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ОБРАЩЕНИЕ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Дорогие друзья, коллеги!

Прежде всего, разрешите поздравить всех нас с большой победой – наш журнал с этого года получил
новый статус: «Педиатрическая фармакология» включена в Перечень ведущих научных журналов и изданий
ВАК, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание учёной степе?
ни кандидата и доктора наук.

Это событие, безусловно, заставляет нас работать еще больше, чтобы увеличить число интересных и ка?
чественных публикаций, которые хотелось бы читать и цитировать.

Теперь несколько слов об этом номере. Как вы уже, наверное заметили, специальной темой журнала стала им?
мунопрофилактика и иммунотерапия. И не только потому, что эта тема сейчас популярна у населения (причём все
поставлено с ног на голову – вакцинацию ругают, а препаратами и методами с недоказанной эффективностью и
безопасностью восторгаются). Поэтому мы и решили расставить все точки над «i», чтобы вам, нашим читателям, все
было известно и понятно и, главное, чтобы были убедительные аргументы для ваших пациентов и их родителей.

И если вы обратили внимание, материалы многих статей очень перекликаются и дополняют друг друга. Так, те?
ма вакцинации как универсальной профилактической технологии освящена в статье Восточно?европейской груп?
пы экспертов (по профилактику полиомиелита, гепатита В, коклюша, Hib?инфекции), а также Т.В. Куличенко в
статье про ротавирусную инфекцию, В.К. Таточенко – про грипп, группы авторов в рубрике «Пособие для врачей»
(про вакцинацию от пневмотропных инфекций часто болеющих детей), А.К. Геворкян в материале про коклюш,
И.А. Долгополовой про возможности защиты от вируса папилломы человека. Несомненно, важным дополнением
к этим публикациям является новый приказ Минздравсоцразвития РФ о вакцинации и статья С.М. Харит.

Ну, а на случай, если пациенты не успели или не захотели провакцинироваться, мы приготовили матери?
алы про рациональное использование иммуноглобулинов (А.Л. Заплатников, И.Д. Фесенко, Н.В. Скрипчен?
ко), иммуномодуляторов («Пособие для врачей», статьи про ОРИ у детей с аллергией, грипп и клещевой эн?
цефалит). И даже про то, как облегчить младенцу жизнь при проведении вакцинации, публикуем результа?
ты исследования А.А. Степанова. Про ошибки участковых педиатров в назначении антибиотиков при ОРИ
подготовила материал Г.Н. Бондарь. А о мнимой пользе и явном вреде методов нетрадиционной медицины
читайте в соответствующей статье, которую можно было бы назвать по другому: «Люди, будьте бдительны!».

Надеемся, что теперь у вас есть ответы на любые вопросы на тему иммунопрофилактики и иммунотера?
пии у детей.

С уважением,
главный редактор журнала, профессор,

заместитель директора по науке — директор НИИ 
профилактической педиатрии 

и восстановительного лечения НЦЗД РАМН,
член постоянного комитета Европейского общества педиатров,

заведующая кафедрой аллергологии и клинической иммунологии
ФППО педиатров ММА им. И.М. Сеченова,

Лейла Сеймуровна Намазова
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в национальных календарях
профилактических прививок для детей 
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А.А. Баранов (Москва, Россия), А.В. Горелов (Москва, Россия), В.И. Задорожная (Киев, Украина),
Р.С. Идрисова (Алматы, Казахстан), В.А. Матвеев (Минск, Беларусь), Л.С. Намазова (Москва, Россия),
А.Е. Платонов (Москва, Россия), Т.С. Селезнева (Москва, Россия), В.К. Таточенко (Москва, Россия),
А.Ф. Фролов (Киев, Украина), О.В. Шамшева (Москва, Россия)

Combined vaccines in the
national prevention immuniza�
tion schedules for the children
in Belarus, Kazakhstan, Russia
and Ukraine

THE ANNOUNCEMENT OF THE EAST EUROPEAN EXPERT GROUP FOR VACCINE
PREVENTION PRESENTS POSITION OF THE LEADING SPECIALISTS OF RUSSIA,
BELARUS, UKRAINE AND KAZAKHSTAN ON KEY ISSUES OF THE NATIONAL PRE?
VENTION IMMUNIZATION SCHEDULE. THE AUTHORS EXAMINE IN DETAIL THE
ASPECTS OF VACCINATION AGAINST HEPATITIS TYPE B, INCLUDING OPTIMAL TERM
OF INJECTION OF THE FIRST VACCINE DOSE, VACCINATION TACTICS FOR THE PRE?
MATURE AND LOW?WEIGHT NEWBORNS, SAFETY OF RECOMBINANT VACCINES
AGAINST HEPATITIS TYPE В. BASED ON THE ANALYSIS OF THE MORBIDITY OF H.
INFLUENZAE TYPE b INVASIVE FORMS ALONG WITH THE METHODS RECOMMEN?
DED BY WHO (Hib?RAT), EXPERTS RECOMMEND INTRODUCTION OF THE VACCINE
AGAINST THIS INFECTION INTO THE PREVENTION IMMUNIZATION SCHEDULE. THE
EXPERTS BELIEVE THE BASIS FOR THE COMBINED VACCINES IN PEDIATRICS TO BE
THE VACCINES WITH CELL?FREE PERTUSSIS COMPONENT. THIS CLASS OF VAC?
CINES ALLOWS INTRODUCING THE ADDITIONAL BOOSTER DOSE OF PERTUSSIS
VACCINES FOR IMMUNIZATION OF THE PRESCHOOL CHILDREN INTO THE IMMU?
NIZATION SCHEDULE, WHICH IS DICTATED BY THE PRESENT EPIDEMIC SITUATION
WITH DUE ACCOUNT FOR THIS INFECTION. THE EXPERTS NOTE THE IMPORTANCE
OF APPLICATION OF THE COMBINED VACCINES IN PEDIATRICS, WHOSE WIDE
IMPLEMENTATION INTO HEALTHCARE SYSTEM PRACTICES IS IN THE INTERESTS
OF THE PARENTS, MEDICAL OFFICERS AND SOCIETY.
KEY WORDS: HEPATITIS TYPE В, H. INFLUENZAE TYPE b, Hib�RAT, PERTUSSIS,
DIPHTERIA AND TETANUS TOXOIDS AND PERTUSSIS VACCINE, POLIOVACCINES,
COMBINED VACCINES, PREVENTION IMMUNIZATION SCHEDULE, CHILDREN.

ЗАЯВЛЕНИЕ ВОСТОЧНО?ЕВРОПЕЙСКОЙ ЭКСПЕРТНОЙ ГРУППЫ ПО ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКЕ ПРЕДСТАВЛЯЕТ ПОЗИЦИЮ
ВЕДУЩИХ СПЕЦИАЛИСТОВ РОССИИ, БЕЛАРУСИ, УКРАИНЫ И КАЗАХСТАНА ПО КЛЮЧЕВЫМ ВОПРОСАМ РАЗВИТИЯ НАЦИО?
НАЛЬНЫХ КАЛЕНДАРЕЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК. ПОДРОБНО РАССМОТРЕНЫ АСПЕКТЫ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ
ГЕПАТИТА В, В ТОМ ЧИСЛЕ – ОПТИМАЛЬНЫЙ СРОК ВВЕДЕНИЯ ПЕРВОЙ ДОЗЫ ВАКЦИНЫ, ТАКТИКА ВАКЦИНАЦИИ НЕДО?
НОШЕННЫХ И МАЛОВЕСНЫХ ДЕТЕЙ, БЕЗОПАСНОСТЬ РЕКОМБИНАНТНЫХ ВАКЦИН ПРОТИВ ГЕПАТИТА В. НА ОСНОВАНИИ
АНАЛИЗА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНВАЗИВНЫМИ ФОРМАМИ H. INFLUENZAE ТИПА b С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДОВ, РЕКО?
МЕНДОВАННЫХ ВОЗ (Hib?RAT), ЭКСПЕРТЫ РЕКОМЕНДУЮТ ВВЕДЕНИЕ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ЭТОЙ ИНФЕКЦИИ В КАЛЕН?
ДАРИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК. ОСНОВОЙ КОМБИНИРОВАННЫХ ВАКЦИН В ПЕДИАТРИИ ЭКСПЕРТЫ СЧИТАЮТ
ВАКЦИНЫ С БЕСКЛЕТОЧНЫМ КОКЛЮШНЫМ КОМПОНЕНТОМ. ДАННЫЙ КЛАСС ВАКЦИН ПОЗВОЛИТ ВВЕСТИ В КАЛЕНДАРЬ
ПРИВИВОК ДОПОЛНИТЕЛЬНУЮ РЕВАКЦИНИРУЮЩУЮ ДОЗУ КОКЛЮШНОЙ ВАКЦИНЫ ДЛЯ ИММУНИЗАЦИИ ДОШКОЛЬНИ?
КОВ, ЧТО ДИКТУЕТСЯ НАСТОЯЩЕЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОЙ СИТУАЦИЕЙ ПО ДАННОЙ ИНФЕКЦИИ. ЭКСПЕРТЫ ОТМЕЧАЮТ ЦЕН?
НОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННЫХ ВАКЦИН В ПЕДИАТРИИ, ШИРОКОЕ ВНЕДРЕНИЕ КОТОРЫХ В ПРАКТИКУ ЗДРА?
ВООХРАНЕНИЯ ОТВЕЧАЕТ ИНТЕРЕСАМ РОДИТЕЛЕЙ, МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ И ОБЩЕСТВА В ЦЕЛОМ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГЕПАТИТ В, H. INFLUENZAE ТИПА b, Hib�RAT, КОКЛЮШ, АКДС, ПОЛИОВАКЦИНЫ, КОМБИНИ�
РОВАННЫЕ ВАКЦИНЫ, КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК, ДЕТИ.

Контактная информация:
Баранов Александр Александрович,
академик РАМН, директор Научного
центра здоровья детей РАМН
Адрес: 119991, Москва, 
Ломоносовский проспект, д. 2/62,
тел. (495) 134?30?83
Статья поступила 05.12.2006 г.,
принята к печати 12.01.2007 г.

На сегодняшний день в Беларуси, Казахстане, России и Украине в рамках обязатель?
ного календаря прививок проводится вакцинация детей против гепатита В, дифте?
рии, столбняка, коклюша, полиомиелита, кори, краснухи, эпидемического паротита и
туберкулёза. Сформулированы рекомендации по профилактике инфекции, обуслов?
ленной Haemophilus influenzae типа b (Hib) на национальном уровне или вакцинация
против Hib?инфекции введена в календарь профилактических прививок.
Анализ изменений календарей профилактических прививок индустриально разви?
тых стран за последние 15 лет показал, что основной тенденцией является добавле?
ние в него новых антигенов и оптимизация сроков иммунизации, позволяющие ши?
ре использовать комбинированные вакцины. Эксперты стран?партнеров отмечают,
что внедрение комбинированных вакцин в педиатрическую практику способно:
� Снизить инъекционную нагрузку на ребёнка. Исследования показали, что
восприятие вакцинации родителями и обществом в целом существенно улучша?

A.A. Baranov (Moscow, Russia), A.V. Gorelov (Moscow,
Russia), V.I. Zadorozhnaya (Kiev, Ukraine), R.S. Idrisova
(Almaty, Kazakhstan), V.A. Matveyev (Minsk, Belarus),
L.S. Namazova (Moscow, Russia), A.Ye. Platonov
(Moscow, Russia), T.S. Seleznyova (Moscow, Russia), 
V.K. Tatochenko (Moscow, Russia), A.F. Frolov (Kiev,
Ukraine), O.V. Shamsheva (Moscow, Russia)
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Рис. 1. Календари профилактических прививок для детей стран Европы
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Рис. 2. Заболеваемость острым гепатитом В в Российской
Федерации в 1999–2005 гг. (данные Роспотребнадзора РФ)

Рис. 3. Динамика заболеваемости острым гепатитом В на фоне вакцинальной программы в Республике Беларусь за 1995–2005 гг.
(данные РЦГЭиОЗ МЗ РБ)

Рис. 4. Число случаев острого гепатита В у детей в Украине 
(В.И. Задорожная, 2006)

Рис. 5. Заболеваемость острым гепатитом В по возрастным группам до (1990 г.) и после (2000 г.) начала массовой вакцинации 
в Казахстане (Р.С. Идрисова, 2001)
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ется, если инъекционная нагрузка на ребёнка снижена [1,
2]. Это, в свою очередь, способно привести к увеличению
охвата и привитости детского населения на основе добро?
вольного и осознанного выбора профилактической вакци?
нации родителями.
� В соответствии с существующими рекомендациями в
странах?партнерах в один день одновременно могут быть
введены две вакцины и более, за исключением вакцины
БЦЖ. В ряде стран?партнеров действует закрепленное
нормативными документами положение о том, что если
вакцины не были введены в один день, то интервал меж?
ду их введением должен составлять не менее 1 мес. Внед?
рение комбинированных вакцин позволит уменьшить на?
грузку на медицинских работников, обусловленную необ?
ходимостью дополнительных визитов только с целью вак?
цинации, а также снизит организационные затраты, свя?
занные с проведением прививок.
� Существенно снизить затраты на производство, хране?
ние и транспортировку вакцин за счёт значимого уменьше?
ния объемов и площадей, требующихся для поддержания хо?
лодовой цепи, а также расходы, связанные с персоналом,
осуществляющим её поддержку и реализацию.
� Доступные экспертам результаты клинических исследо?
ваний, в том числе постмаркетинговые наблюдения за при?
менением педиатрических вакцин в индустриальных стра?
нах, позволяют сделать вывод о том, что при использова?
нии зарегистрированных комбинированных вакцин не про?
исходит суммирование нежелательных явлений в поствак?
цинальном периоде [3]. Практически внедрение комбини?
рованных вакцин означает снижение частоты ряда реак?
ций в поствакцинальном периоде. Уменьшение суммарной
реактогенности планового педиатрического календаря
снижает расходы, связанные с мониторингом поствакци?
нальных осложнений, их профилактикой, социальной под?
держкой или защитой (в зависимости от страны?партнера)
лиц с поствакцинальными осложнениями и улучшает восп?
риятие прививок родителями и обществом в целом.
В последнее время в средствах массовой информации
стран?партнеров получили распространение необосно?
ванные сомнения в безопасности вакцин, которые апел?
лируют к наличию в составе вакцин гидроокиси алюминия
и мертиолята в качестве консерванта [4]. Внедрение ком?
бинированных вакцин в педиатрическую практику сущест?
венно уменьшит количество гидроокиси алюминия и мер?
тиолята, которое ребёнок получает на первом году жизни.
Более того, современные комбинированные вакцины для
детей, как правило, не содержат мертиолят в качестве
консерванта. Анализ календарей профилактических при?
вивок для детей европейских стран показывает, что в
16 из 18 стран применяются комбинированные вакцины
для одновременной иммунизации против 4, 5 или 6 ин?
фекций (рис. 1).
Таким образом, внедрение комбинированных вакцин в
плановые календари профилактических прививок являет�
ся глобальной тенденцией, отвечает интересам детей, ро�
дителей, медицинских работников, организаторов здра�
воохранения и общества в целом. Внедрение комбиниро�
ванных педиатрических вакцин сможет уменьшить расхо�
ды на администрирование, хранение и оборот вакцин и
иммунобиологических препаратов, повысив при этом ох�
ват и привитость населения.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ГЕПАТИТА В
Текущая эпидемиологическая ситуация
Эксперты отмечают следующие тенденции развития эпи?
демического процесса вирусного гепатита В в Беларуси,
Казахстане, России и Украине:

• существенное снижение регистрируемой заболевае?
мости острым гепатитом В. Так, в Российской Федера?
ции за период 1999–2006 гг. её уровень снизился
практически в 6 раз (рис. 2), в Республике Беларусь за
период 1996–2005 гг. – в 4,3 раза (рис. 3). Следует от?
метить, что в Республике Беларусь после начала в
2001 г. массовой вакцинации, с 2003 г. не было заре?
гистрировано ни одного случая заболевания у детей в
возрасте до 2 лет. В Украине за период 1999–2004 гг.
число случаев острого гепатита В уменьшилось в 3 ра?
за (рис. 4).

• изменение возрастной структуры и ведущих путей пе?
редачи инфекции. В 1999–2006 гг. в Беларуси, Казах?
стане, России и Украине среди заболевших острым ге?
патитом В преобладают лица в возрасте от 15 до 29
лет, а среди путей передачи на первое место выходит
половой при незащищённых гетеросексуальных кон?
тактах (рис. 5, 6).

С 1996 по 2005 гг. в России против гепатита В было при?
вито более 17 млн. человек [5]. При реализации нацио?
нального проекта «Здоровье» в Российской Федерации бу?
дут вакцинированы все лица моложе 35 лет.

Эффективность пренатального скрининга на HBs�
антиген
Вакцинация против гепатита В при рождении негативно
воспринимается как родителями, так и некоторыми аку?
шерами?гинекологами [6]. При этом очевидно, что в род?
домах не всегда выполняется положение Федерального
закона РФ об иммунопрофилактике инфекционных болез?
ней, предписывающее получение добровольного согла?
сия у родителей на проведение вакцинации новорождён?
ного. Часть акушеров?гинекологов убеждена в том, что
массовая вакцинация против гепатита В привела к увели?
чению риска развития конъюгационных желтух у ново?
рождённых. Присутствие в составе рекомбинантных вак?
цин гидроокиси алюминия, рекомбинантного HBsAg, а в
части вакцин – мертиолята в качестве консерванта, поро?
дило мифы о связи вакцинации против гепатита В с раз?
витием аутизма, аллергии, аутоиммунных и онкологичес?
ких болезней. В настоящее время имеются убедительные
данные, опровергающее это мнение [6, 7].
Ключевым фактором при решении вопроса о начале вак?
цинации против гепатита В является качество скрининга
беременных в регионах низкой и промежуточной энде?
мичности. В России, в результате пилотного проекта,

Рис. 6. Структура путей передачи HBV?инфекции в Екатеринбурге
в 1999–2002 гг., %
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включавшего оценку эффективности скрининга беремен?
ных на наличие HBsAg в Сыктывкаре, Мурманске, Перми,
Иркутске были получены следующие результаты (рис. 7).
В Сыктывкаре при рутинном скрининге 300 образцов сы?
вороток беременных на наличие HBsAg, данный маркер
был обнаружен у 2 пациенток (рис. 7). Сравнительное ис?
следование образцов сыворотки более чувствительной

тест?системой (референс?тестирование) позволило выя?
вить 1 дополнительный позитивный образец (ложно?отри?
цательный результат при рутинном скрининге).
В Мурманске при исследовании 300 образцов сывороток
беременных на присутствие HBsAg, он был выявлен также
у 2 женщин (рис. 7). Однако референс?тестирование поз?
волило обнаружить ещё 2 носителей HBsAg (ложно?отри?

Рис. 7. Оценка эффективности скрининга беременных женщин на наличие HBsAg в регионах Российской Федерации

Рис. 8. Число стран, внедривших вакцину против гепатита В, и уровни охвата трёхкратной вакцинацией среди детей первого года
жизни в мире за 1989–2004 гг.  (ВОЗ, 2004)
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цательные результаты при рутинном скрининге), кроме то?
го, 1 образец, не исследованный в рутинном скрининге,
также оказался положительным.
В Перми при рутинном скрининге 300 образцов крови бе?
ременных на наличие HBsAg, данный маркер был выявлен
в 2 пробах крови (рис. 7). При референс?тестировании
был получен ещё один положительный результат (ложно?
отрицательный при рутинном скрининге), кроме того, в 1
образце, исследованном в рутинном скрининге, также
был обнаружен HBsAg.
В Иркутске, рутинный скрининг всех 120 образцов сыво?
роток крови беременных, исследованных на наличие HBs?
антигена, был отрицательным (рис. 7). Тем не менее, при
референс?тестировании был обнаружен один положитель?
ный образец (ложно?отрицательный при рутинном скри?
нинге).
Таким образом, при обследовании 1020 беременных
женщин на наличие HBsAg было выявлено 13 (1,2%) носи?
телей HBsAg. Из них 6 было выявлено при рутинном скри?
нинге, 7 – при референс?тестировании (5 – ложно?отри?
цательных результатов при рутинном скрининге и 2 у
женщин не прошедших рутинный скрининг). Следователь?
но, около 50% беременных женщин?носителей HBsAg не
было выявлено в рутинном скрининге. Учитывая, что в
Российской Федерации ежегодно рождается 1,5 млн. но?
ворождённых, а распространённость носительства HBsAg
среди беременных женщин (на примере исследованных
регионов) составит 1%, то ежегодно у 15 000 новорождён?
ных детей имеется высокий риск перинатальной передачи
вируса гепатита В (HBV). При этом у половины беремен?
ных женщин?носительниц HBsAg, вирусоносительство не
будет выявлено в рутинном скрининге. Принимая во вни?
мание, что в периоде новорождённости вероятность раз?

вития хронической HBV?инфекции составляет практичес?
ки 100%, существует реальный риск увеличения числа но?
ворождённых, инфицированных HBV, на 8077 ежегодно
(для Российской Федерации) [8]. Это не позволяет отка�
заться от начала вакцинации против гепатита В всех ново�
рождённых в первые 24 ч после рождения даже в странах
промежуточной эндемичности по этому заболеванию.

Существующие схемы вакцинации против гепатита В
новорождённых
По данным ВОЗ (2004 г.), рутинная иммунизация ново?
рождённых против гепатита В проводится в 153 странах
мира (рис. 8) [9]. Причём она проводится более чем в 90%
стран Европы (рис. 9) [21].
В обзоре С. Вьерсма (ВОЗ/ РПИ, 2006 г.) представлены
следующие схемы вакцинации против гепатита В (табл. 1)
[10]. При выборе схемы иммунизации против гепатита В
следует принять во внимание, что существует прямая за?
висимость между сроком введения первой дозы вакцины
после рождения и привитостью детей первого года жизни
(рис. 10). Это подтверждается также исследованиями Лу?
ман с соавт. (2004 г.) [11, 12]. Эксперты считают, что пер?
вая доза вакцины против гепатита В должна вводиться
новорождённым в виде моновакцины, последующие –
могут быть частью (компонентом) поливалентных вакцин.

Использование специфического иммуноглобулина
против гепатита В для профилактики перинатальной
передачи HBV�инфекции
Исследование зависимости уровня анти?HBs антител в сы?
воротке от схемы введения вакцины и иммуноглобулина
против гепатита В было проведено в Тайланде (рис. 11 а,б)
[13]. У доношенных новорождённых добавление специфи?

Рис. 10. Завершение серии прививок против гепатита В в зави?
симости от срока введения первой дозы (Н. Yusuf et al., 1998)

Рис. 9. Уровень охвата трёхкратной вакцинацией против
гепатита В в Европейском регионе (ВОЗ, 2004 г.), %

0–80

80–90

90–95

>95

нет данных

Таблица 1. Варианты включения вакцинации против гепатита В в календари профилактических прививок (ВОЗ, 2005)

Примечание:
1 Вводится только в странах с высоким уровнем эндемичности по полиомиелиту
2 Моновалентная вакцина
3 Моновалентная или комбинированная вакцина

Возраст Вакцины
Варианты вакцинации против гепатита В

не вакцинируют 
при рождении

вакцинируют при рождении

при рождении
БЦЖ

[ОПВ0]1

Геп В1 – при
рождении2 Геп В12 

6 нед ОПВ1 АКДС1 Геп В13 Геп В22 Геп В22 

10 нед ОПВ2 АКДС2 Геп В23 Геп В32 

14 нед ОПВ3 АКДС3 Геп В33 Геп В32 Геп В42 

9–12 мес Корь
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ческого иммуноглобулина против гепатита В к вакцине не
приводило к существенному усилению защиты против ин?
фекции в перинатальном периоде, обеспечиваемой путем
немедленной (до 24 ч) вакцинации против гепатита В.
Между тем, введение специфического иммуноглобулина
против гепатита В может привнести дополнительные выго�
ды при одновременном введении с вакциной у недоношен�
ных новорождённых и новорождённых, рождённых от HBs�
и HBe�позитивных матерей.

Вакцинация против гепатита В недоношенных ново�
рождённых и новорождённых с массой тела при рож�
дении менее 2000 г. 
Показано, что дети массой тела при рождении менее 2000 г
достоверно хуже отвечают на введение вакцины против гепа?
тита В в первые 24 ч. жизни (табл. 2) [14, 15]. Результаты мно?
гочисленных исследований, проведённых в 1997–1999 гг.,
позволили установить дополнительные факторы риска не?
адекватного иммунного ответа на вакцинацию против гепа?
тита В при рождении [16]. К ним относятся: неудовлетвори?
тельная прибавка массы тела и приём глюкокортикостероид?
ных препаратов [16]. Кроме того, у новорождённых детей, не?
зависимо от массы тела и гестационного возраста, при рож?
дении имеется дополнительный риск инфицирования HBV,
связанный с многократными трансфузиями препаратов кро?
ви и хирургическими вмешательствами [17].
Таким образом, дети с массой тела при рождении менее
2000 г и недоношенные новорождённые должны быть
привиты в первые сутки жизни и получить в общей слож?
ности 4 дозы вакцины (в возрасте 0, 1, 2–3, 6–7 мес).
Кроме того, прошли апробацию альтернативные схемы
иммунизации недоношенных детей с введением 4 доз
вакцины – «0–1–2–12» и «0–1–5–9» [18, 19].
Эксперты отмечают, что к настоящему времени получены
исчерпывающие доказательства того, что вакцинация
против гепатита В при рождении не является фактором

риска развития конъюгационных желтух у новорождённых
этих групп [6]. Также нет данных о повышении риска дез?
адаптации новорождённых или геморрагических осложне?
ний при начале иммунизации против гепатита В в первые
24 ч после рождения. Расследование возможной связи
8 случаев развития геморрагического синдрома и вакци?
нации против гепатита В установило, что геморрагический
синдром был следствием следующих патологий: разрыва
аневризмы, гемофилии, тромбоцитопенической пурпуры и
позднего варианта геморрагической болезни новорож?
дённых (в 5 случаях). Последнее было связано с отсутстви?
ем профилактики данного состояния витамином К [20].

Динамка концентрации антител к поверхностному 
антигену вируса гепатита В в зависимости от схемы
вакцинации
Защитная концентрация анти?HBs антител после
введения первой дозы вакцины формируется у 16–40%
новорождённых (табл. 3) [21]. Установлено, что неточное
соблюдение минимального интервала между дозами не
оказывает заметного влияния на иммуногенность вакцин
против гепатита В [22]. Удлинение интервала между пер?
выми двумя дозами вакцины также незначительно влияет
на иммуногенность или на конечную концентрацию анти?
тел в сыворотке крови [23, 24].

Необходимость введения дополнительных ревакци�
нирующих доз
Эксперты признают, что существует рекомендация ВОЗ: в
случае, если новорождённые, дети или взрослые адекват?
но ответили выработкой антител на завершённый курс
первичной вакцинации против гепатита В, состоящий из
3?х доз, нет необходимости в дополнительных ревакцина?
циях. Длительная защита против вируса гепатита В обус?
ловлена феноменом иммунологической памяти, что про?
является анамнестическим гуморальным ответом при
повторных контактах с ВГВ [25].
Вместе с тем, необходимость проведения ревакцинации
сохраняется у лиц с иммунной недостаточностью (ВИЧ?ин?
фицированные, больные СПИДом, онкогематологически?
ми заболеваниями, получающие терапию глюкокортико?
стероидами системного действия, цитостатическими пре?
паратами, находящиеся на программном гемодиализе по
поводу ХПН) и в группах поведенческого/профессиональ?
ного риска (в том числе у медицинских работников).

Вакцинация против гепатита В при рождении и введе�
ние БЦЖ
В настоящее время имеются достоверные данные об отсут?
ствии взаимного негативного влияния вакцинации про?
тив гепатита В в первые 24 часа жизни и введения БЦЖ в
родильном доме. Иммунизация детей в роддоме против
гепатита В не приводит к увеличению числа осложнений
БЦЖ (рис. 12) и снижению иммуногенности обеих вакцин
(табл. 4, 5) [26, 27].
Таким образом, эксперты рекомендуют следующие схемы
вакцинации против гепатита В:
• для новорождённых, рождённых от здоровых матерей:

первая доза вакцины вводится при рождении, вто?
рая – в возрасте 3 мес, третья – возрасте 6 мес
(«0–3–6»);

• для новорождённых, рождённых от матерей?носитель?
ниц HBsAg оправдано введение вакцины против гепа?
тита В по следующей схеме: первая доза при рожде?
нии, вторая – в возрасте 1 мес, третья – возрасте 3
мес, четвертая ревакцинирующая доза – в возрасте
18 мес («0–1–3–18»).

Рис. 11. Эволюция среднего геометрического титров анти?HBs
антител у детей при вакцинации по схеме «0–1–2–12» (А) 
и «0–1–6» (Б) [13]

Примечание:
А, D: бустерная доза + ИГГВ
В, F: бустерная доза без ИГГВ
C, G: без бустерной дозы и без ИГГВ
E: без бустерной дозы + ИГГВ
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Для оптимизации проведения скрининга на наличие
HBsAg и повышения эффективности вакцинопрофилакти?
ки гепатита В у беременных следует разрешить следую?
щие вопросы:
� Необходимость вакцинации новорождённых против
гепатита В по схеме «0–1–3–6», если кроме HBsAg в сы?
воротке крови матерей обнаруживаются другие маркеры
HBV?инфекции, прежде всего – анти?HBcore. Кроме того,
должна быть оценена польза определения HBe?антигена
и ДНК HBV у беременных, у которых при скрининговом
обследовании был выявлен HBsAg.
� Определение предикторов неадекватного иммунного
ответа на вакцинацию против гепатита В у новорождён?
ных детей остается важной исследовательской задачей.
� Вакцинация против гепатита В всех новорождённых в
регионах, где носительство HBsAg в популяции превыша?
ет 2%, в соответствие со схемой «0–1–3–6» вне зависи?
мости от HBs?статуса беременной.
Также следует принять во внимание имеющиеся данные о
повышенном риске перинатальной передачи HBV?инфек?
ции у женщин старше 30 лет, в зависимости от уровня ви?
русной нагрузки и т.д. [28].

