пор мало работ, посвященных изучению функционального 
состояния поджелудочной железы у детей с заболеваниями почек. Данные о распространенности панкреатита в детском 
возрасте крайне разноречивы. Значительный разброс частоты поражения поджелудочной железы у детей (от 5 до 25%) наи-
более часто связан с диагностическими сложностями. Ультразвуковое исследование с пищевой нагрузкой (постпрандиальная 
проба) позволяет с большей точностью (на 23%), чем традиционное обследование, диагностировать патологию поджелудоч-
ной железы (косвенные признаки хронического панкреатита, реактивные изменения поджелудочной железы). Поздняя диа-
гностика поражения поджелудочной железы и отсутствие коррекции может существенно влиять на здоровье и качество 
жизни пациентов. Существует необходимость в изучении функционального состояния поджелудочной железы у детей с 
нефротическим синдромом для улучшения понимания патогенеза возможного вовлечения в патологический процесс и 
оптимизации профилактической и лечебной тактики.

Ключевые слова: дети, почки, нефротический синдром, поджелудочная железа, панкреатическая эластаза кала, поспран-
диальная проба
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Pancreatic lesion in children with  
nephrotic syndrome
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Abstract
Nephrotic syndrome occupies one of the leading places among kidney diseases in children. Scientific studies indicate that edema 
syndrome, arterial hypertension, disorders on the microcirculatory level occurring in case of nephrotic syndrome contribute to the 
slowing and reduction of blood flow in the pancreas, which leads to the development of hypoxia and metabolic disorders. Under 
conditions of metabolic and microcirculatory disorders, as well as against the background of the therapy used in children with 
nephrotic syndrome the risk of secondary pancreas lesion increases significantly. Pathogenetic treatment of nephrotic syndrome 
involves the administration of glucocorticosteroid and cytostatic therapy. The study of autopsy materials of the pancreas in 
children who died of glomerulonephritis revealed histomorphological changes in 35.7% of children in the form of acute 
interstitial pancreatitis and pancreonecrosis. At the same time there are still few works in the scientific literature, devoted to the 
study of functional state of the pancreas in children with kidney diseases. The data on pancreatitis prevalence in children are 
extremely inconsistent. Significant variation in the frequency of pancreatic lesion in children (from 5 to 25%) is most often 
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ВВЕДЕНИЕ 

Нефротический синдром (НС) занимает одно из веду-
щих мест среди заболеваний почек в детском возрасте. 
По данным эпидемиологических исследований, распро-
страненность данной патологии составляет от 12 до 
16 случаев на 100 000 детей [1, 2]. 

Исследование аутопсийных материалов поджелудоч-
ной железы (ПЖ) у детей, умерших от гломерулонефри-
та, выявило гистоморфологические изменения у 35,7% в 
виде острого интерстициального панкреатита и панкрео-
некроза [3–5]. Есть единичные работы, свидетельствую-
щие о том, что совокупность микроциркуляторных нару-
шений, связанных с развитием отечного синдрома, 
артериальной гипертензии (АГ) на фоне гломерулонеф-
рита, способствует замедлению и уменьшению кровото-
ка в ПЖ и развитию гипоксии и метаболических рас-
стройств [6, 7]. Существенно возрастает риск вторичного 
поражения ПЖ за счет лекарственной терапии, приме-
няемой у детей с НС  [2, 7–11]1. Так, патогенетическое 
лечение НС предусматривает назначение глюкокорти-
костероидной и цитостатической терапии  [1, 2, 12, 13]. 
Иммуносупрес сивная терапия ГКС способствует гипер-
коагуляции, увеличению вязкости панкреатического 
секрета и в конечном итоге нарушению внешнесекре-
торной функции ПЖ [11, 14]. Таким образом, обозначен-
ные факторы могут приводить к поражению ткани под-
желудочной железы и развитию острого и/или хрониче-
ского панкреатита или функциональных нарушений ПЖ. 
Поздняя диагностика поражения ПЖ и отсутствие кор-
рекции могут существенно влиять на здоровье и каче-
ство жизни пациентов. 

ПРИЧИНЫ ПОРАЖЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Выделяют абсолютную и относительную экзокринную 
панкреатическую недостаточность  [15, 16]. Причины 
поражения ПЖ у детей многочисленны [4, 5, 17–27]2.

Данные о распространенности панкреатита в детском 
возрасте крайне разноречивы. Объяснить это можно тем, 
что начальные, легко протекающие формы острого пан-

1 Полякова С. И. Ранние проявления хронического панкреатита у детей (клинико-лабора-
торная и эхографическая диагностика с учетом трофологического статуса): автореф. дис. … 
канд. мед. наук. М.; 2003. 22 с. Режим доступа: https://www.dissercat.com/content/rannie-
proyavleniya-khronicheskogo-pankreatita-u-detei-kliniko-laboratornaya-i-ekhografiches.
2 Там же.

креатита клинически трудно диагностируются и у детей 
своевременно не распознаются  [15, 28]. Распростра-
ненность острого и хронического панкреатита в структуре 
заболеваний органов пищеварения составляет 5–25% от 
числа больных гастроэнтерологическими заболевания-
ми [15, 29]. Такой эпидемиологический разброс связан как 
с различными диагностическими возможностями, так и с 
отсутствием единых четких показателей при верификации 
нозологической формы заболевания  [11, 30, 31]. У детей 
хронический панкретит (ХП) в основном вторичное забо-
левание, и только в 14% он является первичным  [9]. 
Вторичный панкреатит как следствие патологии желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ) может развиваться в результате 
нарушения оттока панкреатического секрета, патологии 
двенадцатиперстной кишки, повышения интрадуоденаль-
ного давления различного происхождения, патологии 
желчевыводящих путей, преждевременной активации 
панкреатических ферментов в ткани ПЖ [11, 19].

Среди этиологических факторов, не связанных с пато-
логией пищеварительного тракта, рассматривают инфек-
ционные заболевания, гельминтозы, травмы ПЖ (2–25%), 
аллергические заболевания, болезни соединительной 
ткани, аутоиммунный панкреатит, патологию эндокрин-
ной системы (гиперлипидемию чаще I и V типа, гиперпа-
ратиреоз, гиперкальциемию), хроническую почечную 
недостаточность (ХПН), системные процессы с нарушени-
ем микроциркуляции вследствие артериальной гипертен-
зии (АГ), гиперкоагуляцию, изменения онкотического и 
осмотического давления в кровяном русле и окружаю-
щих тканях, токсическое действие некоторых лекарствен-
ных препаратов  – глюкокортикостероидов, фуросемида, 
нестероидных противовоспалительных средств, антибио-
тиков, ингибиторов ангиотензин-превращающего фер-
мента [6, 18, 21, 27, 32–42]. Повреждение ПЖ при систем-
ных заболеваниях связано с высвобождением значитель-
ного количества вазоактивных медиаторов с развитием, с 
одной стороны, прямого повреждения паренхимы и, с 
другой стороны, нарушением микроциркуляции в органе, 
его ишемией, вторичным повреждением и последующим 
склерозированием [11, 43, 44]. Еще одним из механизмов 
развития хронического панкреатита является нарушение 
равновесия между содержанием панкреатических фер-
ментов и их ингибиторов, в результате чего происходит 
активация протеолиза с деструкцией ацинарной ткани и 
развитием экзокринной недостаточности ПЖ [45, 46]. При 
патолого-анатомическом исследовании установлено, что 
поражение ПЖ встречается у 2/3 пациентов с хрониче-

associated with diagnostic difficulties. Ultrasound examination after a meal (postprandial test) allows to diagnose pancreatic 
pathology (indirect signs of chronic pancreatitis, reactive pancreatic changes) with higher accuracy (by 23%) than traditional 
examination. Late diagnosis of pancreatic lesion and lack of correction can significantly affect patients’ health and quality of life. 
There is a need to study functional state of pancreas in children with nephrotic syndrome to improve understanding of 
pathogenesis of possible involvement in pathological process and optimization of preventive and therapeutic tactics.

Keywords: children, kidneys, nephrotic syndrome, pancreas, fecal pancreatic elastase, postprandial test
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ской почечной недостаточностью (ХПН). Есть свидетель-
ства о том, что повышение креатинина в сыворотке крови 
(более 300 мкг/мл) вызывает гиперсекрецию гастрина, 
холецистокинина, глюкагона и трипсина [47]. Эти данные 
подтверждают предположение о том, что при ХПН повы-
шается преимущественно концентрация тех гормонов, 
которые стимулируют экзокринную панкреатическую 
секрецию [19, 35]. 

Существенную роль в гиперстимуляции ПЖ играет 
избыток гастрина, уровень которого может повышаться 
при нефрологических заболеваниях. Секреция гастрина 
повышается при стрессе (вследствие усиления симпати-
ческой стимуляции желудка), при высоком уровне эндо-
генных глюкокортикоидов или при приеме экзогенных 
глюкокортикоидов, ингибиторов биосинтеза простаглан-
динов. Данные изменения объясняют появление «стрес-
совых» и стероидных язв желудка, гастритов. Установлено, 
что в активном периоде хронического гломерулонефри-
та и пиелонефрита нарушается баланс экскреции и раз-
рушения глюкагона, гастрина, холецистокинина и других 
гормонов, что обуславливает развитие гипергастрине-
мии. Неспособность почек катаболизировать ряд поли-
пептидных гормонов приводит к их избытку с последую-
щими эндокринными и обменными нарушениями. 
Известно, что гастрин, инсулин, глюкагон и гормон роста 
накапливаются в организме при недостаточности функ-
ции почек. В свою очередь, это приводит к повышению 
функциональной активности обкладочных клеток, гипер-
секреции соляной кислоты, набуханию слизистой обо-
лочки. Итогом подобных изменений являются выражен-
ные морфологические поражения гастродуоденальной 
зоны [19]. 

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ПОРАЖЕНИИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ 
С НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Вместе с тем одним из малоизученных аспектов этио-
патогенеза поражения ПЖ является НС, характеризую-
щийся выраженной протеинурией (более 3 г/сут у взрос-
лых и 50 мг/кг/сут у детей), гиподиспротеинемией, гипер-
липидемией, отеками разной степени выраженности [2]. 
По данным А. М. Уголева и Н. К. Пермякова, протеолитиче-
ская активность ПЖ постепенно увеличивается, достигая 
своего максимума в  4–6  лет, липолитическая  – в  9  лет, 
амилолитическая – к 6–9 годам [11, 48]. Активность пан-
креатических ферментов при рождении и ее дальнейшая 
динамика сильно зависит от наличия и длительности воз-
действия агрессивных факторов и  имеет адаптивный 
характер. У детей при незначительной утрате экзокрин-
ной функции ПЖ могут наблюдаться стойкие клинические 
симптомы панкреатической недостаточности, что связано 
с незрелостью ферментных систем и механизмов регуля-
ции секреции в  детском организме. В  80% случаев НС 
у детей дебютирует в возрасте от 1 года до 7 лет, в 20% 
случаев – с 7 до 14 лет, чаще у мальчиков (2:1) [2].

Одним из ведущих симптомов НС является гипопроте-
инемия и протеинурия. В условиях гипоальбуминемии 

повышается токсичность препаратов, связанных с альбу-
мином. Тяжелая гипопротеинемия может приводить к 
нарушению синтетических процессов и, как следствие, 
дефициту ферментов ПЖ [11]. Низкая концентрация бел-
ка-переносчика железа – трансферрина приводит к раз-
витию гипохромной микроцитарной железодефицитной 
анемии и, как следствие, к развитию гипоксии. 

По данным литературы, повышение уровня триглице-
ридов в крови может привести к поражению поджелудоч-
ной железы. Есть данные о том, что гипертриглицериде-
мия или хиломикронемия может быть причиной из всех 
случаев панкреатита в 1–7%  [49]. В последнее время 
отмечается значительный рост заболеваемости острым 
панкреатитом на фоне гиперлипидемии, частота встреча-
емости достигает 12–38%  [40]. Патогенетическим меха-
низмом является жировая инфильтрация ацинарных кле-
ток, микроэмболия сосудов ПЖ жировыми частицами, 
тромбозы микрососудов с медленным прогрессировани-
ем дистрофических изменений в органе. Считается, что 
механизм, ведущий к тяжелым формам панкреатита, 
заключается в токсическом воздействии на ткань ПЖ 
чрезвычайно высоких концентраций свободных жирных 
кислот, которые не могут быть полностью связаны с сыво-
роточными альбуминами плазмы крови [32]. 

Имеются сведения о том, что системная гипоксия 
вызывает в слизистой оболочке желудка и двенадцати-
перстной кишки выраженные изменения сосудистой 
функции эндотелия с развитием нарушения структуры 
микроциркуляции в виде спазма сосудов, увеличения 
капиллярной проницаемости и диапедеза лейкоцитов. 
Похожие изменения происходят и в расположенной 
рядом ПЖ [50]. Происходит редукция капилляров и мел-
ких артериальных ветвей, поэтому из кровотока выпадает 
значительная часть кровеносного русла, несмотря на раз-
витие широкой сети артериовенозных анастомозов. Все 
это приводит к замедлению и уменьшению кровотока в 
органах ЖКТ и способствует дальнейшему нарастанию 
гипоксии в ПЖ.

И.Г. Пахомова в своей работе продемонстрировала 
увеличение частоты рецидивов ХП при сочетании с 
АГ  [51]. Присоединение АГ у детей ускоряет патологиче-
ские изменения на микроциркуляторном уровне, поддер-
живая воспалительный процесс. По данным 
М.С.  Игнатовой, у детей НС с минимальными изменения-
ми в 20% случаев сопровождается АГ, частота которой 
увеличивается при назначении ГКС [2, 52].

Согласно принятым международным схемам, при НС у 
детей патогенетическую терапию начинают с примене-
ния ГКС [53]. Именно чувствительность к ним в большой 
мере определяет прогноз заболевания. Длительная тера-
пия ГКС приводит к метаболическим, микроциркулятор-
ным нарушениям, что, в свою очередь, вызывает развитие 
различных патологических состояний, требующих соот-
ветствующей медикаментозной терапии. Панкрео-
токсичность стероидов остается все еще спорной, суще-
ствует специально введенный, но пока еще необщепри-
нятый термин «стероидный панкреатит», поскольку было 
доказано, что ГКС способны моделировать внешнесекре-
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торную активность ПЖ, способствуя одновременно гипер-
коагуляции и увеличению вязкости панкреатического 
секрета [42]. Кроме того, для лечения хронических очагов 
инфекции при НС часто используют антибактериальную 
терапию, которая способствует развитию билиарного 
сладжа и энзокринной недостаточности поджелудочной 
железы [45]. Одним из осложнений ГКС-терапии является 
стероидиндуцированный синдром Иценко  –Кушинга, 
ожирение. По данным литературы  [54], при избыточной 
массе тела повышается риск неблагоприятного прогноза 
течения острого и хронического панкреатита. 
С.И.   Полякова в своей работе показала, что чем выше 
индекс массы тела, тем менее выражены компенсаторные 
возможности ПЖ по сравнению с детьми с гармоничным 
физическим развитием [21]3. Ранняя диагностика болез-
ней ПЖ невозможна без применения комплекса лабора-
торно-инструментальных методов исследования. В то же 
время, несмотря на бурное развитие различных методов 
исследования, до настоящего времени остается значи-
тельным число диагностических ошибок. При этом воз-
можна как гипер-, так и гиподиагностика. Причинами 
являются особенности анатомического расположения 
органа, разнообразие клинических проявлений, низкая 
специфичность и чувствительность многих лабораторных 
тестов.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
ПОРАЖЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В оценке функционального состояния ПЖ большое 
значение придается определению ферментов (активно-
сти) в крови и моче. Наиболее распространено изучение 
активности липазы, амилазы, трипсина, его ингибитора, 
эластазы в сыворотке крови, а также амилазы, липазы в 
моче, повышение содержания которых признается одним 
из важных лабораторных признаков обострения панкре-
атита. Повышение уровня иммунореактивного трипсина 
также не является специфичным и может повышаться 
при ХПН, раке ПЖ, холецистите, гиперкортицизме  [19]. 
Наряду с исследованием трипсина, необходимо изучать 
и содержание в крови его ингибиторов, а также отноше-
ние ингибитор/трипсин в сыворотке крови  [55]. 
Противоречивы данные и о диагностической ценности 
липазы. Т.В. Ивашкин с соавт. считает, что определение 
липазы сыворотки крови не имеет каких-либо преиму-
ществ перед исследованием иммунореактивного трип-
сина или панкреатической изоамилазы, другие считают 
ее чувствительным и специфичным тестом (100%) [56,  57]. 
Литера турные данные свидетельствуют о высокой чув-
ствительности (100%) и специфичности (до 90%) опреде-
ления концентрации фосфолипазы А2 в крови и моче 
для ХП [58]. По данным ряда авторов, активность сыво-
роточной эластазы 1 повышается при панкреатите рань-
ше и удерживается дольше [59], поскольку повышенный 

3 Полякова С.И. Ранние проявления хронического панкреатита у детей (клинико-лабора-
торная и эхографическая диагностика с учетом трофологического статуса): автореф. дис. ... 
канд.  мед.  наук. М.; 2003. 22 с. Режим доступа: https://www.dissercat.com/content/rannie-
proyavleniya-khronicheskogo-pankreatita-u-detei-kliniko-laboratornaya-i-ekhografiches.

ее уровень сохраняется в течение 8–10 дней после 
атаки ХП. Однако есть мнение, что гиперэластаземия не 
соответствует степени деструкции ткани ПЖ и не имеет 
диагностического значения при функциональной недо-
статочности ПЖ  [19]. По данным Г.В. Римарчук  [9], нор-
мальные показатели уровня ферментов в крови и моче у 
больных не исключают наличие хронического воспали-
тельного процесса в ПЖ. В такой ситуации ценными 
являются «провокационные» тесты, при которых исследу-
ют уровень сывороточных ферментов натощак и после 
стимуляции ПЖ. Гиперферментемия (феномен «уклоне-
ния» ферментов) после введения раздражителей свиде-
тельствует о наличии патологического процесса в аци-
нарной ткани или препятствии для оттока панкреатиче-
ского сока. 

Большое значение в изучении состояния ПЖ придает-
ся функциональным методам исследования. Предложено 
множество методик, изучающих показатели секреторной 
деятельности ПЖ, но большинство из них инвазивные. 
В  современных условиях их использование ограничено 
определенной технической сложностью, высокой стоимо-
стью препаратов регуляторных пептидов, а также воз-
можностью побочных реакций в связи с внутривенным 
введением стимуляторов [8]. К прямым методам исследо-
вания панкреатической секреции относится изучение 
уровня панкреатических ферментов и бикарбонатов в 
базальных условиях и после введения различных стиму-
ляторов, оценивающих резервные возможности железы 
(секретиновый и панкреозиминовый тесты). Простейшим 
и доступным методом оценки перевариваемости различ-
ных ингредиентов пищи служит качественное копрологи-
ческое исследование, не потерявшее до настоящего вре-
мени своей актуальности. Этот метод исследования 
позволяет подтвердить наличие внешнесекреторной 
недостаточности ПЖ  [11]. Однако на точность данного 
метода влияет большое число факторов, иногда не имею-
щих прямого отношения к экзокринной функции ПЖ, в 
частности объем выделяемой в просвет кишечника желчи, 
ее качественный состав, состояние моторики кишечника, 
наличие воспалительных процессов в тонкой кишке, 
терапия ферментативными препаратами, соблюдение 
больным стандартной диеты с высоким содержанием 
жира и мясных продуктов и т.  п. Учитывая особенности 
метода определения и влияния побочных факторов, 
копрологическое исследование можно считать лишь ори-
ентировочным. Тем не менее назначение этого исследо-
вания оправданно на начальном этапе обследования.

К маркерам абсолютной экзокринной недостаточно-
сти ПЖ относится панкреатическая эластаза 1 кала 
(ПЭ1)  [60–62]. Под названием «эластазы» объединена 
группа эндопептидаз, принадлежащих к сериновым про-
теиназам  [57]. Эластазы проявляют специфичность к 
пептидным связям, образованным карбоксильными 
группами аланина, валина, лейцина. Этот органоспеци-
фический фермент активируется трипсином с образова-
нием ПЭ1. В отличие от других ферментов ПЖ, ПЭ1 кала 
обладает высокой стабильностью при прохождении 
через кишечник и практически полностью резистентен к 

https://www.dissercat.com/content/rannie-proyavleniya-khronicheskogo-pankreatita-u-detei-kliniko-laboratornaya-i-ekhografiches
https://www.dissercat.com/content/rannie-proyavleniya-khronicheskogo-pankreatita-u-detei-kliniko-laboratornaya-i-ekhografiches
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деградации другими протеиназами и микрофлорой 
ЖКТ [61]. Было показано, что ПЭ1 кала продвигается по 
кишечнику в комплексе с желчными кислотами и именно 
поэтому не разрушается протеиназами. Необходимо 
подчеркнуть, что концентрация ПЭ1 в фекалиях выше в 
5–6 раз, чем в панкреатическом секрете. Высокая спец-
ифичность ПЭ1, устойчивость к протеолитическим фер-
ментам и микрофлоре ЖКТ, лекарственным препаратам, 
а также неинвазивность и стабильность при хранении 
биологического материала послужили основанием для 
разработки тест-систем оценки концентрации ПЭ1 в 
кале как показателя функции ПЖ. В 1990-х гг. немецкой 
фирмой ScheBoRBioTech разработан метод иммунофер-
ментного определения панкреатической эластазы в 
стуле. В норме активность эластазы-1 у детей старше 
месяца и взрослых составляет 200 мкг/г кала. Колебания 
этого показателя от 100 до 200 мкг/г свидетельствуют об 
умеренной степени экзокринной недостаточности ПЖ. 
При снижении активности эластазы-1 менее 100 мкг/г 
кала диагностируется тяжелая степень поражения желе-
зы  [61]. В качестве альтернативных способов оценки 
функции ПЖ широко распространены такие методы 
исследования, как определение фекального жира, химо-
трипсина, трипсина, амилазы, липазы. По мнению боль-
шинства исследователей, они имеют низкую чувствитель-
ность, специфичность, подвержены влиянию рН среды и 
целого ряда лекарств  [63]. По сравнению с данными 
тестами ПЭ1 имеет диагностическую чувствительность 
63–100% в зависимости от стадии и формы недостаточ-
ности ПЖ. В целом для всех пациентов чувствительность 
ПЭ1 составляет 93% [63]. 

Однако литературные данные по применению этой 
методики противоречивы. Ряд авторов утверждают, что 
определение фекальной эластазы-1 превосходит по чув-
ствительности другие методы диагностики ХП  [64]. 
Провели сравнительное исследование с целью определе-
ния диагностической значимости фекальной липазы и 
фекальной эластазы. Исследователи пришли к выводу, что 
чувствительность и специфичность в оценке экзокринной 
недостаточности ПЖ фекальной эластазы выше [65], чем 
фекальной липазы (87,3 и 77,8%).

A. Leodolter et al. проводили сравнительное исследо-
вание модифицированного теста (секретин-церулеино-
вый) с фекальным эластазным тестом у 40 пациентов с ХП 
с умеренной экзокринной недостаточностью ПЖ  [50]. 
Всем больным выполнялись компьютерная томография и 
ретроградная холангиопанкреатография. Резуль таты 
исследования показали, что модифицированный тест 
обладает большей чувствительностью и специфичностью 
по сравнению с фекальным эластазным тестом в отноше-
нии пациентов с умеренной экзокринной недостаточно-
стью ПЖ. Так, P.G. Lankisch et al. утверждают, что фекальная 
эластаза-1 превосходит по чувствительности другие мето-
ды диагностики ХП, но недостаточно выявляет случаи с 
легким и умеренным течением заболевания [54]. Однако, 
по мнению некоторых авторов, оценка уровня фекальной 
эластазы помогает только в определении тяжелой формы 
недостаточности экзокринной функции ПЖ, но не в случа-

ях легкой или средней степени тяжести, что приводит к 
серьезным диагностическим и клиническим проблемам. 
При этом результаты лабораторных исследований досто-
верно не коррелируют с тяжестью морфологических 
изменений, которые наблюдаются при ХП [11]. Лишь сопо-
ставив данные эластазы-1 с результатами косвенных 
тестов (копрограммы или липидограммы кала), можно 
сделать вывод о вторичном характере пищеварительной 
недостаточности. Исключе нием является только первич-
ная липазная недостаточность, при которой на фоне выра-
женной стеатореи за счет триглицеридов наблюдается 
нормальное значение фекальной эластазы-1 кала.

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОВЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Среди инструментальных методов значимым является 
УЗИ в связи с быстрым получением ценной информации о 
состоянии ПЖ [66–69]. Чувствительность УЗИ составляет от 
60 до 80%, а специфичность  – от 66,2 до 90%  [17, 66]. 
Точность УЗИ при диффузном поражении ПЖ достаточно 
высока – 87–94% [70]. Совпадение гистологической карти-
ны при ХП по результатам аутопсии с прижизненными 
данными по УЗИ составляет 83,3% случаев  [19]. Важно 
отметить, что, если полагаться только на данные УЗИ в 
«серошкальном» режиме, это может привести к гипердиаг-
ностике ХП [71]. Так, с помощью ультразвуковых приборов 
(использующих эффект Допплера), таких как цветное доп-
плеровское картирование и допплерометрия  [66], можно 
получить данные о кровотоке в артериальных и венозных 
сосудах. Принимая во внимание, что наиболее ранние 
изменения в ПЖ происходят на уровне микроваскулярно-
го русла, значение визуализации паренхиматозного кро-
вотока в ПЖ для оценки ее состояния трудно переоце-
нить [11, 15]. 

Показатели УЗИ натощак несут, несомненно, меньше 
информации, чем провокационные тесты, выявляющие 
резерв ферментообразования и подвижность адаптаци-
онных механизмов в самой ПЖ [9, 66]. Объективная оцен-
ка внешнесекреторной функции ПЖ возможна только 
при проведении стимуляционных проб, которые в опре-
деленной мере моделируют пищеварительный период. 
С.И. Полякова с соавт. разработали методику УЗИ ПЖ с 
использованием пищевой нагрузки, которая позволяет с 
большей точностью (на 23%), чем традиционное обследо-
вание, диагностировать патологию ПЖ (ХП, реактивные 
изменения ПЖ). Ультразвуковое исследование натощак 
не отражает функциональной активности ПЖ, а после 
пищевой стимуляции чувствительность УЗИ в диагности-
ке ХП повышается до 93%4. В реализации постпрандиаль-
ной реакции важнейшая роль отводится липидам и липа-
зе [22, 72]. Кроме того, известно, что соли желчных кислот 
модулируют постпрандиальное опорожнение желчного 

4 Полякова С.И. Ранние проявления хронического панкреатита у детей (клинико-лабора-
торная и эхографическая диагностика с учетом трофологического статуса): автореф. дис. ... 
канд.  мед.  наук. М.; 2003. 22 с. Режим доступа: https://www.dissercat.com/content/rannie-
proyavleniya-khronicheskogo-pankreatita-u-detei-kliniko-laboratornaya-i-ekhografiches.
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пузыря и панкреатическую секрецию [33]. Характер пост-
прандиальной реакции ПЖ при патологических состоя-
ниях может существенно и неоднозначно изменяться и 
связан со способностью к секреции эндогенного холеци-
стокина и адекватной реакции на него [73]. Кроме уровня 
холецистокинина, на постпрандиальную реакцию влияет 
состояние ишемии  – ключевого фактора альтерации и 
трансформации отека в некроз [6, 74]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диагностика поражений ПЖ тради-
ционно является сложной задачей. Особенно это каса-

ется детского возраста, прежде всего ввиду отсутствия 
ярких клинических проявлений патологического про-
цесса с характерными для взрослых признаками экзо-
кринной недостаточности и выбросом в кровь агрес-
сивных ферментов. В то же время современные методы 
лабораторной диагностики поражения ПЖ еще не 
нашли адекватного применения в педиатрической 
практике, недостаточно работ, посвященных изучению 
функционального состояния ПЖ у детей с заболевани-
ями почек.  
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Выбор лечебного питания у детей при кишечных инфекциях
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Резюме
Острые кишечные инфекции являются наиболее частой причиной диарейного синдрома в детском возрасте и представляют 
серьезную проблему в педиатрии. В мире ежегодно острыми инфекционными диареями болеет более 1 млрд человек, из 
которых 65–70% составляют дети в возрасте до 5 лет. Наряду с медикаментозной (этиотропной и патогенетической  терапией), 
диетотерапия является важнейшей частью лечения детей, переносящих острые кишечные инфекции, т. к. при несбалансиро-
ванном и неправильно подобранном питании возможно формирование длительного диарейного синдрома и, как результат 
этого, снижение массы тела, лактазной недостаточности и ряда других неблагоприятных состояний. Очевидно, что при кишеч-
ных инфекциях у детей важное значение приобретает вопрос о полноценном питании, которое должно легко переваривать-
ся и усваиваться, восполняя энергетические и микробиоценотические потери. Раннее возвращение к нормальному рациону 
питания способствует меньшей продолжительности болезни, более быстрому выздоровлению как в функциональном, так и 
анатомическом аспекте. На сегодняшний день в практике педиатра имеется достаточно большой выбор продуктов, которые 
в той или иной мере способствуют сбалансированному питанию ребенка в остром периоде заболевания. Особое место 
среди этих продуктов принадлежит продуктам с пробиотическим эффектом. В статье особое внимание уделено питанию 
российского производителя, являющегося лидером на российском рынке детского питания и уже около 30 лет выпускающе-
го натуральную и полезную продукцию для малышей. В линейке этого производителя – широкий ассортимент продуктов с 
пробиотиками и продуктов функционального питания для пациентов более старших возрастных групп, коррекции наруше-
ний микрофлоры при острых кишечных инфекциях. 

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, дети, диетотерапия, пробиотики, функциональные продукты питания 

Для цитирования: Горелов А.В., Петров В.А., Родионова Н.В. Выбор лечебного питания у детей при кишечных инфекциях. 
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Choice of paediatric medical nutrition in intestinal infections
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Abstract
Acute intestinal infections are the most common cause of a diarrheal syndrome at an early age and represent a great challenge 
in paediatrics. Over one billion people suffer from acute infectious diarrhoea worldwide every year, of which 65–70% are children 
under 5 years of age. Along with pharmaceutical (etiotropic and pathogenetic) therapy, nutritional therapy is the most important 
part of the treatment of children suffering from acute intestinal infections, as the unbalanced and improperly selected nutrition 
may cause development of a long-lasting diarrheal syndrome resulting in a weight loss, lactase deficiency and some other unfa-
vourable conditions. It is obvious that the issue of adequate nutrition becomes important in case of intestinal infections in chil-
dren, as it should be easily digested and assimilated, replenishing energy and microbiocenotic losses. An early return to a normal 
nutrition ration helps reduce duration of the disease, speed up recovery in both functional and anatomical aspects. Today, there 
is a sufficiently large selection of products in the paediatric practice, which contribute, to one degree or another, to a balanced 
nutrition of children in the acute stage of the disease. Probiotic products hold a most unique position among these products. The 
article pays special attention to the baby foods produced by the Russian manufacturer, which is the leader in the Russian paedi-
atric nutrition market and has been producing natural and healthy products for babies for about 30 years. The product line of this 
manufacturer includes a wide range of probiotic and functional products for patients of older age groups for the management 
of microbiota dysbiosis in acute intestinal infections. 
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ВВЕДЕНИЕ

Острые кишечные инфекции, диареи и диарейный 
синдром в педиатрической практике в настоящее время 
встречается достаточно часто, разделяя по частоте выяв-
ления «первенство» с респираторными инфекциями. 
Частота встречаемости инфекционных диарей у детей в 
2,5–3 раза выше, чем у взрослых, при этом более поло-
вины случаев приходится на долю детей раннего возрас-
та. Вопросы питания у детей при кишечных инфекциях, а 
также в период реконвалесценции в разных возрастных 
группах являются не только компонентом обеспечения 
организма необходимыми питательными веществами, но 
и неотъемлемой частью комплексной терапии. 
Инфекционный процесс ведет к опустошению жировых 
депо и сопровождается расщеплением гликогена  [1, 2]. 
В первые сутки заболевания, особенно у пациентов ран-
него возраста, наблюдается быстрое истощение запасов 
гликогена. В дальнейшем отмечается переориентирова-
ние обмена глюкозы в сторону глюконеогенеза сначала 
за счет сывороточных белков, в основном альбумина, с 
последующим развитием процессов катаболизма струк-
турных белков, повышением уровня кетоновых антител и 
активацией перекисного окисления липидов. При этом 
вводимая извне глюкоза не оказывает влияния на про-
цессы глюконеогенеза, осуществляемого за счет катабо-
лизма мышечной ткани [3]. Энтеральное питание позво-
ляет поддержать функцию слизистой оболочки ЖКТ, 
органов гепатобилиарной системы, поджелудочной 
железы и способствует поддержанию микрофлоры 
кишечника. Даже при тяжелых формах инфекции, несмо-
тря на выраженные нарушения нутритивного статуса, 
анорексию, рвоту, диарейный синдром, у больных детей 
при энтеральном питании сохраняется усвоение 80–90% 
углеводов, 70% жиров, 75% белков [4]. 

ДИЕТОТЕРАПИЯ

Основой диетотерапии при кишечных инфекциях явля-
ются рациональный режим питания и коррекция диеты в 
зависимости от фазы заболевания. Адекватный подбор 
питания способствует повышению общей сопротивляемо-
сти организма и благоприятному исходу  ОКИ  у детей. 
Следовательно, важнейшим принципом современной дие-
тотерапии является отказ от водно-чайных пауз, которые 
на рубеже веков рассматривались как обязательная 
составная часть в комплексной терапии диареи. Объем и 
вид питания определяются возрастом ребенка, характером 
предшествующего вскармливания, тяжестью и фазой 
основного и наличием сопутствующих заболеваний [5].

Полноценное, сбалансированное питание с включени-
ем пробиотических продуктов играет важную роль как 
при лечении инфекционных заболеваний, так и для их 
профилактики. При диетической коррекции следует учи-
тывать целый ряд характеристик: энергетическую цен-
ность, содержание витаминов и минеральных веществ, 
присутствие пребиотиков и пробиотиков  [6]. Кишечные 
инфекции приводят к значительным нарушениям нутри-

тивного статуса больного ребенка, быстрому и значимому 
нарушению состава микробиоты. С современных позиций 
организм человека и его микрофлора существуют в состо-
янии постоянного взаимодействия. Роль нормальной 
микрофлоры в поддержании гомеостаза весьма много-
гранна и общепризнана. Изменение ее качественных и 
количественных характеристик может сопровождаться 
серьезными нарушениями деятельности желудочно-
кишечного тракта, аллергическими реакциями, нарушени-
ем процессов всасывания и переваривания пищевых 
нутриентов и отклонениями в возрастном развитии 
детей [7]. Выявлено, что одним из факторов, влияющих на 
тяжесть и продолжительность течения ОКИ у детей, явля-
ется видовой состав кишечной микрофлоры. По данным 
ряда исследований, в случаях гастроэнтеритов наблюда-
ются изменения кишечного микробиома, причем при 
бактериальной этиологии нарушения видового состава 
микробиома у детей более выражены  [8]. Диетическая 
коррекция, влияющая на состав микробиома кишечника, 
включает как пробиотики, так и пребиотики. 
Многочисленные исследования, проведенные в послед-
ние десятилетия, показали важную роль пробиотиков в 
формировании полноценного и адекватного иммунного 
ответа в процессе выздоровления ребенка  [8]. 
Пробиотические штаммы необходимы для компенсации 
потерь микрофлоры при лечении антибактериальными 
средствами, провоцирующими в первую очередь дефицит 
лакто- и бифидобактерий. У детей, которые не получали 
антибактериальных препаратов, также нередко выявляют-
ся признаки дисбиотических нарушений в виду особен-
ностей питания, не поддерживающего нормоценоз, с 
одной стороны, и различных функциональных нарушений 
желудочно-кишечного тракта ребенка при ОКИ – с дру-
гой. Своевременная коррекция дисбиотических наруше-
ний, проявившихся в результате развившегося диарейно-
го синдрома, снижает не только уровень заболеваемости, 
но и благоприятно воздействует на тяжесть интеркуррент-
ных заболеваний, число и выраженность осложнений. 
Введение в питание болеющего ребенка пробиотических 
штаммов бактерий приводит к значительному улучшению 
его самочувствия и аппетита. При назначении того или 
другого продукта необходимо учитывать состав, сведения 
о каждом из включенных в него штаммов и количество 
живых бактерий [6]. Пробиотики – это живые микроорга-
низмы, с доказанными полезными свойствами, которые 
при потреблении в адекватных количествах приносят 
пользу для здоровья. Пребиотики же, достигая толстого 
кишечника, выступают в качестве питательного субстрата 
для этих микроорганизмов и способствуют поддержанию 
видового разнообразия микробиома [8]. Одними из наи-
более изученных и безопасных пробиотических штаммов, 
используемых в т. ч. в комплексной терапии пациентов 
детского возраста, являются Lactobacillus acidophilus (LА-5) 
и Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB-12) [9, 10]. 

Для ребенка с ОКИ пища должна быть легкоусваива-
емой, содержать достаточное количество необходимых 
витаминов, макро- и микроэлементов, калорий для обе-
спечения не только физиологических потребностей, но и 
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антиоксидантного, дезинтоксикационного, иммуномоду-
лирующего и репаративного действия. При этом не 
должно быть негативной дополнительной нагрузки 
аллер ге нами и токсинами. Неизменным должен оста-
ваться принцип сбалансированности и щажения гастро-
интестинального тракта: механическое, химическое, тер-
мическое [11–14]. Производство специальных продуктов 
питания для детей происходит под строгим контролем 
качества, соответствия требованиям по составу для соот-
ветствующего возраста и безопасности [15].

ОСНОВНЫЕ ПРОДУТЫ ПИТАНИЯ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ОКИ У ДЕТЕЙ

Основными компонентами питания у детей являются 
каши, которые характеризуются высокой питательной 
ценностью и являются одним из основных источников 
углеводов, растительных белков и жиров, пищевых воло-
кон. Каши «ФрутоНяня» производимые для специального 
питания детей, обогащены витаминами группы В, А, Е, С, 
D3, биотином и минеральными веществами: железом, 
цинком, йодом, магнием, медью, селеном. Исследования 
показали, что фруктовые безмолочные каши «ФрутоНяня» 
способствуют более быстрому выздоровлению детей с 
острыми кишечными инфекциями. При их употреблении 
аппетит улучшался гораздо быстрее, чем в группе детей, 
получавших питание, приготовленное по обычным рецеп-
там. Продукты прикорма промышленного производства 
торговой марки «ФрутоНяня» помогают разнообразить 
рацион больного ребенка, улучшают аппетит и могут спо-
собствовать быстрому выздоровлению от инфекционных 
диарей [16].

Кроме того, следует обратить внимание, что овощные 
и фруктовые пюре должны содержать органические кис-
лоты, обладающие бактерицидным действием, и большое 
количество витаминов, микро- и макроэлементов, пекти-
ны. Этим требованиям соответствуют пюре компании АО 
«ПРОГРЕСС» «ФрутоНяня» [6]. Пектины обладают хороши-
ми комплексообразующими свойствами за счет наличия 
большого числа свободных карбоксильных групп, могут 
хорошо набухать, образуя гелеобразную массу, за счет 
этих свойств при их прохождении по желудочно-кишеч-
ному тракту реализуется сорбционный эффект [11, 17, 18]. 

В период реконвалесценции после эпизода кишечной 
инфекции желательно постепенное расширение рациона 
за счет включения в питание кисломолочных продуктов. 
В этот период целесообразно включать в рацион кисло-
молочные продукты «ФрутоНяня»: детские биотворожки 
«ФрутоНяня», обогащенные пробиотиками Bifidobacterium 
BB-12 и витамином D3; биолакты «ФрутоНяня», в процес-
се производства которых используется пробиотический 
штамм Lactobacillus acidophilus LA-5 и которые дополни-
тельно обогащены пребиотиками (инулином); детские 
питьевые йогурты «ФрутоНяня», обогащенные пробиоти-
ками Bifidobacterium BB12 и инулином  [19]. Питьевые 
йогурты «ФрутоНяня» прошли исследование в АНО 
«Общество детских гастроэнтерологов, гепатологов и 
нутрициологов» в 2018 г., которое подтвердило, что еже-

дневное употребление йогуртов детьми старше 8-го меся-
ца жизни улучшает и способствует комфортному пищева-
рению, нормализуя моторику; адаптирует состав микро-
флоры после антибактериальной терапии; укрепляет 
иммунитет, стимулируя синтез защитных факторов, таких 
как секреторный иммуноглобулин А и лизоцим; способ-
ствует гармоничному росту и физическому развитию [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Общеизвестно, что пробиотики играют важную роль в 
формировании нормального микробиоценоза кишечни-
ка, что в значительной степени оказывает общее позитив-
ное влияние на состояние организма ребенка в целом. 
Изменение качественного и количественного состава 
микрофлоры приводит к дестабилизации микробиоцено-
за кишечника, что усугубляет проницаемость кишки и 
приводит к снижению защитных свойств муцинового 
слоя кишечника и, как следствие, приводит к усилению 
синдрома дегидратации, повышению вероятности про-
никновения возбудителя в эпителио- и колоноциты, вызы-
вая инвазивную диарею с более тяжелым и длительным 
течением заболевания. 

Отклонения в составе микробиоценоза желудочно-
кишечного тракта при ОКИ у детей приводят к серьезным 
патогенетическим нарушениям, т. к. дестабилизация систе-
мы микробиоценоза усугубляет негативное влияние пато-
генных возбудителей на течение и исход болезни, приво-
дя к возрастанию выраженности воспалительных реакций 
со стороны слизистой оболочки кишки, снижению темпов 
репаративных процессов, усугублению интоксикации за 
счет высвобождения токсинов не только патогенных воз-
будителей, но и условно-патогенной микрофлоры (УПФ), 
значимость которой в экосистеме микрофлоры ЖКТ при 
ОКИ возрастает [21]. Поэтому в основу комплексной тера-
пии при ОКИ и диарейном синдроме у детей должен быть 
положен принцип обоснованности при выборе специаль-
ных продуктов питания промышленного производства 
торговой марки «ФрутоНяня». Коррекция баланса микро-
флоры и применение смесей и продуктов, содержащих 
пробиотики, в сбалансированном и достаточном количе-
стве находятся в отечественных продуктах питания линей-
ки «ФрутоНяня». При кишечных инфекциях у детей при-
менение этих продуктов питания в комплексе является 
основой профилактики белково-энергетической недоста-
точности и предотвращает затяжное течение инфекцион-
ного процесса, нормализует состав микрофлоры, соблю-
дение принципов питания и лечения кишечных инфекций, 
помогая выздороветь ребенку, снижая риск осложнений, 
способствуя гармоничному росту и развитию организма.

Таким образом, полноценное и сбалансированное 
питание с включением в его состав пробиотических про-
дуктов при кишечных инфекциях у детей в значительной 
степени улучшает результаты лечения пациентов. 
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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Применение АБП существенно снизило количество тяжелых бактериальных инфекционных заболеваний и летальность у 
детей, особенно первого года жизни. Но широкое и неоправданное применение АБП, в т. ч. антибиотиков резерва (использо-
вание карбапенемов выросло на 45%, полимиксинов – на 13%), при неосложненных острых респираторных инфекциях чре-
вато серьезными последствиями, такими как рост антибиотикорезистентности возбудителей. Одним из частых осложнений 
антибиотикотерапии может быть развитие антибиотик-ассоциированной диареи. По данным различных авторов, частота раз-
вития антибиотик-ассоциированной диареи составляет 6–80% среди пациентов, получавших антибиотики, в среднем 35% 
(примерно каждый третий пациент) на фоне приема антибиотиков отмечают симптомы антибиотик-ассоциированной диареи. 
Нарушения качественного и количественного состава микрофлоры кишечника сопровождаются снижением защитных функ-
ций слизистой оболочки кишечника и способствуют росту патогенных и условно-патогенных микроорганизмов (Clostridium 
spp., Candida spp., Salmonella spp., Staphyloccus aureus). Данные большинства исследований, полученные на большой выборке 
детского населения, а также клинические рекомендации Всемирной ассоциации гастроэнтерологов для профилактики анти-
биотик-ассоциированной диареи у детей рекомендуют применять пробиотический штамм L. rhamnosus GG – степень доказа-
тельности 1. L. rhamnosus GG обладают хромосомной устойчивостью к ряду антибиотиков, которая варьируется в зависимости 
от вида и штамма. Плазмидной ДНК, опасной для распространения антибиотикоустойчивости среди других бактерий, они не 
содержат, что делает возможным их широкое лечебно-профилактическое использование. Приведены клинические примеры 
течения антибиотик-ассоциированной диареи у детей, демонстрирующие вариабельность клинической картины. Лихорадка 
при ОРИ у детей, особенно раннего возраста, основной опасностью которой является дегидратация вследствие значительных 
потерь воды при дыхании, и особенно возросшего потоотделения (в т. ч. при приеме жаропонижающих средств), требует осо-
бого внимания со стороны родителей и врачей. Таким образом, пероральная регидратация является важным методом лечения 
инфекционных заболеваний у детей. Осложнения, возникающие у пациентов, особенно детского возраста, после приема анти-
биотиков, заболевания, которые могут приводить к нарушениям водно-электролитного баланса, являются жизнеугрожающими 
состояниями, требуют немедленной помощи. Коррекция водно-электролитного баланса, своевременное восстановление 
микрофлоры кишечника улучшают прогноз у таких пациентов, способствуют скорейшему выздоровлению. 

Ключевые слова: антибактериальные препараты, антибиотики, антибиотик-ассоциированная диарея, дегидратация, 
Lactobacillus rhamnosus GG
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ВВЕДЕНИЕ

Во всем мире для практикующих педиатров антибак-
териальные препараты (АБП)  –  это препараты выбора 
при многих инфекционных заболеваниях. Применение 
АБП существенно снизило количество тяжелых бактери-
альных инфекционных заболеваний и летальность у 
детей, особенно первого года жизни. Но  широкое и 
не оправданное применение АБП, в  т.  ч. антибиотиков 
резерва (использование карбапенемов выросло на 45%, 
полимиксинов  –  на 13%), при неосложненных острых 
респираторных инфекциях (ОРИ), к сожалению, ставшее 
уже догматической привычкой, чревато серьезными 
последствиями, такими как рост антибиотикорезистент-
ности возбудителей [1, 2]. Так, например, во Франции АБП 
применяют в 24% случаев, в США  – в 25%, в 
Канаде – в 38% [3]. В Дании 60% детей до двух лет с при-
знаками ОРИ получают минимум один курс АБП еже-
годно [3]. В Китае 97% детей назначают антибиотик [3].

Большинство назначений АБП у детей делается в 
амбулаторной практике. В 80% случаев показаниями 
для их использования являются инфекции верхних и 
нижних дыхательных путей. Необоснованное примене-
ние антибиотиков ведет не только к росту резистент-
ности микрофлоры, но и к нарушению нормальной 
микрофлоры организма; повышает риск развития неже-
лательных реакций; ведет к увеличению затрат на лече-
ние [1, 2]. 

ОСЛОЖНЕНИЕ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ

Одним из частых осложнений антибиотикотерапии 
может быть развитие антибиотик-ассоциированной диа-
реи (ААД). По данным различных авторов, частота разви-
тия ААД составляет 6–80% среди пациентов, получавших 
антибиотики, в  среднем 35% (примерно каждый третий 
пациент) на фоне приема антибиотиков отмечают симп-
томы ААД [2, 4, 5]. 
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Abstract
The use of antibiotic drugs (ABDs) has significantly reduced the number of severe bacterial infectious diseases and mortality in 
children, especially in infants. But the widespread and unnecessary use of ABDs, including reserve antibiotics (the use of 
carbapenems increased by 45%, polymyxins  – by 13%), to treat uncomplicated acute respiratory infections is open to many 
hazards, such as increased antibiotic resistance of pathogens. Antibiotic-associated diarrhea is one of the common complications 
of antibiotic therapy. According to various authors, the incidence of antibiotic-associated diarrhea is 6–80% among patients 
treated with antibiotics, on average 35% of patients (approximately every third patient) receiving antibiotics report symptoms of 
antibiotic-associated diarrhea. Disruptive changes in the qualitative and quantitative composition of the intestinal microbiota are 
accompanied by a decrease in the protective functions of the intestinal mucosa and contribute to the growth of pathogenic and 
opportunistic microorganisms (Clostridium spp., Candida spp., Salmonella spp., Staphyloccus aureus). The findings of most studies 
obtained on a large sample of paediatric population, as well as the clinical guidelines of the World Association of 
Gastroenterologists recommend the use of L. rhamnosus GG probiotic strain (level of evidence 1) to prevent antibiotic-associated 
diarrhea in children. L. rhamnosus GG presents chromosomal resistance to a range of antibiotics, which varies with species and 
strain. They do not contain plasmid DNA, which is dangerous for the spread of antibiotic resistance among other bacteria, which 
enables their wide therapeutic and prophylactic use. Clinical case studies of the course of antibiotic-associated diarrhea in 
children are presented to demonstrate the variability of clinical symptoms. Fever in children with ARI, particularly in tender-age 
infants, requires special attention from parents and doctors, as its main risk lies with a dehydration due to significant water loss 
during breathing, and especially increased sweating (including sweating induced by antipyretics). Therefore, oral rehydration 
therapy is an important method for treating infectious diseases in children. Complications that develop in patients, especially in 
children, after administration of antibiotics, diseases that can lead to water and electrolyte imbalance are life-threatening 
conditions that require immediate medical attention. Correction of water and electrolyte balance, timely restoration of intestinal 
microflora improve prognosis in such patients and promote faster recovery.
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Важно отметить, что развитие ААД может иметь отсро-
ченный характер, в соответствии с чем Всемирная орга-
низация здравоохранения под ААД понимает три и более 
эпизода неоформленного стула в течение двух или более 
последовательных дней, развившихся на фоне или в 
течение двух месяцев после применения АБП [6].

Диагноз «ААД» устанавливают на основании связи 
диареи с применением антибиотиков. Способ введения 
антибиотика не имеет большого значения. При приеме 
внутрь антибиотик, помимо эрадикации микроорганиз-
мов, воздействует на слизистую оболочку тонкой кишки. 
При парентеральном введении антибиотики влияют на 
биоценоз кишечника, выделяясь со слюной, желчью, 
секретами тонкой и толстой кишок. Симптомы ААД у 
большинства больных обычно появляются во время лече-
ния, а у 30% — в пределах 7–10 дней после его прекра-
щения (иногда еще позже, на чем и основан акцент вре-
менного фактора при определении ААД) [6]. 

Изменения в составе микробиоты, вызванные воздей-
ствием АБП, и изменения, наблюдаемые при воспали-
тельных заболеваниях кишечника, могут привести к 
изменению концентраций микроб-ассоциированных 
молекулярных паттернов (microbial-associated molecular 
pattern  –  MAMP)  [7], ответственных за связывание с 
рецепторами клеток врожденного иммунитета. MAMP 
представляют собой эволюционно консервативные моле-
кулы, экспрессируемые как патогенами, так и комменса-
лами, которые включают маркеры клеточной поверхно-
сти, такие как липополисахарид, полисахарид A, липотей-
хоевая кислота и пептидогликан. Концентрации МАМР 
обнаруживаются рецепторами распознавания паттерна 
(pattern recognition receptors – PRRs) дендритных клеток, 
М-клеток и кишечными эпителиальными клетками 

(IECs)  [8]. Значительное изменение концентраций МАМР 
может нарушить гомеостаз лимфоидной ткани, связанной 
с кишечником, через ослабление барьера IECs и измене-
ния продукции муцина, цитокинов и антимикробных 
пептидов IECs (рис. 1) [9]. 

Нарушения качественного и количественного состава 
микрофлоры кишечника сопровождаются снижением 
защитных функций слизистой оболочки кишечника и спо-
собствуют росту патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов (Clostridium spp., Candida spp., Salmonella 
spp., Staphyloccus aureus)  [10]. В табл.  1 представлена 
сравнительная характеристика идиопатической и 
Cl.  difficile ААД. Практикующим врачам следует помнить, 
что в этиологической структуре ААД у детей преобладает 
инфекция, вызванная Cl. difficile, в некоторых исследова-
ниях также была показана значительная доля вирусной 
этиологии  [11]. Однако именно с инфекцией Cl.  difficile 
ассоциировано развитие наиболее тяжелых случаев, 
вплоть до угрожающего жизни псевдомембранозного 
колита [11, 12].

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ

Несомненно, ААД лучше предупредить, чем лечить! 
Профилактика – это прежде всего рациональное примене-
ние АБП, назначение пробиотиков совместно с АБП с 1-го 
дня антибиотикотерапии, поддержание нормальной кишеч-
ной микрофлоры, препятствие развитию патогенной 
микрофлоры. Анализ имеющихся данных свидетельствует, 
что устойчивость бактерий к АБП является характерным 
признаком конкретного штамма микроорганизма и это 
необходимо учитывать при выборе препарата. Принимая 
во внимание, что нарушение баланса между нормальной и 

 Рисунок 1. Иммунный ответ хозяина на нарушение микробиоты антибиотиками [9]
 Figure 1. Host immune response to antibiotic-induced disruption of microbiota [9]

Кишечные эпителиальные клетки

Кишечные эпителиальные клетки

Собственная пластинка

Микрофлора

Внешний Внешний 
слизистыйслизистый

слойслой

Секреция Секреция 
муцинамуцина

Внутренний Внутренний 
слизистый слойслизистый слой

Тесные межклеточные контакты
Бокаловидные клетки

Внешний слизистый слой

Внутренний слизистый слой

До лечения

Антибиотикотерапия

После лечения

https://www.nature.com/articles/mi2009135
https://www.nature.com/articles/mi2009135


152 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

РЕ
П

РО
Д

УК
ТИ

ВН
О

Е 
ЗД

О
РО

ВЬ
Е 

И
 В

РТ
 

Га
ст

ро
эн

те
ро

ло
ги

я

2021;(1):149–156

условно-патогенной флорой комменсальной микробиоты 
кишечника лежит в основе патогенеза ААД, использование 
пробиотиков в лечении и профилактике данной нозологии 
давно является объектом РКИ [11]. Наиболее широко при-
менялись бактериальные штаммы L.  rhamnosus GG, 
L.  acidophilus, Lactobacillus casei, Bifido bacterium sрp., 
Streptococcus sрp. и дрожжи S.  boulardii, при этом данные 
большого числа двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследований, полученные на большой выборке детского 
населения, а также клинические рекомендации Всемирной 
ассоциации гастроэнтерологов для профилактики ААД у 
детей рекомендуют применять пробиотический штамм 
L. rhamnosus GG – степень доказательности 1 [11, 13–16]. 

L. rhamnosus  GG обладают хромосомной устойчиво-
стью к ряду антибиотиков, которая варьируется в зависи-
мости от вида и штамма [17, 18]. Плазмидной ДНК, опас-
ной для распространения антибиотикоустойчивости 
среди других бактерий, они не содержат, что делает воз-
можным их широкое лечебно-профилактическое исполь-
зование [19]. У лактобацилл распространены плазмиды с 
малыми молекулярными массами (менее 10 МД). 

Дополнительным обоснованием применения LGG в 
лечении бактериальных инфекционных заболеваний 
является его способность продуцировать 7  маленьких 
белков, проявляющих антибактериальную активность в 
отношении как грамотрицательных (Escherichia coli и 
Salmonella typhi), так и грамположительных (Staphylococcus 
aureus) бактерий [11, 20].

Ниже приведены клинические примеры течения ААД 
у детей, демонстрирующие вариабельность клинической 
картины. Практикующим врачам следует помнить, что 
клинические проявления могут варьировать от умерен-
но выраженных интестинальных расстройств до тяже-

лых форм поражения кишечника. Лихорадка при ОРИ у 
детей, особенно раннего возраста, основной опасно-
стью которой является дегидратация вследствие значи-
тельных потерь воды при дыхании, и особенно возрос-
шего потоотделения  (в  т.  ч. при приеме жаропонижаю-
щих средств), требует особого внимания со стороны 
родителей и врачей. Следует помнить, что на каждый 
1  °С повышения температуры потери воды возрастают 
примерно на 10%, а при наличии тахипноэ потери жид-
кости с перспирацией возрастают на  5–20  мл/кг/сут, 
у пациентов со значительным потоотделением  – 
на  5–25  мл/кг/сут. Повышение температуры тела более 
опасно для детей до 3  мес. Используя критерии ВОЗ, 
оценивая степень дегидратации, можно сразу опреде-
лить дефицит жидкости (табл. 2).

Оценка тяжести дегидратации по клиническим дан-

ным, естественно, субъективна. Для этих целей ESPGHAN 
(European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition – Европейская ассоциация дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и диетологов) реко-
мендует использовать клиническую шкалу дегидратации 
CDS (Clinical Dehydration Scale): 0 баллов – дегидратация 
отсутствует, от 1 до 4 баллов  –  легкая дегидратация, 
5–8 баллов соответствуют дегидратации средней и тяже-
лой степени (табл. 3) [21]. 

Предупредить дегидратацию несложно, давая 
ребенку пить по потребности. Важно правильно оцени-

 Таблица 1. Сравнительная характеристика идиопатической 
и Cl. difficile ААД

 Table 1. Comparative characteristics of idiopathic and Cl. 
difficile AAD

Характеристика Cl. difficile ААД Идиопатическая ААД

Наиболее частые 
«виновные» АБП 

Клиндамицин, 
цефалоспорины,
ампициллин

Амоксициллин/клавуланат,
цефиксим, цефоперазон

Вероятность раз-
вития от дозы АБП 

Низкая Высокая

Отмена АБП Диарея персистирует Разрешение диареи

Лейкоциты в кале У 50–80% пациентов Не выявляются

Колоноскопия Признаки колита 
у 50% пациентов 

Патологии нет

Компьютерная 
томография 

Признаки колита 
у 50% пациентов 

Патологии нет

Осложнения Токсический мегаколон,
гипоальбуминемия,
дегидратация

Крайне редко

Эпидемиология Внутрибольничные 
вспышки, хроническое 
носительство 

Спорадические случаи

 Таблица 3. Шкала дегидратации CDS
 Table 3. CDS dehydration scale

Признак
Баллы

0 1 2

Внешний вид Нормальный Жажда, 
беспокойство,
раздражительность

Вялость, 
сонливость

Глазные яблоки Тургор 
нормальный

Слегка запавшие Запавшие

Слизистые 
оболочки

Влажные Липкие, суховатые Сухие

Слезы Слезоотделение 
в норме

Слезоотделение 
снижено

Слезы 
отсутствуют

 Таблица 2. Оценка дефицита жидкости у ребенка по ВОЗ
 Table 2. Assessment of dehydration levels in children 

according to WHO criteria

Степень дегидратации
Дефицит 
жидкости,

% по отношению 
к массе тела

Дефицит 
жидкости,

мл/кг массы 
тела

Нет признаков обезвоживания <5 <50

Некоторая степень обезвоживания 5–10 50–100

Обезвоживание в тяжелой форме >10 >100 
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вать степень дегидратации и использовать регидрати-
рующие растворы со сниженной осмолярностью, кото-
рая согласно рекомендации ESPGHAN должна состав-
лять 225–260 м/осм/л [21]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №1 

Мальчик Петр К., 2 года 8 мес., заболел остро, заболе-
вание началось с фебрильной лихорадки, ринита и уве-
личения шейных лимфоузлов. В клиническом анализе 
крови отмечено снижение гемоглобина до 109  г/л, 
цв.  показатель  0,73, лейкопения умеренная 4,1  ×  109/л, 
палочкоядерные клетки  3%, сегментоядерные клет-
ки  39%, эозинофилы  10%, лимфоциты  33%, моноци-
ты 15%, СОЭ 12 мм/ч. Назначен амоксициллина клавула-
нат в дозе 100  мг/кг/сут по амоксициллину, капли 
Ксимелин в нос, умифеновира гидрохлорида моногидрат, 
суппозитории с интерфероном, бромгексина гидро-
хлорид.  На 2-е  сут. болезни появились боли в животе, 
метеоризм. 

Состояние ребенка расценено как развитие норови-
русной инфекции, и в терапию добавлен нифуроксазид. На 
третьи сутки болезни и приема амоксициллина клавула-
ната и в первые сутки приема нифуроксазида отмечался 
подъем температуры тела до фебрильных цифр (39,3 °С), 
рвота до двух раз, диарея до 12 раз в сутки с примесью 
крови в последних порциях. В анализе крови на 4-е  сут. 
отмечался лейкоцитоз до 20 × 109/л, палочкоядерные ней-
трофилы 6%, сегментоядерные нейтрофилы 77%, 
СОЭ 24 мм/ч. Aнтитела к вирусу Эпштейна – Барр – отри-
цательные. В кале: АТ к токсинам Clostridium difficile A&B – 
положительно. ПЦР кала на ротавирус, калицивирус, норо-
вирус – отрицательно.

Диагноз  «Антибиотик-ассоциированный колит, ассо-
циированный с Clostridium difficile-инфекцией. Острая 
респираторная инфекция: назофарингит».

Для снижения интоксикации и восстановления водно-
электролитного баланса организма был назначен 
Нормобакт Аквабаланс  –  комбинация солей для ораль-
ной регидратации и пробиотика Lactobacillus rhamnosus GG 
высокой дозировки 5 млрд КОЕ, с низкой осмолярностью 
233 мОсм/моль, по 50 мл после каждого эпизода жидкого 
стула. Дополнительно на 3-й день лечения, когда жидкий 
стул прекратился, для восстановления микрофлоры 
кишечника был рекомендован стандартизированный 
синбиотический продукт  Нормобакт  L, содержащий в 
своем составе L.  rhamnosus  GG  –  изолированный моно-
штамм LGG (Lactobacillus rhamnosus GG) в высокой концен-
трации 4 × 109 КОЕ, высокоадгезивный, с самой высокой 
способностью к колонизации, модифицирующий иммун-
ный ответ, состав бактериальной флоры кишечника, про-
являющий широкий спектр активности против условно-
патогенных и патогенных микроорганизмов. Высокая 
адгезия к эпителиальным клеткам кишечного барьера и 
способность к колонизации желудочно-кишечного тракта 
у LGG связана с наличием уникальных выростов SpaCBA-, 
SpaDEF-пилей, играющих ключевую роль в этом процессе 
и формировании биопленки (рис. 2) [22].

L.  rhamnosus  GG не только оказывает профилактиче-
ское действие ААД при приеме антибиотиков, но и имеет 
положительный доказанный эффект при респираторных 
инфекциях, доказанное направленное действие и силь-
ное влияние на экосистему как тонкого, так и толстого 
кишечника. Нормобакт L был рекомендован ребенку для 
приема по 1 саше в день во время еды, после окончания 
курса лечения антибиотиками применение Нормобакта L 
составило 2 нед. На фоне проводимой терапии состояние 
ребенка улучшилось, стул нормализовался. Контрольный 
анализ кала на токсины А и В Сl. difficile – отрицательный. 

Наши наблюдения отражают данные клинических 
исследований, согласно которым применение 
L.  rhamnosus GG снижает риск развития инфекций верх-
них дыхательных путей на 34%, заболеваний, продолжа-
ющихся более 3 дней, — на 43%, уменьшает количество 
дней с симптомами инфекции дыхательных 
путей  (р < 0,001), а также снижает (на 17%) частоту раз-
вития осложненных случаев инфекций дыхательных 
путей, в  т.  ч. инфекций нижних отделов респираторного 
тракта [23–25].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №2

Девочка Полина О., 5 лет, была госпитализирована в 
стационар на 7-й  день болезни с диагнозом  «Острый 
бронхит, острый риносинусит». Отмечались жалобы на 
повышение температуры тела до 38,5 оС, влажный кашель, 
насморк с гнойным отделяемым, головную боль. Из анам-
неза известно, что заболевание началось с субфебрили-
тета до 37,7 оС и катаральных явлений со стороны орга-
нов верхних дыхательных путей. Амбулаторно получала 
симптоматическое лечение – без эффекта, что и послужи-
ло причиной госпитализации. Из анамнеза известно, что 
ребенок от второй беременности, протекавшей с незна-
чительным токсикозом первой половины, вторых сроч-
ных родов (первый ребенок, мальчик, болеет хрониче-
ской пневмонией, гайморитом). Масса при рождении 

 Рисунок 2. Пили SpaCBA и молекулярные механизмы адге-
зии LGG

 Figure 2. SpaCBA pili and the molecular mechanisms of 
adhesion of LGG
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3 500 г, длина 51 см. Вскармливался естественно. Прикорм 
вводился своевременно. В массе прибавляла плохо. Вес в 
1 год — 9 кг, в 2 года — 10,5 кг.

На первом году жизни трижды перенесла отит. Со вто-
рого года жизни — частые ОРВИ. Ребенок вакцинирован 
согласно Национальному календарю профилактических 
прививок. В стационаре наряду с общепринятой терапией 
назначен цефазолин по 700  мг  ×  3 раза  в  день в/м. 
На 8-е  сут. с момента госпитализации температура тела 
повысилась до 38,3 оС, появилась рвота 4 раза, водянистый 
стул без примеси крови 7 раз в сутки, в связи с чем ребе-
нок был переведен в кишечное отделение. При обследова-
нии: бак. посев кала на кишечную группу и латекс-тест на 
ротавирусы и аденовирусы – отрица тельные; анализ кала 
методом ИФА на токсины А и В Cl. difficile – положительный 
(на 11-й день применения цефазолина). 

Клинический диагноз «Антибиотик-ассоциированная 
диарея, вызванная Cl. difficile. Токсикоз с эксикозом II сте-
пени. Острый бронхит. Острый риносинусит». 