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ Hib�ИНФЕКЦИИ
Эксперты стран?партнеров отмечают, что со времени пуб?
ликации заявления по проблеме Hib?инфекции, достигнут
существенный прогресс по внедрению вакцинации про?
тив этого заболевания в календари профилактических
прививок [29]. Иммунизация против Hib?инфекции введе?
на в календарь плановых профилактических прививок в
Украине. Существует Письмо Минздрава РФ от 30 декаб?
ря 1997 г. № 2510/10099–97–32 «О профилактике гемо?
фильной инфекции», разрешающее проведение вакцина?
ции в России. Между тем, в большинстве регионов Рос?
сийской Федерации, а также в Республике Беларусь и Ка?
захстане специфическая профилактика Hib?инфекции не
проводится даже в группах повышенного риска инфици?
рования. Основываясь на мировой практике, к таковым
следует относить:
• лиц с иммунной недостаточностью любого генеза;
• детей закрытых детских коллективов;
• длительно и часто болеющих детей, в том числе детей с

хронической патологией и патологией ЦНС;
• лиц, проживающих в регионах с высокой распростра?

нённостью Hib?инфекции.
В нескольких регионах Российской Федерации реализует?
ся проект по анализу заболеваемости инвазивными фор?
мами Hib?инфекции с использованием предложенной
ВОЗ методики Hib?RAT [30]. Выбор регионов позволит
оценить заболеваемость Hib?инфекцией в зависимости от
климатической зоны, географического положения и де?
мографических/этнических различий. В настоящий мо?
мент получены результаты анализа заболеваемости в 5
регионах Российской Федерации, популяционного надзо?
ра в Москве (в течение двух лет) и комбинированной
оценки (популяционный надзор в течение 1 года и исполь?
зование методики Hib?RAT) в 3 регионах России.
Так, в Свердловской области расчётный показатель забо?
леваемости Hib?менингитами составил 18–23 на 100 000

<2000 г (n=57) >2000 г (n=42) Доношенные (n=43)

Индекс сероконверсии (95% ДИ), % 78,9 (66,1–78,9) 90,5 (77,4–97,3) 100 (91,7–100)

Концентрация HBs?антител (95% ДИ),
мME/мл

61 (27,138) 262 (101,680) 679 (265,1742)

Таблица 2. Индексы сероконверсии у недоношенных и маловесных новорождённых детей после введения вакцины против гепатита В
при рождении [14, 15]

Рис. 12. Число осложнений вакцинации БЦЖ до и после начала
иммунизации против гепатита В детей при рождении [27]

Таблица 3. Формирование защитного титра антител в
зависимости от возраста и числа введённых доз (ВОЗ, 2004)

Месяц
после

вакцинации
БЦЖ

БЦЖ + Геп B
(n=38), %

БЦЖ
(n=40), %

Размеры рубчика
после введения БЦЖ

2
3
4

36 (90)
35 (88)
31 (78)

Реакция Манту
Размер > 6 мм
Средний размер, мм
Границы довери?
тельного интервала
95%, мм

5
26 (68)

8,5

6,9 – 10,1

31 (77,5)
9,6

7,7 – 11,6

Таблица 4. Влияние одновременного введения вакцин против
гепатита В на формирование иммунного ответа на БЦЖ [26]

Таблица 5. Влияние одновременного введения вакцины БЦЖ
на формирование иммунного ответа против гепатита В [26]

Группа
Число
детей

Вакцина 

Титр анти�HBs антител

> 10
мМЕ/мл,

(%)

Среднее
геометри�

ческое,
(мМЕ/мл)

95%
ДИ

(мМЕ/мл)

A 33 БЦЖ+Геп В 29 (87,9) 90 46–177

B 31 Геп В 25 (80,6) 93 40–218

Доза Младенцы Подростки и взрослые

1 16–40% 20–30%

2 80–95% 75–80%

3 98–100% 90–95%
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детей в возрасте до 5 лет. При этом расчётный показатель
заболеваемости пневмонией, вызванной H. influenzae ти?
па b, в этом регионе составил 80 на 100 000 детей в воз?
расте до 5 лет.
В республике Бурятия расчётный показатель заболевае?
мости Hib?менингитами составил 7–14 на 100 000 детей
в возрасте до 5 лет.
В Казани и Чебоксарах расчётный показатель заболевае?
мости Hib?менингитами составил 6–9 и 10–14 / на
100 000 детей в возрасте до 5 лет, соответственно.
В Краснодаре расчётный показатель заболеваемости Hib?
менингитами составил 6–12 на 100 000 детей в возрасте
до 5 лет.
В Тульской области показатель заболеваемости Hib?ме?
нингитами на основании комбинированной методики сос?
тавил 17–25 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет. В Но?
восибирске – 2,9 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет, в
Мурманске – 7–20 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет.
При этом референтное значение заболеваемости Hib?ме?
нингитами в Москве, рассчитанное на основании этиоло?
гической расшифровки всех случаев бактериального ме?
нингита и популяционного надзора в течение 2?х лет, сос?
тавляет 5,7 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет.
До получения анализа результатов уровня заболеваемос?
ти инвазивными формами Hib?инфекции в 13 субъектах
Российской Федерации, эксперты стран?партнеров счита?
ют, что универсальная массовая вакцинация против ин?
фекции, обусловленной H. influenzae типа b, в рамках ка?
лендаря профилактических прививок оправдана и должна
определяться конкретной эпидемической обстановкой в
регионе. С учётом особенностей возрастной структуры за?

болевших проведение прививок против Hib?инфекции це?
лесообразно в течение первого полугода жизни, одновре?
менно с вакцинацией АКДС.
Эксперты стран�партнеров отмечают недопустимость фак�
та гибели детей сегодня (даже если это единичные случаи)
от инфекционных заболеваний, предотвратимых сред�
ствами специфической профилактики. Динамичные изме?
нения в экономике стран?партнеров требуют постоянного
мониторинга. Это позволит провести расчёт экономичес?
кой эффективности универсальной массовой иммуниза?
ции против Hib на национальном уровне. Постепенное
внедрение данной вакцины, исходя из региональных осо?
бенностей, является эффективным способом добиться
прогресса на пути создания контроля над инвазивными
формами инфекции, обусловленной H. influenzae типа b.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ КОКЛЮША, ДИФТЕРИИ 
И СТОЛБНЯКА
Эксперты отмечают следующие тенденции развития эпи?
демического процесса коклюша в странах – партнерах:
� Несмотря на высокий охват прививками в рамках пер?
вичной вакцинации на первом году жизни и ревакцина?
цией в 18 месяцев, циркуляция B. pertussis в популяции
сохраняется;
По данным официальной статистики, на территории РФ
регистрируется несколько тысяч случаев коклюша в год
(рис. 13) [31, 32]. Насколько точно данные официальной
регистрации отражают реальную заболеваемость коклю?
шем в популяции? Насколько адекватны диагностические
инструменты, применяемые в повседневной педиатричес?
кой практике? Болеют ли коклюшем привитые дети?

Рис. 13. Число случаев коклюша в Российской Федерации (Т.С. Селезнёва, 2006)

Центр Число больных Детей с коклюшем

Подтверждение диагноза

На основании 1�ой
пробы крови

На основании
изменения титра

Бактериологически

Волгоград 30 8 (26%) 6 2 0

Новокузнецк 40 34 (85%) 24 10 0

Томск 40 10 (25%) 2 8 0

Москва 27 20 (74%) 6 14 0

Всего 137 72 (52,5%) 38 (27,7%) 34 (24,8%) 0

Таблица 6. Число детей с коклюшем среди детей с хроническим кашлем (Л.С. Намазова и соавт., 2004)
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Ответы на эти вопросы были получены при реализации
проекта «Российское исследование коклюша», которое
проводилось в 4 регионах Российской Федерации
(рис. 14) [32].
Проанализировав распространённость коклюша среди
детей с хроническим кашлем, у которых были исключены
иные причины данного синдрома, получены следующие
результаты (табл. 6).
Эксперты стран партнеров отмечают, что гиподиагностика
коклюша обусловлена следующими причинами:
• ранним назначением антибиотиков;
• ориентации на бактериологическое подтверждение

диагноза (несмотря на то, что даже при безупречном
техническом исполнении чувствительность метода не
превышает 30%) [33];

• наличием атипичных и стертых форм заболевания у
детей старшего возраста и подростков, а также у лиц,
получивших 1 или 2 дозы АКДС («недопривитые лица»).

Важно, что наряду с рутинными методами лабораторного
подтверждения диагноза, необходимо шире внедрять
новые методики – например, количественное определе?
ние IgG к коклюшному токсину в сыворотке крови мето?
дом ИФА.
Результаты исследования также показали, что коклюшем
болеют полностью привитые дети – получившие 3 дозы
вакцины АКДС в рамках первичного вакцинального комп?
лекса (табл. 7). Эти данные полностью согласуются с поло?
жением, зафиксированном в позиции ВОЗ: поствакци?
нальный иммунитет после серии из трёх прививок АКДС и
одной ревакцинации на втором году жизни угасает через
5 лет [34].
В связи с этим правомерен вопрос о проведении последу?
ющей ревакцинации детей. На основании опыта ряда
стран и текущей эпидемической ситуации в странах?парт?
нерах целесообразно введение детям в возрасте 5 лет
(для Украины, Российской Федерации и Казахстана) 1 ре?
вакцинирующей дозы АКДС перед поступлением в школу.
Для оценки ситуации в республике Беларусь необходимы
дополнительные эпидемиологические данные.
Тезис о неэффективности цельноклеточной АКДС из?за
смены штаммовой принадлежности B. pertussis, который
отстаивает ряд исследователей в России и за рубежом,
требует подробного изучения [35].
Дополнительная ревакцинация против коклюша важна не
только с точки зрения защиты детей школьного возраста
против данной инфекции, но и с точки зрения снижения
циркуляции возбудителя. Нередко дети?школьники явля?
ются источником инфекции для непривитых детей в воз?
расте до 6 мес, у которых коклюш может привести к ле?
тальному исходу [36].
Дополнительный вопрос, требующий авторитетного раз?
решения – какую коклюшную вакцину следует предпо?
честь на перспективу для реализации национальных ка?
лендарей прививок: на основе цельноклеточного или
бесклеточного коклюшного компонента? При этом следу?
ет принять во внимание следующие аргументы:
� Эксперты стран?партнеров считают, что все зарегист?
рированные и применяющиеся на их территории вакцины
АКДС достаточно безопасны. При этом под безопасностью
вакцин понимается отсутствие совокупности серьёзных
нежелательных явлений, включая гибель пациентов.
� При сходных показателях безопасности и профилак?
тической эффективности, бесклеточные вакцины АКДС
(АКаДС) продемонстрировали меньшую реактогенность,
что позитивно воспринимается родителями и педиатра?
ми, повышает доверие к программам вакцинации. На се?
годняшний день имеются прямые сравнительные данные

по реактогенности АКДС?вакцин, зарегистрированных и
применяющихся на территории стран?партнеров [37].
По мнению экспертов, переход на комбинированные вак?
цины может быть осуществлён в 3 этапа.

ВВ  ккррааттккооссррооччнноойй  ппееррссппееккттииввее
� Назначение АКаДС детям из группы риска: детям ран?
него возраста с клиническими признаками иммунодефи?
цитного состояния (частые гнойничковые заболевания);
ВИЧ?инфицированным или рождённым от ВИЧ?инфициро?
ванных матерей; с установленным диагнозом онгогемато?
логических заболеваний и/или длительно получающим
иммуносупрессивную терапию; детям, находящиеся на 2?ом
этапе выхаживания и достигшим 3?месячного возраста;
воспитанникам домов ребёнка (вне зависимости от состо?
яния здоровья); детям из семей, где имеются больные с
иммунодефицитными заболеваниями; детям с патологией
ЦНС, длительно и часто болеющим детям.
� Обеспечение беспрепятственного доступа к иммуни?
зации АКаДС для всех желающих.
� Создание эффективного диагностического алгоритма
для установления причин хронического кашля у детей и
подростков.

ВВ  ссррееддннеессррооччнноойй  ппееррссппееккттииввее::
� Введение дополнительной ревакцинирующей дозы
коклюшной вакцины в возрасте 5 лет (второй бустер).
� Эффективный мониторинг циркулирующих штаммов
B. pertussis на территории стран – партнеров.

ВВ  ддооллггооссррооччнноойй  ппееррссппееккттииввее::
� Разработка и местное производство бесклеточных
коклюшных вакцин и переход на выполнение календаря
прививок на основе АКаДС вакцин.
� Введение дополнительных ревакцинаций против кок?
люша в отдельных группах лиц в возрасте старше 10 лет:
медицинских работников, персонала дошкольных учреж?
дений, семейного окружения новорождённого, на стадии
планирования беременности и т.д.).

Рис. 14. География проекта «Российское исследование
коклюша», 2004 г. [32]

Москва

Томск

Новокузнецк

Волгоград

Вакцинальный
статус

Возраст

2–4 года 5–9 лет 10–14 лет

Привиты по
календарю

1 (1,9%) 77  ((1133,,44%%)) 1122  ((2233,,11%%))

3 и менее доз
АКДС?

3 (9,3%) 13 (25%) 16 (30,7%)

Таблица 7. Прививочный анамнез лиц с коклюшем
(Л.С. Намазова и соавт., 2004)



16

Р
е

д
а

к
ц

и
о

н
н

а
я

 с
та

ть
я

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Действующий национальный календарь прививок России
нацелен на предотвращение 10 инфекционных заболева?
ний: туберкулёза, полиомиелита, дифтерии, столбняка,
коклюша, кори, краснухи, эпидемического паротита, гепа?
тита В и гриппа (табл. 8, 9) [38].
Действующий национальный календарь профилактичес?
ких прививок Республики Беларусь гарантирует защиту
против 9 инфекций (табл. 10).
Национальный календарь прививок Украины обеспечива?
ет защиту против 10 инфекций, включая Hib?инфекцию
(табл. 11).
В рамках действующих календарей широко применяются
следующие ассоциированные иммунобиологические пре?
параты:
� АКДС?вакцина на основе убитых микробных тел B. per�
tussis;
� АДС и АДС?М – анатоксины;
� Живая паротитно?коревая дивакцина (ЖПКВ), вве?
дённая для профилактики этих двух инфекций с 2005 г.
Кроме того, разработаны, зарегистрированы и внедряют?
ся препараты АКДС?Геп В и АДС?М?Геп В.

Тем не менее, при сравнении календарей профилактичес?
ких прививок стран?партнеров и программ иммунизации
индустриально развитых и развивающихся стран, обнару?
живаются следующие отличия, влияющие на внедрение но?
вых комбинированных иммунобиологических препаратов.
� Проблема выбора типа полиовакцины. Существует
два типа полиовакцин – живые ОПВ (оральные полиовак?
цины) и ИПВ (инактивированные полиовакцины). При
этом ИПВ входит в качестве компонента в комбинирован?
ные вакцины для детей. ОПВ препараты небезопасны в
отношении вакцин?ассоциированного полиомиелита
(ВАП). Важно, что ВАП может регистрироваться не только
у привитых, но и у находящихся в контакте [39]. Одно из
возможных решений, предложенное в ряде стран?партне?
ров: первые 2 дозы вводятся в виде ИПВ, а затем вакци?
нация и ревакцинация осуществляется с помощью ОПВ.
� К 2003 г. около 90 стран включили вакцинацию про?
тив Hib?инфекции в качестве универсальной массовой
иммунизации в национальные календари прививок. В 3
из 4 стран?партнеров не введена вакцинация против Hib?
инфекции даже в раздел прививок по эпидемическим по?
казаниям. Поэтому на первом этапе следует признать, что
рекомендации по массовой вакцинации против Hib?ин?
фекции могут быть сформулированы как на националь?
ном (федеральном) уровнях, так и на региональном – в за?
висимости от конкретной эпидемической обстановки в
регионе.
Вместе с тем, учитывая возрастную структуру заболевших,
а также принимая во внимание международный опыт со?
седей стран?партнеров, следует признать следующие 2
факта:
• вакцинация детей только групп риска (например, де?

тей в закрытых коллективах) не окажет существенного
влияния на коллективный иммунитет и носительство
Haemophilus influenzae типа b в популяции;

• наиболее эффективной будет первичная вакцинация
детей на первом году жизни, одновременно с введени?
ем АКДС, и ревакцинация в возрасте 18 мес.

� Анализ эффективности скрининга на выявление
HBsAg среди беременных показал, что начало вакцина?
ции против гепатита В при рождении – насущная необхо?
димость, которая позволит предотвратить до 8 000 случа?
ев высокого риска инфицирования ВГВ новорождённых
только в Российской Федерации.
� Чрезвычайно важен вопрос, на какой платформе сле?
дует осуществлять внедрение комбинированных вакцин
для детей – на платформе цельноклеточной АКДС (АКцДС)
или бесклеточной АКДС (АКаДС)?
На основании прямых сравнительных данных по реакто?
генности АКДС?вакцин, применяемых в России, следует
признать, что перспективным является внедрение комби?
нированных вакцин на основе АКаДС. Вероятно, этот про?

Возраст Наименование прививки

12 часов Гепатит В – V1*

3–7 день Туберкулёз (БЦЖ)

1 мес Гепатит В – V2

3 мес Дифтерия, столбняк, коклюш, полиомиелит V1

4,5 мес Дифтерия, столбняк, коклюш, полиомиелит V2

6 мес
Дифтерия, столбняк, коклюш, полиомиелит,
гепатит В – V3

12 мес
Корь, краснуха, 
эпидемический паротит – V1

18 мес Дифтерия, столбняк, коклюш, полиомиелит – R1

20 мес Полиомиелит – R2

6 лет
Корь, краснуха, эпидемический 
паротит – V2

7 лет
Дифтерия, столбняк – R2, 
туберкулёз – R

13 лет Гепатит В***, краснуха** (девочки)

14 лет
Дифтерия, столбняк, полиомиелит – R3,
туберкулёз – R

Взрослые Дифтерия, столбняк – каждые 10 лет R

Таблица 8. Национальный календарь прививок России.
Приказ МЗ РФ № 229 от 27.06.2001

Возраст Наименование прививки

Дети от 1 до 17 лет, взрослые от 18 до 35 лет, не привитые ранее Вакцинация против вирусного гепатита В

Дети от 5 до 17 лет, девушки от 18 до 25 лет
Вакцинация против краснухи лиц, 
не болевших и не привитых ранее

Дети раннего возраста с клиническими признаками иммунодефицитного состояния
(частые гнойничковые заболевания); ВИЧ?инфицированные или рождённые от ВИЧ?
инфицированных матерей; с установленным диагнозом онкогематологических
заболеваний и/или длительно получающие иммуносупрессивную терапию; дети,
находящиеся на 2 этапе выхаживания и достигшие 3?месячного возраста;
воспитанники домов ребёнка (вне зависимости от состояния здоровья); дети из
семей, где имеются больные с иммунодефицитными заболеваниями

Вакцинация против полиомиелита
инактивированной вакциной

Дети, посещающие дошкольные учреждения, учащиеся 1–4 классов, медицинские
работники, работники образовательных учреждений, взрослые старше 60 лет

Вакцинация против гриппа

Таблица 9. Дополнительная иммунизация населения в рамках национального проекта в сфере здравоохранения
(Приказ. Минздравсоцразвития РФ, 2006)

Примечание:
* Схема «0–1–2–12» для детей от матерей?носительниц HBsАg
** Не привитые или получавшие 1 прививку
*** Не привитые ранее, вакцинируются по схеме «0–1–6»



цесс может быть постепенным и/или постадийным, с учё?
том разницы в стоимости цельноклеточной и бесклеточ?
ной вакцин, но неизбежным, с точки зрения сохранения
доверия к программам иммунизации со стороны родите?
лей и общества. Кроме того, введение дополнительной
бустер?дозы АКДС в возрасте 5 лет предполагает исполь?
зование вакцин на основе бесклеточного коклюшного
компонента.

Основные положения
Для реализации национальных календарей стран?партне?
ров желательными являются комбинированные вакцины:
� АКаДС?ИПВ?Геп В/–Hib для первичной вакцинации в
возрасте 3 и 6 мес (первая и третья дозы первичного
комплекса в регионах с высокой заболеваемостью Hib?

инфекцией), вторая прививка – без гепатита В – моно?
вакцины Hib или АКаДС?ИПВ/–Hib.
� АКаДС?ИПВ?Геп В для первичной вакцинации в воз?
расте 3 и 6 мес (первая и третья дозы первичного комп?
лекса в регионах с низкой заболеваемостью Hib?инфек?
цией), вторая доза – АКаДС?ИПВ.
� АКаДС?ИПВ /–Hib для первичной вакцинации в воз?
расте 3, 4,5 и 6 мес и ревакцинации в 18 мес (первичный
комплекс и первая ревакцинирующая доза в регионах с
высокой заболеваемостью Hib?инфекцией), иммунизация
против гепатита В – моновакцина.
� АКаДС?ИПВ для первичной вакцинации в возрасте 3,
4,5 и 6 мес и ревакцинации в 18 мес (первичный комп?
лекс и первая ревакцинирующая доза в регионах с низ?
кой заболеваемостью Hib?инфекцией).
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Сроки вакцинации Наименование вакцины

11  ддеенньь  ((2244  ччаассаа)) ВВГГВВ??11

3–4 день БЦЖ (БЦЖ?М)

11  ммеесс ВВГГВВ??22

3 мес АКДС?1, ИПВ?1 (ОПВ?1)

4 мес АКДС?2, ИПВ?2 (ОПВ?2)

55  ммеесс АКДС?3, ОПВ?3, ВВГГВВ??33

12 мес
Тривакцина (или ЖВК, ЖПВ,
вакцина против краснухи)

18 мес АКДС?4, ОПВ?4

24 мес ОПВ?5

6 лет
АДС, тривакцина (или ЖВК, ЖПВ,
вакцина против краснухи)

7 лет ОПВ?6, БЦЖ (БЦЖ?М)

11 лет АД?М

1133  ллеетт
ВВГГВВ  ((ннее  ппооллууччииввшшииее  ппооллнныыйй  ккууррсс
ввааккццииннааццииии  ннаа  11  ггооддуу  жжииззннии))

16 лет и каждые последующие
10 лет до 66 лет включительно

АДС?М (АД?М, АС)

Таблица 10. Национальный календарь прививок Республики 
Беларусь (В.А. Матвеев, 2006)

Таблица 11. Национальный календарь прививок Украины 
(И. Лапчинская, 2006)

Возраст

Профилактические прививки

Обязательно
Можно

совмещать

3 мес АКДС, АКаДС ИПВ Hib Гепатит В

4 мес АКДС, АКаДС ИПВ Hib Гепатит В 

5 мес АКДС, АКаДС ОПВ Hib Гепатит В 

12 мес
Тривакцина
(корь, паротит,
краснуха)

18 мес АКаДС ОПВ Hib Гепатит В 

6 лет
Тривакцина
(корь, паротит, 
краснуха)
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Оригинальная статья

Применение антибактериальных
препаратов у детей при острых
респираторных инфекциях 
в амбулаторной практике Владивостока
В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ АМБУЛАТОРНЫХ КАРТ 781 РЕБЁНКА В ВОЗРАСТЕ ДО
14 ЛЕТ С СИМПТОМАМИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ В ПЕРИОД 1999–2002 ГГ. АНА?
ЛИЗИРОВАЛОСЬ ОБЩЕЕ КОЛИЧЕСТВО НАЗНАЧЕНИЙ, ГРУППЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, РЕЖИМ ИХ ДОЗИРОВА?
НИЯ, ПУТЬ ВВЕДЕНИЯ И СРОКИ ЛЕЧЕНИЯ, УКАЗАННЫЕ В АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЕ. ВЫЯВЛЕНО, ЧТО АНТИБАКТЕРИ?
АЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ НЕОСЛОЖНЁННЫХ ОРИ И БРОНХИТАХ НАЗНАЧАЛОСЬ В 65–86% СЛУЧАЕВ. САМЫМ ИСПОЛЬ?
ЗУЕМЫМ ПРЕПАРАТОМ БЫЛ КО?ТРИМОКСАЗОЛ, СЛЕДУЮЩИМ ПО ЧАСТОТЕ НАЗНАЧЕНИЯ – АМОКСИЦИЛЛИН И МИ?
ДЕКАМИЦИН. ЛЕЧЕНИЕ НЕОСЛОЖНЁННЫХ ФОРМ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ ПРОВОДИЛОСЬ 17 АНТИБИОТИКА?
МИ: В 42% – ПРЕПАРАТАМИ ПЕНИЦИЛЛИНОВОГО РЯДА, В 18,7% – ЦЕФАЛОСПОРИНАМИ РАЗНЫХ ПОКОЛЕНИЙ И В
22% – МАКРОЛИДАМИ. ПОЛУЧЕННЫЕ ДАННЫЕ ГОВОРЯТ О НЕОБОСНОВАННОМ НАЗНАЧЕНИИ АНТИБИОТИКОВ ПРИ
НЕОСЛОЖНЁННЫХ ФОРМАХ ОРИ И НЕСОБЛЮДЕНИИ СУЩЕСТВУЮЩИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ РЕСПИРА?
ТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, ДЕТИ

Application of antibacterial
medications among children,
suffering from acute respiratory
diseases in dispensary 
practices of Vladivostok

G.N. Bondar', V.N. Luchaninova

Vladivostok State Medical University

THE ARTICLE DEALS WITH THE FINDINGS OF THE EXPERT APPRAISAL OF THE
PATIENT MEDICAL RECORDS OF 781 CHILDREN UNDER 14 YEARS OLD WITH
SYMPTOMS OF THE RESPIRATORY DISEASES BETWEEN 1999–2002. THE
AUTHORS ANALYZED THE GENERAL NUMBER OF PRESCRIPTIONS, GROUPS OF
MEDICATIONS, REGIME OF THEIR DOSAGE, INJECTION AND TREATMENT TERMS
INDICATED IN PATIENT MEDICAL RECORDS. THEY HAVE DISCOVERED THAT THE
ANTIBACTERIAL TREATMENT FOR THE NON?AGGRAVATED ACUTE RESPIRATORY
DISEASES AND BRONCHITIS WAS NOT PRESCRIBED IN 65–86% OF CASES. THE
MOST WIDELY USED MEDICATION WAS CO?TRIMOXAZOLE FOLLOWED BY AMOXI?
CILLIN AND MIDECAMYCIN. THE TREATMENT FOR THE NON?AGGRAVATED OF
THE ACUTE PNEUMONIA AMONG CHILDREN WAS PERFORMED BY 17 ANTIBI?
OTICS: IN 42% CASES THERE WERE PENICILLIN MEDICATIONS, IN 18.7% CASES
CEPHALOSPORINS OF DIFFERENT GENERATIONS AND IN 22% CASES
MACROLIDES. THE OBTAINED DATA STATE THAT THERE WAS AN UNJUSTIFIED
PRESCRIPTION OF ANTIBIOTICS FOR THE NON?AGGRAVATED FORMS OF ACUTE
RESPIRATORY DISEASES AND NON?OBSERVANCE OF THE EXISTING RECOM?
MENDATIONS FOR THE RESPIRATORY DISEASE TREATMENT AMONG CHILDREN.
KEY WORDS: ANTIBACTERIAL MEDICATIONS, ACUTE RESPIRATORY DIS�
EASES, CHILDREN.