Лечение: метронидазол по 250  мг  ×  3  раза  в  день. 
Дополнительно для восстановления микрофлоры кишеч-
ника был рекомендован синбиотик Нормобакт L по два 
саше в день во время еды, предварительно растворенный 
перед применением в воде. 

На фоне проводимого лечения состояние ребенка 
улучшилось: исчезли симптомы интоксикации, стул нор-
мализовался, рвота не повторялась. Контрольный анализ 
кала на токсины А и В Cl. difficile – отрицательный. В пери-
од реконвалесценции получала Нормобакт L по 1 саше 
один раз в день в течение двух недель. 

Данная схема терапии показала высокую эффектив-
ность и является оправданной, учитывая результаты 
исследований, демонстрирующие, что LGG ускоряют 
выздоровление больных с острой диареей. В настоящее 
время LGG является единственным пробиотическим 
штаммом, снижающим риск развития диареи и продол-
жительность заболевания более трех дней —  результат, 
который был получен во всех проведенных исследовани-
ях (степень рекомендаций: для лечения острой инфекци-
онной диареи  1a для LGG, для профилактики ААД  1b). 
Наилучшие показатели отмечены при максимально ран-
нем приеме пробиотика после появления первых сим-
птомов, до развития дегидратации. 

Стоит отметить, что LGG  –  штамм, модифицирующий 
иммунный ответ с усилением неспецифического звена 
иммунитета за счет активации как гуморального звена 
иммунитета, в т. ч. за счет увеличения выработки секретор-
ного иммуноглобулина A, так и клеточного звена иммуните-
та, увеличения фагоцитарной активности, индуцирования 
выработки интерферона. Таким образом, включение сред-
ства с Lactobacillus rhamnosus  GG (Нормобакт  L) в схему 
комплексного лечения детей, особенно с частыми ОРИ, при-
водит к укреплению их иммунитета и скорейшему выздо-
ровлению Прием Нормобакта  L таким детям может быть 
рекомендован по следующей схеме: по два саше в день во 
время еды в течение 5 дней, предварительно растворив 
перед применением в воде, с продолжением курса приема 
по одному саше в день во время еды в течение 10 дней. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №3

Мальчик Семен П., 5,5 года, посещает детский сад с 
1 года 9  мес. С  этого времени у ребенка отмечаются 
частые респираторные инфекции (до 10–12 раз в год), с 
применением антибиотиков до 4–5 раз в год. 

Болен вторые сутки, заболел остро, с повышения тем-
пературы тела до 39,1 ºС, озноб, жалобы на головную боль, 
боль в горле при глотании, однократная рвота. При осмо-
тре участковым педиатром: состояние средней тяжести. 
Температура тела 38,9 ºС. Кожные покровы чистые, румя-
нец на щеках. Губы яркие, гиперемированы. Слизистая 
ротоглотки (дужек, миндалин) ярко гиперемирована. 
Миндалины увеличены до II размера, с обеих сторон в 
лакунах бело-желтый налет, легко снимающийся шпателем, 
подлежащая поверхность миндалины не кровоточит. Язык 
суховат. Переднешейные лимфоузлы увеличены до 1,5 см, 
болезненны при пальпации. Дыхание везикулярное, без 
хрипов, ЧДД 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
ЧСС  112 в  минуту. Живот мягкий, безболезненный. 
Паренхиматозные органы не увеличены. Физиологические 
отправления не нарушены. Анализ крови: гемогло-
бин  –  124  г/л, эритроциты  –  4,1  × 1012/л, лейкоциты  – 
22 × 109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 8%, сегменто-
ядерные нейтрофилы – 72%, лимфоциты – 17%, моноци-
ты – 3%, СОЭ – 25 мм/ч.

Диагноз  «Острый тонзиллит (лакунарный), средней 
степени тяжести». 

Лечение: амоксициллин  +  клавулановая кислота по 
250 мг препарата 3 раза в сутки 7 дней; симптоматиче-
ское лечение.

Для восстановления водно-электролитного баланса 
организма при лихорадке был рекомендован 
Нормобакт Аквабаланс по 1 пакетику «Дуокам», предва-
рительно растворенному в 200 мл охлажденной кипяче-
ной воды, 4 раза в день в течение 3 сут., на 4-е сут. для 
восстановления микрофлоры кишечника был рекомендо-
ван синбиотик Нормобакт L по 1 саше один раз в день в 
течение 10 дней, диетотерапия.

На фоне терапии на 3-и  сут. состояние ребенка с 
улучшением, нормализовалась температура тела; реко-
мендовано продолжить проводимую терапию. 
Применение Нормобакта Аквабаланс, представляюще-
го собой комбинацию солей для оральной регидрата-
ции и пробиотика Lactobacillus  rhamnosus  GG высокой 
дозы 5 × 109 KOE, с низкой осмолярностью 233 мОсм/
моль в уникальном двухкамерном пакетике «Дуокам» 
(DUOCAM), может быть рекомендовано для детей с пер-
вых дней жизни и взрослых для регидратации на фоне 
лихорадки для восстановления водно-электролитного 
баланса и улучшения самочувствия. Осмолярность гото-
вого раствора Нормобакт Аквабаланс соответствует 
рекомендациям ESPHGAN. Регидратационная терапия 
является неотъемлемой частью лечения различных 
категорий больных, особенно при ОРИ, когда в остром 
периоде отмечается недостаточное поступление жид-
кости с пищей за счет снижения аппетита и отказа 
детей от питья. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, пероральная регидратация является 
важным методом лечения инфекционных заболеваний у 
детей.

Рассмотренные нами клинические случаи показыва-
ют небезопасность антибактериальной терапии препа-
ратами широкого спектра действия. Осложнения, воз-
никающие у пациентов, особенно детского возраста, 
после приема АБП, заболевания, которые могут приво-

дить к нарушениям водно-электролитного баланса, 
являются жизнеугрожающими состояниями, требуют 
немедленной помощи. Как следствие, коррекция водно-
электролитного баланса, а также своевременное вос-
становление микрофлоры кишечника улучшают прогноз 
у таких пациентов, способствуют скорейшему выздоров-
лению. 
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Роль эмолентов в профилактике кожных заболеваний 
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Резюме
Эпидермис играет важную роль в защите организма от негативных воздействий внешней среды. Особое значение в осу-
ществлении данных функций отводится роговому слою.
Защитные механизмы кожи многоступенчатые и включают в себя 5 защитных барьеров, отвечающих за поддержание целост-
ности и выполнение основных функций кожного покрова. Первый  – микробный барьер  – определяется комменсальной 
флорой, которая предотвращает контаминацию патогенных микроорганизмов; второй – физический барьер, препятствую-
щий механическому повреждению кожи, проникновению аллергенов и микроорганизмов; третий  – химический барьер, 
реализуется за счет формирования pH и компонентов натурального увлажняющего фактора, а также эпидермальных липи-
дов; четвертый – иммунный барьер – клетки Лангерганса, тканевые базофилы, лимфоциты и т. д.; пятый – нейросенсорный 
барьер – многочисленные нервные окончания, передающие сигналы о повреждении целостности кожи и контролирующие 
обменные процессы и поддержание гомеостаза. Эпидермальный барьер новорожденных и грудных детей несовершенен и 
отличается по строению и функциональной активности от кожного покрова взрослых. Кожа детей склонна к чрезмерной 
сухости, раздражению, аллергическим реакциям и воспалению. Для детей младшего возраста очень важно минимизировать 
риск подобных проявлений. Индивидуальный подбор и применение эмолентов в базовом уходе за детьми грудного возрас-
та способствуют функциональной стабильности 5 защитных «рубежей» эпидермального барьера: препятствуют поврежде-
нию кожного покрова при воздействии неблагоприятных факторов внешней среды, уменьшают ТЭПВ, поддерживают нор-
мальный микробиом, оказывают противозудное и противовоспалительное действие. 
Современные эмоленты восстанавливают гидролипидный слой эпидермиса и предотвращают развитие дерматитов и инфици-
рование кожи у детей. Важную роль при выборе эмолента играет его текстура, которая может быть представлена молочком, 
кремом, бальзамом, мазью. С химической точки зрения крем, молочко и бальзамы являются эмульсией, т. е. состоят из двух несме-
шиваемых компонентов – жира (масла) и воды. При этом один из компонентов находится в другом в виде мельчайших капель. 
Большинство кожных заболеваний, с которыми сталкиваются дети раннего возраста, связано с нарушением целостности 
эпидермиса, и именно поэтому ежедневный уход должен быть в первую очередь ориентирован на защиту кожного барьера.

Ключевые слова: кожа, дети, защитные кожные барьеры, микробиом, атопический дерматит, эмоленты 
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Abstract
Epidermis plays an important role in protecting the body from negative environmental influences. The horny layer plays a special 
role in carrying out these functions. 
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Многочисленные исследования последних десятиле-
тий изменили представление о роговом слое с «непро-
ницаемой оболочки, состоящей их дегенерированных 
кератиноцитов, единственной функцией которой являет-
ся формирование механической защиты» на «сложную, 
динамически развивающуюся структуру, осуществляю-
щую множество высокоорганизованных метаболических 
ферментативных функций, необходимых для поддержа-
ния кожного гомеостаза»  [1]. По сути, роговой слой на 
сегодняшний день рассматривается как ключевой игрок и 
регулятор биологических процессов кожных покровов. 
Повреждение структуры рогового слоя может приводить 
к развитию контактных дерматитов и аллергодерматозов, 
инфицированию и сухости кожи. Наука о структуре и 
функциях рогового слоя получила название «корнеобио-
логия». Термин «корнеотерапия» был впервые введен 
американским дерматологом, профессором А.М. Клиг-
маном в середине 1960-х гг. В своих работах он отмечал, 
что роговой слой – это «умная ткань», которая является 
биосенсором внешних изменений окружающей среды, 
адаптивно восстанавливающая гомеостатическое равно-
весие  [2]. Восстановление и поддержание нормального 
функционирования рогового слоя формирует концепцию 
корнеотерапии  – комплекс профилактических воздей-
ствий, заключающихся в правильном подборе и исполь-
зовании наружных увлажняющих средств. Эмоленты 
(смягчающие или увлажняющие средства) – это липидо-
содержащие вещества (мази и кремы), не содержащие в 
своем составе фармакологически активных веществ, но 
при применении которых отмечается выраженный про-
филактический и лечебный эффект. Эмолент наносится на 

кожу с целью смягчения, увлажнения и восстановления ее 
барьерной функции [1]. 

На сегодняшний день современные увлажняющие 
средства характеризуются эффективностью, безопасно-
стью, отсутствием побочных эффектов при применении, 
высокой комплаентностью, длительным сроком хранения 
и совместимостью с другими средствами ухода и наруж-
ной терапии. Эмоленты помогают поддерживать соответ-
ствующее увлажнение кожи, восполняют недостаток эпи-
дермальных липидов, обеспечивая защиту от неблаго-
приятных факторов среды  [3, 4]. Они применяются для 
ухода за сухой, чувствительной кожей, при атопическом 
дерматите (АтД), псориазе, ихтиозе. Эмоленты способ-
ствуют продлению ремиссии, повышают эффективность 
противовоспалительной терапии, помогают купировать 
зуд и устраняют шелушение [5, 6]. Несмотря на то что на 
сегодняшний день многочисленные исследования под-
тверждают значение эмолентов в базовом уходе за 
кожей здоровых грудных детей, данный вопрос продол-
жает вызывать дискуссию [7]. 

Кожа детей намного тоньше и нежнее, чем кожа 
взрослых. Она склонна к чрезмерной сухости, раздраже-
нию, аллергическим реакциям и воспалению  [8]. Для 
детей младшего возраста очень важно минимизировать 
риск подобных проявлений. Современные эмоленты вос-
станавливают гидролипидный слой эпидермиса и пре-
дотвращают развитие дерматитов (в т. ч. и АтД) и инфици-
рование кожи у детей.

ПРИМЕНЕНИЕ УВЛАЖНЯЮЩИХ СРЕДСТВ У ДЕТЕЙ

Кожа новорожденного и грудных детей имеет множе-
ство структурных и функциональных отличий от таковой 

Skin defense mechanisms are multistage and include 5 protective barriers responsible for maintaining the integrity and perform-
ing the main functions of the skin. The first one is a microbial barrier – determined by commensal flora which prevents con-
tamination of pathogenic microorganisms; the second one is a physical barrier preventing mechanical skin damage, penetration 
of allergens and microorganisms; the third one is a chemical barrier achieved by forming pH and components of natural moistur-
izing factor as well as epidermal lipids; the fourth one – immune barrier – Langerhans cells, tissue basophils, lymphocytes etc.; 
the fifth is the neurosensory barrier – numerous nerve endings transmitting signals of skin integrity damage and controlling 
metabolic processes and homeostasis maintenance. Epidermal barrier of newborns and infants is imperfect and differs in its 
structure and functional activity from that of adults. Children’s skin is prone to excessive dryness, irritation, allergic reactions and 
inflammation. For young children, it is very important to minimize the risk of these manifestations. Individual selection and use 
of emollients in the basic care of infants promotes the functional stability of five protective «frontiers» of the epidermal barrier: 
prevents skin damage when exposed to unfavorable environmental factors, reduces TEWL, supports the normal microbiome, has 
antipruritic and anti-inflammatory action. 
Modern emollients restore the hydrolipidic layer of the epidermis and prevent the development of dermatitis and skin infection 
in children. An important role when choosing an emollient is played by its texture, which can be represented by a lotion, cream, 
balm, ointment. Chemically, creams, lotions and balms are emulsions, i.e. they consist of two immiscible components – fat (oil) 
and water. In this case, one of the components is in the other in the form of tiny droplets. 
Most skin diseases faced by young children are related to the integrity of the epidermis, which is why daily care should be primar-
ily focused on protecting the skin barrier.
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у взрослого (рис. 1). В исследованиях было показано, что 
эпидермис ребенка в несколько раз тоньше, чем у взрос-
лого. У детей отмечается дефицит компонентов есте-
ственного увлажняющего фактора (NMF) и сниженный 
синтез липидов, что приводит к более быстрой дезорб-
ции воды. Одним из основных показателей состоятель-
ности эпидермального барьера и его нормального функ-
ционирования является скорость трансэпидермальной 
потери воды (ТЭПВ), которая у детей младшего возраста 
значительно выше, чем у взрослых. Анатомо-
физиологические особенности детской кожи во многом 
объясняют ее повышенную чувствительность к внешним 
раздражителям, аллергенам и инфекционным агентам. 
При отсутствии ухода у ребенка может развиться сухость 
кожи, АтД, пеленочный дерматит, пиодермии и т. д.

Эпидермис играет важную роль в защите организма 
от негативных воздействий внешней среды. Особую роль 
в осуществлении данных функций играет роговой слой. 
Защитные механизмы кожи многоступенчатые и включа-
ют в себя 5 защитных барьеров, отвечающих за поддер-
жание целостности и выполнение основных функций 
кожного покрова. 

В национальных рекомендациях педиатров различ-
ных стран отмечено, что регулярное применение эмолен-
тов у детей раннего возраста способствует созреванию и 
функциональной стабильности эпидермиса, а также про-
филактике и защите от развития аллергодерматозов и 
инфекционных дерматитов [9, 10]. 

Рекомендации педиатров по базовому уходу за кожей 
новорожденных и детей грудного возраста подтвержде-
ны многочисленными исследованиями и научно обосно-
ванны. Раннее назначение эмолентов у детей раннего 
возраста способствует функциональной стабильности 
5 защитных «рубежей» эпидермального барьера (рис. 2): 
препятствует повреждению кожного покрова при воз-
действии неблагоприятных факторов внешней среды, 

уменьшает ТЭПВ, поддерживает нормальный микробиом, 
оказывает противозудное и противовоспалительное 
действие. 

1. Формирование нормального микробиома кожи 
Важнейшим компонентом кожного барьера является 

нормальный микробиом (нормофлора), т. е. совокупность 
всех микроорганизмов на коже человека. Нормальный 
микробный «макияж» играет ключевую роль в поддержа-
нии кожного гомеостаза и в состоянии местного иммуни-
тета, регулируя экспрессию провоспалительных цитоки-
нов. Микробиом здоровой кожи подавляет патогенные 
микроорганизмы. 

Микробиом кожи новорожденного ребенка характе-
ризуется ограниченным количеством присутствующих 
видов микроорганизмов. Со временем дети «собира-
ют»  разнообразные  микроорганизмы из окружающей 
среды и при контакте с другими людьми (родителями). 
Микробиом детской кожи очень чувствителен к внешним 
и внутренним изменениям, например к неблагоприятным 
метеоусловиям, агрессивным моющим средствам, пере-
греву и т. д. [11, 12]. 

Снижение видового разнообразия и уменьшение сте-
пени колонизации комменсальных бактерий в микробио-
ме кожи негативно влияет на выработку антимикробных 
пептидов (AMП) кератиноцитами  [13] и способствует 
колонизации кожи S. аureus и другими патогенами. 
Нарушение микробиома кожи может приводить к разви-
тию гнойничковых заболеваний у ребенка и явиться 
независимым фактором риска развития АтД  [14]. 
Наиболее значимую роль в дисбиозе кожных покровов 
играет золотистый стафилококк. Токсины, вырабатывае-
мые S. аureus, способствуют возникновению воспалитель-
ной реакции и дисфункции кожного барьера через акти-
вацию медиаторов воспаления, повреждение корнеодес-
мосом и самих кератиноцитов [15, 16].

 Рисунок 1. Анатомо-функциональные отличия кожи новорожденных и взрослых
 Figure 1. Anatomical and functional differences between the skin of newborns and adults
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Многочисленные исследования подтвердили важную 
роль эмолентов в формировании нормального микро-
биома. Так, было отмечено, что регулярное применение 
увлажняющих средств не только приводит к увеличению 
индекса Шеннона (видового богатства сообществ микро-
организмов) и общего числа различных бактериальных 
таксонов (плотность покрытия кожных покровов, рассчи-
танная по формуле Чао), но и способствует снижению рН 
кожного покрова  [17]. В других исследованиях было 
доказано, что физиологические липиды, аналогичные 
липидам эпидермального барьера, обладают антими-
кробной активностью в отношении ряда патогенных бак-
терий и грибов, колонизирующих кожные покровы  [18]. 
Исследования, проведенные в Японии и Филиппинах, 
показали, что уровень контаминации S. aureus на пора-
женной коже у младенцев и взрослых с атопическим 
дерматитом после применения увлажняющих средств 2 
раза в день в течение 1–4 мес. снижается на 50–78% [19], 
а использование смягчающих средств у недоношенных 
новорожденных снижает риск кожных инфекций [20]. 

Применение у детей современных эмолентов, в состав 
которых входят лизаты непатогенных бактерий и расти-
тельные компоненты, подавляющие рост золотистого 
стафилококка, оказались эффективными в нормализации 
микробиома и снижении контаминации патогенной 
флоры у детей с АтД. Так, при применении эмолентов с 
5%-ным лизатом непатогенных бактерий Vitreoscilla 
filiformis, назначаемых у пациентов с АтД в проспектив-
ном двойном слепом плацебо-контролируемом клиниче-
ском исследовании, было доказано, что применение 
данного увлажняющего средства оказывало противозуд-

ное действие и значительно влияло на качественные и 
количественные характеристики микробной колониза-
ции, подавляя колонизацию кожи S. aureus [21]. 

Таким образом, исследователи пришли к выводу, что 
регулярное применение эмолентов у грудных детей спо-
собствует поддержанию микробного барьера, защищаю-
щего кожу ребенка от развития аллергических и инфек-
ционных заболеваний [22]. 

2. Укрепление физического барьера
Строение рогового слоя нередко описывают схема-

тичной моделью (M. Elias, 1983), сравнивая с кирпичной 
кладкой, в которой плотные роговые пластинки  – это 
кирпичи, а эпидермальные липиды, окружающие пла-
стинки, являются цементом, который плотно скрепляет 
кирпичи. Однако данная модель не учитывает многочис-
ленные корнеодесмосомы и липидные мостики, которые 
способствуют большему соединению билипидных эпи-
дермальных пластов «цемента» с роговыми пластинками, 
в процессе которого формируются роговые конверты. 
Роговой конверт представляет собой барьерную структу-
ру, расположенную под мембраной кератиноцитов и 
состоящую из плотно переплетенных нерастворимых 
протеинов с прикрепленными к ним экстрацеллюлярны-
ми липидами. Полноценное осуществление барьерной 
функции зависит от состоятельности рогового конверта 
кожи [23]. У детей кожа очень нежная и барьер несовер-
шенен – в поверхностных слоях эпидермиса отмечаются 
незрелые роговые конверты. Данная структурная особен-
ность у детей способствует быстрому повреждению кожи 
на открытых участках после воздействия на кожу неблаго-

 Рисунок 2. Пять защитных барьеров эпидермиса
 Figure 2. Five protective barriers of the epidermis

1) Микробный барьер представлен комменсальной 
флорой, которая предотвращает внедрение пато-
генных микроорганизмов вглубь эпидермиса

2) Плотное сцепление эпидермальных клеток до-
стигается за счет адгезивных контактов и десмосом, 
формируя физический барьер, препятствующий ме-
ханическому повреждению кожи, проникновению 
аллергенов и микроорганизмов

3) Химический барьер реализуется за счет форми-
рования pH и компонентов натурального увлажня-
ющего фактора, а также эпидермальных липидов, 
образующих на коже водно-липидную мантию

4) Иммунный барьер – клетки Лангерганса, ткане-
вые базофилы, лимфоциты и т. д., которые защи-
щают организм от проникновения патогенов, раз-
дражителей и аллергенов

5) Нейросенсорный барьер  – это последняя линия 
защиты, которая отвечает за передачу сигналов о 
повреждении целостности кожи и контролирует 
обменные процессы и поддержание гомеостаза
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приятных метеофакторов, например холодного воздуха в 
зимнее время. В исследованиях было отмечено, что нане-
сение эмолентов в течение нескольких дней приводит к 
быстрому созреванию оболочек корнеоцитов и значи-
тельно улучшает барьерные функции кожи, приводя 
к снижению ТЭПВ [24]. ТЭПВ является важным показате-
лем, отражающим потерю (испарение) воды с кожной 
поверхности, и напрямую зависит от степени созревания 
эпидермиса ребенка, количества эпидермальных липи-
дов и хумиктантных свойств кожи (гидратации). Чем ниже 
ТЭПВ, тем лучше развит физический барьер кожного 
покрова [25].

Сразу после рождения у новорожденных отмечаются 
высокие значения ТЭПВ, что связывают с функциональ-
ной адаптацией кожи к сухой и газообразной внеутроб-
ной среде [26]. ТЭПВ у новорожденного с гестационным 
возрастом менее 33 нед. в 15 раз больше, чем у доношен-
ного ребенка, вследствие несформированного барьера 
рогового слоя. Высокая степень испарения влаги с кож-
ной поверхности у ребенка является неблагоприятным 
признаком и может приводить не только к развитию раз-
личных дерматозов, но и способствовать общему обезво-
живанию, дисбалансу электролитов и термической неста-
бильности. 

Интересным исследованием, доказывающим роль 
ухода в развитии АтД в раннем детстве, явилось когорт-
ное исследование, проведенное в 2015 г., по оценке 
барьерной функции кожи у детей в период новорожден-
ности и раннего младенчества. При обследовании 1 903 
здоровых новорожденных на 2-й день жизни и в 2-месяч-
ном возрасте было выявлено, что повышенный уровень 
ТЭПВ, отмеченный в первые дни после рождения, являет-
ся предшественником клинических проявлений 
АтД. Данные результаты стали доказательством не только 
важности роли эпидермального барьера в развитии АтД, 
но и того, что повышенная ТЭПВ может являться биомар-
кером нарушения кожного барьера, определение которо-
го может помочь выявить детей из группы риска, которым 
требуется специальный уход для предотвращения эпику-
танного попадания аллергена [27]. 

В других рандомизированных клинических исследо-
ваниях было доказано, что группа новорожденных, кото-
рым после купания наносили на кожу увлажняющее 
средство, имела более низкий показатель ТЭПВ по срав-
нению с младенцами, которых купали только в воде [28]. 
Присутствие в эмолентах физиологических липидов и 
компонентов натурального увлажняющего фактора спо-
собствует укреплению физического барьера и контролю 
на ТЭПВ.

3. Укрепление химического барьера
Нанесение эмолентов не только предотвращает 

сухость и повреждение кожи, препятствуя испарению 
влаги, но и дополнительно поддерживает барьерную 
функцию эпидермиса вследствие включения в метабо-
лизм экзогенных липидов  [29]. Наиболее значимо фор-
мируют химический барьер увлажняющие средства, в 
состав которых входят физиологические липиды, нена-

сыщенные жирные кислоты, ниацинамид, стимулирую-
щий синтез собственных липидов, а также компоненты 
натурального увлажняющего фактора (мочевина, гиалу-
роновая кислота, глицерин и т. д.). Данные компоненты 
глубоко проникают в роговой слой, формируют сшивки 
билипидных пластов, усиливают липогенез в эпидермисе, 
стимулируют синтез филаггрина. Одним из результатов 
такого воздействия эмолентов на кожный покров являет-
ся изменение рН поверхности кожи в слабокислую сторо-
ну, которое приводит к элиминации патогенной флоры и 
нормализации кожного метаболизма. Доказано, что 
использование увлажняющих средств, содержащих в 
своем составе физиологические липиды, оказывает поло-
жительное влияние на структуру липидного матрикса, 
замещая недостающие компоненты и способствуя синте-
зу новых эпидермальных липидов [30]. 

4. Нормализация иммунологических процессов в эпидермисе
Эпидермис активно участвует во множестве гомео-

статических реакций, и роговой слой является важней-
шим слоем,  регулирующим данные реакции. Роговой 
слой осуществляет функции регуляции врожденного и 
адаптивного иммунитета: представляет собой богатый 
резервуар цитокинов, включая IL8, IL6, IL‐10, TNFa и др., 
антимикробных пептидов и метаболитов комменсальной 
флоры. В исследованиях доказано, что при проникнове-
нии фрагментов рогового слоя в дерму (при экскориаци-
ях, ксерозе кожи, разрыве эпидермальных кист и коме-
донов) развиваются воспалительные реакции  [31, 32]. 
Кератиноциты и другие резидентные клетки эпидермиса 
продуцируют цитокины, которые отвечают за контроль 
клеточной коммуникации. Передача сигналов цитокинов 
может привести к множественным негативным послед-
ствиям для барьерной функции кожи. Таким образом, 
нарушенная экспрессия цитокинов и воспаление 
повреждают эпидермальный барьер, что наблюдается 
при многочисленных хронических дерматозах включая 
АтД, дерматиты, псориаз. Повышение уровня ТЭПВ и раз-
витие ксероза кожи является значимым маркером вос-
паления [33].

В исследованиях было доказано, что качественное и 
количественное изменения церамидов в эпидермисе, кото-
рые являются основной причиной дисфункции кожного 
барьера, напрямую ассоциированы с иммунными наруше-
ниями. Было отмечено, что уровни эпидермальных липидов 
(свободных сфингоидных оснований, сфингозина и сфинга-
нина, а также их церамидов и глюкозилцерамидов в рого-
вом слое), отражающие барьерную функцию кожи, 
взаимосвязаны с местной цитокиновой средой. У пациен-
тов с АтД снижение церамидов (1-го и 3-го подклассов) 
коррелировало с выраженностью воспаления (цитокинами, 
участвующими во врожденном Th-1 и Th-2 иммунном ответе) 
и нарушением барьерной функцией кожи (снижением 
ТЭПВ). Увлажняющие средства опосредованно оказывают 
противовоспалительное действие, нормализуя иммуно-
логические процессы в кожных покровах [34]. 

Также факт противовоспалительного действия эмо-
лентов подтверждают многочисленные исследования, 
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доказывающие, что сочетанное назначение топических 
кортикостероидных гормонов (ТКСГ) в сочетании с 
корнео терапией при воспалительных дерматозах потен-
цирует противовоспалительный эффект гормонов. Так, 
при оценке эффективности лечения при терапии хрони-
ческих дерматозов отмечено, что назначение ТКСГ 2 раза 
в день по силе противовоспалительного действия соот-
ветствует однократному нанесению ТКСГ в сочетании с 
эмолентом [35].

Другие исследования, опосредованно доказываю-
щие противовоспалительные свойства эмолентов, пока-
зывают, что ежедневное применение увлажняющих 
средств в грудном возрасте снижает частоту возникно-
вения АтД при отягощенном семейном анамнезе как у 
недоношенных, так и у детей, рожденных в срок  [36]. 
Таким образом, регулярное применение эмолентов у 
детей грудного возраста является не только профилак-
тикой развития воспалительных дерматозов, но и может 
быть применено в комплексной терапии данных состо-
яний. 

5. Противозудное действие
На сегодняшний день около половины людей в мире 

(согласно проведенным исследованиям в разных стра-
нах) заявляет о повышенной чувствительности кожи. 
Чувствительная кожа, или нейросенсорный дискомфорт, – 
это субъективная оценка состояния кожи, которая отлича-
ется повышенной реактивностью в ответ на воздействие 
неспецифических раздражающих факторов (холод, тепло, 
ветер, вода и т. д.). Патофизиология чувствительной кожи 
полностью не выяснена, однако признано, что это состоя-
ние не имеет иммунологического или аллергического 
происхождения. Учитывая тот факт, что кожа и нервная 
система развиваются из единого зародышевого листка и 
патогенез многих дерматозов имеет общие механизмы 
развития, то взаимосвязь каналов TRP-афферентных ней-
ронов с ЦНС и кератиноцитами не вызывает сомнения [37]. 
Современные представления о патофизиологии чувстви-
тельной кожи рассматривают два взаимосвязанных фак-
тора, определяющих повышенную чувствительность кож-
ных покровов: изменение рогового слоя и особенности 
нервной системы. Основная гипотеза, описывающая 
механизмы развития чувствительной кожи, – это увеличе-
ние проницаемости рогового слоя, которое приводит к 
большему проникновению ирритантов, раздражению 
нервных окончаний и потере влаги. У людей с повышенной 
ТЭПВ отмечается более низкий порог чувствительности к 
раздражающим факторам, что способствует большей 
частоте развития различных дерматозов, в т. ч. и АтД [38]. 
Между толщиной рогового слоя и проницаемостью кожи 
выявляется обратная зависимость. У пациентов с сухой и 
поврежденной кожей отмечается большая плотность 
нервных окончаний, увеличение высвобождения нейро-
медиаторов и изменение центральной обработки инфор-
мации о раздражителях (аберрантное нейросенсорное 
восприятие). Тонкий и поврежденный роговой слой спо-
собствует проникновению веществ, провоцирующих 
выброс цитокинов, лейкотриенов и простагландинов. Эти 

медиаторы стимулируют образование нейротрансмитте-
ров, которые, в свою очередь, активируют нервные окон-
чания и вызывают ощущение зуда. В исследованиях было 
отмечено, что степень чувствительности значительно 
повышается при дефиците в коже церамидов  [39]. 
Регулярное применение эмолентов является первой 
линией терапии у пациентов с чувствительной кожей, 
которая способствует восстановлению кожного барьера и 
купированию неприятных субъективных ощущений [40]. 

У новорожденных и детей грудного возраста отмеча-
ется тонкий и рыхлый роговой слой, слаборазвитый зер-
нистый слой, синтезирующий мало эпидермальных липи-
дов, что объясняет повышенную чувствительность детской 
кожи, склонной к раздражению, сопровождающуюся 
зудом. Назначение эмолентов способно восстановить 
кожный барьер, уменьшить восприимчивость кожных 
покровов к неблагоприятным внешним факторам [41]. 

ТИПЫ УВЛАЖНЯЮЩИХ СРЕДСТВ

На сегодняшний день в дерматологии применяются 
различные увлажняющие средства, которые можно клас-
сифицировать по разнообразным признакам. Важную 
роль при выборе эмолента играет его текстура, которая 
может быть представлена молочком, кремом, бальзамом, 
мазью. С химической точки зрения крем, молочко и баль-
замы являются эмульсией, т. е. состоят из двух несмешива-
емых компонентов – жира (масла) и воды. При этом один 
из компонентов находится в другом в виде мельчайших 
капель. Тип «масло в воде» представляет собой эмоленты 
с «легкими» текстурами  – жидкие кремы, смываемые 
водой. Они не препятствуют испарению жидкости, обла-
дают мягким увлажняющим и смягчающим действием, 
хорошо переносятся, легко абсорбируются. Тип «вода в 
масле» характеризует собой эмоленты с «насыщенными» 
текстурами – жирные кремы и бальзамы, которые плохо 
смываются водой с кожных покровов. Большое количе-
ство жировых компонентов в увлажняющем средстве 
препятствует испарению влаги, создает более толстую 
жировую пленку, которая смягчает кожу, а также способ-
ствует более глубокому проникновению липидных ком-
понентов.

Эмоленты могут быть представлены и мазевой фор-
мой. Мазью в дерматологии называют текстуру, основой 
которой является жир или жироподобное вещество. 
Увлажнение кожи при применении мази достигается 
путем окклюзионного воздействия, которое приводит к 
практически полному прекращению трансэпидермаль-
ной потери воды, что повышает гидратацию кожных 
покровов и устраняет сухость. 

Эмоленты также отличается и по составу, и по спосо-
бу «удержания» воды в кожных покровах. Разделение 
эмолентов на следующие категории несколько условно, 
т. к. в современных увлажняющих средствах могут одно-
временно присутствовать различные компоненты и, 
следовательно, выделение групп более ориентировано 
на пре имущественном способе гидратации кожных 
покровов.
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Липидовосполнящие средства. Основные жировые ком-
поненты в эмолентах представлены физиологическими 
липидами, т. е. теми липидами, которые составляют основу 
эпидермального липидного барьера человека: жирные 
кислоты (в т. ч. и ненасыщенные), холестерин, керамиды. 
Данные увлажняющие средства хорошо проникают в 
кожные покровы и встраиваются в билипидные пласты, 
формируя роговые конверты поверхностных слоев эпи-
дермиса. Нередко источником физиологических липидов 
являются натуральные компоненты: ланолин, раститель-
ные масла и т. д. [42]. 

Хумиктанты. Увлажняющие средства данной группы 
содержат в своем составе компоненты, которые привле-
кают и «удерживают» молекулы воды в поверхностных 
слоях кожи. Эффективная гидратация кожных покровов 
может быть осуществлена за счет введения в эмолент 
компонентов натурального увлажняющего фактора 
(мочевины, глицерина, гиалуроновой кислоты и т. д.), 
а также сорбита, пантенола, пропилен гликоля, а также 
альфа-гидроксикислот. Благодаря своим гигроскопиче-
ским свойствам увлажнители накапливают воду в рого-
вом слое эпидермиса, формируя необходимый эффект 
увлажнения. Хумиктанты наиболее эффективны при 
состояниях, сопровождающихся выраженным ксерозом 
кожи: атопическом дерматите, вульгарном ихтиозе, после 
инсоляции [42, 43]. 

Окклюзионные средства. Наиболее выраженным 
окклюзионным свойством обладают мазевые средства и 
масла. При добавлении в эмолент вазелина, парафина, 
минерального масла, пчелиного воска и т. д.  создается 
неактивный слой на поверхности кожи, физически блоки-
рующий трансэпидермальную потерю воды. Наиболее 
выражен окклюзионный эффект у вазелина. При мини-
мальной концентрации (5%) вазелин уменьшает TEWL 
более чем на 98%. Для достижения наиболее значитель-
ного эффекта окклюзии увлажняющее средство рекомен-
довано наносить на влажную кожу, создавая гидрофоб-
ный барьер [44]. Эмоленты данной группы применяются 
при выраженном ксерозе кожи, причиной которого стало 
воздействие внешних факторов (например, длительный 
контакт с водой, холод, ветер и т. д.), а также в качестве 
защитного средства, если невозможно предотвратить 
негативное воздействие повреждающих кожу факторов 
(например, в зимнее время года перед выходом ребенка 
на улицу). Длительное применение данных средств на 
кожные покровы не рекомендовано, т. к. выраженная 
окклюзия может нарушать метаболические процессы в 
эпидермисе, оказывать комедогенное действие и способ-
ствовать развитию гнойничковых заболеваний. 

Протеинсодержащие средства. В данную группу вклю-
чены увлажняющие средства, в состав которых входит 
коллаген, эластин и кератин-белковые молекулы с низ-
ким молекулярным весом, обладающие выраженной 
хумиктантной активностью [43].

Эмоленты, содержащие белковые компоненты, редко 
применяются в педиатрической практике. Данные сред-
ства чаще используются у взрослых с целью антивозраст-
ной коррекции. 

ВЫБОР ЭМОЛЕНТОВ

Выбор эмолентов для детей грудного возраста дол-
жен быть индивидуален. Прежде всего, увлажняющие 
средства должны быть адаптированы к особенностям 
климата и к временам года. Так, в зимнее время рекомен-
довано применять эмоленты, наиболее богатые липидны-
ми компонентами, а летом – увлажняющие средства лег-
ких текстур. В качестве эмолентов можно использо-
вать  специальные детские масла (во время и после 
купания, при массаже).

Идеальными для грудных детей следует рассматривать 
эмоленты, которые способствуют укреплению всех имею-
щихся естественных защитных барьеров кожного покрова 
(микробиома, химического, физического, иммуно-
логического и нейросенсорного барьера) и тем самым – 
профилактике развития АтД и пиодермий. 

При выборе эмолентов для новорожденных и грудных 
детей предпочтение следует отдавать средствам, которые 
были специально разработаны для кожи маленьких 
детей. Косметические средства линейки Lipikar (La Roche-
Posay) были одобрены дерматологами и педиатрами для 
детей с рождения. Новый липидовосстанавливающий 
бальзам Lipikar Baume AP+М представляет собой иннова-
ционный эмолент, поддерживающий все защитные «рубе-
жи» кожного барьера ребенка. Данный эмолент полно-
стью отвечает современным требованиям, предъявляе-
мым на сегодняшний день к увлажняющим средствам, и 
относится к категории «эмолент-plus» [45]. 

 Так, масло карите представляет собой липиды, анало-
гичные физиологическим липидам эпидермального 
барьера; глицерин относится к компонентам NMF и ока-
зывает влагосберегающее (хумиктантное) действие; 
ниацинамид способствует синтезу собственных липидов 
кератиноцитами зернистого слоя, а термальная вода 
La Roche-Posay оказывает противовоспалительное и 
противо зудное действие. 

Lipikar AP+М отличается от традиционных увлажняю-
щих средств не только качественным, сбалансирован-
ным составом физиологических липидов, но и иннова-
ционной разработкой, поддерживающей нормальный 
микробиом кожи. В его состав входит эксклюзивный 
запатентованный активный компонент Aqua Posae 
Filiformis, лизат грамотрицательных бактерий Vitreoscilla 
filiformis, выращенный в термальной воде La Roche-
Posay. Доказано, что лизат V. filiformis нормализует 
микробиом и оказывает прямое иммуномодулирующее 
действие [21]. 

Новым компонентом бальзама стал растительный экс-
тракт Microresyl, который ингибирует формирование био-
пленки и подавляет колонизацию S. aureus. Применение 
данного бальзама рекомендовано не только пациентам, 
страдающим АтД, но и детям грудного возраста в каче-
стве средства для ухода за кожей с целью профилактики 
ирритантных дерматитов, пеленочного дерматита, а также 
инфицированных дерматозов. 

 Бальзам следует наносить ежедневно в зависимости 
от потребности 1–2 раза в день на сухую кожу, на любой 
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участок кожного покрова, в т. ч. и на лицо, предварительно 
очищенное средством, не содержащим мыла. Для данной 
цели рекомендовано использование Lipikar Syndet AP+ – 
липидовосполняющего очищающего крем-геля. Средство 
не содержит парабенов, красителей и отдушек и может 
использоваться у младенцев, детей и взрослых. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Строение кожи новорожденного существенно отли-
чается от таковой у взрослого и имеет много признаков 
анатомической и функциональной незрелости. Боль шин-

ство кожных заболеваний, с которыми сталкиваются дети 
раннего возраста, связано с нарушением целостности 
эпидермиса, и именно поэтому ежедневный уход должен 
быть в первую очередь ориентирован на защиту кожного 
барьера. Разработанная компанией La Roche-Posay 
линейка Lipikar эффективна, обладает доказанным про-
филем безопасности и может быть рекомендована для 
базового ухода за новорожденными и детьми грудного 
возраста. 
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Клинический случай / Clinical case

Опыт лечения дерматита у детей. 
Клинические примеры

Н.М. Шарова, ORCID: 0000-0002-2239-7235, e-mail: nataliasharova@inbox.ru 
С.В. Кукало, ORCID: 0000-0002-2639-6811, e-mail: svetlana_kukalo@inbox.ru 

 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.  Пирогова; 119997,  Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1

Резюме
Современная наружная терапия дерматозов направлена на контроль над субъективными симптомами, динамикой вос-
палительных проявлений, достижением и продолжительностью ремиссии. Ступенчатый (поэтапный) подход к лечению 
дерматозов у детей и взрослых основан на адекватном применении различных наружных форм и средств в соответ-
ствии с воспалительными проявлениями и локализацией воспалительного процесса. В статье описаны клинические 
случаи лечения атопического дерматита у пациентов 8 и 11 лет, и контактного аллергического дерматита у подростка 
15 лет с использованием крема метилпреднизолона ацепонат с керамидами в основе, мази такролимус и эмолентных 
средств. Показана высокая эффективность и безопасность противовоспалительных препаратов для наружного приме-
нения. Клинические примеры доказали, что сочетанное применение топических кортикостероидов и эмолентов способ-
ствует быстрому уменьшению сухости кожи и зуда, а также интенсивности воспаления. Возможность комбинирования 
крема метилпреднизолона ацепоната с керамидами в основе один раз в сутки и эмолентные средства с физиологиче-
скими липидами повышает эффективность терапии и снижает риски развития побочных эффектов при применении 
топических кортикостероидов у детей.
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ВВЕДЕНИЕ

Эффективное лечение воспалительных дерматозов, 
таких как атопический дерматит, псориаз, экзема, кон-
тактный аллергический дерматит и др., предполагает 
использование противовоспалительных средств и 
средств, способствующих восстановлению кожного 
барьера. На протяжении многих десятилетий применя-
ются топические кортикостероиды, ингибиторы кальци-
неврина. Эти средства обладают иммуносупрессивным 
влиянием, выраженным противовоспалительным дей-
ствием. Возможность наружного применения этих актив-
ных веществ позволила снизить побочные действия, 
возникающие при системном лечении. Топические кор-
тикостероиды и блокаторы кальциневрина оказывают 
локальное действие на активированные иммунные клет-
ки в очагах поражения кожи [1]. 

Современная наружная терапия дерматозов направ-
лена на контроль над субъективными симптомами, дина-
микой воспалительных проявлений, достижением и 
продолжительностью ремиссии. Ступенчатый (поэтап-
ный) подход к лечению дерматозов у детей и взрослых 
основан на адекватном применении различных наруж-
ных форм и средств в соответствии с воспалительными 
проявлениями и локализацией воспалительного про-
цесса [2].

Мы хотим поделиться опытом применения противо-
воспалительных препаратов для лечения дерматозов у 
детей: крема Комфодерм К (метилпреднизолона ацепо-
нат с керамидами в основе,  далее  –  МПА), 0,03%-ной 
мази такролимус (препарат  Такропик) и эмолентного 
средства – специального крема Сенсадерм с физиологи-
ческими липидами омега 3–6–9. Керамиды в составе 
запатентованной основы препарата Комфодерм  К спо-
собствуют восстановлению эпидермального барьера за 
счет восполнения липидов и являются проводником 
активных веществ в дерму [3]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Больной С., 8 лет. Жалобы: сильный зуд, чувство стяну-
тости кожи, снижение аппетита и плохой сон, а также 
высыпания на коже лица, верхних и нижних конечностей.

Anamnesis morbi. Болен атопическим дерматитом с 
6-месячного возраста. Начало заболевания мать связыва-
ет с введением в рацион ребенка прикорма в виде 
молочных продуктов, соков из свежих фруктов. На коже 
волосистой части головы возникли желтоватые корочки, 
затем появились высыпания в виде эритемы и мелкопа-
пулезной сыпи на лице, которые стали распространяться 
на кожу туловища, конечностей. Рецидивы отмечаются до 
четырех раз в год в осенне-зимний период, провоциру-
ются стрессами, простудными заболеваниями. Ребенок 
наблюдается у дерматолога по месту жительства, неодно-
кратно госпитализировался, получал антигистаминные 
препараты первого поколения, УФ-терапию, наружно  – 
топические стероиды, эмоленты. Мать ребенка страдает 
бронхиальной астмой.

Status localis. Патологический кожный процесс, рас-
пространенный, симметричный, воспалительного харак-
тера. Локализуется на коже тыльной поверхности кистей, 
разгибательной поверхности лучезапястных суставов, на 
коже в области голеностопных суставов. Представлен 
эритематозно-сквамозными очагами с нечеткими грани-
цами, единичными светло-розовыми папулезными эле-
ментами на поверхности, лихенификацией, шелушением, 
линейными трещинами, экскориациями. Выражена 
сухость кожи, усилен кожный рисунок на ладонях, обра-
щает внимание периорбитальная пигментация, складки 
Денье — Моргана. Дермографизм – смешанный.

Диагноз  «атопический дерматит, распространенный, 
стадия обострения» (рис. 1). 

Назначено лечение  –  крем Комфодерм  К 
(МПА + керамиды в основе) один раз в сутки на основ-
ные очаги поражения, для увлажнения кожи применяли 
специальный крем  Сенсадерм с физиологическими 
липидами 1–2 раза в день или по мере необходимости. 
На 3-и сут. после назначения наружной терапии улучши-
лись субъективные показатели, больной отметил умень-
шение чувства стянутости кожи, снижение интенсивно-
сти зуда. К 6-му дню значительно уменьшилась эритема, 
явления инфильтрации кожи сохранялись. В связи с 
частыми курсами топических стероидов в анамнезе, 
пациенту  противопоказана  длительная терапия топиче-
скими стероидами, поэтому на 10 день от начала лече-
ния, после завершения курса применения крема 
Комфодерм К была назначена 0,03%-ная мазь такроли-
мус (Такропик) два раза в сутки в течение 7 дней, затем 
кратность нанесения составила один раз в сутки в тече-
ние 2 нед. Далее в течение месяца один раз в день три 
раза в неделю. На  протяжении периода проактивного 
лечения в качестве эмолента продолжали применение 
специального крема  Сенсадерм с физиологическими 
липидами два раза в сутки. Стоит отметить, что на про-
тяжении всего периода лечения отмечался устойчивый 
регресс высыпаний, обострений кожного процесса не 

 Рисунок 1. Клинический пример 1. Больной С., 8 лет, атопи-
ческий дерматит, до лечения

 Figure 1. Clinical example 1. Patient C., 8 years old, atopic 
dermatitis, before treatment
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наблюдалось. Переносимость препаратов на всем сроке 
лечения расценена как хорошая, нежелательных явле-
ний не отмечалось (рис. 2). 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Больной А., 11 лет. Жалобы: сильный зуд и высыпания 
на коже лица, верхних и нижних конечностей. 

Anamnesis morbi. Ребенок от первой беременности, роды 
срочные, физиологические. С  рождения на искусственном 
вскармливании. Со слов матери, у ребенка непереносимость 
белка коровьего молока, в старшем возрасте ухудшения 
наблюдались при приеме в пищу орехов, шоколада, цитрусо-
вых, меда. Болен атопическим дерматитом с 4-месячного 
возраста. Впервые высыпания появились на волосистой 
части головы, на лице, задней поверхности шеи, затем про-
цесс распространился на кожу конечностей, очаги поражения 
локализовались в области локтевых сгибов, в подколенных 
ямках. Рецидивы отмечаются 4–6 раз в год, чаще в осенне-

зимний период, могут провоцироваться нервным перенапря-
жением, простудными заболеваниями, употреблением в 
пищу орехов, шоколада, меда. Ребенок наблюдается у дерма-
толога по месту жительства, находился на стационарном 
лечении, получал антигистаминные препараты первого поко-
ления, гипосенсибилизирующую терапию, наружно – топиче-
ские стероиды, эмоленты. Отец ребенка страдает аллергиче-
ским ринитом, у бабушки по линии отца бронхиальная астма.

Status localis. Патологический кожный процесс, рас-
пространенный, симметричный, воспалительного харак-
тера. Локализуется на коже лица в периоральной области, 
шеи, сгибательных поверхностей предплечий, нижних 
конечностей. Представлен изолированными плотными 
папулезными элементами 5–7 мм в диаметре, на поверх-
ности элементов геморрагические корочки или эрозии. 
На местах разрешившихся элементов сформировались 
атрофические рубчики. Выявлен белый дермографизм.

Диагноз  «атопический дерматит, распространенный, 
стадия обострения» (рис. 3).

Назначено лечение Комфодермом  К (МПА  +  кера-
миды в основе)  один раз в сутки на основные очаги. 
С целью увлажнения кожи применяли Сенсадерм 
2–3 раза в день и по мере необходимости. На 3-и сут. 
лечения отмечалась положительная динамика, улучши-
лись субъективные показатели, интенсивность зуда 
уменьшилась. К 8-му  дню уменьшилась инфильтрация 
элементов. В связи с частыми курсами топических сте-
роидов в анамнезе, пациенту   противопоказана  дли-
тельная терапия топическими стероидами, поэтому на 
14 день от начала лечения, после завершения курса 
применения крема Комфодерм К была назначена 
0,03%-ная мазь такролимус (Такропик) два раза в сутки 
в течение 7 дней, затем кратность нанесения составила 
один раз в сутки в течение 2 нед. Далее в течение меся-
ца один раз в день три раза в неделю. В качестве эмо-
лента продолжали применение специального крема 

 Рисунок 3. Клинический пример 2. Больной А., 11 лет, атопический дерматит,  стадия обострения, до лечения
 Figure 3. Clinical example 2. Patient A., 11 years old, atopic dermatitis, acute stage, before treatment

 Рисунок 2. Клинический пример 1. Больной С., 8 лет, атопи-
ческий дерматит, после лечения

 Figure 2. Clinical example 1. Patient C., 8 years old, atopic 
dermatitis, after treatment
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Сенсадерм два раза в сутки. Отмечалась положительная 
динамика, регресс высыпаний, обострений кожного про-
цесса не наблюдалось. За весь период лечения аллерги-
ческих реакций, нежелательных явлений не было (рис. 4). 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 3

Больной Д., 15 лет. Жалобы: зуд и высыпания на коже 
туловища и верхних конечностей.

Anamnesis morbi. Высыпания на коже верхних конеч-
ностей возникли примерно за неделю до обращения. 
Появилось раздражение, покраснение кожи, затем шелу-
шение кожи локтевых сгибов. Далее процесс стал распро-
страняться на кожу плечевого пояса, верхнюю треть спины.

Подросток активно занимается греко-римской борь-
бой. Три недели назад перенес ОРВИ (принимал НПВС). 
Аллергоанамнез не отягощен.

Status localis. Патологический кожный процесс, рас-
пространенный, симметричный, воспалительного характе-
ра. Локализуется на коже верхних конечностей, верхней 
трети спины, груди. На коже локтевых сгибов, разгибатель-
ной поверхности плеч ярко-розовая разлитая эритема без 
четких границ с милиарными папулезными элементами и 
мелкопластинчатым шелушением на поверхности. На 
коже верхней трети спины и груди эритема светло-розо-
вого цвета, выраженное мелкопластинчатое шелушение.

Диагноз «аллергический контактный дерматит» (рис. 5).
Рекомендовано: внутрь клемастина гидрофумарат 

1  мг по одной таблетке два  раза в сутки. Наружно на 
очаги поражения в области локтевых сгибов  –  крем 
МПА +  керамиды один раз в сутки. С целью глубокого 
увлажнения кожи применяли специальный крем 
Сенсадерм с физиологическими липидами два раза в 
день и при необходимости. К 5-му дню терапии в обла-
сти локтевых суставов значительно уменьшилась эрите-
ма, уплостились, частично разрешились папулы, умень-

шилось шелушение (рис. 6). На 10-е сут. кожный процесс 
разрешился. На коже спины и груди к 3-му дню наблю-
далась положительная динамика, значительно умень-
шилось шелушение, на 6-й  день полностью прекрати-
лось (рис. 7).

 Рисунок 5. Клинический пример 3. Больной Д., 15 лет, 
аллергический контактный дерматит, до лечения

 Figure 5. Clinical example 3. Patient D., 15 years old, allergic 
contact dermatitis, before treatment

 Рисунок 4. Клинический пример 2. Больной  А., 11 лет, атопический дерматит, после лечения
 Figure 4. Clinical example 2. Patient A., 11 years old, atopic dermatitis, after treatment
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенные клинические случаи демонстрируют 
высокую клиническую эффективность крема 
МПА + керамиды в основе, 0,03%-ной мази такроли-
мус и увлажняющего специального крема Сенсадерм 
с физиологическими липидами 3–6–9. Сочетанное 
применение топических кортикостероидов и эмолен-
тов способствует быстрому уменьшению сухости кожи 
и зуда, а  также интенсивности воспаления. 
Возможность использовать крем МПА с керамидами в 
основе один раз в сутки и комбинировать с эмолент-
ными средствами с физиологическими липидами 
повышает эффективность терапии и снижает риски 

развития побочных эффектов при применении топи-
ческих кортикостероидов у детей. 
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 Рисунок 7. Клинический пример 3. Больной Д., 15 лет, 
аллергический контактный дерматит, 6-й день терапии 
(область спины и груди)

 Figure 7. Clinical example 3. Patient D., 15 years old, allergic 
contact dermatitis, day 6 of therapy (back and chest area)

 Рисунок 6. Клинический пример 3. Больной Д., 15 лет, 
аллергический контактный дерматит, 5-й день терапии 
(область локтевых суставов)

 Figure 6. Clinical example 3. Patient D., 15 years old, allergic 
contact dermatitis, day 5 of therapy (elbow joint area)
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Обзорная статья / Review article

Тиотропий: эффективность и безопасность 
при бронхиальной астме у детей
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 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет);  
119435, Россия, Москва, ул. Б. Пироговская, д. 19

Резюме
Бронхиальная астма является одним из наиболее распространенных хронических заболеваний легких, наблюдаемых у 
детей. Согласно международным и российским рекомендациям, долгосрочные цели лечения астмы у детей и подростков 
включают достижение хорошего контроля симптомов, минимизацию риска обострений астмы, сокращение госпитализаций, 
сокращение использования бронхолитиков короткого действия, уменьшение ограничения воздушного потока и побочных 
эффектов, а также обеспечение поддержания нормального уровня активности. Лечение астмы основано на использовании 
ингаляционных кортикостероидов в качестве базисной терапии с добавлением дополнительной терапии при неудовлетво-
рительном или ухудшающемся контроле заболевания. Тиотропия бромид является первым антихолинергическим препара-
том, который был одобрен для детей и взрослых с плохо контролируемой астмой, и в настоящее время используется в 
качестве варианта терапии среднетяжелой и тяжелой бронхиальной астмы. Рандомизированные клинические исследования 
у детей и подростков с персистирующей бронхиальной астмой продемонстрировали высокую эффективность и безопасность 
тиотропия. Добавление тиотропия в виде двух ингаляций по 2,5 мкг однократно к терапии бронхиальной астмы у детей 
старше 6 лет, включающей средние дозы ингаляционных кортикостероидов, является предпочтительным и безопасным вари-
антом увеличения объема терапии по сравнению с увеличением дозы ингаляционных кортикостероидов до высоких 
независимо от фенотипа заболевания (при атопической, неатопической бронхиальной астме, бронхиальной астме с ожире-
нием и др.). Дополнительная терапия тиотропием может также стать вариантом терапии у детей на ингаляционных кортико-
стероидах, у которых астма не отвечает должным образом на терапию длительно действующих β2-агонистов, или у тех, кто 
обеспокоен безопасностью применения длительно действующих β2-агонистов.

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, тиотропий, м-холинолитики, β2-агонисты
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Abstract
Bronchial asthma is one of the most common chronic lung diseases observed in children. According to the international and 
Russian guidelines, the long-term objectives of asthma treatment in children and adolescents are to achieve good symptom 
control, minimize the risk of asthma exacerbations, reduce hospital admissions, decrease the use of short-acting bronchodilators, 
reduce restrictions in the airflow and side effects, and ensure that normal activity levels are maintained. The asthma treatment 
is based on the use of inhaled corticosteroids as a backbone therapy and addition of adjunctive therapy if the disease control is 
poor or worsening. Tiotropium bromide is the first anticholinergic drug that has been approved for children and adults with 
poorly controlled asthma and is currently used as a treatment option for moderate to severe bronchial asthma. Randomized 
clinical trials in children and adolescents with persistent bronchial asthma showed high efficacy and safety of tiotropium. The 
addition of tiotropium in the form of 2 inhalations of 2.5 μg once a day to the bronchial asthma therapy in children over 6 years 
old, including medium doses of inhaled corticosteroids, is a preferred and safe option to increase the therapy coverage compared 
to an increase of a dose of inhaled corticosteroids to high levels, regardless of the disease phenotype (In atopic, non-atopic 
bronchial asthma, bronchial asthma with obesity, etc.). Tiotropium adjunctive therapy may also be a therapeutic option for chil-
dren using inhaled corticosteroids, who have asthma that does not respond well to long-acting β2-agonist therapy, or for those, 
who are worried about the safety of long-acting β2-agonists.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхиальной астмой страдает примерно 235 млн 
человек во всем мире, и она является одним из наиболее 
распространенных хронических заболеваний, наблюдае-
мых у детей. Несмотря на наличие национальных и 
между народных рекомендаций по ведению астмы, до 
50% пациентов в возрасте от 4 до 18 лет с астмой имеют 
симптомы, свидетельствующие о неадекватном контроле 
заболевания [1]. Плохой контроль не только способствует 
высоким затратам на лечение, но и связан с более часты-
ми обострениями и повышенным риском развития более 
тяжелого течения у детей [2, 3]. В связи с этим существует 
необходимость в эффективных и приемлемых вариантах 
лечения, которые имеют доказанный профиль безопас-
ности и эффективности для тех пациентов, которые испы-
тывают трудности с получением и поддержанием конт-
роля над заболеванием. Долгосрочные цели лечения 
астмы у детей и подростков весьма схожи с целями 
лечения астмы у взрослых и включают достижение хоро-
шего контроля симптомов, минимизацию риска обостре-
ний астмы, сокращение госпитализаций, использования 
бронхолитиков короткого действия, уменьшение ограни-
чения воздушного потока и побочных эффектов, а также 
обеспечение поддержания нормального уровня актив-
ности [1, 3, 4].

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ КОРТИКОСТЕРОИДЫ

Согласно международным  [1] и национальным руко-
водствам  [3, 4], лечение астмы основано на использова-
нии ингаляционных кортикостероидов (ИГКС) в качестве 
базисной терапии с добавлением дополнительной тера-
пии при неудовлетворительном или ухудшающемся кон-
троле заболевания. При лечении БА рекомендуется 
использовать ступенчатый подход, корректируя объем 
терапии в зависимости от уровня контроля и наличия 
факторов риска обострений БА. Каждая ступень включает 
варианты терапии, которые могут служить альтернативами 
при выборе поддерживающей терапии БА, хотя и не явля-
ются одинаковыми по эффективности. Перво начальный 
выбор ступени терапии зависит от выраженности клини-
ческих проявлений БА. Увеличение объема терапии 
(переход на ступень вверх) показано при отсутствии кон-
троля и/или наличии факторов риска обострений [4].

ТИОТРОПИЙ БРОМИД

Относительно недавно международные рекоменда-
ции по лечению астмы включили в себя новые вспомога-
тельные методы лечения, такие как антагонисты мускари-
новых рецепторов длительного действия (тиотропий 
бромид) и биологические препараты. Тиотропий  – это 
М-холинолитик длительного действия, который в первую 
очередь действует как бронходилататор. Национальные 
клинические рекомендации включают тиотропий в жид-
костном ингаляторе (Респимат) в качестве ежедневной 
поддерживающей терапии для детей с астмой старше 

6 лет, начиная с 3-й ступени при неэффективности ИГКС 
и длительно действующих β2-агонистов (ДДБА) [3, 4]. 

В последние 30 лет наблюдается возобновление 
интереса к применению антихолинергических препара-
тов для лечения бронхиальной астмы, учитывая ограни-
ченность применения β2-агонистов. Это применение 
первоначально было ограничено короткодействующими 
антихолинергическими препаратами (ипратропий бро-
мид) в комбинации с короткодействующими β2-агони-
стами (КДБА) для лечения острых эпизодов астмы у детей 
и подростков [5]. У детей и взрослых со среднетяжелыми 
и тяжелыми обострениями лечение комбинацией ипра-
тропия и КДБА способствует уменьшению госпитализа-
ций и улучшению объема форсированного выдоха за 1 с 
(ОФВ1) и пиковой скорости выдоха (ПСВ) по сравнению с 
одним только КДБА [6]. Однако ипратропий менее эффек-
тивен при стабильном течении заболевания, добавляя 
лишь незначительный дополнительный бронхорасширя-
ющий эффект к регулярным КДБА или ДДБА, и поэтому не 
рекомендуется для ежедневной или поддерживающей 
терапии [1, 7].

Тиотропий, антихолинергический бронходилататор 
длительного действия, использовался для лечения хро-
нической обструктивной болезни легких уже более 
10 лет, а позднее получил одобрение для использования 
у пациентов с астмой  [7]. Холинергическая активность 
при бронхиальной астме и механизм действия тиотро-
пия хорошо изучены. Ацетилхолин, выделяемый из пара-
симпатических нервов в легких, играет значимую роль в 
патофизиологии бронхиальной астмы, повышая холинер-
ги ческий тонус и стимулируя сокращение гладкой муску-
латуры бронхов [8]. Высвобождение ацетилхолина регу-
лирует тонус дыхательных путей, сокращение гладкой 
мускулатуры дыхательных путей, секрецию слизи и 
вазодилатацию путем взаимодействия с G-белком-свя-
зан ными мускариновыми (М) рецепторами на гладкой 
мускулатуре дыхательных путей, железах и легочной 
сосудистой системе легких  [8, 9]. Существует три типа 
мускариновых рецепторов (М1, М2 и М3) в дыхательных 
путях (табл. 1). Рецепторы М1 экспрессируются на пост-
ганглионарных нервах в ганглиях и эпителиальных клет-
ках дыхательных путей, где они играют модулирующую 
роль в секреции электролитов и воды. Рецепторы М2 
оказывают ингибирующее ауторегуляторное действие на 
высвобождение ацетилхолина как из пре-, так и из пост-
ганглионарных нервных окончаний, а также широко экс-
прессируются другими клетками, такими как фибробла-
сты и гладкомышечные клетки [7]. Рецепторы М3 опосре-
дуют воздействие ацетилхолина на тонус гладкой муску-
латуры дыхательных путей и секрецию слизи из слизи-
стых желез. Тиотропий одинаково хорошо связывается с 
рецепторами М1, М2 и М3, но медленно диссоциирует 
с антихолинергическими рецепторами М1 и М3, что 
обусловливает большую продолжительность бронхо-
дилатирующего эффекта1.

1 Tiotropium Bromide. Available at: https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_
bromide.

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_bromide
https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_bromide


177MEDITSINSKIY SOVET

Al
le

rg
ol

og
y 

an
d 

Im
m

un
ol

og
y

2021;(1):175–180

Таким образом, мускариновые антагонисты облегчают 
бронходилатацию по другому и потенциально компле-
ментарному механизму, чем ДДБА [7].

Помимо его влияния в качестве бронходилататора, 
данные свидетельствуют о том, что тиотропий может ока-
зывать ингибирующее действие на ремоделирование 
дыхательных путей, а также имеет противовоспалитель-
ные свойства. В исследованиях in vitro и in vivo было 
высказано предположение, что тиотропий может оказы-
вать прямое противовоспалительное действие, потенци-
ально через подавление активности провоспалительных 
клеток, в дополнение к косвенному влиянию на подавле-
ние сокращения гладкой мускулатуры дыхательных путей, 
тем самым снижая воспалительную активность [10]. Было 
также показано, что тиотропий уменьшает воспаление 
дыхательных путей и продукцию цитокинов Т-хелпера-2 в 
жидкости бронхоальвеолярного лаважа на моделях 
аллергической астмы у мышей [7, 11]. В ряде исследова-
ний продемонстрировано ингибирующее влияние тио-
тропия на секрецию слизи в респираторном тракте и 
уменьшение кашля2 [11].

Эффективность и безопасность тиотропия Респимат 
были исследованы в нескольких клинических исследова-
ниях II и III фазы у пациентов с бронхиальной астмой, 
чтобы оценить эффективность и безопасность 2,5 мкг 
и/или 5 мкг по сравнению с плацебо у детей и подростков 
с персистирующей астмой среднетяжелого и тяжелого 
течения в качестве дополнительной терапии к ИГКС 
(средних и высоких доз) с или без КДБА (табл. 2). 
Рандомизированные исследования тиотропия в диапазоне 
доз 5, 2,5 и 1,25 мкг у подростков в возрасте 12–17 лет [12] 
и детей в возрасте 6–11 лет  [13] с персистирующей 
астмой, несмотря на поддерживающее лечение по 
крайней мере ИГКС, продемонстрировали эффектив-
ность и безопасность тиотропия в этих группах. 
Клинические исследования III фазы у подростков (в воз-
расте 12–17 лет) [14, 15] и детей (в возрасте 6–11 лет) [16] 

2 Tiotropium Bromide. Available at: https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_
bromide.

с симптоматической астмой средней и тяжелой степени 
были проведены для оценки эффективности и безопас-
ности однократного приема тиотропия 5 и 2,5 мкг по 
сравнению с плацебо в качестве дополнительной тера-
пии к лечению, включая ИГКС (низкая – высокая доза) с 
дополнительными контролирующими препаратами или 
без них (табл. 2). В каждом исследовании первичной 
конечной точкой было изменение от исходного уровня 
пиковой ОФВ1 в течение 3 ч после приема 
дозы [ОФВ1 (0–3ч)]. Вторичные конечные точки включа-
ли ответ на ОФВ1 (изменение от исходного уровня 
ОФВ1), оценку 7-вопросного опросника контроля астмы 
(ACQ-7) и оценку опросника контроля астмы, проведен-
ного интервьюером (ACQ-IA) у детей в возрасте от 6 до 
11 лет. Кроме того, тяжелые обострения определялись 
как обострение астмы, требующее лечения системными 
(в т. ч. пероральными) кортикостероидами в течение трех 
последовательных дней и более. Ухудшение астмы опре-
делялось как прогрессирующее увеличение одного или 
нескольких симптомов астмы вне обычного диапазона 
повседневной астмы пациента (как определено исследо-
вателем места исследования) и продолжающееся в тече-
ние двух или более последовательных дней либо сниже-
ние наилучшего утреннего ответа ПСВ на 30% или более 
от среднего утреннего ответа в течение двух или более 
последовательных дней.