Острые респираторные инфекции (ОРИ) остаются самой распространённой
патологией детского возраста. Несмотря на значительный прогресс в разви?
тии клинической фармакологии, вопросы обоснованности назначения лекар?
ственных средств при ОРИ продолжают сохранять свою актуальность [1–3].
Это связано с отсутствием согласованных протоколов лечения, преувеличени?
ем роли медикаментозной терапии в лечении ОРИ, с изменением чувстви?
тельности возбудителей к антибактериальным средствам. Всё это является
причиной полипрагмазии в педиатрии, необоснованного назначения анти?
бактериальных препаратов при острых респираторно?вирусных инфекциях
(ОРВИ). И это, несмотря на полученные убедительные доказательства отсут?
ствия эффекта антибиотиков как на продолжительность течения ОРВИ, так и в
отношении профилактики бактериальных осложнений [3–5]. Целью нашего
исследования явилось определение реальной эффективности назначения ан?
тибактериальных препаратов в лечении ОРИ у детей участковыми педиатрами
Владивостока.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Для получения объективных данных о практике применения антибактериаль?
ных средств, при лечении заболеваний дыхательных путей в амбулаторных
условиях и оценки рациональности применяемых режимов терапии с точки
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зрения существующих стандартов, был проведён
фармакоэпидемиологический анализ. Предметом иссле?
дования фармакоэпидемиологического анализа служили
результаты наблюдений повседневного клинического
обслуживания больных. Проведена экспертная оценка
амбулаторных карт 781 ребёнка в возрасте до 14 лет с
симптомами воспалительного заболевания дыхательных
путей в период 1999–2002 гг. наблюдавшихся в четырёх
районных поликлиниках Владивостока. Анализировалось
общее число назначений лекарственных средств (ЛС),
группы ЛС, режим их дозирования, путь введения и сроки
лечения, указанные в амбулаторной карте. К неослож?
нённым формам ОРИ относили случаи заболевания, при
которых устанавливался диагноз ОРВИ, аденовирусной
инфекции, острого ринита, фарингита, ларингита, трахе?
ита и др. (табл.). К осложнённым ОРИ относили: отит,
бронхит, пневмонию [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Неосложнённые формы ОРИ составили 62% (484 из 781
случая) (табл. ). Среди осложнённых форм у 195 детей ди?
агностирован острый бронхит (простой или обструктив?
ный) и у 102 пациентов установлен диагноз острой пнев?
монии. У 9 детей ОРИ сопровождалась развитием острого
среднего отита. Известно, что только бактериальные фа?
рингиты стрептококковой и пневмококковой этиологии
могут осложняться отитами [2, 3]. Необходимо отметить,
что ретроспективный анализ медицинской документации
не всегда позволяет верифицировать диагноз, однако это
не входило в задачи исследования.
Теория о целесообразности профилактического приме?
нения антибиотиков при вирусных инфекциях сформиро?
валась на заре антибиотической эры и необычайно
прочно укоренилась в психологии как пациентов, так и
некоторых врачей. Зачастую оказывается легче необос?
нованно назначить антибиотик, чем подвергать риску
свою репутацию, пытаясь переубедить родителей паци?
ента в нецелесообразности такого назначения. Хотя, как
известно, антибактериальные препараты не эффектив?
ны при вирусной этиологии заболеваний [2, 5, 6]. В то же
время, их необоснованное назначение при вирусных ин?
фекциях является одним из ведущих факторов формиро?
вания антибиотикорезистентности, дисбиоза и патологи?
ческой микробной колонизации (в том числе, слизистых
оболочек респираторного тракта), способствующих раз?
витию суперинфекции и хронизации имеющихся. И нес?
мотря на эти неоспоримые факты, установлено, что анти?
бактериальное лечение неосложнённых ОРИ в детских
поликлиниках Владивостока назначалось в 65–78% слу?
чаев. Причём частота применения антибиотиков была
примерно одинакова у детей различных возрастных
групп. Из данных, представленных на рис. 1, видно, что в
трёх районах города самым используемым препаратом
был ко?тримоксазол. Однако, есть многочисленные сооб?
щения о том, что ко?тримоксазол и другие сульфанил?
амидные препараты не обладают реальной активностью
в отношении основных возбудителей инфекций верхних
дыхательных путей [6, 7]. Следующими по частоте назна?
чения были препараты пенициллинового ряда – амокси?
циллин, амоксициллин/клавуланат и ампициллин (кото?
рые соответственно в 23 и 78% случаев назначались па?
рентерально). Частота назначения макролидов, являю?
щихся альтернативной пенициллинам при амбулаторном
лечении инфекций верхних дыхательных путей, составля?
ла от 23 до 32,8% (наибольший процент применения от?
мечен в поликлиниках Советского района Владивосто?
ка). При этом широко применялись мидекамицин и азит?

Рис. 1. Антибактериальные препараты, назначаемые в полик?
линиках Владивостока при острых респираторных инфекциях, %

Диагноз Число детей (%)

Острая респираторная вирусная инфекция 285 (58,9)

Острый ринофарингит 105 (21,7)

Острый фарингит 23 (4,75)

Острый ларингит 7 (1,45)

Острый ларинготрахеит 42 (8,7)

Аденовирусная инфекция 14 (2,9)

Катаральная ангина 8 (1,6)

Всего 484 (100)

Таблица. Неосложнённые формы острых респираторных
инфекций у детей
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ромицин, и в одном из районов города достаточно часто
(в 11,5% случаев) назначался эритромицин. Средняя
продолжительность курса лечения составила 5–7 дней. У
части больных отсутствовали записи о повторном приё?
ме и дате отмены препаратов.
Результаты фармакоэпидемиологического исследования
показали, что тактика амбулаторного лечения инфекций
верхних дыхательных путей в поликлиниках существенно
отличалась от существующих российских и международ?
ных стандартов [2, 4].

Тем не менее, есть ситуации, в которых применение анти?
биотиков целесообразно и необходимо: они не только
приносят пациенту облегчение, но в ряде случаев и сохра?
няют ему жизнь.
На сегодняшний день известно, что показанием для наз?
начения антибактериальных препаратов являются инфек?
ции дыхательных путей бактериальной природы. Основ?
ными критериями выбора антибактериальных препара?
тов для эмпирической терапии дыхательных путей являют?
ся: – активность препарата в отношении наиболее частых

Рис. 2. Применение антибактериальных препаратов при острых бронхитах в поликлиниках Владивостока, %

Рис. 3. Применение антибактериальных препаратов при пневмонии в поликлиниках Владивостока, %
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возбудителей инфекций (это зависит от возраста и време?
ни возникновения инфекции); способность проникать в
секрет и создавать высокую концентрацию в очаге воспа?
ления; хорошая переносимость; удобство применения; и
минимальная индукция резистентности [1, 2, 5, 6]. К сожа?
лению, решить вопрос о природе инфекции на приёме в
поликлинике очень трудно, так как не существует надеж?
ных, простых и дешёвых методов, позволяющих быстро
выявить её истинного возбудителя у конкретного больно?
го. Более того, даже в специальных исследованиях – с
применением всего арсенала современных средств диаг?
ностики, – идентифицировать причину болезни удается не
более, чем в 50 – 60% случаев.
Врачу же в первые часы необходимо решать вопрос, ка?
кой антибиотик необходимо назначить больному, чтобы
он оказался максимально эффективным. Использование
антибактериальных препаратов при бронхитах следует
считать оправданным в тех случаях, когда врач подозре?
вает хламидийную или микоплазменную этиологию забо?
левания. При этом обоснованным следует считать назна?
чение лишь тех препаратов, которые эффективны в отно?
шении атипичной флоры, то есть макролидов.
Изучение тактики применения препаратов при бронхите
на поликлиническом участке показало высокую частоту
их применения, которая составила 86%. Структура анти?
бактериальных ЛС, назнаячаемых при брнхитах и неос?
ложненных ОРИ идентична (рис. 2). Самым востребован?
ным антибиотиком был мидекамицин (в поликлиниках
Фрунзенского района его получал каждый третий паци?
ент), и хотя обязательным условием при приёме этого
препарата является назначение его за час до еды, пись?
менных указаний не было ни у одного нашего пациента.
Затем по частоте применения были антибиотики пени?
циллинового ряда – ампициллин, ампициллин/оксацил?
лин, амоксициллин и амоксициллин/клавуланат. Ко?три?
моксазол в поликлиниках двух районов города занимал
первое и третье места. Широкое применение макролидов
(особенно у детей раннего возраста, когда «атипичная»
этиология маловероятна), выбор препаратов пеницилли?
нового ряда как стартового для лечения бронхита у детей
различных возрастных групп; а также необоснованное
применение ко?тримоксазола свидетельствует о сущест?
венных отличиях реальной практики лечения инфекций
дыхательных путей в амбулаторных условиях от существу?
ющих стандартов [2, 4, 6].
Были проанализированы 102 случая назначения антибак?
териальных препаратов при острых неосложнённых пнев?
мониях (рис. 3). Антибактериальное лечение пневмоний
проводилось 17 антибиотиками; в 42% использовались
препараты пенициллинового ряда (их назначение оправ?

дано с позиции существующих стандартов лечения вне?
больничных неосложнённых пневмоний); в 18,7% – цефа?
лоспорины разных поколений (в 93% случаев в амбулатор?
ной карте не указывалось обоснование назначения того
или иного препарата); в 22% – эмпирически назначались
макролиды (чаще мидекамицин). В одном из районов горо?
да (Первореченском) каждому второму больному ребёнку
назначался линкомицин парентерально (в большинстве
случаев в амбулаторных картах не было указаний на отяго?
щённый аллергологический лекарственный анамнез).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, спектр применяемых антибактериальных
препаратов был различен, в зависимости от района горо?
да и даже от участков в одной поликлинике. Объединяло их
ннееооббооссннооввааннннооее  ннааззннааччееннииее  ааннттииббииооттииккоовв  ппррии  ннееооссллоожж??
ннёённнныыхх  ффооррммаахх  ООРРИИ  ((вв  6655  ––  7788%%  ссллууччааеевв)). Изучение струк?
туры назначаемых антибактериальных препаратов пока?
зало, что в целом участковые педиатры чаще всего исполь?
зуют ко?тримоксазол (до 37%) и антибиотики пенициллино?
вого ряда (в последнее время увеличилась доля защищён?
ных пенициллинов). Далее по частоте назначения стоят
макролиды (чаще мидекамицин). Использование препара?
тов пенициллинового ряда и, в первую очередь, амокси?
циллина, соответствует рекомендациям Союза педиатров
России и Российского Респираторного Общества и во Вла?
дивостоке этот препарат широко применяется, но эти реко?
мендации не относятся к лечению неосложнённых форм
ОРИ [2, 4, 6]. Массовое же применение макролидов, осо?
бенно у детей раннего возраста, можно считать нецелесо?
образным, так как повышение роли атипичной бактери?
альной флоры происходит чаще в дошкольном и школьном
возрастных периодах. Широкое назначение ко?тримокса?
зола не может считаться рациональным, так как сульфани?
ламидные препараты не обладают реальной активностью
в отношении основных возбудителей инфекций верхних
дыхательных путей. Кроме того, по данным В.В. Иващук
(2003), штаммы �?гемолитического стрептококка группы А,
встречающиеся во Владивостоке, не чувствительны к суль?
фаниламидам, в то время как у 40% детей с ОРИ этот мик?
робный агент был причиной заболевания, что было подчёр?
кнуто на XVI Национальном конгрессе по болезням орга?
нов дыхания [8, 9]. Поэтому при назначении антибактери?
альных препаратов участковый педиатр должен руковод?
ствоваться современными данными о чувствительности
наиболее частых возбудителей инфекций к антибактери?
альным препаратам, циркулирующих в регионе. Эти ре?
зультаты должны учитываться при составлении протоколов
лечения острых респираторных заболеваний у детей на ре?
гиональном уровне.
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Современные возможности экстренной
неспецифической профилактики
клещевого энцефалита у детей
В ОРИГИНАЛЬНОЙ СТАТЬЕ ОПИСАН НОВЫЙ ПОДХОД К ЭКСТРЕННОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ КЛЕЩЕВОГО
ЭНЦЕФАЛИТА, ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ РАЗЛИЧНОЙ ТАКТИКИ ЭКСТРЕННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ КЛЕЩЕВОГО
ЭНЦЕФАЛИТА У 403 ПАЦИЕНТОВ, ОБРАТИВШИХСЯ В СТАЦИОНАР ЗА ПОМОЩЬЮ ПОСЛЕ УКУСА КЛЕЩА. ОПРЕДЕЛЕНА
ЭФФЕКТИВНОСТЬ СЕРОПРОФИЛАКТИКИ У 361 РЕБЁНКА. РАЗРАБОТАНА ТАКТИКА ЭКСТРЕННОЙ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ
С ПОМОЩЬЮ ПРОТИВОВИРУСНОГО ПРЕПАРАТА АНАФЕРОН ДЕТСКИЙ, И ДОКАЗАНА ЕЁ ЭФФЕКТИВНОСТЬ У 82 ДЕТЕЙ.
ОБОСНОВАНЫ ПРЕИМУЩЕСТВА ВНЕДРЕНИЯ В ПРАКТИКУ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ ПЕРЕД СЕРОПРОФИЛАКТИКОЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КЛЕЩЕВОЙ ЭНЦЕФАЛИТ, ДЕТИ, ПРОФИЛАКТИКА, КЛЕЩ, АНАФЕРОН

Contemporary possibilities 
of extra nonspecific prophylaxis
of tick�born encephalitis 
in children

Skripchenko N.V., Morgatskiy N.V., Ivanova G.P.,
Aksenov O.A., Ivanova M.V., Karasev V.V., Pulman N.F.,
Vilnits A.A., Murina E.A., Gorelik E.Y.
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Roszdrav, St.Petersburg

THE PRESENT ARTICLE CONTAINS NEW ACCESS TO ENCEPHALITIS. RESULTS
OF DIFFERENT TACTICS OF EXTRA NONSPECIFIC PROPHYLAXIS OF TICK?
BORN USED IN 403 PATIENTS, WHO APPLIED TO HOSPITALS FOR HELP AFTER
TICK BITE. EFFICACY OF SEROPROPHYLAXIS IN 361 CHILD MEASURED. TAC?
TICS OF EXTRA CHEMOPROPHYLAXIS WITH THE HELP OF ANTIVIRAL PREPA?
RATION ANAFERON INFANTILE WAS OFFERED AND ITS EFFICIENCY WAS
PROVED IN 82 CHILDREN. ADVANTAGES OF PRACTICAL APPLIANCE OF
CHEMOPROPHYLAXIS TO SEROIMMUNITY WERE VALIDATED.
KEY WORDS: TICK�BORN ENCEPHALITIS, CHILDREN, PROPHYLAXIS,
TICK, ANAFERON

Среди природно?очаговых заболеваний особое место занимает клещевой энце?
фалит (КЭ), отличающийся разнообразием клинических проявлений, нередкой
хронизацией заболевания (до 20%) и возможностью летальных исходов
(1,4–9%), частота которых зависит как от дозы попавшего в организм вируса и
его серотипа, характера иммунного ответа макроорганизма, адекватности лече?
ния, так и от эффективности экстренной профилактики. В настоящее время об?
щепризнано, что основой борьбы с клещевым энцефалитом является вакциноп?
рофилактика. Однако, учитывая, что в разных регионах страны уровень заболе?
ваемости различный (от 1,5 на 100 тыс населения в Санкт?Петербурге до 39 на
100 тыс населения в Томской области), то и настороженность в отношении кле?
щевого энцефалита населения и процент охвата прививками населения значи?
тельно колеблется в зависимости от эндемичности региона [3, 7, 15]. В то же вре?
мя, вне зависимости от распространённости клещевого энцефалита, незыбле?
мым остается постулат о необходимости проведения экстренной профилактики,
осуществляемой после укуса клеща. В России в течение нескольких десятков лет
для этой цели применяется пассивная иммунизация гомологичным противокле?
щевым иммуноглобулином [3, 8]. Противоклещевой иммуноглобулин отечествен?
ного производства представляет собой фракцию белка, выделенную из сыворот?
ки или плазмы иммунизированных доноров, которая содержит антитела к вирусу
клещевого энцефалита в титре 1/80–1/160. Введение препарата рекомендует?
ся не привитым детям и взрослым в течение 72 ч после присасывания клеща в
дозе 0,1 мл на кг массы тела внутримышечно (максимально – 8,0 мл). Австрийс?
кий противоклещевой иммуноглобулин (ФСМЕ?БУЛИН), содержащий антитела к
вирусу КЭ в дозе 1/640, назначается в дозе 0,05 мл на кг массы тела – до посе?
щения леса, в дозе 0,1 мл на кг массы тела в течение 48 ч после укуса клеща и в
дозе 0,2 мл на кг массы тела в течение 96 ч после укуса клеща [3, 5, 14]. 
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Однако применение противоклещевого иммуноглобулина в
качестве профилактического средства имеет ряд отрица?
тельных сторон:
• инвазивный (внутримышечный) путь введения;
• ограниченный срок применения: после присасывания

клеща отечественный препарат должен быть введён в
течение первых 72 ч, австрийский – 96 ч;

• введение препарата противопоказано пациентам с
предшествующими аллергическими реакциями на
введение белковых препаратов крови;

• возможность развития аллергических реакций;
• существует вероятность заражения прионовыми болез?

нями и вирусом гепатита С (серонегативные доноры);
• введение чужеродных антител может угнетать или про?

лонгировать синтез собственных антител;
• в связи с высокой молекулярной массой противоклеще?

вой иммуноглобулин плохо проникает через гематоэнце?
фалический барьер и совсем не проникает внутрь клетки;

• при внутримышечном введении до 70% противокле?
щевого иммуноглобулина разрушается, в связи с чем в
кровоток поступает недостаточное для эффективной
нейтрализации антигена количество специфических
антител [4, 9, 13, 17].

В настоящее время общепризнано, что препарат имеет
высокую себестоимость и недостаточную эффективность
[3, 5, 9, 11, 13]. По данным клиники нейроинфекций НИИ
детских инфекций, за период 1995–2005 гг. среди детей,
больных клещевым энцефалитом, в 15–22% случаев с
профилактической целью вводился противоклещевой им?
муноглобулин в первые 72 ч от укуса клеща [5, 6, 10, 12].
Все вышесказанное свидетельствует о том, что, безуслов?
но, тактика экстренной профилактики должна быть диф?
ференцированной с учётом эндемичности региона. Веро?
ятно, только в зоне с высокой заболеваемостью клеще?
вым энцефалитом укус любого клеща следует рассматри?
вать как укус клеща, потенциально инфицированного ви?
русом клещевого энцефалита, и этот факт является осно?
ванием для немедленного введения высоких доз гомоло?
гичного иммуноглобулина для нейтрализации вируса кле?
щевого энцефалита [3, 8]. Тогда как в регионах с единич?
ными случаями заболевания при укусе клеща серопрофи?
лактику, бесспорно, целесообразно проводить после обс?
ледования клеща на инфицированность вирусом клеще?
вого энцефалита. Ограниченность сроков введения про?
тивоклещевого иммуноглобулина (в течение 72 ч после
присасывания клеща), доказательства ключевой роли ин?
терферонового дефицита в обеспечении противовирус?
ной защиты послужило основанием для разработки иных
подходов к экстренной профилактике.
В последние годы в России в качестве средства профилак?
тики клещевого энцефалита начали применять индукторы
интерферонов [3, 5, 13, 17]. Так, в Санкт?Петербурге с
2002 г. по настоящее время среди взрослого населения
(лицам старше 18 лет) в профилактических целях после
укуса клеща применяют препарат йодантипирин, который
обладает противовирусной, иммуностимулирующей и ин?
терфероногенной активностью (является индуктором аль?
фа и бета интерферонов), стимулирует клеточный и гумо?
ральный иммунитет, снижает проницаемость мембран,
тормозя проникновение вируса в клетку и его репродук?
цию [7]. Йодантипирин назначается после присасывания
клеща по схеме в разовой дозе: 2 дня – по 300 мг, 2 дня –
по 200 мг, 5 дней – по 100 мг 3 раза в сут. Препарат реко?
мендуется также к применению в течение всего периода
пребывания в эндемичном очаге в дозе 200 мг 3 раза в
сут. По материалам Территориального Управления Феде?
ральной службы по надзору в сфере защиты прав потреби?

телей и благополучия человека по Санкт?Петербургу, в
2004 г., на территории города заболеваемость клещевым
энцефалитом среди лиц, получивших с профилактической
целью противоклещевой иммуноглобулин составила 0,1%,
а на фоне профилактики йодантипирином – также 0,1%,
что свидетельствует о равнозначной эффективности этих
способов экстренной профилактики у взрослых [4]. Одна?
ко, препарат йодантипирин не разрешен для применения в
педиатрии, что определило актуальность поиска медика?
ментозных средств, которые могут быть альтернативой се?
ропрофилактики для предупреждения клещевого энцефа?
лита у детей.
Целью данного исследования явилась отработка тактики
экстренной неспецифической профилактики клещевого
энцефалита у детей и оценка её эффективности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В 2003 году ввиду низкой эффективности серопрофилак?
тики клещевого энцефалита у детей авторами предложе?
на тактика химиопрофилактики заболевания путем при?
менения препарата анаферон детский (производитель
препарата ООО «НПФ Материа Медика Холдинг», Москва,
регистрационный Номер 000372/?2001) [Патент
№ 2281784 от 20.08.06г «Способ предупреждения кле?
щевого энцефалита у детей» Скрипченко Н.В., Моргацкий
Н.В., Железникова Г.Ф., Иванова Г.П. Приоритет
№ 200511576 от 20.04.05г.]. Выбор препарата обуслов?
лен как особенностями патогенеза клещевого энцефали?
та (возможность длительной персистенции возбудителя в
клетках, незавершённый фагоцитоз, цитопатическое
действие вируса через апоптоз, угнетение функциональ?
ной активности Т лимфоцитов, интерфероновый дефицит,
особенно альфа и гамма, позднее антителообразование,
возможность развития аутоиммунных процессов, так и
фармакологической активностью анаферона (обладает
противовирусным и иммуномодулирующим действием,
является смешанным индуктором Тh1 и Th2 типа иммун?
ного ответа с преобладанием индукции Тh1, активирует
функцию Т эффекторов и индуцирует образование эндо?
генных интерферонов �, �, и преимущественно, �, усили?
вает фагоцитарную активность макрофагов и нейтрофи?
лов; повышает продукцию антиген?специфических анти?
тел, снижает концентрацию вируса в пораженных тка?
нях). Анаферон детский – противовирусный препарат, со?
держащий аффинно очищенные антитела к интерферо?
ну � в сверхмалых дозах. Препарат, рекомендован для
профилактики и лечения ОРВИ, рецидивирующего крупа.
Преимуществом анаферона является то, что препарат не
вызывает привыкания, не отмечено побочных эффектов,
разрешен к использованию у детей с 6 мес.
Под наблюдением находилось 403 ребёнка в возрасте от
2 до 17 лет, обратившихся в НИИ детских инфекций и ДИБ
№ 3 по поводу укуса клеща. Во всех случаях при обраще?
нии в стационар по необходимости удаляли клеща и нап?
равляли его в городскую вирусологическую лабораторию
для исследования на предмет инфицирования вирусом
клещевого энцефалита и иксодовым клещевым боррели?
озом. Препарат анаферон детский был назначен 82 де?
тям, обратившимся по поводу укуса клеща (основная груп?
па). Группу сравнения составил 321 пациент которым с
профилактической целью был введён внутримышечно
отечественный низкотитражный противоклещевой имму?
ноглобулин в общепринятых дозах.
Детям основной группы Анаферон назначался внутрь
вне зависимости от приёма пищи в дозе: в возрасте до
11 лет по 1 табл. 3 раза в сут, а старше 12 лет – по 2 таб?
летки 3 раза в день в течение 21 дня (инкубационный пе?



риод клещевого энцефалита). Подавляющему числу де?
тей (61%) препарат был назначен на 2?е сут, 23% де?
тей – на 3?и сут, в 8,5% случаев – в 1?е сут, в 7,3% – поз?
же 4 сут, когда они обратились за помощью в стационар
по поводу укуса клеща. У 8 из 82 детей основной группы
в клеще методом ИФА был обнаружен антиген вируса
клещевого энцефалита, который выявлялся и в крови
ребёнка. При обследовании клещей, снятых с детей из
группы сравнения, у 39 в клеще методом ИФА обнару?
жен вирус клещевого энцефалита с последующим опре?
делением его в крови.
Лабораторная диагностика детей, укушенных инфициро?
ванных клещом, основывалась на исследовании крови
методами ИФА специфических иммуноглобулинов М и G
класса и антигена вируса методом ПЦР, а также модифи?
цированной реакцией связывания комплемента с ис?
пользованием диагностикумов системы «Вектор?Бест» с
выявлением, как антител, так и антигена. Исследование
проводили при первом обращении, через 1, 3, 6 мес и
1 год после укуса клеща. Уровень системных интерферо?
нов � и � определяли при первичном обращении и через
1 мес. Клинико?лабораторное катамнестическое наблю?
дение за детьми проводили в течение 3?х лет на базе по?
ликлинического отделения НИИ детских инфекций
Росздрава.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Благодаря проведённому исследованию выявлено, что
среди детей основной группы, никто не заболел клеще?
вым энцефалитом (табл. 1). В то время как в группе срав?
нения клещевым энцефалитом заболело 6 (15,3%) детей.
Представленные данные свидетельствуют о том, что, при?
меняемый с профилактической целью анаферон детский,
обладает выраженным протективным действием. Не иск?
лючено, что, поскольку от скорости включения системы
интерферона в процесс противовирусной защиты орга?
низма зависят течение и исход заболевания, то отсро?
ченная или сниженная продукция эндогенных интерфе?
ронов может способствовать развитию болезни. Приме?
нение анаферона в терапевтической дозе в течение ин?
кубационного периода способствует непрерывной акти?
вации интерфероногенеза и элиминации вируса. Низкая
защитная эффективность противоклещевого иммуногло?
булина, вероятно, обусловлена недостаточным содержа?
нием вводимых специфических антител.
В ходе исследования также установлено эффективное
противовирусное действие анаферона в отношении ви?
руса клещевого энцефалита (табл. 2).
Только у 1 пациента основной группы через месяц после
укуса клеща был выявлен методом ПЦР антиген вируса
клещевого энцефалита. Этому ребёнку было рекомендова?
но продолжить приём препарата в тех же дозах в течение
ещё 4 нед. В дальнейшем при мониторинговом молекуляр?
но?генетическом исследовании крови данного пациента
вирус клещевого энцефалита не определялся. Обращало
на себя внимание, что, несмотря на обнаружение у этого
ребёнка антигена вируса, он не заболел клещевым энце?
фалитом. Переносимость препарата анаферон во всех слу?
чаях была хорошей, побочных эффектов не выявлено.
В тоже время у детей, получивших противоклещевой им?
муноглобулин с профилактической целью, антиген вируса
клещевого энцефалита был выявлен у 44% детей при обс?
ледовании через месяц, у 10,1% – через 2 мес, у 5,1% –
через 6 мес. Причём 6 детей заболели клещевым энцефа?
литом. У 3 была диагностирована лихорадочная форма
заболевания, у 2 – менингеальная, у 1 – очаговая. Во
всех случаях наблюдалось тяжёлое течение заболевания.
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При изучении интерфероногенеза у детей, укушенных кле?
щом, до и через 1 мес после применения анаферона уста?
новлено достоверное возрастание концентрации интер?
ферона � в крови до 30,6�0,12 МЕ/мл по сравнению с ис?
ходными значениями (1,6�0,05 МЕ/мл). В то время как в
группе сравнения после применения противоклещевого
гаммаглобулина динамика интерферона не наблюдалась
(табл. 3). Возможно, благодаря значительному повыше?
нию концентрации интерферона � в крови на фоне приме?
нения анаферона, возрастает его профилактическая эф?
фективность как за счёт непосредственного противови?
русного действия интерферона, так и в связи с активаци?
ей различных иммунных реакций.

ВЫВОДЫ
� Современные возможности экстренной неспецифи?
ческой профилактики клещевого энцефалита у детей свя?

заны с применением после укуса клеща противовирусно?
го препарата индуктора интерферона анаферона детско?
го, приём которого рекомендуется в терапевтических до?
зах в течение 21 дня инкубационного периода.
� Экстренная неспецифическая профилактика клещево?
го энцефалита с помощью препарата анаферон детский
является эффективной, безопасной и отличается досто?
верной экономией финансовых средств, что определяет
перспективы её практического использования.
� При организации мероприятий по профилактике кле?
щевого энцефалита, особенно в регионах со спорадичес?
кой заболеваемостью, следует отдавать предпочтение хи?
миопрофилактике, что позволяет существенно упростить
систему организации и проведения экстренной профилак?
тики пострадавшим от укусов клещей, предотвратить риск
осложнений, связанных с парентеральным введением до?
норского противоклещевого иммуноглобулина.

Тактика профилактики
Интерферон �� (МЕ/мл) Интерферон �� (МЕ/мл)

До
После 

применения препарата
До

После 
применения препарата

Химиопрофилактика (анаферон), n=24 5,9�0,07 5,5�0,08 1,6�0,05 30,6�0,12

Противоклещевой иммуноглобулин n=26 8,8�0,06 8,7�0,07 2,0�0,04 3,9�0,05

Тактика
профилактики

Антигенемия вируса клещевого энцефалита (ПЦР)

Через 1 мес 
(n / %)

Через 2 мес 
(n / %)

Через 6 мес
(n / %)

Химиопрофилактика (анаферон), n=8 1 /12,5 0 0

Противоклещевой иммуноглобулин, n=39 17 / 44 4 / 10,1 2 / 5,1

Тактика профилактики
Число детей, укушенных клещом

Число заболевших
(n / %)Всего (n)

в том числе укушенных 
инфицированным клещом (n)

Химиопрофилактика (анаферон) 82 8 0

Противоклещевой иммуноглобулин 321 39 6 / 15,3

Таблица 1. Клиническая эффективность различных метедов профилактической клещевого энцефалита

Таблица 2. Влияние различных методов профилактики клещевого энцефалита на длительность вирусемии

Таблица 3. Динамика интерфероногенеза при различной тактике профилактики клещевого энцефалита
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Современные возможности
иммунотерапии часто болеющих детей 
с аллергией
СТАТЬЯ ПОСВЯЩЕНА ПРОБЛЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ В ГРУППЕ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ
ДЕТЕЙ, В ЧАСТНОСТИ, С ПОМОЩЬЮ ИММУНОМОДУЛЯТОРОВ МИКРОБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ. ИЗУЧЕНА КЛИНИЧЕС?
КАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РИБОСОМАЛЬНОГО ИММУНОКОРРЕКТОРА (РИБОМУНИЛА) У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ С АЛЛЕР?
ГИЕЙ (АТОПИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ – БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ, АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ, ДЕРМАТО?РЕСПИ?
РАТОРНЫМ СИНДРОМОМ). ПРИВЕДЕНА ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО СОСТОЯНИЮ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЦИТОКИНОВОГО
СТАТУСА, ГУМОРАЛЬНОГО И КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА, ЭЙКОЗАНОИДОВ, И ИХ ИЗМЕНЕНИЯМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРО?
ФИЛАКТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ РИБОСОМАЛЬНЫМ ИММУНОКОРРЕКТОРОМ. НА ОСНОВАНИИ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
ПРЕДЛОЖЕН АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ ИММУНОКОРРИГИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ, ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ИНФЕКЦИИ, ПРОФИЛАКТИКА, 
ИММУНОТЕРАПИЯ, БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ, ИНТЕРЛЕЙКИНЫ, РИБОСОМАЛЬ�
НЫЙ ИММУНОКОРРЕКТОР.

Modern means of immune 
theraphy for sickly children
with allergic diseases

L.S. Namazova, V.V. Botvin'yeva, N.I. Voznessenskaya

Scientific Center of Children's Health, Russian Academy 
of Medical Sciences, Moscow

THE ARTICLE DEALS WITH THE PREVENTION OF THE ACUTE RESPIRATORY
INFECTIONS IN A GROUP OF ALLERGIC CHILDREN WITH THE HELP OF
IMMUNOMODULATORS OF MICROBIAL ORIGIN, IN PARTICULAR. THE AUTHORS
INVESTIGATED THE CLINICAL EFFECTIVENESS OF RIBOSOME IMMUNOCOR?
RECTOR (RIBOMUIILUM) AMONG CHILDREN WITH ALLERGY (ATOPIC DI?
SEASES – BRONCHIAL ASTHMA, ATOPIC DERMATITIS, DERMATORESPIRATO?
RY SYNDROME). THEY PROVIDE DETAILED INFORMATION ON THE INDICES OF
THE CYTOKINE STATUS, HUMORAL AND CELLULAR IMMUNITY, EICOSANOIDS
AND THEIR CHANGES DURING THE PREVENTIVE THERAPY BY MEANS OF
RIBOSOME IMMUNOCORRECTOR. BASED ON THE OBTAINED FINDINGS, THE
AUTHORS PROPOSED AN ALGORITHM TO CONDUCT IMMUNOCORRECTIVE
THERAPY AMONG SICKLY CHILDREN WITH ALLERGY.
KEY WORDS: ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS, PREVENTION,
IMMUNOTHERAPY, BRONCHIAL ASTHMA, ATOPIC DERMATITIS, INTER�
LEUKINS, RIBOSOME IMMUNOCORRECTOR.

Ежегодно в мире регистрируют более 1 млрд случаев острых респираторных ин?
фекций (ОРИ), которые, помимо собственного негативного влияния на организм
человека, ещё и способствуют формированию хронической патологии. У детей
среди всех заболеваний дыхательных путей отмечают абсолютное преобладание
острой инфекционной патологии. Так, в структуре инфекционных болезней у де?
тей удельный вес ОРИ достигает 90% [1, 2]. В данном случае имеют в виду в пер?
вую очередь не грипп – инфекцию, обладающую в основном циклическим, эпи?
демическим характером и чрезвычайно контагиозную, а ОРИ, устойчивость к ко?
торым определяется общими защитными свойствами макроорганизма.
Широкие эпидемиологические исследования, проводимые в разных странах,
свидетельствуют, что большинство детей переносят в течение года от 3 до 5
манифестных эпизодов острых респираторных заболеваний [2]. Согласно ис?
следованиям ВОЗ, при учёте всех эпизодов ОРИ, даже субклинических, дети
раннего возраста как в развитых, так и в развивающихся странах переносят
5–8 эпизодов в городах и вдвое меньше в сельской местности [1, 2]. ОРИ ча?
ще болеют дети, посещающие организованные дошкольные коллективы, наи?
более высокий уровень заболеваемости имеет место у организованных детей
ясельного возраста. Так, более трети (34,9%) всех случаев ОРИ в дошкольных
учреждениях приходится на детей, посещающих ясельные группы. Среди
школьников наиболее часто респираторные инфекции отмечают у учащихся
начальных классов – на их долю приходится до 50% всех случаев ОРИ в кол?
лективе. Дети в возрасте 10 лет и старше болеют ОРИ в 2–2,5 раза реже, чем
дети раннего возраста [1].
Детей, подверженных частым респираторным инфекциям, принято называть
часто болеющими (ЧБД). Для того чтобы подчеркнуть особенности течения рес?
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пираторных инфекций (не только частые эпизоды, но и за?
тяжной характер заболевания), в педиатрической практи?
ке иногда используют такой термин, как «часто и длительно
болеющие дети» (ЧДБД). Далее этот терминологический
ряд можно легко удлинить, например, группой «часто и тя?
жело болеющих детей (ЧТБД)» или «часто, длительно и тя?
жело болеющих детей (ЧДТБД)». С нашей точки зрения, по?
нятие ЧБД очень ёмкое, понятное и логичное, и никакие
дополнительные термины педиатрам не нужны.
Постановка диагноза «Часто болеющий ребёнок» – доста?
точно распространённая ошибка в практике педиатров. Не?
обходимо подчеркнуть, что ЧЧББДД  ––  ннее  ннооззооллооггииччеессккааяя  ффооррммаа
ии  ннее  ддииааггнноозз,,  аа  ггррууппппаа  ддииссппааннссееррннооггоо  ннааббллююддеенниияя. При этом
к ЧБД относят детей, у которых частые респираторные забо?
левания возникают в силу эпидемиологических причин (вы?
сокая частота контактов с источниками инфекции) и/или из?
за транзиторных, корригируемых отклонений в защитных
системах организма. Следовательно, ребёнка правомочно
отнести к группе ЧБД только в тех случаях, когда повышен?
ная подверженность респираторным инфекциям не связана
со стойкими врождёнными (наследственными) или приобре?
тёнными патологическими состояниями. Подробно это изло?
жено пособии для врачей, опубликованном в этом номере.
Среди рекуррентных заболеваний органов дыхания, кото?
рые иногда ошибочно трактуются как «частые ОРИ», в ряде
случаев можно выделить конкретные нозологические
формы (хронический тонзиллит, хронический аденоидит,
рецидивирующий бронхит и др.), каждая из которых имеет
определённый код в рубрикации МКБ?10, когда подразу?
мевается необходимость соответствующего лечения. Для
уточнения причин частых респираторных инфекций в каж?
дом конкретном случае необходимо проводить тщатель?
ный анализ анамнестических и клинических данных, ре?
зультатов лабораторного и инструментального обследова?
ния ребёнка. Очевидно, что такие больные должны учиты?
ваться под соответствующими диагнозами, поскольку они
нуждаются в иных подходах к наблюдению и лечению, чем
дети, у которых имеются только частые ОРИ.
Значительную часть группы часто болеющих детей состав?
ляют дети с аллергией, что обусловлено врождёнными
особенностями их иммунного ответа – и общего, и муко?
зального [преобладание Тh2 лимфоцитов, ответственных
за дифференцировку В лимфоцитов в IgE?продуцирующие
плазматические клетки; снижение физиологического ин?
гибирующего действия интерферона � (ИФН �) на синтез
IgE, приводящее к гиперпродукции последнего; снижение
продукции секреторного IgА и др.], что определяет тяжесть
течения аллергической патологии, а также частоту и дли?
тельность ОРИ, которые, в свою очередь, вызывают
обострение аллергических болезней.
Диспансерное наблюдение за детьми, у которых повтор?
ные респираторные инфекции обусловлены стойкими из?
менениями иммунитета (первичный или приобретённый, в
том числе и лекарственный, иммунодефициты), анатоми?
ческими дефектами (пороки развития бронхолёгочной
системы, ЛОР?органов и др.), врождёнными или приобре?
тёнными нарушениями элиминирующих функций слизис?
тых оболочек (муковисцидоз, дискинезия реснитчатого
эпителия), энзимопатиями (дефицит �1?антитрипсина) и
другими болезнями, следует проводить в строгом соответ?
ствии с выявленной нозологической формой.
В зависимости от возраста, эпидемиологических и соци?
альных условий удельный вес детей, часто болеющих ОРИ
(ЧБД), в педиатрической популяции может составлять от
1/7 до 1/3–1/2 [1]. При этом на долю ЧБД в среднем при?
ходится до 67,7–75% всех случаев ОРИ у детей. Среди де?
тей раннего возраста, посещающих организованные кол?

лективы, группа ЧБД может составлять более 40%, в то
время как среди школьников частые ОРИ отмечают менее,
чем у 15% детей и подростков. С учётом этого оценивать
распространённость частой заболеваемости целесообраз?
но в пересчёте на численность возрастных групп [1,4].
Высокий интерес к проблеме острой респираторной ин?
фекции обусловлен, с одной стороны, выраженностью ме?
дицинских и социально?экономических последствий грип?
па и ОРИ для населения в масштабах государства; с другой
стороны, этим подчёркивается дискуссионность или нере?
шённость отдельных аспектов, касающихся прежде всего
профилактики ОРИ.
Аллергические заболевания остаются наиболее распро?
странёнными у детей в начале ХХI века. Так, большинство
отечественных и зарубежных авторов считают, что до 10%
детей страдают бронхиальной астмой [5, 6] и до 20% – ато?
пическим дерматитом [7]. Особую тревогу педиатров вы?
зывает повсеместный и неуклонный рост количества та?
ких пациентов.
Базисная терапия аллергических заболеваний состоит в
длительном применении противовоспалительных ингаля?
ционных препаратов (глюкокортикоидов, кромонов) у детей
с респираторной аллергией и антигистаминных средств при
кожных аллергических проявлениях.
Результаты иммунологического обследования детей с рес?
пираторными проявлениями аллергии (бронхиальной аст?
мой, БА), кожными (атопическим дерматитом, АД) и соче?
танными респираторно?кожными проявлениями (дермато?
респираторным синдромом, ДРС) свидетельствуют о том,
что у них имеют место значительные изменения в функци?
онировании различных звеньев иммунной системы. Исхо?
дя из этого, обсуждая возможности терапевтической кор?
рекции выявленных иммунологических нарушений, клини?
цисты должны обращаться к тем иммунотерапевтическим
лекарственным средствам [8] или тем методам иммуноте?
рапии, которые позволяют дифференцированно воздей?
ствовать на различные звенья иммунного ответа. Ещё од?
ной важной проблемой для страдающих аллергией детей,
как было указано выше, являются рецидивирующие респи?
раторные инфекции, присоединение которых неминуемо
вызывает обострение аллергического заболевания.
Среди иммунокорригирующих методов у детей с аллергичес?
кими заболеваниями широко применяют аллерген?специ?
фическую иммунотерапию (АСИТ). Клиническая эффектив?
ность АСИТ выражается в уменьшении симптоматики основ?
ного заболевания, в снижении потребности в лекарствен?
ных препаратах и достигает, по данным разных авторов,
70–90%. Таким образом, целесообразность назначения
АСИТ несомненна. При этом эффект АСИТ сохраняется дли?
тельное время после её завершения, тогда как другие виды
лекарственной терапии эффективны лишь во время приёма
препаратов и непродолжительное время после их отмены.
Другая группа иммунокорригирующих средств – иммуно?
модуляторы микробного происхождения – также оказы?
вает воздействие на различные звенья иммунной систе?
мы, заключающееся в стимуляции иммунокомпетентных
клеток и медиаторов, индукции синтеза сывороточных АТ,
усилении иммунного ответа слизистых оболочек. На эф?
фективность лечения детей с бронхиальной астмой препа?
ратом Рибомунил указывают А.А. Лебеденко, А.А. Шор?
таньев и соавт. [9]. Применение рибосомального иммуно?
корректора у детей с бронхиальной астмой позволило до?
биться значимого снижения частоты ОРИ (с 6–8 до 2–3
раз в год) и приступов бронхиальной астмы, что позволи?
ло снизить интенсивность базисной терапии, сократить
приступный период и удлинить ремиссию болезни. На фо?
не лечения рибосомальным иммунокорректором у боль?
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ных отмечали повышение относительного количества
Т лимфоцитов, IgA и IgG, фагоцитарной активности нейтро?
филов периферической крови, повышение исходно сни?
женных индекса Тиффно и РБТЛ на ФГА. Побочных
действий препарата не отмечено. Кроме того, доказано,
что использование рибосомального иммунокорректора в
качестве монотерапии, в комбинации с местным иммуно?
модулятором бактериального происхождения ИРС 19 (ли?
затов бактерий смесь) [10] или с вакцинацией против
гриппа субъединичной вакциной Инфлювак [11], позволя?
ет существенно снизить заболеваемость детей рецидиви?
рующими респираторными заболеваниями. Тем не менее,
детального описания изменений иммунного, в том числе
цитокинового, ответа у детей с респираторной аллергией,
получающих в комплексной терапии лечение рибосомаль?
ным иммунокорректором, в доступной литературе мы не
обнаружили.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
С целью изучения изменений различных звеньев иммун?
ного ответа у детей с бронхиальной астмой и ДРС мы обс?
ледовали 70 детей со среднетяжёлой и тяжёлой атопичес?
кой бронхиальной астмой, часто болеющих ОРИ, которым
в комплексную терапию был добавлен иммуномодулятор
бактериального происхождения Рибомунил. Все дети к на?
чалу проведения иммунотерапии были в стабильном сос?
тоянии, им была подобрана индивидуальная противовос?
палительная терапия. Обследование проводили до начала
лечения, через 3 нед (после завершения основного курса)
и 6 мес (после окончания всего курса терапии рибосо?
мальным иммунокорректором). Определяемые показате?
ли иммунного ответа параллельно исследовали в образ?
цах крови, полученных у практически здоровых детей,
проходивших в это время плановую диспансеризацию
(с согласия детей и их родителей). Эти данные рассматри?
вались как референтные.
Лечение рибосомальным иммунокорректором детям с
респираторной и сочетанной респираторно?кожной ал?
лергией проводили по стандартной схеме, разработанной
фирмой?производителем: дозировка составляла 3 таблет?
ки в день, принимаемые утром натощак. В первый месяц
лечения препарат принимался 4 дня в нед в течение 3 нед
(основной курс); в последующие 5 мес – 4 дня в месяц
(поддерживающий курс). Таким образом, в течение всего
курса ребёнок получал 96 таблеток рибосомального им?
мунокорректора. Иммунотерапию проводили в осенне?
зимний период (с октября по март или апрель).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение рибосомальным иммунокорректором было эф?
фективно у 93,3% детей с БА и ДРС, что выражалось в сни?
жении частоты эпизодов ОРИ и обострений бронхиальной
астмы с 8–12 до 0–1 раз за 6 мес, уменьшении продолжи?
тельности ОРИ в 3 раза, улучшении показателей ОФВ1 и
ПСВ на 35–40%. У всех детей переносимость терапии бы?
ла хорошей, объективные изменения и субъективные жа?
лобы в момент приёма препарата отсутствовали (за иск?
лючением одного ребёнка, о котором речь пойдёт ниже).

Динамика концентрации цитокинов при проведении
терапии рибосомальным иммунокорректором
ИИЛЛ  11.. У 15 детей, получающих рибосомальный иммунокор?
ректор, проводили определение концентрации ИЛ 1� в
периферической крови после окончания основного курса
(через 3 нед лечения). Уровень ИЛ 1� оказался ниже гра?
ницы возможного определения, что с нашей точки зрения

можно объяснить длительностью продолжающейся анти?
генной нагрузки (в течение 3 нед). Ранее нами было пока?
зано [5], что концентрация ИЛ 1 в крови детей с бронхи?
альной астмой повышается лишь в раннем приступном пе?
риоде, а затем она резко уменьшается. Повышение уров?
ня ИЛ 1 в крови в ранней фазе аллергической реакции
может свидетельствовать об активации всего интерлей?
кинового каскада в ответ на воздействие аллергена.

ИИЛЛ  22.. У 45 больных, получающих рибосомальный иммуно?
корректор, определяли концентрацию ИЛ 2 в периферичес?
кой крови. У детей с бронхиальной астмой и ДРС концентра?
ция ИЛ 2 в крови (рис. 1) составляла 110,4�3,4 и
146,5�4,2 пг/мл соответственно, в контрольной группе –
28,2�2,4 пг/мл. При проведении терапии иммуномодулято?
рами бактериального происхождения имело место увеличе?
ние содержания ИЛ 2 в периферической крови, наиболее
выраженное после окончания поддерживающего курса.
Следует отметить, что в описываемой группе лишь у 1 ре?
бёнка (1,4%) не отмечено эффекта терапии рибосомаль?
ным иммунокорректором. У этого же ребёнка при приёме
препарата отмечены чувство тошноты, позывы на рвоту.
Заболеваемость ОРИ на фоне лечения также существенно
не изменилась. У этого пациента отмечены невысокие
уровни ИЛ 2 в крови до лечения, динамика показателя на
фоне приёма препарата также отсутствовала (не было зна?
чительного увеличения содержания ИЛ 2, имевшего место
у всех остальных детей). Учитывая эти данные, можно пред?
положить, что отсутствие динамики ИЛ 2 на введение ри?
босомального иммунокорректора следует рассматривать
как показание для отмены препарата в связи с его неэф?
фективностью. Кроме того, повышение концентрации
ИЛ 2 в крови, имевшее место в случае эффективного лече?
ния рибосомальным иммунокорректором, можно исполь?
зовать для начала в последующем АСИТ (как было показа?
но нами ранее, эффективность АСИТ напрямую коррелиру?
ет с уровнем ИЛ 2 в момент начала этого вида лечения) [5].

Рис. 1. Содержание ИЛ 2 и ИЛ 4 (А) и ИФН � (В) в периферичес?
кой крови больных с БА, ДРС, АД и здоровых детей
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ИИЛЛ  44.. У детей с бронхиальной астмой и ДРС имеет место
значимое (в 4,8 и 6,8 раза соответственно по сравнению
со здоровыми детьми) повышение концентрации ИЛ 4 в
периферической крови. Терапия иммуномодуляторами
микробного происхождения, каким является рибосомаль?
ный иммунокорректор, значимо изменяет содержание
ИЛ 4 в крови больных с БА и ДРС.
Как видно из табл. 1, при проведении терапии рибосо?
мальным иммунокорректором имеет место снижение со?
держания ИЛ 4 в периферической крови больных с брон?
хиальной астмой, наиболее выраженное после окончания
поддерживающего курса лечения препаратом.

ИИЛЛ  66.. Изучение концентрации ИЛ 6 в периферической
крови пациентов, получающих курсы терапии рибосо?
мальным иммунокорректором, не выявило её значимых
изменений.

ИИФФНН ��,,  ФФННОО ��.. У детей с БА и ДРС имеет место снижение
концентрации ИФН � в периферической крови (БА<ДРС) и
повышение содержания ФНО � (ДРС>БА). На фоне лече?

ния рибосомальным иммунокорректором отмечено зна?
чимое увеличение концентрации ИФН � в крови (от
3,2�0,5 до 7,5�0,8 пг/мл), а также значимое снижение
уровня ФНО � (с 24,6�1,2 до 12,5�2,1 пг/мл). Следует
подчеркнуть, что ни противовоспалительная терапия кро?
монами и глюкокортикоидами, ни АСИТ, не приводили к
статистически значимому увеличению концентрации
ИФН � в крови детей, больных бронхиальной астмой.

Динамика показателей клеточного иммунитета при про�
ведении терапии рибосомальным иммунокорректором
В табл. 2 приведены данные об изменении у больных с
бронхиальной астмой и ДРС содержания субпопуляций
Т лимфоцитов. Статистически значимо повышено количе?
ство CD4+ клеток (хелперов/индукторов), снижено – CD8+
(супрессоров/цитотоксических) Т лимфоцитов. Указанные
изменения выявлены на фоне статистически значимого
снижения общего количества Т лимфоцитов (CD3+) и появ?
ления маркёров их активации (�2 микроглобулина и др.).
Выявленные и описанные изменения в системе цитоки?
нов опосредуют у этих пациентов перестройку и клеточно?
го звена иммунитета. Данные об изменении клеточного
звена иммунного ответа приведены в табл. 2. У детей с
бронхиальной астмой и ДРС, получавших курс рибосо?
мального иммунокорректора, выявлены положительные
сдвиги в клеточном звене иммунитета, выражавшиеся в
статистически значимом снижении по окончании основ?
ного курса (3 нед) количества CD4+ и одновременном по?
вышении количества CD8+ и CD3+ Т лимфоцитов. После
окончания поддерживающего курса (через 6 мес лечения)
указанные положительные сдвиги в иммунном ответе
продолжали нарастать, причём отмечена редукция пока?
зателей клеточной активации (количество CD25+, CD23+
и уровень �2 микроглобулина). Клиническое улучшение
полностью подтверждается нормализацией или тенденци?
ей к нормализации различных показателей иммунитета.

Таблица 1. Изменения концентрации ИЛ 2 (n=45) и ИЛ 4 (n=12)
в периферической крови детей с бронхиальной астмой при про?
ведении первого курса терапии рибосомальным иммунокоррек?
тором

Обследуемая группа ИЛ 2, пг/мл ИЛ 4, пг/мл

До начала лечения 113,6�8,9 144,2�5,9
После окончания основного
курса (через 3 нед) 174,2�7,4 131,7�6,2

После окончания поддержива?
ющего курса (через 6 мес) 185,2�8,6 118,3�6,4

р1–2 <0,001 <0,05
р1–3 <0,001 <0,05
р2–3 <0,01 <0,05

Таблица 2. Изменения показателей клеточного иммунитета при проведении терапии рибосомальным иммунокорректором (n=21)

Обследуемая группа IgA, % нормы IgM, % нормы IgG, % нормы IgE, ME/мл

До начала терапии 92,6�3,8 157,7�6,4 133,3�7,4 231,3�35,7

После окончания всего курса (6 мес) 98,1�2,3 143,1�5,9 119,1�6,2 239,7�34,8

Значение р <0,05 >0,05 <0,05 >0,05

Таблица 3. Изменения показателей гуморального иммунитета (содержание иммуноглобулинов) при проведении терапии
рибосомальным иммунокорректором (n=156)

CD3+Т лимфоциты CD4+Т лимфоциты CD8+Т лимфоциты CD25+Т лимфоциты CD23+Т лимфоциты ��22 МГ, мкг/мл

До начала
терапии 60,2�8,5 58,6�6,5 18,7�2,4 12,5�0,8 3,8�0,5 43,7�2,9

Через 3 нед
основного
курса

67,6�7,4 49,2�6,1 24,6�1,2 10,9�0,7 3,7�0,3 36,6�3,5

Через 6 мес 75,5�6,9 42,8�6,7 27,8�1,1 6,3�0,8 2,4�0,2 29,1�2,6

р1–2 <0,05 <0,05 <0,001 <0,01 >0,05 <0,001

р1–3 <0,05 <0,05 <0,01 <0,01 <0,05 <0,001

р2–3 <0,05 <0,05 <0,01 <0,01 <0,05 >0,05

Таблица 4. Изменение концентрации в периферической крови ЛТВ4, ПГЕ и ПГF2� у детей при проведении терапии рибосомальным
иммунокорректором (n=12)

Обследуемая группа ЛТВ4, пг/мл ПГЕ, пг/мл ПГF2�, пг/мл

До начала терапии 748,2�6,8 1251,3�34,9 938,2�37,6

После окончания всего курса 616,5�10,1 2956,4�41,2 496,5�13,8

Значение р <0,05 <0,05 <0,05



Незначительная динамика маркёров клеточной актива?
ции после окончания 3?недельного основного курса по
сравнению с исходными данными можно объяснить тем,
что все они, и в том числе, �2 микроглобулин – показате?
ли неспецифического воспаления, и могут повышаться
[5], как в момент обострения аллергического заболева?
ния при воздействии аллергена, так и при присоединении
ОРИ вследствие воздействия вирусов или бактерий.

Динамика показателей гуморального иммунитета при
терапии рибосомальным иммунокорректором
В табл. 3 приведены данные об изменении у больных с
бронхиальной астмой и ДРС концентрации в перифери?
ческой крови основных иммуноглобулинов, выражав?
шиеся в снижении уровня IgA, повышении – IgM и IgG на
фоне гиперпродукции IgE. Кроме того, у больных отме?
чен дисбаланс в содержании подклассов IgG (повыше?
ние содержания IgG1 и IgG2, снижение – IgG3 и IgG4). Про?
ведение терапии иммуномодулятором микробного про?
исхождения  позволяет добиться значительного улучше?
ния (в сторону нормализации) показателей гуморально?
го иммунитета.
Как видно из табл. 3, при терапии рибосомальным имму?
нокорректором прослеживается статистически значимое
улучшение показателей гуморального иммунитета у боль?
ных с БА и ДРС, выражающееся в повышении уровней IgA
и одновременном снижении концентрации IgM, IgG. Со?
вершенно закономерным представляется некоторый при?
рост на фоне терапии рибосомальным иммунокорректо?
ром уровня IgE (продолжающаяся антигенная нагрузка),
снижение содержания которого отмечено через 4–6 мес
после окончания лечения.

Динамика эйкозаноидов при терапии рибосомаль�
ным иммунокорректором
У детей с бронхиальной астмой и ДРС обнаружены изме?
нения в системе метаболитов арахидоновой кислоты, по?
этому далее мы проанализировали изменения в системе
простаноидов у 12 детей на фоне терапии рибосомаль?
ным иммунокорректором. У детей с бронхиальной астмой
и ДРС при проведении терапии рибосомальным иммуно?
корректором отмечено значимое снижение уровня ЛТВ4
и ПГF2� одновременно со значительным ростом содер?
жания ПГЕ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
� Терапия иммуномодулятором бактериального проис?
хождения Рибомунилом оказывает существенное, в ос?
новном нормализующее влияние на различные звенья
иммунного ответа, а также метаболизм простаноидов, из?
менённые у детей с бронхиальной астмой и ДРС.
� В ходе проведения основного и поддерживающего кур?
сов терапии рибосомальным иммунокорректором (Рибому?
нил) уровни ИЛ 2 повышаются, а ИЛ 4 – понижаются; при
этом выраженный клинический эффект от проводимой те?
рапии наблюдался у детей, у которых отмечалось значи?
тельное увеличение уровня ИЛ 2 в периферической крови.
� Выявлены статистически значимые увеличение содер?
жания ИФН � в периферической крови обследованных
детей, а также значимое снижение уровня ФНО �.
� При проведении рассматриваемого метода лечения,
выявлены положительные сдвиги в клеточном звене им?
мунитета, выражающиеся в снижении по окончании ос?
новного курса (3 нед) количества CD4+ и одновременном
повышении количества CD8+ и CD3+ Т лимфоцитов. Пос?
ле окончания поддерживающего курса (через 6 мес лече?
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ния Рибомунилом) указанные положительные сдвиги в
иммунном ответе продолжают нарастать, причём отмече?
на значимая редукция показателей клеточной активации
(снижение количества CD25+, CD23+, уровня �2 микро?
глобулина).
� Выявлено значимое улучшение показателей гумораль?
ного иммунитета у больных с БА и ДРС, выражающееся в

повышении уровней IgA и одновременном снижении со?
держания IgM, IgG.
� Выявлено значимое снижение уровней ЛТВ4 и ПГF2�
одновременно со значительным ростом содержания ПГЕ.
Все вышеизложенное позволило предложить алгоритм
проведения иммунокорригирующей терапии у часто боле?
ющих детей с аллергией (рис. 2) [12].
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Рис. 2. Алгоритм применения иммунотерапии у пациентов с бронхиальной астмой и дермато?респираторным синдромом
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Клинико�иммунологическая
эффективность индуктора синтеза
интерферона у детей с аллергической
патологией при острых респираторных
инфекциях
ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ИНДУКТОРА СИНТЕЗА ИНТЕРФЕРОНА ТИЛОРОНА У ДЕТЕЙ
С АЛЛЕРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ И ОСТРЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ ВИРУСНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ (ОРВИ), СВИДЕТЕЛЬ?
СТВУЮЩИЕ ОБ ЕГО ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТИЛОРОНА НА ФОНЕ ОРВИ У ДЕТЕЙ С АЛ?
ЛЕРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ СПОСОБСТВУЕТ БОЛЕЕ ЛЁГКОМУ ТЕЧЕНИЮ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ, ПРЕДОТВРАЩАЕТ
ОБОСТРЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ И СТИМУЛИРУЕТ ВЫРАБОТКУ ЭНДОГЕННОГО ИНТЕРФЕРОНА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДЕТИ, АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ, ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ,
ИНТЕРФЕРОН, ТИЛОРОН.

Clinical and immunological effi�
ciency of the interferon synthe�
sis inductor among children,
suffering from the acute respi�
ratory infections with the aller�
gic pathology

V.A. Bulgakova, T.B. Sentsova, I.I. Balabolkin, 
N.V. Bashilova, I.V. Zubkova, Ye.L. Korol'kova, 
T.N. Korotkova

Scientific Center of Children’s Health, Russian Academy 
of Medical Sciences, Moscow

THIS WORK PRESENTS RESEARCH FINDINGS OF THE TILORON INTERFERON
SYNTHESIS APPLICATION AMONG CHILDREN, SUFFERING FROM THE ALLER?
GY AND ACUTE RESPIRATORY VIRAL INFECTIONS, WITNESSING ITS EFFICIEN?
CY AND SAFETY. THE USE OF TILORON AGAINST THE ACUTE RESPIRATORY
DISEASES AMONG CHILDREN WITH THE ALLERGY CONTRIBUTES TO MUCH
EASIER RUN OF THE VIRAL INFECTION, PREVENTS THE EXACERBATION OF
THE MAIN DISEASE AND STIMULATES THE GENERATION OF THE ENDOGENIC
INTERFERON.
KEY WORDS: CHILDREN, ALLERGIC DISEASES, ACUTE RESPIRATORY
VIRAL INFECTIONS, INTERFERON, TILORON.