Результаты данных рандомизированных исследова-
ний свидетельствуют о том, что тиотропий может быть 
новой терапевтической альтернативой в качестве допол-
нительной терапии для пациентов со среднетяжелой и 
тяжелой астмой, не контролируемой имеющимися лекар-
ственными препаратами, включая ИГКС и ДДБА. Основные 
преимущества  – в улучшении легочной функции, конт-
роля астмы и уменьшении обострений. Кроме того, тио-
тропий был хорошо переносим и никаких потенциальных 
рисков безопасности не наблюдалось. При объединен-
ном анализе данных исследований по безопасности 
терапии тиотропием доля пациентов, сообщающих о 
нежелательных явлениях (НЯ), включая серьезные НЯ, 
была сопоставима между группами тиотропия и плацебо. 

 Таблица 1. Типы мускариновых рецепторов в дыхательных путях [7]
 Table 1. Muscarinic receptor types in the airways [7]

Мускариновый рецептор Локализация Механизм действия Функция

М1 Парасимпатические нервы 
Подслизистые железы
Эпителий дыхательных путей (ДП)

Gaq/11* Усиливает синаптическую передачу, увеличивает частоту 
биения ресничек

М2 Парасимпатические нервы
Гладкомышечные клетки
Эндотелиальные клетки
Эпителий ДП

Gai/o** Уменьшает синаптическую передачу, ограничивает высво-
бождение ацетилхолина, снижает частоту биения ресничек

М3 Гладкомышечные клетки
Подслизистые железы
Легочные артерии
Эндотелиальные клетки 
Эпителий ДП

Gaq/11* Бронхоспазм
Секреция слизи
Вазодилатация
Увеличивает частоту биения ресничек

* Гетеротримерная субъединица белка G, активирующая фосфолипазу С.
** Гетеротримерная субъединица белка G, ингибирующая выработку циклического аденозинмонофосфата из аденозинтрифосфата.

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_bromide
https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/compound/tiotropium_bromide
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Побочные эффекты, типичные для антихолинергического 
терапевтического класса, такие как сухость во рту и 
задержка мочи, были низкими или отсутствовали во всех 
возрастных группах [17, 18]. В результате этих значитель-
ных эффектов и обнадеживающего профиля безопасно-
сти тиотропий получил одобрение для использования в 
лечении астмы, как подробно описано выше. 

Недавно были опубликованы еще исследования, оце-
нивающее эффективность и безопасность тиотропия у 
детей дошкольного возраста (в возрасте 1–5 лет) с пер-
систирующими астматическими симптомами  [19, 20]. 
Данные исследования показали, что переносимость тио-
тропия была аналогична переносимости плацебо, что 
согласуется с предыдущими данными в более взрослых 
популяциях. И хотя средние показатели симптомов астмы 
в дневное время существенно не различались между 
группами, тиотропий показал потенциал снижения риска 
обострения астмы по сравнению с плацебо.

Следует отметить, что для лечения астмы тиотропий 
используется в ингаляторе Респимат. Это ручное устрой-
ство генерирует аэрозоль с высокой долей (55%) частиц 
оптимального аэродинамического диаметра, что обеспе-

чивает эффективное распределение и высокую легочную 
депозицию. Благодаря своей уникальной конструкции и 
механизму действия создается низкая скорость аэрозоля 
на выходе и удлинение времени выделения препарата. 
Двигаясь медленно, частицы аэрозоля избегают столкно-
вения с задней стенкой глотки и языком, что снижает 
депозицию препарата в полости рта, вследствие чего 
существенно увеличивается количество действующего 
вещества, доставленного в дыхательные пути  [21, 22]. 
К тому же тиотропий в ингаляторе Респимат находится в 
форме водного раствора и не содержит дополнительных 
веществ, поэтому снижается риск воздействия на слизи-
стую дополнительными компонентами. Благодаря такому 
механизму генерации аэрозоля, Респимат на сегодняш-
ний день является одним из наиболее совершенных 
средств доставки препаратов в дыхательные пути у детей 
и подростков. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При бронхиальной астме тиотропий является эффек-
тивным средством лечения, назначаемым в случае неэф-

 Таблица 2. Исследования эффективности и безопасности тиотропия у детей и подростков с БА
 Table 2. Studies of the efficacy and safety of tiotropium in children and adolescents with asthma

Исследование Характеристика Основные результаты

E. Hamelmann et al. 
Исследование 
тиотропия у подростков 
с тяжелой астмой.
Pensie Tina-asthma® [12]

Дизайн: двойное, слепое, плацебо-контролируемое, параллельно-групповое 
Число пациентов: 392 пациента
Возраст: 12–17 лет с тяжелой астмой 
3 группы: тиотропий 5 мкг; тиотропий 2,5 мкг; плацебо 
Кратность приема: 1 раз в день 
Длительность: 12 нед. 
Базисная терапия: высокие дозы ИГКС (>400 или >800 мкг/сут) 
+1 (ДДБА или АЛТР) / средние дозы ИГКС (<400 или <800 мкг/сут будесо-
нида) + ≥ 2 (ДДБА и АЛТР)

У подростков с тяжелой бронхиальной астмой тио-
тропий Респимат при добавлении к базисной тера-
пии можно рассматривать в качестве альтернативы 
для поэтапного увеличения объема терапии.
Безопасность и переносимость тиотропия были 
сопоставимы с плацебо

E. Hamelmann et al. 
Исследование 
тиотропия у подростков 
со среднетяжелой 
астмой.
Ruba Tina-asthma® [13]

Дизайн: двойное, слепое, плацебо-контролируемое, параллельно-групповое 
Число пациентов: 398 пациентов
Возраст: 12–17 лет со среднетяжелой астмой 
3 группы: тиотропий 5 мкг; тиотропий 2,5 мкг; плацебо 
Кратность приема: 1 раз в день 
Длительность: 48 нед.
Базисная терапия: средние дозы ИГКС (400–800 мкг/сут будесонида) ± АЛТР

У подростков со среднетяжелой астмой тиотропий 
Респимат в дополнение к базисной терапии зна чи-
тельно улучшает функцию легких к 24 нед. (для 5 мкг/сут, 
p < 0,001), улучшает контроль симптомов астмы и 
качество жизни, при этом наибольший эффект дости-
гался при использовании дозы 5 мкг/сут. 
Безопасность и переносимость тиотропия 
(в течение 48 нед.) сопоставимы с плацебо

S.J. Szefler et al. 
Исследование 
тиотропия у детей с 
тяжелой астмой. 
Viva Tina-asthma® [14]

Дизайн: двойное, слепое, плацебо-контролируемое, в параллельных группах
Число пациентов: 401 пациент
Возраст: 6–11 лет с тяжелой астмой
3 группы: тиотропий 5 мкг; тиотропий 2,5 мкг; плацебо 
Кратность приема: 1 раз в день
Длительность: 12 нед.
Базисная терапия: – ИГКС высокие дозы (>400 мкг/сут будесонида) + 1 
(ДДБА или АЛТР) 
– ИГКС средние дозы (200–400 мкг/сут) + 2 (ДДБА и АЛТР) 

У детей с тяжелой бронхиальной астмой тиотропий 
Респимат при добавлении к базисной терапии 
улучшает функцию легких по сравнению с плацебо 
(5 мкг/сут, p < 0,001).
Безопасность и переносимость тиотропия были 
сопоставимы с плацебо

C. Vogelberg et al. 
Исследование 
тиотропия у детей со 
среднетяжелой астмой. 
Cano TinA-asthma® [15, 16]

Дизайн: двойное, слепое, плацебо-контролируемое, в параллельных группах
Число пациентов: 403 пациента
Возраст: 6–11 лет со среднетяжелой БА
3 группы: тиотропий 5 мкг; тиотропий 2,5 мкг; плацебо
Кратность приема: 1 раз в день
Длительность: 48 нед.
Базисная терапия: средние дозы ИГКС (200–400 мкг/сут будесонида) ± АЛТР

У детей со среднетяжелой бронхиальной астмой 
тиотропий Респимат при добавлении к базисной 
терапии существенно улучшает функцию легких 
по сравнению с плацебо (5 и 2,5 мкг/сут, 
p < 0,0001).
Безопасность и переносимость тиотропия были 
сопоставимы с плацебо

ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды, ДДБА – длительно действующие бета2-агонисты, АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов.
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фективности монотерапии ИГКС средними и высокими 
дозами или в комбинации с ДДБА, у подростков и детей 
с различными степенями тяжести астмы или в качестве 
альтернативного терапевтического варианта у пациен-
тов, где ДДБА или другие дополнительные варианты 
непригодны или неэффективны. Добавление тиотропия 
Респимат в виде двух ингаляций по 2,5 мкг однократно к 
терапии БА у детей старше 6 лет, включающей средние 
дозы ИГКС, является предпочтительным и безопасным 
вариантом увеличения объема терапии по сравнению с 
увеличением дозы ИГКС до высоких независимо от 
фенотипа заболевания (при атопической, неатопической 
БА, БА с ожирением и др.). По данным исследований, 
тиотропий Респимат сопоставим с ДДБА по бронхолити-
ческому эффекту, при этом тиотропий оказывает бронхо-

протективное действие у пациентов со следующими 
особенностями заболевания или триггерными фактора-
ми, такими как воздействие табачного дыма (активное 
или пассивное курение), обострения, вызываемые респи-
раторными вирусными инфекциями, постнагрузочный 
бронхоспазм, признаки вегетативной дисфункции, выра-
женные ночные симптомы  [23]. Тиотропий показывает 
превосходный профиль безопасности, сопоставимый с 
плацебо. Таким образом, тиотропий является дополни-
тельным, хорошо переносимым и эффективным терапев-
тическим вариантом для лечения пациентов с неконтро-
лируемой астмой. 
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Хронический ринит у детей – не локальная проблема
С.В. Царев, ORCID: 0000-0003-2235-243X, e-mail: SW-Tsarev@yandex.ru 
Государственный научный центр «Институт иммунологии»; 115478, Россия, Москва, Каширское шоссе, д. 24

Резюме
Среди всех аллергических заболеваний аллергический ринит  – самая частая патология. В статье представлены вопросы 
эпидемиологии и патогенеза аллергического ринита. Отмечена гиподиагностика аллергического ринита в различных стра-
нах и его недооценка как системной патологии. Рассмотрено значение аллергического ринита в педиатрической практике, 
его влияние на качество жизни, учебы, когнитивные способности. Оценены экстраназальные проявления болезни, а также 
роль аллергического ринита в развитии повышенной респираторной вирусной заболеваемости. Проанализированы отличия 
аллергического и вазомоторного ринита (неаллергической неинфекционной ринопатии). Отмечены частая взаимозависи-
мость и взаимовлияние аллергического и вазомоторного ринита. Представлены признаки неспецифической гиперреактив-
ности верхних дыхательных путей на фоне аллергического ринита. Подробно рассмотрены роль и место деконгестантов в 
лечении как аллергического, так и вазомоторного ринита. Сосудосуживающие препараты помогут уменьшить гиперемию и 
отек слизистой оболочки полости носа, снизить уровень секреции слизи, улучшить дренаж околоносовых пазух, нормализуя 
давление в них. А наиболее целесообразным у больных АР будет применение комбинированного препарата – симпатоми-
метика и местного антигистаминного препарата. Обоснованно применение при аллергическом рините интраназальной 
комбинированной терапии: сочетанного применения симпатомиметика фенилэфрина и блокатора Н1-гистаминовых рецеп-
торов диметиндена. Представлены данные о безопасности и эффективности указанной лекарственной комбинации в педи-
атрической практике. Использование комбинированного интраназального препарата на основе фенилэфрина и диметинде-
на в педиатрической практике у больных аллергическим ринитом обосновано в качестве как симптоматического, так и 
патогенетического лечения. Также целесообразно его применение при острых респираторно-вирусных заболеваниях, в 
поствирусный период при ситуационных обострениях вазомоторного компонента. 

Ключевые слова: аллергический ринит, вазомоторный ринит, эпидемиология аллергического ринита, деконгестанты, 
фенилэфрин
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Chronic rhinitis in children is not a local problem
Sergey V. Tsarev, ORCID: 0000-0003-2235-243X, e-mail: SW-Tsarev@yandex.ru
National Research Center – Institute of Immunology; 24, Kashirskoye Shosse, Moscow, 115478, Russia

Abstract
Allergic rhinitis is the most common pathology among all allergic diseases. The article presents the epidemiologic and 
pathogenetic issues of the allergic rhinitis. The underdiagnosis of allergic rhinitis and its underestimation as a systemic pathology 
were observed in various countries. The importance of allergic rhinitis in paediatric practice, its impact on the quality of life, 
studies, and cognitive abilities is considered. The extranasal manifestations of the disease, as well as the role of allergic rhinitis 
in the development of increased respiratory viral morbidity are assessed. The differences between allergic and vasomotor rhinitis 
(non-allergic non-infectious rhinopathy) are analysed. Frequent interdependence and interaction of the allergic and vasomotor 
rhinitis are stressed. The signs of nonspecific hyperreactivity of the upper respiratory tract affected by the allergic rhinitis are 
presented. The role and importance of decongestants in the treatment of both allergic and vasomotor rhinitis are discussed in 
detail. Vasoconstrictors would help reduce hyperemia and nasal mucosa oedema, reduce the level of mucus secretion, improve 
the drainage of paranasal sinuses, normalizing the pressure in them. The use of a combination drug – a sympathomimetic 
combined with a local antihistamine agent would be the most appropriate treatment for patients with AR. The use of intranasal 
combination therapy for allergic rhinitis is justified: a sympathomimetic phenylephrine combined with a blocker of H1-histamine 
receptors dimethindene. The insights into the safety and efficacy of above drug combination in paediatric practice are presented. 
The use of a combination intranasal drug based on phenylephrine and dimethindene in patients with allergic rhinitis is justified 
in paediatric practice as both symptomatic and pathogenetic treatment. It is also advisable to administer it to treat acute 
respiratory viral diseases, in the post-viral period with situational exacerbations of the vasomotor component. 
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ВВЕДЕНИЕ

Ринорея, заложенность носа, чихание  – основные 
проявления ринита. В подавляющем большинстве случа-
ев они являются следствием инфекционного, аллергиче-
ского или вазомоторного (неаллергического неинфекци-
онного) ринита.

Если исключить острый вирусный инфекционный про-
цесс, ОРВИ, то наиболее частой причиной назальных сим-
птомов является аллергический ринит (АР). Среди всех 
аллергических заболеваний АР – самая частая патология. 
В США АР является пятым среди наиболее распространен-
ных хронических заболеваний. Он выявляется у 10–30% 
взрослого населения и у 40% детей. Данные последних 
лет по странам Европы показывают, что АР распространен 
у 15,1–37,8% подростков в возрасте от 12 до 15 лет [1, 2]. 
Существует также доказательство того, что распростра-
ненность в этой возрастной группе увеличивается [3].

Данные EAACI (European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology) говорят о распространенной, но 
недооцениваемой проблеме АР в педиатрии: большин-
ство врачей воспринимают его как хронический насморк 
(хронический ринит) либо как обычную простуду. 
Отрицательное влияние АР на физическое развитие, 
социальное и психологическое состояние пациентов и 
их семей, качество жизни, эмоциональное благополучие, 
сон и работоспособность обычно остается вне поля зре-
ния доктора  [4]. В тех случаях, когда диагноз «АР» 
поставлен, в фокусе врачебного внимания находятся 
респираторные и экстраназальные симптомы, но психо-
логические и психосоциальные аспекты часто упускают-
ся из виду. Стандартизированная оценка качества жизни 
показывает отрицательное влияние АР на повседневную 
жизнь у 62% пациентов. Около 80% пациентов сообщают 
о сонливости и, следовательно, повышенной утомляемо-
сти в дневное время, снижении когнитивного функцио-
нирования [5].

Последствия АР могут быть особенно значимыми у 
подростков, зависимых от оценки окружающих. Подростки 
склонны к преувеличенно негативным оценкам даже 
небольших дефектов своего здоровья. АР у подростков 
может быть фактором, влияющим на обучение и дальней-
ший карьерный рост. Влияние АР на качество жизни в 
некоторых случаях может быть даже существеннее влия-
ния бронхиальной астмы [6]. 

Показатели ежегодного роста заболеваемости АР в 
Европе позволяют прогнозировать в ближайшей пер-
спективе на три ребенка с АР лишь одного без этого 
заболевания [7].

В нашей стране отмечаются те же тенденции: сезон-
ный АР в 1990 г. впервые был выявлен у 89,6 пациентов 
на 100 тыс. населения, в 1999 г. – у 147,7, а в 2013 г. – у 
216,1 на 100 тыс. всего населения России  [8]. Причем 
прогрессирование распространенности аллергии касает-
ся не только АР. Другими словами, при сохранении такой 
тенденции через некоторое время ребенка без аллергии 
мы будем расценивать как некое отклонение от нормы. 
Анализ возможных причин такой динамики аллергии не 

входит в задачи данной статьи, но обратить внимание на 
такую угрожающую тенденцию мы обязаны.

Экономические потери АР (казалось бы, всего лишь 
насморка), подсчитанные в некоторых странах, достаточ-
но неожиданны:

 ■ прямые медицинские расходы на АР в США возрос-
ли с 6,1 млрд долл. в 2000 г. до 11,2 млрд долл. в 2005 г. 
В 2010 г. совершено около 16 млн визитов к врачу и из-
расходовано 17,5 млрд долл.;

 ■ при этом расчетное снижение производительности 
труда определено в размере 600 долл. на одного работ-
ника в год. Удивительно, но это больше, чем при сахарном 
диабете и ишемической болезни сердца [9].

В Европе общие ежегодные затраты составляют 
1,3 млрд евро в год в Швеции, от 9,4 до 9,9 млрд евро в 
Германии, Франции и Великобритании [10].

В последние годы, наряду с прямыми экономическими 
затратами, активно обсуждаются и косвенные издержки АР, 
в т. ч. в результате высокого уровня абсентизма (уклонение 
от учебы или работы)  [11]. Абсентизм может быть явный, 
когда работник (в меньшей степени  – ученик) приходит 
попозже, уходит пораньше, вместо часового перерыва тра-
тит на обед два часа, часто и подолгу курит и т. д. Но для 
учащихся гораздо важнее абсентизм неявный, который и 
распознать тяжелее. Ученик (работник) находится на своем 
рабочем месте, но не сконцентрирован и часто занимается 
посторонними вещами: общается в социальных сетях, 
играет в игры, разговаривает с другими учащимися и т. п.

ПРОБЛЕМА ГИПОДИАГНОСТИКИ

Также необходимо отметить существующую у нас про-
блему гиподиагностики АР. Так, по данным официальной 
статистики, в России распространенность аллергических 
заболеваний в 90-х гг. находилась на уровне от 1 до 1,5% 
населения. Но по результатам эпидемиологических 
исследований Института иммунологии ФМБА в различ-
ных регионах страны аллергией страдало от 17,5 до 32% 
жителей России, АР – от 10 до 24% [12]. Анализ пациентов 
с вазомоторным ринитом и искривлением перегородки 
носа, направленных на септопластику и имеющих АР, 
показывает, что этот диагноз был отражен в медицинской 
документации лишь у 18,1% пациентов [13].

Причиной такой аллергологической недообследован-
ности может быть стертость клинической картины при 
аллергии к бытовым аллергенам. Если при сезонном 
насморке и при эпидермальной аллергии обычно отме-
чается яркий ринит/риноконъюнктивит, а также четкая 
причинно-следственная связь, то при сенсибилизации к 
бытовым аллергенам нередко больной не обращает вни-
мания на утренний насморк. Он считает это обычным для 
всех состоянием, гигиенической процедурой  – отсмор-
кался и пошел на учебу или работу, где также иногда 
может и высморкаться пару раз за день. К тому же АР 
часто сопровождается вазомоторным компонентом.

Также часто наблюдаем ситуацию, когда пациент с АР 
лечится по поводу вазомоторного ринита или даже имму-
нодефицита с диагнозом «иммунодефицитное состояние; 
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частые ОРВИ» или «ЧДБ». При этом нужно иметь в виду, 
что персистирующее, не леченное адекватно аллергиче-
ское воспаление слизистой оболочки носа способствует 
повторной вторичной инфекции. И в такой ситуации все-
возможная иммунокоррекция не приводит (в лучшем 
случае) к улучшению состояния, эффективным может быть 
только противоаллергическое лечение.

Если же обобщить возможные причины склонности к 
ОРВИ, то нераспознанная сенсибилизация к неинфекци-
онным аллергенам является наиболее частой. Реже встре-
чается ослабление иммунного ответа в рамках первично-
го иммунодефицита, ситуационного ослабления иммун-
ного ответа (нездорового образа жизни, стрессовых 
нагрузок, нарушений качества и продолжительности сна 
и отдыха и т. д.), воздействия неблагоприятных факторов, 
в т. ч. множественного контакт-знакомства с инфекциями 
в детском коллективе, сопутствующей патологии, в т. ч. 
эндокринной, хронических очагов инфекции, нарушения 
мукоцилиарного клиренса и др. [14].

ХАРАКТЕРНЫЕ ОТЛИЧИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
РИНИТА

Об аллергическом, а не вазомоторном рините говорит 
наличие у ребенка атопического дерматита. Известен т. н. 
атопический марш – постепенный переход (либо присо-
единение) аллергодерматоза в раннем возрасте на 
респираторную аллергию. Характерен также аллергиче-
ский салют  – потирание кончика носа при зудящем 
насморке с формированием поперечной складки в ниж-
ней трети спинки носа; аллергическое лицо  – темные 
круги под глазами и нарушение развития лицевого ске-
лета при длительной назальной обструкции (нарушение 
прикуса, дугообразное небо, уплощение моляров) [15].

С диагностикой сезонной аллергии также имеются 
проблемы. В России лишь около 18% пациентов направ-
ляются к специалисту в течение первого года после выяв-
ления симптомов поллиноза. А для всех видов АР период 
между появлением симптомов и постановкой диагноза 
составляет: два года – в 30% случаев, три года – в 43% 
случаев, четыре года и более – в 10% случаев [16].

Позднее выявление АР приводит к отсроченному 
началу адекватной терапии и развитию осложнений, 
таких как острый или хронический синусит, дисфункция 
евстахиевой трубы, отиты. Эти нарушения, в свою оче-
редь, могут привести к задержке речи у детей и – в ред-
ких случаях  – к постоянному снижению слуха. У детей 
ринит может также способствовать черепно-лицевой 
аномалии. Хорошо также доказана прямая связь между 
АР и развитием бронхиальной астмы  [17]. У больных 
аллергическими заболеваниями без признаков астмы 
гиперреактивность дыхательных путей выявляется чаще, 
чем в популяции в целом. Родители и кровные родствен-
ники больных бронхиальной астмой более чем в 50% 
случаев имеют гирерреактивность дыхательных путей 
при отсутствии клинических признаков астмы. 
Приблизительно у 15% из них отмечается скрытый брон-
хоспазм при нормальных показателях ФВД.

С точки зрения генеза симптомов ринита у пациента с 
АР, как правило, присутствуют симптомы неаллергической 
ринопатии (вазомоторного ринита). Вазомоторный ринит 
может возникнуть в результате анатомических нарушений 
перегородки носа, гипертрофии носовых раковин и т. д., 
т. е. вазомоторный ринит возможен без атопии, а АР 
может сопровождаться вазомоторным компонентом. Этот 
компонент является неспецифической гиперреактивно-
стью слизистой оболочки носа. Такая гиперреактивность 
проявляется как реакция на неспецифические нейро-
медиаторы, раздражители и физические стимулы. 
Проявляется она, например, при контакте с неспецифиче-
скими триггерами: холодным воздухом, резкой сменой 
температуры вдыхаемого воздуха, табачным дымом и 
другими поллютантами, резкими запахами, употреблении 
горячей, острой или пряной пищи (без наличия пищевой 
аллергии), алкоголя (в т. ч. за счет наличия консерванта – 
диоксида серы) и т. д. В отличие от аллергической специ-
фической гиперреактивности, обусловленной продук-
цией специфических IgE к конкретным аллергенам, 
неспеци фическая гиперреактивность не обусловлена 
иммунной реакцией. В ее основе могут лежать конститу-
циональные особенности, снижение порога рефлектор-
ных реакций, изменение рецепторной чувствительности к 
медиаторам и раздражителям, сосудистые и микроцирку-
ляторные изменения [18].

Регуляция носового сопротивления обеспечена веге-
тативной иннервацией анатомических структур полости 
носа. В зависимости от температуры и влажности вдыха-
емого воздуха вегетативные механизмы регулируют кро-
венаполнение сосудов слизистой оболочки полости носа 
и кавернозных тел носовых раковин, а также количество 
и физико-химические свойства секретируемой слизи. 
Парасимпатическая стимуляция вызывает вазодилата-
цию с увеличением кровенаполнения слизистой оболоч-
ки, количества слизи при уменьшении ее вязкости. 
Симпатическая стимуляция приводит к вазоконстрикции 
и уменьшению кровоснабжения. Сильная васкуляриза-
ция – это одна из главных черт слизистой оболочки носа, 
и изменение характера циркуляции в кровеносных сосу-
дах может быстро привести к заложенности носа и экс-
судации.

В основе вазомоторного ринита также лежит дисба-
ланс вегетативной нервной системы с нарушением ней-
ровегетативной регуляции тонуса сосудов, стимуляцией 
сенсорных нервных окончаний тройничного нерва, рас-
положенных в верхних дыхательных путях. У больных АР 
отмечено изменение соотношения холинергических и 
адренергических рецепторов: умеренно увеличивается 
плотность α-адренорецепторов, уменьшается число 
мускариновых и β-адренорецепторов.

Число м-холинорецепторов в слизистой оболочке 
полости носа у пациентов с вазомоторным ринитом уве-
личено и соотносится со степенью гиперсекреции и 
частотой заложенности носа. Не выявлено взаимосвязи 
числа м-холинорецепторов с частотой чихания. 
Увеличение α1-адренорецепторов соотносится со степе-
нью набухания слизистой полости носа [19].
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ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Соответственно, актуально рассмотреть роль и место 
деконгестантов в лечении АР. Обоснованным показанием 
использования деконгестанта является наличие ОРВИ у 
больного АР. У таких пациентов часто после перенесенно-
го ОРВИ остается аллергический вазомоторный «хвост», 
когда вируса уже нет, а обострение риносинусита про-
должается. С одной стороны, это усилившийся вазомотор-
ный компонент, а с другой стороны, известно, что респи-
раторный вирус усугубляет аллергию. Таким образом, 
формируется патологический порочный круг: вирусная 
инфекция усугубляет аллергию, а аллергическое воспале-
ние способствует вторичному инфицированию или пер-
систенции вируса. И оба этих фактора (инфекция + аллер-
гия) усугубляют вазомоторный компонент болезни, в т. ч. и 
такую неприятность, как постназальный затек. Он сам по 
себе нередко бывает у больных АР, вазомоторным рини-
том, у детей с гипертрофией аденоидов и аденоидитами. 
Постназальный затек – одна из наиболее частых причин 
хронического кашля. Также нужно иметь в виду, что при-
близительно в 40% случаев у больных АР присоединяется 
бронхиальная астма, а респираторная вирусная инфек-
ция является фактором, во-первых, повышающим гипер-
реактивность дыхательных путей у всех людей, а 
во-вторых, самостоятельной причиной, формирующей 
бронхиальную астму у генетически предрасположенных к 
ней людей. Дыхание через рот приводит к меньшему 
сопротивлению току воздуха, что подавляет механизмы 
развития отрицательного и положительного давления в 
грудной и брюшной полостях, вентиляция легких при 
этом уменьшается.

Сосудосуживающие препараты помогут уменьшить 
гиперемию и отек слизистой оболочки полости носа, сни-
зить уровень секреции слизи, улучшить дренаж околоно-
совых пазух, нормализуя давление в них. А наиболее 
целесообразным у больных АР будет применение комби-
нированного препарата  – симпатомиметика и местного 
антигистаминного препарата. Таким препаратом является 
Виброцил. Он содержит фенилэфрин и диметинден. 
Фенилэфрин – это α1-адреномиметик. В отличие от адре-
налина и норадреналина фенилэфрин не является кате-
холамином (он содержит лишь одну гидроксильную груп-
пу в ароматическом ядре) и мало подвержен действию 
фермента катехол-О-метилтрансферазы. В связи с этим 
фенилэфрин более стоек, оказывает более длительный 
при сравнении с нафазолином эффект. Диметинден  – 
антагонист гистаминовых H1-рецепторов, что приобрета-
ет особое значение в случае АР, где гистамин – основной 
медиатор аллергической реакции. Диметинден помогает 
купировать чихание и ощущение зуда в носу, не снижая 
активность мерцательного эпителия слизистой оболочки 
носа. Дополнительным положительным нюансом является 
наличие в составе Виброцила лавандового масла, обла-
дающего нежным ароматом и делающего для ребенка 
процедуру лечения насморка более приятной.

В официальные показания к применению Виброцила 
входит как АР, так и вазомоторный ринит, а также в числе 

прочих острый средний отит (в качестве вспомогательно-
го средства), подготовка к хирургическим вмешатель-
ствам в области носа и устранение отека слизистой обо-
лочки носа и придаточных пазух после хирургического 
вмешательства в этой области.

Сосудосуживающий эффект деконгестантов обеспе-
чивается стимуляцией адренорецепторов. В полости носа 
расположены α1- и α2-адренорецепторы. Основными в 
реализации симпатических стимулов в полости носа 
являются α2-рецепторы. Активация α1-адренорецепторов 
приводит к сужению в большей степени венозных и 
частично артериальных сосудов. Поэтому большинство 
топических деконгестантов — это более мощные селек-
тивные α2-адреномиметики.

Отметим, что у детей раннего возраста любой воспали-
тельный процесс в носу вызывает затруднение дыхания 
вследствие отека слизистой оболочки полости носа. Но у 
единственного селективного мягко действующего агониста 
α1-адренорецепторов фенилэфрина имеется ряд преиму-
ществ, особенно актуальных в педиатрической практике.

Фенилэфрин не вызывает значительного снижения 
кровотока (анемизации) в слизистой оболочке полости 
носа, он реже провоцирует развитие тахифилаксии и 
синдрома рикошета, что позволяет его рекомендовать 
детям в возрасте с 1 года. Но продолжительность приема 
любых деконгестантов, в т. ч. фенилэфрина, должна быть 
ограниченна; для фенилэфрина  – непрерывный прием 
не более 7 дней. 

Крайне важно отметить, что топические деконгестан-
ты могут обладать резорбтивным действием, вызывая у 
ребенка брадиаритмию, а у подростков с вегетативной 
дисфункцией – тахиаритмию. Подавляющее большинство 
случаев системных токсических эффектов у детей 
дошкольного возраста отмечено у альфа-2-
адреномиметиков, нафазолина  [20]. Отравление препа-
ратами нафазолина является одной из наиболее частых 
причин госпитализации в детские токсикологические 
отделения. У фенилэфрина же низкая биодоступность и, 
соответственно, самый низкий риск развития резорбции 
среди деконгестантов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование Виброцила в педиа-
трической практике у больных АР обоснованно в каче-
стве как симптоматического, так и патогенетического 
лечения. Он применим для пациентов с АР при ОРВИ и в 
поствирусный период. Также целесообразно его исполь-
зование при ситуационных обострениях вазомоторного 
компонента (как и у пациентов с неаллергическим неин-
фекционным ринитом и с аденоидитом и постназальным 
затеком). Для педиатрической практики особенно цен-
ным является «мягкость», а также достаточная продолжи-
тельность сосудосуживающего действия при высокой 
безопасности препарата. 
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Острая крапивница: дифференциальная  
диагностика и лечение

А.Н. Пампура1,2, ORCID: 0000-0001-5039-8473, e-mail: apampura1@mail.ru 
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Резюме
Острая крапивница остается одной из актуальных педиатрических проблем. Острая крапивница продолжается до 6 нед., в 
течение которых волдыри появляются с различной частотой и интенсивностью. Примерно в 40% случаев крапивница сопро-
вождается ангиоотеком. Распространенность острой крапивницы составляет от 1 до 5% в популяции, а среди детского насе-
ления частота возникновения острой крапивницы достигает 6,7%. Согласно последним оценкам, от 10 до 20% населения 
перенесли эпизод острой крапивницы в течение жизни. Около 50% детей с острой крапивницей имеют сопутствующие 
аллергические заболевания. Ведение детей с острой крапивницей сопряжено со значительными диагностическими и тера-
певтическими сложностями. Лечение острой крапивницы у детей начинается с устранения значимого триггера – проводят 
соответствующие мероприятия (отмена лекарственного препарата, назначение элиминационной диеты, терапия инфекцион-
ных и воспалительных процессов). Препаратами первой линии острой крапивницы являются Н1-антигистаминные препара-
ты, рекомендуется использовать Н1-антигистаминные препараты II поколения. Однако при быстром развитии клинических 
манифестаций, наличии у пациента генерализованных уртикарных высыпаний, ангиоотека, симптомов со стороны желудоч-
но-кишечного тракта для купирования острой аллергической реакции могут использоваться антигистаминные препараты I 
поколения, имеющие парентеральные формы. Пациенты, не реагирующие на лечение антигистаминными препаратами, могут 
отвечать на краткосрочную терапию системными глюкокортикоидами, хотя эффективность этого метода лечения еще пред-
стоит проверить в контролируемых клинических испытаниях. Прогноз острой крапивницы благоприятный – в большинстве 
случаев острая спонтанная крапивница остается единственным эпизодом в жизни пациента. В хроническую форму заболе-
вание переходит у 5% пациентов, по другим оценкам, у 9,5% детей сохранялись проявления крапивницы в течение 6 мес. 

Ключевые слова: дети, острая крапивница, диагностика, лечение, Н1-антигистаминные
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Abstract
Acute urticaria remains one of the most topical pediatric problems. Acute urticaria lasts for up to 6 weeks, during which blisters 
appear with varying frequency and intensity. In about 40% of cases, urticaria is accompanied by angioedema. The prevalence of 
acute urticaria is 1 to 5% in the population, and in the child population the frequency of acute urticaria reaches 6.7%. According 
to recent estimates, 10 to 20% of the population has had an episode of acute urticaria during their lifetime. About 50% of children 
with acute urticaria have concomitant allergic diseases. The management of children with acute urticaria presents significant 
diagnostic and therapeutic challenges. Treatment of acute urticaria in children begins with elimination of the significant trigger – 
appropriate measures are taken (withdrawal of the drug, administration of an elimination diet, therapy of infectious and 
inflammatory processes). First-line drugs for acute urticaria are H1-antihistamines, and it is recommended to use H1-antihistamines 
of the II generation. However, if clinical manifestations develop rapidly, if the patient has generalized urticarial rashes, 
angioedema, gastrointestinal symptoms, parenteral forms of first-generation antihistamines may be used to relieve the acute 
allergic reaction. Patients who do not respond to treatment with antihistamines may respond to short-term therapy with systemic 
glucocorticoids, although the efficacy of this treatment has yet to be tested in controlled clinical trials. The prognosis for acute 
urticaria is favorable – in most cases, acute spontaneous urticaria remains the only episode in the patient’s life. The disease 
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ВВЕДЕНИЕ

Крапивница (от лат. Urtica – крапива) – группа забо-
леваний, характеризующихся развитием зудящих волды-
рей и/или  ангиоотека  [1]. В  педиатрической практике 
особый интерес представляет острая крапивница, кото-
рая ассоциирована со значительными диагностическими 
и терапевтическими сложностями.

Острая крапивница продолжается до 6 нед., в течение 
которых волдыри появляются с  различной частотой 
и интенсивностью [2]. Примерно в 40% случаев крапив-
ница сопровождается ангиоотеком.

Распространенность острой крапивницы составляет 
от  1 до  5% в  популяции, а  среди детского населения 
частота возникновения острой крапивницы достигает 
6,7% [3]. Согласно последним оценкам, от 10 до 20% насе-
ления перенесли эпизод острой крапивницы в  течение 
жизни [4]. Около 50% детей с острой крапивницей имеют 
сопутствующие аллергические заболевания [5, 6].

Согласно данным S. Comert et  al., наиболее распро-
страненными триггерами острой крапивницы являются 
лекарственные препараты (38,1%), инфекции (35,2%), 
стресс (24,7%) и  продукты питания (17,8%)  [7]. В  другом 
исследовании лекарственные препараты также являлись 
наиболее частой причиной развития острой крапивни-
цы – 20,7%; следующими по частоте являлись укусы насе-
комых (10,2%) и  пищевые продукты (7,4%)  [8]. Однако 
зачастую отследить связь с  конкретным этиологическим 
фактором на основании оценки истории болезни и спе-
циальных опросников не  удается. В  исследовании ита-
льянских ученых было показано, что у детей, госпитализи-
рованных с диагнозом «острая крапивница» в отделение 
неотложной помощи, наиболее частыми этиологическими 
факторами были инфекционные заболевания (43,9%), 
в 14% случаев определен алиментарный фактор, а в 32,4% 
случаев острая крапивница считалась идиопатической [9].

Преобладание тех или иных этиологических факторов 
при крапивнице у детей зависит от возраста. До 80% всех 
острых крапивниц у детей первого года жизни обуслов-
лены воздействием пищевых аллергенов. Наиболее 
частыми причинно-значимыми аллергенами из  продук-
тов питания являются молоко, рыба, морепродукты, бобо-
вые, орехи, яйца, арахис.

Из  лекарств наиболее часто вызывают крапивницу 
антибактериальные препараты, нестероидные противо-
воспалительные средства, поливитаминные комплексы 
и  противосудорожные препараты  [10]. Вместе 
с тем в подавляющем большинстве случаев лекарствен-
ная гиперчувствительность как  изолированная причина 
крапивницы нетипична. Как правило, для возникновения 

крапивницы необходимо воздействие лекарственного 
препарата на  фоне вирусной инфекции. В  этой связи 
необходимо обратить внимание на  тот факт, что  острая 
крапивница возникает у 0,5–4% детей, получавших НПВП 
(ибупрофен, диклофенак, ацетаминофен и  т. д.). 
Примечательно, что  более 80% детей с  непереносимо-
стью будут перекрестно реагировать с другими НПВП [11]. 
Наличие крапивницы, возникающей в непосредственной 
связи с  приемом лекарственных препаратов, типично 
для детей всех возрастных групп [12].

Развитие крапивницы может быть обусловлено вирус-
ными инфекциями (гепатиты В и С, простой герпес I типа, 
цитомегаловирус (ЦМВ), Коксаки А и В), а также гельминт-
ными инвазиями (Anisakis simplex, виды Ascaris spp., 
Dirofilaria spp., Enterobius vermicularis, Gnathostoma spp., Loa 
loa, Mansonella streptocerca; Necator americanus, Onchocerca 
volvulus, Strongyloides stercoralis, Toxocara spp., Trichinella 
spp.)  [13]. Среди бактериальных агентов, вызывающих 
развитие крапивницы, преобладают бактериальные 
инфекции верхних дыхательных путей – у 43,9% обсле-
дованных детей в одном из исследований, а также инфи-
цирование Helicobacter pylori  [9]. Эпизод острой крапив-
ницы ребенок может перенести как во время инфекцион-
ного заболевания, так и  после него. Однако данных, 
однозначно доказывающих инфекционную этиологию 
острой крапивницы, крайне мало.

Острая крапивница может возникнуть вследствие упо-
требления продуктов, богатых гистамином или  другими 
вазоактивными аминами, а  также содержащих пищевые 
добавки  – тартразин, бутилгидроксианизол/бутилгидро-
кситолуол, бензоат натрия, глутамат натрия [14].

Важной эпидемиологической особенностью острой 
крапивницы является степень ее тяжести в зависимости 
от возраста ребенка и пола. Так, острая крапивница наи-
более распространена у мальчиков и детей дошкольного 
возраста [9]. У детей дошкольного возраста чаще встреча-
ются легкие проявления крапивницы  – как  в  случае 
известного триггера, так и при неустановленном этиоло-
гическом факторе. Крапивница средней степени тяжести 
более характерна при инфекционном триггере заболева-
ния [9]. При распределении детей с острой крапивницей 
в  четыре возрастные группы было показано, что  дети 
дошкольного возраста и  подростки с  эпизодом острой 
крапивницы в анамнезе имели более тяжелое клиниче-
ское течение, чем дети других возрастных групп [15].

ПАТОГЕНЕЗ

В основе патогенеза острой крапивницы лежит дегра-
нуляция и  высвобождение медиаторов тучных клеток. 

develops into a chronic form in 5% of patients, and other estimates suggest that the symptoms of urticaria persist in 9.5% of 
children for up to 6 months.
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Активацию тучных клеток при крапивнице могут вызывать 
как  иммунологические факторы, которые опосредованы 
специфическими рецепторами на  мембранах клеток, так 
и  неиммунологические факторы: гормоны (эстрогены, 
АКТГ, гастрин), лекарственные препараты (аспирин, НПВС, 
кодеин, полимиксин В), физические воздействия (высокие, 
низкие температуры, давление и др.), яды животного про-
исхождения, рентгеноконтрастные вещества и другие пря-
мые гистаминолибераторы. Тучные клетки имеют на своей 
поверхности высокоаффинный рецептор иммуноглобули-
на IgE, который может быть активирован путем связывания 
с IgE. Высвобождение гистамина из тучных клеток под дей-
ствием ряда препаратов (икатибант, кодеин, ципрофлокса-
цин) и пептидов (субстанция P, VIP, соматостатин, катион-
ные протеины) происходит при  активации рецепторов 
MRGPRX2  [16]. Этот путь отличается от  классической IgE/
FceRI-опосредованной дегрануляции тучных клеток.

Гистамин (имидазолил-2-этиламин), вызывающий кра-
пивницу, является основным медиатором тучных клеток. 
Гистамин выступает биогенным амином, образуется 
из  L-гистидина. Кроме тучных клеток, гистамин может 
синтезироваться и  другими клетками: лимфоцитами, 
гистаминергическими нейронами, тромбоцитами. 
При  крапивнице гистамин активирует HR1-рецепторы, 
что  приводит к  развитию кожного зуда, вазодилатации, 
повышению проницаемости капилляров, активации чув-
ствительных нервных окончаний, выходу плазмы за пре-
делы сосудов, что клинически выражается кожным зудом, 
волдырями, отеком. Наряду с  гистамином, в  патогенезе 
крапивницы задействованы и другие медиаторы тучных 
клеток – серотонин, фактор, активирующий тромбоциты, 
лейкотриены, простагландины.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Клиническая картина крапивницы определяется раз-
витием уртикарных элементов. Волдырь представляет 
первичный бесполостной элемент, возникающий 
в результате ограниченного островоспалительного отека 
сосочкового слоя дермы, присутствующий на  коже 
не более 24 ч.

Диагноз острой крапивницы клинический и выставля-
ется на  основании наличия соответствующих клиниче-
ских проявлений. Диагностика начинается со сбора анам-
неза, при котором нужно учитывать ряд позиций:

 ■ Возраст ребенка.
 ■ Сочетание крапивницы с  ангиоотеком/наличие толь-

ко ангиоотека.
 ■ Сроки, наличие рецидивов и длительность.
 ■ Описание внешнего вида и локализации высыпаний.
 ■ Наличие кожного зуда или  других ощущений (боли, 

жжения, чувства распирания).
 ■ Наличие сопутствующих симптомов (болей в  костях/

суставах, лихорадки, болей в животе).
 ■ Связь с менструальным циклом.
 ■ Наличие в семье сходных симптомов.
 ■ Взаимосвязь с  воздействием триггеров и  условия, 

при которых развиваются клинические проявления.

 ■ Эпидемиологическая ситуация в регионе.
 ■ Наличие аллергических заболеваний.

Предикторами тяжелого течения острой крапивницы 
у детей являются возраст, этиологический фактор, клини-
ческие проявления, сопутствующая лихорадка или ангио-
невротический отек, а  также положительный аллергиче-
ский анамнез [15]. Часто острая крапивница ассоцииро-
вана с наличием желудочно-кишечных симптомов (тош-
нота, рвота, диарея, запор, боль в  животе)  [17]. Детям 
с  желудочно-кишечными симптомами госпитализация 
требуется чаще, чем  пациентам без  последних  [15]. 
Сочетание острой крапивницы и  лихорадки связано 
с  более тяжелой формой крапивницы  – процент детей, 
состояние которых требовало госпитализации, выше 
в  группе пациентов с  лихорадкой, чем  среди детей 
без нее. Отмечено, что чем длительнее сохранялись про-
явления крапивницы, тем тяжелее ее течение [15].

Анализ связи экспозиции триггера и начала острой кра-
пивницы свидетельствует о  возникновении симптомов, 
как  правило, в  течение 2 ч после воздействия. Однако 
у детей с пищевой аллергией это время может быть значи-
тельно сокращено. Так, у  100% пациентов с  аллергией 
на  молоко симптомы крапивницы развивались в  течение 
60  мин после воздействия, у  79% пациентов с  аллергией 
на яйца симптомы развивались в течение 90 мин после воз-
действия, а у 95% пациентов с аллергией на арахис/фундук 
симптомы развились в течение 20 мин после воздействия 
триггера [4]. Необходимо понимать, что при наличии более 
продолжительного бессимптомного периода значение триг-
гера становится в значительной степени иллюзорным.

Объем лабораторного и инструментального обследова-
ния при острой крапивнице определяется интенсивностью 
клинических проявлений, длительностью заболевания, 
ответом на терапию, а также наличием внекожных симпто-
мов. Рутинных показаний к лабораторному обследованию 
при острой крапивнице нет, однако в подавляющем боль-
шинстве случаев при среднетяжелых-тяжелых проявлениях 
выполняется клинический анализ крови и  клинический 
анализ мочи. Другие исследования проводятся по показа-
ниям (например, при наличии абдоминальных болей – УЗИ 
брюшной полости, биохимический анализ крови). При нали-
чии у ребенка раннего возраста острой крапивницы и даже 
минимального подозрения на пищевую аллергию необхо-
димо проведение аллергологического обследования.

ДИАГНОСТИКА

Дифференциальный диагноз острой крапивницы 
зачастую представляется достаточно сложным. При этом 
необходимо отметить, что  уртикарные/уртикароподоб-
ные высыпания могут являться симптомом ряда состоя-
ний: анафилаксии, наследственного ангиоотека, ревмато-
идных заболеваний, многоформной эритемы, уртикарно-
го васкулита, аутовоспалительных синдромов и  т. п. 
Данные заболевания к крапивнице не относятся.

Существует ряд особенностей кожных высыпаний, 
наличие которых свидетельствует о сомнительности диа-
гноза крапивницы. К  ним относятся: отсутствие зуда, 
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сохранение элементов > 24–36 ч, наличие вторичных 
элементов (гипо-/гиперпигментации, рубцы и т. д.) после 
разрешения исходных, наличие других первичных кож-
ных элементов (папулы, везикулы, пурпура и т. д.).

При дифференциальном диагнозе нужно уделять вни-
мание детям с наличием связанных во времени уртикар-
ных/уртикароподобных элементов и  рецидивирующих 
подъемов температуры, а  также симптомов поражения 
других органов и систем.

В клинической практике особое внимание заслужива-
ет дифференциальный диагноз крапивницы с анафилак-
сией. Крапивница как симптом является наиболее частым 
клиническим проявлением анафилаксии у  детей (85–
90%). Безусловно, наличие симптомов со стороны других 
систем свидетельствует в пользу диагноза «анафилаксия». 
При этом в случае как анафилаксии, так и острой крапив-
ницы скорость нарастания симптомов может определять-
ся минутами. Более того, уртикарии/ангиоотек могут 
являться ранними симптомами анафилаксии, что  также 
необходимо учитывать в  процессе ведения детей. 
Дифференциальный диагноз в  этой ситуации крайне 
важен, т. к. определяет дальнейшую лечебную тактику [18].

Определенные проблемы в дифференциальном диа-
гнозе острой крапивницы у детей связаны с реакциями, 
подобными сывороточной болезни  – РПСБ (serum 
sickness – like reactions). В отличие от острой крапивницы 
РПСБ могут возникать во  время первого курса лечения 
препаратом-триггером и обычно развиваются в  течение 
1–3 нед. после начала приема препарата. Типичные сим-
птомы РПСБ включают субфебрильную лихорадку, артрал-
гии и  крапивницу, иногда морбиллиформную, скарлати-
новидную или  полиморфную сыпь, которая часто 
не  сопровождается зудом или  последний минимален 
и обычно проходит самостоятельно. В крови может при-
сутствовать лимфаденопатия и  эозинофилия. При  РПСБ, 
в отличие от сывороточной болезни, характерны лабора-
торные изменения (повышение циркулирующих иммун-
ных комплексов, гипокомплементемия или  альбумину-
рия), тогда как васкулит или поражение почек встречают-
ся редко [19]. Этот факт, вероятно, свидетельствует о том, 
что, несмотря на  определенную схожесть клинических 
симптомов сывороточной болезни и  РПСБ, патогенез 
гиперчувствительности при этих заболеваниях различен.

РПСБ в  основном характерны для  детей раннего 
и дошкольного возраста. Их риск выше при лечении цефа-
клором, чем  при  любой другой терапии антибиотиками, 
включая другие цефалоспорины. Частота встречаемости 
РПСБ, связанных с  цефаклором, составляет 0,02–0,2% 
на курс лечения у детей. РПСБ описаны после использования 
различных биологических препаратов (эфализумаб, омали-
зумаб, ритуксимаб, инфликсимаб), антибиотиков (ампицил-
лин, цефуроксим, цефазолин, меропенем, миноциклин, 
ципрофлоксацин, рифампицин), антимикотиков (гризеофуль-
вин, итраконазол) и  других препаратов (N-ацетилцистеин, 
стрептокиназа и т. д.). Кроме того, РПСБ иногда отмечаются 
в непосредственной связи с вакцинацией (3–7-е сут.).

При наличии у пациента ангиоотеков необходимо уточ-
нить, совпадает  ли развитие ангиоотека с  обострением 

крапивницы. Изолированные отеки характерны для наслед-
ственного ангиоотека – потенциально жизнеугрожающего, 
генетически детерминированного заболевания, обуслов-
ленного количественным дефицитом или снижением функ-
ции ингибитора С1-эстеразы. Отеки при данном заболева-
нии бледные, очень плотные, с  ощущением напряжения, 
распирания тканей, не  зудящие, не  купируются приемом 
глюкокортикостероидов и  антигистаминных препаратов, 
присутствуют более 36–48 ч, могут проявляться изолиро-
ванными интенсивными абдоминальными болями [20].

Среди заболеваний, которые могут сопровождаться 
уртикароподобными элементами, необходимо отметить 
криопирин-ассоциированные периодические синдромы, 
которые относятся исключительно к редким генетически 
детерминированным аутовоспалительным заболеваниям. 
Однако для этой группы нозологических форм характер-
ны симптомы, связанные с  системным воспалением: 
повышенные уровни маркеров воспаления (С-реактивный 
протеин, СОЭ, лейкоцитоз и т. д.), лихорадка, как правило 
периодическая, поражение суставов различной степени 
тяжести, глаз и  т. д. Кроме того, кожные проявления 
не отвечают на терапию антагонистами Н1-рецепторов – 
антигистаминными препаратами.

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение острой крапивницы у  детей начинается 
с устранения значимого триггера – проводят соответству-
ющие мероприятия (отмена лекарственного препарата, 
назначение элиминационной диеты, терапия инфекцион-
ных и воспалительных процессов).

Препаратами первой линии острой крапивницы явля-
ются Н1-антигистаминные препараты. Традиционно выде-
ляют два поколения антигистаминных препаратов. 
Препараты I поколения, кроме взаимодействия 
с  Н1-рецепторами, обладают тропностью и  к  другим 
рецепторам: мускариновым, серотониновым, 
α-адренергическим – именно в этом заключается причина 
развития разнообразных побочных эффектов при их при-
еме (седативный, нарушение координации, головокруже-
ние, чувство вялости, снижение внимания, тахикардия, 
сухость во  рту, повышенный аппетит и  др.)  [21]. В  этой 
связи при лечении острой крапивницы в качестве препа-
ратов первой линии рекомендуется использовать 
Н1-антигистаминные препараты II поколения [22]. Однако 
при быстром развитии клинических манифестаций, нали-
чии у пациента генерализованных уртикарных высыпаний, 
ангиоотека, симптомов со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), для  купирования острой аллергической 
реакции могут использоваться антигистаминные препара-
ты I поколения, имеющие парентеральные формы.

Пациенты, не реагирующие на лечение антигистамин-
ными препаратами, могут отвечать на  краткосрочную 
терапию системными глюкокортикоидами, хотя эффек-
тивность этого метода лечения еще предстоит проверить 
в  контролируемых клинических испытаниях  [2, 23]. 
Существующих исследований на  эту тему крайне мало, 
и выводы авторов носят противоречивый характер  [24]. 
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Тем  не  менее использование парентеральных кортико-
стероидов при острой крапивнице у детей в ряде ситуа-
ций вполне оправданно. Так, T.H. Liu et al. оценили связь 
способа введения антигистаминных препаратов и глюко-
кортикостероидов с  длительностью острой крапивницы. 
Лечение внутривенными формами антигистаминных пре-
паратов или  кортикостероидов было связано с  более 
короткой продолжительностью крапивницы, чем лечение 
пероральными антигистаминными препаратами. Более 
того, комбинированное лечение пероральными 
и в/в формами антигистаминных препаратов или корти-
костероидов было связано с наиболее короткой продол-
жительностью эпизода острой крапивницы у  детей  [15]. 
Авторы рекомендуют госпитализировать детей с  острой 
крапивницей средней и  тяжелой степени и  проводить 
краткосрочную интенсивную терапию. Безусловно, 
в  связи с  клинико-патогенетической неоднородностью 
острой крапивницы результаты этого и ряда других иссле-
дований крайне сложно перенести на конкретную клини-
ческую ситуацию. Назначение местных глюкокортикосте-
роидов при острой крапивнице не показано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прогноз острой крапивницы благоприятный – в боль-
шинстве случаев острая спонтанная крапивница остается 
единственным эпизодом в  жизни пациента. В  хрониче-
скую форму заболевание переходит у  5% пациентов, 
по другим оценкам, у 9,5% детей сохранялись проявления 
крапивницы в течение 6 мес. [9].

Острая крапивница  – заболевание, верификация 
которого определяется прежде всего клиническим опы-
том специалиста. Наибольшую сложность представляет 
выявление этиологических факторов, индуцирующих 
развитие крапивницы. Эффективность ведения пациен-
тов с  различными формами крапивницы определяется 
точностью постановки диагноза, базирующегося на тща-
тельном сборе анамнеза, физикальном и  лабораторном 
обследовании, а  также проведении адекватной медика-
ментозной терапии. 
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Эффективность и безопасность антигистаминных 
препаратов при атопическом дерматите у детей
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Резюме
Атопический дерматит является одним из наиболее распространенных воспалительных заболеваний, которое характеризу-
ется сильным зудом, рецидивирующими экзематозными поражениями и имеет неоднородную клиническую картину. 
АтД встречается во всех странах, у лиц обоего пола, в разных возрастных группах. Отмечается стабильный рост частоты 
выявления АтД в течение последних трех десятилетий. Симптомы АтД в различных регионах Российской Федерации (РФ) 
встречаются у 6,2–15,5% населения. Общепринятой классификации АтД не существует, рабочая классификация АтД отражает 
возрастную динамику, клинико-морфологические формы, тяжесть и стадии течения болезни. Лечение АтД должно быть ори-
ентировано на конкретного пациента, включать воздействие на индивидуальные триггерные факторы, обеспечивать вос-
становление кожного барьера, а также поэтапный и постепенный подход, направленный на уменьшение воспаления в 
зависимости от тяжести заболевания. Местные глюкокортикостероиды являются средствами первой линии для лечения обо-
стрений АтД. Топические ингибиторы кальциневрина представлены такролимусом и пимекролимусом. Пимекролимус пока-
зан для лечения легких и среднетяжелых форм АтД, а такролимус – среднетяжелых и тяжелых. Такролимусу и пимекролиму-
су свойственна низкая системная абсорбция, они не вызывают атрофии кожи и не влияют на функцию гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системы. 
Системные глюкокортикостероиды следует использовать только в исключительных случаях для кратковременного лечения 
обострения или при начале другой системной терапии. 
Терапевтическая ценность антигистаминных препаратов I поколения потенцируется их седативными свойствами, за счет 
которых нормализуется ночной сон и уменьшается интенсивность зуда. 
Диметиндена малеат является эффективным и безопасным средством для облегчения симптомов кожного зуда и нормализации 
сна у пациентов с АтД. Диметиндена малеат имеет высокий профиль безопасности и может назначаться с 1-го месяца жизни. 

Ключевые слова: атопический дерматит, дети, принципы терапии, антигистаминные препараты, диметиндена малеат
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Efficacy and safety of antihistamines in children with 
atopic dermatitis 

Vladimir N. Drozdov1, Konstantin I. Arefev1, Svetlana Yu. Serebrova1,2, e-mail: svetaserebrova@mail.ru, 
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Abstract
Atopic dermatitis is one of the most common inflammatory diseases. This disease is characterized by severe itching, recurrent 
eczematous lesions and has a heterogeneous clinical picture. 
AD occurs in all countries, in both sexes, in different age groups. There has been a steady increase in the incidence of AD detec-
tion over the past three decades. The prevalence of AD symptoms in various regions of the Russian Federation (RF) ranged from 
6.2 to 15.5%. There is no generally accepted classification of AD, the working classification of AD reflects the age dynamics, 
clinical and morphological forms, severity and stages of the course of the disease. Treatment of AD should be patient-centered 
and should include prevention of individual trigger factors, restoration of the skin barrier, and a stepwise and gradual approach 
to reduce inflammation based on the severity of the disease. mGCS are the first-line treatment for exacerbations of AD. Topical 
calcineurin inhibitors are tacrolimus and pimecrolimus. Pimecrolimus is indicated for the treatment of mild to moderate AD, and 
tacrolimus is indicated for moderate to severe AD. Tacrolimus and pimecrolimus are characterized by low systemic absorption, 
they do not cause skin atrophy and do not affect the function of the hypothalamic-pituitary-adrenal system. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Атопический дерматит (АтД), также известный как экзе-
ма или атопическая экзема, является одним из наиболее 
распространенных воспалительных заболеваний, которым 
страдает до 20% детей и 10% взрослых в странах с высо-
ким уровнем жизни [1, 2]. Данная патология характеризу-
ется сильным зудом, рецидивирующими экзематозными 
поражениями и имеет неоднородную клиническую карти-
ну [3]. Несмотря на то что АтД может возникнуть в любом 
возрасте, чаще он проявляется в раннем детстве, в возрас-
те 3–6 мес. Пациенты с АтД обычно имеют повышенный 
уровень общего IgE, который в некоторых случаях увели-
чен значительно, что, по-видимому, коррелирует с тяже-
стью заболевания  [4]. Пациенты с АтД могут также иметь 
высокие уровни аллерген-специфических IgE, что указы-
вает на сенсибилизацию, но не обязательно на клинически 
выраженную аллергию, и это вызывает значительные труд-
ности в ведении пациентов, особенно с пищевой аллерги-
ей  [5]. Больные с АтД подвержены повышенному риску 
развития астмы, аллергического ринита и пищевой аллер-
гии [6]. Основными сопутствующими заболеваниями, свя-
занными с АтД, являются инфекции, в т. ч. суперинфекция 
Staphylococcus aureus и герпетическая экзема. Тем не 
менее хронический зуд и недосыпание, а также время и 
расходы, связанные с лечением, часто больше всего бес-
покоят пациентов и их семьи. Важно отметить, что АтД 
ассоциируется с плохой успеваемостью в школе, низкой 
самооценкой и проблемами в семье и социуме  [7–10]. 
Патофизиология АтД включает взаимодействующие дис-
функцию эпидермального барьера, аномалии микробиома 
кожи и преимущественно дисрегуляцию иммунной систе-
мы  [11, 12]. Эти факторы могут вызывать также и другие 
расстройства: например, дисфункция кожного барьера, 
связанная с дефицитом филаггрина, способствует воспале-
нию и инфильтрации Т-клетками, колонизации или инфи-
цированию Staphylococcus aureus, а местный иммунный 
ответ дополнительно снижает барьерную функцию, вызы-
вает зуд и способствует развитию дисбактериоза с преоб-
ладанием представителей рода Staphylo coccus, особенно 
S. aureus. АтД следует рассматривать как общее конечное 
проявление многих различных генетических дефектов, 
приводящих к нарушению функции эпидермального 
барьера и иммунной дисрегуляции. Необходима дополни-
тельная идентификация и характеристика генетических 

дефектов у пациентов с АтД, т. к. это может привести к 
более точной характеристике заболевания и разработке 
более эффективных методов лечения.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА

Распространенность. АтД встречается во всех странах, 
у лиц обоего пола, в разных возрастных группах. К настоя-
щему времени распространенность АтД в детской популя-
ции США достигла 17,2%, у  детей в  Европе  – 15,6%, 
в  Японии  – 24%, что  отражает стабильный рост частоты 
выявления АтД в  течение последних трех десятилетий. 
Распространенность АтД значительно выше у жителей эко-
номически развитых стран, а  заболеваемость АтД суще-
ственно выше у мигрантов из неблагополучных регионов 
[13]. Симптомы АтД в  различных регионах Российской 
Федерации (РФ), по  результатам стандартизированного 
эпидемиологического исследования в  рамках программы 
ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood, 
Международное исследование астмы и аллергии у детей), 
встречаются у  6,2–15,5% населения. Повторные (через 
5  лет) исследования распространенности симптоматики 
АтД демонстрировали увеличение данного показателя 
в 1,9 раза в детской популяции РФ [14]. Комитетом экспер-
тов по  астме и  аллергии Европейского бюро Всемирной 
организации здравоохранения в последние годы была раз-
работана программа «Глобальная сеть по аллергии и астме 
в  Европе» (Global Allergy and Asthma European Network, 
GA2LEN). Данные GA2LEN распространенности аллергиче-
ских болезней среди 15–18-летних пациентов позволили 
достоверно оценить данную проблему у  российских под-
ростков [15]. В Москве и Томске было проведено одномо-
ментное параллельно-групповое исследование в  сплош-
ной выборке детей в  возрасте от  15 до  18  лет. Наличие 
симптомов болезни было выявлено у 33,35% подростков, 
распространенность АтД по  результатам анкет составила 
9,9%, диагноз подтвержден у 6,9% участников исследова-
ния. Среди респондентов с диагнозом «АтД» доля девочек 
была в  1,6 раза выше по  сравнению с  мальчиками 
(р = 0,039). Результаты наблюдения свидетельствуют о зна-
чительных расхождениях с  данными официальной стати-
стики по АтД в детской популяции (в 2008 г. зарегистриро-
вана заболеваемость АтД в  Москве на  уровне 1,3%  – 
в 5 раз меньше, чем показало исследование) [16].

Systemic corticosteroids should be used only in exceptional cases for short-term treatment of an exacerbation or when starting 
another systemic therapy. 
The therapeutic value of 1st generation antihistamines lies in their sedative properties by normalizing nighttime sleep and reduc-
ing the intensity of itching. 
Dimetindene maleate is an effective and safe treatment for relieving symptoms of pruritus and normalizing sleep in patients with 
AD. Dimetindene maleate has a high safety profile and can be prescribed from 1 month of age. 
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Классификация. Рассматривая формы АтД, важно отме-
тить, что общепринятой классификации для данной пато-
логии не  существует. Рабочая классификация АтД была 
предложена Российской ассоциацией аллергологов и кли-
нических иммунологов в 2002 г. Она удобна для практиче-
ских врачей, отражает возрастную динамику, клинико-мор-
фологические формы, тяжесть и  стадии течения болезни. 
В зависимости от возраста ребенка различают следующие 
формы АтД: младенческую (с 1 мес. до 1 года 11 мес.), дет-
скую (с  2  лет до  11  лет 11  мес.), подростковую (старше 
12 лет). В течении АтД можно выделить следующие стадии: 
обострение, неполная ремиссия и  полная ремиссия. 
Клинические формы АтД подразделяются на  экссудатив-
ную, эритематозно-сквамозную, эритематозно-сквамозную 
с  лихенификацией, лихеноидную и  пруригинозную. 
Для  АтД характерна разная тяжесть течения. Выделяют 
легкое, среднетяжелое и  тяжелое течение заболевания. 
Кроме того, АтД классифицируют по распространенности 
процесса, которая может иметь ограниченный, распростра-
ненный или  диффузный характер. Учитывая возможные 
причины заболевания, АтД подразделяется на АтД с пище-
вой, грибковой, клещевой/бытовой и пыльцевой сенсиби-
лизацией. Соответственно, такое разнообразие форм АтД 
подразумевает применение терапевтических подходов 
разной степени интенсивности. Диагностика АтД основы-
вается преимущественно на  клинических данных. 
Объективных диагностических тестов, позволяющих под-
твердить диагноз, в  настоящее время не  существует. 
Обследование пациента с АтД должно включать тщатель-
ный сбор аллергоанамнеза, оценку распространенности 
и тяжести кожного процесса, а также аллергологического 
статуса. Одним из  основных диагностических критериев 
АтД является наличие зуда кожных покровов [16].