Несмотря на определённые успехи, достигнутые в разработке методов лече?
ния и профилактики аллергических болезней, их распространённость у детей
остается высокой. По данным многих исследователей, среди факторов, обус?
лавливающих прогрессирование аллергической патологии, важную патоге?
нетическую роль играет острая респираторная вирусная инфекция [1–4].
В последние годы большое значение придается также персистенции вирусов
и других патогенных микроорганизмов (цитомегаловируса, вирусов герпеса,
энтеровирусов, хламидий и др.), что приводит к изменению реактивности ор?
ганизма и возникновению аллергических болезней [5–7].
Результаты современных исследований свидетельствуют, что у лиц, генетичес?
ки предрасположенных к атопии, имеет место преобладание Тh2 лимфоцитов,
ответственных за дифференцировку В лимфоцитов в IgE?продуцирующие плаз?
матические клетки, и снижение физиологического ингибирующего действия
интерферона � (ИФН �) на синтез IgE, приводящий к гиперпродукции IgE, уро?
вень которого во многом определяет тяжесть течения аллергической патоло?
гии [8, 9]. С другой стороны, у этих пациентов может отмечаться снижение про?
тивовирусной и противомикробной защиты, степень которого во многом зави?
сит от наличия дисрегуляторных нарушений в системе интерферона [10].
Интерфероны в настоящее время относят к цитокинам – растворимым
межклеточным медиаторам. Их основные эффекты можно подразделить на
противовирусные, антимикробные, антипролиферативные и иммуномодули?
рующие [11]. В настоящее время изучено более двух десятков интерферо?

Контактная информация:
Булгакова Виля Ахтямовна
кандидат медицинских наук, 
врач высшей категории, 
докторант Научного центра 
здоровья детей РАМН
Адрес: 117991, Москва, 
Ломоносовский проспект, 2/62
Телефон: (495) 134?14?77
Статья поступила: 02.06.2006 г.,
принята к печати: 12.01.2007 г.

В.А. Булгакова, Т.Б. Сенцова, И.И. Балаболкин, Н.В. Башилова, И.В. Зубкова, 
Е.Л. Королькова, Т.Н. Короткова

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва



34

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
а

я
 с

та
ть

я

нов, подразделяемых на три класса (�, � и �), кодируе?
мых различными группами генов, имеющие разные 
индукторы, клетки продуценты и различающиеся функ?
ционально [12]. ИФН � и ИФН � сходны между собой и
осуществляют в основном противовирусный иммунитет,
их объединяют под общим названием «интерферон пер?
вого типа», ИФН � (интерферон второго типа) кроме про?
тивовирусного действия обладает широким спектром
иммунорегуляторных функций: регулирует образование
антител, стимулирует реакции клеточного иммунитета,
отторжение трансплантата, усиливает активность клеток
естественных киллеров (NK клеток) и клеточную цитоток?
сичность. Важной представляется указанная выше спо?
собность ИФН � тормозить аллергический ответ, оказы?

вая угнетающее действие на гиперпродукцию IgE [12].
Изучение возможности применения иммуномодулирую?
щих средств, в том числе препаратов интерферона, для
лечения интеркуррентных инфекций у детей с аллерги?
ческой патологией создаёт предпосылки для разработки
мер профилактики и лечения у детей с данной патологи?
ей. Применение с этой целью индукторов синтеза интер?
ферона должно иметь преимущество, так как они стиму?
лируют выработку собственных интерферонов, которые
не обладают антигенностью, что важно при лечении де?
тей с аллергической патологией [13].
Отечественный препарат тилорон (Амиксин, Фармстан?
дарт, Россия) является низкомолекулярным синтетичес?
ким индуктором интерферона ароматического ряда, отно?

Основная группа, n=30 Контрольная группа, n = 30

Здоровые дети [17]
до болезни

через 7–10 сут 
от начала лечения

до лечения
через 7–10 сут 

от начала лечения

Интерферон �, пг/мл 0,86�0,08 1,15�0,05* 0,67�0,05 0,72�0,09** 9,6�0,9

Показатели Основная группа, n=30 Контрольная группа, n = 30

до лечения после лечения до лечения после лечения

Билирубин общий, мкмоль/л 10,5�1,3 10,05�1,06* 11,6�1,5 11,0�1,7*

Билирубин прямой, мкмоль/л 2,05�0,6 1,95�0,1* 2,0�0,3 1,9�0,05*

АЛТ, МЕ/л 31,0�3,6 29,3�0,7* 32,0�2,9 31,0�3,3*

АСТ, МЕ/л 27,0�1,7 27,8�1,1* 28,0�2,2 28,5�2,7*

Щелочная фосфатаза, МЕ/л 54,5�6,3 55,0�7,1* 55�5,2 55,5�5,4*

�?глютаминтранспептидаза, МЕ/л 37,0�2,0 37,7�2,3* 36,3�2,1 36,8�2,0*

Креатинин, ммоль/л 54,25�2,9 55,2�3,3* 56,0�2,7 56,2�2,9*

Таблица 1. Клиническая характеристика течения гриппа и других респираторных вирусных инфекций у наблюдаемых детей

Клинические проявления
Основная группа, n = 30 Контрольная группа, n = 30 

n % n %

Температура тела, °С

>38,5 1 3,3 1 3,3

38,4–37,5 14 46,7 10 33,3

<37,5 15 50 19 63,3

Продолжительность
лихорадки, сут

1 7 23,3* 0 0

До 2 21 70 22 73,3

До 4 и более 2 6,7* 8 26,7

Продолжительность
симптомов
интоксикации, сут

Головная боль 30 100/2* 30 100/5

Слабость 30 100/2* 30 100/5

Боли в мышцах 21 70/2* 26 87/4

Продолжительность
катаральных симптомов,
сут

Слёзотечение 5 16,7/4 6 20/6

Насморк 24 80/4 27 90/6

Кашель 26 86,7/5 24 80/7

Одышка 12 40/2 14 46,7/3

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с контрольной группой

Таблица 2. Динамика биохимических показателей крови

Примечание: * – p<0,05 по сравнению с показателями до лечения

Таблица 3. Динамика содержания интерферона   в сыворотке крови, (M�m)

Примечание: * – p<0,05 по сравнению с показателями до лечения; ** – p>0,05 по сравнению с показателями до лечения



сится к классу флуоренонов. Препарат выпускается в фор?
ме таблеток, покрытых оболочкой, жёлтого цвета по
0,06 г активного вещества. Установлено, что препарат ин?
дуцирует образование интерферона как первого (� и �),
так и второго (�) типов [14]. По интенсивности и продолжи?
тельности действия тилорон обладает лучшими качества?
ми препаратов своего класса. Способствует выработке
позднего ИФН. Время максимального ответа 10–18 ч. Оп?
тимальное контролирование индукции интерферона осу?
ществляется по периодам рефрактерности клетки на
действие индуктора. Ремоделирование системы иммуни?
тета (прямое и опосредованное) осуществляется за счёт
целенаправленной поляризации Th0 в Th1 клетки,
экспрессии на мембранах клеток молекул HLA 1 класса,
антигенов HLA DR 2 класса, стимуляции фагоцитарной
функции макрофагов и нейтрофилов, роста и активации
NK клеток. Возможности тилорона модулировать воспали?
тельную реакцию при гриппе и других ОРВИ, его клиничес?
кая эффективность доказана у взрослых [15, 16].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Проведено изучение терапевтической эффективности и
безопасности тилорона при ОРВИ у детей с аллергичес?
кой патологией (бронхиальной астмой, атопическим дер?
матитом и сочетанными проявлениями аллергии) и час?
тыми обострениями заболевания вследствие интеркур?
рентных инфекций.
Под наблюдением находилось 60 детей в возрасте старше
7 лет с аллергической патологией, больных гриппом или
другими ОРВИ. Больные были разделены на 2 группы –
основную и контрольную. В основной группе наблюдалось
30 пациентов (18 мальчиков и 12 девочек), получающих
тилорон. В контрольной группе – 30 больных (16 мальчи?
ков, 14 девочек), получающих плацебо. Среди пациентов
основной группы 15 страдали бронхиальной астмой, 4 –
атопическим дерматитом, 11 детей – дерматореспиратор?
ным синдромом. В контрольной группе у 18 детей была
бронхиальная астма, у 2 больных – атопический дерматит,
у 10 пациентов – дерматореспираторный синдром.
Тилорон назначался по 0,06 г один раз в день после еды
на 1?й, 2?й и 4?й день от начала лечения респираторной
инфекции (курсовая доза – 0,18 г). При этом использо?
вание других противовирусных препаратов (римантадин
и др.), применяемых для лечения гриппа или других ост?
рых респираторных вирусных инфекций, исключалось.
Эффективность тилорона оценивалась по клиническим
(длительность и выраженность температурной реакции,
симптомов интоксикации, катаральных явлений) и лабо?
раторным (общий анализ крови, биохимический анализ
крови, вирусологическое исследование смывов со сли?
зистой оболочки носа и зева, определения содержания
ИФН � и иммуноглобулинов класса G, M, A, E в сыворот?
ке крови) показателям. Лабораторные исследования
проводились всем детям до и после приёма препарата
(на 7–10?й день от начала терапии).
Оценка безопасности проводилась на основании клини?
ческих и лабораторных данных. Учитывались степень вы?
раженности, длительность любых нежелательных побоч?
ных явлений и отклонений лабораторных показателей, а
также устанавливалась возможная связь их возникнове?
ния с приёмом тилорона. Выбывших из исследования по
указанным выше критериям, в том числе в связи с неже?
лательными побочными явлениями, не было.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Этиология ОРВИ установлена у 95% больных, причём у
51,7% детей выявлена смешанная вирусная инфекция.
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Грипп диагностирован в 55% случаев (в том числе грипп
типа А1 – в 41,7%, А2 – в 10%, В – в 3,3%), парагрипп –
в 41,7%, аденовирусная инфекция (преимущественно се?
ротипы 1, 2, 5, 3, 6, 7) – в 31,7% случаев. При повторном
вирусологическом обследовании детей отмечена тен?
денция к снижению числа обнаруживаемых вирусов и
частоты выявления смешанной респираторно?вирусной
инфекции с 46,7 до 26,7%. Морфометрический показа?
тель активности вирусной инфекции снизился в 1,2 раза.
Результаты мониторинга клинических симптомов респи?
раторной инфекции свидетельствовали о более лёгком
течении гриппа и ОРВИ у детей основной группы. Так,
длительность лихорадки в группе сравнения была доль?
ше, чем в основной группе, причём у всех – свыше 2
дней, а у почти трети – до 4 дней и более. В основной
группе у 93,3% пациентов продолжительность лихорадки
не превышала 2 суток (табл. 1). Выраженность темпера?
турной реакции, катаральных явлений и признаков ин?
токсикации в обеих группах была практически одинако?
вой, однако продолжительность лихорадки у детей конт?
рольной группы была в 1,5–2 раза дольше (p < 0,05).
Анализ динамики показателей гемограммы и биохими?
ческих показателей крови (табл. 2) не выявил сущест?
венных изменений как у детей, лечившихся тилороном,
так и у пациентов, получающих плацебо (p > 0,05).
Изучение динамики содержания ИФН � в сыворотке кро?
ви (табл. 3) показало, что до лечения у 97% детей изучае?
мых групп отмечалась выраженная ингибиция его синте?
за – концентрация ИФН � составила в среднем 0,76�0,9
пг/мл (у здоровых детей его уровень был 9,6�0,9 пг/мл).
Однако на 7–10?е сут после лечения тилороном концент?
рация ИФН � в крови у 71% детей возросла в 1,3 раза

(p < 0,05). В то же время достоверного изменения кон?
центрации иммуноглобулинов в сыворотке крови через
10 дней после окончания приёма тилорона не выявлено.
Ни у одного ребёнка основной группы не возникло
обострения аллергического заболевания, а также не от?
мечено развитие осложнённых форм респираторной ин?
фекции. По результатам опроса у 2 больных на фоне при?
ёма препаратов возникли жалобы на боли в животе и
расстройства стула. Детальный расспрос выявил у них
наличие других причин, не зависящих от приёма препа?
рата, которые могли явиться причиной этих явлений.
В обоих случаях препарат не был отменён.
Таким образом, в результате проведённого исследования,
по данным клинических наблюдений и результатов лабора?
торных исследований, доказана эффективность и безопас?
ность препарата Амиксин. У детей с аллергической патоло?
гией и ОРВИ на фоне терапии тилороном отмечалась досто?
верно значимая активизация синтеза ИФН �, которая сох?
ранялась и в период реконвалесценции респираторной ин?
фекции. Однако содержание ИФН � у детей с атопией и
после приёма индуктора интерферона тилорона не достиг?
ло уровня здоровых детей, что связано, по?видимому, со
стойким характером нарушений продукции ИФН �, харак?
терной для аллергической патологии. Применение тилоро?
на в период ОРВИ у детей с аллергической патологией спо?
собствовало уменьшению длительности интоксикации и
катаральных явлений, элиминации вирусных агентов. При?
ём препарата предотвращал развитие осложнений и
обострение аллергической патологии на фоне ОРВИ. Про?
ведённое исследование позволяет рекомендовать исполь?
зование Амиксина в комплексной терапии острых респи?
раторных инфекций у детей с аллергическими болезнями.
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Эффективность методов альтернативной
терапии у детей
В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ ДАННЫЕ О ВОЗМОЖНОСТЯХ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ «НЕТРАДИЦИОННЫХ» МЕТОДОВ (АЛЬТЕР?
НАТИВНОЙ ТЕРАПИИ), С ОСОБЫМ АКЦЕНТОМ НА ОБОСНОВАННОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ ЭТИХ ВИДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИ?
ЕНТАМ С АЛЛЕРГИЕЙ, АСТМОЙ И ЧАСТЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ФИТОТЕРАПИЯ, НЕТРАДИЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, ЛЕЧЕНИЕ, БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА.
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THE ARTICLE DEALS WITH THE INFORMATION ON OPPORTUNITIES TO APPLY
«UNCONVENTIONAL» APPROACHES (ALTERNATIVE THERAPY) WITH THE SPECIFIC
STRESS ON THE VALIDITY OF RECOMMENDATIONS FOR THESE TYPES OF TREAT?
MENT PROVIDED FOR THE PATIENTS, SUFFERING FROM ALLERGY, ASTHMA AND
RECURRENT RESPIRATORY INFECTIONS.
KEY WORDS: PHYTOTHERAPY, ALTERNATIVE MEDICINE, TREATMENT,
BRONCHIAL ASTHMA.

Сегодня, несмотря на успехи так называемой традиционной (официальной) меди?
цины, имеющей убедительные доказательства эффективности и безопасности того
или иного диагностического, профилактического или лечебного вмешательства,
фантастические свидетельства достижений хирургов и оперативных возможностей
лечения тяжелейших болезней человечества, как никогда крепки оказались пози?
ции так называемой нетрадиционной или альтернативной медицины. Интересен
тот факт, что даже с названием этого направления у нас в стране существует пута?
ница. Так, её приверженцы в России называют себя проводниками «традиционной»
медицины в противовес всем тем, кто применяет более доказанные методы офици?
альной, с их точки зрения «нетрадиционной» медицины, а в зарубежной литературе
это направление имеет название «дополнительной/альтернативной медицины», и
безусловно, более точно отражает истинное положение вещей.
Самое обидное, что этот раздел медицины, даже в названии определённый как до?
полнительный, на деле пациентами применяется как альтернативный, то есть во
многих клинических ситуациях ннааззннааччеенниияя  ллееччаащщиихх  ввррааччеейй  ииггннооррииррууююттссяя и пред?
почтения отдаются рекомендациям гомеопатов, мануальных терапевтов и других
представителей этого направления. Является ли это оправданным? Можем ли мы
сегодня спокойно смотреть на то, как наши пациенты уходят в сферу влияния подоб?
ного рода лекарей? Есть ли убедительные доказательства того, что они действи?
тельно могут помочь людям, не вредя им – то есть, что широко рекламируемые как
«эффективные и безопасные» методы действительно являются таковыми?
Итак, многочисленные приверженцы нетрадиционной медицины говорят, что не хо?
тят больше «травиться химией» (то есть употреблять фармакологические препара?
ты), а хотят попробовать излечиться «народными» методами, испытанными време?
нем. Однако, те инстанции, которые дают карт?бланш на этот вид деятельности так
же, как и сами пациенты должны предупреждаться и о возможных побочных эф?
фектах таких видов лечения. На деле же мы слышим лишь о том, что все эти мето?
ды абсолютно безопасны для человека. Что не может быть верным по определению
(применение отдельных растительных компонентов способно вызвать значитель?
ные повреждения печени, акупунктура – травмы жизненно важных органов и сис?
тем, гомеопатия – усилить симптомы и т.д.). Потому что известны составляющие
каждого их видов таких воздействий (аюрведы, китайской и японской фитотерапии,
мануальной терапии, гомеопатии и т.д.), а исследования их эффективности и безо?
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пасности, с одной стороны, очень немногочисленны, а с дру?
гой, – не дают возможности сделать корректные выводы в ви?
ду отсутствия правильно построенного дизайна. Нет, конечно,
мы не против – пусть исследования в области нетрадицион?
ной терапии проводятся, но качественные – и тогда мы тоже
поверим в убедительность их результатов.
Рассмотрим это на примере пациентов с аллергией. Бронхи?
альная астма признана самым распространённым в мире хро?
ническим заболеванием, в том числе у детей, она широко
распространена в индустриально развитых странах, но и в раз?
вивающихся тоже [1]. Правда, цифры заболеваемости ею
очень разнятся – по данным австралийских и новозеландских
врачей, астмой страдают 50% их детского населения, а по дан?
ным медиков Папуа Новой Гвинеи, расположенной совсем ря?
дом, астмы у детей их страны нет совсем (0%). Но дело, конеч?
но, не в этом. А в том, что при существующем многообразии
действительно эффективных противоастматических лекар?
ственных средств, болезнь по?прежнему находится под контро?
лем только у незначительного числа пациентов, а частота и
степень тяжести её течения у многих пациентов продолжают
нарастать [1]. При этом неуклонно увеличивается процент тех,
кто всерьёз верит в успехи нетрадиционной медицины [2]. Так,
в той же Австралии в 1985 г. около 45% семей, имеющих боль?
ных астмой, консультировались врачами?«нетрадиционника?
ми» [3]! Увеличивается число приверженцев этой терапии в Ве?
ликобритании [4]. А в США и Германии в начале 21 века
(в 2002 г.) около трети пациентов прибегали к помощи специа?
листов альтернативной медицины. Это означает, что больные с
астмой занимаются самолечением, не принимают необходи?
мые им лекарственные средства, а используют травы, препа?
раты растительного происхождения, кофе или чёрный чай,
эфедрин? или адреналин?содержащие препараты, продающие?
ся в аптеках без рецептов, гомеопатию или акупунктуру. И, мо?
жет, именно из?за этого не уменьшается число госпитализаций
по поводу тяжёлых обострений астмы, а часть смертей пациен?
тов астмой, скорее связана со «стероидофобией» и заменой
гормонов на другие средства, чем с реальным применением
стероидов – этой группы высокоэффективных и достаточно бе?
зопасных при правильном применении препаратов [5–8].
Сегодня, в эру биотехнологий и генной инженерии, во многих
научных журналах мира продолжают публиковаться результа?
ты исследований по изучению эффективности альтернативных
методов терапии. Наша задача – объективно оценить их зна?
чимость для практической педиатрии.
Гомеопатия, открытая в 1789 немецким врачом Samuel
Hahnemann, – система, основанная на тезисе «лечить подоб?
ное подобным» (Similia similibus curantur). Надо сказать, что это
положение было описано ещё в трудах Гиппократа и Пара?
цельса и вообще использовалось во многих культурах (китайс?
кой, индийской, греческой, майа и др.).
Хотя принцип разведения, на котором работает гомеопатия,
хорошо известен, объяснения ему так и не смогли дать. Ну
действительно, как объяснить, что сенсибилизированные ба?
зофилы дегранулируются при добавлении раствора анти?IgE?
антител, разведённого в 120 раз [9]! Единственно разумная
гипотеза, признанная всеми, состоит в том, что информация о
молекулах лекарства может воспроизводиться молекулами
самой воды (теория информационных полей). В ранее прове?
дённых исследованиях Hrobjartsson and Gotzsche были найде?
ны лишь небольшие доказательства клинической эффектив?
ности гомеопатии, близкой к эффекту плацебо [10, 11]. Позд?
нее, несколько исследователей – Kleijnen et al. в 1991 г. и
Linde и Jobst 10 лет спустя в 2000 г., изучив всю литературу,
посвящённую описанию эффективности гомеопатии, пришли
к выводу о том, что нет существенных доказательств терапев?
тической эффективности этого метода при астме [12, 13].
В базе Medline за период 1975–2001 гг. содержится 40 источ?

ников, появляющихся при выборе таких ключевых слов, как
«гомеопатия» и «астма». Однако, ни в одной из них не содер?
жится достаточных свидетельств её эффективности при этой
тяжёлой болезни [13]. Точно также не обнаружено свиде?
тельств эффективности гомеопатического средства
Oscillococcinum для профилактики и лечения гриппа и ОРИ
[16]. Oscillococcinum готовят из сердца и печени уток (эти пти?
цы – основные источники переноса вируса гриппа). Авторы
статьи пишут о том, что на основании изученного материала не
могут рекомендовать данный гомеопатический препарат для
широкого использования. Вывод напрашивается сам собой –
все так жизненно необходимые хорошо контролируемые, ран?
домизированные двойные слепые исследования эффекта го?
меопатии при астме ещё впереди.
Было показано, что стандартные техники, применяемые в йо?
ге, такие как упражнения на медленное дыхание (pranayama)
и медитация способствуют общему улучшению состояния па?
циентов с астмой за короткий период времени [14, 17–18].
Была отмечена также тенденция к уменьшению использова?
ния �2?агонистов [15]. Однако, можно предположить, что при?
менение многих дыхательных техник должно облегчать состо?
яние пациента с астмой. Тем более, что из всех опубликован?
ных исследований только одно было корректно построенным,
двойным слепым плацебо?контролируемым с положительны?
ми результатами. Следовательно, необходимы дополнитель?
ные рандомизированные, плацебо?контролируемые, двойные
слепые исследования.
Что касается возможности применения гипноза при астме, то,
безусловно, он способен несколько уменьшить тревожность,
присущую многим астматикам. Однако, ещё в 1984 г. Tunsater
сделал заключение, что необходимы контролируемые иссле?
дования применения психотерапевтических методов и объек?
тивная верификация их эффективности [19]. Следует подчерк?
нуть, что за прошедшее время так ничего сделано и не было.
Традиционная акупунктура зародилась в Китае ещё 2,5 тысячи
лет назад (восстановление в теле баланса сил «инь» и «янь»).
Акупунктура сегодня необычайно популярна в мире. Причём
воздействие на заветные точки теперь оказывают с помощью
лазера, электрических импульсов, давления пальцев и т.д. Од?
нако, всеобъемлющих объяснений лечебного воздействия
этого метода никому пока дать не удавалось. В недавней ра?
боте Li et al. показано, что акупунктура у кошек может активи?
ровать центральные опиоидные рецепторы, приводя к умень?
шению отхождения симпатических импульсов от рогов вент?
ролатеральных отделов ствола мозга, что ведёт, например, к
снижению артериального давления [20].
Акупунктуру широко и успешно применяют в лечении аллерги?
ческих болезней респираторного тракта. Надо сказать, что из
всех методов альтернативной медицины наибольшее количе?
ство опубликованных исследований как раз касается акупунк?
туры [21–36]. В напечатанных ранее работах по изучению эф?
фективности акупунктуры при астме приводятся противоречи?
вые результаты, в том числе описывающие отдельные эффек?
ты метода у отдельных пациентов. Наибольший успех был дос?
тигнут с помощью этого метода у больных с обострением аст?
мы, причём на короткий срок, без какого?либо эффекта в от?
ношении астмы физического напряжения при применении ау?
рикулярной акупунктуры [37–39]. Гораздо труднее найти дока?
зательства эффективности метода при длительно существую?
щих симптомах болезни. В новом двойном слепом рандомизи?
рованном исследовании акупунктуры пытались найти доказа?
тельства эффективности метода по улучшению качества жиз?
ни и снижению потребности в использовании пациентами
бронхолитиков [26]. В другом рандомизированном контроли?
руемом исследовании показано, что улучшение пациентов с
астмой достигается тогда, когда акупунктура добавляется в
комплексное лечение болезни [40]. Таким образом, можно
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подитожить, что акупунктура способна уменьшить симптомы
острой бронхиальной обструкции, а вот её длительное исполь?
зование в терапии астмы пока изучено недостаточно. Необхо?
димы дополнительные исследования для верификации места
акупунктуры в комплексном лечении астмы [41]. Кстати, аку?
пунктура может и индуцировать дополнительную бронхооб?
струкцию у астматиков. За период с 1981 по 1994 гг. были
описаны нежелательные побочные эффекты при применении
этого метода нетрадиционной медицины у 193 пациентов с
астмой. Самым частым механическим повреждением был
пневмоторакс [42]. И хотя в целом акупунктура является дос?
таточно безвредным методом лечения, следует предупреж?
дать пациентов о возможных опасностях её применения [42].
Многочисленные приверженцы мануальной терапии, вклю?
чая «респираторных» терапевтов, хиропрактиков и остеопатов
говорят пациентам необходимости применения в лечении аст?
мы методов со сходным биологическим действием. Однако,
существенных доказательств эффективности таких методов у
больных астмой до сих пор не получено [43]. Хиропрактики и
остеопаты полагают, что такая болезнь, как астма возникает
при неправильном сочленении спинных позвонков, а их метод
позволяет восстановить нарушенную структуру (что, конечно,
комментировать бесполезно). Что характерно, в новом рандо?
мизированном контролируемом исследовании эффективнос?
ти спинальных терапевтов у детей с лёгкой и среднетяжёлой
астмой, никаких доказательств эффективности воздействия
получено не было [44]. Массаж, эта древняя и широко приме?
няемая методика улучшения общего состояния и здоровья, ак?
тивирует внутренние резервы организма при манипуляции с
мягкими тканями. Есть работы, показавшие, что правильно
подобранное терапевтическое прикосновение может умень?
шить проявления тревожности [45].
Те, кто проповедуют ароматерапию, предлагают вдыхать пары
масла эвкалипта и других ароматических веществ, исходящих
из соответствующих тканей или других источников. Привер?
женцы этого метода – наиболее быстро увеличивающаяся ко?
горта среди среднего и младшего медицинского персонала,
применяющих методы альтернативной медицины, в США [46].
Ароматерапия очень популярна и в Германии, особенно во
время эпидемии гриппа. Однако, в отношении, возможностей
её применения при астме – тема более, чем спорная.
Следующее направление альтернативной медицины – натуро?
патия. Представители этого направления рекомендуют при?
держиваться гипоаллергенной диеты. Вроде всё понятно и ло?
гично: астма у детей – аллергическая болезнь. Непонятно
только, почему с помощью этой диеты натуропатами лечатся и
многие другие болезни (например, кардиоваскулярные)? При
этом наиболее важными компонентами выступают витамин С,
магний и рыбий жир (омега?3?жирные кислоты). Нет, мы, ко?
нечно, согласны, что такие растения, как лук и чеснок, повы?
шают естественные защитные свойства организма [47]. Одна?
ко, следует знать, что они с тем же успехом могут вызвать и
обострение астмы [48, 49]. Ещё одним любимым микроэле?
ментом натуропатов является магний, который, по их мнению,
играет важную роль в лечении многих тяжёлых болезней [50].
Есть только одно широкое исследование британских авторов,
описывающее более 2000 пациентов, у которых была выявле?
на следующая закономерность – те пациенты, кто потреблял
больше магния, имели более высокие показатели ОФВ1 и бо?
лее низкие – бронхиальной гиперреактивности [51]. Однако, в
недавнем обзоре Miller было показано отсутствие достовер?
ных результатов пользы магния [47].
Ещё один любимый раздел тех, кто не любит официальную ме?
дицину – применение в диете морепродуктов. Идея тоже по?
нятна – там, где много едят морепродуктов (например, в Япо?
нии), – мало астмы. Эпидемиологические исследования также
показали, что диета, обогащённая рыбьим жиром (жирными

кислотами морепродуктов) может иметь положительный эф?
фект на проявления воспаления при ревматоидном артрите и
астме [52–54]. Причём особенное улучшение функций лёгких
и уменьшение продукции лейкотриенов можно достичь с по?
мощью применения в пищу омега?3 жирных кислот в отличие
от омега?6 жирных кислот (содержащихся в кукурузном масле)
[55]. Недавно началось исследование эффекта диет, обога?
щённых омега?3 жирными кислотами по профилактике астмы
у детей [56]. Длительное время народность Маори (Новая Зе?
ландия) будет употреблять в пищу зеленые мидии (Perna
canaliculus). В последние 20 лет доказано, что подобные про?
дукты способны ингибировать продукцию моноцитами эйко?
заноидов (LTB4), демонстрировать стероид?подобный эффект
и уменьшать бронхиальную гиперреактивность, однако дока?
зательств того, что они могут реально контролировать течение
астмы, до сих пор нет [57–59].
Траволечение при астме используется, можно сказать, с незапа?
мятных времён. Астматиков лечили сигаретами со стромонием
(придуманными в Индии). А самым действенным компонентом
тысячелетиями использующегося китайского травяного препа?
рата ma huang, является сильнейший бронходилататор эфедрин.
Наиболее часто растительные препараты, производимые в
Азии, содержат такие компоненты, как теофиллин (найденный в
листьях чая), кромогликат (обнаруженный на Ближнем Востоке
дериват бронходилататора khella), бромгексин (муколитик, полу?
ченный из малабатского ореха), Coleus forskholii (бронхолитик,
применяемый в аюрведической медицине). В то же время рас?
тения европейского происхождения, в основном, содержат ком?
поненты, обладающие мукорегуляторным действием (например,
горчицу, фенхель, мяту и т.д.). Применение растительных препа?
ратов также существенно выросло за последние 10 лет. Однако,
лишь немногие из них имеют расшифрованную фармакодина?
мику (например, ma huang, содержащий эфедрин). Легко предс?
тавить весь вред от применения при астме только симптомати?
ческой терапии, лишь маскирующей симптомы нарастающего
воспаления, что особенно опасно!
Несомненно, следует согласиться с мнением Huntley и Ernst,
авторов обзора, обобщающего результаты прочтения огром?
ного числа работ по применению трав у астматиков, и считаю?
щих, что часть из них может обладать мукорегуляторным, про?
тивовоспалительным (в основном, за счёт стероид?содержа?
щих компонентов) и бронходилатирующим действием [60].
Опять же уместно напомнить, что западная доктрина фитоте?
рапии предполагает стандартизацию приготовления расти?
тельных препаратов, с высокой степенью очистки и соблюде?
нием всех правил приготовления. В то же время, восточная
доктрина, безусловно, эти правила игнорирует. Соответствен?
но, эффективность приготовленных неизвестным способом
сборов может быть весьма сомнительна, в то время, как безо?
пасность несопоставима с продуктами официальной медици?
ны, в том смысле, что риск от их применения может быть весь?
ма высок. Ещё одним важным аспектом является следующий:
не следует смешивать травы неизвестного происхождения с
синтетическими лекарствами [61].
Вот здесь будет особенно уместно упомянуть о лекарственных
средствах растительного происхождения с хорошо известным
составом и механизмом действия, которые проходили и про?
ходят серьёзные испытания эффективности и безопасности.
Речь идет о препаратах, производимых по новой революцион?
ной технологии – фитониринг (от phytoneering: phyto – расте?
ние и egeneering – разработка, технология), которая создает
«инженерную» конструкцию комплекса взаимодополняющих
трав. Эти свойства присущи препаратам, выпускаемым ком?
панией «Бионорика АГ» (Германия) – признанным в мире лиде?
ром широких научно?клинических исследований в области фи?
тотерапии. Хорошо известны составы препаратов Тонзил?
гон Н, Синупрет, Бронхипрет и результаты их испытаний. Так,



оценка эффективности Бронхипрета, представляющего собой
экстракт тимьяна, плюща и корня первоцвета при остром
бронхите по сравнению с ацетилцистеином проводилась в
мультицентровом сравнительном когортном исследовании
[62]. В нем приняли участие более 7 тысяч пациентов с острым
неосложнённом бронхитом. Результаты исследования показа?
ли, что Бронхипрет превосходит синтетический муколитик, как
по клиническому эффекту, так и относительно уровня побоч?
ных действий. В данной модели было проведено также срав?
нение противовоспалительных свойств Бронхипрета и аце?
тилцистеина, по сравнению с эталонным веществом фенилбу?
тазоном. В эксперименте капли Бронхипрет приводили к
быстрой дозозависимой задержке отека в течение первых
двух часов после индукции. Особенно высокое противоотеч?
ное действие (52% по сравнению с 20% ацетилцистеина) было
у экстракта тимьяна. Максимальный эффект длился 2 часа и
соответствовал действию эталонного вещества.
В исследовании отечественных учёных была исследована эф?
фективность Тонзилгон Н в профилактике гриппа и ОРИ в орга?
низованных коллективах школьников [63]. Была доказана его
высокая эффективность: заболеваемость по сравнению с груп?
пой детей, его не получавших, уменьшилась в 3,6 раза, среднее
число пропущенных дней по болезни на фоне приёма препара?
та снизилось в 6,5 раза, значительно сократилась доля тяжёлых
форм заболевания (с 48 до 12,5%). При этом заболеваемость
по сравнению с группой детей, привитых вакциной Гриппол, бы?
ла ниже в 1,2 раза, а по сравнению с группой детей, принимав?
ших гомеопатические препараты, в 1,4 раза. Удобная форма
препарата и частота приёма (3 раза в сут) позволяет эффектив?
но осуществлять профилактические мероприятия в массовых
коллективах. Отсутствие противопоказаний, включая отсут?
ствие побочных эффектов, а главное аллергических реакций,
также способствовало широкому применению у детей. Эти ре?
зультаты позволили сделать вывод о том, что Тонзилгон Н, име?
ющий выраженный иммуномодулирующий (корень алтея, цвет?
ки ромашки, трава хвоща), противовоспалительный (цветки ро?
машки, листья ореха, трава тысячелистника, трава хвоща, тра?