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ АТД У ДЕТЕЙ

Лечение АтД направлено на улучшение симптомов и 
установление долгосрочного контроля заболевания. План 
лечения должен быть поэтапным, индивидуализирован-
ным, включать воздействие на индивидуальные триггер-
ные факторы, способствовать уменьшению воспаления 
при любой тяжести заболевания, а также репарации кож-
ного барьера  [17–20]. Выбор противовоспалительной 
терапии во многом зависит от тяжести заболевания. Легкое 
течение АтД обычно можно контролировать с помощью 
препаратов для местного применения, тогда как более 
тяжелое течение заболевания может потребовать фототе-
рапии, системной иммуномодулирующей терапии или и 
того и другого. Обучение пациентов самостоятельному 
контролю течения АтД способствует облегчению тяжести 
заболевания и улучшению качества жизни  [21, 22]. 
Подходы к проведению образовательных мероприятий 
могут варьировать от предоставления достаточного време-
ни для обсуждения врача с пациентом методов лечения до 
создания специализированных клиник с междисципли-
нарными терапевтическими командами и проведением 
семинаров под руководством медсестер, проводящих 
более формализованные и структурированные групповые 

образовательные программы (школы экземы)  [23, 24]. 
Многие факторы могут спровоцировать обострение АтД у 
отдельных пациентов. К таковым относятся неспецифиче-
ские раздражители (например, шерстяные ткани и щелоч-
ные моющие средства), климатические факторы, инфек-
ции, психологический стресс, воздействие продуктов пита-
ния, ингалянтов или контактных аллергенов у сенсибили-
зированных пациентов и т. д. [25]. Общих рекомендаций с 
доказательной базой по избеганию факторов, обостряю-
щих течение АтД, не существует; любые подобные меры 
должны быть обоснованы явным ухудшением состояния 
после контакта, а при необходимости требуется проведе-
ние аллергологического тестирования [18]. 

Недостаточность эпидермального барьера является 
ключевым признаком АтД. Хоть данные клинических 
испытаний скудны, увлажняющие средства могут улуч-
шить барьерную функцию кожных покровов. 
В  Кокрановском систематическом обзоре сообщалось 
об  увеличении гидратации и  уменьшении ксероза, зуда 
и обострений, наряду с уменьшением потребности в про-
тивовоспалительных препаратах, при регулярном исполь-
зовании увлажняющих средств [26].

Местные глюкокортикостероиды (мГКС). мГКС явля-
ются средствами первой линии для лечения обострений 
АтД, а также препаратами стартовой терапии при средне-
тяжелой и тяжелой формах заболевания. В настоящее 
время нет точных данных относительно оптимальной 
частоты аппликаций, продолжительности лечения, коли-
чества и концентраций используемых мГКС для лечения 
АтД – они определяются особенностями активного веще-
ства, используемого в конкретном препарате. Обычно 
самые «слабые» препараты наносят на лицо и в области 
гениталий, а самые «сильные»  – на руки и ноги  [27]. 
Многие пациенты страдают необоснованной фобией 
применения мГКС, поэтому правильное их использование 
и соответствующая разъяснительная работа крайне 
важны. Чтобы сократить использование мГКС, пациентам 
в первую очередь рекомендуется справляться с сухостью 
кожи с помощью увлажняющих и смягчающих средств, 
насколько это возможно [28]. Следует отметить, что при-
менение сильных фторированных стероидов, к которым 
относится бетаметазона дипропионат, в педиатрической 
практике нежелательно в силу высокого риска развития 
побочных стероидных лекарственных реакций [16].

Топические ингибиторы кальциневрина. Топические 
ингибиторы кальциневрина представлены в двух лекар-
ственных формах для местного применения: в мази 
такролимуса и в креме пимекролимуса. Препараты 
эффективно ингибируют кальциневрин (фактически фос-
фатазу) в Т-клетках и тучных клетках, а также блокируют 
синтез воспалительных цитокинов в иммунных клетках. И 
мазь такролимуса, и крем пимекролимуса имеют высокую 
эффективность, особенно при поражениях лица и 
шеи  [29]. Пимекролимус используется в наружной тера-
пии легкого и среднетяжелого АтД у детей старше 3 мес. 
Такролимус применяется в виде 0,03%-ной мази у детей 
старше 2 лет и в виде 0,1%-ной мази (либо 0,03%-ной 
мази) у пациентов старше 16 лет. Противовоспалительная 
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активность такролимуса соответствует таковой мГКС III 
класса, а пимекролимуса – мГКС I класса, в связи с чем 
пимекролимус показан для лечения легких и среднетя-
желых форм АтД, а такролимус – среднетяжелых и тяже-
лых форм. Такролимусу и пимекролимусу свойственна 
низкая системная абсорбция [16]. В отличие от мГКС они 
не вызывают атрофии кожи и не влияют на функцию 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. 
Препараты могут использоваться в комбинации с мГКС. 
После уменьшения симптомов тяжелого обострения мГКС 
заменяется на ингибитор кальциневрина, что позволяет 
избежать развития синдрома отмены, атрофии кожи, сте-
роидных акне, особенно на лице. Ингибиторы кальцинев-
рина обладают фунгистатическим действием в отноше-
нии большинства штаммов Malassezia spp. [30]. 

Такролимус разрешен для длительной поддерживаю-
щей (проактивной) терапии АтД (средней степени тяжести 
и тяжелых форм) и применяется по схеме 2 раза в неделю 
в течение 12 мес. и более у пациентов с частыми обостре-
ниями (свыше 4 эпизодов в год) с целью предупреждения 
новых обострений и продления периода ремиссии. 
Данная терапия показана только тем пациентам, у кото-
рых ранее наблюдался ответ на лечение такролимусом по 
схеме 2 раза в день продолжительностью не более 6 
нед. (т. е. лечение привело к полному или почти полному 
разрешению кожного процесса). Применение мази такро-
лимуса для поддерживающей терапии по схеме 2 раза в 
неделю позволяет продлить период ремиссии АтД по 
сравнению с лечением только обострений  – в 6 раз у 
детей и до 9 раз у взрослых. Учитывая механизм действия, 
нельзя исключить возможность местной иммуносупрес-
сии, однако у пациентов, применяющих такролимус или 
пимекролимус, риск развития вторичных кожных инфек-
ций ниже, чем у пациентов, получающих мГКС. Пациентам, 
использующим топические ингибиторы кальциневрина, 
рекомендуют избегать активной инсоляции и использо-
вать солнцезащитные средства [16, 18, 30]. 

Системные методы лечения. Системные глюкокортико-
стероиды следует использовать только в исключительных 
случаях для краткосрочного лечения обострения или при 
начале другой системной терапии  [18]. К другим систем-
ным препаратам, применяемым в лечении АтД, относятся 
цитостатики. Чаще всего в лечении АтД из группы цитоста-
тических препаратов применяются циклоспорин, мето-
трексат, азатиоприн и микофенолата мофетил. Однако 
надежные долгосрочные данные о влиянии этих препара-
тов на течение АтД в значительной степени отсутствуют, и 
большинство исследований остаются плацебо-контроли-
руемыми без прямого сравнения [18]. Исключением явля-
ется циклоспорин, который одобрен для лечения пациен-
тов в возрасте 16 лет и старше. Циклоспорин имеет самые 
надежные данные по эффективности и безопасности по 
результатам рандомизированных клинических исследова-
ний со средним улучшением клинической степени тяжести 
на 55% от исходного уровня после 6–8 нед. лечения [31, 
32]. У препарата быстрое начало действия, но токсичность 
для органов-мишеней и совокупный риск злокачествен-
ных новообразований ограничивают его длительное 

использование. Таким образом, в большинстве руководств 
рекомендуется непрерывное использование циклоспори-
на не более 1–2 лет [18, 19, 31, 32]. 

Хотя надежных, долгосрочных данных недостаточно, 
азатиоприн и метотрексат, по-видимому, являются эффек-
тивными и довольно безопасными для лечения тяжелого 
АтД даже у детей, но их использование у этой категории 
пациентов в настоящее время расценивается как off-
label [33]. Азатиоприн и метотрексат действуют медленно, 
с максимальным эффектом через 4–8 нед.  для азатио-
прина и 8–12 нед.  для метотрексата. Нет убедительных 
данных, подтверждающих возможность применения 
микофенолата мофетила при АтД, но он имеет благопри-
ятный профиль безопасности и некоторые доказатель-
ства эффективности и, таким образом, может считаться 
альтернативным вариантом лечения в отдельных случаях. 

Согласно данным систематического обзора и сетевого 
метаанализа, дупилумаб и циклоспорин более эффектив-
ны в краткосрочной перспективе при АтД, чем метотрек-
сат и азатиоприн [34].

Моноклональные антитела. Хотя считается, что АтД 
связан с несколькими иммунными механизмами, сильная 
активация иммунных ответов 2-го типа является среди 
них доминирующим [35, 36]. Таким образом, воздействие 
на патогенез иммунного ответа 2-го типа представляется 
разумной терапевтической стратегией. Дупилумаб  – это 
человеческое моноклональное антитело, которое специ-
фически связывается с  α-субъединицей рецептора IL-4 
(IL-4Rα) и, таким образом, ингибирует передачу сигналов 
IL-4 и IL-13. Дупилумаб является первым биологическим 
препаратом, одобренным в качестве препарата первой 
линии для лечения АтД от средней до тяжелой степени у 
пациентов в возрасте от 6 лет и старше в США и у паци-
ентов в возрасте 12 лет и старше в ЕС (ожидается разре-
шение для детей в возрасте 6–12 лет). В двух рандомизи-
рованных исследованиях III фазы у взрослых 51,3% и 
44,2% пациентов, которым была назначена лицензиро-
ванная доза дупилумаба (300 мг каждые две недели), 
достигли критерия EASI-75 на 16-й нед. по сравнению с 
14,7% и 25,0% пациентов в группах плацебо  [37]. 
Наблюдения в больших популяциях пациентов с АтД, 
принимавших дупилумаб, в значительной степени согла-
суются с этими данными [38–41]. Эффективность и безо-
пасность дупилумаба у подростков в возрасте 12–18 лет 
аналогичны таковым у взрослых  [42]. Профиль безопас-
ности дупилумаба сравнительно благоприятен, при этом 
наиболее часто (до 28% случаев) возникают офтальмоло-
гические побочные эффекты. Большинство случаев конъ-
юнктивита носят временный характер, и их можно успеш-
но купировать с помощью местных противовоспалитель-
ных агентов без отмены дупилумаба.

Немедикаментозные методы лечения. Одним из наи-
более часто применяемых немедикаментозных методов 
лечения является фототерапия. Фототерапию (УФ-облуче-
ние) применяют с 3-летнего возраста у пациентов с рас-
пространенными кожными проявлениями, устойчивыми к 
стандартной терапии. Наиболее эффективной и безопас-
ной разновидностью метода является узкополосная фото-
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терапия (UVB 311 нм), не имеющая возрастных ограниче-
ний. В младенческом возрасте воздействие производят 
селективно на ограниченные участки пораженной кожи 
при условии отсутствия острых проявлений  [43, 44]. 
Помимо фототерапии, учитывая сложную этиологию АтД, 
широко применяют психотерапию. Для лечения АтД наи-
более предпочтительны групповые психотерапевтические 
методики, обучение техникам релаксации, снятия стресса 
и модификации поведения  [16]. Кроме того, очевидно 
эффективным немедикаментозным методом лечения АтД 
является диета. Роль диеты наиболее значима при АтД, 
обусловленном пищевой аллергией, а также для пациен-
тов с пыльцевой сенсибилизацией. При пищевой аллергии 
элиминация значимого аллергена фактически является 
этиотропной лечебной процедурой и определяет успех 
всей терапии. Однако даже при отсутствии пищевой сенси-
билизации и клинических реакций на пищу гипоаллерген-
ная диета у пациентов с АтД способствует уменьшению 
суммарного действия триггерных факторов, способствую-
щих обострению кожного процесса [18].

ПРИМЕНЕНИЕ АНТИГИСТАМИННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕНИИ АТД У ДЕТЕЙ

Антигистаминные препараты наиболее часто исполь-
зуются для лечения больных АтД. Но достоверные данные 
клинических исследований об эффективности представи-
телей второго поколения данной фармацевтической груп-
пы, не обладающих седативным эффектом, в лечении 
больных АтД отсутствуют. Терапевтическая ценность пре-
паратов I поколения при данной патологии повышается, 
главным образом, за счет их седативных свойств, способ-
ностей нормализовать ночной сон и уменьшать интенсив-
ность зуда [45]. Антигистаминные препараты I поколения 
лишь на 30% блокируют Н1-рецепторы, и для достижения 
соответствующего эффекта необходимы более высокие 
концентрации этих препаратов в крови, что требует 
назначения больших доз. Данные препараты обладают 
выраженным седативным эффектом, т. к. из-за высокой 
липофильности они легко проникают через гематоэнце-
фалический барьер и вызывают блокаду Н1- и 
М-рецепторов центральной нервной системы. При этом 
могут усиливаться вялость и сонливость, ухудшаться кон-
центрация внимания. Но седативный эффект при АтД 
может рассматриваться как преимущество назначаемого 
лекарственного средства  [46, 47]. Однако длительное и 
регулярное применение антигистаминных препаратов I 
поколения может способствовать нарушениям когнитив-
ных функций у детей, поэтому эти лекарственные средства 
не должны использоваться длительно и могут назначаться 
лишь при обострении АтД короткими курсами на ночь для 
уменьшения зуда. Антигистаминные препараты II поколе-
ния имеют высокую аффинность к Н1-рецепторам, обла-
дают противовоспалительной активностью и не оказыва-
ют М-холинолитического эффекта. Их значимое достоин-
ство в иных клинических ситуациях заключается в отсут-
ствии седативного действия и влияния на когнитивные 
функции. Антигистаминные препараты II поколения можно 

применять для устранения не только ночного, но и днев-
ного зуда. Однако результаты современных исследований 
свидетельствуют, что неседативные антигистаминные пре-
параты обладают слабым эффектом при лечении АтД [16]. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
ПРИМЕНЕНИЯ ДИМЕТИНДЕНА МАЛЕАТА

Согласно большинству исследований, диметиндена 
малеат (Фенистил) – антигистаминный препарат І поколе-
ния, наиболее приближенный по своему терапевтическо-
му действию к антигистаминным препаратам ІІ поколе-
ния. Диметиндена малеат является конкурентным антаго-
нистом гистамина и благодаря высокой селективности по 
отношению к Н1-рецепторам оказывает выраженный 
антигистаминный эффект. Диметиндена малеат представ-
ляет собой рацемическую смесь, в которой один из энан-
тиомеров, R(-) диметинден, обладает более мощным 
антигистаминным действием, способствуя снижению 
проницаемости мелких сосудов и капилляров при аллер-
гических реакциях немедленного типа. Препарат также 
является мощным стабилизатором мембран тучных кле-
ток, что способствует опосредованному противовоспали-
тельному эффекту [48–50]. Диметиндена малеат, помимо 
гистамина, блокирует также эффекты других медиаторов 
аллергического воспаления (кининов, серотонина), что 
позволяет снизить проницаемость капилляров, ограни-
чить аллергическое воспаление, уменьшить отек и 
зуд [51]. Диметиндена малеат, как и другие представители 
блокаторов H1-рецепторов I поколения, высоколипофи-
лен, что позволяет ему легко проникать через гематоэн-
цефалический барьер, связываться с H1-рецепторами 
головного мозга и оказывать седативный эффект, что 
имеет уже отмеченное немаловажное значение при при-
менении данного препарата при АтД.  Кроме того, по 
некоторым данным, диметиндена малеат оказывает уме-
ренное анестезирующее действие, механизм которого 
развивается, по-видимому, за счет блокирования потен-
циалзависимых натриевых каналов периферической 
нервной системы  [49]. Представлены результаты клини-
ческого исследования эффективности и безопасности 
диметиндена малеата у детей с различными заболевани-
ями кожи, сопровождающимися зудом. В группу наблюде-
ния вошли дети с проявлениями крапивницы, атопиче-
ского дерматита, ветряной оспы, папулезного акродерма-
тита, инсектной аллергии. На основании объективных и 
субъективных критериев сделано заключение, что диме-
тиндена малеат имеет высокую эффективность и не 
вызывает значимых побочных эффектов [52]. Проявления 
дерматитов аллергического и инфекционного генеза 
нередко существенно нарушают качество жизни ребенка, 
являясь причиной мучительного кожного зуда с компо-
нентами центрального генеза, приводящего к раздражи-
тельности ребенка, эмоциональной лабильности, беспо-
койному сну. Применение диметиндена малеата за счет 
развития седативного эффекта устраняет эти проявления 
заболеваний кожи и способствует нормализации сна. 
Исследования подтвердили целесообразность использо-



198 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ал
ле

рг
ол

ог
ия

 и
 и

м
м

ун
ол

ог
ия

2021;(1):193–201

вания этого препарата перед ночным сном ребенка в 
связи с обычным усилением зуда в вечернее и ночное 
время [53]. Выраженное противозудное и противовоспа-
лительное действие подтверждено некоторыми клиниче-
скими исследованиями в разных странах мира. Так, еще в 
1997 г. получены данные об эффективности использова-
ния диметиндена малеата при лечении зуда, вызванного 
герпетическим вирусом Variсella Zoster у детей первых 
шести лет жизни. Было показано, что препарат не только 
уменьшает проявления кожного зуда, но также снижает 
вероятность присоединения вторичной инфекции с раз-
витием пиодермии в местах высыпаний. Препарат также 
улучшает репарацию кожи и уменьшает количество необ-
ратимых следов от расчесов на коже, косметических 
дефектов и дополнительных стрессовых факторов для 
ребенка. Представленное исследование также помогло 
определить оптимальный режим дозирования диметин-
дена малеата при лечении кожного зуда у детей: доза 
0,05 мг/кг/сут по терапевтической эффективности не 
уступает дозе 0,1 мг/кг/сут и практически исключает 
вероятность развития побочных эффектов [50, 54]. Кроме 
того, препарат в форме капель для приема внутрь разре-
шен к применению у детей с 1-го мес. жизни, что говорит 
о его высоком профиле безопасности [55].

У авторов настоящей статьи имеется опыт применения 
препарата Фенистил, что можно проиллюстрировать сле-
дующим клиническим примером.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Девочка Л., 5 лет, жалобы на постоянный зуд, высыпа-
ния на коже лица, рук и живота. Зуд усиливается в ночное 
время. Анамнез. Высыпания на коже появились с 1-го года 
жизни. Ранее они локализовались на спине и ягодицах, 
сопровождались зудом, отмечалось улучшение состояния 
кожных покровов и зуда при местной терапии. В послед-
ние 3 мес. эффективность местной терапии низкая. Ребенок 
растет и развивается соответственно возрасту (вес 18,5 кг, 
рост 115 см.). Перенесенные заболевания: ОРВИ. Прививки 
по возрасту. Жилищно-бытовые условия удовлетворитель-
ные. У отца имеется аллергия на цветение березы. При 
обследовании: изменения кожных покровов имеют распро-
страненный характер, располагаются на лице, не затраги-
вая волосистую часть головы, на передней поверхности 
плеча, локтевых сгибах, передней поверхности живота и 
бедер. Высыпания представлены красными папулами от 
0,3 до 1,0 см в диаметре, инфильтрированными бляшками 
от 1,0 до 3 см в диаметре неправильной формы с нечетки-
ми границами, имеются мокнущие линейные расчесы с 
геморрагическими корочками. Субъективно: зуд, чувство 
стянутости, дискомфорт. В анализе крови: гемоглобин 124 
г/л, лейкоциты 7,8 х 109/л, эозиноофилы 14%, СОЭ 5 мм/ч. В 
общем анализе мочи: без изменений. Анализ кала на яйца 
глист, соскоб на энтеробиоз – отрицательные. Соскоб кожи 
с очагов высыпаний на грибы – отрицательный. Иммуно-
глобулин E общий  – 294 МЕ/л (норма до 60 МЕ/л). По 
результатам обследования установлен диагноз: атопиче-
ский дерматит, детская форма, стадия активных измене-

ний, средней степени тяжести. Рекомендовано: гипоаллер-
генная диета: исключить шоколад, цитрусовые, красные 
фрукты и овощи, мед и т. д. Гигиенические мероприятия по 
месту проживания: ежедневная влажная уборка, очистите-
ли воздуха, использование гипоаллергенных моющих 
средств. Отказаться от ковров, перьевых подушек. 
Проведение исследования на специфические IG-Е-
антитела. Лечение: перейти на пероральный прием прием 
Н1-антигистаминных препаратов: Фенистил (диметиндена 
малеат) – (0,1 мг (2 капли) на 1 кг массы тела) 36 капель что 
эквивалентно 2 каплям на кг массы) в день; разделить на 3 
приема. Местная терапия: наружно раствор фукорцина 2 
раза в сутки  – 5–6 дней; мазь гидрокортизоновая 1% 2 
раза в сутки – 5–7 дней; крем пимекролимус 1% 2 раза в 
сутки – 7–10 дней; цинковая мазь 10% – 2 раза в сутки до 
купирования высыпаний. 

Осмотр через 14 дней: изменения кожных высыпаний 
положительные: новых высыпаний нет, старые уменьши-
лись не полностью, остались участки гиперпигментации 
на воспаленных участках кожи от 1,0 до 34,0 см в диа-
метре неправильной формы. Зуд не беспокоит, свежих 
следов расчесов нет. Осмотр через 1 мес.: отмечается 
полный регресс высыпаний, отсутствие зуда. Ребенок 
спокойно спит. Нежелательных явлений на проводимое 
лечение не возникло.

Рекомендовано продолжить прием Фенистила до 
проведения исследования специфических IG-Е-антител и 
решения вопроса об аллерген-специфической иммуноте-
рапии.

Клинический случай демонстрирует возможности 
комплексной терапии с включением в схему лечения 
перорального приема Н1-антигистаминных препаратов у 
детей с атопическим дерматитом легкого и среднетяже-
лого течения. Такая терапия позволяет не только умень-
шить проявления заболевания, но и добиться ремиссии 
заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Антигистаминные препараты широко применяются в 
педиатрической практике для лечения различных забо-
леваний, в т. ч. для лечения АтД.  Основным симптомом, 
доставляющим наибольший дискомфорт пациентам с 
АтД, является кожный зуд.  Соответственно, купирование 
зуда значительно облегчает самочувствие пациента, а 
также оптимизирует течение АтД. Антигистаминный пре-
парат I поколения диметиндена малеат (Фенистил) пока-
зал высокую эффективность в облегчении зуда у пациен-
тов с различными заболеваниями, включая АтД.  Кроме 
того, умеренный седативный эффект диметиндена мале-
ата (Фенистила) способствует нормализации ночного сна 
у пациентов с АтД.  Также важным преимущественным 
аспектом при выборе диметиндена малеата является его 
достаточный профиль безопасности, что позволяет назна-
чать препарат с раннего возраста. 
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Всегда ли легко детям с легкой астмой?
Е.Ф. Глушкова1, ORCID: 0000-0002-4908-6146, e-mail: glushkovaef@gmail.com 
Т.Н. Суровенко2, ORCID: 0000-0001-7676-3213, e-mail: Tatiana.surovenko@gmail.com 
1 Государственный научный центр «Институт иммунологии»;; 115522, Россия, Москва, Каширское шоссе, д. 24 
2 Тихоокеанский государственный медицинский университет; 690002, Россия, Владивосток, ул. Острякова, д. 2

Резюме 
Бронхиальная астма – самая распространенная хроническая болезнь среди детей, существенным образом ухудшающая их 
качество жизни. 
Комплаентность в случае лечения детей очень важна, поскольку фактическое действие лекарства определяется как эффек-
тивностью лекарства, так и приверженностью пациента и правильным его применением. Актуальной клинической задачей 
является подбор препарата для базисной терапии легкой астмы, способной контролировать гиперреактивность бронхов при 
астме, связанной с физической нагрузкой, холодным или сухим воздухом, другими неспецифическими раздражителями 
(дымом, запахами и т. д.). Особую трудность для педиатров представляет планирование базисной терапии детей с легкой 
астмой в возрасте 5 лет и младше в связи с их частой заболеваемостью острыми респираторно-вирусными заболеваниями 
и обострениями бронхиальной астмы, связанными с вирусной инфекцией. Детям этого возраста не рекомендована аллерген-
специфическая иммунотерапия, В-агонисты длительного действия, применение многих дозированных ингаляционных глю-
кокортикостероидов.
Монтелукаст, пероральный АЛП, имеет определенные преимущества при лечении детей с легкой астмой с вирус-индуциро-
ванными обострениями, при астме физического усилия и выраженной гиперреактивности бронхов, особенно при сочетании 
с аллергическим ринитом, а также в особых клинических ситуациях, к примеру при отказе родителей использовать ингаля-
ционные глюкокортикостероиды для лечения детей с легкой астмой или невозможности их использования по какой-то при-
чине. Применение монтелукаста при легкой астме у детей в современных условиях пандемии COVID-19 также имеет свои 
преимущества, которые могут использовать педиатры при наблюдении этих детей на педиатрическом участке с учетом 
показаний и противопоказаний.

Ключевые слова: бронхиальная астма, легкая астма, базисная терапия бронхиальной астмы, лечение, антилейкотриены, 
монтелукаст

Для цитирования: Глушкова Е.Ф., Суровенко Т.Н. Всегда ли легко детям с легкой астмой? Медицинский совет. 2021;(1):203–
212. doi: 10.21518/2079-701X-2021-1-203-212. 
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Is it always easy for children with mild asthma?
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Abstract
Bronchial asthma is the most common chronic disease of children, the worst way is their quality of life.
Compliance in the treatment of children is very important, since the actual effect of a drug is determined by both the effective 
drugs and patient adherence and correct use. A relevant test is the use of mild asthma, which is able to control bronchial hyper-
reactivity associated with exercise, cold air, and other nonspecific irritants (smoke, odors, etc.). 
Planning of baseline therapy for children with mild asthma aged 5 years old and younger is particularly problematic for paedia-
tricians due to high incidences of acute respiratory viral diseases and viral-induced exacerbations of bronchial asthma among 
them. In these children, allergen-specific immunotherapy, long-acting B-agonists, the use of many metered-dose inhaled gluco-
corticosteroids. are not recommended.
Montelukast, an oral antileukotriene drug, has advantages in the treatment of children with mild asthma with virus-induced 
exacerbations, with asthma of physical exertion and severe bronchial hyperreactivity, especially when combined with allergic 
rhinitis, as well as in special clinical cases, when parents refuse to use ICS for treatment children with mild asthma or inability 
to use them for some reason. The use of montelukast for mild asthma in children in the current context of the COVID-19 pan-
demic also has advantages that pediatricians can use when observing these children in the pediatric area, taking into account 
contraindications.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхиальная астма (БА)  – очень распространенное 
заболевание. Частота встречаемости различна в зависи-
мости от регионов. Но в целом нет такой части света, где 
она бы не встречалась. В 2020 г. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в очередной раз подтвердила, 
что астма относится к числу серьезных неинфекционных 
заболеваний1. По оценкам ВОЗ, в 2016 г. во всем мире 
астмой болело более 339 млн человек [1]. Также в 2016 г. 
было отмечено 417 918 смертей, связанных с этим забо-
леванием, и утрачено 24,8 млн часов здоровья. 

Первые признаки БА больше чем у половины пациен-
тов появляются до 5 лет, однако часто в этом возрасте 
заболевание остается нераспознанным и часто скрывает-
ся за другими диагнозами: обструктивный бронхит, ОРВИ 
с бронхообструктивным синдромом, астматический брон-
хит и т. д. Это связано с реальными трудностями постанов-
ки диагноза в этом возрасте в связи с необходимостью 
дифференциальной диагностики с врож денной пато-
логией, невозможностью проведения оценки функции 
внешнего дыхания с помощью спирографии, оценки 
пиковой скорости выдоха – пикфлоуметрии, полноценно-
го аллергологического обследования. Тем более важным 
является в этой ситуации информированность практикую-
щих педиатров об особенностях клинической картины и 
ранней диагностики бронхиальной астмы в этом возрасте. 
Многие педиатры считают, что диагноз астмы возможен 
после 3-летнего возраста, тогда как развитие БА даже на 
1-м году жизни, может быть, и является одной из характер-
ных особенностей современной детской астмы. Поэтому 
очень важна правильная оценка педиатром таких диагно-
стических признаков БА раннего возраста, как затруднен-
ное свистящее дыхание (wheezing), рецидивирующий 
сухой навязчивый кашель, особенно у детей с отягощен-
ной по аллергии наследственностью, с уже имеющимися 
симптомами пищевой аллергии, атопического дерматита 
или аллергического ринита. Эти дети склонны часто 
болеть ОРВИ, протекающими с обструкцией дыхательных 
путей, а также развитием осложнений  – чаще острых 
отитов, в более старшем возрасте – синуситов.

По связанным с астмой причинам дети могут пропу-
скать занятия в ДДУ и школе, иметь проблемы на заняти-
ях физической культурой, что в будущем также будет 
отражаться на их здоровье и физической подготовке. 
Причем качество жизни ребенка даже при легкой БА, 
особенно в сочетании с аллергическим ринитом, значимо 
нарушено [2].

В детском возрасте преобладает атопический вариант 
БА, важную роль в ее развитии имеет генетическая пред-
расположенность. В раннем детском возрасте при атопии 
формируется сенсибилизация к пищевым, затем бытовым 
аллергенам. Как правило, сенсибилизация к пыльце раз-
вивается позже. Известно, что дети-атопики предраспо-
ложены к частой заболеваемости ОРВИ. Поэтому обо-
стрения БА у них могут быть связаны не только с контак-

1 Asthma. 2020. Available at: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/asthma.

том с причинно-значимым аллергеном, но и вирусной 
инфекцией. Современные методы молекулярной диагно-
стики могут помочь клиницисту дифференцировать при-
чину обострений в диагностически трудных случаях  [3]. 
Критической точкой является ответ на вопрос, имеется ли 
IgE-сенсибилизация к клинически-значимым аллергенам. 
Это очень важный шаг – предположить, какие аллергены 
имеют значение и подтвердить это при аллергологиче-
ском обследовании. 

Важно помнить, что триггером БА может стать не толь-
ко респираторный аллерген, но и пищевой. Аллергенный 
белок после попадания в организм распадается на пеп-
тиды, которые с кровотоком достигают органов и тканей 
и могут активировать T-клетки, которые запустят аллерги-
ческое воспаление в органах-мишенях. 

В последние годы к общепринятым методам аллерго-
логического обследования добавились методы молеку-
лярной диагностики, которые позволяют уточнить, к како-
му именно молекулярному антигену из суммы аллергенов 
(эпидермальных, клещевых, пищевых, пыльцевых и т. д.) 
сенсибилизирован пациент. Это открывает новые воз-
можности в диагностике и лечении БА. Владение метода-
ми молекулярной аллергодиагностики дает специалисту 
возможность повысить точность диагноза и прогноз тече-
ния БА и других аллергических заболеваний. В соответ-
ствии с рекомендациями EAACI, исследование аллерген-
ных молекул показано при полисенсибилизации, положи-
тельных тестах с экстрактами и нечеткой клинической 
картине, для разделения истинной чувствительности и 
перекрестной реактивности, для подбора оптимальной 
терапии в соответствии с профилем сенсибилизации 
пациента и для прогноза риска развития острых реакций 
и индивидуального назначения элиминационных меро-
приятий [4].

МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МАРКЕРЫ  
АЛЛЕРГИЧЕСКОЙ АСТМЫ

Использование молекулярной аллергодиагностики 
все чаще входит в повседневную практику. В настоящее 
время более 130 аллергенных молекул из более чем 
50 источников аллергии являются коммерчески доступ-
ными для  определения аллерген-специфического 
IgE (sIgE) in vitro. 

Аллергенные источники могут варьироваться от био-
логических источников с очень сложным составом, таких 
как пыльца, клещи домашней пыли (ингаляционная 
аллергия) или пищевые продукты (пищевая аллергия), до 
отдельных молекул, таких как химические вещества (про-
фессиональная аллергия) или лекарства (лекарственная 
аллергия). Каждый аллергенный источник содержит в 
себе набор аллергенных молекул, которые в той и или 
иной степени играют роль в развитии аллергической 
реакции. В зависимости от того, как часто аллергенная 
молекула будет являться причиной развития реакции, она 
будет называться мажорной или минорной. 

Одним из самых частых аллергенов, с которыми стал-
кивается ребенок, являются клещи домашней пыли (КДП), 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/asthma
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которые повсеместно распространены и обладают широ-
ким спектром молекулярных аллергенов. Не удивительно, 
что сенсибилизация к КДП и продуктам их жизнедеятель-
ности  – одна из наиболее распространенных причин 
аллергических заболеваний в мире и может развиться в 
раннем детском возрасте, а иногда и внутриутробно [5, 6]. 

Der p 1, 2, 23 являются самыми главными для опреде-
ления сенсибилизации к D. pteronуssinus. По данным 
некоторых исследователей, сенсибилизация к Der p 1 и 
Der p 23 в возрасте до пяти лет была предиктором раз-
вития астмы в школьном возрасте [7].

Наиболее важными аллергенными белками D. farinae 
являются Der f 1 и 2. Определяется высокая гомологич-
ность (80% гомологии) Der f 1 с Der p 1 и Der f 2 с Der p 2, 
что позволяет говорить о схожих физико-химических 
свойствах и о перекрестной реактивности между этими 
двумя видами клещей за счет мажорных молекул [8].

В России одной из частых причин развития сенсиби-
лизации и последующего аллергического воспаления 
дыхательных путей являются аллергены кошек, особенно 
их главный аллерген Fel d 1. Хотя идентифицировано 
более 12 аллергенов кошки, Fel d 1 является наиболее 
значимым [9]. Он вызывает IgE-ответ у 80–90% пациен-
тов с аллергией на кошку и составляет от 60 до 90% 
общей аллергенной активности экстрактов кошки. Fel d 1 
содержится в кошачьих шерсти, перхоти и слюне [10]. 

Сенсибилизация к другим домашним питомцам  – 
собакам также может быть причиной развития аллерги-
ческих заболеваний (АЗ). Аллергены собак (например, 
Can f 1, Can f 2, Can f 4 и Can f 6) распространены повсе-
местно и обнаруживаются в шерсти, перхоти и слюне 
собак [11]. 

Аллергены домашних животных могут обнаруживать-
ся не только там, где живут животные, но и в других поме-
щениях, таких как школы и детские сады. Аллергены 
переносятся на одежде и могут присутствовать в опреде-
ленной концентрации в воздухе и на поверхности мебе-
ли, особенно с текстильной поверхностью, что может 
являться причиной обострения респираторных симпто-
мов аллергии, в т. ч. астмы, вне дома. 

Пыльцевая аллергия развивается у детей, как правило, 
позже, чем бытовая (клещевая и эпидермальная). Полная 
картина поллиноза, которая может включать также сим-
птомы БА, кроме выраженного ринита и конъюнктивита, 
чаще развивается к школьному возрасту или позже.

В европейской части России причиной чаще являет-
ся сенсибилизация к пыльце березы. Молекулярная диа-
гностика позволила уточнить, что клинически более 
значимой является сенсибилизация к мажорному аллер-
гену березы Bet v 1. Этот белок относится к семейству 
белков PR-10. Повышенный уровень sIgE к Bet v 1 
позволяет определить истинную сенсибилизацию к 
пыльце березы и объяснить перекрестную пищевую 
реактивность к некоторым растительным продуктам 
питания, таким как розоцветные, крестоцветные, пасле-
новые, орехи и бобовые. Сенсибилизация к белковым 
аллергенам этого семейства белков сопровождается 
преимущественно оральным аллергическим синдромом 

(ОАС) и не вызывает системные аллергические реакции. 
Также наличие sIgE к этому аллергенному белку позво-
ляет положительно решить вопрос о необходимости 
проведения аллерген-специфической иммунотерапии 
(АСИТ) пациенту [12].

Похожими свойствами обладает пыльца злаковых 
трав, которые также широко распространены на террито-
рии России. Методами молекулярной диагностики про-
демонстрирована схожесть некоторых аллергенных 
молекул трав, что позволяет учитывать это при планиро-
вании АСИТ. Мажорные компоненты Phl p 1 и 5 использу-
ются как маркеры истинной сенсибилизации для всех 
трав семейства «Злаки» благодаря высокому сходству 
между видами: солянка, плевел, райграс, ежа сборная, 
мятлик луговой, овсяница луговая, рожь посевная, костер, 
тимофеевка, лисохвост луговой, полевица белая, бухар-
них шерстистый, французский райграс высокий, души-
стый колосок, овес посевной, канареечник, волоснец 
сибирский, пшеница посевная, сорго, маис, гречка, бер-
мудская трава и др. [13].

Пыльца полыни также является одной из частых при-
чин аллергических реакций на территории нашей страны, 
т. к. распространена повсеместно. Ботаническое родство и 
перекрестная реактивность с другими растениями, таки-
ми как амброзия, могут быть дополнительной причиной 
клинически важных проявлений респираторной аллер-
гии [14, 15]. Art v 1 – мажорный аллерген полыни, пред-
ставляет собой специфический маркер для определения 
истинной сенсибилизации к этому растению. Другие же 
белки определяются как перекрестно-реагирующие. 
Например, Art v 3 относится к белкам переносчикам 
липидов (LTP), что обуславливает перекрестную пищевую 
реактивность с плодами розоцветных, например с Pru p 3 
персика и Cor a 8 лесного ореха [16]. 

Пыльца амброзии является не менее значимой в раз-
витии аллергии, чем полынь, особенно в южных районах 
нашей страны. Сенсибилизированные к ней лица чаще 
всего страдают респираторными симптомами, такими как 
аллергический ринит, конъюнктивит и астма. Это объясня-
ется наличием в пыльце эндопептидазы, которая прини-
мает участие в инактивации регуляторных нейропепти-
дов при аллергическом воспалении [17]. 

Надо помнить, что контакт с пыльцой интенсивнее не 
только в сухую и ветреную погоду, но и во время и после 
грозы («грозовая астма»), что важно учитывать на терри-
ториях с частыми грозами. Это связано с особой способ-
ностью пыльцевых зерен распадаться на более мелкие 
частички при контакте с водой во время дождя. Более 
мелкий размер частиц и их электризация во время грозы 
облегчает проникновение в бронхиолы, запуская там 
процесс аллергического воспаления и бронхоспазм [18]. 
Это усиливает риск развития тяжелого бронхоспазма и 
даже смерти у сенсибилизированных лиц независимо от 
тяжести астмы.

И наконец, неотъемлемой группой аллергенов, кото-
рые могут являться причиной развития бронхиальной 
астмы у детей, являются аллергены плесени [19]. Четыре 
рода, наиболее часто связанные с развитием аллергии, 
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это Alternaria alternata, Cladosporium herbarum, Penicillium 
glabrum и Aspergillus fumigatus [20]. 

И в случае грибковой (плесневой) сенсибилизации 
молекулярная диагностика может помочь оценить риски 
развития клинически значимых реакций. Alt a 1 является 
основным аллергеном Alternaria alternata, вызывающим 
сенсибилизацию у пациентов с астмой. Из 43 пациентов 
с астмой/ринитом, имевших уровень антител к альтерна-
рии >0,7 kUA/l, у 93% из них найдены специфические IgE 
к Alt a 1 [21]. 

Asp f 1 является основным аллергеном, продуцируе-
мым мицелием Aspergillus fumigatus. Он не присутствует 
в спорах и может использоваться в качестве специфиче-
ского маркера для определения сенсибилизации к этому 
грибку [22]. Asp f 1 представляет собой видоспецифиче-
ский аллерген, в отличие от других IgE-связывающих 
белков A. fumigatus, которые обладают высокой пере-
крестной реактивностью с родственными белками. 
Согласно данным из номенклатурной базы аллергенов 
WHO/IUIS, Aspergillus fumigatus содержит 23 группы 
аллергенных молекул. Из них: Asp f 1 (семейство митогил-
линов)  – аллерген риска развития астмы, индуцирован-
ной A. fumigatus [3]. При этом считается, что сенсибилиза-
ция к Asp f 1 и 3 ассоциирована с астмой, другие же 
аллергенные молекулы, такие как Asp f 4 и 6, могут быть 
ассоциированы не только с астмой, но и с аллергическим 
бронхолегочным аспергиллезом. 

Аллергены, попавшие в желудочно-кишечный тракт, 
могут вызывать не только крапивницу, атопический дерма-
тит (АтД) и ангиоотеки. Нетипичным, но довольно частым 
проявлением пищевой аллергии (ПА) может стать аллерги-
ческий ринит, бронхиальная астма, аллергический ларин-
гит и т. д. Таким образом, нельзя не упомянуть и основные 
пищевые аллергены, играющие ключевую роль в развитии 
респираторных симптомов. К тому же пищевые аллергены 
могут выступать как аэроаллергены, вызывая реакции. 
Также сенсибилизация к пищевым аллергенам может раз-
виваться ингаляционно. Чаще такой путь сенсибилизации 
связан с развитием сенсибилизации к арахису, рыбе и 
морепродуктам. Также сама по себе ПА и сочетание ПА с 
АтД являются предикторами развития БА у детей более 
старшего возраста [23]. У детей с сочетанием ПА и БА раз-
виваются более тяжелые обострения астмы и чаще бывает 
анафилаксия [24]. Известно, что у пациентов с ПА даже при 
отсутствии астмы наблюдается гиперреактивность брон-
хов. У 27% детей с астмой и положительными двойными 
пищевыми провокационными пробами выявлено усиле-
ние гиперреактивности бронхов при вдыхании метахоли-
на при отсутствии клинических симптомов.

МАРКЕРЫ ВИРУС-ИНДУЦИРОВАННОЙ АСТМЫ

Несмотря на то что в детском возрасте чаще наблюда-
ется аллергическая астма, ее обострения часто связаны с 
вирусной инфекцией. Особенно это характерно для детей 
до 5-летнего возраста. Самыми частыми инфекционными 
триггерами являются, по итогам многочисленных иссле-
дований, риновирусы, а также респираторно-синцитиаль-

ный вирус, аденовирусы, вирусы парагриппа, коронави-
русы и др. Реже обострения астмы могут быть вызваны 
бактериальными патогенами Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia trachomatis и вирус-
но-бактериальными ассоциациями. Очень часто даже при 
применении ПЦР-диагностики не удается идентифициро-
вать причину. Эта проблема в наше время решается в т. ч. 
и методами молекулярной диагностики.

В рамках проекта Евросоюза был разработан чипо-
вый тест PreDicta, который включает в себя определение 
уровня антител к риновирусам, как наиболее частой при-
чине обострений, связанных с вирусной инфекцией [25]. 
На чипе отражены все наиболее клинически значимые 
штаммы риновируса групп А, B и C, что позволяет оценить 
динамику нарастания антител к этим вирусам и уточнить 
этиологию обострения. 

БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ С ЛЕГКОЙ АСТМОЙ 

Базисная терапия легкой астмы у детей является до 
сих пор дискуссионным вопросом. Для практикующих же 
педиатров ясная позиция по этому вопросу крайне важна, 
т. к. именно дети с легкой астмой наблюдаются в основ-
ном на педиатрическом участке. Большинство из них 
составляют дети дошкольного возраста. 

Международные согласительные документы 
2020 г. [12] рекомендуют начинать базисную терапию БА 
у детей сразу после установления диагноза. 

Особую трудность для педиатров представляет плани-
рование базисной терапии детей с легкой астмой в воз-
расте 5 лет и младше в связи с их частой заболеваемо-
стью ОРВИ и обострениями БА, связанными с вирусной 
инфекцией. Детям этого возраста не рекомендована 
АСИТ, В-агонисты длительного действия, применение 
многих дозированных ИГКС. В связи с возрастными труд-
ностями в технике ингаляций часто эти дети получают 
ИГКС через небулайзер, что в настоящей эпидемической 
ситуации небезопасно для окружающих в связи с риском 
распространения COVID-19. Руководство GINA 2020 для 
детей с интермиттирующей астмой все же рекомендует 
КДБА по требованию и как дополнительную опцию при 
обострениях, вызванных вирусной инфекцией, — курсо-
вое применение ИГКС. 

В этой ситуации хочется напомнить о результатах 
двойного слепого многоцентрового исследования PREVIA, 
в котором было изучено влияние монтелукаста в виде 
оригинального препарата Сингуляр® для профилактики 
обострений БА, индуцированных вирусной инфекцией, у 
детей в возрасте от 2 до 5 лет с эпизодическими симпто-
мами БА. Пациенты получали монтелукаст в возрастной 
дозировке в течение 12 мес. Средняя частота обострений 
БА в группе монтелукаста снизилась на 31,9%, количество 
случаев респираторных инфекций снизилось на 29% 
относительно результата в группе плацебо. По сравнению 
с плацебо прием монтелукаста снижал общую частоту 
применения кортикостероидов на 39,8%. В течение всего 
периода наблюдения  – 1 год  – был подтвержден ста-
бильный эффект терапии монтелукастом [26].
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Несомненно, эти данные позволяют рассматривать 
монтелукаст для базисной терапии детей с легкой 
интермиттирующей астмой с частыми обострениями, 
вызванными вирусной инфекцией, начиная с 2 лет. 
Применение монтелукаста возможно после курсового 
применения ИГКС во время обострения. In vivo выявле-
но, что продукция лейкотриенов не снижается у боль-
ных, принимавших ИГКС, что объясняет спаринг-эффект 
терапии ИГКС и антилейкотриеновыми препаратами 
(АЛП)  [27]. Последовательное назначение противовос-
палительных препаратов позволяет индивидуализиро-
вать терапию при вирус-индуцированной астме как 
отдельном фенотипе БА. 

При персистирующей астме, когда приступы повторя-
ются более 2 раз в неделю в течение месяца, предпочти-
тельно назначение регулярного применения низких доз 
ИГКС. Как альтернатива в международных документах 
2020 г. и Российских клинических рекомендациях (2017, 
2019) рассматривается ежедневное применение АЛП 
(монтелукаста). 

Как подчеркивается в Российских клинических реко-
мендациях «Бронхиальная астма у детей» (2017), АЛП 
(монтелукаст) обеспечивают защиту от бронхоспазма, 
вызванного физической нагрузкой, что особенно важно 
для физического развития детей этого возраста. Особенно 
эффективны антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
могут быть у пациентов, страдающих сопутствующим 
аллергическим ринитом. Причем в рекомендациях под-
черкивается, что на 2-й ступени терапии при легкой пер-
систирующей астме АЛП могут быть использованы для 
снижения объема базисной терапии ИГКС и перехода на 
1-ю ступень. Такой подход снижает вероятность чрезмер-
ного использования КДБА для купирования приступов и 
длительность использования ИГКС через небулайзер. 

У детей с 6 лет до 11 лет при интермиттирующей 
астме руководство GINA 2020 предлагает ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС) в низкой дозе в дополне-
ние к короткодействующим агонистам b2-адренорецеп-
торов (КДБА) для купирования приступа как возможную 
опцию, а при персистировании симптомов – как предпо-
чтительную. АЛП предлагаются как препараты второго 
выбора или альтернатива ИГКС в определенных клиниче-
ских ситуациях. 

Каковы же могут быть эти клинические ситуации? 
Обладая системным воздействием, АЛП способны ока-
зать влияние на воспалительный процесс в мелких дыха-
тельных путях (ДП) [28]. 

АЛП эффективны при аллергической БА, сочетании 
БА и заболеваний верхних ДП (аллергический ринит и 
полипозный риносинусит) и при других фенотипах БА, 
не полностью контролируемых стандартной терапией и 
имеющих отличия в характере воспалительного про-
цесса, такие как астма физического усилия, БА у куря-
щего человека, аспириновая БА, астма у больных с 
ожирением, а также астма с частыми вирус-индуциро-
ванными обострениями, выраженная гиперреактив-
ность дыхательных путей на запахи, сухой или холод-
ный воздух и т. д. 

Это подтверждает данные о том, что АЛП проявляют 
свою активность не только при эозинофильном, но и дру-
гих типах воспаления. Как оказалось, особенно чувстви-
тельны к подавляющим эффектам АЛП нейтрофилы, хотя 
они отвечают очень умеренно на стимуляцию cysLTs. 
В  связи с «сенсибилизирующим» действием лейкотрие-
нов на нейтрофилы и моноциты/макрофаги представляет-
ся перспективным применение АЛП не только при фено-
типах БА с преимущественно эозинофильным воспалени-
ем, но и при других типах, в т. ч. нейтрофильном [28]. 

Такой тип воспаления возможен у детей с БА на фоне 
ожирения. При ожирении доказанным является факт при-
сутствия системного, хотя и слабо выраженного воспали-
тельного процесса, по мнению некоторых авторов, доста-
точного для того, чтобы под влиянием внешних раздра-
жителей запустить гиперреактивность дыхательных путей 
у ребенка и способствовать появлению симптоматики БА. 
Большое количество жировой ткани и системный, хотя и 
неинтенсивный, воспалительный процесс поддерживают 
и усиливают воспаление в дыхательных путях и способ-
ствуют утяжелению симптоматики, утрате контроля, недо-
статочной эффективности базисной терапии ИГКС.

Как было показано в исследовательской программе 
CAMP (Childhood Asthma Management Program), выше-
описанные метаболические эффекты способствуют вос-
палению дыхательных путей и препятствуют достижению 
контроля БА в детском возрасте [29].

Применение монтелукаста при БА в сочетании с ожи-
рением актуально для детей и более старшего возраста, 
так же как и взрослых [30].

Кроме применения противовоспалительной и брон-
хорасширяющей терапии, для детей с БА старше 5 лет 
доступен метод аллерген-специфической иммунотера-
пии, в т. ч. сублингвальной [31], чему способствует появив-
шаяся возможность уточнить структуру сенсибилизации и 
оценить потенциальную эффективность такой терапии 
методами молекулярной аллергологии. 

Согласно рекомендациям GINA 2020, для детей более 
старшего возраста – с 12 лет, как и взрослым, рекомендо-
вано применение при легкой интермиттирующей астме 
комбинированного препарата формотерола с низкой 
дозой ИГКС по потребности как метода первого выбора, и 
как дополнительный метод рекомендован прием низких 
доз ИГКС при каждом применении КДБА по потребности 
(в России такой препарат зарегистрирован с 18 лет). 

При легкой персистирующей астме подросткам реко-
мендовано ежедневное применение низких доз ИГКС 
или комбинированного препарата формотерол + низкая 
доза ИГКС по потребности. Для этой возрастной группы в 
качестве альтернативного подхода рекомендовано при-
менение АЛП (монтелукаст). 

Как известно, в подростковом возрасте проблемы 
комплаентности имеют особое значение. Подростки 
склонны нарушать схемы лечения и по этой причине 
даже при легкой астме могут развиться тяжелые, жизнен-
но угрожающие обострения. При отказе подростка полу-
чать ингаляционные препараты, монтелукаст может быть 
препаратом выбора.
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Важным моментом, который надо учитывать при лече-
нии подростков, является тот факт, что подростки активно 
занимаются спортом и участвуют в соревнованиях. 
Физические усилия увеличивают продукцию лейко-
триенов, в т. ч. лейкотриенов (ЛТ) С4, D4 и E4, играющих 
значительную роль в формировании бронхоспазма. 
Блокада лейкотриеновых рецепторов приводит к значи-
тельному уменьшению постнагрузочного бронхоспаз-
ма  [32, 33]. Как известно, некоторые антиастматические 
препараты вошли в список препаратов World Anti-Doping 
Agency (WADA) (2021), запрещенных для спортсменов2. 
В  то же время подростки с БА, занимающиеся спортом, 
зависят от успешного лечения БА, поскольку состояние 
здоровья позволяет им успешно выступать на соревнова-
ниях. В связи с этим важно отметить, что АЛП не входят в 
список препаратов, запрещенных мировым спортивным 
антидопинговым кодексом WADA The World Anti-Doping 
Code International Standard Prohibited List, 2021. В то же 
время лечение БА и бронхиальной гиперреактивности у 
спортсменов-подростков должно следовать общим реко-
мендациям, и после верификации диагноза применение 
В2-агонистов и ИГКС разрешено как в тренировочный, 
так и в соревновательный период по согласованным 
терапевтическим режимам. 

Таким образом, для детей с легкой БА любого возрас-
та, находящихся в состоянии длительной ремиссии или 
полного контроля над симптомами заболевания, остается 
актуальной проблема сохраняющейся гиперреактивно-
сти бронхов или специфической и неспецифической 
чувствительности бронхов к раздражителям. Это обуслов-
ливает склонность морфологических структур бронхов к 
спазму, отеку, гиперсекреции слизи и дискринии. В основ-
ном это обусловлено действием биологически активных 
веществ (гистамин, ацетилхолин, серотонин, лейкотриены, 
простагландины, тромбоксаны, эозинофильный хемотак-
сический фактор, фактор активации тромбоцитов и др.), 
которые высвобождаются при межклеточных взаимодей-
ствиях в процессе аллергического и неаллергического 
воспаления.

Поэтому актуальной клинической задачей является 
подбор препарата для базисной терапии легкой БА, спо-
собной контролировать гиперреактивность бронхов при 
БА, связанной с физической нагрузкой, холодным или 
сухим воздухом, другими неспецифическими раздражите-
лями (дымом, запахами и т. д.) и по возможности в текущей 
эпидситуации без использования небулайзерной терапии.

МЕСТО МОНТЕЛУКАСТА В БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ 
ЛЕГКОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

В этом плане хорошо себя зарекомендовала группа 
АЛП, которые могут применяться при легкой БА у детей 
как в виде монотерапии, так и в сочетании с ИГКС при 
астме средней и даже тяжелой степени тяжести. 
Монтелукаст, АЛП, является единственным подобным пре-

2 The prohibited list. 2021. Available at: https://www.wada-ama.org/en/what-we-do/prohib-
ited-list.

паратом, одобренным для использования у детей начи-
ная с 2-летнего возраста. Кортикостероидные препараты 
обычно превосходят АЛП на основе монтелукаста по 
своему противовоспалительному действию; положение о 
ИГКС как препаратах выбора вошло в клинические реко-
мендации по лечению БА. 

Однако монтелукаст, пероральный АЛП, имеет опреде-
ленные преимущества при лечении детей с легкой аст-
мой с вирус-индуцированными обострениями, при астме 
физического усилия и выраженной гиперреактивности 
бронхов, особенно при сочетании с аллергическим рини-
том, а также в особых клинических ситуациях, к примеру 
при отказе родителей использовать ИГКС для лечения 
детей с легкой астмой или у детей с проблемами ингаля-
ционной техники, поскольку монтелукаст применяется 
перорально. При необходимости его можно комбиниро-
вать с ИГКС с целью уменьшения их общей дозы и пере-
вода детей на первую ступень терапии. 

Комплаентность в случае лечения детей очень важна, 
поскольку фактическое действие лекарства определяет-
ся как его эффективностью, так и приверженностью 
пациента и правильным его применени-
ем.  Фармакологическая эффективность ИГКС не подле-
жит сомнению в настоящее время. Однако проблемы 
комплаентности могут намного снизить эффект лечения 
в реальной клинической практике. F.M. Ducharme 
et al.  [34] исследовали реальную эффективность монте-
лукаста по сравнению с ИГКС у детей с легкой астмой. В 
этом исследовании в условиях реальной клинической 
практики врачами выписывались в качестве контролиру-
ющей терапии как ИГКС, так и монтелукаст соответствен-
но рекомендациям. Одна группа детей должна была 
получать монтелукаст в течение 97% времени наблюде-
ния. Другой группе детей назначались ИГКС в среднем на 
62% времени наблюдения, что в обоих случаях соответ-
ствовало рекомендациям по выбору терапевтической 
схемы при легкой БА. При оценке комплаентности оказа-
лось, что родители пациентов приобрели ИГКС только в 
половине случаев (51%) против 74% случаев приобрете-
ния монтелукаста в аптеках соответственно. В результате 
дети, которым был назначен ИГКС, использовали лекар-
ство в течение 24% времени за весь период наблюдения, 
а те, кому был назначен монтелукаст, использовали пре-
парат в течение 38% времени за весь период наблюде-
ния. Таким образом, комплаентность при назначении 
перорального препарата монтелукаста оказалась досто-
верно выше, чем ингаляционных препаратов. В данном 
исследовании не было межгрупповых различий в частоте 
приема пероральных кортикостероидов или посещений 
отделений неотложной помощи, но дети, которым были 
выписаны ИГКС, чаще нуждались в приемах врача и при-
менении КДБА по требованию [35]. Таким образом, при-
верженность к терапии и правильность выполнения 
ингаляций имеет чрезвычайно большое значение для 
контроля БА, особенно у маленьких детей, которым часто 
назначают ингаляции препаратов через небулайзер. 
Несомненно, некоторые родители и пациенты, особенно 
подростки, могут выражать озабоченность по поводу 

https://www.wada-ama.org/en/what-we-do/prohibited-list
https://www.wada-ama.org/en/what-we-do/prohibited-list
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приема стероидов, и эта проблема требует разрешения, 
но, как продемонстрировано в представленном исследо-
вании, монтелукаст – альтернатива в этой ситуации, т. к. 
на фоне его применения продемонстрирована более 
высокая приверженность терапии. 

Вероятно, поэтому педиатры некоторых стран, несмо-
тря на доказанную эффективность ИГКС, предпочитают 
назначать детям монтелукаст перорально при легкой 
астме. Согласно исследованию, в котором анализирова-
лась база данных заявлений Корейского национального 
медицинского страхования за период с 2010 по 2014 г., 
АЛП, включая монтелукаст, чаще всего выписывались 
детям всех возрастов с астмой. Частота назначения ИГКС 
для пациентов с астмой в возрасте ≥6 лет была <15% [36]. 
Эти результаты позволяют предположить, что корейские 
педиатры предпочитали назначать монтелукаст, а не 
ИГКС. Согласно недавнему опросу среди 1838 педиатри-
ческих пациентов, которые в настоящее время проходят 
лечение от астмы в Корее, и их родителей, 38% пациентов 
получали ингаляционное лечение и 50% пациентов  – 
АЛП перорально.  При этом 70% пользователей АЛП по 
сравнению с 34% пользователей ингаляторов отмечают, 
что их метод лечения прост в использовании [37].

При применении в монотерапии у детей в возрасте от 
6 до 14 лет лечение монтелукастом (5 мг/сут) привело к 
значительному увеличению ОФВ1 (объем форсированно-
го выдоха за 1 с, первичный клинический результат) в 
ходе 8-недельного рандомизированного двойного слепо-
го исследования.  Более того, значительные улучшения 
наблюдались по ряду вторичных конечных точек, оцени-
вающих симптомы, частоту обострений, использование 
КДБА и качество жизни. Одновременное введение монте-
лукаста (5 мг/сут) и ингаляционного будесонида (200 мкг 
дважды в день) привело к тенденции увеличения ОФВ1 
(р = 0,06, первичная конечная точка), а также к статисти-
чески значимому сокращению как использования КДБА 
по мере необходимости, так и процента дней с обостре-
ниями астмы по сравнению с будесонидом плюс плацебо. 
В связи с доказанной эффективностью монтелукаст при-
меняется при астме средней и тяжелой степени тяжести 
как добавление к ИГКС  [34, 38]. Частично этот эффект 
связан с возможностью монтелукаста как системного 
препарата достигать нижних дыхательных путей и улуч-
шать проходимость мелких бронхов, что очень важно для 
контроля астмы. Причем важно, что его действие не 
дублирует противовоспалительные эффекты ИГКС, а реа-
лизуется через подавление совсем других механизмов 
воспаления [39].

В эпоху новой коронавирусной инфекции COVID-19 в 
лечение БА у детей внесены новые коррективы: не реко-
мендовано применять небулайзерную терапию в связи с 
опасностью распространения вируса [40], в то же время 
дозированные препараты ИГКС недоступны детям ранне-
го возраста и малодоступны для дошкольного возраста в 
связи с трудной для них техникой ингаляции до опреде-
ленного возраста. В текущей эпидемической ситуации 
применение монтелукаста при легкой астме у детей этого 
возраста более чем оправданно.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ МОНТЕЛУКАСТА

Действие монтелукаста на воспаление изучалось при 
различной патологии – БА, обструктивном бронхите, ате-
росклерозе, апноэ сна, ХОБЛ, крапивнице, АтД, аллерги-
ческом рините, эозинофильном бронхите и т. д.  [30, 
41–44].

Доказано, что эффективность монтелукаста при БА 
основана на его способности блокировать рецепторы 
цистеиниловых лейкотриенов, которые являются наибо-
лее сильными бронхоконстрикторами. 

В 2019 г. J.E. Davino-Chiovatto et al. продемонстриро-
вали влияние монтелукаста на воспаление в легочной 
ткани на мышиной модели ARDS (острого респиратор-
ного дисстресс-синдрома). Монтелукаст эффективно 
ослаблял как LPS-индуцированное воспаление легких 
на мышиной модели ARDS, так и LPS-стимулированные 
нейтрофилы человека  [45, 46]. Перорально-трахейное 
введение монтелукаста значительно снизило как общее 
количество воспалительных клеток (p < 0,05), так и в 
отдельности макрофагов (p < 0,05), нейтрофилов 
(p < 0,01), лимфоцитов (p < 0,001), а также IL-6 (p < 0,05), 
CXCL1/KC (p < 0,05), IL-17 (p < 0,05) и TNF-α 
(p < 0,05). Кроме того, монтелукаст уменьшал количество 
нейтрофилов (p < 0,001), лимфоцитов (p < 0,01) и макро-
фагов (p < 0,01) в паренхиме легких. Эта работа под-
твердила ранее полученные данные о том, что монтелу-
каст обладает умеренными иммуномодулирующими 
свойствами и способен проявлять свою активность не 
только при аллергическом эозинофильном, но и других 
типах воспаления.

Этот доказанный в эксперименте факт может частич-
но объяснить способность лейкотриенов повышать чув-
ствительность нейтрофилов к хемоаттрактантам и тем 
самым повышать количество нейтрофилов в дыхатель-
ных путях [47], а также объяснить эффективность монте-
лукаста при состояниях с участием нейтрофильного типа 
воспаления. 

Выявленные положительные эффекты АЛП при раз-
личных заболеваниях, имеющих в своем патогенезе 
системное или локальное воспаление, расширяют воз-
можности использования этих препаратов. Однако для 
широкого применения АЛП в этих ситуациях необходимы 
дальнейшие исследования, в т. ч. для уточнения их места 
в лечении различных фенотипов БА и астме с сопутству-
ющей патологией. 

Это особенно важно в педиатрической практике, 
когда обострения БА чаще вызваны вирусной инфекци-
ей, и врачи не спешат назначать детям гормональные 
препараты. Оригинальным препаратом монтелукаста 
является Сингуляр®. Он выпускается в жевательных 
таблетках с фруктовым вкусом по 4 и 5 мг для детей и 
в таблетках, покрытых оболочкой, по 10 мг и назначает-
ся в соответствии с инструкцией для профилактики и 
длительного лечения БА у детей в возрасте от 2 лет, 
включая предупреждение дневных и ночных симпто-
мов заболевания, лечение БА у пациентов с повышен-
ной чувствительностью к ацетилсалициловой кислоте и 
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предупреждение бронхоспазма, вызванного физиче-
ской нагрузкой.

Препарат принимают внутрь 1 раз/сут независимо от 
приема пищи. Для лечения БА препарат Сингуляр® следует 
принимать вечером. Детям в возрасте от 2 до 5 лет при БА 
и/или аллергическом рините Сингуляр® назначают в дозе 
4 мг (1 таблетка жевательная) в сутки; детям с 6 до 
15 лет – 5 мг (1 таблетка жевательная) и подросткам стар-
ше 15 лет и взрослым – 10 мг (1 таблетка, покрытая обо-
лочкой). 

Противопоказания к применению хорошо известны. 
Это повышенная чувствительность к любому из компо-
нентов препарата; детский возраст до 2 лет; фенилкето-
нурия.

Безопасность применения монтелукаста подтвержде-
на при лечении детей с 2 лет по поводу бронхиальной 
астмы  [27], однако рекомендуется внимательно наблю-
дать за поведением ребенка, качеством его сна [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение монтелукаста (Сингуляр®) 
при легкой астме у детей, тем более в условиях пан-
демии COVID-19, имеет свои преимущества: возмож-
ность использования у детей с 2 лет, хорошую привер-
женность к лечению в связи с пероральной формой 
приема, эффективность в базисной терапии астмы с 
вирус-индуцированными и аллерген-индуцированными 
обострениями, астмы в сочетании с ожирением, гипер-
реактивности дыхательных путей при физической 
нагрузке, которые могут использовать педиатры при 
наблюдении этих детей на педиатрическом участке с 
учетом клинической и эпидемической ситуации, показа-
ний и противопоказаний. 
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Клинический случай / Clinical case

Внебольничные пневмонии у детей в эпоху пандемии 
СОVID-19. Что изменилось?

О.В. Зайцева1,2, e-mail: olga6505963@yandex.ru, С.В. Зайцева1,3, Э.Э. Локшина1, Д.В.  Хаспеков2, Н.В. Ткаченко2, 
Н.А. Шолохова1,2, Е.В. Куликова1, Х.Ю. Симановская1, А.Ю. Томилова3, А.Т. Баркинхоев2, Т.Ю. Беляева2

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова; 127473, Россия, Москва, 
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2 Детская городская клиническая больница святого Владимира; 107014, Россия, Москва, ул. Рубцовско-Дворцовая, д. 1/3
3 Федеральный научно-клинический центр детей и подростков Федерального медико-биологического агентства; 115409, 

Россия, Москва, ул. Москворечье, д. 20

Резюме
В период пандемии COVID-19 остро встал вопрос о диагностике и рациональной терапии внебольничной пневмонии у детей. 
Это обусловлено сложностями верификации диагноза внебольничной пневмонии в амбулаторном звене, особенностями 
интерпретации поражений органов дыхания. В статье представлены клинические случаи внебольничной пневмонии у детей, 
госпитализированных в пульмонологическое отделение педиатрического стационара.
Клинический случай 1. Ребенок 5 лет, анамнез болезни: заболела остро, 28.11.20 г. появилась боль в горле и лихорадка до 
39,0 oС. Получала Кагоцел, Мирамистин, Нурофен. ПЦР на COVID-19 от 08.12.20  г. – положительный, от 18.12.2020  г., 
22.12.2020 г., 20.01.2021  г.  – отрицательный. Иммуноферментный анализ (ИФА) 23.12.20  г.: IgM  –  4,47, IgG  – 255,25. 
УЗИ легких и плевральной полости: эхопризнаки резко выраженного интерстициального синдрома, массивного фибрино-
торакса с обеих сторон, косвенные признаки бронхоплевральных свищей; рентгенография легких: двусторонняя полисег-
ментарная пневмония, двусторонний гидроторакс, двусторонний фибриноторакс, без выраженной динамики; КТ с в/в 
контрастированием: КТ-картина гидроторакса слева, гидропневмоторакса справа, плеврита с обеих сторон, компрессион-
ный ателектаз сегментов нижних долей обоих легких. Без выраженной динамики. Лечение. Плевральные пункции, торако-
центез; антибактериальная терапия, антимикотики, инфузионная терапия, иммунотерапия, частичное парентеральное 
питание. На фоне проведенной терапии получена положительная динамика. Также приведены клинические примеры: 
ребенок 8 лет с подозрением на новую коронавирусную инфекцию и ребенок 5 лет с двусторонней полисегментарной 
пневмонией. 

Ключевые слова: внебольничные пневмонии, диагностика, дети, антибактериальная терапия, COVID-19
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Community-acquired pneumonia in children in the era of 
the COVID-19 pandemic. What has changed?

Olga V. Zaytseva 1,2, e-mail: olga6505963@yandex.ru, Svetlana V. Zaytseva 1,3, Evelina E. Lokshina 1, Dmitriy V. Khaspekov 2, 
Nadezhda V. Tkachenko 2, Natalya A. Sholokhova 1,2, Elena V. Kulikova 1, Khilda Yu. Simonovskaya 1, Anna Yu. Tomilova 3, 
Adam T. Barkinkhoev 2, Tatyana Yu. Belyaeva 2
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Abstract
During COVID-19 pandemic the issue of diagnosis and rational therapy of community-acquired pneumonia in children became 
acute. This is caused by difficulties in verification of the diagnosis of community-acquired pneumonia in the outpatient 
department, peculiarities of interpretation of the respiratory system lesions. The article presents clinical cases of community-
acquired pneumonia in children admitted to the pulmonology department of a pediatric hospital.
Clinical case 1. 5-year-old child, medical history: acutely fell ill, on 28.11.20, had a sore throat and fever up to 39.0 C. Received 
Kagocel, Miramistin, Nurofen. PCR for COVID-19 on 08.12.20 was positive, on 18.12.2020, 22.12.2020, 20.01.2021 - negative. 
Immunoassay (ELISA) on 12.23.20: IgM - 4.47, IgG - 255.25. Lung and pleural cavity ultrasound: echo signs of sharply pronounced 
interstitial syndrome, massive fibrinothorax on both sides, indirect signs of bronchopleural fistulas; lung radiography: bilateral 
polysegmental pneumonia, bilateral hydrothorax, bilateral fibrinothorax, with no marked progression; CT scan with IV contrast: 
CT picture of hydrothorax on the left, hydropneumothorax on the right, pleurisy on both sides, compression atelectasis of lower 
lobe segments of both lungs. With no marked progression. Treatment. Thoracentesis; antibiotic therapy, antimycotics, infusion 
therapy, immunotherapy, partial parenteral nutrition. Against the background of the therapy, positive dynamics was obtained. 
Clinical examples are also given: an 8-year-old child with suspected new coronavirus infection and a 5-year-old child with 
bilateral polysegmental pneumonia.  

Keywords: community-acquired pneumonia, diagnostics, children, antibiotic therapy, COVID-19

© Зайцева О.В., Зайцева С.В., Локшина Э.Э., Хаспеков Д.В., Ткаченко Н.В., Шолохова Н.А. и др., 2021

doi: 10.21518/2079-701X-2021-1-214-219

mailto:olga6505963@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-214-219
mailto:olga6505963@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-214-219


215MEDITSINSKIY SOVET

Cl
in

ic
al

 c
as

e/
pr

ac
tic

e

2021;(1):214–219

ВВЕДЕНИЕ

Внебольничные пневмонии (ВП) у детей по-прежнему 
остаются актуальной проблемой. В период пандемии бак-
териальные возбудители сохраняют свои лидирующие 
позиции в этиологии ВП у детей. В то же время особенно 
важно помнить о существовании вирусных поражений 
легких в период пандемии COVID-19. Многочисленные 
международные и отечественные публикации свидетель-
ствуют о специфических изменениях в легких у пациен-
тов при инфекции, вызванной SARS-CoV-2  [1, 2]. 
Пульмонологи отмечают, что термин «пневмония» совер-
шенно не отражает клинико-рентгенологические и мор-
фологические признаки патологического процесса, 
наблюдающегося при вирусном поражении легких виру-
сом SARS-CoV-2. Рекомендуется говорить о вирусном 
поражение легких – пневмоните или интерстициопатии, 
что существенно меняет терапевтические подходы веде-
ния пациентов и ограничивает необходимость примене-
ния у них антибактериальных препаратов [3]. 

В педиатрической практике достоверно известно, 
что SARS-CoV-2 у детей младшего возраста протекает в 
виде легкого течения респираторного заболева-
ния  [4–6]. Только небольшая часть педиатрических 
пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 требует интенсив-
ной терапии, а смертность у детей значительно ниже, 
чем у взрослых [7, 8].

 Принимая во внимание сложности диагностического 
поиска у пациентов с ВП, представляем вашему внима-
нию несколько клинических примеров диагностики и 
выбора этиотропной терапии у 
ребенка в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Эвелина К., 5 лет. Анамнез жизни: 
девочка от 4-й беременности, физио-
логических 3-х родов, к груди при-
ложена сразу, раннее развитие без 
особенностей, вакцинирована по 
календарю. Хронических заболева-
ний нет. Семейный анамнез не отяго-
щен. Болеет респираторными инфек-
циями 3–4 раза в год, посещает дет-
сад с 3-летнего возраста.

Анамнез болезни: заболела остро, 
28.11.20  г. появилась боль в горле и 
лихорадка до 39,0 oС. Получала 
Кагоцел, Мирамистин, Нурофен.

Лихорадка сохранялась 8 дней. 
06.12.20  г. появилась одышка. 
Осмотрена педиатром. Госпитализи-

рована 06.12.20 г. в районную больницу, переведена в ДГКБ 
г. Тулы 7.12.20  г., где находилась с диагнозом «Интерсти-
циальная пневмония, двусторонний плеврит». Получала 
антибактериальную терапию, проведен двусторонний тора-
коцентез. ПЦР на COVID-19 от 08.12.20 г. – положительный, 
от 18.12.20 г., 22.12.20 г., 20.01.21 г. – отрицательный; ИФА 
23.12.20 г. – IgM – 4,47, IgG – 255,25.

Переведена в ДГКБ св. Владимира г. Москвы 22.12.20 г. 
с диагнозом «Двусторонняя деструктивная пневмония, 
острая дыхательная недостаточность. Двусторонний 
пиопневмоторакс. Пиоторакс с фистулой. Состояние 
после торакоцентеза. Острая респираторная недоста-
точность».

При поступлении состояние тяжелое. Сознание ясное. 
Кожные покровы чистые, бледные. Дефицит массы более 
20%. Дыхание самостоятельное, ЧДД 36/мин, аускульта-
тивно жесткое, ослабленное в нижнелатеральных отделах 
с обеих сторон, хрипов нет. FIO2 21%, SPO2 95%. 
Гемодинамика стабильная. PS 134/мин, АД 115/67. Живот 
мягкий, безболезненный. Мочеиспускание в норме.

УЗИ легких и плевральной полости 22.12.20 г.
Эхопризнаки резко выраженного интерстициального 

синдрома, массивного фибриноторакса с обеих сторон, 
косвенные признаки бронхоплевральных свищей.

Рентгенография легких
22–25–27.12.20  г.  – двусторонняя полисегментарная 

пневмония. Двусторонний гидроторакс. Двусторонний 
фибриноторакс. Без выраженной динамики.

20.01.21 г. – двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния. Положительная динамика.

 Рисунок 1. Клинический случай 1. Эвелина К., 5 лет
 Figure 1. Clinical case 1. Evelina K., 5 years old

а) МСКТ с контрастным усилением от 28.12.20 г.; коронарный и аксиальный сканы. Визуализируется гидроторакс слева и 
гидропневмоторакс справа, плеврит, множественные участки интерстициальных изменений по типу «матового стекла» в 
обоих легких;
б) МСКТ через 16 дней; коронарный и аксиальный сканы.

a б
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КТ с в/в контрастированием 
28.12.20  г.  –  КТ-картина гидроторакса слева, гидро-

пневмоторакса справа, плеврита с обеих сторон. 
Компрессионный ателектаз сегментов нижних долей 
обоих легких. Без выраженной динамики (рис. 1а, б). 

Трахеобронхоскопия 28.12.20 г., 14.01.21  г.  – двусто-
ронний гнойный эндобронхит.

Лабораторные показатели: нейтрофильный лейкоци-
тоз со сдвигом влево, ускоренное СОЭ, значительно повы-
шены провоспалительные цитокины, СРБ, прокальцито-
нин. Иммуноглобулины сыворотки крови соответствуют 
возрастной норме. Диаскин-тест отрицательный.

Лечение. Плевральные пункции, торакоцентез 27.12.20 г., 
28.12.20 г.

Антибактериальная терапия: ванкомицин, цефопера-
зон + сульбактам, левофлоксацин в/в, цефепим. Анти-
микотики: микафунгин, флуконазол. Инфузионная терапия. 
Иммуно терапия. Частичное парентеральное питание.

На фоне проведенной терапии получена положитель-
ная динамика.

Ребенок выписан домой в удовлетворительном состо-
янии под наблюдение педиатра по месту жительства

Заключение. Данный клинический случай демонстри-
рует крайне неблагоприятное течение внебольничной 
пневмонии у соматически здорового ребенка, что, наи-
более вероятно, связано с течением инфекции COVID-19, 
отсутствием своевременной противовирусной терапии 
(необходимо отметить, что Кагоцел, который лихорадя-
щий ребенок получал 8 дней, не является противовирус-
ным препаратом), поздней госпитализацией ребенка.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Константин М., 8 лет, мать ребенка обратилась к педи-
атру с жалобами на высокую лихорадку в течение 3 сут., 
кашель.

Из анамнеза жизни известно, что мальчик от молодых 
здоровых родителей. Наследственность не отягощена. 
Ребенок от первой физиологической беременности, 
срочных самостоятельных родов. Вес при рождении 
3 540 г, рост 51 см. На грудном вскармливании находился 
до 1 года. Раннее развитие соответствовало возрасту. 
Привит по графику. Диаскин-тест отрицателен. 
Перенесенные заболевания  – частые острые респира-
торные заболевания, ветряная оспа в возрасте 3 лет.

Эпидемиологический анамнез: мальчик организо-
ванный – посещает школу. Неделю назад вернулись из 
отпуска – отдыхал с родителями в Танзании, где пере-
нес острый назофарингит. На период заболевания 
получал самостоятельно назначенный препарат цефу-
роксима аксетил в течение 4 сут. По возвращении про-
ведено исследование ПЦР на SARS-CoV-2. Результат 
отрицателен. 

Анамнез заболевания: настоящее заболевание в тече-
ние 3 сут. Ребенок заболел остро с повышением темпера-
туры тела до 38,5 oС, в первые сутки появился сухой 
кашель. В семье у родственников на момент осмотра 
симптомов заболевания не выявлено.

При осмотре  – состояние средней тяжести. 
Температура 37,8 oС. Правильного телосложения, удовлет-
ворительного питания. Вес  25 кг, рост  124  см. Кожные 
покровы бледные, чистые, влажные. Слизистые чистые, 
небные миндалины 2–3-й степени, чистые. Умеренная 
гиперемия дужек. Периферические лимфоузлы 2-й сте-
пени, единичные, безболезненные. ЧСС  – 94 в минуту. 
Область сердца не изменена. Границы относительной 
сердечной тупости в пределах возрастной нормы. 
Перкуссия не проводилась. При аускультации жесткое 
дыхание проводится симметрично во все отделы легких, 
хрипов нет. ЧД – 24 в минуту. Сатурация кислорода 97%. 
Живот мягкий, доступен во всех отделах, безболезненный. 
Симптом поколачивания по поясничной области отрица-
телен с обеих сторон. Мочеиспускание свободное. Стул 
оформленный. 

С учетом эпидемиологического анамнеза клиниче-
ских симптомов и данных осмотра врач заподозрил у 
ребенка новую коронавирусную инфекцию. Рекомен-
довано повторить ПЦР на SARS-CoV-2, в терапии назначе-
ны жаропонижающие препараты (парацетамол), обиль-
ное питье. 

На фоне терапии появилась слабость, потливость и на 
5-е сут. от начала заболевания стойкая лихорадка до 
39 oС, которая плохо снижалась на фоне жаропонижаю-
щей терапии. 

При повторном осмотре изменений со стороны лег-
ких педиатр выявил снижение сатурации кислорода до 
93% и локальные симптомы со стороны легких – ослабле-
ние перкуторного звука и мелкопузырчатые влажные 
хрипы в нижних отделах слева. С учетом длительности 
клинической картины (кашель, лихорадка 7 сут.), лабора-
торных данных (лейкоцитоз, гранулоцитоз, ускоренное 
СОЭ) снижение сатурации кислорода по данным пульсо-
ксиметрии – SatО2 составило 93%. 

При обследовании было выявлено  – в клиническом 
анализе крови на 7-е сут. от начала заболевания: гемогло-
бин  –  118 г/л, эритроциты 4,13–1012/л, лейкоциты 
18,9–109/л, лимфоциты 24%, нейтрофилы 72%, моноциты 
4%, СОЭ 44 мм/ч. ПЦР на SARS-CoV-2 отрицательный. 

По данным рентгенограммы грудной клетки, выпол-
ненной на 8-е сут. от начала заболевания, выявлены 

 Рисунок 2. Клинический случай 2. Константин М., 9 лет. 
Рентгенограмма органов грудной клетки пациента до терапии

 Figure 2. Clinical case 2. Konstantin M., 9 years old. Patient's 
chest X-ray after antibiotic therapy
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инфильтративные изменения в области нижней доли 
слева (рис. 2). С учетом клинико-лабораторных и инстру-
ментальных данных ребенку был установлен диагноз 
внебольничной нижнедолевой левосторонней пневмо-
нии, ДН 1-й степени. 

В соответствии с установленным диагнозом была 
рекомендована антибактериальная терапия. С учетом 
установленных факторов риска наличия антибиотико-
резистентных патогенов (частые острые респираторные 
заболевания в анамнезе, путешествие в другую клима-
тическую зону, получал антибактериальную терапию в 
предшествующие 2 нед.) стартовым препаратом анти-
бактериальной терапии решено выбрать ингибитороза-
щищенные аминопенициллины: амоксиклав в стандарт-
ной дозе (45–60  мг/кг/сут)  –  Амоксиклав® 400 мг + 
31,25 мг/5 мл, суспензия 7,5 мл, 2 раза в сутки. 

На фоне терапии на 3-и сут. у ребенка снизилась 
температура до субфебрильных цифр, улучшилось само-
чувствие. Антибактериальная терапия была продолжена 

до 7 сут. На фоне терапии получена положительная кли-
нико-лабораторная и рентгенологическая динамика 
(рис. 3). Необходимо отметить, что изменения на рентге-
нограмме легких отстают от клинико-лабораторной 
динамики и не являются показанием для продолжения 
антибактериальной терапии. Ребенку рекомендован 
реабилитационный курс – массаж грудной клетки, дыха-
тельная гимнастика.

Заключение. Данный клинический пример демонстри-
рует сложности диагностики внебольничной пневмонии в 
период пандемии новой коронавирусной инфекции. 

Первоначальный диагноз с подозрением на коронави-
русную инфекцию не подтвердился. Своевременный диа-
гноз внебольничной пневмонии бактериальной этиоло-
гии, назначение адекватного антибактериального препа-
рата (амоксициллин + клавулановая кислота с учетом 
наличия резистентной флоры у ребенка, недавно вернув-
шегося из длительного путешествия) обеспечили неос-
ложненное течение заболевания.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Василиса, 5 лет. Анамнез жизни: родилась в срок, здо-
ровой. Раннее развитие без особенностей. Вакцинирована 
по календарю. Наблюдается эндокринологом с диагно-
зом «Экзогенно-конституциональное ожирение 1–2-й 
степени».

Болеет респираторными инфекциями редко, посещает 
детсад с 3 лет. Со слов мамы, антибиотики никогда не 
получала. В октябре 2020 г.  – семейный контакт по 
COVID-19. По словам матери, клинических проявлений 
респираторного заболевания не было.

Обследование на коронавирус: ПЦР от 04.11.20 г. 
отрицательный. Анамнез болезни: 20.11.20 г. появились 
жалобы на кашель. 

С 21.11.20 г. высоко лихорадит, температура 38,5–39 oС.
22.11.20 г. осмотрена педиатром, выставлен диагноз 

«ОРВИ, бронхит».
24.11.20 г. появилось нарастание симптомов одышки, 

кашля. 
25.11.20 г. госпитализирована в ДГКБ св. Владимира.
Обследование на SARS-CoV-2: 25.11.20 г. ПЦР отрица-

тельный, ИФА — IgM отрицательный, IgG – 187,56.
При поступлении состояние тяжелое, что обусловлено 

наличием дыхательной недостаточности 2-й степени, 
инфекционного токсикоза. Сознание ясное. Переведена 
на дотацию кислорода (лицевая маска, сатурация 99%, 
без дотации 92%).

Катаральных явлений нет, кожа, слизистые чистые. 
В легких аускультативно дыхание справа ослаблено, 
диффузные сухие и крепитирующие хрипы, ЧДД 
30/мин, ЧСС 132/мин, АД 100/66. Гемодинамика ста-
бильная. Живот мягкий, б/б. Физиологические отправле-
ния в норме.

Лабораторные показатели: нейтрофильный лейкоци-
тоз со сдвигом влево, СОЭ 35, СРБ 165, Д-димер 2465, 
фибриноген 7,76. Диаскин-тест отрицательный.

Рентгенография легких
25.11.20 г. Двусторонняя полисегментарная пневмо-

ния, деструктивная пневмония справа. Рентгенологическая 
картина может соответствовать объемному образованию 
правой половины грудной полости (средостения?).

27.11.20 г. Течение двусторонней полисегментарной 
пневмонии с некоторой положительной динамикой.

02.12.20 г. Течение двусторонней пневмонии с некото-
рой положительной динамикой.

КТ органов грудной полости 
25.11.20 г. КТ-картина двусторонней полисегментар-

ной пневмонии.

 Рисунок 3. Клинический случай 2. Константин М., 9 лет. 
Рентгенограмма органов грудной клетки пациента после 
антибактериальной терапии

 Figure 3. Clinical case 2. Konstantin M., 9 years old. Patient's 
chest X-ray before therapy
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09.12.20 г. КТ-картина деструктивной пневмонии 
справа. Слева инфильтративные изменения не определя-
ются (рис. 4а, б).

Лечение. Антибактериальная терапия: ванкомицин, 
ампициллин-сульбактам, цефоперазон + сульбактам, ими-
пенем + циластатин. Инфузионная терапия. Иммунотерапия. 
Физиотерапия.

На фоне терапии получена положительная клинико-
лабораторная динамика. Ребенок был выписан из стаци-
онара 11.12.20 г. в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение участкового педиатра.

Заключение. Данный клинический пример демонстри-
рует тяжелое течение внебольничной пневмонии у ребен-
ка, ранее перенесшего бессимптомную форму инфекции 
COVID-19. Можно предположить, что последствия корона-
вирусной инфекции оказали влияние на иммунную систе-
му соматически здорового ребенка и явились предраспо-
лагающим фактором для развития тяжелой внебольничной 

пневмонии. Впрочем, данное предполо-
жение необходимо подтвердить другими 
клиническими наблюдениями. В этом слу-
чае дети, перенесшие инфекцию COVID-
19, в  т.  ч. и бессимптомную, могут стать 
группой риска развития бактериальных 
осложнения при последующих ОРВИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, данные клинические 
случаи демонстрируют, что в эпоху пан-
демии взгляды на внебольничную пнев-
монию претерпели некоторые измене-
ния: несмотря на то что представления 
об этиологических факторах остаются 
прежними, возрастает роль резистент-
ных к антибактериальной терапии воз-
будителей  [9]. В определенной мере 
этому послужило бесконтрольное 
назначение антибиотиков пациентам с 

COVID-19  [10]. Важно помнить, что наличие симптомов 
«матового стекла» при КТ-исследо вании не служит пока-
занием к назначению антибиотиков, в то время как кли-
нико-лабораторные признаки бактериальной инфекции 
являются более значимыми критериями для решения 
вопроса о применении антимикробной терапии. 

Пациенты, заболевшие инфекцией COVID-19, должны 
как можно раньше получить терапию противовирусными 
препаратами прямого действия, что может существенно 
улучшить прогноз заболевания.

Дети, перенесшие инфекцию COVID-19, в  т.  ч. и бес-
симптомно, в течение нескольких последующих месяцев 
могут иметь более высокий риск развития бактериальных 
осложнений при последующих ОРЗ, что необходимо учи-
тывать в схемах терапии и реабилитации. 
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 Рисунок 4. Клинический случай 3. Василиса, 5 лет
 Figure 4. Clinical case 3. Vasilisa, 5 years old

a б

а) МСКТ 28.12.20 г.; коронарный и аксиальный сканы. Визуализируется тотальное снижение пневматизации верхней и 
средней долей правого легкого без уменьшения объема легкого; множественные участки интерстициальных изменений 
по типу «матового стекла» в обоих легких;
б) МСКТ через 14 дней; коронарный и аксиальный сканы.
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Роль мультиштаммового иммунопробиотика 
в неспецифической сезонной профилактике острых 
респираторных инфекций у часто болеющих детей 
в организованных коллективах

Л.Д. Панова, ORCID: 0000-0001-7570-7420, e-mail: panov_home@ufacom.ru 
Башкирский государственный медицинский университет; 450008, Россия, Уфа, ул. Ленина, д. 3

Резюме
Введение. Широкая доказательная база многочисленных рандомизированных клинических исследований и метаанализы 
подтверждают роль нарушения интестинальной микробиоты в развитии различных заболеваний, в т. ч. инфекционного гене-
за, в грудном возрасте и на более поздних этапах жизни.
Цель. Оценка эффективности мультиштаммового иммунопробиотика в абилитации часто болеющих детей в организованных 
коллективах в период эпидемиологического неблагополучия по острым респираторным заболеваниям. 
Материалы и методы. В открытом сравнительном проспективном клиническом наблюдении в период высокого риска забо-
леваний респираторными инфекциями – ноябрь-декабрь – приняли участие 93 ребенка старше 3 лет. Дети наблюдались в 
течение 1,5 мес.: в период приема мультиштаммового комплекса и 1 мес. после отмены препарата. Участники были рандо-
мизированы на две группы: основная (60 детей) получала мультиштаммовый комплекс в максимальной возрастной дози-
ровке (дети с 3 до 12 лет – по 1 капсуле, с 12 лет – по 2 капсулы) 1 раз в день утром в течение 14 дней и группа сравнения 
(33 ребенка), не получавшая мультипробиотик за этот же период. 
Результаты и обсуждение. Установлено, что частота заболеваний на фоне применения мультипробиотика (основная группа – 
60 детей) была статистически ниже, а тяжесть болезни легче, чем в группе детей, не получавших данный пробиотик (группа 
сравнения – 33 ребенка). Ни один ребенок, получавший мультипробиотик, не нуждался во время болезни в антибактериаль-
ной терапии за все время наблюдения. Кроме того, частота заболеваемости респираторными инфекциями в основной 
группе наблюдения в течение месяца после отмены пробиотика была в 4,6 раза ниже, чем в группе сравнения. Побочные 
эффекты отсутствовали. 
Выводы. Полученные результаты позволили автору рекомендовать использование мультиштаммового иммунопробиотика в 
качестве неспецифического иммуномодулирующего средства с целью сезонной профилактики острых респираторных 
инфекций, особенно у часто болеющих детей, имеющих высокий риск заражения.

Ключевые слова: мультиштаммовый иммунопробиотик, часто болеющие дети, острые респираторные инфекции, лечение, 
профилактика
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The role of multistraine probiotics in non-specific 
seasonal prevention of acute respiratory infections 
in children with recurrent URTI in organized teams

Lyudmila D. Panova, ORCID: 0000-0001-7570-7420, e-mail: panov_home@ufacom.ru
Bashkir State Medical University; 3, Lenin St., Ufa, 450008, Russia

Abstract
Introduction. A broad evidence base of numerous randomized clinical trials and meta-analyses asserts the role of intestinal micro-
biota dysbiosis in the development of various diseases, including those of infectious origin, in infancy and later stages of life.
Purpose. Assessment of the efficacy of a multi-strain immuno-probiotic during rehabilitation of frequently ill children visiting 
organized groups during the period of epidemiological distress for acute respiratory diseases.
Materials and methods. 93 children older than 3 years of age were enrolled in an open comparative prospective clinical observa-
tion during the high-risk respiratory infection period – November, December. Children were observed for 1.5 months during 
administration of the multi-strain probiotic and 1 month after discontinuation of the probiotic. The subjects were randomized 
into two groups: the treatment group (60 children) received the multi-strain probiotic in the maximum age-specific dosage vari-
ances (children aged 3 to 12 years old – 1 capsule, older than 12 years of age – 2 capsules) once a day in the morning for 14 
days and the comparison group (33 children) did not receive the multi-probiotic for the same period.
Results and discussion. It was found that the incidence of disease in children receiving the multi-probiotic (the treatment group – 
60 children) was statistically lower, and the disease severity was milder than in the group of children, who did not receive the 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно исследованиям, проведенным Националь-
ным институтом здоровья США (National Institutes of 
Health NIH), 90% клеток, входящих в состав человеческо-
го организма, принадлежит бактериям различных био-
топов, в большей степени кишечника [1–3]. С развитием 
современной науки возрастает понимание роли кишеч-
ной микробиоты и ее воздействия на формирование и 
поддержание здоровья человека. В настоящее время 
ученые разных стран получают все новые данные о 
кишечной микробиоте и ее многогранных гомеостатиче-
ских функциях – защитной, пищеварительной, метаболи-
ческой, регуляторной, детоксикационной, иммунобиоло-
гической и мн. др.  [4–6]. Широкая доказательная база 
многочисленных рандомизированных клинических 
исследований и метаанализы подтверждают роль нару-
шения интестинальной микробиоты в развитии различ-
ных заболеваний, в т. ч. инфекционного генеза, в грудном 
возрасте и на более поздних этапах жизни  [4, 6, 7–10]. 
Значительный вред состоянию микробиоты детей и 
взрослых наносит прием антибиотиков, которые часто 
назначаются необоснованно при респираторных 
инфекциях, увеличивая вероятность развития не только 
антибиотикоассоциированной  диареи, но и метаболи-
ческих нарушений [11, 12]. 

С каждым годом возрастает интерес к роли опреде-
ленных генетически сертифицированных пробиотиче-
ских штаммов в поддержании функции микробиоты 
кишечника у детей при различных патологических состо-
яниях [12–18]. Дальнейшее развитие получает концепция 
штаммоспецифичности и мультиштаммовости пробиоти-
ков, оказывающих трехуровневый эффект  – люминаль-
ный, эпителиальный и иммунный  [13, 18, 19]. Так, было 
доказано, что Lactobacillus acidophilus NCFM способст-
вует уменьшению кишечных колик, а Lactobacillus casei – 
снижению риска развития антибиотикоассоциированной 
диареи  [17, 20]. Установлено, что Bifidobacterium animalis 
Subsp. lactis Bl-04 и Lactobacillus rhamnosus (LGG) снижают 
частоту заболевания острыми респираторными инфекци-
ями, а Bifidobacterium infantis помогают нормализовать 
частоту дефекации [18, 21–23]. 

Здоровье ребенка является необходимым фундамен-
том взрослой жизни. К сожалению, современные дети 
более восприимчивы к аллергическим и инфекционным 

заболеваниям  [18, 22]. Термин «часто болеющие дети» 
часто применяется в медицине, однако не является диа-
гнозом. Тем не менее пациенты из данной категории 
детской популяции требуют особого внимания, т. к. состав-
ляют группу риска по формированию хронической пато-
логии уже в школьном возрасте. Частые заболевания у 
детей дошкольного возраста нарушают компенсаторные 
возможности иммунной системы и приводят к рецидиви-
рующим инфекциям, способствуя развитию порочного 
круга. В слизистой кишечника локализовано около 80% 
иммунокомпетентных клеток, а микробиота кишечника 
участвует в формировании как местного (активация фаго-
цитарной активности нейтрофилов и продукция секре-
торных иммуноглобулинов класса А), так и системного 
иммунитета  [6, 18, 24, 26]. Эксперты Комитета по изуче-
нию новых направлений в антимикробной терапии, соз-
данного Национальным исследовательским советом США, 
предлагают использование пробиотиков с целью коррек-
ции иммунных расстройств [27]. В связи с тем что кишеч-
ник является главным органом иммунной системы, отра-
батываются стратегии воздействия на иммунный ответ 
через коррекцию дисбиотических нарушений, особенно у 
часто болеющих детей [15]. 

Штаммы пробиотиков, применяемые в педиатриче-
ской практике, должны быть не только эффективными, но 
и абсолютно безопасными, иметь определенные генети-
ческие характеристики, кроме того, выбор пробиотиков 
как средств иммуномодуляции должен основываться 
строго на принципах доказательной медицины  [18, 26]. 
Ученые США из Йельского университета доказали, что при 
лечении инфекционной диареи у детей наибольшим 
эффектом с позиции доказательной медицины обладают 
штаммы Lactobacillus rhamnosus (LGG), L. reuteri, L. casei, 
S. boulardii [28]. Отечественные и зарубежные исследователи 
показали, что применение пробиотиков, в т. ч. содержащих 
Lactobacillus rhamnosus, уменьшают выраженность функ-
циональных нарушений желудочно-кишечного тракта в 
постинфекционном периоде  [29], а также способствуют 
уменьшению частоты и продолжительности острых респи-
раторных заболеваний (ОРЗ)  [30–33]. Однако кишечник 
человека колонизирован более 1000 видами бактерий 
(1014 бактериальных клеток), которые сосуществуют в 
состоянии сложного синбиоза и равновесия, в связи с чем 
адекватный состав и разнообразие микробиоты кишечника 
необходимы для поддержания здоровья и адекватного 

probiotic (the comparison group – 33 children). Not a single child who received the multi-probiotic in the course of disease did 
not require antibiotic therapy during the entire observation period. Moreover, the incidence of respiratory infections in the treat-
ment group within a month after discontinuation of the probiotic was 4.6 times lower than in the comparison group. No side 
effects were reported.
Conclusions. The study results allowed the author to recommend the use of a multi-strain immuno-probiotic as a nonspecific 
immunomodulatory supplement for the seasonal prevention of acute respiratory infections, especially in frequently ill children at 
a high risk of infections.
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иммунного ответа [1, 2, 3, 9, 24]. С учетом вышесказанного 
все большую популярность в комплексной терапии раз-
личных заболеваний у детей приобретают мультиштаммо-
вые пробиотические препараты [16, 34–38]. 

Острые респираторные заболевания занимают веду-
щее место в структуре общей заболеваемости детского 
населения и являются самой частой причиной обращения 
за помощью в детскую поликлинику  [30]. Особую опас-
ность для распространения инфекции в организованных 
коллективах представляют клинически здоровые дети  – 
носители респираторных вирусов, а также взрослые паци-
енты, предпочитающие переносить легкую простуду «на 
ногах»  [39]. Поиск эффективных и безопасных методов 
неспецифической иммунопрофилактики заболеваний 
респираторного тракта у часто болеющих детей (ЧБД), 
посещающих детский сад или школу, в осенне-зимний 
период является на сегодняшний день актуальной пробле-
мой.

Цель настоящего исследования – оценка эффективности 
мультиштаммового иммунопробиотика Бак-Сет® Колд/Флю 
в абилитации часто болеющих детей (ЧБД) в организован-
ных коллективах в период эпидемиологического неблаго-
получия по острым респираторным заболеваниям.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В открытом сравнительном проспективном клиниче-
ском наблюдении в период высокого риска заболеваний 
респираторными инфекциями – ноябрь-декабрь – приняли 
участие 93 ребенка старше 3 лет. Дети наблюдались в тече-
ние 1,5 мес.: в период приема мультиштаммового комп-
лекса и 1 мес. после отмены препарата. В случае заболева-
ния диагноз острой респираторной инфекции (ОРИ) под-
тверждался на основании клинико-эпидемиологических 
данных и результатов клинического анализа крови.

Критерии включения в исследование: возраст 3 года и 
более, частота заболеваний ОРИ 5 и более в год у детей 
до 5 лет и 4 и более в год у детей старше 5 лет, отсутствие 
терапии пробиотиками до начала наблюдения, посеще-
ние организованного коллектива, согласие родителей, 
способность родителей адекватно оценивать состояние 
ребенка и выраженность клинических симптомов. 
Критерии исключения: возраст до 3 лет; отсутствие 
частых заболеваний ОРВИ, прием пробиотиков на момент 
исследования, не посещающие детский сад или школу 
дети, несогласие родителей, непереносимость препарата. 

Участники исследования были рандомизированы на 
две группы: основная (60 детей) получала Бак-Сет® 
Колд/Флю в максимальной возрастной дозировке (дети с 
трех до 12 лет – по 1 капсуле, с 12 лет – по 2 капсулы) 
1 раз в день утром в течение 14 дней и группа сравнения 
(33 ребенка), не получавшая мультипробиотик за этот же 
период.  Группы были практически сопоставимы по воз-
расту: в основной группе 52,5% (21 ребенок) составляли 
дети с 3 до 6 лет, 47,5% – старше 7 лет; в группе сравне-
ния  – 54,5% (18 детей) и 45,5% соответственно; полу: 
мальчиков в основной группе было 57,5%, в группе срав-
нения – 51,5%. Почти треть детей (более 27%) в каждой 

группе были извлечены путем операции кесарева сече-
ния. Большинство детей в основной группе (67,5%) 
вскармливалось до года грудным молоком, в группе 
сравнения только 36,4% младенцев были на грудном 
вскармливании, 24,2%  – на смешанном. Преморбидный 
фон был отягощен атопией у 31,2% (29 пациентов) с оди-
наковой частотой в обеих группах. Все дети были органи-
зованны. Сопоставимость групп допускала проведение 
сравнительной оценки результатов наблюдения и опре-
деления достоверности различий. 

Оценка клинической эффективности, безопасности и 
переносимости иммунопробиотика Бак-Сет® Колд/Флю 
проводилась на основании данных осмотра врача и анкет, 
которые заполнялись матерями детей. В анкету включа-
лись следующие критерии: переносимость пробиотика 
(сыпь, тошнота, метеоризм, кишечные колики), аппетит, 
харак тер носового дыхания, характер стула. Анали зи-
ровали частоту заболеваний на фоне приема препарата и 
в течение месяца после его отмены. В случае заболевания 
оценивали при ежедневном осмотре до выздоровления 
динамику клинических симптомов, продолжительность и 
тяжесть инфекции, характер лихорадки, потребность в 
антибактериальной терапии. Мониторинг переносимости 
мультипробиотика проводился ежедневно с оценкой по 
пятибалльной шкале. В случае регистрации индивидуаль-
ной непереносимости планировали отмену приема пре-
парата. Основным критерием эффективности считалось 
количество эпизодов ОРИ в течение последующего меся-
ца после отмены Бак-Сета Колд/Флю. Размер выборки был 
достаточным для формулирования выводов.

Статистическая обработка результатов исследования 
была проведена с использованием современных про-
граммных пакетов математического анализа: Microsoft 
Excel 2010 и Statistica 10.0. Для оценки достоверности раз-
личий применялся t-тест для независимых групп с поправ-
кой Бонферрони; достоверность различий относительных 
показателей оценивалась по критерию χ2 (для малых 
групп – по тесту Фишера). Различие средних величин счи-
талось достоверным при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Бак-Сет® производится в Великобритании компанией 
ADM PROTEXIN. На российском фармацевтическом рынке 
новый мультиштаммовый иммунопробиотический ком-
плекс Бак-Сет® Колд/Флю был зарегистрирован в 2020 г. 
В Бак-Сет® Колд/Флю входят 17 генетически сертифи ци-
рованных, кислотоустойчивых штаммов пробиотических 
культур, включенных в перечень европейского качества, 
имеющих оригинальное происхождение и обеспечивающих 
синергизм действия (Lactobacillus casei BPL0004, 
Lactobacillus plantarum PXN 47, Lactobacillus rhamnosus 
PXN 54, Lactobacillus acidophilus PXN 35, Lactobacillus 
helveticus PXN 45, Lactobacillus salivarius PXN 57, 
Lactobacillus fermentum PXN 44, Lactobacillus paracasei 
PXN 37, Lactobacillus reuteri PXN 49, Bifidobacterium bifi-
dum PXN 23, Bifidobacterium breve PXN 25, Bifidobacterium 
longum PXN 30, Bifidobacterium infantis PXN 27, Bifido-
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bacterium lactis BPL 93, Lactobacillus bulgaricus PXN 39, 
Lactococcus lactis PXN 63, Streptococcus thermophilus 
PXN 66.); не менее 4 млрд микроорганизмов (4 х 109) КОЕ 
в одной капсуле. Препарат является мульти штаммовым 
иммунопробиотиком. Преимуществом данного иммуно-
пробиотика является разрешение применения у детей с 
2 лет, в т. ч. при лактазной недостаточности, отсутствие в 
составе искусственных красителей, ароматизаторов и гене-
тически модифицированных организмов. Особен ности 
производства обеспечивают высокую жизнеспособность 
штаммов при длительном хранении вне холодильника. 
Препарат соответствует стандарту GMP (Good Manufac-
turing Practice – надлежащая производственная практика).

Установлено, что среди детей основной группы забо-
лели во время приема мультипробиотика 16 человек 
(26%), в группе сравнения за этот же временной промежу-
ток в течение 14 дней заболели острой респираторной 
инфекцией все 33 ребенка (100%) (рис. 1) (χ2 = 38,9; 
p = 0,0005). Средняя продолжительность заболевания в 
основной группе детей составила 4,7 дня, а в группе срав-
нения – 7,2 дня (рис. 2). У 100% пациентов основной груп-
пы заболевание протекало в легкой форме: более 50% 
заболевших детей (11 пациентов) не имели температур-
ной реакции, только у 5 детей (45,5%) зарегистрировали 
субфебрильную температуру. Клинически заболевание у 

детей основной группы в 100% случаев проявлялось рини-
том, фарингитом с болью в горле и незначительным каш-
лем. Следует отметить, что ни один ребенок, получавший 
мультиштаммовый иммунопробиотик Бак-Сет® Колд/Флю, 
не нуждался во время болезни в антибактериальной тера-
пии. У 98,3% детей основной группы отмечено улучшение 
аппетита, у всех детей отмечена нормализация характера 
стула, состояния кожного покрова и носового дыхания. 
Ни у одного ребенка во время наблюдения не были заре-
гистрированы непереносимость Бак-Сет® Колд/Флю и 
нежелательные явления. Не было значительной положи-
тельной динамики в снижении тяжести и продолжитель-
ности ОРИ только у одного ребенка из 60, страдающего 
среднетяжелой формой бронхиальной астмы.

Не болели в течение месяца после отмены иммуно-
пробиотика 49 детей (81,7%) основной группы (рис. 3). 
В группе сравнения за этот период заболело 28 детей 
(84,9%), не болели только 15,2% (χ2 = 25,7; p = 0,0005). 
Причем среди заболевших группы сравнения 12 детей 
(42,9%) болели 2 раза, а 1 ребенок– 3 раза за месяц. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Поскольку на долю ЧБД в среднем приходится до 75% 
всех случаев ОРИ у детей, актуальной проблемой являет-
ся расширение арсенала эффективных и безопасных 
средств для профилактики респираторных инфекций у 
данной категории детей в период повышенной заболева-
емости [30, 31, 33, 40, 41]. Большое количество видов воз-
будителей острых респираторных инфекций, возмож-
ность сочетанного вирусно-бактериального инфицирова-
ния, формирование устойчивости к противовирусным 
препаратам, риск возникновения побочных эффектов 
ограничивают возможности применения противовирус-
ных лекарственных средств профилактической направ-
ленности. Однозначно не теряют своей актуальности 
неспецифические методы, повышающие адаптационный 
потенциал организма ребенка: достаточный сон, сниже-
ние стрессовых воздействий, полноценное питание с 
дотацией витамина D, двигательная активность, закалива-
ние и др. Не следует умалять роль гигиенических меро-
приятий, направленных на пути передачи инфекции. 

 Рисунок 1. Частота заболевших ОРВИ во время приема 
мультипробиотика

 Figure 1. Incidence of acute respiratory viral infection during 
administration of the multi-probiotic
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 Рисунок 2. Средняя продолжительность ОРВИ среди детей 
основной и контрольной групп

 Figure 2. Average duration of ARVI among children in the 
treatment and control groups
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 Рисунок 3. Частота ОРВИ среди детей основной и контроль-
ной групп в течение месяца после отмены иммунопробиотика

 Figure 3. Incidence of ARVI among children in the treatment 
and control groups within a month after discontinuation of the 
immuno-probiotic
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С целью неспецифического воздействия на иммунную 
систему детей все большую популярность приобретают 
биологически активные добавки (БАД), среди которых 
ведущая роль принадлежит пробиотикам и пребиоти-
кам [30, 31, 33]. Данные современных исследований под-
тверждают главенствующий вклад интестинальной 
микробиоты в противоинфекционную защиту, способ-
ность влиять на местный и общий иммунитет ребенка 
[6, 18, 24, 26]. Систематические обзоры раскрывают меха-
низмы неспецифической иммуномодуляции микробиоты 
кишечника (один из которых – антигенный тренирующий 
эффект) и не вызывают сомнений в целесообразности 
применения определенных штаммов пробиотиков для 
профилактики ОРИ [6, 18, 42–45]. О.В. Калюжин подчер-
кивает логичность использования для укрепления здоро-
вья детей живых симбионтов/комменсалов [18]. K.N. Lee, 
O.Y. Lee, J.T. Ho, G.C. Chan, J.C. Li et al. показали, что разно-
образие микробиоты желудочно-кишечного тракта важно 
для адекватного иммунного ответа [13, 19, 26, 46]. 

Вышеизложенное побудило нас оценить возможность 
применения мультиштаммового иммунопробиотика 
Бак-Сет® Колд/Флю у ЧБД в организованных коллективах 
в сезон высокого риска респираторных заболеваний с 
целью снижения частоты и тяжести ОРИ. Поскольку бакте-
риологический анализ кала на дисбактериоз имеет много 
недостатков, один из главных – некультивируемость боль-
шинства микроорганизмов кала, а молекулярно-генетиче-
ские технологии в стандартной поликлинической практике 
педиатра не всегда являются доступными, мы не ставили 
своей задачей использование культурального метода 
исследования фекалий. В нашем исследовании использо-
вались только методы клинической оценки эффективно-
сти и переносимости мультипробиотика в период респи-
раторного заболевания. Основным критерием эффектив-
ности считалось количество эпизодов ОРИ в течение 
последующего месяца после отмены Бак-Сет® Колд/Флю. 
Факторы, влияющие на становление кишечной микробио-
ты с периода новорожденности, многочисленны, в т. ч. 
огромная роль принадлежит виду вскармливания и спосо-
бу родоразрешения  [6]. В наших исследованиях группы 
были сопоставимы по данным факторам. Частота заболе-
ваний в группе часто болеющих детей на фоне примене-
ния мультиштаммового иммунопробиотика Бак-Сет® 

Колд/Флю была статистически ниже, а тяжесть болезни 
легче, чем в группе ЧБД, не получавших данный пробио-
тик (группа сравнения). Так, у более половины пациентов 
основной группы во время ОРИ не отмечалась темпера-
турная реакция, а остальные имели субфебрильную тем-
пературу. Очень важно, что даже после отмены пробиоти-
ка не болели в течение месяца более 80% детей. В группе 
сравнения за этот период, наоборот, повторно заболело 
более 80% пациентов (p = 0,0005). Следует отметить, что 
ни один ребенок, получавший мультипробиотик Бак-Сет® 
Колд/Флю, не нуждался во время болезни в антибактери-
альной терапии. Большая роль в повышенной заболевае-
мости детей принадлежит изменениям иммунного реаги-
рования организма, предрасположенности к Th2-типу 
иммунного ответа – атопии. В обеих наблюдаемых груп-
пах преморбидный фон был отягощен атопией у трети 
пациентов. Однако у всех часто болеющих пациентов, 
получивших мультипробиотик, отмечены нормализация 
состояния кожных покровов и носового дыхания, а также 
у 98,3% детей улучшился показатель индекса здоровья.

А.В. Горелов с соавт. считают, что самым безопасным 
способом неспецифического воздействия на иммунную 
систему является использование пробиотиков  [30]. 
Отсутствие побочных эффектов пробиотика Бак-Сет® 
Колд/Флю у детей доказывает высокий профиль безопас-
ности препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, полученные положительные результа-
ты применения мультиштаммового иммунопробиотика 
нового поколения Бак-Сет® Колд/Флю у часто болеющих 
детей в организованных коллективах в качестве неспец-
ифического иммуномодулирующего средства с целью 
сезонной профилактики острых респираторных инфек-
ций, а также снижения тяжести заболевания позволяют 
рекомендовать его к использованию для сезонной про-
филактики ОРИ. Мультипробиотик Бак-Сет® Колд/Флю 
характеризуется, кроме клинической эффективности, 
безопасностью и хорошей переносимостью. 
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Опыт использования полуэлементных продуктов 
для энтерального питания у детей с муковисцидозом
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Резюме
Введение. Вопросы выбора оптимального продукта для энтерального питания у детей с муковисцидозом в сочетании с 
коморбидными состояниями требуют особого клинического подхода и вызывают затруднения у практикующих специалистов. 
Цель работы. Оценить эффективность коррекции пищевого статуса у детей с муковисцидозом на фоне сопутствующих состо-
яний с использованием полуэлементного продукта для энтерального питания.
Материал и методы. Обследовано 20 детей (мальчики – 9, девочки – 11) в возрасте от 1 года до 3 лет (средний возраст 
2,9 ± 0,7 года) с подтвержденным диагнозом «муковисцидоз» и сопутствующими коморбидными состояниями: некупиру-
емый кишечный синдром, пострезекционный синдром на фоне мекониального илеуса, пищевая аллергия (смесь была 
назначена по показаниям, оценка эффективности по индексу SCORAD не входила в задачи исследования). Оценивали 
состояние фактического питания, дозы панкреатина, кишечный синдром, пищевой статус (антропометрические показате-
ли) исходно (до) и через 3 мес. (после) использования Пептамен Юниора в исследуемой группе. 
Дизайн: проспективное, наблюдательное, без группы сравнения.
Результаты и обсуждение. Анализ показал, что антропометрические показатели значимо увеличились на фоне коррекции 
рациона и использования в качестве дополнительного питания Пептамен Юниора. ИМТ увеличился с 34,5 перцентилей до 
57,0 (р < 0,05). Коррекция питания с использованием полуэлементной смеси с измененным жировым составом, включающим 
СЦТ, и коррекция дозы панкреатических ферментов методом расчета на содержание жира в пище привели к уменьшению 
проявлений кишечного синдрома.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о клинический эффективности полуэлементного продукта для энте-
рального питания для коррекции нутритивного дефицита (ИМТ менее 50 перцентилей) у детей младшего возраста с муко-
висцидозом и сопутствующей патологией, требующей особого подхода.

Ключевые слова: муковисцидоз, дети, полуэлементная смесь, энтеральное питание кишечный синдром, Пептамен Юниор, 
мальабсорбция
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Аbstract
Introduction. The issues of choosing the optimal product for enteral nutrition in children with cystic fibrosis in combination with 
comorbid conditions require a special clinical approach and cause difficulties for practitioners.
Aim. To evaluate the effectiveness of correcting the nutritional status in children with cystic fibrosis against the background of 
concomitant conditions using a semi-element product for enteral nutrition.
Materials and methods. 20 children (boys – 9, girls – 11) aged from 1 year to 3 years (average age 2.9±0.7 years) with a diagnosis 
of cystic fibrosis and concomitant comorbid conditions - uncupable intestinal syndrome, post-resection syndrome against the 
background of meconial ileus, food allergy (the semi-element formula was prescribed according to indications, the evaluation of 
effectiveness according to the SCORAD index was not included in the objectives of the study). The state of actual nutrition, pan-
creatin doses, intestinal syndrome, nutritional status (anthropometric indicators) were evaluated at baseline (before) and 
3 months (after) the use of Peptamen Junior in the study group.
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ВВЕДЕНИЕ

Муковисцидоз  – аутосомно-рецессивное заболева-
ние, наиболее часто встречающееся среди представите-
лей европеоидной расы  [1]. Течение муковисцидоза 
осложняется нарушениями пищевого статуса, которые 
нарастают с возрастом. Прогрессированию нутритивного 
дефицита способствует многофакторная этиология дан-
ных нарушений, наличие основных и сопутствующих при-
чин, усугубляющих метаболические изменения в орга-
низме пациентов. Диетологическая коррекция является 
неотъемлемой частью терапии МВ, цель которой – под-
держание оптимального состояния питания и физическо-
го развития  [2]. Нормальные значения антропометриче-
ских показателей: масса тела/возраст у детей младше 
2 лет или оптимальный ИМТ у детей старше 2 лет и взрос-
лых коррелируют с более высокими значениями ОФВ1 и 
продолжительностью жизни. Целевым значением для 
антропометрических показателей является 50-й перцентиль 
или 0 SD по Z-критерию. При снижении этих показателей 
менее 50 перцентилей назначают нутритивную поддерж-
ку в виде специализированных лечебных продуктов для 
энтерального питания  [1–8]. Предпочтение отдают поли-
мерным смесям, однако некоторые клинические ситуации 
требуют назначения полуэлементной смеси.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен проспективный анализ 20 пациентов с муковис-
цидозом в возрасте 1–3 года (средний возраст 2,9 (± 0,7)) 
в отделении муковисцидоза ДКЦМО г. Мытищи (клиниче-
ская база научно-клинического отдела муковисцидоза 
«МГНЦ им. академика Н.П. Бочкова», которые получали 
смесь Пептамен Юниор в течение 3 мес. Количество смеси 
назначали по индивидуально рассчитанной энергетиче-
ской ценности, с учетом нутритивного дефицита и данных 
пищевых дневников в объеме от 200 до 400 мл в день в 
изокалорийном разведении, что составило от 200 до 
400 ккал в день. Показаниями к применению полуэле-
ментной смеси служили нутритивный дефицит (ИМТ менее 
50 перцентилей) в сочетании с некупируемым кишечным 
синдромом и/или резекцией тонкого кишечника на фоне 
мекониального илеуса и/или пищевой аллергии. 

Выбор специализированного продукта диетического 
лечебного питания Пептамен Юниор (от 1 года до 10 лет) 
был обусловлен тем, что муковисцидоз входит в перечень 
показаний к назначению смеси, а также особенностями 
состава: белковая часть представлена 100%-ным гидро-
лизованным белком молочной сыворотки, жировая  – 
содержанием 54%-ных СЦТ (среднецепочечных тригле-
циридов), что облегчает переваривание и усвоение смеси 
(табл. 1). Смесь может использоваться в качестве един-
ственного источника питания. К преимуществам смеси 
можно отнести также высокий уровень цистеина (синтез 
глютатиона), который помогает контролировать воспали-
тельный процесс путем нейтрализации свободных ради-
калов, сбалансированное соотношение арахидоновой и 
докозагексаеновой кислот, способствующих снижению 
воспаления при нарушениях работы желудочно-кишеч-
ного тракта, улучшенное поступление питательных 
веществ за счет нормализации микроциркуляции в 
кишечнике, физиологическую осмолярность (285 мОсм/л).

Design: prospective, observational, without comparison group.
Results and discussion. The analysis showed that the anthropometric indicators significantly increased against the background of the 
correction of the diet and the use of “Peptamen Junior” as an additional food. BMI increased from 34.5 percentiles to 57.0 (p < 0.05). 
Correction of nutrition using a semi-element formula with an altered fat composition, including SCT, and correction of the dose of 
pancreatic enzymes by calculating the fat content in food, led to a decrease in the manifestations of intestinal syndrome.
Conclusion. The results obtained indicate the clinical effectiveness of the semi-element formula for enteral nutrition for the cor-
rection of nutritional deficiency (BMI less than 50 percentile) in young children with cystic fibrosis and concomitant pathology 
that requires a special approach.

Keywords: cystic fibrosis, enteral nutrition, children, semi-elemental formula for enteral nutrition, enteral syndrome, 
Peptamen® Junior, malabsorption syndrome
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 Таблица 1. Состав полуэлементной смеси Пептамен Юниор
 Table 1. Peptamen Junior semi-element mixture composition

Пищевая ценность
Единицы 

измерения
 На 100 мл 

готовой смеси

ккал 99,6

Белок г 2,88

Жиры, в т. ч.: г 3,64

Насыщенные жирные кислоты г 2,16

Мононенасыщенные жирные кислоты г 0,56

Полиненасыщенные жирные кислоты г 0,52

Среднецепочечные триглицериды г 2,04

α-линоленовая кислота г 0,068

Линолевая кислота г 0,48

Углеводы, в т. ч.: г 14

Сахароза г 3,08

Лактоза г <0,088

Осмолярность мОсм/л 320

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-1-228-234
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Эффективность терапии исходно и через 3 мес. в 
исследуемой группе оценивали по клиническим критери-
ям: улучшению нутритивного статуса (антропометриче-
ские показатели) и купированию кишечного синдрома 
согласно бальной оценки (табл. 2). Данная балльная 
оценка была разработана для количественной оценки 
кишечного синдрома с использованием Бристольской 
шкалы, общепринятых и доступных лабораторных (ней-
тральный жир) и клинических показателей.

Анализ фактического питания и заместительной фер-
ментной терапии проводили анкетно-опросным методом. 
Анкета включала данные о питании и количестве единиц 
липазы на каждый прием пищи и в сутки, за 3 дня, вклю-
чая 1 выходной. Родителей и/или пациентов обучали 
правильному заполнению анкет, объем порции пищи 
определяли путем взвешивания на бытовых весах. На 
основании анкет были рассчитаны показатели химиче-
ского состава рациона (энергетической ценности и 
макронутриентного состава), проанализированы дозы 
единиц липазы ЕД/кг массы тела и ЕД/г жира. Для расчета 
использовалась специальная компьютерная программа, 
позволяющая произвести оценку фактического питания и 
дозирования панкреатина.

Критерии включения: подтвержденный диагноз 
«муковисцидоз», пострезекционный синдром, пищевая 
аллергия, возраст 1–3 года, подписание информирован-
ного согласия. 

Критерии исключения: отказ от участия в исследова-
нии, отказ от употребления смеси.

Дизайн: проспективное, наблюдательное, без группы 
сравнения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всего обследовано 20 детей в возрасте 2,9 (±0,7) лет, 
из них мальчиков – 9, девочек –11. Возраст установления 
диагноза – 1,42 года. Все дети были с панкреатической 
недостаточностью (эластаза кала 1 < 200мкг/г), из них 
тяжелые мутации выявили у 18 (90%) детей, не было 
выявлено детей с мягкими мутациями, 2 (10%) ребенка 
без генетического обследования. Кишечный синдром 
наблюдался у 15 (75%), выпадение прямой кишки у 

2 (12%) детей на фоне недостаточной эффективности 
заместительной ферментной терапии. У остальных детей 
применение панкреатических ферментов привело к купи-
рованию кишечного синдрома. Мекониальный илеус был 
в анамнезе у 10 (50%) детей, пищевая аллергия – у 4 (20%).

В зависимости от микробиологического профиля 
был выявлен S. aureus (хроническое инфицирование) у 
14 (70%) детей, MRSA был у 1 (5%), у остальных детей не 
было выявлено патологически значимой флоры. В иссле-
дуемой группе не выявлено детей с полипозом около-
носовых пазух, сахарным диабетом, циррозом печени в 
связи с возрастом. 

Динамика потребления суточной энергетической цен-
ности и макронутриентов через 3 мес. наблюдения (табл. 3) 

 Таблица 3. Состояние фактического питания у детей с муко-
висцидозом в возрастных группах – 1-й визит (до), 2-й визит 
(после) М ± SD

 Table 3. Actual nutritional status in children with cystic 
fibrosis in the age groups: Visit 1 (before), Visit 2 (after) M ± SD

Показатель До После 
(через 3 мес.) р

Возраст, годы 2,5 ± 0,7 2,9 ± 0,5

Энергетическая ценность, ккал/сут 1532,3 ± 356,8 1762 ± 196,7 p = 0,03

Энергетическая ценность /
Физиологическая потребность, % 116 ± 30 133 ± 25 p = 0,04

Индивидуальная потребность, 
ккал/сут 1577,3 ± 384,4 1577,3 ± 384,4 –

Энергетическая ценность /
Индивидуальная потребность, % 100,4 ± 24,9 117,4 ± 23,7 р > 0,05

Белок, г/сут 63,6 ± 19,5 72,3 ± 13,9 р > 0,05

Белок /
Физиологическая потребность, % 160,5 ± 41,6 165,5 ± 39,3 р > 0,05

Белок /
Энергетическая ценность, % 16,3 ± 3,0 18,2 ± 2,7 р > 0,05

Белок (на идеальную массу 
тела), г/кг 5,5 ± 1,1 6,5 ± 0,9 р > 0,05

Жиры, г/сут 64,6 ± 17,7 72,4 ± 15,9 р > 0,05

Жиры /
Физиологическая потребность, % 147,2 ± 33,7 168,3 ± 29,7 р > 0,05

Жиры /
Энергетическая ценность, % 37,8 ± 6,2 40,5 ± 5,9 р > 0,05

Жир (расчет на фактическую 
массу тела), г/кг 5,6 ± 1,4 6,6 ± 4,6 р > 0,05

Углеводы, г/сут 177,9 ± 60,6 194,8 ± 53,6 р > 0,05

Углеводы /
Физиологическая потребность, % 93,4 ± 29,3 103,1 ± 25,1 р > 0,05

Углеводы /
Энергетическая ценность, % 39,7 ± 7,7 45,4 ± 6,7 р > 0,05

Углеводы (расчет на 
фактическую массу тела), г/кг 15,3 ± 4,3 16,4 ± 3,9 р > 0,05

Примечание. Физиологическая потребность, % – отношение потребляемой энергии к физи-
ологической потребности в процентах, Энергетическая ценность/Индивидуальная потреб-
ность, % – отношение потребляемой энергии к индивидуальной потребности в процентах.
р – по критерию Стьюдента для парных выборок.

 Таблица 2. Оценка кишечного синдрома (баллы) при муко-
висцидозе

 Table 2. Assessment of the intestinal syndrome (scores) in 
cystic fibrosis

1 балл 2 балла 3 балла

Частота стула в день: 
1–2
Консистенция стула*: 
тип 4 
Нейтральный жир
в копрограмме:
нет или +

Частота стула в день: 
2–3
Консистенция стула*: 
тип 5
Нейтральный жир
в копрограмме:
немного или ++

Частота стула в день: 
более 3
Консистенция стула*: 
тип 6
Нейтральный жир
в копрограмме:
много / >++ и/или 
выпадение кишки

Примечание. Оценка в баллах соответствует характеристике стула, баллы не суммирова-
лись. 1 балл – купированный кишечный синдром, 2 балла – частично купированный, 3 бал-
ла – некупированный кишечный синдром. * Бристольская шкала.
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показала, что процент увеличения энергетической ценно-
сти по отношению к физиологической норме составил 18% 
от исходного уровня, белка на 5%, жира на 2,1%, углеводов 
на 9,7%. Баланс макронутриентов в результате алиментар-
ной коррекции смесью Пептамен Юниор приближался к 
рекомендуемой норме для муковисцидоза. Так, процент 
потребления белка в структуре калорийности составил 18% 
(рекомендуемая норма 20%), жира 40,5% (35–40%), углево-
дов 45,4% (40–45%).

Средняя суточная доза панкреатина у детей с пан-
креатической недостаточностью до коррекции состави-
ла 10620,0 ЕД/кг и 11620,0 ЕД/кг по липазе после кор-
рекции панкреатической терапии (табл. 4). Потребление 
жира в сутки составило 64,5 г, после алиментарной 
коррекции – 72,4 г. Анализ дозы панкреатина с расче-
том на потребление жира в пище – ЕД/г жира по липазе 
в сутки показал, что дети получали до коррекции 1800,0 
ЕД/г и после 2100,0 ЕД/г (рекомендуемые значения 
2000–4000 ЕД/г жира).

Динамика симптомов кишечного синдрома в исследу-
емой группе показала, что при 2-м визите в группе иссле-
дования значимо снизились проявления мальабсорбции 
и мальдигестии с 2,8 до 1,9 балла (р = 0,04). Это обуслов-
лено коррекцией жирового компонента с помощью полу-
элементной смеси, которая содержит СЦТ-жиры, не требу-
ющие эмульгации желчными кислотами и переваривания 
панкреатическими ферментами и коррекции дозы пан-
креатических ферментов с расчетом на потребляемый 
жир и на каждый прием пищи. 

Динамика симптомов антропометрических данных в 
исследуемой группе представлена в табл. 5. При 2-м 
визите в группе исследования значимо увеличилась масса 
тела, показатели ИМТ (кг/м2, Z-критерий, перцентиль).

Представляем клинические случаи. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №1

Девочка 2017 г. р., диагноз: муковисцидоз, смешанная 
форма, тяжелое течение (Е 84.8). Мекониевый илеус. 
Состояние после резекции подвздошной кишки. Хрони-
ческая панкреатическая недостаточность. Хронический 
обструктивный бронхит. Генетический диагноз: F508del/
TG12T5. Микробиологический диагноз: Высев синегной-

ной палочки однократно. Осложнение: Хроническая бел-
ково-энергетическая недостаточность, тяжелая степень. 
Синдром короткого кишечника в исходе оперативного 
лечения мекониального илеуса. 

Сопутствующий: Недоношенность 1-й ст. Пери наталь-
ное поражение ЦНС ишемически-гипоксического генеза. 
Синдром двигательных нарушений. Задержка психомо-
торного развития. Врожденный Luese. Железо дефи цитная 
анемия 1-й ст.

Жалобы сотрудников детского дома на момент осмо-
тра были на частый жирный стул, недостаточный набор 
веса, задержку психомоторного развития. 

Из анамнеза известно, что ребенок от асоциальной 
матери, от преждевременных родов на 36-й нед., при 
рождении m = 2790 г, L= 48 см. На 2-й день жизни  – 
резекция подвздошной кишки на базе МОНИКИ (длина 
резецированного участка не указана). После опера-
ционный период протекал тяжело, на фоне стойкой 
анемии и сепсиса. Находилась на ИВЛ в течение 
12 дней. В возрасте 2 недель консультирована генети-
ком, проведена потовая проба (Нанодакт – 85ммоль/л), 
поставлен диагноз «муковисцидоз», назначены панкре-
атические ферменты. Во время нахождения в хирурги-
ческом отделении находилась на динамическом наблю-
дении с помощью телеконсультаций с отделением муко-
висцидоза на базе ГБУЗ МО «ДКМЦМО». В возрасте 
10 мес. была закрыта стома. 

При осмотре в центре муковисцидоза в 11 мес. с 
представителями детского дома: масса тела в 11 мес. – 
5520 г, длина 62 см (на 3 мес. невозможно оценить по 
WHO anthro). Кожа бледная, сухая, выраженная венозная 
сеть на голове, туловище. Подкожно-жировая клетчатка 
практически отсутствует, мышечный слой истончен. 
Гидроцефалия, выраженная макроглоссия. Грубая задерж-
ка психомоторного развития: улыбается, гулит. Не сидит, 
не ползает, не переворачивается. В легких: дыхание пуэ-
рильное, хрипов нет. На животе послеоперационные 
шрамы. Живот значительно вздут, увеличен в объеме, 
безболезненный. Печень +1, селезенка не увеличена. 
Стул – 3 раза, объемный, жирный. 

 Таблица 4. Доза панкреатина в сутки в исследуемой группе 
М ± SD

 Table 4. Daily dosage of pancreatin in the study group M ± SD

Показатель До применения
Пептамен Юниора

После применения 
Пептамен Юниора р

Жир, г/сут 64,6 ±14,7 72,4 ± 15,9

р > 0,05
Панкреатин, 
ЕД/кг/сут 10620,0 ± 4500,0 11620,0 ± 4700,0

Панкреатин, 
ЕД/г/сут 1800,0 ± 850,0 2100,0 ± 920,0

Примечание. р – по критерию Стьюдента для парных выборок.