ва одуванчика), обволакивающий (листья ореха, трава тысяче?
листника, кора дуба) и противовирусный (кора дуба) эффект мо?
жет использоваться как средство неспецифической профилак?
тики в период эпидемии гриппа и ОРИ.
Лекарственные растения, входящие в состав препарата Си?
нупрет (корень горечавки, цветки первоцвета, трава щавеля,
цветки бузины и трава вербены), оказывают секретолитичес?
кое (улучшение текучести патологически густой слизи и улуч?
шении муколиарного клиренса), иммуномодулирующее и про?
тивовоспалительное (уменьшение отечности тканей, восста?
новление вентиляции и дренажа) действие, а также препят?
ствуют размножению вирусов (гриппа группы А, парагриппа и
риносинтициального вируса). Результаты изучения эффектив?
ности применения Синупрета для профилактики острых респи?
раторных инфекций (ОРИ) у часто болеющих детей, показали,
что применение фитопрепарата снижает уровень заболевае?
мости ОРИ и гриппом, облегчает течение ОРИ [64]. Синупрет
обладает хорошей переносимостью и может быть рекомендо?
ван для широкого использования для профилактики ОРИ в ор?
ганизованных детских коллективах.
Как видно из вышеописанного, на сегодняшний день нам, как
никогда, необходимы широкомасштабные исследования эф?
фективности и безопасности альтернативных методов иссле?
дования.
Ещё один аспект, который мы не можем обойти молчанием,
заключается в том, что слишком много информации черпает?
ся сегодня и пациентами, и врачами из Интернета. И не слу?
чайно всемирную паутину всё чаще называют мировой по?
мойкой. Потому что здесь размещено очень много недобросо?
вестной информации – про препараты без доказанной эф?
фективности и весьма сомнительной безопасности, про спор?
ные методы, которые позиционируются как единственно воз?
можные в данной клинической ситуации, про негосударствен?
ные медицинские центры и про таблетки «от всего». В этой свя?
зи особенно важна позиция профессиональной организации
детских врачей нашей страны – Союза педиатров России. С
коей Вы сейчас ознакомились.
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Лечение и вакцинопрофилактика
ротавирусной инфекции у детей
ПОВСЕМЕСТНО, ВНЕ ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ РАЗВИТИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОТАВИРУСНАЯ ИНФЕК?
ЦИЯ ПРЕДСТАВЛЯЕТ СЕРЬЁЗНУЮ МЕДИКО?СОЦИАЛЬНУЮ И ЭКОНОМИЧЕСКУЮ ПРОБЛЕМУ. РОТАВИРУСНЫЙ ГАСТРО?
ЭНТЕРИТ ПЕРЕНОСИТ КАЖДЫЙ РЕБЁНОК МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА. ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ
НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОСЛОЖНЯЕТСЯ РАЗВИТИЕМ ДЕГИДРАТАЦИИ И ТРЕБУЕТ ИНТЕНСИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭКСИКОЗА.
СТАНДАРТОМ ЛЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ПРОВЕДЕНИЕ ОРАЛЬНОЙ РЕГИДРАТАЦИИ, КОТОРАЯ В БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ
СПОСОБСТВУЕТ БЫСТРОМУ УЛУЧШЕНИЮ СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ. ВМЕСТЕ С ТЕМ СЕГОДНЯ, СОГЛАСНО МЕТАФОРЕ ЭКС?
ПЕРТОВ ВОЗ, «ЛУЧШИМ РАСТВОРОМ» ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ ТЯЖЁЛОЙ РОТАВИРУСНОЙ ДИАРЕИ МОЖЕТ СТАТЬ РО?
ТАВИРУСНАЯ ВАКЦИНА. В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ В РАЗЛИЧНЫХ СТРАНАХ МИРА ЗАРЕГИСТРИРОВАНЫ ДВЕ ВАКЦИНЫ,
ПОКАЗАВШИЕ ВЫСОКУЮ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ В КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ. ПРИМЕНЕНИЕ
ЭТИХ ВАКЦИН МОЖЕТ СПОСОБСТВОВАТЬ ЗНАЧИМОМУ СНИЖЕНИЮ ТЯЖЁЛЫХ ФОРМ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА, ГОСПИТАЛИЗАЦИЙ И СМЕРТНОСТИ ОТ РОТАВИРУСНОГО ГАСТРОЭНТЕРИТА. В СТАТЬЕ ИЗ?
ЛОЖЕНЫ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И ВОЗМОЖНОСТИ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: РОТАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ, ГАСТРОЭНТЕРИТ, ДИАРЕЯ, ДЕТИ, РЕГИДРАТАЦИЯ, ВАКЦИ�
НОПРОФИЛАКТИКА, РОТАВИРУСНАЯ ВАКЦИНА.

Treatment and vaccine 
prevention of rotaviral 
infection among children

T.V. Kulichenko

Scientific Center for Children’s Health, Russian Academy
of Medical Sciences, Moscow

IRRESPECTIVE OF THE LEVEL OF HEALTHCARE SYSTEM DEVELOPMENT ROTAVI?
RAL INFECTION IS A SERIOUS MEDICAL, SOCIAL AND ECONOMIC PROBLEM AT
ALL TIMES. ANY INFANT HAS TO UNDERGO ROTAVIRAL GASTROENTERITIS. THE
RUN OF THE DISEASE AMONG INFANTS IS MOSTLY OFTEN AGGRAVATED BY
DEHYDRATION AND NEEDS INTENSE TREATMENT OF EXICOSIS. THE STANDARD
OF TREATMENT IS AN ORAL REHYDRATION, WHICH IS IN MOST CASES CON?
TRIBUTES TO A QUICKER IMPROVEMENT OF THE CHILDREN’S STATUS. IN THE
MEANTIME, ACCORDING TO THE METAPHOR PUT FORWARD BY THE WHO
EXPERTS «THE BEST SOLUTION» TO PREVENT ACUTE ROTAVIRAL DIARRHEA
TODAY MAY BECOME A ROTAVIRAL VACCINE. NOWADAYS, IN DIFFERENT COUN?
TRIES OF THE WORLD, TWO VACCINES, WHICH SHOWED HIGH EFFICIENCY AND
SAFETY IN CLINICAL RESEARCH, HAVE BEEN REGISTERED. APPLICATION OF
THESE VACCINES MAY CONTRIBUTE TO THE SIGNIFICANT REDUCTION OF THE
ACUTE FORMS OF ROTAVIRAL INFECTION AMONG INFANTS, HOSPITALIZATIONS
AND MORTALITY CAUSED BY ROTAVIRAL GASTROENTERITIS. THIS ARTICLE
HIGHLIGHTS THE PRINCIPLES OF TREATMENT AND POSSIBILITY FOR VACCINE
PREVENTION OF ROTAVIRAL INFECTION AMONG CHILDREN.
KEY WORDS: ROTAVIRAL INFECTION, GASTROENTERITIS, DIARRHEA, CHIL�
DREN, REHYDRATION, VACCINE PREVENTION, ROTAVIRAL VACCINE.

Ротавирусный гастроэнтерит является самой частой причиной тяжёлой диареи
у детей первых лет жизни и обусловливает до 60% госпитализаций детей как в
развивающихся, так и в развитых странах. Ежегодно ротавирусная инфекция
уносит более 600 000 детских жизней во всем мире [1, 2]. Вне зависимости от
уровня развития системы здравоохранения эта инфекция представляет серь?
ёзную медико?социальную и экономическую проблему.
В странах с умеренным климатом пик заболеваемости ротавирусным гастро?
энтеритом приходится на холодные месяцы года (с ноября по апрель). Ротави?
рус обладает высокой контагиозностью и значительной устойчивостью к фак?
торам окружающей среды, в том числе резистентностью к стандартным дезин?
фицирующим средствам. Это определяет повсеместную распространённость
инфекции и высокую заболеваемость. Ротавирусную инфекцию хотя бы од?
нажды переносит каждый ребёнок в возрасте до 5 лет. Наиболее тяжело гаст?
роэнтерит протекает у детей в возрасте 4–36 месяцев (рис. 1), повторное ин?
фицирование ротавирусом обычно вызывает более лёгкие симптомы [3, 4].
Ротавирус передаётся непосредственно от человека к человеку, механизм инфициро?
вания фекально?оральный. Инкубационный период болезни обычно не превышает 
2 дней, но иногда может продолжаться до 7 дней. Ротавирусная инфекция вызывает
заболевание различной степени тяжести: от бессимптомного течения или лёгкой дис?
пепсии до тяжёлого профузного поноса с жизнеугрожающей дегидратацией [5, 6].
Типичными симптомами ротавирусного гастроэнтерита являются водянистая ди?
арея, рвота и лихорадка. Сочетание этих трёх симптомов, по данным исследова?
ний, отмечается более чем у половины детей (56%), реже болезнь проявляется
только рвотой и диареей (38%), диареей и лихорадкой (19%) или лихорадкой и
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рвотой (13%) [7]. В редких случаях присутствует лишь какой?
либо один из триады симптомов. У детей школьного возрас?
та и у взрослых степень тяжести симптомов, как правило,
значительно меньше, гастроэнтерит чаще протекает у них в
лёгкой или стёртой форме, проявляясь умеренными болями
в животе, тошнотой, снижением аппетита или метеоризмом.
Водянистая диарея с частотой стула до 10–20 раз в сутки
чаще развивается у детей первых лет жизни. Дети ранне?
го возраста имеют повышенный риск быстрого развития
тяжёлой дегидратации в связи с большей относительной
потребностью в жидкости (не менее 120–140 мл/кг жид?
кости в сутки!), более высоким уровнем метаболизма,
меньшими резервами жидкости, а также зависимостью
потребления жидкости от других людей [4].

ЛЕЧЕНИЕ РОТАВИРУСНОГО ГАСТРОЭНТЕРИТА
Тяжесть ротавирусного гастроэнтерита у детей обусловле?
на развивающимся обезвоживанием организма. В связи
с этим основой рациональной терапии является проведе?
ние адекватной регидратации.
Тактику проведения регидратации определяют в зависи?
мости от степени и типа обезвоживания пациента (табл. 1).
При ротавирусном гастроэнтерите обычно развивается
изотонический эксикоз. Гипонатриемия возникает при дли?
тельной диарее, при этом чаще наступает гиповолемичес?
кий шок за счёт снижения объёма внеклеточной жидкости.
Стандартом лечения острой ротавирусной диареи являет?
ся проведение оральной регидратационной терапии с
применением глюкозо?солевых растворов в сочетании с
правильным питанием [8–12].
Оральная регидратация проводится при лёгком и умерен?
ном эксикозе как основной метод лечения и при тяжёлом

эксикозе как дополнение к парентеральной регидрата?
ции, как только ребёнок будет в состоянии пить (табл. 2).
Оральная регидратация наиболее эффективна при её при?
менении с первых часов болезни. По данным ВОЗ, прове?
дение оральной регидратации в ранние сроки заболева?
ния снижает летальность в 2–14 раз и уменьшает потреб?
ность в госпитализации больных в 2 раза.
Для оральной регидратации используются стандартные
оральные регидратационные растворы (ОРР), в состав ко?
торых входят хлориды натрия и калия, цитрат/бикарбонат
натрия и глюкоза (Регидрон, Глюкосолан). Поскольку угле?
воды (глюкоза, сахароза, амилопектин в составе рисового
отвара) усиливают абсорбцию калия и натрия в тонкой
кишке, ускоряя восстановление водно?электролитного ба?
ланса, использование глюкозо?солевых растворов для
оральной регидратации является физиологически обосно?
ванным. Для проведения оральной регидратации давно с
успехом используются также растворы, содержащие поли?
мерные углеводы (рисовая слизь, крахмал, декстринмаль?
тоза): «ORS 200 Морковно?рисовый отвар», «Морковный

Рис. 1. Возрастная структура госпитализированных детей с ро?
тавирусным гастроэнтеритом (по данным Charles et al., 2002)

Показания для проведения оральной регидратации

Начальные проявления диареи

Обезвоживание 1–2?й степени

Дополнение к парентеральной регидратации (когда ребёнок способен пить)

Показания к парентеральной регидратации

Обезвоживание 2–3?й степени

Гиповолемический, инфекционно?токсический шок

Сочетание эксикоза с тяжёлой интоксикацией

Неукротимая рвота

Интестинальная обструкция

Олигурия или анурия, сохраняющаяся при первом этапе регидратации

Нарастание объёма диареи на фоне проведения оральной регидратации в течение 2 сут

Неэффективность оральной регидратации в течение суток

Симптомы Лёгкая  (1 степень) Среднетяжёлая  (2 степень) Тяжёлая  (3 степень)

Потеря веса 4–5% 6–9% �10%

Дефицит воды 40–50 мл/кг 60–90 мл/кг 100–110 мл/кг

Общее состояние Беспокойство или возбуждение
Беспокойство, возбуждение 

или сонливость
Сонливость, вялость, акроцианоз,

нарушение сознания

Жажда Нет жажды или пьёт жадно Пьёт жадно Пьёт плохо или не пьёт

Глазные яблоки Не изменены Мягкие, запавшие Запавшие

Родничок Не изменен Слегка западает Втянут

Слёзы Есть Нет Нет

Слизистая рта Влажная Суховатая Очень сухая

Кожная складка Расправляется немедленно Расправляется медленно Расправляется >2 сек

Пульс Нормальный Быстрый, слабый Быстрый, очень слабый

Тоны сердца Громкие Приглушены Глухие

Диурез Сохранён Снижен < 10 мл/кг в сут

Таблица 1. Оценка степени дегидратации у детей

Таблица 2. Показания к проведения оральной и парентеральной регидратации
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суп Моро». Добавлением в ОРР рисового отвара можно по?
высить его калорийность, не повышая при этом осмоляр?
ности раствора [13].
В 2001 г. Всемирная организация здравоохранения реко?
мендовала к использованию новую формулу ОРР со сни?
женной осмолярностью за счёт меньшего содержания глю?
козы и натрия (245 мОсм/л по сравнению с прежним пока?
зателем 311 мОсм/л). Снижение осмолярности ОРР способ?
ствует ускорению процесса абсорбции жидкости, более
быстрому восстановлению потерь жидкости и рекоменду?
ется для лечения детей с острой осмотической нехолерной
диареей. Примером гипоосмотического глюкозо?солевого
раствора является Гастролит с экстрактом ромашки. Элект?
ролитный состав этого препарата разработан в соответ?
ствии с последними рекомендациями Европейского Обще?
ства Детской Гастроэнтерологии и Питания (ESPGAN).

ПРОВЕДЕНИЕ ОРАЛЬНОЙ РЕГИДРАТАЦИИ
Оральная регидратация проводится в два этапа.
На первом этапе оральной регидратации проводится ликви?
дация существующего дефицита массы тела ребёнка. При
этом в первые 4–6 ч вводят ОРР из расчёта 50–100 мл/кг
массы тела дробно, начиная с 5 мл каждые 5 мин. Возможен
расчёт необходимого объёма жидкости по формуле: 
мл/ч = (М�Р�10): 6, где М – фактическая масса тела
ребёнка в кг; Р – процент острой потери массы тела за счёт
эксикоза; 10 – коэффициент пропорциональности.
Необходимо всегда учитывать продолжающуюся потерю
жидкости с рвотой или калом: обычно детям в возрасте до
3 лет ОРР назначается из расчёта 10 мл/кг массы тела на
каждый водянистый стул или 2 мл/кг массы тела на каж?
дый эпизод рвоты. Существует и другой вариант расчёта:
после каждого эпизода рвоты/диареи детям весом до
10 кг необходимо давать дополнительно 60–120 мл ОРР,
детям весом более 10 кг – 120–240 мл ОРР. В случае рво?
ты оральное введение жидкости необходимо продолжать
после небольшой паузы (5–10 мин). С рвотой обычно теря?
ется меньше воды и солей, чем вводится при регидратации.
При невозможности глотания, других трудностях осуществле?
ния оральной регидратации возможно проведение энтераль?
ной регидратации – капельно через назогастральный зонд.
По данным исследований, энтеральная регидратация не усту?
пает по эффективности, а по количеству нежелательных по?
бочных явлений даже превосходит парентеральную [14].
Во второй этап оральной регидратации (в последующие
18–20 ч) вводят остаток расчётного суточного объёма
жидкости с учётом жидкой пищи [10, 11].
На этом этапе оральной регидратации ОРР сочетаются с
введением бессолевых растворов (сладкий чай, кипяче?
ная вода, компот без сахара). Необходимо позаботиться о
поддерживающей калорийности пищи. Голодание не явля?
ется целесообразным, так как без адекватного питания
диарея обычно усиливается. Показана соответствующая
возрасту диета, в том числе продолжение грудного или ис?
кусственного вскармливания. В последнем случае воз?
можно кратковременное использование безлактозных
или низколактозных молочных смесей в связи с относи?
тельной лактазной недостаточностью у детей с ротавирус?
ным гастроэнтеритом. Вводится высококалорийная легко?
усвояемая пища (рис, бананы, сухари).
С расширением объёма питания доля ОРР уменьшается. По
мере уменьшения рвоты и диареи объём разовых порций
жидкости и интервал между их приёмом можно увеличивать.
Не целесообразно давать детям сладкие напитки, соки. Обла?
дая высокой осмолярностью, сладкие растворы могут препя?
тствовать улучшению состояния. Регидратация большими ра?
зовыми объёмами жидкости может провоцировать рвоту.

Адекватная оральная регидратация в большинстве случаев
оказывается высоко эффективной. Преимущества её, в срав?
нении с парентеральной регидратацией, очевидны: она менее
болезненна, доступна для проведения родителями, не требует
специальных навыков и оборудования, более экономична и
имеет значительно меньше побочных эффектов. Тем не ме?
нее, многие врачи предпочитают проводить внутривенную ре?
гидратацию, считая её более эффективной. Результаты иссле?
дований показывают, что даже при лечении среднетяжёлого
эксикоза на фоне ротавирусного гастроэнтерита пероральная
регидратация столь же эффективна, как и внутривенная [15].
При тяжёлом эксикозе, интоксикации (табл. 2), а также при
невозможности проведения адекватной оральной регидра?
тации, показано проведение внутривенной регидратации
глюкозо?солевыми растворами. Возмещение объёма жид?
кости проводится с учётом потерь и типа эксикоза. При изо?
тоническом типе обезвоживания за 24 ч возмещают 2/3
дефицита воды и натрия, при необходимости проводится
коррекция нарушений кислотно?щелочного равновесия.

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ СОЗДАНИЯ РОТАВИРУСНОЙ
ВАКЦИНЫ
Идея создания ротавирусной вакцины не молода. Попыт?
ки создания вакцины для предотвращения заболевания
«реовирусной диареей» у животных датируются 1972 г. Че?
ловеческие ротавирусные вакцины разрабатываются со
времени идентификации вируса. Обоснованием для соз?
дания вакцины является, прежде всего, социально?эконо?
мическое бремя инфекции. Возможность создания вакци?
ны определяется современными знаниями антигенной
структуры ротавируса и особенностей формирования им?
мунитета к возбудителю, эпидемиологическими данными
о распространении ротавирусных серотипов.
Ротавирусную инфекцию трудно предотвратить, поскольку
вирус чрезвычайно быстро и легко распространяется в
группе людей, контактирующих с заболевшим человеком.
Заболеваемость ротавирусным гастроэнтеритом не раз?
личается в странах с различным уровнем развития здра?
воохранения и санитарно?гигиенического обеспечения.
Более того, улучшение санитарно?гигиенических условий
практически не предупреждает возможность заболева?
ния [6, 16–18]. Частота госпитализаций детей с тяжёлой
ротавирусной диареей существенно не снижается во всем
мире в течение нескольких десятилетий [1, 3].
В последние годы хорошо изучена антигенная структура ви?
руса. На основании антигенных свойств структурного белка
внутреннего капсида VP6 выделено 7 серогрупп (от А до G)
ротавирусов. Патогенными для человека являются серог?
руппы А, В и С. Серогруппа А наиболее часто обусловливает
ротавирусный гастроэнтерит у человека, вызывая вспышки
тяжёлой диареи у детей младшего возраста в эндемических
очагах как в развитых, так и в развивающихся странах. Се?
рогруппа В более распространена в Азии, в частности в Ки?
тае; ротавирусы серогрупп В и С чаще вызывают диарею у
взрослых и детей старшего возраста [19, 20].
Серотипы описаны только для серогруппы А, их классифи?
кация основывается на наличии двух поверхностных анти?
генов VP4 и VP7, к которым в организме человека образу?
ются нейтрализующие антитела [5, 19, 20]. По структуре
VP7–антигена выделяют G?серотипы (glycoproteine), у че?
ловека описано 11 G?серотипов, им соответствует 11 ге?
нотипов. Однако повсеместно наиболее распространены
всего 4 серотипа: G1–G4, а в последние годы растёт час?
тота выявления G9?серотипа (рис. 2).
VP4–антиген обусловливает выделение Р?серотипов (pro�
tease sensitive), описано 11 патогенных для человека серо?
типов. Так же, как и G?серотипы, они обозначаются числа?
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ми, но соответствующие им Р?генотипы обычно указывают
в квадратных скобках. Если количество изученных G?серо?
типов и G?генотипов соответствует друг другу, то количество
Р?генотипов превышает количество Р?серотипов, поэтому
обычно в номенклатуре указывается Р?серотип вируса, его
Р?генотип и его G?серотип, например: Р1А[8]G1. У человека
наиболее часто выявляются ротавирусы с серотипами G1,
G3 и G4 в комбинации с Р1А[8] и G2 в комбинации с Р1В[4].
Серотип G9 обычно ассоциируется с Р1А[8] или Р2А[6] [20].
После перенесённой ротавирусной инфекции у человека
возникает естественный иммунитет к ротавирусу. В частнос?
ти, после инфекции в сыворотке и желудочно?кишечном
тракте выявляются антитела, защищающие от развития тя?
жёлой диареи при повторном инфицировании ротавирусом
[5, 21]. Решающую роль в формировании иммунитета к рота?
вирусам, по?видимому, играют мукозальные (интестиналь?
ные) IgA?антитела и сывороточные IgG?антитела [22]. Значе?
ние сывороточных антител к поверхностным белкам ротави?
руса в иммунной защите от последующих инфекций остаётся
неясным, не все исследования выявляют зависимость меж?
ду уровнем антител в сыворотке и их протективным эффек?
том [23]. Иммунитет после перенесённой ротавирусной ин?
фекции является серотип?специфическим (гомотипичес?
ким). Защитный потенциал перекрёстного иммунитета оста?
ется неясным, инфицирование одним серотипом не предо?
твращает заболевания ротавирусным гастроэнтеритом с
другим серотипом [4, 22]. После повторных инфекций разви?
вается гетеротипический иммунитет. Роль клеточно?опосре?
дованного иммунитета изучена ещё в меньшей степени, но,
вероятно, значима и для выздоровления от инфекции, и в
защите от повторных заболеваний [24, 25].
Дети могут инфицироваться ротавирусом неоднократно,
первая инфекция в возрасте старше 3 месяцев обычно
протекает в виде тяжёлого гастроэнтерита с дегидратаци?
ей. Исследования показывают, что иммунитет возрастает
с каждой перенесённой инфекцией, причём он эффектив?

но предотвращает развитие тяжёлой ротавирусной диа?
реи в последующем и в меньшей степени защищает от
лёгкого или бессимптомного течения болезни (рис. 3) [4].
Иммунитет к ротавирусам, приобретаемый в детстве, яв?
ляется неполным, в связи с чем дети и взрослые могут пе?
реносить ротавирусный гастроэнтерит неоднократно.
Вакцинопрофилактика ротавирусного гастроэнтерита
ориентирована в настоящее время только на группу боль?
ных, для которых инфекция может иметь наиболее тяжё?
лые последствия, то есть на детей раннего возраста. Учи?
тывая широкую распространённость инфекции, большое
количество серотипов и генотипов ротавирусов, речь идёт
не об эрадикации инфекции, а, прежде всего о предотвра?
щении тяжёлых её форм у детей раннего возраста. Таким
образом, целями вакцинопрофилактики являются:
• увеличение уровня естественного иммунитета к рота?

вирусной инфекции;
• предотвращение среднетяжёлых и тяжёлых форм ро?

тавирусного гастроэнтерита у детей первых лет жизни;

Рис. 2. Распространённость серотипов ротавируса (обобщён?
ные данные по различным странам мира) [20]

Рис. 3. Протективный эффект перенесённой ротавирусной инфекции (n=200) [4]

Примечание: Эффективность рассчитана как процентное снижение риска в катамнезе по сравнению с детьми, ранее не инфицированными
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• снижение медико?социального и экономического бре?
мени болезни в развитых странах (потребность в
экстренной медицинской помощи, госпитализации);

• снижение смертности от ротавирусного гастроэнтери?
та в развивающихся странах.