 Таблица 5. Динамика антропометрических показателей М ± SD
 Table 5. Changes in anthropometric indicators M ± SD

Показатель
Группа 1–3 года

р
До После 

Масса тела, кг 11,1 ± 0,8 12,5 ± 0,9 р = 0,02

Рост, см 81,5 ± 1,6 85,0 ± 1,3 р > 0,05

ИМТ, кг/м2 15,8 ± 0,5 16,5 ± 0,4 р = 0,04

ИМТ, Z-критерий -0,1 ± 0,1 0,2 ± 0,1 р = 0,03

ИМТ, перцентиль 34,5 ± 0,7 57,0 ± 0,4 р = 0,04

Рост, Z-критерий -0,4 ± 0,2 -0,8 ± 0,3 р > 0,05

Рост, перцентиль 46,2 ± 0,9 47,2 ± 0,4 р > 0,05

Примечание. р – по критерию Стьюдента для парных выборок, ИМТ был рассчитан для детей 
старше 2 лет.
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По фактическому питанию: получает искусственный 
заменитель грудного молока на основе гидролизованного 
белка 180 мл х 4 раза, безмолочную кашу 150 мл х 2 раза. 
Из лекарственной терапии  – панкреатин 10 000 ЕД 
3/4 капсулы на прием пищи, жирорастворимые витамины 
(А, Д, Е), железа (III) гидроксид полимальтозат .

Проведена коррекция питания: искусственный заме-
нитель грудного молока на основе гидролизованного 
белка рекомендован по 180 мл х 3 раза, безмолочная 
каша (на заменителе грудного молока) 150 мл х 3 раза, 
мясное пюре 80 г х 1 раз, NaCl (соль). Коррекция замести-
тельной терапии  – перерасчет панкреатина на количе-
ство жира в пище по 2000 ЕД/г жира в пище. Назначена 
базовая терапия (кинезиотерапия, ингаляции с солевыми 
растворами, муколитиками, коррекция дозы жирораство-
римых витаминов).

Повторный осмотр через 5 мес. (1 год 4 мес.). 
Положительная динамика по антропометрическим пока-
зателям: масса тела – 6550 г (+1 кг), длина – 64 см (+2 см) 
и психомоторному развитию: переворачивается, ползает, 
гулит.

Проведена коррекция питания: искусственный заме-
нитель грудного молока на основе гидролизованного 
белка заменен на Пептамен Юниор по 200 мл х 3 раза, 
каша 150–180 мл х 3 раза (на Пептамене), картофельное 
пюре (100 г) + мясное пюре (50 г) х 2 раза, масло расти-
тельное 6 г. Увеличена доза панкреатических ферментов, 
без изменения коэффициента по липазе (2000 ЕД/г жира 
в пище).

В динамике через 9 мес. (1 год 8 мес.). Положительная 
динамика по антропометрическим показателям: масса 
тела – 8470 г (+1920 г), длина – 65 см (+1 см) и психомо-
торному развитию: сидит, встает с поддержкой, пытается 
произносить слоги. Отмечалось значительное уменьше-
ние макроглоссии. Проведена коррекция рациона пита-
ния: Пептамен Юниор 200 мл х 3 раза, детская инстант-
ная каша 180 мл х 3 раза, масло сливочное 5 г, овощное 
пюре 100 г (исключая белокочанную капусту) + мясное 
пюре по 70 г х 2 раза, яичный желток ½, масло раститель-
ное 10 г, творог до 100 г. Увеличена доза панкреатических 
ферментов, без изменения коэффициента по липазе 
(2000 ЕД/г жира в пище), соль.

В возрасте 2 лет девочка была усыновлена. Масса 
тела в 2 года: 10,8 кг, рост 80 см (WHO anthro масса тела/
рост  – 77-й перцентиль, 0,9 SD, рост  – 1-й перцентиль, 
-2,3 SD). Отмечалась задержка роста на уровне низкорос-
лости, дефицита массы тела не выявлено, масса тела по 
отношению к росту соответствовала норме. В настоящее 
время сохраняется задержка речевого развития. 
Моторное развитие по возрасту. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №2

Мальчик, 2018 г. р., диагноз: муковисцидоз, средней 
тяжести, смешанная форма (Е 84.8). Генетический диа-
гноз: F508del/F508del. Хронический бронхит. Ателектаз и 
верхнедолевая пневмония (04.12-18.12.2017). Хроническая 
панкреатическая недостаточность. 

Осложнение: синдром короткого кишечника в исходе 
оперативного лечения мекониального илеуса. 
Мекониевый перитонит. Микробиологический диагноз: 
Хроническая стафилококковая инфекция 

Сопутствующий: белково-энергетическая недостаточ-
ность средней степени тяжести. Гипоксически-геморра-
гическое поражение ЦНС. 

Жалобы на частый жирный стул, недостаточный набор 
веса. 

В анамнезе: родился от 2-й беременности, самостоя-
тельных срочных родов, с оценкой по Апгар 3–5 баллов, 
вес – 3312 г, длина – 57 см. На первые сутки жизни про-
оперирован в ЕММ им. Кулакова МЗ РФ по поводу атре-
зии подвздошной кишки, внутриутробного заворота под-
вздошной кишки, мекониевого перитонита. Наложена 
стома, стома закрыта в возрасте 2 мес., после закрытия 
стомы ребенок выписан. Вес при выписке 4440 г.

Диагноз был установлен в возрасте 2 мес. при обра-
щении в отделение муковисцидоза на базе ГБУЗ МО 
«ДКМЦМО» на основании положительного неонатально-
го скрининга, положительной потовой пробы 127 ммоль/л, 
характерной клинической картины: мекониевый илеус, 
атрезия подвздошной кишки, ателектаз и верхнедолевая 
пневмония, частый жирный стул до 10–12 раз; гене  ти-
ческое обследование  – установлен генотип F508 del/
F508del.

При осмотре обращало на себя внимание снижение 
нутритивного статуса: вес – 4570 г, длина – 59 см. Дефицит 
массы тела 20%. МРИ 80% ниже нормы. WHO anthro plus: 
рост/возраст -1,0 SD, 16-й перцентиль  – ниже нормы, 
ИМТ/возраст -2,9 SD, 0 перцентиль  – ниже нормы. 
Отмечался некупируемый кишечный синдром (стул до 
12  раз, стеаторея). По фактическому питанию ребенок 
получал искусственный заменитель грудного молока на 
основе гидролизованного белка по 160 мл х 7 раз. 
Суточная доза панкреатина – 10 000 ЕД – 5 капсул или 
5000 ЕД/кг или 1000 ЕД/г жира в пище.

Проведена коррекция терапии  – назначена базовая 
терапия (кинезиотерапия, ингаляции с солевыми раство-
рами, муколитиками, жирорастворимые витамины), кор-
рекция питания  – продолжить прием искусственного 
заменителя грудного молока на основе гидролизованно-
го белка, дотация NaCl (соль до 1/8 ч. л.), коррекция дозы 
ферментной терапии с расчетом на количество жира в 
пище, из расчета 2000 ЕД/г жира (9000 ЕД/кг или 10 кап-
сул в сутки). 

В возрасте 3 мес. выявлен дефицит витамина В12, что 
потребовало в/м введения препарата по 30 мкг в день в 
течение 5 дней, с положительным эффектом. В возрасте 
4 мес. рекомендован прикорм, безглютеновые, безмолоч-
ные каши, разведенные на заменителе грудного молока, 
с 5 мес.  – мясное пюре, с 5,5 мес.  – овощное пюре 
(исключая кабачок, белокочанную капусту) в ограничен-
ном объеме. С 6 мес.  – желток. В динамике в возрасте 
5 мес. на фоне самостоятельного введения кабачкового 
пюре у ребенка – развитие гемоколита, потребовавшее 
госпитализации. В возрасте 6 мес. проведено лечение 
Clostridioides  difficile препаратом ванкомицин (per os). 

https://www.vidal.ru/drugs/molecule/2352


233MEDITSINSKIY SOVET

Cl
in

ic
al

 c
as

e/
pr

ac
tic

e

2021;(1):228–234

Проведенная диетологическая, ферментная, терапевтиче-
ская коррекция позволила улучшить весо-ростовые 
темпы развития, купировать кишечный синдром. В воз-
расте 1 года – масса тела – 9740 г, рост 71 см. WHO anthro 
plus: рост/возраст -1,6 SD (ниже нормы), 6-й перцентиль 
ниже нормы, ИМТ/возраст +1,4 SD, 91-й перцентиль 
(избыточная масса тела). После года в рацион ребенка с 
целью восполнения дефицита пищевых веществ введена 
специализированная смесь Пептамен Юниор в объеме 
450–500 мл, на которой ребенок находится до настояще-
го времени. В возрасте 2 лет ребенок сохраняет высокие 
показатели ИМТ: +1,1 SD, 86-й перцентиль, показатель 
роста остается низким -2,4 SD, 1-й перцентиль. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №3

Мальчик, 2018 г. р., диагноз: муковисцидоз, смешанная 
форма (E84.8). Хронический бронхит. Хроническая панкре-
атическая недостаточность. Генетический диагноз: 
delF508/delF508.

Осложнения: пострезекционный синдром в исходе 
оперативного лечения мекониального илеуса. Спаечная 
кишечная непроходимость. Микробиологический диа-
гноз: Хроническая стафилококковая инфекция.

Сопутствующий: белково-энергетическая недостаточ-
ность средней степени тяжести. 

Жалобы на частый жирный стул, недостаточный набор 
веса, прожилки крови в стуле при увеличении разового 
объема кормления. 

В анамнезе: ребенок от 4-й беременности, протекав-
шей с токсикозом первой половины беременности; 
2 самостоятельных срочных родов, масса при рождении 
4570 г, рост 56 см. На 1-е сутки жизни оперативное лече-
ние по поводу внутриутробной атрезии тощей кишки. 
Проведена резекция участка тощей кишки (длина резе-
цированного участка не указана в выписке), переведен в 
реанимацию, находился на ИВЛ в течение 88 ч. На 28-е 
сутки жизни релапаротомия по поводу кишечной непро-
ходимости (спаечная болезнь), без резекции.

При первом осмотре в возрасте 4 мес.: вес – 5815 г, 
длина – 61 см. Дефицит массы тела 19%. МРИ 81% ниже 
нормы. WHO anthro plus: рост/возраст -1,4 SD, 7-й пер-
центиль – ниже нормы, ИМТ/возраст -1,5 SD, 7-й перцен-
тиль – ниже нормы. По фактическому питанию ребенок 
получал искусственный заменитель грудного молока на 
основе глубокого гидролиза белка по 115 мл х 8 раз (при 
увеличении разового объема  – явления гемоколита). 
Панкреатин 10 000 ЕД – 6 капсул или 6 500 ЕД/кг или 
1 200 ЕД/г жира в сутки.

Проведена коррекция терапии  – назначена базовая 
терапия (кинезиотерапия, ингаляции с солевыми раство-
рами, муколитиками, жирорастворимые витамины), кор-
рекция питания: продолжить прием смеси, объем нара-
щивать по 5 г в день до 130–150 мл, начать введение 
прикорма  – безмолочные, безглютеновые каши, разве-
денные на искусственном заменителе грудного молока 
на основе глубокого гидролиза белка. С 5 мес. рекомен-
довано ввести мясное пюре, с 5,5 мес. при хорошей пере-

носимости – овощное пюре (исключая кабачок, белока-
чанную капусту). С 6 мес. творог с одновременным прие-
мом ферментных препаратов лактазы.

Дотация NaCl (соль до 1/8 ч. л.), коррекция дозы фер-
ментной терапии с расчетом на количество жира в пище, 
из расчета 1500 ЕД/г жира (7500 ЕД/кг или 8 капсул в 
сутки). 

Антропометрические показатели в возрасте 1 года 
улучшились: рост – 76 см (+15 см за 7 мес.), с 7-го перцен-
тиля до 10-го перцентиля, масса тела – 8870 г (+3053 за 
7 мес.), ИМТ увеличился с 7-го до 20-го перцентиля.

После года искусственный заменитель грудного моло-
ка на основе гидролизованного белка был заменен на 
Пептамен Юниор, который ребенок получает в качестве 
дополнительного энтерального питания в объеме 300–
400 мл в сутки для восполнения энергетической ценно-
сти рациона и дефицита макронутриентов.

В возрасте 2 лет ребенок сохраняет высокие показа-
тели ИМТ: +0,7 SD, 35-й перцентиль, показатель роста 
остается ниже нормы -0,9 SD, 15-й перцентиль.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты наблюдения за 20 пациентами раннего 
возраста с тяжелым течением муковисцидоза на фоне 
коморбидных состояний с некупируемым кишечным син-
дромом и/или резекцией тонкого кишечника на фоне 
мекониального илеуса показали, что применение смеси 
Пептомен Юниор в сочетании с индивидуальным подбо-
ром ферментной терапии по фактическому содержанию 
жира в пище (ЕД/г жира по липазе) купирует кишечный 
синдром и положительно влияет на нутритивный статус. 

Приведенный клинический пример №1 демонстриру-
ет эффективность применения смеси Пептамен Юниор 
для коррекции нутритивного статуса у ребенка с БЭН 3-й 
степени после мекониевого илеуса и состояния после 
резекции подвздошной кишки на фоне хронической пан-
креатической недостаточности.

Достигнуть полученных результатов стало возможным 
благодаря хорошему усвоению смеси за счет содержания 
гидролизованного белка 100%-ной молочной сыворотки, 
наличию среднецепочечных триглицеридов как легкодо-
ступного источника энергии, который не требует значи-
тельного увеличения дозы заместительной терапии пан-
креатином. Вероятно, это отразилось на том, что доза 
панкреатических ферментов увеличилась, но без досто-
верной значимой разницы.

Следует отметить, что МВ характеризуется хрониче-
ским воспалением, высоким содержанием провоспали-
тельных цитокинов и свободных радикалов [9]. Высокий 
уровень цистеина в смеси имеет важное значение, т. к. 
увеличивает синтез глютатиона, который снижен при 
муковисцидозе. Влияя на синтез глютатиона, цистеин 
помогает контролировать воспалительный процесс при 
МВ путем нейтрализации свободных радикалов. 
Сбалансированное соотношение арахидоновой и докоза-
гексаеновой кислот способствует так же снижению воспа-
ления при патологии желудочно-кишечного тракта [9–11]. 
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Все эти эффекты смеси обеспечили клиническую эффек-
тивность смеси Пептамен Юниор при МВ и показали, что 
ее применение обосновано для данной группы комор-
бидных состояний. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Опыт применения полуэлементного продукта энте-
рального питания Пептамен Юниор для коррекции нутри-

тивного дефицита у детей с муковисцидозом в возрасте от 
1 до 3 лет на фоне коморбидных состояний с некупируе-
мым кишечным синдромом и/или резекцией тонкого 
кишечника на фоне мекониального илеуса и/или пищевой 
аллергии при динамическом наблюдении в специализиро-
ванном отделении свидетельствует о его клинической 
эффективности для данной категории пациентов. 
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Резюме
Введение. Стресс и стресс-индуцированные нарушения не являются редкостью в педиатрической практике. В настоящее 
время значительно расширился диапазон причинных факторов стресса (информационная среда, гаджеты, пандемия, воен-
ные конфликты и т. д.). В статье с педиатрических позиций освещаются основные клинические проявления стресс-реакций, 
патогенетические механизмы развития, даются рациональные подходы к терапии для устранения проявлений стресса и его 
последствий у детей и подростков. 
Цель исследования: изучение влияния стресса на психоэмоциональную сферу и когнитивные функции у детей 7–9 лет, нахо-
дившихся в зоне военного конфликта в Донбассе. Материалы и методы. 234 детей младшего школьного возраста, из которых 
123 ребенка находились в течение года в зоне военного конфликта в Донбассе. Для определения состояния психоэмоцио-
нальной сферы и состояния когнитивных функций применялись детские тесты с балльной оценкой результатов. 
Результаты и обсуждение. Тесты с балльной оценкой результатов позволили выявить наличие хронического стресса у 100% 
детей из зоны военного конфликта, среднюю и тяжелую степень выраженности стресса у 63%, высокую частоту различных 
видов страха, а также нарушения концентрации внимания и памяти.
Терапевтические подходы к коррекции стресс-реакций напрямую зависят от их причины и клинических проявлений. В стра-
тегии терапии выделяют общеукрепляющие мероприятия, психотерапию, симптоматические и патогенетические методы 
лечения. Кроме этого, состояние как острого, так и хронического стресса приводит к истощению внутриклеточного содержа-
ния магния и повышению его потерь с мочой, т. к. в условиях стресса выделяется большое количество катехоламинов, спо-
собствующих выведению магния из клеток. В результате дефицита магния повышается проницаемость клеточных мембран 
для ионов кальция, что создает условия для электрической нестабильности и чрезмерной возбудимости клеток, и прежде 
всего нейронов. Это выражается в преобладании процесса возбуждения над тормозными реакциями, а в клинике — разви-
тием стресс-реакций. Установлено, что достаточная обеспеченность магнием увеличивает адаптационные возможности 
организма. Его нейротропные эффекты позволили рассматривать магний как эффективное патогенетическое средство, спо-
собное повышать резистентность к стрессу, управлять стрессом и активизировать адаптационные резервы организма. 
Заключение. Причинные факторы стресса многообразны, педиатру приходится гораздо чаще сталкиваться со стресс-
реакциями у детей, чем врачам других специальностей. В настоящее время препараты магния составляют основу лечебных 
и реабилитационных мероприятий при стрессах у детей.

Ключевые слова: дети, военный конфликт, стресс, когнитивные функции, магний
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Abstract
Introduction. Stress and stress-induced disorders are not uncommon in pediatric practice. The range of causal stressors 
(information environment, gadgets, pandemic, armed conflicts, etc.) has expanded significantly these days. The article depicts the 
main clinical manifestations of stress reactions, pathogenetic mechanisms of their development, provides rational approaches to 
the therapy of elimination of stress manifestations and consequences in children and adolescents from a pediatric perspective.
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ВВЕДЕНИЕ

В  последние годы возросло внимание к  воздействию 
стресса на организм ребенка, хотя ранее полагали, что дет-
ский возраст не  подвержен стрессу. На  самом деле стресс 
сопровождает человека в  течение всей его жизни, начиная 
с момента рождения. Особенность стресса, как патологическо-
го состояния, заключается в том, что это междисциплинарная 
проблема, касающаяся врачей различных специальностей, 
психологов и педагогов. Однако в педиатрической практике 
со стрессом сталкиваются прежде всего педиатры и их знания 
во многом определяют своевременное выявление у ребенка 
стресса как  причину эмоционально-поведенческих особен-
ностей и функциональных нарушений со стороны внутренних 
органов и, соответственно, персонализированный подход 
к терапии с возможным привлечением узких специалистов1.

Обращаясь к истории, следует напомнить, что учение 
о стрессе разработал и сформулировал Ганс Селье, канад-
ский ученый австро-венгерского происхождения, в 1936 г. 
При  этом он рассматривал стресс как  ответ на  любые 
предъявленные организму требования и  считал, что, 
с  какой  бы ситуацией ни  столкнулся организм, с  ней 
можно справиться двумя типами реакций: активной 
(борьбой) и пассивной (бегством от трудностей или готов-
ностью их терпеть). В дальнейшем в 1976 г. нашими соот-
ечественниками, ученым Л.Х. Гаркави с соавт., были вве-
дены понятия «стрессоустойчивость», «адаптационный 
синдром», «адаптационные реакции» [1].

Термин «стресс» прочно вошел в нашу повседневную 
жизнь, однако нужно отметить, что  это общее понятие, 

1National Scientific Council on the Developing Child. Excessive Stress Disrupts the Architec-
ture of the Developing Brain: Working Paper 3. Updated edition. 2014. Available at: https://
developingchild.harvard.edu/resources/wp3/.

которое включает в  себя две составляющих: стресс-
реакцию и стрессор. Стресс – это неспецифическая реак-
ция организма на  воздействие среды, которое может 
быть как физическим, так и психологическим. Стрессор – 
это объект или  явление, вызывающее стресс. Действие 
стрессора может быть кратковременным и  длительным, 
что  вызывает формирование хронического стресса. 
Следует отметить, что хроническому стрессу присущ нако-
пительный характер.

Как  правило, co cлoвoм «cтpecc» cвязaны тoлькo 
нeгaтивныe accoциaции. Однако Г. Селье писал: «Весьма 
важно и  его стимулирующее, созидательное, формирую-
щее влияние в процессе обучения и работы. Но стрессо-
вые воздействия не  должны превышать адаптационные 
возможности человека, в противном случае могут возник-
нуть ухудшение самочувствия и даже заболевания – сома-
тические или невротические». Именно поэтому выделяют 
два вида стресса: позитивный (эустресс), вызванный поло-
жительными эмоциями, мобилизующий организм на целе-
устремленность, продуктивные действия, достижения 
поставленных целей, и негативный, разрушительный (дис-
тресс), с которым организм не может справиться, что может 
привести к серьезным последствиям.

Известно, что одной из основных черт каждого ребен-
ка является его эмоциональность. Ребенок очень живо 
реагирует на  любые изменения в  его окружении. 
Наиболее часто эмоциональные переживания у  детей 
носят позитивный характер, однако стрессор может 
явиться причиной и отрицательных эмоций, что нередко 
приводит к  невротическим и  психосоматическим рас-
стройствам. Это возникает, когда сила отрицательных 
эмоций достигает такой степени, что  нарушает психику, 
поведение и образ жизни ребенка. Причины формирова-

Objective: To study the influence of stress on the psychoemotional sphere and cognitive functions in children aged 7 to 9 years 
from the armed conflict zone in the Donbass.
Materials and methods. 234 children of primary school age were included in the study, of whom 123 children had lived at the 
armed conflict zone in Donbass for a year.  The psychoemotional state and cognitive functions status were determined by 
children’s tests using a scoring method to assess test results. 
Results and discussion. The tests with a scoring method to assess test results showed that 100% of children from the armed 
conflict zone had a chronic stress, 63% had a moderate to severe stress, a high frequency of various types of phobias, as well as 
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to shifting magnesium out of cells. The magnesium deficiency results in increased permeability of cell membranes for calcium 
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ния хронического стресса у детей и подростков многооб-
разны (рис. 1).

Следует подчеркнуть, что одной из причин формирова-
ния стресса у детей и подростков является злоупотребле-
ние гаджетами. Современные дети и  подростки часами 
контактируют с  мобильными устройствами. Они не  могут 
себе представить и дня, чтобы не прибегнуть к их помо-
щи – это музыка, игры, виртуальное общение, поиск отве-
тов на  интересующие вопросы на  страницах интернета. 
Доказано, что  мобильные устройства являются открытым 
неконтролируемым источником электромагнитного поля. 
В зарубежной литературе опубликованы результаты иссле-
дований, посвященные расчетам поглощения электромаг-
нитного излучения структурами головного мозга. Отмечено, 
что если для взрослых электромагнитное поле охватывает 
около 15% мозговых структур, то для детей и подростков 
зона охвата намного больше. Так, для  ребенка пяти лет 
зона охвата составляет до 80% структур головного мозга, 
а для подростков – до 60%. Таким образом. разговаривая 
по мобильному телефону, ребенок подвергает электромаг-
нитному излучению практически весь мозг, что неизбежно 
влечет изменение «физиологического ответа» [2].

Российскими учеными проведено исследование 
по  оценке влияния электромагнитного поля мобильных 
телефонов и  смартфонов у  1161 школьника. 
Преимуществом исследования явилось наличие контроль-
ной группы школьников (370 человек), которые в течение 
года телефоном не пользовались. Результаты исследова-
ния активных пользователей гаджетов в сравнении с кон-
трольной группой показали наличие выраженной утомля-
емости у 40%, снижение умственной и физической рабо-
тоспособности – у 50,7%, снижение концентрации внима-
ния, смысловой памяти, а  также наличие тревожности 
и  реакции раздражения на  световые и  звуковые сигна-
лы  – у  85% детей. Выявленные изменения показали, 
что  длительное воздействие электромагнитного поля 
негативно влияет на организм ребенка, способствуя фор-
мированию стресса и астенизации [3, 4].

Не вызывает сомнения, что в настоящее время одной 
из причин формирования стресса является новая корона-

вирусная инфекция СOVID-19. По прогнозам Всемирной 
организации здравоохранения, в настоящее десятилетие 
по частоте встречаемости стрессовые расстройства вый-
дут на второе место после сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Действительно, пандемия СOVID-19 затронула 
психоэмоциональную сферу лиц различного возраста, 
в т. ч. детей и подростков. По мнению психиатра, профес-
сора А.А. Шмиловича, в  настоящее время это не  только 
пандемия инфекции, но  и  пандемия страха, с  которой 
человечество никогда ранее не сталкивалось, т. к. не было 
возможностей по  информационному сопровождению 
подобных катаклизмов, какие имеются сейчас благодаря 
масштабам и  доступности социальных сетей. Можно 
с  уверенностью сказать, что  в  условиях пандемии вну-
треннее волнение, тревогу испытывает каждый здраво-
мыслящий человек, даже если он внешне спокоен и уве-
рен в своих действиях. Страх перед инфекцией, создаю-
щий нервозную напряженную обстановку в  семье, изо-
ляция, длительное дистанционное обучение, даже возоб-
новление занятий в  школе, но  с  соблюдением целого 
ряда ограничений – это те факторы, которые формируют 
стресс у  ребенка и  подростка, особенно если исходно 
имела место эмоциональная лабильность.

Основной механизм реализации стресса при воздей-
ствии стрессора происходит на  церебральном уровне, 
при этом нарушается регулирующее влияние ретикуляр-
ной формации на кору и подкорковые структуры, разви-
ваются функциональные сдвиги в ключевой гипоталамо-
гипофизарно-адреналовой системе и, как следствие, раз-
витие вегетативной дисфункции с  формированием дез-
адаптации [5, 6].

Непосредственной причиной развития дезадаптации 
является нарушение взаимокомпенсирующего взаимо-
действия между двумя сегментарными отделами ВНС  – 
парасимпатическим и  симпатическим (рис.  2)  [7]. 
Усугубляют дезадаптацию исходно сниженные генетиче-
ски обусловленные адаптивные возможности личности.

«Сигналами» стресса являются изменения в  психо-
эмоциональной сфере, поведении и признаки функцио-
нальных нарушений со стороны внутренних органов [8]. 
В  зависимости от  выраженности клинических проявле-
ний сигналы-признаки сгруппированы по  симптомам, 
характерным для каждой из групп:

Психические сигналы – это постоянная тревожность, 
страх, трудность принятия решений, затруднение концен-
трации внимания, ухудшение памяти.

Эмоциональные сигналы – это беспокойство, плакси-
вость, ощущение бессилия, частые перемены в настрое-
нии, раздражимость, страх одиночества, негативное мыш-
ление, склонность к депрессивному состоянию.

Поведенческие сигналы – отсутствие или повышение 
аппетита, негативное отношение к окружающим, присту-
пы злости, появление у  подростков вредных привычек 
(курение, алкоголь).

Физические сигналы  – функциональные нарушения 
со стороны органов и систем.

Проявления стресса, точнее стресс-реакции, у  детей 
и  подростков многообразны и  во  многом определяются 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ  
СТРЕССОРЫ

оказывают физическое  
воздействие на организм:

• действие высоких и низких 
температур

• техногенный шум
• изменение освещенности
• гипокинезия и интенсивные 

мышечные нагрузки
• травмы, боль, заболевания
• ограничение питания  

(в т. ч. различные диеты),  
голодание

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ  
СТРЕССОРЫ

• развод родителей
• рождение в семье другого 

ребенка
• смена места жительства
• поступление в ДОУ, школу, 

переход в другую школу
• потеря близкого человека
• насилие, особенно домашнее
• конфликты в семье и школе
• экзамены, спортивные соревно-

вания
• агрессивная информационная 

или визуальная среда

 Рисунок 1. Основные причины формирования стресса у 
детей и подростков

 Figure 1. The main causes of stress in children and 
adolescents
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возрастом. Тесная связь с матерью у детей до 2 лет про-
является общим эмоциональным реагированием. 
Состояние матери и ее поведенческие отклонения (отстра-
ненность от  окружающих, агрессивность, нервозность, 
истеричность) – мощный фактор для эмоционально-пове-
денческих расстройств у ребенка. Проявлениями стресса 
у  ребенка являются симптомы возбуждения, которые 
выражаются резким протестом против укладывания спать, 
особенно в  одиночестве; трудности засыпания или  ноч-
ные пробуждения; повышенная раздражительность, 
пугливость, страхи; боязнь даже кратковременного отсут-
ствия матери; вспышки крайней нервозности, истерики.

Для детей от 2 до 5 лет проявлением стресса обычно 
является поведенческая регрессия. При этом наблюдает-
ся возвращение к  соске-пустышке; отсутствовавшее 
ранее мочеиспускание в  штанишки; гиперактивность; 
слезы как  реакция на  все новое. Наиболее частой при-
чиной является начало посещения детского сада. 
Исследования нервно-психической сферы у  210 детей, 
посещавших детский сад, показали высокую тревожность, 
которая наблюдалась в  возрасте 4–5  лет у  48,1%: 
5–6 лет – у 57,1%; 6–7 лет – у 50% [9].

У  школьников младших классов стресс и  стресс-
индуцированная тревожность проявляются отказом идти 
в школу, беспокойством, нервозностью, чувством напря-
жения, плаксивостью, раздражительностью, агрессивно-
стью по  отношению к  сверстникам. Могут наблюдаться 
возбуждение, неусидчивость, кусание губ, непроизволь-
ные движения руками, нетерпеливость, снижение кон-
центрации внимания, нарушения сна с ночными кошма-
рами.

Для подростков проявления стресса характеризуются 
быстрой утомляемостью, отстраненностью от сверстников 
и  близких людей, тревожностью, сонливостью или  бес-
сонницей, рассеянностью внимания, забывчивостью, 
циклической сменой настроения, спонтанной гиперак-
тивностью, раздражительностью, повышенным аппетитом 
либо его отсутствием, необоснованными поступками.

Следует обратить внимание, что  в  условиях стресса 
страдает не только психическая сфера, стресс испытыва-
ют и  все физиологические функции в  организме, 
что приводит к их нарушению с последующим развити-
ем соматических заболеваний и снижению иммунитета. 
Доказана связь хронического стресса с развитием мета-
болического синдрома, иммунодефицитных состояний, 
онкологических заболеваний, патологии желудочно-
кишечного тракта  [10–12]. Если хронический стресс 
играет ведущую роль в  формировании органической 
сердечно-сосудистой патологии, выступая ведущим фак-
тором риска развития инфаркта миокарда, артериаль-
ной гипертензии, то острый стресс в два раза увеличи-
вает риск  внезапной сердечной смерти, провоцируя 
миокардиальную ишемию или  выступая триггером 
для запуска аритмий [13–18].

Риск развития стрессовых расстройств у детей выше, 
чем у взрослых, т. к. детская психика гораздо восприим-
чивее и чувствительнее к новым, необычным жизненным 
ситуациям  [19]. Исследования показали, что  даже пере-
ход к предметному обучению в среднем звене образова-
тельной школы и к кадетскому образованию может явить-
ся причиной стресса с развитием функциональных изме-
нений в  сердечно-сосудистой и  дыхательной системах 
у детей 10–12 лет [20].

Необходимо отметить, что у детей в условиях длитель-
ного воздействия стрессора нередко наблюдаются функ-
циональные нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы (аритмии, артериальная гипертензия), вестибу-
лярные (головокружения, цефалгии), гастроинтестиналь-
ные (дискинезии, запоры), дыхательные (апноэ/гипопноэ, 
неудовлетворенность вдохом) дисфункции, нарушение 
терморегуляции (длительный субфебрилитет), повышен-
ное потоотделение.

Имеющиеся литературные данные касаются в основ-
ном изучения у детей частоты и характера стрессорных 
реакций, развившихся под влиянием конкретных ситуа-
ций в  семье, при  посещении ДОУ, в  процессе обучения 

 Рисунок 2. Механизм развития дезадаптации в условиях действия стрессора
 Figure 2. The mechanism of maladjustment development under stressor action
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в школе, при девиантном поведении. Однако лишь еди-
ничные источники отражают исследования воздействия 
на  детей тяжелой жизненной ситуации, обусловленной 
проживанием в  зоне военного конфликта  [21; 22, 
с. 95–102]. Это послужило основанием для исследования.

ЦЕЛЬ

Изучение влияния стресса на  психоэмоциональную 
сферу и когнитивные функции у детей 7–9 лет, находив-
шихся в зоне военного конфликта в Донбассе.

Сравнительное проспективное исследование проводи-
лось на  базах средних образовательных школ Луганска 
в  период военных действий. Проведено обследование 
234 детей младших классов, разделенных на две сопоста-
вимые по полу и возрасту группы. Дети основной группы 
(123 ребенка) не менее года находились в регионе во время 
активных боевых действий; дети группы сравнения 
(111  человек) в  этот период были вывезены за  пределы 
региона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для  определения состояния психоэмоциональной 
сферы применялись детские тесты Н.В. Тарабриной2, 
С.А.  Хусейна3, В.В. Седнева4, А.И. Захарова5, А.Р. Лурия6, 
таблицы Шульте7, позволявшие объективно выявлять 
стресс и  его тяжесть, клинические симптомы стресса, 
а  также оценить концентрацию внимания, продуктив-
ность кратковременной и  долговременной памяти. Все 
применяемые тесты размещены на медицинских сайтах 
в интернете. Для выявления неискренних лживых отве-
тов детьми заполнялся особый опросник (шкала лжи), 
по анализу которого результаты тестирования 23 детей 
не были учтены.

Исследование функционального состояния вегетатив-

2 Полуструктурированное интервью для выявления признаков посттравматического 
стресса у детей (Тарабрина Н.В., 2001), с помощью которого определены признаки 
стрессового расстройства у всех детей, находившихся в зоне боевых действий. 
Интервью включает скрининговую часть и набор из 42 вопросов. Вопросы интервью 
построены на основании симптомов: A (немедленное реагирование), B (навязчивое 
воспроизведение), C (избегание), D (возросшая возбудимость) и F (нарушения 
функционирования) шкалы для клинической диагностики ПТСР, описанных в DSM–IV. 
Общий уровень посттравматической реакции оценивался суммированием баллов 
по критериям В, С, D и F.
3 Анкета «Индекс шкалы ПТСР» (С. А. Хусейн, В. Р. Холкомб, 1998), состоящая из 15 
вопросов, позволяющих судить о степени посттравматического стресса, выделяя легкую, 
среднюю и тяжелую степень.
4 Детский опросник неврозов (ДОН), разработанный В.В. Седневым и др. в 1997 г. 
(г. Донецк), использовался нами для диагностики шести основных проявлений 
невротических расстройств у детей – депрессии, астении, нарушения поведения, 
вегетативных расстройств, нарушения сна и тревожности. Дети отвечали на 41 вопрос, 
затем их ответы мы сопоставляли с ключом, оценивая откровенность ответов по шкале 
лжи.
5 Методика диагностики детских страхов. Методика «Страхи» А.И. Захарова (2005) 
позволила определить частоту встречаемости различных групп страхов у детей младшего 
школьного возраста.
6 Методика на запоминание 10 слов (А.Р. Лурия, 1969) позволила изучить продуктивность 
кратковременной и долговременной памяти, а также динамику умственной 
работоспособности у детей. Исследуемым произносили 10 простых слов (Хлеб. Вес. Брат. 
Ход. Лук. Ёж. Усы. Боль. Окно. Чай) и просили повторить слова, которые они запомнили, 
через 1, 2, 3, 4, 5 мин и через час. Полученные результаты отображались на рисунке в виде 
«кривой запоминания».
7 Методика «Таблицы Шульте» (1971 г.) позволила дать характеристику устойчивости 
и концентрации внимания у исследуемых детей. Суть метода заключалась 
в предоставлении ребенку пяти таблиц, на которых в произвольном порядке расположены 
числа от 1 до 25. На каждой таблице обследуемый должен отыскивать и называть числа 
по порядку. Фиксировалось время выполнения каждого задания и регистрировалось 
на графике. Кроме количественного анализа, проводился и качественный анализ 
сенсомоторного поведения детей во время исследования.

ной нервной системы включало определение вегетатив-
ного тонуса, реактивности и вегетативного обеспечения, 
проведение кардиоинтервалографии (КИГ) [6, 23, 24].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов тестирования показал, что у всех 
детей, находившихся в зоне активных боевых действий, 
имелись все признаки длительного хронического стресса 
(табл. 1).

Из приведенных данных следует, что каждый из кри-
териев стресса значимо преобладал у  детей основной 
группы. Анализ наиболее информативного общего сред-
него балла симптомов стресса показал его отчетливое 
преобладание у  детей, оказавшихся в  условиях боевых 
действий (на  33,4%). Степень выраженности стресса 
у детей основной группы иллюстрирует рис. 3.

Анализ результатов показал, что  у  детей основной 
группы преобладала средняя и тяжелая степень стресса, 
что в целом наблюдалось у 95 человек (у 63%). Гендерный 

 Таблица 1. Критерии наличия стресса и их балльная оцен-
ка у детей обеих групп (М ± m)

 Table 1. Criteria for the presence of stress and stress scale 
in children of both groups (M ± m)

Шкалы критериев  
наличия стресса

Основная группа
(n = 123)

Группа сравнения
(n = 111)

Немедленное реагирование 9,18 ± 1,21* 2,64 ± 0,52

Навязчивое воспроизведение 
события ٭٭1,07 ± 12,31 3,21 ± 0,73

Избегание упоминаний о 
событии ٭٭1,29 ± 15,13 4,53 ± 0,67

Возросшая возбудимость ٭٭1,70 ± 18,67 5,93 ± 1,04

Нарушения привычной дея-
тельности ٭1,04 ± 8,32 1,65 ± 0,12

Общий уровень симптомов 
стресса ٭٭2,29 ± 50,23 16,76 ± 1,49

  .р < 0,05٭
 р < 0,01 – уровень статистической значимости по отношению к соответствующему ٭٭
показателю в группе сравнения.

 Рисунок 3. Степень тяжести стресса у детей, находящихся в 
зоне военного конфликта

 Figure 3. Severity of stress in children in war zones

Легкая
Средняя
Тяжелая

37,39%

39,83%

22,76%



242 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Кл
ин

ич
ес

ки
й 

сл
уч

ай
/п

ра
кт

ик
а

2021;(1):237–246

анализ установил, что  военные действия формируют 
стресс у  мальчиков в  1,5 раза чаще, чем  у  девочек 
(у 74 мальчиков и у 49 девочек).

Клинические проявления стресса выражались откло-
нениями в психоэмоциональной сфере и поведенчески-
ми расстройствами (табл. 2).

Из приведенных данных следует, что  средние баллы 
симптомов стресса в основной группе значительно выше, 
чем  в  группе сравнения, что  свидетельствует не  только 
о выраженности стресса и его хронизации, но и о тяже-
сти его проявлений.

Поскольку страхи у детей не  только являются одним 
из мощных факторов формирования и хронизации стрес-

са, но  и  значительно утяжеляют его течение, проведен 
анализ выраженности различных вариантов страха 
у обследуемых детей (табл. 3).

Анализ результатов выявил наличие различных видов 
страха у детей обеих групп. Однако у всех детей, находив-
шихся в экстремальных условиях проживания, наблюдался 
страх смерти, войны, огня, пожара. На втором месте по часто-
те имел место страх крови, ожидание боли, медицинских 
процедур. Кроме того, отмечалось преобладание страхов, 
связанных с темнотой и ночными кошмарами. У детей срав-
нительной группы было достоверно больше страхов одино-
чества, наказания, выступления перед зрителями (р < 0,05).

Таким образом, проведенный объективный комплекс-
ный анализ у  детей, проживающих в  зоне военного кон-
фликта, позволил установить факт наличия хронического 
стресса и степень его выраженности, а также выявить нали-
чие одного из мощных стрессоров – ощущение страха.

При исследовании у детей влияния стресса на внима-
ние, как составляющую когнитивных функций, выявлена его 
быстрая истощаемость и снижение концентрации (рис. 4).

Полученные данные свидетельствовали о  большей 
затрате времени на выполнение заданий, начиная со вто-
рого, у  детей в  основной группе при  сопоставлении 
с группой сравнения (р < 0,01; р < 0,05; р < 0,01; р < 0,01 
соответственно). Анализ продуктивности кратковремен-
ной и долговременной памяти приведен на рис. 5.

В соответствии с результатами отмечено, что у детей 
сравнительной группы «кривая запоминания» носит воз-
растающий характер с постепенным увеличением коли-
чества воспроизведенных слов и с достаточным уровнем 
продуктивности долговременной памяти. В  основной 
группе детей «кривая запоминания» носит зигзагообраз-
ный характер, указывая на неустойчивость памяти. Более 
того, количество воспроизведенных слов в  основной 

 Таблица 2. Сравнительная характеристика нарушений в 
психоэмоциональной сфере и поведении у детей обеих 
групп наблюдения 

 Table 2. Comparative characteristics of disorders in the 
psychoemotional sphere and behaviour in children of both 
observation groups

Шкалы  
признаков

Основная группа
(n = 123)

Группа сравнения
 (n = 111) р

Показатели (баллы, М ± σ)

Депрессивное 
состояние 14,72 ± 3,25 9,07 ± 3,23 р < 0,01

Астения 14,44 ± 4,12 11,35 ± 3,17 р < 0,05

Нарушение 
поведения 13,46 ± 4,38 7,76 ± 3,76 р < 0,01

Нарушения сна 13,82 ± 4,72 8,19 ± 3,12 р < 0,01

Тревожность 15,27 ± 3,92 8,12 ± 3,02 р < 0,01

 р — уровень статистической значимости с группой сравнения.

 Таблица 3. Частота различных видов страха в обеих груп-
пах наблюдения

 Table 3. Frequency of different types of phobia in both 
observation groups

Варианты страхов

Основная 
группа

(n = 123)

Группа срав-
нения

(n = 111) р

n (%) n (%)

Медицинский (уколы, врачи, вид 
крови) 104 (84,55) 73 (65,77) р < 0,01

Физические ущербы  
(огонь, война и т. д.) 123 (100) 45 (40,54) р < 0,01

Страх смерти (своей  
и родителей) 123 (100) 48 (43,24) р < 0,01

Страх животных 32 (26,02) 27 (24,32) р > 0,05

Страх темноты, кошмаров во сне 78 (63,41) 51 (45,95) р < 0,01

Страх одиночества, наказания, 
выступления перед зрителями 38 (30,89) 50 (45,05) р < 0,05

Страх пространства (высота, 
вода, замкнутое пространство) 22 (17,89) 31 (27,93) р > 0,05

 р — уровень статистической значимости с группой сравнения. 

 Рисунок 4. Динамика затраты времени (в секундах) на 
выполнение заданий (всего 5 заданий) в основной и срав-
нительной группах

 Figure 4. Changes in time (seconds) spent on the completion 
of tasks (5 tasks in total) in the main and comparative groups
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группе было значимо ниже как за первый пятиминутный 
период, так и по истечении одного часа (р < 0,05).

Исследование вегетативной нервной системы у  всех 
детей основной группы (у 100%), находившихся в состоя-
нии хронического стресса, показало наличие вегетативной 
дисрегуляции преимущественно за  счет преобладания 
симпатикотонии, наиболее рельефной по параметрам КИГ. 
При  этом гиперсимпатикотония наблюдалась в  3,5 раза 
чаще в основной группе, чем в сравнительной (р < 0,01).

Таким образом, обобщая приведенные данные, следу-
ет отметить, что  развитие хронического стресса и  его 
последствий у обследуемых детей носило накопительный 
характер. При  этом дети, оказавшись в  зоне военного 
конфликта, испытывали стресс, который изначально спо-
собствовал вегетативной дисрегуляции с преобладанием 
симпатикотонии и напряжением всех регуляторных меха-
низмов, направленных на активное сопротивление дей-
ствию стрессора и  адаптацию к  ситуации. Однако мощ-
ность и продолжительность стрессора превысила адапта-
ционные возможности детского организма, что  привело 
к «срыву адаптации», т. е. дезадаптации и формированию 
хронического стресса. Проявлением последнего явилась 
выраженная клиническая симптоматика со стороны пси-
хоэмоциональной сферы и когнитивных нарушений.

Терапевтическая коррекция стресс-реакций
Терапевтические подходы к  коррекции стресс-

реакций напрямую зависят от их причины и клинических 
проявлений. В  стратегии терапии выделяют общеукре-
пляющие мероприятия, психотерапию, симптоматические 
и патогенетические методы лечения.

Общеукрепляющая терапия включает соблюдение 
режима сна с  восстановлением нарушений в  цикле 

«сон  – бодрствование», занятия физической культурой, 
рациональное питание с  дотацией полиненасыщенных 
жирных кислот, практически постоянный прием витамин-
но-минеральных комплексов.

Необходимы различные варианты психотерапии, кото-
рые проводятся психологом или  психотерапевтом. 
Психотерапевтические методики направлены на устране-
ние либо изменение отношения к  психотравмирующей 
ситуации, на  повышение психологической резистентно-
сти, формирование позитивного мироощущения [25].

В зависимости от характера стресс-реакции для улучше-
ния психоэмоционального состояния в качестве симптома-
тической терапии применяется фитотерапия седативной 
или тонизирующей направленности. Кроме того, может быть 
рекомендована ароматерапия – одна из приятных и эффек-
тивных процедур с использованием эфирных масел расте-
ний и  цветов. При  этом при  возбуждении, тревожности, 
гипердинамии показаны эфирные масла с  седативным 
эффектом (герань, роза, резеда, цикламен), а  при  апатии, 
депрессивном состоянии, гиподинамии – с тонизирующим 
(розмарин, чабрец, гвоздика, базилик, апельсин). Способы 
применения различны: это может быть аромалампа, массаж 
(3–5 капель масла на 30–50 г массажного крема), вдыхание 
через тканевую салфетку (3–5 капель на салфетку).

К  патогенетической терапии относятся антидепрес-
санты, психостимуляторы, транквилизаторы, однако 
их применение в педиатрической практике крайне огра-
ниченно и может быть назначено только психоневроло-
гом по  особым показаниям. Препаратами выбора 
при  стресс-реакциях у  детей являются лекарственные 
средства, содержащие магний.

Известно, что  стресс и  магниевая недостаточность 
являются взаимосвязанными процессами, усугубляющи-
ми друг друга. Состояние как острого, так и хронического 
стресса приводит к истощению внутриклеточного содер-
жания магния и  повышению его потерь с  мочой, т. к. 
в условиях стресса выделяется большое количество кате-
холаминов, способствующих выведению магния из  кле-
ток. В результате дефицита магния повышается проница-
емость клеточных мембран для ионов кальция, что созда-
ет условия для электрической нестабильности и чрезмер-
ной возбудимости клеток, в  особенности нейронов. Это 
выражается в  преобладании процесса возбуждения 
над  тормозными реакциями, а  в  клинике  – развитием 
стресс-реакций. Стресс-индуцированный дефицит магния 
усугубляет напряженное течение процесса адаптации, 
приводя его к срыву и усугублению проявлений стресса. 
Симптомы дефицита магния сходны с  проявлениями 
дезадаптации в  условиях стресса: раздражительность, 
тревожность, депрессивные симптомы, нарушение кон-
центрации внимания, утомляемость, головные боли, голо-
вокружения, нарушения структуры сна и нервно-рефлек-
торной возбудимости [26]. Именно поэтому дефицит маг-
ния, облигатно развивающийся при хроническом стрессе, 
усугубляет тяжесть и  выраженность клинических прояв-
лений стресс-реакций [27]. Установлено, что достаточная 
обеспеченность магнием увеличивает адаптационные 
возможности организма [26]. Его нейротропные эффекты 
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позволили рассматривать магний как эффективное пато-
генетическое средство, способное повышать резистент-
ность к  стрессу, управлять стрессом и  активизировать 
адаптационные резервы организма. В  настоящее время 
препараты магния составляют основу лечебных и реаби-
литационных мероприятий при стрессах у детей.

Исходя из приведенных данных, восполнение дефи-
цита магния при стрессе не вызывает сомнений, но оно 
должно быть комплексным, включая потребление про-
дуктов, богатых магнием, и  прием магнийсодержащих 
препаратов. При выборе продуктов, содержащих магний, 
следует учитывать не только его содержание в продукте, 
но  и  биодоступность. Свежие фрукты, овощи, зелень 
(салат, укроп, петрушка, сельдерей и др.), орехи содержат 
максимальные концентрации активного магния. Однако 
при  заготовке продуктов для  хранения (консервирова-
ние, сушка, замораживание) содержание магния практи-
чески не изменяется, но его биодоступность резко снижа-
ется. Следует отметить, что  восполнить дефицит магния 
только магнийсодержащими продуктами практически 
невозможно. При  выборе лекарственных препаратов, 
содержащих магний, также следует оценивать их биодо-
ступность, которая зависит от лигандной композиции, т. е. 
от  субстанции, в  которую входит ион магния. Ранее 
для  восполнения дефицита магния применялись оксид 
и неорганические соли (сульфат, хлорид), имеющие низ-
кую биодоступность (всего 4%) и обладающие побочным 
действием. В  настоящее время отдается предпочтение 
органическим солям (лактату, цитрату, пидолату) с более 
высокой биодоступностью (от  37 до  43%), значительно 
быстрее восполняющим дефицит магния и  практически 
не  вызывающим нежелательных эффектов. Кроме того, 
доказано, что для потенцирования реабсорбции органи-
ческих солей магния в кишечнике и равномерного рас-
пределения магния в  средах организма необходима 
их комбинация с пиридоксином (витамином В6) [26].

Среди магнийсодержащих средств эффективность 
лекарственного препарата Магне В6 по  восполнению 
дефицита и  терапевтическому эффекту при  стресс-
реакциях доказана в проведенных клинических исследо-
ваниях. Результаты показали, что Магне В6 способствует 
восстановлению цикла «сон  – бодрствование», улучше-
нию состояния психоэмоциональной сферы, снижению 
уровня тревожности, выраженности вегетативных симпто-
мов, а также нормализации ЧСС, снижению уровня арте-
риального давления, обусловленных стрессом [28–30].

Лекарственные формы Магне В6 позволяют приме-
нять индивидуальный подход к  приему препарата. 

Раствор для  приема внутрь в  ампулах объемом 10 мл 
содержит две соли магния (лактат и пидолат), что эквива-
лентно 100 мг иона магния + 10 мг витамина В6. Раствор 
назначается детям всех возрастов начиная с  1  года 
из расчета 10–15 мг/кг/сут (по магнию). Преимуществом 
ампульной формы является достаточно быстрое воспол-
нение дефицита магния, а также точность дозирования.

Таблетированная форма Магне В6, содержащая цитрат-
ную соль магния (эквивалентно 100 мг иона магния) +10 мг 
витамина В6, применяется у  детей с  6  лет из  расчета 
10–30 мг/кг/сут. Целесообразно для более быстрого вос-
полнения дефицита магния терапию начинать с раствора 
(в течение 8–10 дней) с последующим переходом на прием 
таблетированной формы продолжительностью не  менее 
4 нед. Целесообразны повторные курсы.

Кроме терапии магнийсодержащим препаратом, 
детям и подросткам со стресс-реакциями продолжитель-
ностью более 2 мес. показан курсовой прием энерготроп-
ных (левокарнитин и др.) и антиоксидантных препаратов 
(коэнзим Q10 и др.), способствующих устранению гипок-
сии и сопутствующего энергодефицита, а также обладаю-
щих церебропротективным и метаболическим действием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Следует отметить, что  стресс является спутником 
нашего времени и  его причинные факторы становятся 
более многообразными (шквал информации, пандемия, 
гаджеты, военные конфликты, неблагоприятные экономи-
ческие условия семьи). Педиатру приходится гораздо 
чаще сталкиваться со стресс-реакциями у детей, чем вра-
чам других специальностей. Педиатру важно своевре-
менно распознать не только причину стресса, но и про-
филактировать его хронизацию с  психологическими 
и  соматическими последствиями. В  настоящее время 
препараты магния составляют основу лечебных и реаби-
литационных мероприятий при стрессах у детей. Авторы 
статьи надеются, что  изложенный материал может быть 
полезным для педиатров, т. к. знание этиологических фак-
торов, основных механизмов реализации стресса, много-
образия клинических проявлений в  сочетании с рацио-
нальным обследованием и  грамотно назначенной тера-
пией позволит своевременно диагностировать, нивели-
ровать проявления стресса и предотвратить его прогрес-
сирование у ребенка и подростка. 
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Клинический случай / Clinical case

Опыт применения комплексного биорегуляционного 
препарата у детей раннего возраста

Х.М. Вахитов, ORCID: 0000-0001-9339-2354, e-mail: vhakim@mail.ru 
А.Г. Махмутова, ORCID: 0000-0002-3930-6213, e-mail: makhmutovaalina27@gmail.com 
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Резюме
Введение. В представленной работе изложены современные сведения о патогенезе респираторной патологии и роли воспали-
тельных реакций в их развитии. Обоснованы безопасность и широкие возможности использования комплексных биорегуляци-
онных препаратов в качестве элементов патогенетической и симптоматической терапии заболеваний органов дыхания. Авторы 
представляют результаты собственных клинических наблюдений по использованию комплексного биорегуляционного препа-
рата как противовоспалительного средства в терапии острых респираторных заболеваний у детей раннего возраста. 
Клинический пример 1. В наблюдении принимали участие 102 ребенка от 1 до 3 лет с симптомами острой респираторной 
вирусной инфекции, находившиеся на амбулаторном лечении. Из них 53 ребенка получали в качестве симптоматического 
противовоспалительного и жаропонижающего средства комплексный биорегуляционный препарат, применяемый по схеме 
согласно инструкции. Группу сравнения составили 49 детей, получавшие для купирования аналогичных симптомов произ-
вод ные ацетаминофена не менее 1 раза в сутки. Полученные данные показали, что биорегуляционный препарат при схема-
тичном использовании эффективно купировал симптомы лихорадки у 46 детей (87%), аналогичный показатель в группе 
сравнения составил 44 ребенка (89%) (р > 0,05%). 
Клинический пример 2. Наблюдали 26 детей в возрасте от 9 до 18 мес. с синдромом прорезывания зубов, с целью лечения 
которого в качестве симптоматического средства использовался биорегуляционный препарат, длительность применения 
которого составляла от 3 до 7 дней. Результаты показали, что биорегуляционный препарат эффективно купировал весь ком-
плекс симптомов прорезывания зубов.
Заключение. Доказана высокая эффективность Вибуркола в качестве жаропонижающего средства, а также для купирования 
симптомов при прорезывании зубов. Побочных эффектов у детей, использовавших данный препарат, не отмечено. Авторы 
рекомендуют широкое применение комплексных биорегуляционных препаратов в рутинной педиатрической практике. 

Ключевые слова: комплексные биорегуляционные препараты, респираторные заболевания, педиатрия, лихорадка, про-
резывание зубов
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Experience of using a complex bioregulatory drug  
in young children
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Abstract 
Introduction. The paper presents modern insights into the pathogenesis and role of inflammatory reactions in the development 
of the respiratory pathology.  The safety and high potential of the use of complex bioregulatory drugs as elements of pathogenetic 
and symptomatic therapy of the respiratory diseases have been substantiated. The authors present the results of their own clinical 
observations on the use of a complex bioregulatory drug as an anti-inflammatory agent to treat acute respiratory diseases in 
young children. 
Clinical case 1. The observation included 102 children aged 1 to 3 years with the symptoms of acute respiratory viral infection, 
who underwent outpatient treatment. 53 children of them received a complex bioregulatory drug as a symptomatic anti-
inflammatory and antipyretic therapy according to the treatment regimen set out in the patient information leaflet. The 
comparison group consisted of 49 children, who received acetaminophen derivatives to relieve the similar symptoms at least 
once per day. The findings showed that the bioregulatory drug, when used according to the treatment regimen, effectively relieved 
the symptoms of fever in 46 children (87%), the same indicator in the comparison group was 44 children (89%) (p > 0.05%). 
Clinical case 2. We observed 26 children aged 9 to 18 months with teething syndrome, which was treated with a bioregulatory 
drug as a symptomatic therapy. The therapy lasted 3 to 7 days. The results showed that the bioregulatory drug effectively relieved 
the whole complex of teething symptoms.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболевания респираторного тракта являются самой 
многочисленной нозологической группой в детском воз-
расте. Среди всех патологических состояний у детей 
самая частая – острые респираторные вирусные инфек-
ции, абсолютное число таких заболеваний исчисляется 
десятками миллионов случаев в год.  Так, среди детей 
в 2018 г. было зарегистрировано 22 085 400 случаев 
ОРВИ, что соответствует заболеваемости 75 391,66 на 
100 тысяч1.

При развитии большинства респираторных заболева-
ний пусковым механизмом является внедрение чужерод-
ного агента в слизистые оболочки различных отделов 
дыхательных путей. Слизистые оболочки респираторного 
тракта являются сложноорганизованной системой, состо-
ящей из эпителиальных клеток, стромы, различных типов 
желез, сосудистых элементов, а также нервных волокон и 
проводящих путей. 

ЗАЩИТНЫЕ ФАКТОРЫ И ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА

В норме слизистая оболочка респираторного тракта 
представляет собой непроницаемый барьер на пути воз-
будителей респираторных инфекций, что обусловлено 
наличием местных защитных факторов, врожденного и 
адаптивного иммунитета [1].

Местные защитные факторы слизистой оболочки 
условно подразделяются на механические, биологичес-
кие и химические. К первым следует отнести сам эпите-
лиальный барьер, представленный реснитчатыми эпи-
телиоцитами, соединенными плотными межклеточными 
контактами  [2]. Большую роль в механическом очище-
нии слизистой оболочки респираторного тракта играют 
также мукоцилиарный клиренс и турбулентный поток 
воздуха при кашле и чихании. Муконазальный иммуни-
тет обеспечивает физиологические иммунные реакции 
и воспалительный ответ на внедрение в организм пато-
генных микроорганизмов и чужеродных веществ с 
иммуногенными свойствами. Нормальная микробиота 
слизистой респираторного тракта представляет собой 
биологический фактор защиты  [3]. К химическим фак-
торам относятся ферменты слезной жидкости и анти-

1 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека. Инфекционная заболеваемость в Российской федерации за январь – декабрь 2018 г. 
Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/activities/statistical-materials/statictic_details.
php?ELEMENT_ID=11277.

микробные пептиды, содержащиеся в слизи, кателици-
дин, лактоферрин, а также секреторные иммуноглобу-
лины [4].

Особенности функционирования слизистых оболочек 
и ответные воспалительные реакции дыхательных путей 
зависят не только от внешних воздействий, но и от воз-
раста. Так, у детей формирование органов дыхания про-
должается в течение первых 7 лет жизни, характеризуясь 
множеством морфофункциональных особенностей. 
Недостаточное развитие желез на слизистой, сниженная 
продукция секреторных иммуноглобулинов, богатая 
васкуляризация подслизистого слоя способствуют 
быстрому отеку и сужению дыхательных путей, заметно 
уменьшая их защитные свойства, а отсутствие у детей 
раннего возраста пещеристой ткани у свободного края 
нижней и средней носовых раковин делает малоэффек-
тивным использование у них сосудосуживающих средств. 
Нарушение барьерных свойств слизистой оболочки в 
большинстве случаев приводит к воспалению и наруше-
нию носового дыхания, расстройство которого, в свою 
очередь, может быть причиной целого ряда трудноустра-
нимых расстройств. Таким образом, сохранение свобод-
ного назального дыхания является одним из путей про-
филактики развития не только воспалительных процес-
сов респираторного тракта, но и расстройств со стороны 
других органов и систем. Безусловно, главным путем 
решения данной задачи являются усиление и поддержка 
эндогенных механизмов иммунной защиты организма, 
потенцирование естественного иммунного ответа в слу-
чаях инфекционного поражения, которое приводит к 
ослаблению симптомов и сокращению времени выздо-
ровления.

ЛЕЧЕНИЕ РЕСПИРАТОРНОЙ ПАТОЛОГИИ

Одними из важных патогенетических механизмов 
развития респираторной патологии являются воспали-
тельные реакции, такие как отек и гиперемия слизистых 
оболочек, лихорадка и прочее. Несмотря на то что лихо-
радка – это симптом, который может быть вызван множе-
ством факторов, наиболее частой ее причиной у детей 
бывают инфекции. В большинстве случаев это вирусное 
заболевание, быстро разрешающееся без активных вра-
чебных вмешательств. Одновременно, согласно совре-
менным клиническим рекомендациям, «...ОРВИ – наибо-
лее частая причина применения различных лекарствен-
ных средств и процедур, чаще всего ненужных, с недо-
казанным действием, нередко вызывающих побочные 

Сonclusion. Viburcol has been shown to be highly effective as an antipyretic agent, as well as a drug to relieve symptoms during 
teething. No children who used the drug showed side effects. The authors advise the widespread use of complex bioregulatory 
drugs in routine paediatric practice. 
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эффекты. Поэтому очень важно разъяснить родителям 
доброкачественный характер болезни и сообщить, како-
ва предполагаемая длительность имеющихся симптомов, 
а также убедить их в достаточности минимальных вмеша-
тельств» [5].

В связи с этим представляет интерес изучение эффек-
тивности препаратов, обладающих биорегуляционными 
свойствами, то есть влияющих на весь комплекс защитных 
механизмов при инфекционном поражении. Много-
численные исследования последних лет продемонстриро-
вали, что большой клинической эффективностью обладает 
препарат Вибуркол (производитель «Биологише 
Хайльмиттель Хеель ГмбХ» (Германия)). Вибуркол показан 
для использования в составе комплексной терапии при 
лечении респираторных заболеваний у детей, а также для 
снятия клинических проявлений при прорезывании 
молочных зубов у детей с рождения. Комплексный биоре-
гуляционный препарат хорошо переносится маленькими 
пациентами и действует в организме на первичной стадии 
инфекции, оказывая обезболивающее, спазмолитическое, 
седативное, противовоспалительное и дезинтоксикацион-
ное действия. Поддержание защитного потенциала орга-
низма, устранение специфической симптоматики и инток-
сикации являются особенностью препарата  [6]. Вибуркол 
выпускается в виде ректальных суппозиториев, режим 
дозирования которых зависит от возраста и возникшей 
ситуации. При острых респираторных вирусных инфекци-
ях и болезненных симптомах прорезывания молочных 
зубов детям до 6  мес. назначают по 1 суппозиторию 
2 раза в сутки; детям от 6 мес. при температуре тела выше 
37,5 oC по 1 суппозиторию 4 раза в сутки; при температуре 
тела выше 38 oC по 1 суппозиторию до 6 раз в сутки; при 
нормализации температуры тела  по 1 суппозиторию 
1–2 раза в сутки еще 3–4 дня2.

Положительные клинические эффекты данного пре-
парата описаны в многочисленных клинических исследо-
ваниях. Так, S. Zenner et al. наблюдали положительные 
результаты применения суппозиториев Вибуркол у 
3 009 детей (большинство в возрасте 1 года или меньше), 
страдающих от симптомов гриппа и простуды (n = 2 173), 
общей нервозности и беспокойства (n = 341), абдоми-
нальных судорог (n = 127), боли (n = 291) и различных 
других диагнозов (n = 77). В когорте 82,7% оценили тера-
певтические результаты суппозиториев Вибуркол® как 
очень хорошие или хорошие, 12,2% – как удовлетвори-
тельные, у 4,6% улучшений не наблюдалось, а у 0,5% было 
ухуд шение состояния. Суппозитории Вибуркол® в целом 
хорошо переносились. Авторы сделали вывод о том, что 
данный препарат соответствует всем требованиям эффек-
тивной, но при этом практически не имеющей рисков 
терапии для фебрильного и нефебрильного беспокой-
ства, гриппозных инфекций, а также болей как у младен-
цев, так и у детей более старшего возраста [7].

По данным зарубежных исследователей, эффектив-
ность Вибуркола® можно сравнить с применением тради-

2 Справочник лекарственных средств VIDAL. Вибуркол® (Viburcol®): инструкция по примене-
нию. Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/viburcol__28626/.

ционных нестероидных противовоспалительных средств. 
Авторы указывают, что препарат Вибуркол® представляет 
собой эффективную и экономически выгодную альтерна-
тиву или дополнение к стандартной медикаментозной 
терапии не только при умеренно выраженной гипертер-
мии, возникающей при ОРВИ, но и при прорезывании 
зубов у детей с рождения [8].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Ниже приводим результаты собственных наблюдений, 
в котором принимали участие 102 ребенка в возрасте от 
1 до 3 лет с симптомами ОРВИ, находившиеся на амбула-
торном лечении, из них 53 ребенка получали препарат 
Вибуркол® в качестве симптоматического противовоспа-
лительного и жаропонижающего средства. Препарат 
Вибуркол применялся по схеме согласно инструкции. 
Группу сравнения составили 49 детей, получавшие для 
купирования аналогичных симптомов производные аце-
таминофена (Панадол, Парацетамол, Цефекон и др.) не 
менее 1 раза в сутки. Базовая противовирусная терапия 
рекомбинантными интерферонами (назальные спреи и 
ректальные свечи) проводилась всем детям в течение 
3–5 дней от начала заболевания. Оценка клинических 
данных проводилась по шкале выраженности клиничес-
ких симптомов: гипертермия, кашель, ринит на 1-е, 3-е и 
5-е сутки заболевания. Выраженность симптомов оцени-
валась врачом по 4-балльной шкале: 0 баллов – симптом 
отсутствует, 1 – слабая выраженность симптома, 2 – уме-
ренная выраженность симптома, 3  – симптом выражен 
максимально (табл.). Клиническая балльная оценка лихо-
радки в целом соответствовала шкале измерения темпе-
ратуры тела в подмышечной впадине: 0 баллов – темпе-
ратура до 37,0 oС, 1 балл – от 37,0 oC до 38,0 oC, 2 балла – 
от 38,0 oC до 39,0 oC, 3 балла – выше 39,0 oC. 