РОТАВИРУСНЫЕ ВАКЦИНЫ
Первые вакцины создавались на основе моновалентного
ротавирусного бычьего и резус штамма по методу Эдвар?
да Дженнера. Они являлись естественным образом атте?
нуированными для человека, так как животные штаммы
ротавирусов не опасны для человека. Однако их эффек?
тивность в клинических исследованиях оказалась вариа?
бельной в различных географических регионах [26, 27].
В последующем начали разрабатываться модифицирован?
ные Дженнеровские вакцины с созданием in vitro полива?
лентных реассортантов на основе человеческих и живот?
ных штаммов. Геном ротавируса имеет сегментарное стро?
ение, что является предпосылкой для обмена сегментами
РНК, кодирующими, в частности, G?протеин (поверхност?
ный белок VP7, вызывающий образование нейтрализую?
щих антител у человека). Так, для вакцины стал использо?
ваться животный штамм, не вызывающий болезни у чело?
века, но являющийся носителем иммуногенных белков.
В 1998 г. в США была зарегистрирована тетравалентная рота?
вирусная вакцина (RRV?TV, Rotashield, Wyeth?Lederle Vaccines
and Pediatrics), созданная на основе реассортантных штаммов
вируса человека и макаки?резуса. Вакцинация проводилась
трёхкратным пероральным введением вакцины детям в 2, 3 и
6 мес. Через год после начала широкого использования в
практике вакцина была отозвана производителем в связи с
появившимися данными об учащении случаев инвагинаций у
детей после её применения. В последующем эта вакцина бы?
ла исключена из программы вакцинопрофилактики и никогда
более не исследовалась. За 8 месяцев применения вакцины
было зарегистрировано 10 случаев инвагинации у детей, в то
время как за предыдущие 10 лет отмечено всего 4 эпизода
[28]. Анализ показал, что риск развития инвагинации был по?
вышенным более чем в 20 раз в течение 3–14 дней после
введения первой дозы вакцины RRV?TV и в 5 раз в течение
3–14 дней после введения второй дозы вакцины [29]. По дан?
ным некоторых исследователей частота развития инвагина?
ций увеличивается с возрастом детей на момент введения
первой дозой вакцины [30, 31]. Эксперты ВОЗ рекомендова?
ли обратить внимание на этот факт при разработке и исследо?
вании ротавирусных вакцин в последующем.
В последние годы были созданы и зарегистрированы в
различных странах мира две ротавирусные вакцины: мо?
новалентная аттенуированная вакцина и поливалентная
реассортантная живая вакцина.

ММооннооввааллееннттннааяя  ааттттееннууииррооввааннннааяя  ррооттааввииррууссннааяя  ввааккццииннаа
(RotaRix, GSK Biologicals, Бельгия, в России находится в
процессе регистрации) создана на основе ослабленного
штамма ротавируса P1A[8] G1, RIX 4414. который являет?
ся самым распространённым в США и многих других стра?
нах. Он имеет нейтрализующие эпитопы к серотипам G1,
G3, G4 и G9, обусловливая выработку перекрёстного им?
мунитета к перечисленным серотипам ротавирусов.
Вакцинация проводится двумя пероральными дозами вакци?
ны детям в возрасте 6 и 10 недель жизни. Вакцинный штамм
реплицируется в тонкой кишке, так же как и естественный ро?
тавирусный штамм. Более 50% реципиентов выделяют его в
окружающую среду после получения первой дозы вакцины.
В 2006 г. RotaRix была зарегистрирована более чем в 70
странах Латинской Америки, Африки, Азии и в странах Ев?
ропейского союза.

Изучение безопасности вакцины, прежде всего, включало
оценку риска инвагинации. Частота инвагинаций после
применения вакцины не превышала таковую в группе де?
тей, получавших плацебо, не было отмечено и возрастной
зависимости эпизодов инвагинации, как было отмечено в
случае вакцины Rotashield [32, 33]. Другие нежелательные
симптомы, такие как рвота, диарея, лихорадка, также воз?
никали после вакцинации не чаще, чем в плацебо?группе.
Клиническая эффективность вакцины RotaRix была доказана
в исследовании, включавшем более 30 000 детей в качестве
реципиентов вакцины, и составила 85% в отношении последу?
ющего развития тяжёлого ротавирусного гастроэнтерита [34,
35]. Был отмечен высокий протективный эффект вакцины по
отношению к серотипу G1 (91%), к серотипу G3, G4 и G9 (87,3%
вместе для всех серотипов), и низкую защиту от серотипа G2
(41%). Снижение риска госпитализаций по поводу ротавирус?
ного гастроэнтерита в группе реципиентов составило 85% [33].

ЖЖииввааяя  ооррааллььннааяя  ппяяттииввааллееннттннааяя  ррееаассссооррттааннттннааяя  ррооттааввии??
ррууссннааяя  ввааккццииннаа  RotaTeq (Merck&Co., США) была зарегист?
рирована в США в 2006 г. (в России находится в процессе
регистрации). Она содержит 5 реассортантных вирусов, по?
лученных на основе бычьего и человеческих родительских
штаммов [36]. Бычий штамм вируса, использованный при
создании вакцины, является непатогенным для человека.
Четыре реассортантных вируса несут на своей наружной
оболочке различные поверхностные белки VP7, соответ?
ствующие серотипам G1, G2, G3, G4, полученные от челове?
ческих штаммов, белок P7[5], полученный от бычьего штам?
ма. Пятый реассортантный вирус является носителем пове?
рхностного белка P1A[8] от человеческого родительского
штамма и белка G6 от бычьего родительского штамма.
Выбор серотипов для создания вакцины обусловлен тем, что
более 80% тяжёлых ротавирусных гастроэнтеритов во всем ми?
ре вызвано именно этими штаммами. Вакцина RotaTeq облада?
ет протективным эффектом также и к серотипу G9, поскольку
этот серотип наиболее часто ассоциируется с серотипом P1A[8].
Вакцинные вирусы обладают умеренной способностью к реп?
ликации в тонкой кишке, и выделяются в окружающую среду
менее чем у 10% реципиентов в течение 3–7 дней после вве?
дения первой дозы вакцины. Вакцинация предусматривает
введение per os трёх доз детям в возрасте 2, 4 и 6 мес. Пер?
вая доза вакцины должна быть проведена в период между 6
и 12 неделями жизни. Вакцинация должна быть завершена к
32 неделе жизни (в более поздние сроки вакцинация не ис?
следовалась и не рекомендуется). Минимальный интервал
между введением доз вакцины составляет 4 недели.
Пятивалентная ротавирусная вакцина RotaTeq может ис?
пользоваться одновременно с другими вакцинами, в част?
ности с АКДС?вакциной, инактивированной полиовирус?
ной вакциной, вакциной против Haemophilus influenzae ти?
па b (Hib), против гепатита В и пневмококковой конъюгат?
ной вакциной. В настоящее время изучается возможность
одновременного использования с живой полиомиелитной
вакциной. Эффективность RotaTeq показана при использо?
вании у недоношенных детей (менее 37 нед гестации), на?
ходящихся в стабильном состоянии. Вакцинация может
проводиться и у детей, в семьях которых есть больные с
иммунодефицитными состояниями (в том числе СПИД);
вакцинация лиц с иммунодефицитами не рекомендуется.
Эффективность и безопасность RotaTeq изучалась в двойном
слепом исследовании у 34000 реципиентов вакцины и
34000 детей из группы плацебо?контроля. Исследование по?
казало, что при использовании вакцины риск развития ин?
вагинации не превышает плацебо в любые сроки после вве?
дения любой из трёх её доз [37]. Частота возникновения ли?
хорадки, рвоты, диареи после введения вакцины не отлича?
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ется от частоты этих симптомов в группе плацебо?контроля.
После вакцинации риск развития ротавирусного гастро?
энтерита снизился на 74%, а риск развития тяжёлого гаст?
роэнтерита – на 98%. Вакцинация показала высокую эф?
фективность в отношении снижении числа госпитализа?
ций по поводу ротавирусного гастроэнтерита, вызванного
серотипами G1 (95%), G3 (93%), G4 (89%) и G9 (100%).
После вакцинации RotaTeq риск госпитализации по поводу тя?
жёлого ротавирусного гастроэнтерита в целом снижается на
96%, потребность в экстренной медицинской помощи – на
94%, потребность в обращении к врачу уменьшается на 86% и
количество потерянных рабочих дней – на 87% [37–39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ротавирусный гастроэнтерит переносит практически каж?
дый ребёнок младшего возраста, многие дети заболевают

им неоднократно. Течение болезни у детей первых лет
жизни наиболее часто осложняется развитием дегидрата?
ции и требует интенсивного лечения эксикоза. Стандар?
том лечения ротавирусной инфекции является проведе?
ние оральной регидратации, которая в большинстве слу?
чаев способствует быстрому улучшению состояния детей.
ВВммеессттее  сс  ттеемм  ссееггоодднняя,,  ссооггллаасснноо  ммееттааффооррее  ээккссппееррттоовв  ВВООЗЗ,,
««ллууччшшиимм  рраассттввоорроомм»»  ддлляя  ппррееддооттвврраащщеенниияя  ттяяжжёёллоойй  ррооттаа??
ввиирруусснноойй  ддииааррееии  ддооллжжннаа  ссттааттьь  ррооттааввииррууссннааяя  ввааккццииннаа..
В настоящее время в различных странах мира зарегист?
рированы две вакцины, показавшие высокую эффектив?
ность и безопасность в клинических исследованиях. При?
менение этих вакцин может способствовать значимому
снижению тяжёлых форм ротавирусной инфекции у детей
раннего возраста, госпитализаций и смертности от рота?
вирусного гастроэнтерита.
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История практического использования в медицинской практике сыворотки крови
тесно связана с исследованиями сторонников Пауля Эрлиха, считавших, что основ?
ным защитным механизмом организма от инфекции является гуморальный иммуни?
тет. Так в 80?годах ХIХ века E. von Behring и S. Kitasato установили, что через некото?
рое время после иммунизации кроликов столбнячным токсином, сыворотка их кро?
ви приобретает способность нейтрализовывать указанный токсин [1]. Исследовате?
ли предположили, что данный эффект связан с образованием в сыворотке иммуни?
зированных животных специфических гуморальных субстратов («лечебные тела»),
названных в дальнейшем противостолбнячными антитоксинами. Было также отме?
чено, что введение сыворотки крови иммунизированных животных в организм не
привитых особей, сопровождается развитием у них невосприимчивости к столбняку.
Это открытие позволило авторам обосновать возможность применения иммунных
сывороток для лечения и профилактики различных инфекционных заболеваний.
В 1892 г. E. von Behring опубликовал первое сообщение об успешном опыте исполь?
зования гетерологичной иммунной сыворотки для предупреждения и лечения диф?
терии и столбняка у людей. Одновременно E. Roux и L. Martin также получили эф?
фективную антитоксическую противодифтерийную сыворотку, что привело к насто?
ящему прорыву в лечении дифтерии [2]. В педиатрической практике противодифте?
рийные сыворотки, приготовленные по методу Э. Беринга и Э. Ру, впервые были ис?
пользованы O. Heubner и Oertel в детских клиниках Мюнхена и Лейпцига [3]. В Рос?
сии изготовление противодифтерийной гетерологичной сыворотки было начато в
1894 г. Г.Н. Габричевским, который впервые успешно её применил в московской
клинике, руководимой выдающимся отечественным педиатром Н.Ф. Филатовым.
В этот же период в Одессе, независимо от Г.Н. Габричевского, Я.Ю. Бардах наладил
изготовление противодифтерийной гетерологичной сыворотки и стал использовать
её при лечении дифтерии [4].
В дальнейшем исследованиями В.И. Исаева (1894), M. Gruber (1896), R. Kraus
(1897), H.E. Durham (1897) и др. было доказано, что иммунные сыворотки могут об?
ладать целым рядом биологических эффектов (агглютинирующим, преципитирую?
щим, опсонизирующим, нейтрализующим, бактериолитическим), которые направ?
лены против соответствующих инфекционных возбудителей. В последующие годы
стали использовать гомологичные иммунные сыворотки – сыворотки крови, полу?
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ченные от людей, иммунизированных или перенёсших опреде?
лённые инфекционные заболевания. Гомологичные иммун?
ные сыворотки применялись для предупреждения и лечения
таких заболеваний, как корь, коклюш и эпидемический паро?
тит. Так, открытие E. von Behring положило начало широкому
использованию в медицинской практике высокоэффектив?
ных способов специфической иммунопрофилактики и имму?
нотерапии инфекционных заболеваний, а сам исследователь
в 1901 г. заслуженно был отмечен почётным званием лауреа?
та Нобелевской премии.
Позже было установлено, что «лечебными телами» крови явля?
ются сывороточные белки, которые по аналогии с термином, ра?
нее предложенным Р. Ehrlich, были названы антителами. Иссле?
дования A. Tiselius и E. Kabat (1938) позволили сделать вывод,
что белки, обладающие свойствами антител, относятся к гамма?
глобулиновой фракции сывороточных протеинов. В 1946 г. груп?
па учёных под руководством E.J. Сohn установила, что сыворо?
точные белки с антительной активностью содержатся в опреде?
лённой плазменной фракции глобулинов (фракция II). Оказа?
лось, что с помощью этилового спирта и при определённых фи?
зических параметрах, фракция II может быть выделена из плаз?
мы (метод спиртового фракционирования по Кону) [5].
Метод спиртового фракционирования стал широко использо?
ваться для обогащения сыворотки крови человека гамма?гло?
булиновой фракцией. В последующие годы, используя фракци?
онирование по Кону, стали не только выделять из плазмы гам?
ма?глобулиновую фракцию в концентрированном виде, но и на?
учились проводить уничтожение или дезактивацию вирусов без
потери активности антител в конечном продукте. Это позволило
готовить из нормальной плазмы «гамма?глобулины» (старое
название «иммуноглобулинов») – лечебные препараты, обога?
щённые сывороточными белками с высокой активностью анти?
тел. Появившаяся возможность введения антител не только в
составе сывороток, но и в виде концентрированных иммуногло?
булиновых препаратов, означала значительный прогресс в те?
рапии пациентов с нарушениями гуморального звена иммуни?
тета (дефицит антител, снижение антительной активности). Гам?
ма?глобулины стали также широко применяться и как средства
пассивной иммунизации для профилактики некоторых инфек?
ционных заболеваний. Так было установлено, что однократное
введение гамма?глобулина в дозе 0,2 мл/кг массы тела лицам,
контактировавшим с больными корью или вирусным гепати?
том А, эффективно защищает от данных инфекций. Кроме этого
активно исследовали возможность применения гамма?глобу?
линов, приготовленных из сыворотки крови иммунизирован?
ных людей. Так появились гипериммунные (специфические) им?
муноглобулины для внутримышечного введения – антистафи?
лококковый, противостолбнячный, противококлюшный и др.
Одновременно отрабатывалась методика использования гам?
ма?глобулина для лечения тяжёлых инфекционных заболева?
ний. При этом было отмечено, что нередко использование
гамма?глобулина не имело клинического эффекта. Оказалось,
что внутримышечное введение иммуноглобулина в обычных
дозах – 0,2 мл/кг массы тела – не приводит к быстрому повы?
шению концентрации антител в сыворотке крови из?за недос?
таточной скорости всасывания препарата. Так было установ?
лено, что через 24 ч после внутримышечной инъекции в мес?
те введения сохраняется до 50–70% гамма?глобулина, а че?
рез 48 ч – нерезорбированным остается более 35% препара?
та. При этом было отмечено, что до 50% кумулированного в
тканях иммуноглобулина подвергается протеолитическому
разрушению [6]. Результаты данных исследований позволили
понять причины низкой терапевтической эффективности гам?
ма?глобулина при использовании обычных доз. Стало ясно,
что для эффективного повышения концентрации иммуногло?
булина в крови препарат необходимо вводить в значительно
более высоких дозировках. Поэтому при лечении тяжёлых ин?

фекционно?воспалительных заболеваний гамма?глобулин
стали применять в дозе 1–3 мл/кг массы тела на введение.
Однако использование у детей указанных доз часто сопро?
вождалось выраженными местными реакциями, попытки же
введения этих препаратов внутривенно сопровождались
серьёзными осложнениями. Оказалось, что тяжёлые реакции
при внутривенном введении гамма?глобулина были связаны с
выраженной активацией системы комплемента. В дальней?
ших исследованиях установили, что активатором комплемен?
та являлись агрегаты из повреждённых молекул иммуноглобу?
лина, которые входили в состав препаратов. Только после отк?
рытия технологии специальных методов обработки плазмы,
позволяющих избежать образования агрегатов, появилась
реальная возможность производства безопасных и эффек?
тивных иммуноглобулинов для внутривенного введения [7, 8].
В настоящее время арсенал иммуноглобулинов для внутри?
венного введения представлен стандартными препаратами
(иммуноглобулин человека нормальный для внутривенного
введения и др.), обогащёнными антителами классов IgA и IgM
(Пентаглобин) и специфическими (Неогепатект и др.) [9].
К специфическим (гипериммунным) внутривенным иммуногло?
булинам относятся препараты, содержащие высокие титры ан?
тител класса IgG против определённых инфекционных агентов.
Технология приготовления этих препаратов заключается в том,
что для их получения плазма отбирается от доноров, в крови ко?
торых выявляют высокие концентрации антител против конк?
ретных возбудителей. В России специфические иммуно?
глобулины для внутривенного введения до недавнего времени
были представлены Цитотектом (антицитомегаловирусный пре?
парат) и Гепатектом (препарат против вируса гепатита В). Высо?
кая эффективность Цитотекта установлена как при профилакти?
ческом его назначении (у пациентов после трансплантации ор?
ганов, с подавленным иммунитетом и др.), так и при лечении ма?
нифестных форм цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ)
[10–15]. При этом было отмечено, что для достижения анало?
гичного эффекта доза стандартного иммуноглобулина должна
превышать дозу Цитотекта более чем в 11 раз [10]. Хорошими
результатами характеризовалось и применение Гепатекта, ко?
торый в комбинации с вакциной применялся для предупрежде?
ния вертикального инфицирования вирусом гепатита В. В соот?
ветствии с рекомендациями ВОЗ иммунопрофилактика гепати?
та В у детей, рождённых от матерей?носителей HbsAg, должна
проводиться в первые часы их жизни [16]. При этом показано,
что максимальная защита новорождённых от гепатита В дости?
гается при активно?пассивной иммунизации (введение специ?
фического иммуноглобулина и вакцины) [16–19]. Учитывая, что
внутривенное введение специфического иммуноглобулина
обеспечивает быстрое создание защитных концентраций анти?
Hbs антител, использование Гепатекта характеризовалось мак?
симальным протективным эффектом [20].
В настоящее время в России в качестве специфических имму?
ноглобулинов для внутривенного введения используют Нео?
цитотект и Неогепатект. Указанные препараты являются усо?
вершенствованными формами хорошо зарекомендовавших
себя на практике, соответственно, Цитотекта и Гепатекта. Пе?
ререгистрированные под новыми названиями Неоцитотект и
Неогепатект, обладая той же лечебно?профилактической эф?
фективностью, что и их предшественники, характеризуются
ещё большим профилем безопасности. Это обусловлено тем,
что препараты стали выпускаться в форме 5% раствора, а так?
же тем, что при их изготовлении был включен дополнительный
этап вирус?инактивации [9]. При этом, содержание антител к
вирусу цитомегалии (ЦМВ) в Неоцитотекте, несмотря на сни?
жение общей концентрации протеинов плазмы (50 мг в 1 мл),
увеличено в 2 раза и составляет 100 ЕД/мл. Учитывая это, из?
менился режим дозирования препарата, на что необходимо
обратить особое внимание.
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Неоцитотект применяется для профилактики и лечения ЦМВИ
у пациентов, получающих иммунодепрессанты (после тран?
сплантации и др.), у детей с ослабленным (недоношенные, но?
ворождённые) или с подавленным иммунитетом (больные
СПИДом и др.). Разовая доза Неоцитотекта не зависит от воз?
раста – препарат вводится из расчёта 1 мл на кг массы тела
на одно введение. При этом для профилактики цитомегалови?
русной инфекции у серонегативных к ЦМВ реципиентов пер?
вую дозу Неоцитотекта рекомендовано вводить: при пересад?
ке органов – в день трансплантации, при пересадке костного
мозга – за день до трансплантации. У серопозитивных к ЦМВ
реципиентов введение препарата показано за 10 дней до
трансплантации. В общей сложности проводится не менее 6
введений препарата с интервалом в 14–21 день. Для лечения
ЦМВИ рекомендуется следующий режим дозирования – 1 мл
Неоцитотекта на кг массы тела на одно введение с интерва?
лом в 48 ч. Кратность введения при этом определяется дина?
микой регресса клинических проявлений инфекции и, как
правило, требуется не менее 3–5 инфузий Неоцитотекта. Осо?
бо следует обратить внимание на строгое соблюдение реко?
мендаций по скорости введения препарата. При этом в тече?
ние первых 10 мин введения скорость инфузии не должна
превышать 0,08 мл/кг массы тела в час. При отсутствии кли?
нических проявлений анафилаксии скорость введения посте?
пенно увеличивают до 0,8 мл/кг в час [9].
Неогепатект – 5% раствор специфического (против гепати?
та В) иммуноглобулина для внутривенного введения с содер?
жанием антител к HbsAg в концентрации не менее 50 МЕ/мл.
Препарат используется для экстренной профилактики гепати?
та В у новорождённых от матерей?носителей HbsAg, а также у
непривитых детей (при контакте с вирус?содержащим матери?
алом или при повышенном риске их инфицирования из?за
проведения гемодиализа, повторных гемотрансфузий). При
этом детям, рождённым от матерей?носителей HbsAg, Неоге?
патект вводят в первые часы жизни – однократно, из расчёта
0,4 мл на кг массы тела, но не менее 2 мл. Через 2 ч после вве?

дения иммуноглобулина, при отсутствии противопоказаний,
новорождённому делают первую прививку против гепатита В,
а в дальнейшем продолжают вакцинацию по схеме
«0–1–2–12» и другим [19]. Активно?пассивная иммунизация
также показана в случаях контакта непривитого ребёнка с ма?
териалом, контаминированным вирусом гепатита В. При этом
в течение 72 ч необходимо ввести Неогепатект (у детей стар?
ше 2 лет в дозе 0,16–0,2 мл/кг массы тела, но не менее 10 мл)
и сделать первую прививку против гепатита В [9]. Режим дози?
рования Неогепатекта для профилактики гепатита В у пациен?
тов, нуждающихся в гемодиализе, зависит от содержания ан?
ти?Hbs антител в сыворотке их крови. В тех случаях, когда кон?
центрация антител к HbsAg в сыворотке крови ребёнка сос?
тавляет менее 10 МЕ/л, Неогепатект вводят 1 раз в мес в до?
зе 0,14 мл/кг массы тела, но не менее 10 мл. При содержании
анти?Hbs антител в титрах, превышающих 10 МЕ/л, Неогепа?
тект (в той же дозе) вводят 1 раз в 2 мес [9]. Начальная ско?
рость введения Неогепатекта, независимо от расчётной дозы,
составляет 0,1 мл/кг массы тела в час. При хорошей перено?
симости препарата через 10 мин скорость введения посте?
пенно увеличивают до 1 мл/кг массы тела в час [9].
Противопоказаниями для назначения Неоцитотекта и Неогепа?
текта являются состояния, сопровождающиеся дефицитом IgA,
наличием антител к IgA, а также указания на повышенную
чувствительность пациента к иммуноглобулинам и другим пре?
паратам крови. Особо следует отметить, что современные спе?
цифические иммуноглобулины для внутривенного введения яв?
ляются высококачественными лекарственными средствами и
характеризуются высоким профилем безопасности. При соблю?
дении официальных рекомендаций по их использованию неже?
лательные явления развиваются крайне редко и не отличаются
от побочных эффектов стандартного иммуноглобулина. Учиты?
вая, что на страницах текущего номера эти вопросы подробно
освещены в статье И.Д. Фесенко, целесообразно лишь ещё раз
подчеркнуть необходимость строгого соблюдения правил ис?
пользования внутривенных иммуноглобулинов [9, 14, 17, 19].
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Рациональное использование
иммуноглобулина человеческого
нормального для внутривенного
введения

И.Д. Фесенко

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

ВНУТРИВЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНА ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО НОРМАЛЬНОГО ШИРОКО ИСПОЛЬЗУЮТ ПРИ
РАЗЛИЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ; ЭТО ВЫСОКОЭФФЕКТИВНЫЙ И ДОСТАТОЧНО БЕЗОПАСНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ. ПО РЕ?
ЗУЛЬТАТАМ РАНДОМИЗИРОВАННЫХ КОНТРОЛИРУЕМЫХ ИСПЫТАНИЙ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДАННОЙ ГРУППЫ ПРЕПАРА?
ТОВ ДОКАЗАНА ПРИ РЯДЕ ИММУНОПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ. С ДРУГОЙ СТОРОНЫ, СПЕКТР ЗАБОЛЕВАНИЙ,
ПРИ КОТОРЫХ ПРИМЕНЯЮТ ИММУНОГЛОБУЛИН ЧЕЛОВЕЧЕСКИЙ НОРМАЛЬНЫЙ, В ПОСЛЕДНЕЕ ВРЕМЯ ИНОГДА НЕ?
ОБОСНОВАННО РАСШИРЯЮТ. В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ О СОСТАВЕ, ПОКАЗАНИЯХ, МЕХА?
НИЗМАХ ДЕЙСТВИЯ, ЧАСТОТЕ И ВИДАХ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ РЕАКЦИЙ НА ВВЕДЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ ИММУНОГЛОБУ?
ЛИНА ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО НОРМАЛЬНОГО, А ТАКЖЕ ДАННЫЕ О СРАВНИТЕЛЬНОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ПРЕ?
ПАРАТОВ.
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Rational application 
of human normal 
immunoglobulin 
for the intravenous 
induction

I.D. Fesenko 

Scientific Center of Children's Health, Russian Academy 
of Medical Sciences, Moscow

INTRAVENOUS INDUCTION OF HUMAN NORMAL IMMUNOGLOBULIN IS WIDE?
LY APPLIED TO TREAT VARIOUS DISEASES; THIS IS A HIGHLY EFFECTIVE AND
RATHER A SAFE TREATMENT APPROACH. ACCORDING TO THE FINDINGS OF
THE RANDOMIZED CONTROLLED TESTS, THE EFFECTIVENESS OF THE GIVEN
GROUP OF MEDICATIONS WAS PROVED IN A NUMBER OF IMMUNOPATHO?
LOGIC STATES. ON THE OTHER HAND, SOMETIMES THE RANGE OF DISEASES,
DURING WHICH HUMAN NORMAL IMMUNOGLOBULIN IS APPLIED, HAS
GROUNDLESSLY BEEN EXTENDED OF LATE. THE ARTICLE HIGHLIGHTS THE
MODERN DATA ABOUT THE CONTENTS, INDICATIONS, MECHANISMS OF
IMPACT, FREQUENCY AND TYPES OF ADVERSE REACTIONS TO THE INDUC?
TION OF HUMAN NORMAL IMMUNOGLOBULIN, AS WELL AS THE DATA ABOUT
RELATIVE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT MEDICATIONS.
KEY WORDS: HUMAN NORMAL IMMUNOGLOBULIN, ADVERSE REACTIONS,
CHILDREN.

Иммуноглобулин человеческий нормальный (ИЧН) для внутривенного введе?
ния широко используют в терапевтических целях как у взрослых, так и у детей
различного возраста. ИЧН, как правило, занимают одно из первых мест сре?
ди наиболее затратных препаратов, закупаемых крупными стационарами. На?
ряду с бесспорными показаниями для использования ИЧН, существует ряд за?
болеваний, при которых препараты этой группы также применяют, хотя их эф?
фективность окончательно не доказана. Наконец, ещё одна причина, побу?
дившая нас обратить внимание на данную группу препаратов, заключается в
противоречивости данных о частоте нежелательных побочных реакций, воз?
никающих при использовании разных препаратов этой группы.
Стандартные ИЧН представляют собой полиспецифичные иммуноглобулины,
преимущественно IgG, полученные из плазмы здоровых доноров. Распределе?
ние субклассов IgG в коммерческих препаратах ИЧН соответствует профилю
нормальной сыворотки человека, с временем полувыведения приблизитель?
но 3 нед. Препараты ИЧН получают из плазмы большого количества доноров
(от 3000 до 100 000 человек), поэтому они содержат широкий спектр антител,
синтезируемых плазматическими клетками человека. Стандарты для выпуска
препаратов ИЧН установлены Европейской и Американской Фармакопеями.
В настоящее время осуществляется жёсткий контроль за качеством произво?
димых препаратов, включающий определение стерильности, чистоты, безо?
пасности, а также уровней антител против полиомиелита, кори, гепатита В и
дифтерии. Необходимое условие при производстве ИЧН — распознавание
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ВИЧ и вируса гепатита С. Современные препараты ИЧН
характеризуются высокой степенью защиты от вирусов
[1, 2]. Применение для приготовления ИЧН плазмы тысячи
доноров, проживающих по всему миру, позволяет созда?
вать «универсальные» препараты, содержащие антитела к
ещё более широкому спектру антигенов [3].
Препараты ИЧН зарекомендовали себя как эффективные и
безопасные средства при длительном лечении больных с гу?
моральными иммунодефицитами. Кроме того, их всё чаще
применяют в терапии аутоиммунных и системных воспали?
тельных заболеваний, протекающих с выраженными нару?
шениями в иммунной системе. Тем не менее, в рандомизиро?
ванных исследованиях хороший эффект при использовании
ИЧН наблюдали только при нескольких заболеваниях [4].
На Российском фармацевтическом рынке представлен ши?
рокий спектр ИЧН в форме лиофилизированных порошков
и растворов, готовых к применению [5, 6]. Готовые раство?
ры обладают преимуществами перед препаратами, приго?