Анализ полученных данных показал, что препарат при 
схематичном использовании эффективно купировал сим-
птомы лихорадки у 46 детей (87%), аналогичный показатель 
в группе сравнения составил 44 ребенка (89%) (р > 0,05%). 
Отсутствие достоверных различий при сравнении двух 
групп позволяет говорить об идентичной эффективности 
лечения лихорадки нестероидными противоспалитель-
ными средствами и препаратом с биорегуляционными 
свойствами. В связи с этим также важно отметить, что 
применение Вибуркола позволяло в подавляющем боль-
шинстве случаев не только купировать, но и предотвра-
щать появление выраженных признаков белой лихорадки 
без дополнительных лекарственных средств. В группе 
сравнения появление на фоне лихорадки таких симпто-
мов как озноб, похолодание конечностей, бледность кожи, 
помимо использования нестероидного противовоспали-
тельного препарата, требовало назначения спазмолитичес-
кого средства и в ряде случаев антигистаминного препа-
рата, что, безусловно, приводило к увеличению общей 
ятрогенной нагрузки на больного ребенка. Наблюдения 
также показали, что применение Вибуркола® позволяет 
уменьшить выраженность и других симптомов воспале-
ния: заложенность носа, кашель, отек и гиперемию зева. 

https://www.vidal.ru/drugs/viburcol__28626/
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Таким образом, проведенное наблюдательное иссле-
дование позволило доказать высокую эффективность 
применения комплексного биорегуляционного препара-
та Вибуркол при купировании лихорадочных состояний 
при острых респираторных заболеваниях у детей 1–3 лет, 
что позволяет создать разумную безопасную альтерна-
тиву традиционным терапевтическим тактикам. При 
использовании лекарственного препарата Вибуркол 
побочных эффектов выявлено не было.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Интерес представляли также результаты клиниче-
ского наблюдения за 26 детьми в возрасте от 9 до 
18  мес. с синдромом прорезывания зубов, с целью 
лечения которого в качестве симптоматического сред-
ства использовался препарат Вибуркол. Длительность 
применения Вибуркола у данной категории детей 
составляла от 3 до7 дней. Результаты показали, что био-
регуляционный препарат Вибуркол® эффективно купи-
ровал весь комплекс симптомов прорезывания зубов, 
таких как беспокойство, гиперсаливацию, отечность и 
болезненность десен у 18 детей (70%). У 5 детей (19%) 
на фоне применения Вибуркола родители отмечали 
значимое уменьшение одного или двух вышеперечис-
ленных признаков. Важно также отметить, что у детей, 
получавших Вибуркол, не выявлено эпизодов фебриль-

ной лихорадки, которая во многих случаях сопровожда-
ет процесс дентации, а отмечались лишь подъемы тем-
пературы до субфебрильных цифр (37,1–37,3 oC). Таким 
образом, можно говорить о высокой эффективности 
применения комплексного биорегуляционного препа-
рата Вибуркол при состояниях, связанных с прорезыва-
нием зубов у детей раннего возраста. Высокая клиничес-
кая эффективность препарата у данной группы сочета-
лась с удобством использования и хорошим профилем 
безопасности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование препарата Вибуркол в 
качестве средства для купирования лихорадочных 
состоя ний при респираторных заболеваниях и симпто-
мах дентации у детей раннего возраста является обосно-
ванным и эффективным. Биорегуляционные свойства 
препарата позволяют оказывать комплексное лечебное 
действие, способствующее снижению лекарственной 
нагрузки на организм ребенка. Удобство использования и 
отсутствие побочных эффектов позволяют рекомендовать 
применение препарата Вибуркол® в широкой педиатри-
ческой практике. 

Поступила / Received 20.01.2021
Поступила после рецензирования / Revised 05.02.2021

Принята в печать / Accepted 07.02.2021

 Таблица. Динамика выраженности клинических симптомов у детей исследуемых групп (в баллах)
 Table. Changes in clinical symptom severity in case children (scores)

Симптомы

Группы

Дети, получавшие Вибуркол
(n = 53)

Дети, получавшие производные ацетаминофена
(n = 49)

1-е сут 3-е сут 5-е сут 1-е сут 3-е сут 5-е сут 

Кашель 2,4 ± 0,16 1,7 ± 0,11 0,6 ± 0,02 2,3 ± 0,09 1,9 ± 0,06 0,6 ± 0,03

Ринит 2,5 ± 0,15 1,4 ± 0,08 0,7 ± 0,07 2,4 ± 0,09 1,4 ± 0,04 0,6 ± 0,05

Лихорадка 2,4 ± 0,08 1,2 ± 0,09 0,4 ± 0,02 2,6 ± 0,11 1,1 ± 0,07 0,3 ± 0,03

Суммарный показатель выражен-
ности клинических симптомов 7,3 4,3 1,7 7,3 4,4 1,5

Примечание. р < 0,05% при сравнении значений у детей в различных группах в определенные сроки.
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Пробиотики для профилактики острых респираторных 
инфекций у детей: возможности применения

И.Н. Захарова, ORCID: 0000-0003-4200-4598, e-mail: zakharova-rmapo@yandex.ru 
Н.Г. Сугян, e-mail: narine6969@mail.ru 
Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, 
ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1 

Резюме
Острые респираторные вирусные инфекции – группа клинически, патоморфологически подобных острых воспалительных 
заболеваний органов дыхания, проявляющихся лихорадкой, насморком, чиханием, кашлем, болью в горле, нарушением 
общего состояния разной степени выраженности. При рецидивирующих респираторных инфекциях может происходить 
активация латентных, персистирующих инфекций вирусного и/или бактериального генеза. Снижение выработки местного 
иммунитета в значительной степени способствует развитию вирусно-бактериальных инфекций, персистенции возбудителя. 
На респираторный тракт человека может прямо или косвенно оказывать влияние кишечная микрофлора за счет увеличения 
продукции цитокинов, короткоцепочечных жирных кислот. В настоящее время проявляется научный интерес к возможности 
применения пробиотиков для профилактики острых респираторных вирусных инфекций. Более ранние исследования пока-
зали положительное влияние пробиотиков на дыхательную систему с целью профилактики и снижения частоты и тяжести 
течения респираторных инфекционных заболеваний за счет увеличения количества секретирующих IgA клеток в слизистой 
оболочке бронхов. Исследования продемонстрировали, что применение пробиотиков может снизить частоту острых респи-
раторных инфекций, продолжительность лихорадки, кашля и необходимость применения антибактериальных средств у 
детей. Антивирусной активностью обладают пептидогликаны и мурамилпептиды, которые входят в состав бактериальной 
стенки. Пробиотики могут блокировать прикрепление вируса также посредством процесса конкуренции за определенные 
рецепторы. Регенерация слизистой оболочки усиливается за счет способности муцина предотвращать прикрепление вируса 
к эпителиальным клеткам и подавлять репликацию вируса. Противовирусный эффект пробиотиков может быть обусловлен 
способностью продуцировать антимикробные пептиды, дегидрогеназы и NOs. Пробиотики способны модулировать функции 
эпителиальных и дендритных клеток, CD4+, CD8+ Т-лимфоцитов, NK-клеток, стимулировать синтез секреторных иммуноглобу-
линов, помогая нейтрализовать вирус.

Ключевые слова: дети, острые респираторные вирусные инфекции, пробиотики, иммунная система, местный иммунитет, 
короткоцепочечные жирные кислоты, секреторный иммуноглобулин А
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Probiotics for prevention of acute respiratory infections 
in children: therapeutic potential. 
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Abstract
Acute respiratory viral infections represent a group of clinically, pathomorphologically similar acute inflammatory respiratory 
diseases that manifest by fever, a runny nose, sneezing, cough, sore throat, a general feeling of ill health of varying severity. 
Activation of latent, persistent infections of viral and/or bacterial origin may occur in recurrent respiratory infections. Decreased 
production of local immunity contributes greatly to the development of viral and bacterial infections, persistence of pathogenic 
micro-organisms. Intestinal microflora can directly or indirectly affect the human respiratory tract through increased production of 
cytokines, short-chain fatty acids. In recent years, there has been a scientific interest in the therapeutic potential of probiotics for 
the prevention of acute respiratory viral infections. Earlier studies have shown a positive effect of probiotics on the respiratory tract 
with a view to prevent and reduce the incidence and severity of respiratory infectious diseases by expending the number of IgA 
secreting cells in the bronchial mucosa. Studies showed that the use of probiotics can reduce the incidence of acute respiratory 
infections, duration of fever, cough, and the need for antibacterial agents in children. Peptidoglycans and muramyl peptides that 
are constituents of the bacterial cell wall have antiviral activity. Probiotics can also inhibit virus attachment through a process of 
competing for the specific receptors. The regeneration of the mucous membrane is enhanced by the ability of mucin to prevent the 
virus from attaching to epithelial cells and suppress virus replication. The antiviral effect of probiotics may be caused by the ability 
to produce antimicrobial peptides, dehydrogenases and NOs. Probiotics can modulate the functions of epithelial and dendritic cells, 
CD4 +, CD8 + T lymphocytes, NK cells, stimulate the synthesis of secretory immunoglobulins, helping to neutralize the virus.
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – 
группа клинически и патоморфологически схожих вос-
палительных заболеваний органов дыхания, проявляю-
щихся воспалением верхних дыхательных путей, проте-
кающих с лихорадкой, насморком, чиханием, кашлем, 
болью в горле, нарушением общего состояния разной 
степени выраженности. Возбудителями ОРВИ, как прави-
ло, являются респираторные вирусы  [1]. В федеральных 
клинических рекомендациях (2018) понятие «острая 
респираторная вирусная инфекция (ОРВИ)» объединяет 
следующие нозологические формы: острый назофарин-
гит, острый фарингит, острый ларингит, острый трахеит, 
острый ларингофарингит, острую инфекцию верхних 
дыхательных путей неуточненную (J00, J02.9, J04.0, J04.1, 
J04.2, J06.0, J06.9) [2]. Заболеваемость острыми инфекция-
ми верхних дыхательных путей может значительно раз-
личаться в течение года, характеризоваться постепенным 
повышением ее с сентября по апрель. Максимальный 
уровень приходится на февраль – март. Частота острых 
респираторных заболеваний варьирует в зависимости от 
времени года. Так, пик риновирусной инфекции прихо-
дится на раннюю осень и позднюю весну. Для зимних 
месяцев типичны вирусы гриппа, коронавирус и респира-
торно-синтициальный вирус. Весной и осенью повышает-
ся заболеваемость парагриппом, а в летние месяцы – 
энтеровирусом. 

ОРВИ являются основной причиной обращения к 
врачу- педиатру. Заболеваемость детского населения ОРВИ 
как минимум в 3 раза выше заболеваемости в целом насе-
ления страны. При этом максимальная заболеваемость 
наблюдается в возрастных группах 1–2 и 3–6 лет. Дети, 
посещающие дошкольные образовательные организации, 
переносят ОРВИ в среднем 4–8 раз в год, взрослые – 
2–3 раза в год1. 

Частоту респираторных инфекций рекомендуется 
оценивать в соответствии с инфекционным индексом (ИИ), 
определяемым как отношение суммы всех случаев острых 
респираторных заболеваний (ОРЗ) в течение года к воз-
расту ребенка. У часто болеющих детей он составляет от 
1,1 до 3,5, а у редко болеющих колеблется от 0,2 до 0,3. 
Если наблюдение за ребенком составляет меньше года, 
то оценить частоту можно на основании индекса резис
тентности, что представляет собой отношение числа 
перенесенных ребенком острых респираторных заболе-
ваний к числу месяцев наблюдения. В соответствии с этим 

1 СП 3.1.2.3117-13. Профилактика гриппа и других острых респираторных вирусных 
инфекций. 18.11.2013. Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.
php?ELEMENT_ID=1770.

принадлежность ребенка к группе часто болеющих 
можно установить, если его индекс резистентности 
составляет 0,33 и более  [3, 4]. При рецидивирующих 
респираторных инфекциях возможна активация латент-
ных, персистирующих инфекций вирусного и бактериаль-
ного генеза. Нередко это герпесвирусная инфекция – 
вирус Эпштейна – Барр 6-го и 7-го типов, что осложняет 
течение основного заболевания и усугубляет нарушения 
в иммунной системе. Текущие данные свидетельствуют о 
том, что рецидивирующие респираторные инфекции обу-
словлены незрелым иммунным ответом, реже иммуноде-
фицитом. К одному из наиболее важных патогенетичес-
ких механизмов формирования иммунологической недо-
статочности при рецидивирующих респираторных 
инфекциях относится нарушение мукозального местного 
иммунитета, а именно локальных MALT-, NALT-, BALT-
систем и их взаимоотношения с микробиотой  [5]. 
Снижение активности местного иммунитета в значитель-
ной степени способствует развитию вирусно-бактериаль-
ных инфекций, персистенции возбудителя. Показано, что 
антигены, попавшие в желудочно-кишечный тракт, кон-
тактируют с В-лимфоцитами и различными иммунорегу-
ляторными Т-лимфоцитами лимфоидной ткани GALT-
системы. Созревшие, подготовленные к продукции sIgA 
В-лимфоциты покидают GALT и через лимфатическую 
дренажную систему и селезенку попадают в собственную 
пластинку слизистых различных органов: слюнных желез, 
бронхов, мочеполовых путей, пищеварительного тракта, 
конъюнктивы век, «вооружая» слизистые против антиге-
нов, которые находятся в окружающей среде (в т.  ч. 
микроорганизмов, аллергенов) [6, 7].

Кишечная микрофлора оказывает мощное регулирую-
щее воздействие на иммунную систему человека за счет 
увеличения количества внекишечных Т-клеток, продук-
ции короткоцепочечных жирных кислот, повышения 
пероральной толерантности или контроля воспаления [8]. 

Влияние облигатных микроорганизмов на иммуноре-
гуляцию вне пищеварительной системы, особенно в лег-
ких, было установлено недавно, и в настоящее время оно 
является предметом активных исследований. Полезные 
свойства облигатных микроорганизмов, скорее всего, 
обусловлены качественно-количественной модуляцией 
иммунного ответа слизистой оболочки, который обеспе-
чивается некоторыми пробиотическими штаммами. 
Врожденные клетки иммунного ответа, такие как макро-
фаги и дендритные клетки, экспрессируют мембранные 
рецепторы, особенно Толл-подобного семейства (TLR2 и 
TLR4), которые способны распознавать молекулярные 
структуры, обнаруженные на поверхности многих видов 
бактерий, являющихся частью кишечной микробиоты, 

Keywords: children, acute respiratory viral infections, probiotics, immune system, local immunity, short-chain fatty acids, 
secretory immunoglobulin A
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включая пробиотики. Более конкретно, благодаря специ-
фическим TLR-рецепторам могут быть стимулированы 
путь активации на поверхности дендритных клеток, про-
изводство и секреция интерлейкина (IL-10 или IL-12), 
индуцируя таким образом различные функциональные 
состояния в самих дендритных клетках, которые, в свою 
очередь, усиливают различные фенотипы эффектора 
T-клеток [9, 10]. Подобное распознавание обычно приво-
дит к значительному увеличению специфических медиа-
торов воспалительного ответа, таких как интерлейкины и 
иммуноглобулины, особенно секреторный IgA, улучшая 
таким способом иммунный ответ слизистой оболоч-
ки [11]. Бактериальные метаболиты, в частности коротко-
цепочечные жирные кислоты (КЖК), напрямую влияют на 
эпителиальные и иммунные клетки, поэтому иммунный 
ответ значительно усиливается. 

Эпителиальный слой – это первый барьер, защищаю-
щий человеческий организм от проникновения чужерод-
ных веществ, включая вирусы, аллергены, патогены и 
раздражители. Межклеточные соединения, такие как 
плотные соединения, адгезивные контакты, образующие 
вокруг каждой клетки адгезивный поясок (зона прилипа-
ния) и десмосомы, играют решающую роль в формирова-
нии и поддержании физического барьера (рис. 1). Плотные 
соединения наиболее апикально расположены и регули-
руют межклеточный транспорт и предотвращают диффу-
зию мембранных белков, ограничивая диффузию макро-
молекулярных компонентов [12].

Корректирующие эффекты пробиотиков при дисфунк-
ции эпителиального барьера желудочно-кишечного трак-
та изучены в нескольких исследованиях. Показано, что 
Lactobacillus plantarum MB452 увеличивает уровень экс-
прессии генов, связанных с плотными соединениями 

эпителиальных клеток кишечника  [13]. Аналогичные 
положительные эффекты на целостность кишечного эпи-
телиального барьера и экспрессию плотных соединений 
эпителиального слоя показаны у других пробиотиков, 
таких как Lactobacillus rhamnosus GG  [14], Streptococcus 
thermophilus ATCC19258, L.  plantarum MB452 и грам-
отрицательный пробиотический штамм Escherichia coli 
Nissle 1917 [15].

В настоящее время доказана эффективность пробио-
тиков в лечении и профилактике многих заболеваний, не 
только пищеварительной системы. Недавние метаанали-
зы показали, что применение L. rhamnosus GG значитель-
но сокращает продолжительность антибиотик-ассоцииро-
ванной диареи по сравнению с плацебо  [16], а также 
достоверно уменьшает риск развития диареи при 
 антибактериальной терапии  [17]. Использование 
L.  reuteri  DSM 17938 снижает риск развития некротиче-
ского энтероколита у недоношенных детей, а также 
сокращает время плача у младенцев с коликами, вскарм-
ливаемых грудным молоком [18, 19]. Помимо бактериаль-
ных пробиотиков, для лечения желудочно-кишечных 
заболеваний использовались штаммы дрожжевых про-
биотиков. Исследования показали, что применение про-
биотика на основе дрожжей S.  boulardii значительно 
сокращает продолжительность диареи, а S.  cerevisiae 
CNCM I-3856 увеличивает скорость ответа на терапию у 
пациентов с синдромом раздраженного кишечника 
(СРК) [20]. Есть публикации о благотворном влиянии про-
биотиков при инфекциях урогенитального тракта, аллер-
гии и аутоиммунных заболеваниях [21, 22].

Новые знания о составе микробиома человека могут 
способствовать разработке методов лечения многих 
заболеваний. K.J. Locey et  al. продемонстрировали, что 

 Рисунок 1. Межклеточные соединения в эпителиях
 Figure 1. Intercellular junctions in epithelial cells

1 – плотные соединения, 1.1. – внутримембанные частицы; 2 – промежуточное соединение, 2.1. – микрофиламенты, 2.2 – межклеточные адгезивные белки; 3 – десмосома, 3.1. – пластинка 
прикрепления, 3.2. – тонофиламенты, 3.3. – межклеточные адгезивные белки; 4 – щелевое соединение, 4.1. – коннексоны
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Земля может содержать почти один триллион видов 
микроорганизмов, из которых на сегодняшний день 
идентифицированы только 0,001% [23]. Число идентифи-
цированных видов бактерий, состоящих в номенклатуре, 
в настоящее время составляет 15 974  [24, 25]. В 2018 г. 
M.  Bilen et al. перечислили 2 776 видов бактерий, выде-
ленных от человека методами культивирования  [26]. 
Благодаря современным методам исследования получен-
ные новые знания показали, что легкие человека не сте-
рильны  [27] и фактически содержат множество разно-
образных взаимодействующих микроорганизмов. 
В  дыхательных путях человека идентифицировали 
577  видов; микробиота нижних отделов (НДП) сравни-
тельно богаче, поскольку она содержит 514 видов, тогда 
как 202 вида были выделены из верхних отделов дыха-
тельных путей (ВДП), из них 138 видов являются общими.

Наиболее представленными микроорганизмами в 
НДП являются актинобактерии (42,0%) и протеобактерии 
(36,2%) (рис. 2). Эти типы содержат 121 род, из которых 
наиболее многочисленными являются Mycobacterium 
(21,8%), Nocardia (6,0%). Только 42 вида (8,2%) это строгие 
анаэробы, в основном принадлежащие к родам Prevotella 
(8 видов, 19,0%), Clostridium (7 видов, 16,7%) и Bacteroides 
(4 вида, 9,5%).

Микрофлора ВДП менее специфична. В ротовой поло-
сти и ВДП обитают 179 и 316 уникальных видов соответ-
ственно. Актинобактерии – наиболее представленный 
тип в ВДП, а также Mycobacterium [28].

Последние исследования состава и функций микро-
биома человека явились основанием для применения 
пробиотиков с целью профилактики ОРВИ. Ранее было 
продемонстрировано положительное влияние пробиоти-
ков на дыхательную систему с целью профилактики и 
снижения тяжести респираторных инфекционных забо-
леваний за счет увеличения количества секретирующих 
IgA клеток в слизистой оболочке бронхов  [29]. 
Исследования показали, что продолжительное примене-
ние пробиотиков может существенно снизить частоту 
респираторных инфекций, продолжительность лихорад-
ки, кашля и необходимость приема антибактериальных 
средств у детей [30, 31]. В настоящее время до конца не 

ясны ключевые механизмы, обусловливающие противо-
вирусный ответ при приеме пробиотиков. Последний 
может быть реализован различными способами. 
Существует антагонизм между бактериями и вирусами, 
сформированный в процессе эволюции. Симбиотическая 
бактериальная флора постоянно продуцирует нуклеоли-
тические ферменты (нуклеазы), ответственные за протео-
лиз капсидов вириона  [32, 33]. Антивирусной активно-
стью обладают пептидогликаны и мурамилпептиды, кото-
рые входят в состав бактериальной стенки  [34]. 
Пробиотики могут блокировать прикрепление вируса 
также посредством процесса конкуренции за определен-
ные рецепторы. Регенерация слизистой оболочки усили-
вается за счет способности муцина предотвращать при-
крепление вируса к эпителиальным клеткам и подавлять 
репликацию вируса. Противовирусный эффект пробиоти-
ков может быть обусловлен способностью продуцировать 
антимикробные пептиды, дегидрогеназы и NOs. 
Пробиотики способны модулировать функции эпители-
альных и дендритных клеток, CD4+, CD8+ Т-лимфоцитов, 
NK-клеток, стимулировать синтез секреторных иммуно-
глобулинов, помогая нейтрализовать вирус  [35, 36]. 
L.E.  Davidson et  al. продемонстрировали, что прием 
L. rhamnosus в течение 28 дней после вакцинации усили-
вает иммунный ответ, что проявляется увеличением выра-
ботки титра антител по сравнению с группой, которая 
получила только вакцину против гриппа [37].

В опубликованном в 2016 г. систематическом обзоре 
показано, что назначение пробиотиков детям (6 269 чело-
век от младенцев до 18 лет) снижает заболеваемость 
ОРИ. Прием пробиотиков снизил число эпизодов ОРИ 
(17  РКИ, 4  513 детей, относительный риск 0,89, 95% 
ДИ 0,82–0,96, p = 0,004). У детей, получавших пробиотики, 
продолжительность ОРИ значительно меньше по сравне-
нию с плацебо (6 РКИ, 2  067 детей, MD –0,16, 95% 
CI  –0,29–0,02, p = 0,03), также меньше отсутствовали в 
детском саду / школе (8 РКИ, 1 499 детей, MD –0,94, 95% 
ДИ от –1,72 до –0,15, p = 0,02). Прием пробиотиков спо-
собствовал сокращению числа ОРИ на 11%. Авторы реко-
мендовали прием пробиотиков с целью уменьшения 
частоты ОРИ у детей [38]. В другом метаанализе (12 иссле-

 Рисунок 2. Представители микрофлоры верхних отделов дыхательных путей (1) и нижних дыхательных путей (2) 
 Figure 2. Representatives of microbiota of the upper respiratory tract (1) and lower respiratory tract (2)  
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дований и 3  451 участник) показано снижение числа 
эпизодов острых инфекций верхних дыхательных путей 
на 47%, продолжительности течения заболевания и часто-
ты назначения антибиотиков (OР 0,67; 95% ДИ от 0,45 до 
0,98) [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С целью повышения противоинфекционной защиты 
может быть рекомендован синбиотик Флувир, содержа-
щий Lactobacillus rhamnosus LR04 (2,5 млрд), Lactobacillus 
rhamnosus LR05 (2,5 млрд), Bifidobacterium lactis BS01 
(5  млрд), Lactobacillus plantarum LP01 (2,5 млрд), 
Lactobacillus plantarum LP02 (2,5 млрд), фруктоолигоса-
хариды (ФОС). Пребиотик ФОС ускоряет колонизацию 
кишечника пробиотическими бактериями, которые вхо-
дят в состав Флувира. В.В. Чопяк и др. оценили влияние 
синбиотика Флувир на показатели иммунной системы у 
40 детей младшего школьного возраста 6–11 лет  [40]. 
Эти дети на основании данных анамнеза, результатов 
клинического, инструментального, лабораторного 
обследований были отнесены к диспансерной группе 
наблюдения как дети с рекуррентными ОРИ с частотой 
более 8 раз в год. Прием одномесячного курса Флувира 
был ассоциирован с достоверным (р < 0,01) увеличени-

ем продукции секреторного sIgA на 23% у 35 детей 
(87,5%), что указывало на усиление активности муко-
зальной защиты. Выявлена прямая корреляционная 
зависимость между абсолютным количеством 
CD4+CD25+ лимфоцитов и уровнем ИНФ-a (r = +0,49, 
p < 0,05) и между относительным количеством сегменто-
ядерных нейтрофилов и уровнем sIgА (r = +0,40, p < 
0,05) у больных после курса лечения Флувиром. Авторы 
пришли к выводу, что на фоне приема синбиотика 
Флувир у 70% пациентов наблюдалась стабилизация 
различных показателей воспалительной реакции, а в 
некоторых случаях – усиление противовирусного имму-
нитета, что так важно для детей данной группы наблю-
дения  [40]. В другом исследовании сообщается об 
уменьшении продолжительности одного острого респи-
раторного эпизода на 1,8 ± 0,2 дня, снижения в 1,9 ± 0,1 
раза кратности эпизодов ОРВИ и уменьшения на 45% 
количества случаев ОРВИ с осложненным течением у 
детей 3–4 лет на фоне приема синбиотика Флувир [41]. 
Таким образом, для профилактики рецидивирующих 
респираторных инфекций может быть назначен прием 
синбиотиков, тип Флувир®. 
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Помощь в контроле боли у детей: советы педиатра
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
Проблема обезболивания включает в себя в основном вопросы лечения уже появившейся боли или проведения хирургиче-
ских манипуляций с использованием анестезии. Однако и проблемы предупреждения боли во время травматических (инва-
зивных) процедур активно решаются, методы профилактики улучшаются и расширяются, учитывая влияние боли на качество 
жизни. Боль – это не простой физиологический процесс проведения возбуждения от рецепторного аппарата до структур 
ЦНС, а комплексный феномен, включающий биологическую, эмоциональную, психологическую и социальную составляющие. 
Боль является одной из самых рано формирующихся психофизических функций, к 30-й неделе развития плода все пути 
проведения и восприятия боли уже сформированы, поэтому как плод, так и ребенок уже способны воспринимать боль, а 
интенсивность часто оказывается даже большей, чем у взрослых. Многие считают, что: дети раннего возраста не ощущают 
боль, потому что у них незрелая центральная нервная система; дети помнят себя с 4–5-летнего возраста, поэтому они не 
помнят перенесенную боль, поэтому все проблемы, связанные с хирургическими вмешательствами, вызывающие болевые 
ощущения, следует решать как можно раньше и т.д. Современные исследования продемонстрировали значительные кратко-
срочные неблагоприятные реакции и долговременные отрицательные эффекты у детей в ответ на болевые манипуляции. 
Анестезия интактных кожных покровов ранее была невозможна без предварительной болезненной инъекции анестетика. 
Сегодня в качестве альтернативы используются другие пути введения обезболивающих средств: внутрь, в клизмах или све-
чах, местно в виде спреев, мазей или аппликаций. Для решения проблемы боли, связанной с инвазивными манипуляциями, 
была изучена эффективность 5%-ного местноанестезирующего крема – на основе водно-масляной эмульсии лидокаина и 
прилокаина (1:1), отличающегося хорошими липофильными и гидрофильными свойствами. Используя местную анестезию, 
можно предупредить и/или уменьшить риск развития воспаления, а также стресса от боли. Учитывая полученные результаты 
исследований, можно предложить использование местного комбинированного анестетика с 2,5%-ным лидокаином и 2,5%-
ным прилокаином. 
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Abstract
The problem of anesthesia includes mainly the treatment of pre-existing pain or surgical manipulations with the use of 
anesthesia. However, the problems of pain prevention during traumatic (invasive) procedures are also actively solved, methods 
of prevention are improved and expanded, taking into account the impact of pain on the quality of life. Pain is not a simple 
physiological process of conducting stimulation from the receptor apparatus to the CNS structures, but a complex phenomenon 
that includes biological, emotional, psychological and social components. Pain is one of the earliest formed psychophysical 
functions; by the 30th week of fetal development all pathways of pain conduction and perception are already formed, so both 
fetus and child are already capable of perceiving pain, and the intensity is often even higher than in adults. Many believe that: 
young children do not feel pain because their central nervous system is immature; children remember themselves from the age 
of 4–5 years, so they do not remember the pain they suffered, so all surgical problems that cause pain should be addressed as 
early as possible; if the child is sleeping or playing, he or she has no pain, etc. Current research has demonstrated significant 
short-term adverse reactions and long-term negative effects in children in response to pain-related manipulations. Anesthesia of 
intact skin was previously impossible without prior painful anesthetic injection. Today, other ways of administering anesthetics 
are used as alternatives: oral, in enemas or suppositories, locally as sprays, ointments, or by application. To address the pain 
associated with invasive procedures, the effectiveness of a 5% local anesthetic cream based on a water-oil emulsion of lidocaine 
and prilocaine (1:1), which has good absorption properties, has been studied. Using local anesthesia can prevent and/or reduce 
the risk of pain-induced stress. Considering the results of these studies, the use of a local combined anesthetic containing 2.5% 
lidocaine and 2.5% prilocaine may be suggested.
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ВВЕДЕНИЕ

Большинство людей не любят боль, боятся ее, однако 
есть такие, которые не переносят боль, что приводит к 
потере сознания. И это в основном речь о взрослых, т. е. о 
тех, которые воспринимают боль осознанно. 

А как относятся к боли дети? Как воспринимают боль 
маленькие пациенты, которые еще не могут рассказать о 
своих ощущениях? 

История изучения проблемы боли, способов ее купиро-
вания имеет глубокие корни [1]. Исследование боли вклю-
чало в себя в основном вопросы лечения уже появившей-
ся боли или проведения хирургических манипуляций с 
использованием анестезии. Термин «местная анестезия» 
для профилактики болевых ощущений введен в 1847 г. 
Джеймсом Симпсоном (J.Y. Simpson, 1811—1870 гг.). В 1855 г. 
из листьев коки Фридрих Гедике (Friedrich Gаedicke) выде-
лил действующее начало — алкалоид кокаин, которое он 
назвал Erythroxylon. С этого времени кокаин, а в дальней-
шем и его аналоги стали активно использоваться в анесте-
зиологии. Но только спустя 100 лет, в 1947 г., в клинической 
практике началось использование лидокаина. 

Итак, проблемы предупреждения боли во время трав-
матических (инвазивных) процедур решаются, методы про-
филактики улучшаются и расширяются. Но вопросы влия-
ния боли на качество жизни также занимали умы ученых. 

БОЛЬ – КОМПЛЕКСНЫЙ ФЕНОМЕН

Еще в 1965 г. и в последующие годы профессор 
Г.Н. Кассиль изучал эту важнейшую проблему и медицины, 
и биологии – проблему боли и обезболивания. В своих 
трудах Кассиль рассматривал боль с разных точек зре-
ния: физиологической, анатомической, биохимической, 
психологической и медицинской. В своих книгах он изло-
жил представления о боли, что позволило пересмотреть 
многие, часто ошибочные, но весьма распространенные 
взгляды на сущность боли и ее значение, о влиянии боли 
на качество жизни. Большое внимание Кассиль уделял 
способам преодоления и снятия болевого ощущения [2].

В 1979 г. была организована Международная ассоциа-
ция по изучению боли (МАИБ), сформулировано опреде-
ление боли, которое используется и в настоящее время: 
«Боль  – неприятное сенсорное и эмоциональное пере-
живание, сопровождающееся фактическим или возмож-
ным повреждением тканей, или состояние, словесное 
описание которого соответствует подобному поврежде-
нию» [3, 4]. Боль – это не простой физиологический про-
цесс проведения возбуждения от рецепторного аппарата 
до структур ЦНС, а комплексный феномен, включающий 
биологическую, эмоциональную, психологическую и соци-
альную составляющие  [3, 5, 6]. Боль является одной из 
самых рано формирующихся психофизических функций, 
связанной с самыми «древними» структурами мозга. 
К 30-й нед.  развития плода все пути проведения и вос-
приятия боли уже сформированы, поэтому как плод, так и 
ребенок уже способен воспринимать боль, а интенсив-
ность часто оказывается даже большей, чем у взрослых [7].

Было выявлено, что индивидуальная переносимость 
боли обусловлена в значительной мере генетическими 
факторами (ген, кодирующий мю-опиоидные рецепторы, 
цитохром H450 и др.) [5]. 

Кроме того, было подтверждено, что такие факторы, 
как возраст, «болевой» опыт и общее состояние орга-
низма, влияют на то, как человек будет воспринимать 
болевые ощущения. Боль, подобно любому другому 
осознанному ощущению, рассматривается как специфи-
ческий паттерн нейрональной активности на корковом 
уровне [8]. При этом на фоне существующей боли отме-
чается ряд патофизиологических соматических измене-
ний, включая снижение иммунного ответа и худшее 
заживление повреждений [1, 5].

Внимание к вопросам профилактики и лечения боли 
у детей, особенно у новорожденных, стало уделяться 
только со второй половины 80-х гг. прошлого века. 
К сожалению, тогда, да и сегодня, многие взрослые уве-
рены, что:

 ■ дети раннего возраста не ощущают боль, потому что 
у них незрелая центральная нервная система (ЦНС)  – 
не завершена миелинизация нервных волокон, поэтому 
они менее чувствительны к боли или вообще не испы-
тывают боль;

 ■ дети помнят себя с 4–5-летнего возраста, поэтому они 
не помнят перенесенную боль, и она не имеет никаких не-
благоприятных последствий. Поэтому все проблемы, свя-
занные с хирургическими вмешательствами, что означает 
и болевые ощущения, следует решать как можно раньше;

 ■ если ребенок спит или играет, то у него ничего не болит;
 ■ дети говорят только правду о своих болевых ощущениях;
 ■ опиатные анальгетики вызывают угнетение дыхатель-

ного центра у детей значительно чаще, чем у взрослых;
 ■ дети, получавшие опиаты, в будущем часто имеют се-

рьезные проблемы и чаще становятся наркоманами;
 ■ единственным способом введения анальгетиков де-

тям являются внутримышечные инъекции.
Многие предубеждения и мифы были развеяны иссле-

дованиями группы американских ученых под руковод-
ством профессора K.J.S. Anand, опубликованными в 
1986–1990 гг. С этого времени вопросами профилактики 
и лечения боли у детей, особенно у новорожденных, 
стали заниматься во многих исследовательских и меди-
цинских центрах во всем мире [9–12]. 

НЕГАТИВНЫЕ ЭФФЕКТЫ БОЛИ 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Почему такой большой интерес к боли у детей ранне-
го возраста? Ведь боль сопровождает нас с самого рож-
дения! Вроде бы логично предположить, что ребенок 
должен уже привыкнуть к боли, перестать ее бояться. Тем 
более что боль сопровождает ребенка постоянно: первая 
прививка в роддоме, прорезывание зубов (у некоторых 
детей очень болезненное), падения и ушибы при первых 
шагах, дальнейшее знакомство с суровым миром – поре-
зы, травмы, медицинские манипуляции (взятие крови, 
продолжение вакцинации и т. д.). 
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Исследования последних десятилетий продемонстри-
ровали значительные краткосрочные неблагоприятные 
реакции у детей в ответ на болевые манипуляции. К ним 
относятся такие физиологические реакции, как:
1. Увеличение частоты сердечных сокращений.
2. Повышение артериального давления.
3. Изменение частоты дыхания.
4. Нарушения оксигенации.
5. Изменения цвета и температуры кожных покровов.
6. Увеличение потливости ладоней (применимо у детей 

с гестационным возрастом > 37 нед).
7. Изменение мозгового кровотока и внутричерепного 

давления.
8. Желудочно-кишечные расстройства [11, 13–16].

Увеличивается количество доказательств и о долго-
временных отрицательных эффектах переживания боли у 
детей, возникающих при различных хронических, острых 
или тяжелых заболеваниях; при проведении различных 
медицинских лечебных и профилактических процедур, в 
т. ч. вакцинации [9, 13–16]. 

Таким образом, боль имеет выраженные негативные 
эффекты: как краткосрочные, так и отсроченные во вре-
мени. Эти негативные эффекты различаются как острое 
стрессовое расстройство (ОСТ) (Acute Stress Disorder) и 
посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 
(Posttraumatic Stress Disorder). ОСТ характеризуются пре-
имущественно диссоциацией, избегающим поведением, 
тревогой и возбудимостью, навязчивым повторением пере-
житого, такие симптомы могут длиться от 2 дней до 4 нед., 
но потом постепенно угасают. Для ПТСР также свойствен-
но повторение пережитого, избегающее поведение, 
повышенная возбудимость, однако симптомы длятся как 
минимум один месяц  [15, 17]. Дети раннего возраста 
могут демонстрировать признаки регрессивного поведе-
ния, капризность, может появиться энурез, потеря только 
что появившихся моторных навыков и речи, трудности 
засыпания или ночные пробуждения. Дети дошкольного 
возраста могут воспроизводить пережитый опыт в играх, 
помимо трудностей с засыпанием, могут появляться и 
ночные кошмары, например страх темноты. Дети младше-
го школьного возраста демонстрируют ночные кошмары, 
фиксированность на травматическом событии, различные 
психосоматические реакции, перевозбуждение, неадек-
ватные эмоциональные реакции, страхи, избегающее 
поведение, агрессивные выпады. В свою очередь, послед-
ствия ПТСР могут приводить к нарушению адаптации 
ребенка в школе, привычной жизни и среде [7, 17–19].

Но почему такие реакции возникают именно у детей? 
С чем это связано? 

Согласно патофизиологической классификации, боль 
бывает эпикритической (болевая чувствительность) – воз-
никает в результате действия раздражителей малой и сред-
ней силы, а также протопатической («медленная», «древ-
няя») – связана с действием сильных и масштабных источ-
ников разрушения. Также различают боль ноцицептивную, 
которая обусловлена действием какого-либо фактора 
(механическая травма, инвазивная манипуляция, воспале-

ние и т. д.) на периферические болевые рецепторы при 
интактности других отделов нервной системы, или нейро-
патическую, которая возникает при органическом пораже-
нии или нарушении функции различных отделов нервной 
системы, острую или хроническую (возможно их сочета-
ние). Остановимся на ноцицептивной боли, т. к. именно она 
возникает при медицинских манипуляциях, таких как вак-
цинация, хирургические вмешательства и др. [10].

НОЦИЦЕПТИВНАЯ БОЛЬ

К моменту рождения ноцицептивная система анатоми-
чески и функционально хорошо подготовлена для воспри-
ятия боли, и даже глубоко недоношенный новорожденный 
способен ее чувствовать  [7, 9], однако сигнализировать о 
том, что он испытывает боль, новорожденный еще не может. 

За болевую чувствительность отвечают миелиновые 
волокна группы Аδ и безмиелиновые волокна группы С. 
Эти тонкие волокна возбуждаются при очень сильной 
болевой стимуляции; но если их заблокировать, то боле-
вая чувствительность полностью исчезает. Окончания 
волокон Аδ и С представляют собой болевые рецепто-
ры – ноцицепторы. Эти волокна иннервируют кожу, глубо-
кие ткани и внутренние органы [10].

В результате повреждения тканей синтезируются (осво-
бождаются) вещества алгогены, которые стимулируют 
активность болевых нервных окончаний (ноцицепторов).

К сожалению, как во взрослой, так и в детской практи-
ке многие терапевтические манипуляции являются источ-
никами ятрогенной боли, для устранения которой требует-
ся разработка подходов к анестезии. Большинство таких 
инвазивных манипуляций нуждается в предварительной 
анестезии. Поэтому актуальной проблемой является выбор 
метода анестезии для проведения таких процедур [20].

Напрашивается логичный вывод: чтобы у ребенка не 
формировалась отрицательная реакция на планируемую 
инвазию (например, болезненные медицинские манипу-
ляции – вакцинация, лечение травм и даже такая косме-
тическая процедура, как пирсинг ушей), необходимо про-
вести обезболивание. 

ВОЗМОЖНОСТИ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ

Анестезия интактных кожных покровов до некоторого 
времени была невозможна без предварительной болез-
ненной инъекции раствора местного анестетика. Внутри-
мышечные инъекции анальгетиков, столь популярные в 
стационарных условиях, – в настоящее время не являются 
единственным способом их введения. В качестве альтерна-
тивы можно рассматривать достоинства других путей вве-
дения обезболивающих средств: внутрь, в клизмах или 
свечах, местно в виде спреев, мазей или аппликаций [10]. 

Поиск препарата, способного обезболить поверхность 
кожных покровов, позволил выявить очень важные тре-
бования к местным анестетикам: для проникновения 
через поверхность интактной кожи и обеспечения мест-
ной анестезии анестетик должен удовлетворять основ-
ным требованиям:
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 ■ иметь необходимую концентрацию, для обеспечения 
проникновения через липофильные кератиновые струк-
туры кожи (поверхностный эпителий);

 ■ содержать достаточное количество воды, чтобы ув-
лажнять кожные покровы, а также улучшать процесс аб-
сорбции препарата [20–22].

При использовании местных анестетиков необходимо 
помнить, что они обратимо блокируют проведение нерв-
ных импульсов в периферических нервах и нервных 
окончаниях. После введения анестетика сначала исчезает 
болевая чувствительность, затем температурная, тактиль-
ная и проприоцептивная [18, 23].

Также при работе с анестетиками важно знать время 
наступления и силу обезболивания того или иного пре-
парата, время действия (длительность эффекта), возмож-
ные побочные реакции того или иного компонента. 

Продолжительность действия местных анестетиков 
зависит от силы связывания с белками тканей. Например, 
прокаин слабо связывается с белками, и его действие 
непродолжительно. В то же время лидокаин и прилокаин 
умеренно связываются с белками и имеют среднюю про-
должительность действия [18, 23].

При исследовании различных местных анестетиков 
были выявлены и другие эффекты. Так, например, резуль-
таты исследований показали, что в терапевтических кон-
центрациях лидокаин 0,25—4% и тетракаин 0,25—4% 
обладают ингибирующей активностью в отношении ряда 
патогенных бактерий, вируса герпеса и грибов. Таким 
образом, было доказано, что местные анестетики облада-
ют комплексным локальным противовоспалительным 
эффектом, и их применение позволяет сократить период 
выздоровления пациента [18, 24]. 

Однако многие вспомнят негативный опыт использо-
вания лидокаина в стоматологической и отоларингологи-
ческой практике  – развитие выраженной токсической 
реакции, вплоть до комы и апноэ. Но следует учитывать 
следующие моменты: 

 ■ если бы препарат был опасен в применении, то вряд 
ли бы он применялся до сих пор;

 ■ токсическая реакция быстрее развивается при попа-
дании анестетика в кровеносное русло. В стоматологии 
ситуация более опасна ввиду близкого расположения го-
ловного мозга;

 ■ реакция может быть обусловлена высокой концентра-
цией. Причин для повышенной концентрации в кровенос-
ном русле несколько: при введении лидокаина в место 
воспаления тканевой ацидоз уменьшает анестезирующий 
эффект лидокаина: воспаленные ткани имеют более низ-
кий pH, в результате чего растет ионизированная фракция 
молекул анестетика, что замедляет начало его действия 
и оставляет большее количество молекул в несвязанном 
состоянии. Кроме того, врач, видя отсутствие реакции, мо-
жет ввести дополнительную дозу анестезирующего веще-
ства1; случайное внутрисосудистое введение препарата, 
т. е. сразу большая концентрация лидокаина в кровеносном 
русле; если препарат вводится в место с обильным крово-

1 Лидокаин. Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/mnn_index_id_843.htm.

снабжением, то всасывание происходит гораздо быстрее, 
что опять-таки приводит к одномоментному повышению 
концентрации; 

 ■ возможна индивидуальная гиперчувствительность к 
лидокаину, идиосинкразия или сниженная переносимость 
препарата пациентом2. 

В настоящее время формы выпуска лидокаина позво-
ляют исключить попадание препарата в кровеносное 
русло  – это гели, аппликации, спреи. Но к сожалению, 
индивидуальную чувствительность к препарату данная 
форма выпуска не изменит.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕСТНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ

В России клинические исследования с использованием 
местного анестетика в виде крема с 2,5%-ным лидокаином 
и 2,5%-ным прилокаином проводились Т.И. Жигульцовой и 
соавт. [20]. В исследовании участвовало около 400 пациен-
тов в возрасте от 2 до 60 лет. Пациентам проводились раз-
личные манипуляции, которые требовали обезболивания: 
кроме инвазивных косметических манипуляций, проводи-
лись лечебные процедуры: удаление доброкачественных 
новообразований кожи методом диатермокоагуляции 
(n = 180), удаление методом дермабразии гиперпигмента-
ций, пигментных плоских доброкачественных новообразо-
ваний. Авторы отметили хороший обезболивающий эффект 
при всех проводимых манипуляциях. Побочные эффекты 
отмечались у 9 пациентов и проявлялись временной мест-
ной реакцией кожи в виде ее покраснения, у 4 пациентов 
во время аппликации крема наблюдался зуд и жжение, 
которые исчезали после удаления крема. Клинические 
испытания подтвердили, что данная комбинация препара-
тов эффективна и безопасна [21].

Наиболее эффективный и безопасный способ лече-
ния контагиозного моллюска, принятый в России и за 
рубежом, – механическое удаление папул пинцетом или 
кюретаж ложечкой Фолькмана с последующей обработ-
кой дезинфицирующим средством. Однако наряду с пре-
имуществами этот способ имеет существенный недоста-
ток – выраженные болевые ощущения при выполнении 
лечебной манипуляции.

Результаты исследований, проведенных среди паци-
ентов во время удаления элементов контагиозного мол-
люска, свидетельствуют о возникновении патофизиологи-
ческих реакций в ответ на стрессовый стимул (изменение 
механики дыхания, ритма и частоты сердечных сокраще-
ний, АД, внутричерепного давления), а также негативных 
психологических и поведенческих реакций у всех детей 
независимо от возраста (перевозбуждение, ночные кош-
мары, потеря недавно сформировавшихся навыков у 
детей младшего возраста, избегающее поведение). Для 
решения проблемы боли, связанной с инвазивными 
манипуляциями, была изучена эффективность 5%-ного 
местноанестезирующего крема. Смесь местных анестети-
ков представляет собой водно-масляную эмульсию лидо-

2Лидокаин, раствор. Режим доступа: https://health.mail.ru/drug/lidokain.

https://www.rlsnet.ru/mnn_index_id_843.htm
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каина и прилокаина (1:1), отличающуюся хорошими 
абсорбирующими свойствами. 

Приведенные данные свидетельствуют о высокой 
эффективности местноанестезирующего крема [25]. 

Таким образом, применение местной анестезии для 
обезболивания и профилактики стрессовых реакций у 
детей должно быть необходимым этапом при проведе-
нии инвазивных манипуляций [24, 26].

Применяемая комбинация 2,5%-ного лидокаина и 
2,5%-ного прилокаина в виде крема изучена в различных 
исследованиях. Препарат применяется на интактной 
коже – наносится на кожу, эффект наступает через 15–60 
мин, длительность эффекта зависит от индивидуальной 
чувствительности пациента. Продолжительность анесте-
зии после снятия окклюзионной повязки составляет 2 ч. 
Не выявлено различий в эффективности (включая время 
достижения обезболивающего эффекта) и безопасности 
при применении препарата на интактную кожу у пожи-
лых (65–96 лет) и более молодых пациентов.

За счет действия препарата на поверхностные сосуды 
возможно временное побледнение или покраснение 
кожи. Но при этом нет высокой концентрации препарата 
в кровеносном русле, что уменьшает риск развития неже-
лательных реакций.

Клинический случай. На приеме мама с ребенком 9 мес. 
Осмотр перед плановой вакцинацией. Состояние ребенка, 
показатели лабораторных анализов в норме. Ребенок рас-
тет и развивается в соответствии с возрастом. Однако, 
начиная с рождения, у ребенка отмечаются выраженные 
негативные реакции на любые инъекции: длительный плач 
с «закатыванием», нарушение ночного и дневного сна. 
В связи с такой реакцией ребенка мама долго не решалась 
на прививки. Но рекомендации использовать комбиниро-
ванный препарат Акриол Про убедили маму в возможно-
сти снижения болевого эффекта, и она дала согласие на 
проведение вакцинации. Первый опыт применения ане-
стезирующего крема произошел при введении вакцины 
АКДС + полиомиелит + гемофильная инфекция: на осмотре 
был нанесен крем, наложена окклюзионная повязка, 
осмотр длился около 30 мин. После осмотра была прове-
дена вакцинация. К удивлению мамы, ребенок спокойно 
перенес процедуру. Была запланирована следующая вак-

цинация АКДС + полиомиелит + гемофильная инфекция + 
гепатит В, с предварительным обезболиванием кремом 
Акрио Про. Введение вакцин ребенок перенес хорошо. 
Однако в этот раз после окончания действия анестезии 
ребенок стал капризен, не давал дотрагиваться до места 
инъекции (это возможная реакция на введение вакцин). 
Было рекомендовано повторно нанести крем Акриол Про. 
Через 15 мин ребенок успокоился, касание к месту инъекции 
безболезненное. На следующий день состояние удовлет-
ворительное. Следующие вакцины проходили без реакций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Терпеть боль ребенку не имеет смысла, кроме этого, 
данная реакция часто приводит к развитию патологиче-
ских реакций после проведения процедуры. Можно пред-
упредить и/или уменьшить риск развития стресса от боли. 
Для этого необходимо использовать местную анестезию.

Учитывая полученные результаты исследований, 
можно предложить использование местного комбиниро-
ванного анестетика с 2,5%-ным лидокаином и 2,5%-ным 
прилокаином в следующих ситуациях:

 ■ перед вакцинацией – крем можно нанести еще дома, 
наложить окклюзионную повязку. Ко времени посещения 
процедурного кабинета наступит обезболивающий эффект;

 ■ в случае необходимости дерматологических/хирурги-
ческих манипуляций – удаление бородавок, контагиозно-
го моллюска, пункции суставов и др.;

 ■ при лечении фимоза и синехий (посоветовавшись с 
врачом);

 ■ перед проведением пирсинга мочки ушей и других 
инвазивных процедур.

Также стоит учитывать психологический настрой ребен-
ка, не стоит вводить его в заблуждение, утверждая, что 
предстоящая процедура не будет болезненна, впослед-
ствии это может привести к более негативному результату. 
Нужно убеждать его в том, что с этой болью можно спра-
виться, справиться вместе с родителями, которые рядом, с 
врачом/медсестрой, которые лечат и помогают ему.  
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Противовирусный растительный препарат 
как актуальное средство лечения респираторных 
вирусных инфекций у взрослых и детей
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Резюме
В среднем из 57 млн (в настоящее время и более) ежегодных смертей в мире более 25% напрямую вызваны инфекцион-
ными заболеваниями. Из них более 90% являются эпидемиями респираторных вирусных заболеваний, включая различ-
ные варианты гриппа и новую коронавирусную инфекцию, а также ВИЧ/СПИД, желудочно-кишечные заболевания, 
туберкулез, малярию, корь и возникающие на их фоне бактериальные осложнения. 
Особую значимость в профилактике и лечении респираторных вирусных инфекций в группах риска имеет место применение 
растительных препаратов, отличающихся безопасностью, отсутствием нежелательных побочных эффектов и хорошо изучен-
ных в схемах лечения заболеваний, передающихся воздушно-капельным путем. В статье уделено внимание противовирус-
ному препарату на основе жидкого экстракта корней южноафриканской герани Pilargonium sidoides (EPs® 7630), соответству-
ющему данным требованиям. Противовирусная активность препарата исследована и установлена на модели различных 
штаммов вируса гриппа и других респираторных вирусных инфекций в культуре клеток MDCK, Vero, А549, L 929 и фибробла-
стов эмбриона человека, а также in vivo в ряде рандомизированных клинических испытаний у детей и взрослых при острых 
респираторных инфекциях. Кроме этого, доказано противовирусное действие EPs® 7630 на репликацию широкого круга 
респираторных вирусов, включая вирус гриппа A (H1N1, H3N2, H5N1), респираторно-синцитиальный вирус (RSV), аденовирус, 
вирус парагриппа, риновирус, вирус Коксаки и один из коронавирусов человека.
Приведен обзор рандомизированных многоцентровых плацебо-контролируемых двойных слепых клинических исследова-
ний, проведенных в разные годы в различных странах по эффективности EPs® 7630. 
Учитывая результаты исследований эффективности в профилактике и лечении вирусных респираторных заболеваний, про-
веденных в разные годы, препарат EPs® 7630 заслуженно включен в международные и российские рекомендации. Он пред-
почтителен как универсальное средство для противовирусной терапии и профилактики широкого круга респираторных 
заболеваний детей и взрослых.

Ключевые слова: респираторные вирусные заболевания, COVID-19, профилактика, лечение, EPs® 7630

Для цитирования: Григорян С.С., Гаращенко Т.И. Противовирусный растительный препарат как актуальное средство лече-
ния респираторных вирусных инфекций у взрослых и детей. Медицинский совет. 2021;(1):270–275. doi: 10.21518/2079-
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Abstract
On average, of the 57 million (currently more) annual deaths worldwide, more than 25% are directly related to infectious dis-
eases. Of these, more than 90% are epidemics of respiratory viral diseases, including variants of influenza and a new coronavirus 
infection, as well as HIV/AIDS, gastrointestinal diseases, tuberculosis, malaria, measles, and associated bacterial complications. 
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на достижения современной медицины, 
инфекционные заболевания остаются постоянной угро-
зой человечества и причиной смерти миллионов людей 
во всем мире. В среднем из 57 млн (в настоящее время и 
более) ежегодных смертей в мире более 25% напрямую 
вызваны инфекционными заболеваниями. Из них более 
90% являются эпидемиями респираторных вирусных 
заболеваний, включая различные варианты гриппа и 
новую коронавирусную инфекцию, а также ВИЧ/СПИД, 
желудочно-кишечные заболевания, туберкулез, малярию, 
корь и возникающие на их фоне бактериальные ослож-
нения.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Особую значимость в профилактике и лечении респи-
раторных вирусных инфекций в группах риска:  у детей, 
особенно раннего возраста, часто болеющих; лиц пожи-
лого возраста, особенно с отягощенным анамнезом, а 
также беременных – имеет место применение раститель-
ных препаратов, отличающихся безопасностью, отсут-
ствием нежелательных побочных эффектов и хорошо 
изученных в схемах лечения заболеваний, передающих-
ся воздушно-капельным путем.

Противовирусный препарат растительного проис-
хождения Умкалор (Dr. Willmar Schwabe, GmbH& Co.
KG, Германия) – жидкий экстракт корней южноафрикан-
ской пеларгонии сидовидной, Pilargonium sidoides 
(Umckaloabo EPs® 7630) – подтвердил высокий профиль 
безопасности, хорошую переносимость и эффектив-
ность в многочисленных рандомизированных двойных 
слепых и плацебо-контролируемых исследованиях, при 
различных вирусных и бактериальных инфекциях дыха-
тельных путей, таких как бронхит, синусит и тонзил-
лит [1, 2].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
ПРОТИВОВИРУСНОГО ПРЕПАРАТА EPS® 7630

Более чем 20-летний опыт неоднократных клиниче-
ских исследований препарата Умкалор, проведенных в 
различных странах с участием более 9  000  пациентов, 
в т. ч. 3 900 детей в возрасте от 1 года, показал его эффек-
тивность в лечении острого бронхита, одного из наибо-
лее частых диагнозов в медицинской практике, вызывае-
мого в основном РНК-вирусами [3–5]. Противовирусная 
активность препарата исследована и установлена на 
модели различных штаммов вируса гриппа и других 
респираторных вирусных инфекций в культуре клеток 
MDCK, Vero, А549, L 929 и фибробластов эмбриона чело-
века, а также in vivo в ряде рандомизированных клини-
ческих испытаний у детей и взрослых при острых респи-
раторных инфекциях [5–9].

Кроме этого, детально исследовано противовирус-
ное действие EPs® 7630 на репликацию широкого круга 
респираторных вирусов, включая вирус гриппа A (H1N1, 
H3N2, H5N1), респираторно-синцитиальный вирус (RSV), 
аденовирус, вирус парагриппа, риновирус, вирус Коксаки 
и один из коронавирусов человека. В условиях in vitro 
100 мг/мл препарата полностью подавляли репликацию 
вирусов гриппа H1N1, H3N2 и RSV, в 10 000 раз снижали 
титры вируса Коксаки А9, в 150 раз – титры вируса пара-
гриппа  3 и в 10 раз  –  титры коронавируса HCo-229E. 
Эти результаты рассматриваются как более чем доста-
точные для предотвращения и лечения различных 
респираторных вирусных заболеваний [10].

Противогриппозное действие  EPs®  7630 связано с 
содержанием в нем полифенолов, опосредующих его 
эффективность in vitro и in vivo. Экстракт препарата сни-
жает активность гемагглютинина вируса гриппа, препят-
ствует его связыванию рецепторами клеток-хозяина и 
ингибирует активность нейраминидазы, что в совокупно-
сти подавляет репродукцию нескольких различных штам-

Of particular importance in the prevention and treatment of respiratory viral infections in at-risk groups is the use of plant 
preparations notable for their safety, absence of undesirable side effects and well studied in the treatment regimens of air-
borne diseases. The article focuses on an antiviral drug based on a liquid root extract of South African geranium Pilargonium 
sidoides (EPs® 7630) that meets these requirements. Antiviral activity of the drug was investigated and established in the 
model of different strains of influenza virus and other respiratory viral infections in cell cultures MDCK, Vero, A549, L 929 and 
human embryonic fibroblasts, as well as in vivo in a number of randomized clinical trials in children and adults with acute 
respiratory infections. In addition, EPs® 7630 has proven antiviral effect on the replication of a wide range of respiratory 
viruses, including influenza A virus (H1N1, H3N2, H5N1), respiratory syncytial virus (RSV), adenovirus, parainfluenza virus, rhi-
novirus, coxsackievirus and one of human coronaviruses.
A review of randomized multicenter placebo-controlled double-blind clinical trials conducted in different years in different 
countries on the effectiveness of EPs® 7630 is presented. 
Taking into account the results of efficacy trials in the prevention and treatment of viral respiratory diseases conducted in 
different years, EPs® 7630 is deservedly included in international and Russian recommendations. It is preferred as a universal 
agent for antiviral therapy and prevention of a wide range of respiratory diseases in children and adults.
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мов вируса гриппа in vitro и обеспечивает противовирус-
ную защиту in vivo [11].

Препарат Умкалор на основе экстракта Pelargonium 
sidoides (EPs®  7630) вызывает активацию макрофагов, 
опосредующих его иммуномодулирующее действие, 
повышение продукции ряда цитокинов, стимулирующих 
неспецифическую иммунную систему и противовирусную 
резистентность при респираторных инфекциях в целом. 
Макрофаги как универсальные клетки, участвующие в 
ряде сложных процессов в иммунных реакциях, при акти-
вации приобретают функции микробицидного эффектора 
и выделяют цитокины, способствующие увеличению 
количества иммунных клеток и последующей ликвидации 
патогена фагоцитозом или высвобождению реактивного 
кислорода и азота.

Применение экстракта Pelargonium sidoides EPs® 7630 
индуцирует экспрессию генов интерлейкинов, интерфе-
ронов (IL-1, IL-10, IL-12, IL-18, IFN-α, IFN-γ и TNF-α) и анти-
вирусных пептидов, стимулирующих более быструю и 
эффективную реакцию иммунной системы против пато-
генных микроорганизмов (рис.) [12, 13].

Кроме того, важным параметром механизма очище-
ния и защиты слизистой респираторной системы является 
ранее обнаруженное увеличение под действием 
Pelargonium sidoides частоты цилиарного ритма мерца-
тельного эпителия [14].

В многочисленных рандомизированных многоцен-
тровых плацебо-контролируемых двойных слепых кли-
нических исследованиях, проведенных в разные годы в 
различных странах, экстракт пеларгонии сидовидной 
EPs® 7630 – препарат Умкалор – при остром бронхите 
взрослых, подростков и детей однозначно снижает 
симптоматику заболевания (кашель, мокрота, боль в 
груди, одышка, лихорадка) и сокращает сроки выздо-
ровления на 53,6–78% по сравнению с плацебо, в ходе 

которых не зарегистрированы какие-либо побочные 
явления [6, 15–17].

К настоящему времени положительные результаты 
этих исследований подтверждены в дополнительных кли-
нических испытаниях безопасности, переносимости и 
эффективности применения препарата Умкалор в лече-
нии острого бронхита у детей в различных возрастных 
группах [5, 18, 19].

При сезонных обострениях астмы и хронических 
обструктивных болезнях легких (ХОБЛ), обусловленных 
риновирусной инфекцией, точкой приложения которой 
являются бронхиальные эпителиальные клетки, профи-
лактическое применение препарата Умкалор способству-
ет значительному снижению интенсивности развития 
риновирусной инфекции и симптоматики заболева-
ния [20–23].

При детской астме 5-дневное применение EPs® 7630 
значительно улучшило симптомы вирусной инфекции 
верхних дыхательных путей. При остром бронхите 
7-дневный курс с EPs® 7630 улучшил симптомы и значи-
тельно увеличил долю пациентов, способных посещать 
детский сад, школу или работать на 7-й день, по сравне-
нию с плацебо [24, 25].

Молекулярно-биологические исследования показали, 
что препарат EPs®  7630 стимулирует в бронхиальных 
эпителиальных клетках продукцию β-дефензина-1 и сни-
жает экспрессию вирусных спайковых белков, что в сово-
купности приводит к эффективному внутриклеточному 
подавлению риновирусной инфекции и снижению уров-
ня инфицирования риновирусом. Эти данные обосновы-
вают наблюдаемое улучшение выживаемости клеток-
хозяина, подтверждают концепцию применения 
EPs® 7630 для снижения восприимчивости к риновирус-
ной инфекции и объясняют клинически документирован-
ные противовирусные преимущества применения 
EPs® 7630 у пациентов с бронхитом, астмой и ХОБЛ. 

Таким образом, профилактическое использование 
пациентами препарата Умкалор во время сезонных 
вирусных эпидемий снижает вероятность инфицирова-
ния, а следовательно, и обострения заболевания [26, 27].

Широкое применение и положительная динамика со 
снижением уровня тяжести заболевания отмечены по 
результатам применения Умкалора при остром фаринги-
те, лечении вирусного тонзиллита, при синуситах и других 
заболеваниях горла, у детей в возрасте от 6 до 10 лет в 
амбулаторных условиях [7, 28, 29].

V.G. Lizogub et al. провели рандомизированное плаце-
бо-контролируемое двойное слепое многоцентровое 
исследование III  фазы клинических испытаний эффек-
тивности препарата из корней пеларгонии сидовидной у 
пациентов с простудой по сравнению с плацебо  [30]. 
Простуда — одна из распространенных острых респира-
торных инфекций вирусного происхождения среди всех 
возрастных групп. Согласно оценкам, взрослые могут 
страдать простудой от 2 до  3  раз в год; дети  –  от 7 до 
10 раз. Симптомы простуд, связанные в основном с инфи-
цированием и поражением слизистой оболочки носа, 
пазух, глотки, гортани и других крупных дыхательных 

 Рисунок. Схема защитных механизмов активированных 
макрофагов, индуцированных экстрактом P. sidoides [12]

 Figure. Scheme of defense mechanisms of activated 
macrophages induced by P. sidoides extract [12]
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путей, были вылечены у 78,8% в группе получавших пре-
парат по сравнению с 31,4% в группе плацебо.

А метаанализ, проведенный в 2019 г. группой автори-
тетных исследователей, показал 95%-ную эффективность 
применения препарата Умкалор в 5 рандомизированных 
двойных слепых плацебо-контролируемых исследовани-
ях с участием 833 пациентов при острых респираторных 
вирусных инфекциях, особенно актуальных среди часто 
болеющих детей в детских садах и начальной школе [31].

Эти исследования являются весомым аргументом для 
включения препарата Умкалор в арсенал семейных рас-
тительных противовирусных средств для профилактики и 
лечения простудных заболеваний, ассоциированных в 
подавляющем числе случаев с различными респиратор-
ными вирусами. 

В последних публикациях, связанных с текущей ситу-
ацией распространения COVID-19, отмечено предпочте-
ние и преимущества применения растительных препара-
тов, в частности Умкалора, в качестве адъювантной сим-

птоматической профилактики и, возможно, лечения бес-
симптомных и легких форм заболевания [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Положительные результаты многолетнего применения 
препарата Умкалор являются убедительным аргументом 
актуальности его предпочтительного использования в 
практике лечащего врача как универсального средства 
противовирусной терапии и профилактики широкого 
круга респираторных заболеваний детей и взрослых. 
Учитывая совокупность многочисленных масштабных ран-
домизированных плацебо-контролируемых многоцентро-
вых исследований по его эффективности, проведенных в 
разные годы, препарат заслуженно включен в междуна-
родные и российские рекомендации [33–36].  
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Резюме
В обзорной статье дается современное представление о первичной цилиарной дискинезии (синдроме «неподвижных ресни-
чек») и ее частном варианте – синдроме Картагенера – генетически детерминированной патологии, приводящей к хроническо-
му воспалительному поражению респираторного тракта, органов слуха и нарушению фертильной функции. Данное орфанное 
заболевание мало известно широкому кругу врачей. Первичная цилиарная дискинезия – редкое наследственное заболевание 
из группы цилиопатий, в основе которого лежит генетически детерминированный дефект ультраструктуры ресничек эпителия 
респираторного тракта и аналогичных им структур, приводящий к нарушению их двигательной функции. Для верификации диа-
гноза предложены различные пошаговые алгоритмы, обязательными компонентами которых являются оценка двигательной 
способности ресничек мерцательного эпителия, уровня назального оксида азота (nNO), электронно-микроскопическое исследо-
вание биоптата слизистой оболочки бронхов, генетическое обследование. Золотого стандарта диагностики первичной цилиар-
ной дискинезии не существует. Диагностический поиск у пациентов  должен быть комплексным и состоять из определенных 
этапов. В настоящее время терапевтические стратегии первичной цилиарной дискинезии основаны на утвержденных клиниче-
ских рекомендациях. Во многих странах за основу терапии пациентов с первичной цилиарной дискинезией взяты протоколы 
лечения пациентов с муковисцидозом, несмотря на очевидные различия этих заболеваний. Главной задачей терапии является 
адекватный клиренс дыхательных путей, контроль и профилактика инфекционных заболеваний, а также устранение потенциаль-
ного воздействия на дыхательные пути различных видов поллютантов, включая табачный дым. В статье описана клиника, харак-
терные симптомы заболевания, его распространенность и генетические аспекты, обсуждаются проблемы диагностики, лечения, 
прогноза и наблюдения этих детей, а также необходимость национального регистра больных с данной патологией.
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Abstract
This review article provides an up-to-date understanding of primary ciliary dyskinesia (immotile-cilia syndrome) and its particular 
variant, Cartagener syndrome, a genetically determined pathology leading to chronic inflammatory lesions of the respiratory tract, 
hearing organs, and impaired fertile function. This orphan disease is not well known to the general medical community. Primary 
ciliary dyskinesia is a rare hereditary disease of the group of ciliopathies that is based on a genetically determined defect in the 
ultrastructure of the cilia of the respiratory tract epithelium and similar structures, leading to impaired motor function. Various 
step-by-step algorithms have been proposed to verify the diagnosis, the obligatory components of which are assessment of the 
motor ability of the cilia of the atopic epithelium, nasal nitric oxide (nNO) level, electron microscopic examination of a bronchial 
mucosal biopsy specimen, and genetic examination. There is no gold standard for diagnosis of primary ciliary dyskinesia. 
Diagnostic search in patients should be complex and consist of certain stages. Currently, therapeutic strategies for primary ciliary 
dyskinesia are based on approved clinical guidelines. In many countries, the therapy of patients with primary ciliary dyskinesia is 
based on treatment protocols for patients with cystic fibrosis, despite the obvious differences in these diseases. The main goal of 
therapy is adequate airway clearance, control and prevention of infectious diseases, and elimination of potential airway exposure 
to various types of pollutants, including tobacco smoke. The article describes the clinic, characteristic symptoms of the disease, 
its prevalence and genetic aspects, discusses the problems of diagnosis, treatment, prognosis and monitoring of these children, 
as well as the need for a national register of patients with this pathology.
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ВВЕДЕНИЕ

Первичная цилиарная дискинезия (ПЦД)  – редкое 
наследственное заболевание из  группы цилиопатий, 
в основе которого лежит генетически детерминирован-
ный дефект ультраструктуры ресничек эпителия респи-
раторного тракта и  аналогичных им структур (жгутики 
сперматозоидов, ворсины маточных труб, реснички 
эпендимы желудочков мозга и др.), приводящий к нару-
шению их двигательной функции. Это полностью согла-
суется с определением первичной цилиарной дискине-
зии, которое дает Европейское респираторное обще-
ство (ERS): ПЦД представляет собой клинически и гене-
тически гетерогенную группу респираторных цилиопа-
тий, характеризующуюся сниженным мукоцилиарным 
клиренсом дыхательных путей. В свою очередь,  
Американская ассоциация легочных болезней (ALA) 
определяет ПЦД как редкое генетически детерминиро-
ванное заболевание, которое может приводить к хрони-
ческим инфекциям легких, ушей и носовых пазух, а также 
к  другим заболеваниям у  детей и  взрослых. Помимо 
первичной цилиарной дискинезии, в группу цилиопатий 
входят такие заболевания, как  синдром Альстрема, 
Барде  – Бидля, Жубера, врожденный амавроз Лебера, 
синдром Сеьора – Лекена, Меккеля – Губера и мн. др. [1].

Обратное расположение внутренних органов 
в  сочетании с  бронхоэктазами впервые описал 
А.   Зиверт в  журнале «Русский врач» в  1902  г.  [2]. 
Интерес к  данной патологии возрос после опублико-
ванных в 1930-х гг. работ M. Kartagener, именем кото-
рого названа соответствующая триада, включающая, 
помимо хронического поражения ЛОР-органов, хрони-
ческий бронхолегочный процесс с  бронхоэктазами 
и  обратное расположение внутренних органов. 
Обобщенные данные свидетельствовали, что  такое 
сочетание нередко носит семейный характер  [3]. 
В  последующем неоднократно предпринимались 
попытки определить генез бронхоэктазов у  лиц 
с  обратным расположением внутренних органов. 
Высказывались предположения, что  сочетание являет-
ся результатом нарушения внутриутробного развития. 
Однако в  1970-х гг. прошлого столетия R. Eliasson, 
B.  Afzelius выявили у  этих больных дефект строения 
аксонем ресничек мерцательного эпителия слизистой 
оболочки респираторного тракта, что было определено 
как  «синдром неподвижных ресничек»  [4, 5]. 
Дальнейшие исследования, проведенные in vitro, пока-
зали, что  при  наличии ультраструктурных дефектов 
далеко не всегда наблюдается полная утрата подвиж-

ности ресничек, а  лишь нарушается их  активность 
и характер биения. В связи с чем было принято опре-
деление «первичная цилиарная дискинезия» [6].

Первичная цилиарная дискинезия – редкое заболе-
вание, распространенность которого колеблется 
от  1:2200 до  1:60000  [7]. Широкий разброс частоты 
может быть обусловлен как  различиями в  критериях 
диагностики и техническими аспектами расчета данно-
го показателя, так и  популяционными особенностями 
(географической локализацией различных видов мута-
ций, частотой кровнородственных браков и  т. д.). Так, 
например, среди европейских стран самая высокая 
распространенность на Кипре 1:9000, а самая низкая – 
в Эстонии и Болгарии 1:60000 детей [8].

Диагностика первичной цилиарной дискинезии 
представляет определенные затруднения из-за  недо-
статочной осведомленности врачей о  заболевании 
и  сложностей с  его подтверждением, в  связи с  чем, 
несмотря на  ранние проявления болезни, в  Европе 
средний возраст постановки диагноза составляет 
5,3  года, а  в  Японии  – 7,5  года, при  этом пациентам 
с «situs inversus» и признаками поражения бронхоле-
гочной системы диагноз подтверждается в более ран-
нем возрасте – 3,5 года [9, 10]. О недостаточной осве-
домленности врачей также свидетельствует частота 
обращения за медицинской помощью в специализиро-
ванные центры до  верификации диагнозов, которая 
может достигать 50–100 визитов [11].

Примерно в 50% случаев ПЦД наблюдается обрат-
ное расположение внутренних органов (situs viscerum 
inversus) или  изолированная декстрокардия, которая 
получила название синдрома Картагенера (СК). Его 
распространенность составляет 1:30000–1:60000 [12].

С  целью повышения эффективности диагностики, 
сбора фенотипических данных, понимания патофизио-
логических аспектов заболевания, облегчения много-
центрового сбора данных для  последующих научных 
обобщений создаются регистры пациентов с ПЦД. Так, 
к примеру, с января 2014 г. действует регистр пациен-
тов с  ПЦД в  западноевропейском и  североамерикан-
ском регионах [13].

В  клинической картине пациентов с  ПЦД и  СК 
на первый план выступает ранняя манифестация сим-
птомов тотального поражения респираторной системы 
(табл. 1). Типичные патологические проявления: влаж-
ный кашель с  гнойной мокротой, яркая картина физи-
кальных изменений в виде множества рассеянных раз-
нокалиберных хрипов в легких, дыхательная недоста-
точность, рецидивирующий характер инфекций верх-
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них и  нижних дыхательных путей, беспокоящих уже 
с первых суток жизни. В частности, ранним проявлени-
ем ПЦД может явиться неонатальный респираторный 
дистресс-синдром неясного генеза  [14]. Степень тяже-
сти и  проявления данного нарушения могут варьиро-
вать от транзиторного тахипноэ, начинающегося вско-
ре после рождения и самостоятельно разрешающегося 
в течение 5–7 дней, вплоть до длительной кислородо-
зависимости в течение нескольких недель [15]. Первым 
проявлением, указывающим на  наличие первичной 
цилиарной дискинезии в неонатальном периоде, может 
быть также пневмония или пневмоторакс [16].

ПОРАЖЕНИЕ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 
ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ЦИЛИАРНОЙ ДИСКИНЕЗИИ

Самым распространенным признаком первичной 
цилиарной дискинезии у детей дошкольного и школьно-
го возраста является ежедневный продуктивный кашель 
из-за  рецидивирующих эпизодов бронхита. Данное 
проявление может привести к развитию локальных либо 
диффузных бронхоэктазов. Учитывая генез бронхоэкта-
зов, очевидно, что  степень выраженности и их количе-
ство обусловлены особенностью строения бронхиаль-
ного дерева и временем экспозиции гнойного экссудата 
в  просвете бронха, однако, несмотря на  это, у  части 

детей с ПЦД бронхоэктазы верифицируются уже в ран-
нем возрасте.

Помимо влажного кашля и бронхоэктазов, в анамнезе 
детей школьного возраста часто имеют место данные 
о  наличии бронхиальной астмы, плохо поддающейся 
терапии [21]. Явления бронхиальной обструкции, по дан-
ным спирометрии и  рентгенологических методов диа-
гностики, могут быть ошибочно приняты за течение брон-
хиальной астмы, что достаточно часто встречается среди 
пациентов с  ПЦД.  Бронхообструктивный синдром 
в основном обусловлен наличием густого секрета и сли-
зистых пробок в просвете бронхов, что приводит к оши-
бочной диагностике бронхиальной астмы [22].

Микробиологический состав мокроты (жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа) обычно представлен таки-
ми микроорганизмами, как  Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae и Staphylococcus aureus в раннем 
детстве, в то время как Pseudomonas aeruginosa и другие 
грамотрицательные патогены, такие как Klebsiella, преоб-
ладают в более старшем возрасте  [23]. Только у 5% лиц 
младше 18 лет обнаруживалась P. aeruginosa [24].

Вследствие аномальной структуры сперматозоидов 
некоторые, но  не  все пациенты мужского пола с  ПЦД 
имеют проблемы с  фертильностью  [25]. Аномальная 
структура ресничек сперматозоидов может привести 
к  снижению или  потере их  способности двигаться, 
что  в  конечном итоге приводит к  мужскому беспло-
дию [26, 27]. При этом наиболее частыми ультраструктур-
ными дефектами жгутиков сперматозоидов являются 
отсутствие динеиновых ручек, транслокации микротрубо-
чек и  отсутствие радиальных спиц  [28]. Беременность 
в  этих случаях редко достигается без  искусственного 
оплодотворения, включая экстракорпоральное оплодот-
ворение и  интрацитоплазматические инъекции спер-
мы [29]. По этой причине генетическое консультирование 
пар, использующих вспомогательные репродуктивные 
технологии, должно быть обязательным. У женщин с ПЦД 
может наблюдаться повышенная частота внематочных 
беременностей и снижение способности к оплодотворе-
нию из-за  нарушения двигательной функции ресничек 
в фаллопиевых трубах [30, 31].

Situs inversus totalis присутствует у  50% пациентов 
с  ПЦД  [12]. Гетеротаксия, определяемая как  аномалия, 
при  которой внутренние органы торакоабдоминальной 
области демонстрируют атипичное расположение попе-
рек лево-правой оси тела, описывается примерно в  6% 
случаев  [32]. Пациенты с  гетеротаксией могут также 
иметь сложные сердечные дефекты, такие как  двойное 
выходное отверстие правого желудочка, дефекты атрио-
вентрикулярного канала, дефекты межпредсердной 
и  межжелудочковой перегородки, транспозиция маги-
стральных сосудов и  тетрада Фалло  [32, 33]. Респира-
торные фенотипы пациентов с  ПЦД с  гетеротаксией 
не отличаются от фенотипов без гетеротаксии [19]. Другие 
состояния, такие как сложный врожденный порок сердца, 
поликистоз почек и печени, гидроцефалия, атрезия жел-
чевыводящих путей, тяжелые заболевания пищевода 
(атрезия пищевода, тяжелый рефлюкс) и  дегенерация 

 Таблица. Поражение ЛОР-органов у лиц с первичной 
цилиарной дискинезией

 Таблица. ENT organ disorders in persons with primary ciliary 
dyskinesia

Нозология Проявление

Ринит  
новорожденных Стойкое затруднение дыхания [17, 18]

Хроническая  
ринорея

Стойкое слизистое, слизисто-гнойное отделяемое 
из носовых ходов, которое может осложниться 
нарушением обоняния вплоть до аносмии, детек-
тируемой у 76–100% детей с ПЦД [9, 19], и может 
приводить к диспноэ во сне [11, 12]

Хронический  
риносинусит

Рецидивирующее стойкое нарушение носового 
дыхания, сопровождающееся воспалительным 
процессом в придаточных пазухах носа, зачастую 
сочетающееся с гипоплазией лобных и клиновид-
ных пазух [20] 

Хронический  
средний отит

Рецидивирующие инфекционные заболевания 
среднего уха, характеризующиеся острыми боле-
выми ощущениями, локальной гиперемией, подъ-
емом температуры, осложняющиеся перфорацией 
барабанной перепонки и гнойной отореей.
Именно рецидивирующие отиты в раннем возрас-
те зачастую являются причиной частых курсов 
антибактериальной терапии, причем в 38% случа-
ев требуется более 30 курсов антибиотиков в 
течение жизни по поводу обострений отитов [11]

Назальный полипоз 

Разрастание слизистой ткани в полостях носовых 
ходов и придаточных пазух, приводящее к затруд-
нению носового дыхания, аносмии, вторичному 
инфицированию [12]
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сетчатки, включая пигментный ретинит, также могут быть 
связаны мутациями при ПЦД [34].

Данных литературы о возможности прогрессирования 
первичной цилиарной дискинезии мало. Недавнее ретро-
спективное исследование 151 взрослого человека с ПЦД 
со  средним возрастом 35  лет, за  которыми наблюдали 
в течение 7 лет, показало, что частота смертности от всех 
причин составляет почти 5%, а смертность от респиратор-
ных заболеваний  – 3,3%  [35]. Авторы акцентировали 
внимание на  необходимости регулярного наблюдения 
за  микрофлорой дыхательных путей и  своевременной 
детекции потенциально неблагоприятной флоры. Именно 
показатели колонизации грамотрицательных микроорга-
низмов, таких как P. aeruginosa, и особенно ее мультире-
зистентных форм, являются одним из  самых главных 
прогностически неблагоприятных факторов. Помимо 
колонизации, важным является динамическое наблюде-
ние за  показателем исходного объема форсированного 
выдоха за 1 с (ОФВ1) [35].

Традиционно исследование функции легких является 
лучшим неинвазивным способом отслеживания прогрес-
сирования заболевания при  хронических заболеваниях 
легких, включая ПЦД. Результаты спирометрии коррели-
руют с изменениями структуры легких при компьютерной 
томографии высокого разрешения [36]. В последние годы 
все больше внимания уделяется показателю неоднород-
ности легочной вентиляции, который более чувствителен, 
чем ОФВ1 [37]. Тем не менее данные у пациентов с ПЦД 
о взаимосвязи между неоднородностью вентиляции лег-
ких, спирометрией и  изменениями структуры легких 
при  компьютерной томографии высокого разрешения 
противоречивы и  требуют дальнейших исследований, 
чтобы прояснить роль показателя неоднородности легоч-
ной вентиляции в  оценке среднесрочного и  долгосроч-
ного прогноза прогрессирования заболевания [38, 39].

Комплексное, полноценное обследование пациентов 
с подозрением на ПЦД является обязательным, несмотря 
на наличие отягощенного семейного анамнеза по данной 
патологии, который встречается почти в 10% всех случа-
ев [40]. Обязательным также является обследование бра-
тьев и  сестер пробанда при  наличии у  них каких-либо 
респираторных нарушений, которые могут указывать 
на первичную цилиарную дискинезию [41].

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ

Для  верификации диагноза предложены различные 
пошаговые алгоритмы, обязательными компонентами 
которых являются оценка двигательной способности рес-
ничек мерцательного эпителия, уровня назального окси-
да азота (nNO), электронно-микроскопическое исследо-
вание биоптата слизистой оболочки бронхов, генетиче-
ское обследование  [12, 42, 43]. Золотого стандарта диа-
гностики ПЦД не  существует. Диагностический поиск 
у пациентов с ПЦД должен быть комплексным и состоять 
из  определенных этапов. Первый этап  – адекватная 
и  своевременная оценка клинический проявлений, 
при наличии которой осуществляется следующий этап – 

фазово-контрастная или световая микроскопия биоптата 
слизистой оболочки бронха или носа. В настоящее время 
в нашей клинике используется модифицированный метод 
световой микроскопии «в темном поле», который позво-
ляет как расширить возможности оценки морфологиче-
ских особенностей клеток цилиарного эпителия, так 
и  дифференцировать функциональную активность 
по следующим критериям: характер и синхронность дви-
жения, число клеток с подвижными ресничками и интен-
сивность движения ресничек [12].

Измерение nNO – полезный инструмент для скринин-
га ПЦД. Его уровни чрезвычайно низки при ПЦД по срав-
нению со  здоровыми людьми и  контролем  [44, 45]. 
Возможное объяснение включает снижение биосинтеза 
NO в околоносовых пазухах или возможное повышенное 
потребление супероксид-анионами [46]. Измерение nNO 
следует использовать как скрининг в части диагностиче-
ского обследования школьников старше 6 лет и взрослых 
с подозрением на ПЦД [47]. Это чувствительный, быстрый, 
неинвазивный тест, результаты которого доступны немед-
ленно. К сожалению, стандартизованные методы измере-
ния nNO затруднительны для  детей младшего возраста, 
которые особенно остро нуждаются в данном тесте.

Исторически диагноз «ПЦД» основывался на анализе 
с помощью электронной микроскопии поперечных сре-
зов ресничек из  биоптата цилиарного эпителия слизи-
стой оболочки носа  [48]. Обычно его получают из ниж-
ней носовой раковины при биопсии кистью или кюрет-
кой или из нижних дыхательных путей во время бронхо-
скопии. Чистка носа представляет собой простой, хорошо 
переносимый и минимально инвазивный способ забора 
мерцательного эпителия [49]. Образец фиксируют глута-
ровым альдегидом, обрабатывают и  анализируют рес-
нички с  помощью микроскопа  [48]. Исследование уль-
траструктуры ресничек с помощью электронной микро-
скопии остается главным диагностическим тестом 
для  ПЦД  [44]. Тем  не  менее электронная микроскопия 
может подтвердить, но  не  всегда исключает диагноз 
«ПЦД»  [50]. Обычно она позволяет идентифицировать 
варианты ПЦД, демонстрирующие полное или частичное 
отсутствие наружных динеиновых ручек, комбинирован-
ные дефекты наружных и внутренних динеиновых ручек 
и пр. [12, 43]. Важно отметить, что ряд цилиарных анома-
лий, включая отсутствие центральной пары микротрубо-
чек, дезориентацию ресничек и  нарушение порядка 
микротрубочек, также могут быть проявлениями вторич-
ной цилиарной дискинезии, обусловленной воспали-
тельным процессом, влиянием инфекционных аген-
тов [41]. В то же время нарушение ультраструктуры рес-
ничек не  всегда приводит к  полной утрате их  функ-
ции [51].

При получении отрицательных результатов микроско-
пии диагностический поиск должен быть продолжен, 
если анамнестические и клинические данные свидетель-
ствуют в пользу первичной цилиарной дискинезии [52].

Визуализация биения ресничек и  оценка частоты 
колебаний с  помощью высокоскоростной микроскопии 
должна использоваться как  часть обследования пациен-
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тов с  ПЦД.  К  сожалению, техника проведения данного 
исследования сильно разнится между различными цен-
трами по многим показателям, таким как методы отбора 
проб, технические характеристики микроскопов и камер, 
температура окружающей среды во время анализа, про-
граммное обеспечение и критерии оценки. Видео записы-
вается с помощью цифровой высокоскоростной видеока-
меры, присоединенной к инвертированному фазово-кон-
трастному микроскопу. Выборка цифрового изображения 
производится со  скоростью 120–150 кадров в  секунду 
с разрешением не менее 640 × 480 пикселей [53].

Иммунофлуоресцентный анализ (ИФ) с высоким раз-
решением – достаточно новый инструмент для исследо-
вания субклеточной локализации цилиарных белков 
в респираторном эпителии [54]. Он высокоточно иденти-
фицирует ультраструктурные аномалии, которые можно 
обнаружить с  помощью электронной микроскопии  [54], 
а  также аномалии компонентов нексина  [55] и  белков 
головки радиальной спицы  [56]. В связи с высокой чув-
ствительностью и  специфичностью данный метод все 
чаще берется на  вооружение многими европейскими 
и  азиатскими клиниками, что  позволяет сделать вывод 
о его перспективности [57, 58].

ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Учитывая генетически детерминированный характер 
заболевания, важную роль в диагностике занимает генети-
ческое обследование. Большинство вариантов ПЦД насле-
дуются по  аутосомно-рецессивному типу. На  данный 
момент выявлено сочетание с  формированием ПЦД-
мутаций уже в  более чем  в  40 генах  [59]. Генетическая 
диагностика представляет безусловный интерес в научном 
плане. Так, к примеру, случаи ПЦД, проявляющиеся отсут-
ствием наружных и внутренних динеиновых ручек, в ряде 
случаев связаны не  с  мутацией в  генах их  кодирующих, 
а  мутацией в  генах, отвечающих за  цитоплазматический 
белок, называемый фактором сборки динеина аксонемы 
(DNAAF), который является ко-шапероном, предваритель-
ной сборки динеиновых ручек, а  также белков, отвечаю-
щих за транспортировку наружных и внутренних динеино-
вых ручек непосредственно к ресничкам [60].

Таким образом, развитие ПЦД может быть обусловлено 
уменьшением количества ресничек (мутация в MULTICILIN/
MCIDAS)  [61], нарушением структуры аксонем в  виде 
уменьшения числа микротрубочек (CCDC39 и  CCDC40), 
нарушением структуры тяжелых цепей динеиновых ручек 
(DNAH5, DNAH11, DNAH9) [62], нарушением прикрепления 
наружных динеиновых ручек к микротрубочкам, которые 
обусловлены мутацией в генах, кодирующих белки стыко-
вочного комплекса (CCDC114, CCDC151, ARMC4, TTC25) [63], 
мутациями в генах, кодирующих белки нексиновых связок 
(DRC1/CCDC164, DRC2/ CCDC65 и DRC4/GAS8) [64], мутаци-
ями в генах, кодирующих белки радиальных спиц (RSPH1, 
RSPH3 и DNAJ13B/HSP40) [65] и мн. др.

Все описанные мутации приводят не только к наруше-
нию функции цилиарного эпителия, но  и  модификации 
самой структуры реснички.

Учитывая сложность диагностики ПЦД с использова-
нием множества различных и  порой повторяющихся 
тестов, во многих случаях секвенирование нового поко-
ления (NGS) является перспективным методом как в диа-
гностическом, так и в медико-экономическом отношении. 
Весьма вероятно, что  дальнейшие успехи в  молекуляр-
ной генетике ПЦД будут способствовать ранней диагно-
стике и  лечению. Таким образом, несмотря на  большие 
достижения в генетической диагностике ПЦД, на данный 
момент, по  оценкам некоторых авторов, почти у  30% 
пациентов не  удается верифицировать генетический 
дефект, ответственный за развитие дискинезии [66].

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТРАТЕГИЯ

В  настоящее время терапевтические стратегии  
ПЦД основаны на  утвержденных клинических 
 рекомендациях  [67]. Во многих странах за основу тера-
пии пациентов с  первичной цилиарной дискинезией 
взяты протоколы лечения пациентов с муковисцидозом, 
несмотря на очевидные различия этих заболеваний.

Главной задачей терапии является адекватный кли-
ренс дыхательных путей, контроль и  профилактика 
инфекционных заболеваний, а  также устранение потен-
циального воздействия на дыхательные пути различных 
видов поллютантов, включая табачный дым.

Клиренс дыхательных путей включает различные мето-
ды физиотерапии грудной клетки, такие как постуральный 
дренаж, активные циклы дыхания, контролируемое откаш-
ливание и различные виды физических упражнений [68].

Всем пациентам с первичной цилиарной дискинезией 
следует назначать адекватные физические нагрузки 
и упражнения с целью тренировки дыхательной мускула-
туры. Это особенно важно в связи с тем, что 79% пациен-
тов ведут малоподвижный образ жизни и примерно 50% 
уделяют менее 3 ч/нед физической активности, которая 
необходима для  поддержания адекватной силы дыха-
тельной мускулатуры [69].

Непосредственно перед проведением комплекса 
упражнений, направленных на  эвакуацию мокроты 
из  дыхательных путей, рекомендована ингаляционная 
терапия через небулайзер. При этом с целью бронходи-
латации предпочтение отдается β2-агонистам [70], после 
чего рекомендованы ингаляции с  гипертоническим рас-
твором, помогающим увлажнить и  разбавить вязкий 
секрет [71]. В рандомизированном исследовании эффек-
тивности 7%-ного гипертонического раствора, по сравне-
нию с  изотоническим физиологическим раствором, 
взрослые с бронхоэктазами без муковисцидоза сообщи-
ли об увеличении объема отделяемой мокроты, сокраще-
нии использования антибиотиков и обращений за неот-
ложной медицинской помощью в течение последующего 
3-месячного периода [72]. При этом не отмечалось ухуд-
шения качества жизни или  отрицательного влияния 
со стороны микрофлоры дыхательных путей.

При  обострении ПЦД пациенты должны получать 
адекватную этиотропную антибактериальную терапию. 
Выбор антибиотиков должен производиться на основе 
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данных последних результатов бактериологических 
анализов мокроты и  с  учетом истории колонизации 
дыхательных путей конкретного пациента. В эмпириче-
ской антибактериальной терапии предпочтение отда-
ется современным, защищенным пенициллинам с рас-
ширенным спектром активности, цефалоспоринам вто-
рого и  третьего поколения, а  также современным 
макролидам  [12]. Макролиды  – класс антибиотиков, 
заслуживающий особого внимания пульмонологов. Они 
обладают антибактериальной активностью при  более 
низких концентрациях, чем  те, которые необходимы 
для уничтожения инфекционных или колонизирующих 
бактерий [73]. В дополнение к этому хорошо известны 
противовоспалительные и  иммуномодулирующие 
свойства макролидов [74, 75]. Три рандомизированных 
двойных слепых плацебо-контролируемых исследова-
ния бронхоэктазов без  муковисцидоза показали, 
что прием азитромицина или эритромицина в течение 
6–12 мес. приводил к значительному снижению часто-
ты обострений и  снижению функциональных наруше-
ний легких [76].

Наш отдел хронических воспалительных и аллергиче-
ских болезней легких НИКИ педиатрии им. академика 
Ю.Е. Вельтищева, на базе которого ведется самый круп-
ный регистр пациентов с ПЦД в Российской Федерации, 
активно работает над стандартизацией подходов к диа-
гностике и лечению детей. Ежегодно в отделении дина-
мически наблюдается около 60 пациентов с  данным 
диагнозом, состояние которых регулярно контролируется 
посредством комплексного обследования. В нашем цен-

тре реализуется программа выявления мутаций в  генах, 
ответственных за развитие ПЦД, что в будущем позволит 
повысить эффективность диагностики [77].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, первичная цилиарная дискинезия 
является чрезвычайно актуальной проблемой современ-
ной пульмонологии и  педиатрии. Данное заболевание 
клинически проявляется с  первых дней жизни и  имеет 
прогрессирующее течение, однако недостаточная осве-
домленность в  отношении данной патологии приводит 
к  запоздалой диагностике заболевания. В  настоящее 
время проводится большое количество исследований, 
направленных на оптимизацию диагностического поис-
ка, попытки минимизировать сроки установления диа-
гноза с целью назначения адекватного лечения. К сожа-
лению, первичная цилиарная дискинезия  – сложное 
с  диагностической точки зрения заболевание, которое 
требует большого количества специфических методов 
диагностики, порой недоступных региональным клини-
кам, и  комплексного подхода к  анализу получаемых 
данных с учетом гетерогенности клинических вариантов 
болезни. Детям с  ПЦД требуется максимально ранняя 
диагностика, ведь именно раннее лечение способно 
улучшить прогноз и  предотвратить инвалидизацию 
ребенка. 
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Гемодинамика в почечном трансплантате у детей 
при различных морфологических изменениях 
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Резюме
Введение. Ультразвуковое исследование является одним из основных методов обследования пациентов после транспланта-
ции почки. Основными причинами, приводящими к дисфункции трансплантата в отдаленном посттрансплантационном 
периоде, являются острое или хроническое отторжение, нефротоксичность ингибиторов кальцинейрина (CNI).
Цель исследования. Оценка доплерографических показателей кровотока по сосудам трансплантированной почки с сохра-
ненной азотовыделительной функции при различных морфологических изменениях. 
Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 98 детей, которым были выполнены 98 аллогенных трансплантаций 
почек от посмертного донора. Проанализированы результаты 185 чрескожных пункционных биопсий и ультразвуковых 
исследований трансплантатов. Данные морфологических исследований разделены на 4 группы: 1-я группа – не выявлено 
морфологических изменений, влияющих на функцию трансплантата; 2-я – морфологические признаки кальциневриновой 
токсичности; 3-я – пограничное повреждение ткани трансплантата; 4-я – острое и хроническое отторжение.
Результаты и обсуждение. Индексы резистентности (IR) и пульсационные индексы (PI), измеренные на уровне общей почеч-
ной артерии и междольковых артериях, имели тенденцию к снижению у почек с иммунологическим влиянием и оставались 
стабильными в остальных морфологических группах. Достоверно определено, что чем выше степень гиалиноза артерий, тем 
ниже индексы резистентности и пульсационные индексы, измеренные на уровне ОПА и МДА (р < 0,05).
Выводы. Выявленная тенденция снижения значений индекса резистентности и пульсационных индексов на уровне общей 
почечной артерии и междольковых артерий может рассматриваться как один из начальных ультразвуковых признаков, 
позволяющих говорить об уменьшении эластичности сосудистой стенки. Нормальные показатели почечной гемодинамики не 
исключают наличие патологических процессов, приводящих к дисфункции трансплантата. Доплерография как метод ультра-
звукового исследования играет немаловажную роль в диагностике патологии почечных трансплантатов, но метод должен 
применяться только как дополнительный в сочетании с другими методиками.

Ключевые слова: почечный трансплантат, доплерография, гемодинамика, чрескожная биопсия, морфология почки
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Hemodynamics in renal transplant in children with various 
morphological changes in the long-term post-transplant 
period
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Abstract
Introduction. Ultrasound scanning is one of the main methods of instrumental examination of patients after allogenic 
transplantation of kidney. The main reasons of dysfunction of the kidney transplant in long post-transplantation term are acute 
or chronic rejection, as well as acute and chronic nephrotoxicity of calcineurin inhibitors.
Objective. Assessment of dopplerographic indicators of the blood flow throughout the transplanted kidney vessels in patients 
with preserved nitrogen excretion function under various morphological changes.
Materials and methods. The study includes an analysis of the medical history of 98 children with end-stage chronic renal failure 
who underwent 98 allogeneic kidney transplants from a posthumous donor. There were analyzed the results of 185 percutaneous 
puncture biopsies and ultrasound studies of renal transplants. The analyzed data of morphological studies are divided into 4 
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ВВЕДЕНИЕ

В XXI в. трансплантация почки по-прежнему является 
терапией выбора у детей c терминальной стадией хрони-
ческой почечной недостаточности (ТХПН). Успешная транс-
плантация не только ликвидирует уремию, но и стимулиру-
ет имеющиеся резервы к росту, физическому, психоэмоци-
ональному и социальному развитию ребенка, способствует 
улучшению полового созревания. Качество жизни пациен-
та с хорошо функционирующим трансплантатом значи-
тельно выше по сравнению с детьми, получающими диа-
лизную терапию. Современные протоколы терапии, раз-
работанные для предупреждения и лечения острого оттор-
жения, своевременная диагностика и лечение хирургиче-
ских осложнений в раннем и отдаленном послеопераци-
онных периодах позволили значительно увеличить выжи-
ваемость почечных трансплантатов (ПТ) [1, 2].

Ауторегуляция кровотока и объема клубочковой филь-
трации для ренального трансплантата имеет большое 
значение, т. к. при заборе органа у донора он денервиру-
ется, и в организме реципиента иннервация почки не 
восстанавливается. 

Изменения гидростатического, коллоидно-осмотиче-
ского давления в паренхиме трансплантата, миогенный и 
метаболический механизмы, а также тубулогломеруляр-
ная обратная связь являются основными теориями, кото-
рые объясняют ауторегуляцию трансплантата [3].

Нарушение функции почечного аллотрансплантата 
остается основной угрозой для долгосрочного выжива-
ния трансплантата и реципиента. 

Дисфункция ПТ является гетерогенной по своей струк-
туре, и ее развитие определяется рядом факторов, свя-
занных с активацией иммунного ответа (острое, хрониче-
ское отторжение), нефротоксическим влиянием препара-
тов кальцинейрина (циклоспорин А, такролимус), пато-
логических процессов, не связанных с иммунологическим 
или медикаментозным влиянием: инфекции, рефлюкс-
нефропатия, гипертонический артериолосклероз, нефро-
кальциноз, злокачественные новообразования и рецидив 
основного заболевания. Эти процессы могут развиться 
как в раннем (первые два месяца после трансплантации 
почки), так и в отдаленном периоде. 

Основными причинами, приводящими к дисфункции 
ПТ в отдаленном периоде, являются острое или хрониче-
ское отторжение, а также острая и хроническая нефро-
токсичность ингибиторов кальцинейрина (CNI).

Острое токсическое влияние связано с повышенной 
экспрессией сосудосуживающих факторов, таких как 
эндотелин, тромбоксан, активацией системы ренин-ангио-
тензин, снижением активности сосудорасширяющих фак-
торов простациклина, простагландина Е2, оксида азота. 
Эти факторы действуют на гладкомышечные клетки сосу-
дистой стенки, что приводит к уменьшению диаметра 
афферентных артериол, к снижению коэффициента 
ультра фильтрации гломерулярных капилляров. Развитие 
хронической CNI-токсичности приводит к артериальному 
гиалинозу, артериолопатии, вторичной ишемии клубоч-
ков и развитию гломерулосклероза [4, 5].

Острое отторжение представляет собой воспалитель-
ное поражение трансплантата в результате иммунного 
ответа реципиента на антигены донора.

При тубулоинтерстициальной форме отторжения 
основные изменения касаются интерстиция, в котором 
отмечаются отек и инфильтрация лейкоцитами. Это 
приводит к повышению микрососудистого сопротивле-
ния, следствием которого является констрикция при-
носящих артериол. Клеточно-опосредованное сосуди-
стое отторжение характеризуется эндоваскулитом и 
отеком эндотелиальных клеток артерий микроциркуля-
торного русла в сочетании с инфильтрацией субэндоте-
лиального пространства. Антительно-опосредованный 
тип сосудистого отторжения характеризуется фибрино-
идным некрозом стенок артерий и тромбозом просве-
та артерий [1, 6].

В отличие от острого отторжения, хроническое харак-
теризуется персистирующей, вялотекущей иммунной 
реакцией с вовлечением клеточных и гуморальных меха-
низмов, ведущих к постепенному развитию нефросклеро-
за. Основной мишенью при развитии хронического 
отторжения ПТ являются эндотелиальные клетки артерий. 
Инфильтрация стенки артерий мононуклеарными лейко-
цитами приводит к расщеплениям и разрывам внутрен-
ней эластичной мембраны, что в итоге вызывает утолще-
ние интимы и сужение просвета сосуда [7].

groups. 1st group – there are no morphological changes affecting graft function. 2nd group – morphological signs of calcineurin 
toxicity. 3rd group – borderline damage of the graft. 4th group – acute and chronic graft rejection. 
Results and discussion. Indices of resistance and pulsation measured at the level of the renal artery and interlobular arteries 
tended to decrease in the kidneys with immunological influence and remained stable in other morphological groups. This means 
that, the higher the degree of hyalinosis of the arteries, the lower the indices of resistance and pulsation indices measured at the 
level of the common renal artery and interlobular arteries.
Conclusions. The revealed tendency of a decrease in the values of the resistance index and the pulsation index at the level of the 
common renal artery of the interlobular arteries can be considered as one of the initial ultrasound signs that allow to speak of a 
decrease in the elasticity of the vascular wall. Normal indices of renal hemodynamics do not exclude the presence of pathological 
processes leading to graft dysfunction.

Keywords: renal transplant, doppler ultrasound, hemodynamics, percutaneous biopsy, kidney morphology
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Современные методы диагностики позволяют выявить 
многочисленные факторы, приводящие к дисфункции 
почечного трансплантата как в раннем, так и в позднем 
периоде после трансплантации. 

В настоящее время широкое распространение для 
оценки анатомо-морфологического состояния почечного 
трансплантата получило ультразвуковое исследование 
(УЗИ).

Для мониторинга функционального состояния ПТ 
используется доплерография, которая дает уникальную 
информацию о сосудистой архитектонике и особенностях 
кровообращения почки. 

С помощью прямого измерения скорости кровотока и 
величины сопротивления в сосудах почек можно оценить 
почечную перфузию, установить степень адекватности 
кровотока в паренхиме [8].

Основными причинами повышения значений индекса 
резистентности (IR) и пульсационного индекса (PI) явля-
ются интерстициальный отек, изменение сосудистого 
тонуса или эндоваскулит. Эти патологические процессы 
развиваются в основном при отторжении трансплантата. 
Повышение значений IR в раннем послеоперационном 
периоде может свидетельствовать об острой постишеми-
ческой почечной недостаточности или отторжении транс-
плантата, в отдаленном послеоперационном периоде о 
развитии хронической дисфункции трансплантата, воз-
вратной нефропатии и нефросклерозе. PI наиболее чув-
ствителен в отношении изменения уровня перифериче-
ского сопротивления и в большей степени отражает 
состояние микроциркуляторного русла, т. е. тонуса стенки 
артериол и капилляров [9, 10].

В настоящее время основным методом оценки 
структурных изменений трансплантированной почки 
является гистологическое исследование биопсийного 
материала, полученного с помощью пункционной биоп-
сии [11].

Более того, общепринятым считается, что клинический 
диагноз отторжения почки и выбор лечения не могут 
быть правомочны без подтверждения результатами 
гистологического исследования биоптата трансплантиро-
ванной почки.

Хотя биопсия остается золотым стандартом диагно-
стики дисфункции почечного аллотрансплантата, она 
несет в себе риски и осложнения любого инвазивного 
исследования, включая кровотечение, формирование 
артериовенозных фистул или псевдоаневризм [12]. 

Кроме того, биопсия требует проведения рутинных 
лабораторных исследований, таких как клинический ана-
лиз крови, коагулограмма, а также значительного перио-
да строгого постельного режима и мониторинга состоя-
ния пациента. Учитывая неудобства и потенциальные 
риски, присущие биопсии,  неинвазивные методы имеют 
большое значение для принятия клинических решений, 
особенно во время амбулаторного наблюдения за реци-
пиентами  [13, 14]. Ранняя диагностика повреждения 
аллотрансплантата позволяет правильно провести лече-
ние и предотвратить дальнейшее повреждение переса-
женной почки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью нашего исследования является оценка 
доплеро графических показателей кровотока трансплан-
тированной почки с сохраненной азотовыделительной 
функцией, а также их изменение в отдаленном посттранс-
плантационном периоде при различных морфологиче-
ских изменениях в трансплантате.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование включает анализ истории болезни 98 
детей с терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности (ТХПН), которым в 2009–2019 гг. были 
выполнены 98 аллогенных трансплантаций почек от 
посмертного донора. Возраст пациентов составляет от 5 до 
17 лет, из которых мальчиков 65 (66%), девочек 33 (34%). 

Первое место среди причин, приведших к развитию 
ТХПН, занимает врожденная патология мочевыводящих 
путей (29%), далее следует гипоплазия и дисплазия почек 
(18%), кистозные заболевания (16%), гемолитико-уреми-
ческий синдром (10%), наследственный нефрит (6%), 
системные заболевания соединительной ткани (5%), хро-
нический гломерулонефрит (9%), другие причины (7%).

Трансплантация донорской почки выполнялась 
забрюшинно в подвздошную область реципиента. 
Артериальный анастомоз формировался между почечной 
артерией трансплантата и наружной или внутренней под-
вздошной артерией реципиента. Венозный анастомоз 
осуществлялся между почечной веной донорской почки и 
наружной подвздошной веной реципиента. Для восста-
новления экскреторного тракта формировался уретеро-
цистоанастомоз по экстравезикальной методике Lich-
Gregoir или J. Barry. 

Все дети получали трехкомпонентную иммуносупрес-
сивную терапию, включающую: ингибитор кальцинейри-
на (циклоспорин А, такролимус), глюкокортикостероид 
(преднизолон, метилпреднизолон) и препарат микофено-
ловой кислоты (Майфортик) или микофенолата мофетил 
(СеллСепт).

Проанализированы результаты 185 чрескожных пунк-
ционных биопсий и ультразвуковых исследований почеч-
ных трансплантатов, которые были выполнены от 0,7 до 
78,9 мес. после трансплантации. На момент УЗИ и биоп-
сии проводилась лабораторная диагностика, позволяю-
щая оценить функциональное состояние трансплантата. 

Исследование включало определение уровня сыворо-
точного креатинина (CREA), суточную протеинурию, опре-
деление скорости клубочковой фильтрации (СКФ), рас-
считанной по формуле G. Schwartz. Интервал между 
инструментальной, лабораторной диагностикой и биоп-
сией почки составлял менее трех дней. 

УЗИ проводилось конвексным датчиком 3–5 МГц и 
линейным датчиком 8–10  МГц. Обследование пациента 
осуществлялось в положении лежа. Оценивался контур 
почки, однородность, эхогенность, толщина паренхимы, 
четкость кортико-медуллярной дифференцировки, состо-
яние коллекторной системы. При топометрии определя-

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/non-invasive-procedure
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лись длина, ширина, высота с последующим вычислением 
объема трансплантата (V) по формуле V = 0,523 х А х В х С, 
где А – длина почки, В – ширина, С – толщина, 0,523 – 
поправочный коэффициент.

Цветовая доплерография позволяла оценить адекват-
ность перфузии паренхимы почечного трансплантата и 
выявить участки обеднения сосудистого рисунка. При 
спектральной доплерографии определялись пиковая 
систолическая (Vps) и конечная диастолическая скорости 
(Ved), IR и PI. Проводилось измерение линейной скорости 
кровотока в почечной вене. Кровоток исследовали на 
уровне основного ствола почечной артерии и в междоль-
ковых артериях в нижнем, среднем и верхнем сегментах, 
с последующим вычислением среднего показателя. Угол 
инсонации был в интервале от 30 до 60o.

Все биопсии были выполнены после УЗИ, чтобы 
исключить интраренальные артериовенозные фистулы и 
псевдоаневризмы.

79% биопсий проводились по протоколу через 1 год 
после АТТП и далее каждые 1,5–2 года, 21% биопсий 
были выполнены по показаниям, т. е. при росте сыворо-
точного креатинина более чем на 30% или протеинурии 
более 400 мг/сут.

Чрескожная биопсия паренхимы почечного транс-
плантата проводилась в положении пациента лежа на 
спине под эхографическим контролем автоматической 
биопсийной системой BARD MAGNUN с пункционной 
иглой размером G16, G18. Выполнялась двукратная пунк-
ционная биопсия нижнего или среднего сегментов транс-
плантата.

Морфологические изменения в почечном трансплан-
тате оценивались по данным световой микроскопии и 
иммунофлюоресценции. Верификация морфологических 
изменений производилась в соответствии с международ-
ной Banff-классификацией патологии аллотрансплантата 
почки в модификации от 2016 г.

В исследование не включались неадекватные биоп-
сии. Согласно классификации Banff, к неадекватным био-

птатам относятся образцы, в которых отсутствует корти-
кальный слой или количество клубочков менее семи, 
отсутствуют артериальные ветви.

В исследование не были включены пациенты с сер-
дечной недостаточностью, стенозом аорты, подвздошных 
артерий и общей почечной артерии трансплантата, объ-
емными образованиями в ложе аллографта и гидронеф-
розом, поскольку эти патологические состояния могут 
влиять на почечную гемодинамику.

Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи компьютерной программы для статистического 
анализа Statistica 12.0 и программы Microsoft Excel 
2010. Были использованы методы описательной стати-
стики с определением частоты встречаемости признака, 
среднего арифметического, медианы и стандартного 
отклонения (SD). Для проверки статистической значимо-
сти различий частотных показателей использовали точ-
ный критерий Фишера, двусторонний тест. Достоверными 
считались различия при р < 0,05; р < 0,1 рассматривали 
как тенденцию к различию. Также для выявления и 
оценки связей между исследуемыми показателями при-
менялся непараметрический анализ ANOVA, критерий 
Стьюдента (t). Различия считали статистически достовер-
ными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проанализированные данные морфологических 
исследований были разделены на 4 группы: 1-я группа – 
не выявлено морфологических изменений, влияющих на 
функцию трансплантата; 2-я – морфологические призна-
ки кальциневриновой токсичности; 3-я  – пограничное 
повреждение ткани трансплантата; 4-я – острое и хрони-
ческое отторжение трансплантата (табл. 1).

Основную долю исследуемого материала составляли 
биоптаты без морфологических изменений – 27% (1-я 
группа) и с изменениями на фоне иммунологического 
влияния разной степени выраженности – 37% (4-я группа).

 Рисунок 1. Нормальные показатели IR, PI, измеренные на 
уровне общей почечной артерии

 Figure 1. Normal IR, PI values measured at the level of the 
common renal artery

 Рисунок 2. Нормальные показатели IR, PI, измеренные на 
уровне междольковой артерии

 Figure 2. Normal IR, PI values measured at the level of the 
interlobular artery
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Морфологические изменения сосудов микроциркуля-
торного русла почек в группах в виде гиалиноза артериол 
(ah) и интимального артериита (v) представлены в табл. 2.

Основные изменения артериол в виде гиалиноза 
были представлены в группе с CNI- токсичностью и оттор-
жением и составляли 67 и 31% соответственно. 
Интимальный артериит был выявлен только в 4-й группе 
и составлял 42%. Сочетание гиалиноза артериол и арте-
риита в 4-й группе было выявлено в 10% биоптатов.

Средний возраст трупных доноров в группе 1 был досто-
верно ниже, чем в остальных (р < 0,05), во 2-, 3-, 4-й группах 
достоверных различий не выявлено (р > 0,05) (табл. 3).

Все трансплантаты были с сохранной депурационной 
функцией, рассчитанная СКФ в группах была больше 
40 мл/мин/1,73 м2.

Динамика изменений показателей сывороточного 
креатинина, скорости клубочковой фильтрации и суточ-
ной протеинурии в группах представлена на рис. 3. 

Скорость клубочковой фильтрации в 4-й группе была 
достоверно ниже, чем в остальных (р < 0,05), тогда как 
суточная протеинурия и сывороточный креатинин были 
достоверно выше в группах с морфологическими при-
знаками CNI-токсичности и отторжения (р < 0,05).

Снижение СКФ и повышение суточной протеинурии, 
креатинина позволяет говорить о наличии патологиче-

ских процессов, происходящих в трансплантате и приво-
дящих к его дисфункции.

При УЗИ все трансплантаты имели бобовидную форму, 
четкие, ровные контуры, хорошо выраженную кортико-
медуллярную дифференцировку, патологических измене-
ний чашечно-лоханочной системы не было выявлено.

Результаты анализа показателей почечной гемодина-
мики на уровне общей почечной артерии и междолько-
вых артерий у пациентов в отдаленные сроки после 
трансплантации представлены в табл. 4.

Значения IR и PI, определенные на уровне общей 
почечной артерии, были достоверно ниже в 4-й группе 
(р < 0,05). В 1-, 2-, 3-й группах достоверных различий не 
было выявлено (р > 0,05).

 Таблица 4. Гемодинамические показатели ренального кро-
вотока почечного трансплантата у пациентов в отдаленные 
сроки после трансплантации

 Table 4. Hemodynamic parameters of the renal blood flow 
throughout the renal graft in patients in the long-term follow-
up period after kidney transplantation

Группа 1 2 3 4

Vps ОПА (см/с) 110 ± 17 98 ± 21 95 ± 19,7 88 ± 21,5*

Ved ОПА (см/с) 35 ± 2,9 29 ± 3,1 31 ± 3,2 30 ± 2,8

IR ОПА 0,67 ± 0,07 0,67 ± 0,09 0,68 ± 0,07 0,61 ± 0,07*

PI ОПА 1,34 ± 0,3 1,36 ± 0,34 1,38 ± 0,32 1,19 ± 0,23*

Vps МДА (см/с) 11,2 ± 4,1 10,9 ± 2,9 11,6 ± 4,9 11,9 ± 4,2

Ved МДА (см/с) 4,3 ± 1,9 4,3 ± 2,3 4,5 ± 2,1 4,7 ± 1,7

IR МДА 0,62 ± 0,1 0,61 ± 0,09 0,60 ± 0,06 0,55 ± 0,08**

PI МДА 1,15 ± 0,2 1,13 ± 0,34 1,15 ± 0,32 1,16 ± 0,23

Vven (см/с) 34 ± 20 27 ± 10 31 ± 19 35 ± 21

* р < 0,05; ** 0,05 ≤ р < 0,1.

 Таблица 3. Средний возраст трупных доноров в группах
 Table 3. Average age of deceased donors in the groups

Группа 1 2 3 4

Возраст донора (лет) 35,1 ± 12,9 41 ± 10,8 42 ± 14,6 41,5 ± 11,2

 Таблица 2. Морфологические изменения сосудов микро-
циркуляторного русла трансплантатов

 Table 2. Morphological alterations in the microvasculature 
vessels of the grafts

Группа 1 (n = 50) 2 (n = 34) 3 (n = 33) 4 (n = 67)

Степень ah, v 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Гиалиноз 
артериол (%) 20 - 6 53 6 8 18 3 - 22 15 4

Интимальный 
артериит (%) - - - - - - - - - 36 4 -

 Таблица 1. Морфологическая структура трансплантатов
 Table 1. Morphological structure of the grafts

Группа Гистологические изменения Количество, %

1 патологических изменений нет 27

2 кальциневриновая токсичность 18

3 пограничное повреждение 18

4 острое и хроническое отторжение 37

 Рисунок 3. Клинические характеристики реципиентов
 Figure 3. Clinical characteristics of the recipients
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IR, измеренные на уровне междольковых артерий, 
имели тенденцию к снижению, тогда как остальные пока-
затели, отражающие тонус сосудистой стенки на уровне 
междольковых артерий, были стабильными и не имели 
статистических различий (р > 0,05).

Линейная скорость кровотока, измеренная на уровне 
почечной вены, во всех группах оставалась стабильной и 
статистически значимых различий не имела (р > 0,05).

Изменения показателей ренальной гемодинамики в 
зависимости от степени гиалиноза артериол в морфоло-
гических группах представлены в табл. 5.

В первой морфологической группе был выявлен только 
гиалиноз артериол 1-й и 3-й степени, во 2-й и 4-й группах 
были выявлены все три степени гиалиноза, в 3-й группе 
гиалиноз был представлен 1-й и 2-й степенью.

Достоверные различия были выявлены между сред-
ними значениями IR, PI на уровне общей почечной арте-
рии при разных степенях гиалиноза артериол в 1-, 2- и 
4-й морфологических группах. Чем выше была степень 
гиалиноза, тем ниже значения IR, PI на уровне общей 
почечной артерии 0,05 ≤ р < 0,1.

Средние значения PI на уровне междольковых арте-
рий во всех морфологических группах при гиалинозе 1-й 
степени были достоверно выше, чем при 2-й, 3-й степени 
(р < 0,05).

Динамика усредненных показателей IR также показа-
ла достоверное его снижение у биоптатов с более выра-
женной степенью гиалиноза (р < 0,05). Исключение 
составляла 4-я группа, где не было получено достовер-
ных различий IR (р > 0,05).

Интимальный артериит был представлен в биоптатах 
4-й группы и только 1-й и 2-й степени (табл. 6). 

Изменения показателей IR, PI на уровне общей почеч-
ной и междольковых артерий указывают на наличие досто-
верной разницы в параметрах, отражающих сосудистое 
сопротивление. Повышение значений IR, PI были выявлены 
при интимальном артериите 2-й степени (р < 0,05). Также 
было получено достоверное увеличение линейной ско-
рости кровотока в основной почечной вене трансплантата 
при артериите 2-й степени (р < 0,05).

Проведенный сравнительный анализ доплерогафиче-
ского исследования выявил, что показатели, отражающие 
тонус сосудистой стенки у трансплантатов с сохраненной 
азотовыделительной функцией, измеренные на уровне 
общей почечной артерии и междольковых артерий, 
имели тенденцию к снижению у почек с иммунологиче-
ским влиянием и оставались стабильными в остальных 
морфологических группах.

 При дальнейшем анализе данных мы выявили четкую 
статистическую достоверность, говорящую о том, что чем 

 Таблица 6. Показатели гемодинамики при различных степенях интимального артериита
 Table 6. Hemodynamic parameters at various degrees of intimal arteritis

Степень 
артериита Vps ОПА см/с Ved ОПА см/с IR ОПА PI ОПА Vps МДА 

см/с
Ved МДА 

см/с IR МДА IR МДА Vven см/с

1 85,8 ± 40 30,5 ± 13,5 0,65 ± 0,08 1,25 ± 0,28 11,5 ± 4,7 4,4 ± 1,95 0,62 ± 0,08 1,2 ± 0,36 36 ± 16

2 95 ± 26,6 31,5 ± 16 0,7** ± 0,07 1,6* ± 0,17 8,1 ± 1,9 3,3 ± 1,47 0,69* ± 0,09 1,55* ± 0,35 98* ± 37

* р < 0,05; ** 0,05 ≤ р < 0,1.

 Таблица 5. Показатели гемодинамики в морфологических группах при гиалинозе артериол
 Table 5. Hemodynamic parameters in patients with arteriole hyalinosis in the morphological groups

Ги
ал

ин
оз

 ар
те

ри
й

Группа 1 (n = 50) 2 (n = 34) 3 (n = 33) 4 (n = 67)

Степень ah 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Vps ОПА 
(см/с) 83,8 ± 35,7 - 108 77,4 ± 27,0 63 ± 8,2 66,2 ± 17 96,48 ± 22,5 114 - 72,4 ± 37 71 ± 26 49,9 ± 10,5

Ved ОПА 
(см/с) 28,9 ± 11,2 - 47 23,7 ± 9,5 22,7 ± 9,5 24 ± 4,7 33,3 ± 7,8 57 - 24,4 ± 11,4 26,4 ± 10 18,6 ± 7,5

IR ОПА 0,65 ± 0,06 - 0,57* 0,68 ± 0,09 0,6* ± 0,1 0,62* ± 0,03 0,65 ± 0,06 0,5 - 0,67 ± 0,07 0,63* ± 0,07 0,6* ± 0,05

PI ОПА 1,29 ± 0,24 - 1,11* 1,42 ± 0,38 1,15* ± 0,21 1,14* ± 0,17 1,29 ± 0,54 0,77 - 1,27 ± 0,33 1,21** ± 0,26 1,0* ± 0,06

Vps МДА 
(см/с) 12,9 ± 4,5 - 10,5 ± 2,1 10,4 ± 3,75 11,5 ± 4,9 12,2 ± 3,7 10,3 ± 3,9 8,42 ± 2,5 - 12,7 ± 3,5 9 ± 2,1 10,6 ± 4,3

Ved МДА 
(см/с) 4,9 ± 2,0 - 5,5 ± 2 4,14 ± 2,15 4,3 ± 2,3 5,6 ± 1,7 4,7 ± 2,3 3,8 ±2,1 - 4,9 ± 1,9 4,3 ± 1,4 3,7 ± 1,4

IR МДА 0,62 ± 0,1 - 0,47* ± 0,04 0,62 ± 0,1 0,62 ± 0,11 0,55* ± 0,06 0,62 ± 0,07 0,49*± 0,01 - 0,62 ± 0,08 0,59 ± 0,1 0,61 ± 0,1

PI МДА 1,20 ± 0,3 - 0,84* ± 0,2 1,17 ± 0,36 1,15 ± 0,48 1,0* ± 0,27 1,24 ± 0,18 0,9* ± 0,25 - 1,21 ± 0,27 1,17 ± 0,31 1,08*± 0,25

Vven (см/с) 30,3 ± 11,9 - 37 26,9 ± 9,3 38 ± 21 23,7 ± 8,5 33,8 ± 22 29 - 33,4 ± 16 48 ± 35 30 ± 20

* р < 0,05; ** 0,05 ≤ р < 0,1.
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выше степень гиалиноза артерий, тем ниже индексы сосу-
дистого сопротивления, измененные на уровне общей 
почечной артерии и междольковых артерий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявленная тенденция снижения значений IR и PI на 
уровне общей почечной артерии и междольковых арте-
рий может рассматриваться как один из начальных 
ультра звуковых признаков, позволяющих говорить об 
уменьшении эластичности сосудистой стенки, что являет-
ся причиной нарушения миогенного механизма ауторегу-
ляции почки, приводящей в дальнейшем к дисфункции 
почечного трансплантата.

Поскольку у пациентов с субклиническим отторжением 
могут быть нормальные показатели индексов сосудистого 
сопротивления, протокольная пункционная биопсия позво-
ляет диагностировать патологические процессы в транс-
плантате в отдаленном послеоперационном периоде.

Доплерография как метод ультразвуковой диагности-
ки является наиболее доступным методом неинвазивного 
исследования гемодинамики почечного трансплантата и 
играет немаловажную роль в диагностике патологии ПТ, 
но этот метод должен применяться только как дополни-
тельный в сочетании с другими методиками. 
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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 
нефролог, главный врач Детской клинической больни-
цы им. З.Л. Башляевой ДЗМ, директор Уни вер ситетской 
клиники педиатрии ГБОУ ВПО РНИМУ им. И.И. Пиро-
гова 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 Меди-
цинского университета города Тбилиси, Грузия. 
Сфера научных интересов: детская гастроэнтеро-
логия 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», 
награж дена 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-
ции детских кардиологов России. Лауреат националь-
ной премии «Призвание» в номинации «За создание 
нового направления в медицине». Имеет более 
300 научных публикаций.

Мельникова Ирина Юрьевна, д.м.н., профессор, врач-
педиатр высшей категории, заведующая кафедрой 
педиатрии и детской кардиологии ФГОУ ВО «Северо-
Западный государственный медицинский универси-
тет им. И.И. Мечникова» МЗ РФ. Член исполкома 
Санкт-Петербургского регионального отделения 
общественного объединения Союза педиатров 
России, Центральной аттестационной комиссии 
Северо-Западного федерального округа.

Минаева Наталия Витальевна, д.м.н., профессор 
кафедры педиатрии факультета ДПО Пермского 
ГМУ им. ак. Е.А. Вагнера; 2006 г. – защита доктор-
ской диссертации на тему «Особенности аллергиче-
ской патологии у детей с синдромом нарушения 
противоинфекционной защиты». Область научных и 
практических интересов: педиатрия, аллергология и 
иммунология. Имеет более 150 научных публика-
ций.

Никитина Ирина Леоровна, д.м.н., врач высшей катего-
рии, заведующая кафедрой детских болезней ФГБУ 
«СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ, заведующая НИЛ 
детской эндокринологии, заслуженный работник 
здравоохранения Читинской области, отлич ник здра-
воохранения РФ; главный педиатр Минздрава России 
по Северо-Западному федеральному округу. Имеет 
более 100 научных публикаций. Член европейских 
профессиональных сообществ (ESPE, ENEA), 
Ассоциации детских кардиологов России. 

Романюк Федор Петрович,  д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой  педиатрии и неонатологии, декан 
педиатрического факультета ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова МЗ РФ. Сфера научных инте-
ресов – педиатрия, неонатология, иммунология, 
пульмонология, аллергология, микология. 

Рюмина Ирина Ивановна, д.м.н., профессор кафедры 
неонатологии ГБОУ ВПО «Первый МГМУ имени 
И.М. Сече нова», заведующая отделением патологии 
новорожденных и недоношенных детей ФГБУ 
«Научный центр акушерства, гинекологии и перина-
тологии имени В.И. Кулакова» Минздрава России. 
Член Российской Ассоциации специалистов перина-
тальной медицины, Общероссийской общественной 
организации «Российское общество неонатологов». 
Автор более 170 научных публикаций.

Саверская Елена Николаевна, д.м.н., профессор 
кафедры фармации Института медико-социальных 
технологий ФГБОУ ВПО «МГУПП», врач-дермато-
венеролог, клинический фармаколог. Автор более 
90 научных печатных работ и учебных пособий. 
Член Межрегиональной общественной организа-
ции Ассоциация клинических фармакологов России, 
член Европейской ассоциации клинических фарма-
кологов и терапевтов (EACPT).

Солдатова Ирина Геннадьевна, д.м.н., заместитель 
министра здравоохранения Московской области, 
начальник Управления организации медицинской 
помощи матерям и детям министерства здравоох-
ранения Московской области. В 2013 г. получила 
высшую квалификационную категорию по специ-
альности «Неонато логия», в 2015 г. – высшую ква-
лификационную категорию по специальности 
«Педиатрия». 

Сорвачева Татьяна Николаевна, д.м.н., заведующая 
кафедрой «Диетология и нутрициология» ГОУ ДПО 
РМАПО, врач-педиатр высшей категории. Сфера 
практической деятельности – нутритивная поддерж-
ка соматических, хирургических, онкологических 
пациентов и др. Является членом диссертационного 
совета, заместителем председателя проблемной 
комиссии «Питание здоровых и больных детей». 
Автор более 200 научных публикаций.

Спичак Татьяна Владимировна, д.м.н., профессор 
кафедры педиатрии и детской ревматологии педиа-
трического факультета ГБОУ ВПО «МГМУ им. 
И.М. Сече нова», пульмонолог. Член Российского 
респираторного общества, Европейского респира-
торного общества (ERS), Межрегиональной ассоциа-
ции по клинической микробиологии и антимикроб-
ной химиотерапии (МАКМАХ). Автор более 
170 научных публикаций.

Сусеков Андрей Владимирович, д.м.н., ведущий науч-
ный сотрудник НИЦ, профессор кафедры клинической 
фармакологии РМАНПО. Член правления Нацио-
нального общества по изучению атеро склероза (НОА), 
член секции «Кардионеврология» Все российского 
научного общества кардиологов; Европейского и 
Международного общества атеросклероза (EAS,IAS); 
Национальной липидной ассоциации США (NLA); 
Экспертного совета Diabetes India и др.

Сычев Дмитрий Алексеевич, чл.-корр. РАН, д.м.н., про-
фессор, заведующий кафедрой клинической фармако-
логии и терапии ГБОУ ДПО РМАНПО, главный научный 
сотрудник группы клинико-фармакологических техно-
логий НИЦ РМАНПО, проректор по развитию и иннова-
циям РМАНПО. Является членом Экспер т ного совета по 
терапевтическим наукам ВАК России, Росздрав надзора, 
РФФИ и РНФ.
 

Узунова Анна Николаевна, д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой пропедевтики детских болезней 
и педиатрии Южно-Уральского государственного 
медицинского университета. Член Союза педиатров 
России, Европейского общества пульмонологов, 
республиканских проблемных комиссий по разде-
лам педиатрии. Автор более 370 научных публика-
ций.

Фурман Евгений Григорьевич, чл.-корр. РАН, д.м.н., 
профессор, заведующий кафедрой педиатрии 
факультета повышения квалификации и профессио-
нальной переподготовки специалистов, проректор 
по научной работе ГБОУ ВПО «Пермский ГМУ 
им. ак. Е.А. Вагнера» МЗ РФ. Принимал участие в 
научно-практических стажировках по педиатрии, 
детской пульмонологии и аллергологии. 

Холодова Ирина Николаевна, д.м.н., профессор кафедры 
педиатрии ГБОУ ДПО «Российская медицинская акаде-
мия непрерывного последипломного образования МЗ 
РФ», врач высшей категории. 1990 г. – защита кандидат-
ской диссертации; 2005 г. – докторская диссертация, 
посвященная созданию реабилитационных программ 
для детей раннего возраста. В 2008 г. – лауреат премии 
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дена грамотой Министерства образования РФ «Отличник 
здравоохранения».
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лектор Национальной школы гастроэнтерологов, 
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Ассо циации. Награждена грамотой МЗ РФ, нагрудным 
знаком «Отличник здравоохранения».
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