товленными из лиофилизированных порошков, так как
приготовление последних может сопровождаться техничес?
кими погрешностями, нарушением соотношения «порошок?
растворитель» и вследствие этого привести к возникнове?
нию нежелательных явлений при введении (табл.). Тем не
менее, убедительные доказательства преимуществ одних
форм препаратов перед другими не получены [7].
Из перечисленных препаратов только Пентаглобин явля?
ется поликлональным иммуноглобулином человека, со?
держащим IgG и обогащённым антителами класса IgM и
IgA. Установлено, что пентамерная структура антител клас?
са IgM обеспечивает более сильную агглютинацию с бак?
териальными антигенами и способна нейтрализовать эн?
дотоксины. Иммунные комплексы, формирующиеся из
IgM и бактерий, значительно легче распознаются фагоци?
тами и быстрее элиминируются, а фагоцитоз, индуцирова?
ный IgM, протекает в 1000 раз активнее, чем при стимуля?
ции IgG. По сравнению со стандартными ИЧН Пентаглобин

Таблица. Препараты иммуноглобулина (Иммуноглобулин человека нормальный) для внутривенного введения, представленные на
Российском фармацевтическом рынке [5, 6]

№ Торговое название Фирма изготовитель Состав Форма

1. Биавен В.И. Pharma Biajini spa, Италия Стандартный Лиофилизированный порошок

2. Вигам?ликвид
Bio Product laboratory,
Великобритания

Стандартный 5% раствор

3. Вигам?С
Bio Product laboratory,
Великобритания

Стандартный Лиофилизированный порошок

4.
Габриглобин (Иммуноглобулин
человека нормальный для
внутривенного введения сухой)

Иммуно?Гем, Россия Стандартный Лиофилизированный порошок

5. Габриглобин?IgG Иммуно?Гем, Россия Стандартный Лиофилизированный порошок

6. Гамимун Н Bayer Corporation, США Стандартный 10% раствор

7. И.Г. Вена Н.И.В. Kedrion S.p.A., Италия Стандартный 5% раствор

8. Имбиоглобулин НПО Микроген, Россия Стандартный 5% раствор

9.
Иммуноглобулин человека
нормальный

Имбио, Россия Стандартный 5% раствор

10. Интраглобин Biotest Pharma GMBH, Германия Стандартный 5% раствор

11. Октагам OCTAPHARMA, Австрия Стандартный 5% раствор

12. Пентаглобин Biotest Pharma GMBH, Германия
Обогащённый
[IgG+IgA+IgM]

5% раствор

13. Сандоглобулин

Central laboratory of the blood
donor service of the Swiss red
cross for Novartis Pharma AG,
Швейцария

Стандартный Лиофилизированный порошок

14. Хумаглобин
Human Serum Production and
Medicine Manufacturing Co Ltd,
Венгрия

Стандартный Лиофилизированный порошок

15. Эндобулин С/Д Baxter AG, Австрия Стандартный Лиофилизированный порошок
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обладает более широким спектром антител против инфек?
ционных возбудителей и имеет более высокий титр анти?
бактериальных антител [1].

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТОВ
ИММУНОГЛОБУЛИНА ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО
НОРМАЛЬНОГО
К абсолютным показаниям к назначению стандартных ИЧН
относят заболевания, при которых эффективность этой груп?
пы препаратов была доказана в рандомизированных кон?
тролируемых испытаниях [2, 4, 9–14]. К относительным по?
казаниям относят заболевания, при которых включение
ИЧН в комплексную терапию имеет патогенетическое обос?
нование, подразумевающее вероятный терапевтический
эффект (оценка эффективности препаратов при данных за?
болеваниях находится в стадии изучения). Эффективность
ИЧН доказана при следующих заболеваниях и состояниях:
� первичные иммунодефициты;
� приобретённые иммунодефициты (гипогаммаглобули?

немия при хроническом лимфолейкозе, ВИЧ?инфек?
ция, аллогенная трансплантация красного костного
мозга и других органов);

� тромбоцитопеническая пурпура;
� болезнь Кавасаки;
� синдром Гийена–Барре;
� миастения;
� хроническая воспалительная демиелинизирующая по?

лирадикулоневропатия;
� мультифокальная невропатия с блоками проведения;
� дерматомиозит;
� Болезнь Крона.
Назначение ИЧН считают относительно показанным в слу?
чае дефицита антител при злокачественных лимфомах,
при тяжёлых вирусно?бактериальных инфекциях, гипогам?
маглобулинемии при энтеропатиях, антифосфолипидном
синдроме [1, 4, 13].

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ
ИММУНОГЛОБУЛИНА ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО
НОРМАЛЬНОГО
При первичных и приобретённых иммунодефицитах введе?
ние ИЧН позволяет повысить концентрацию антител или за?
местить функционально неполноценные иммуноглобулины
пациента высокоактивными аналогами, присутствующими в
препарате. При аутоиммунных заболеваниях иммуномоду?
лирующий эффект ИЧН позволяет предотвратить обостре?
ния или снизить активность патологического процесса.
Если при первичных иммунодефицитах действие ИЧН обус?
ловлено компенсацией недостаточности иммуноглобули?
нов, то при системных и аутоиммунных расстройствах соеди?
нительной ткани, нервной и других систем, механизмы им?
муномодулирующего действия до конца не изучены. В насто?
ящее время известны нескольких механизмов действия
ИЧН, основанных на взаимодействии между фрагментами
иммуноглобулинов и рецепторами клеток?мишеней или на
взаимодействии участков экзогенных антител с эндогенны?
ми иммуноглобулинами. [1, 2, 4, 7, 8, 11, 13–16].
� Блокада Fc?рецепторов клеток моноцитарно?макрофа?
гальной системы; конкурентное взаимодействие ИЧН с ау?
тоантителами за Fc?рецептор на клетках крови и конку?
рентное взаимодействие Fc�?рецепторов с мембранными
Fc?рецепторами фагоцитов за циркулирующие IgG?чувст?
вительные форменные элементы крови.
� Ингибирование активации комплемента, комплемент?
зависимого повреждения тканей и клеток.
� Угнетение продукции провоспалительных цитокинов и
их нейтрализация.

� Угнетение продукции интерлейкинов.
� Стимуляция выработки противовоспалительных цито?
кинов моноцитами и макрофагами.
� Нормализация идиотип?антиидиотипических взаимо?
действий; нейтрализация патогенных аутоантител посред?
ством антиидиотипических антител и предотвращение их
взаимодействия с аутоантигеном.
� Нейтрализация суперантигенов путём торможения су?
перантиген?опосредованной активации Т клеток.
� Регуляция функций В и Т клеток.
Спектр заболеваний, при которых используют ИЧН, про?
должает расширяться.
� Специалисты Ассоциации британских неврологов об?
суждают возможность использования ИЧН при рассеянном
склерозе. По данным A. Achiron et al. (1998), экзогенный че?
ловеческий иммуноглобулин способствует уменьшению час?
тоты и длительности обострений, а также осложнений у па?
циентов с рассеянным склерозом и, следовательно, может
рассматриваться как противорецидивная терапия [17].
� В настоящее время получено немало данных о поло?
жительном опыте применения ИЧН при сепсисе и септиче?
ском шоке [18–20]. Поликлональные ИЧН значительно
уменьшают смертность у этих больных [21], частоту опера?
тивных вмешательств у пациентов с тяжёлым токсичес?
ким шоком стрептококковой этиологии [22], предупреж?
дают тяжёлые инвазивные инфекции стрептококковой
этиологии (группы А) [11, 23]. Поскольку поверхностные
стрептококковые антигены ингибируются ИЧН в большей
степени, чем стафилококковые антигены, для достижения
защитных титров и терапевтической эффективности при
токсическом шоке стафилококковой этиологии необходи?
мы более высокие дозы ИЧН [24–27].
� Использование ИЧН при аутоиммунных заболеваниях
преследует две цели — уменьшение выраженности аутоим?
мунного процесса и снижение риска развития инфекций
[28]. Включение ИЧН в схемы лечения детей с системной
красной волчанкой, дерматомиозитом и системными вас?
кулитами позволяет купировать основные симптомы забо?
левания, способствует наступлению полноценной ремис?
сии и, учитывая синергизм между ИЧН?терапией и лечени?
ем высокими дозами метилпреднизолона, более быстрому
снижению суточной дозы глюкокортикоидов [14, 15]. Тера?
пия ИЧН способствует снижению активности жизненно
опасных системных проявлений и подавлению интеркур?
рентной инфекции у больных с тяжёлым течением систем?
ного ювенильного ревматоидного артрита [28, 29].
� При тяжёлом течении пневмонии у детей, сопровожда?
ющимся выраженными проявлениями инфекционного
токсикоза и инфекционно?токсического шока с явления?
ми полиорганной недостаточности, использование ИЧН
способствует уменьшению общей воспалительной реак?
ции организма [30].
� У пациентов с хроническим лимфолейкозом и гипо?
гаммаглобулинемией назначение ИЧН способствует зна?
чительному снижению частоты инфекций и уменьшению
количества дней госпитализации в год. У реципиентов ко?
стного мозга при иммуносупрессии ИЧН используют для
лечения интерстициальных цитомегаловирусных пневмо?
ний в комбинации с ганцикловиром [2].
� Результаты трёх рандомизированных исследований
свидетельствуют о положительном эффекте терапии ИЧН
при нефротическом синдроме у детей: отмечено уменьше?
ние частоты нозокомиальной или неспецифических ин?
фекций при отсутствии серьёзных побочных явлений [31].
� У новорождённых, особенно недоношенных, гумораль?
ное звено иммунитета имеет ряд особенностей, связанных
с низкой способностью к синтезу собственных иммуногло?
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булинов. Компенсация этого недостатка осуществляется за
счёт материнских антител класса IgG, получаемых тран?
сплацентарно на последних неделях внутриутробного раз?
вития, однако антитела класса IgM через плаценту не про?
никают. У детей с экстремально низкой (менее 1000 г) мас?
сой тела при рождении низкие концентрации IgG в сыво?
ротке крови повышают риск возникновения очагов пиоген?
ной инфекции [1]. В исследовании H.B. Jenson et al. (1997)
добавление ИЧН к стандартной терапии у недоношенных
оказывало положительный эффект в плане профилактики
сепсиса [32]. В ряде рандомизированных исследований по?
лучены убедительные доказательства эффективности ИЧН у
больных неонатальным сепсисом (снижение летальности в
2 раза) [2, 7, 33]. Использование ИЧН для лечения раннего
неонатального сепсиса оказывало более существенный
эффект, чем их профилактическое применение [32, 34].

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ
ИММУНОГЛОБУЛИНА ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО
НОРМАЛЬНОГО
При терапии бактериальных инфекций наилучшие результа?
ты были получены при использовании Пентаглобина, а не
стандартных ИЧН [7, 8, 18]. Эти данные подтверждает иссле?
дование K.N. Haque (1995) по сравнительной эффективнос?
ти лечения неонатального сепсиса иммуноглобулинами,
обогащёнными IgM (Пентаглобин), и стандартным ИЧН (Ин?
траглобин): установлено, что при включении в комплексную
терапию Пентаглобина летальность снижалась в 3,7, а при
использовании Интраглобина — в 1,7 раз [35].
Интересные данные получены в исследовании A. Norrby?
Teglund et al. (2000), в котором сравнивали способность
различных препаратов иммуноглобулинов, содержащих
IgG, IgM и/или IgA нейтрализовывать стрептококковый пи?
рогенный экзотоксин. Установлено, что Пентаглобин в
значительно большей степени подавлял активность экзо?
токсина по сравнению с препаратами, содержащими
только IgG. Полученные данные свидетельствуют, что IgM и
IgA являются мощными ингибиторами специфических
стрептококковых суперантигенов [36].
При сравнительном исследовании Пентаглобина и Сан?
доглобулина оба препарата статистически значимо повы?
шали опсонизирующую активность исследуемой сыворот?
ки человека. Главное различие заключалось в более вы?
раженной опсонизирующей способности Пентаглобина по
отношению к Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, в то время как Сандоглобулин был
более активен по отношению к Haemophilus influenzae. Та?
ким образом, Пентаглобин, содержащий значительное ко?
личество IgM, усиливает фагоцитоз in vitro в отношении
наиболее частых грамотрицательных возбудителей сепси?
са у взрослых [37].
У больных с гипогаммаглобулинемией при добавлении
Пентаглобина отмечалось достоверное улучшение опсо?
низации P. aeruginosa, E. coli, K. pneumoniae, S. pneumoni�
ae, но не Staphylococcus aureus. Сандоглобулин проявлял
достоверно более высокую активность по отношению к
Staphylococcus aureus, чем Пентаглобин [1].
При выборе ИЧН необходимо учитывать опубликованные
данные об эффективности и безопасности препаратов. Раз?
личные содержащиеся в препаратах вспомогательные ве?
щества, таких как сахара, альбумин, другие стабилизаторы,
могут вызывать побочные эффекты у некоторых пациентов.
Кроме того, важно обращать внимание на осмолярность
препаратов, особенно у пациентов с недостаточной функ?
цией почек, а также у новорождённых. Следует выбирать
ИЧН, имеющие реакцию, близкую к нейтральной [7].

НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ РЕАКЦИИ
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ИММУНОГЛОБУЛИНА
ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО НОРМАЛЬНОГО
Частота неблагоприятных лекарственных реакций, свя?
занных с введением ИЧН, по данным одних авторов варь?
ирует от 1 до 15%, составляя в среднем менее 5% [2, 4]. По
другим данным, частота неблагоприятных реакций колеб?
лется в более широких пределах — от 11 до 43% [38].
Неблагоприятные лекарственные реакции могут быть свя?
заны с нарушением режима дозирования, скорости введе?
ния, наличием так называемых «примесей» (например, ви?
русы, растворимые субстанции иммуноглобулинов, отлич?
ных от IgG). Считают, что некоторые неблагоприятные эф?
фекты связаны с наличием агрегатов иммуноглобулина, ак?
тивирующих систему комплемента. Кроме того, нежела?
тельные реакции могут быть опосредованы повышенными
уровнями воспалительных цитокинов и вазоактивных суб?
станций [4, 39]. Нежелательные явления от вливания ИЧН
обычно бывают лёгкими и выражены в меньшей степени,
чем при переливании плазмы крови [40].
Неблагоприятные лекарственные реакции могут быть не?
посредственно связанными с инфузией и зависимыми от
дозы [13]. Побочные явления, возникающие во время вве?
дения препарата, проявляются головной болью, тошнотой,
анафилактоидными реакциями. Отсроченные реакции,
возникающие через несколько часов после инфузии, вклю?
чают нарушения функции почек, лёгких, высыпания на ко?
же, гипервязкость крови, асептический менингит, артриты,
церебральный инфаркт, гемолиз и лейкопению. К поздним
осложнениям относят передачу инфекционных агентов (ви?
русов) вследствие недостаточной очистки препарата [41].
Группу риска по развитию неблагоприятных лекарственных
реакций составляют пациенты с синдромом первичного де?
фицита антител, пангипогаммаглобулинемией, с дефицитом
субклассов иммуноглобулинов, полным отсутствием IgA и
наличием антител к IgA, с выраженной сердечной, почечной
недостаточностью, а также лежачие больные, предрасполо?
женные к внутрисосудистому тромбозу [2, 38].
По мнению ряда исследователей, мониторинг некоторых ла?
бораторных параметров (активность трансаминаз, концент?
рация азотистых шлаков у больных с исходной патологией пе?
чени и почек) может минимизировать риск развития неблаго?
приятных реакций при введении ИЧН. Следует остерегаться
использования ИЧН в случае быстро прогрессирующего гло?
мерулонефрита. Пациентам с дефицитом IgA лучше назначать
препараты ИЧН с низким содержанием IgA [15, 38, 42–44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение ИЧН у больных с различными формами пато?
логии с учётом современных высокотехнологичных мето?
дов производства и очистки препаратов и при условии со?
блюдения техники введения и, при показаниях, лабора?
торного мониторинга функции печени и почек, является
эффективным и безопасным методом лечения.
Необходимо отметить, что для решения вопросов о пока?
заниях к назначению ИЧН следует опираться на результа?
ты рандомизированных исследований, а попытки расши?
рения показаний необходимо проводить на основании
убедительных данных, полученных в многоцентровых кон?
тролируемых испытаниях.
При выборе препарата необходимо учитывать его фарма?
кологические и физико?химические свойства, а также
особенности течения и патогенеза заболевания. При бак?
териальных инфекциях наилучший эффект можно полу?
чить при использовании обогащённых иммуноглобулинов,
в частности Пентаглобина.
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Papilloma viral infection –
clinical picture, diagnostics,
treatment
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THE LECTURE HIGHLIGHTS ISSUES OF AETIOLOGY, PATHOGENESIS, CLINICAL
IMPLICATIONS OF PAPILLOMA VIRAL INFECTION, AS WELL AS MODERN
APPROACHES TO DIAGNOSTICS, TREATMENT AND PREVENTION OF THIS DI?
SEASE. THE AUTHOR STRESSES THE IMPORTANCE OF THE SPECIFIC PRE?
VENTION OF PAPILLOMA VIRAL INFECTION BY THE QUADRIVALENT RECOMBI?
NANT VACCINE.
KEY WORDS: HUMAN VIRAL PAPILLOMA, CONDYLOMAS, DIAGNOSTICS,
TREATMENT.

Заболевания, ассоциированные с вирусом папилломы человека (ВПЧ), в пос?
ледние годы всё больше привлекают внимание врачей разных специальнос?
тей, в том числе акушеров?гинекологов и педиатров. На сегодняшний день
ВПЧ?инфекция является одной из наиболее распространённых инфекций пере?
дающихся половым путем (ИППП), которой инфицирована большая часть сек?
суально активного населения планеты. Пик инфицирования ВПЧ приходится на
молодой возраст от 15 до 30 лет, составляя по данным различных авторов от
17,6 до 20,8% среди женщин данной возрастной группы [1]. После 30 лет час?
тота инфицирования ВПЧ колеблется в пределах от 8,6 до 9,9%, в то время как
выявление дисплазий и рака шейки матки существенно возрастает [1–3]. Око?
ло 35 типов ВПЧ вызывают поражение покровного эпителия слизистых оболо?
чек половых органов и примерно 99,7% всех плоскоклеточных раков шейки
матки содержат ДНК ВПЧ [2, 4–7]. ВПЧ является одним из основных этиологи?
ческих агентов как генитального, так и негенитального канцерогенеза. Еже?
годно во всём мире выявляется более 600000 случаев онкологических забо?
леваний, ассоциированных с вирусом папилломы человека, что составляет
12% среди всех онкологических заболеваний, регистрируемых у женщин [8].
Генитальные бородавки (кондиломы) имеют богатую историю. Они были широ?
ко известны ещё в античном мире, где врачи дали им это название (кондило?
мы – означает «фиги») [9]. Вирусная природа кондилом была подтверждена в
50?е годы ХХ в., а в 1976 г. были открыты два новых морфологических вида
ВПЧ?поражений, получившие название плоских и инвертированных (эндофит?
ных) кондилом [10, 11]. В дальнейшем подобные поражения стали связывать
с сопутствующей интраэпителиальной неоплазией и иногда с инвазивной
плоскоклеточной карциномой шейки матки [12]. В настоящее время рак шей?
ки матки занимает лидирующие позиции по показателям женской смертности
среди онкологических заболеваний [6].

ЭТИОЛОГИЯ
Папилломавирусы поражают широкий спектр позвоночных и относятся к роду А
семейства Papovaviridae, включающие (папилома?, поли? и вакуолизирующие?
ся вирусы). Вирионы ВПЧ содержат двуспиральную кольцевидно скрученную
ДНК и лишены облочки. Капсид представляет собой икосаэдр (двадцатигран?
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ник) размером приблизительно 55 нм в диаметре, состоя?
щий из 72 капсомеров [2, 3, 13, 14]. ВПЧ не содержит ли?
пидов и инактивируется растворителями жиров. В процес?
се репликации вирус выделяет от 8 до 10 белков, синтез
которых контролируют «ранние» и «поздние» гены. «Ранние»
гены (Е6 и Е7) контролируют процессы репликации, тран?
скрипции и трансформации. Они ответственны за онкоген?
ные свойства ВПЧ, отчасти, благодаря тому, что связывают
в эпителиальных клетках белки – регуляторы клеточного
деления p53 и Rb105, инактивируя таким образом их суп?
рессивные функции. [2, 14–16]. Поздние гены L1 и L2 ко?
дируют структурные белки вириона. Гены Е6 и Е7 всегда
обнаруживаются в опухолевых клеткаx [2, 4, 5, 14, 15].
Другие фрагменты вирусного генома не выявляются, так
как могут быть утеряны в процессе его длительной репли?
кации [2, 6].
Процесс репликации вируса папилломы человека делится
на две основные стадии:
� Начальная стадия инфекционного процесса ВПЧ ха?
рактеризуется персистенцией вируса в эписомальной
форме. В этот период клетка способна продуцировать ви?
русные частицы. Это стадия получила название стадии
репродуктивной инфекции.
� Поздняя стадия – интегративной инфекции. На этом эта?
пе ДНК вируса встраивается или интегрирует в геном инфи?
цированных клеток. Именно этой стадии соответствует ис?
тинная латенция ВПЧ в организме хозяина [2, 5, 14, 16].
Начальная стадия является обратимой, и у многих инфи?
цированных наступает ремиссия. Стадия интегративной
инфекции является первым шагом к опухолевому пере?
рождению клеток и очень часто заканчивается развитием
карциномы [2–4, 7]. Эти стадии вирусной инфекции соот?
ветствуют двум различным клиническим формам заболе?
вания: транзиторной и латентной соответственно. Интег?
рация вирусной ДНК в клеточную может, как уже отмеча?
лось, сопровождаться потерей вирусного материала, од?
нако транскрипция генов Е6 и Е7 сохраняется, и они могут
быть выявлены на этой стадии методом иммунофлюорес?
центного анализа. В отличие от них, вирусный геном в ин?
тегрированной форме не способен к полной репликации
и, следовательно, не выявляется при лабораторной диаг?
ностике. Транзиторная форма (носительство вируса) часто
встречается в клинической практике – это случаи аноге?
нитального папилломатоза у подростков и лиц, не живу?
щих половой жизнью, у беременных на фоне физиологи?
ческой иммуносупрессии и т.д. При латентной форме ин?
фекции в организме хозяина происходит размножение
инфицированных ВПЧ эпителиальных клеток. Кроме того,
при интеграции вирусной ДНК в клеточную, происходят
мутации клеточной ДНК, вызывающие нестабильность ге?
нома. Активное размножение клона клеток с мутантной
ДНК, содержащей интегрированную вирусную ДНК, при?
водит к росту опухоли.
В настоящее время насчитывается около 180 типов ВПЧ, из
них 29 типов обладают онкогенным потенциалом. По степе?
ни онкогенного риска выделяют следующие группы ВПЧ [5]:
• ВПЧ «низкой степени» риска – 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54,

61, 70, 72 и 81 типа;
• ВПЧ «средней степени» риска – 26, 31, 33, 35, 51, 52,

53, 58 и 66 типа;
• ВПЧ «высокой степени» риска – 16, 18, 39, 45, 56, 59,

68, 73 и 82 типа.

ПАТОГЕНЕЗ
ВПЧ инфицирует пролиферирующие эпителиальные клет?
ки базального слоя эпителия. Инфицирование эпидерми?
са происходит через микроповреждения (механические,

бактериальные и др.), глубина которых достигает базаль?
ного слоя. Для развития инфекционного процесса доста?
точно единичных вирусных частиц. Репликация вируса
происходит только в клетках базального слоя, а в клетках
других слоёв эпидермиса вирусные частицы лишь персис?
тируют (4,15,16). Таким образом, клетки базального слоя
являются постоянным источником инфицирования эпите?
лиальных клеток, проходящих затем последовательные
стадии дифференцировки с персистирующим и реплика?
тивно неактивным вирусом.
После инфицирования ВПЧ в клетках эпидермиса наруша?
ется нормальный процесс дифференцировки, особенно
это касается клеток шиповатого слоя. В них происходит
клональная экспансия, трансформация и последующая ма?
лигнизация инфицированных ВПЧ клеток базального слоя,
прошедших только первичную дифференцировку. Клетки
шиповатого слоя эпидермиса при переходе в зернистый
слой наиболее активно синтезируют вирусную ДНК, но уже
только в роговом слое происходит активная сборка зрелых
вирусных частиц, их выделение из клеток и почкование
прямо на поверхности эпителия или эпидермиса. Контакт
именно с этими участками и приводит к инфицированию.
Иммунный ответ хозяина направлен на предотвращение
клинической манифестной ВПЧ?инфекции. Клеточный им?
мунитет оказывает блокирующее воздействие на персис?
тенцию вируса и, в ряде случаев, способствует спонтанно?
му регрессу поражений. Спонтанный регресс папиллома?
тозных разрастаний может наступить через 6–8 мес.
Участие клеточного иммунитета в этом процессе подтвер?
ждает обнаружение большого количества CD4 и CD8 лим?
фоцитов в инфильтрате регрессирующих кондилом [2].
Следует отметить, что ВПЧ является слабым антигеном и
слабым индукторам эндогенного интерферона, хотя доста?
точно чувствителен к экзогенным интерферонам. Иммуни?
тет при ВПЧ?инфекции типоспецифичный неперекрёстный
(не защищает от инфицирования другими типами), ненап?
ряжённый, низкий. Следовательно, возможно заражение
соседних участков эпителия. Часто при ВПЧ?инфекции
наблюдается снижение клеточного иммунитета, а также
дефицит местного и общего интерферона.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Органами?мишенями для ВПЧ являются, прежде всего,
кожные покровы и слизистые оболочки аногенитальной
области и верхних дыхательных путей, реже – полости рта,
пищевода, прямой кишки, бронхов и коньюнктивы глаз.
Заражение ВПЧ происходит после контакта с больным че?
ловеком или животным, а также вирусоносителем, не
имеющим клинических проявлений. Вирусы сохраняют
жизнеспособность в окружающей среде. Инфицирование
может происходить в бассейнах, банях, спортзалах и т.д.
Люди, занимающиеся разделкой рыбы, мяса и птицы, час?
то имеют клинические проявления ВПЧ?инфекции. «Воро?
тами» для вируса служат мелкие дефекты кожи и слизис?
тых [14]. Инфицирование может происходить также путем
аутоинокуляции (самозаражения) при бритье, эпиляции,
обкусывании ногтей, расчёсах кожи. В случаях выражен?
ного иммунодефицита «обсеменение» может принимать
системный характер. Проявлениям папилломавирусной
инфекции аногенитальной области нередко в течение
нескольких месяцев предшествуют негенитальные формы
папиллом [2, 13, 14].
Остроконечные кондиломы передаются половым путем.
В 65–70% случаев они выявляются одновременно у обоих
половых партнеров [14]. Существенные различия наблю?
даются в тех супружеских парах, где у женщины развивает?
ся рак шейки матки, ассоциированный с ВПЧ?инфекцией.
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У этих пациенток ДНК ВПЧ выявляется методом ПЦР в 83%
случаев, а у их партнера – в 67%; а ДНК ВПЧ 16 типа – в
70 и 30% случаев соответственно [17]. Доказано, что онко?
генный фрагмент генома ВПЧ может присутствовать на
сперматозоидах. Новорождённые могут быть инфицирова?
ны в родах при прохождении через родовые пути матери,
инфицированной ВПЧ. У таких детей впоследствии может
развиться рецидивирующий респираторный папиллома?
тоз. Папилломы гортани могут вызывать обструкцию дыха?
тельных путей, что требует хирургического лечения. Имеют?
ся сообщения о наличии ВПЧ в амниотической жидкости.
Описаны случаи рождения детей с папилломатозом горта?
ни при родоразрешении путем операции кесарева сече?
ния, что также является подтверждением возможного
внутриутробного инфицирования плода. Наблюдается так?
же перенос ВПЧ?инфекции от родителей к детям, случаи
массовых заболеваний среди школьников [2, 14].
Генитальные проявления инфекции могут сочетаться с
экстрагенитальными. Дети чаще болеют вульгарными и
юношескими бородавками. Вульгарные бородавки сос?
тавляют до 71% всех кожных бородавок и встречаются у
4–20% детей школьного возраста [2, 14]. Остроконечные
кондиломы, как уже отмечалось выше, наблюдаются в ос?
новном в возрасте 15–30 лет и старше.
Факторами риска развития ВПЧ?инфекции являются:
• раннее начало половой жизни, большое количество

половых партнеров [1];
• контакт с женщиной, больной раком шейки матки, или

имеющей генитальный папилломатоз;
• ассоциация ВПЧ с другими ИППП (хламидиоз, урогени?

тальный микоплазмоз, гонорея, трихомониаз, бакте?
риальный вагиноз, HSV?инфекция, ВИЧ, цитомегало?
вирусная инфекция, сифилис и т.д.) [18];

• местные раздражители (выделения из влагалища,
уретры, прямой кишки при различных патологических
состояниях, мацерация, скопление смегмы и т.д.);

• дисбиотические состояния;
• курение, алкоголь;
• транзиторные иммунодефицитные состояния, возни?

кающие при авитаминозе, избыточной инсоляции,
атопическом дерматите, беременности, лечении ци?
тостатиками и др.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Инкубационный период для ВПЧ?инфекции варьирует от
3 нед до 9–12 мес (в среднем – 3 мес). Трансформация
инфекции, вызванной ВПЧ?группой высокого онкогенно?
го риска, в цервикальную, анальную или кожную диспла?
зию или рак in situ обычно происходит в течение 5–30 лет
(редко до 1 года) [3, 4, 6].
Различают следующие клинические формы ВПЧ?инфекции:
� Манифестная – у лиц с транзиторным нарушением кле?
точного звена иммунитета (например, беременность); с на?
личием генетического ограничения специфического ВПЧ –
иммунитета (системы HLA?DQW3); у ВИЧ?инфицированных.
� Субклиническая – у иммунокомпетентных лиц.
� Латентная – подробно описанная ранее в случае ин?
теграции вирусной ДНК в клеточный геном.
Факторами, способствующими переходу латентной инфек?
ции в манифестную, являются сопутствующие ИППП, куре?
ние, гормональная контрацепция, транзиторные иммуно?
дефицитные состояния и другие.
В большинстве случаев ВПЧ?инфекция не манифестирует,
оставаясь бессимптомной.
Манифестация генитальной ВПЧ?инфекции сопровожда?
ется появлением остроконечных кондилом. Субклиничес?
кая форма выявляется только при проведении пробы с 3%

уксусной кислотой в виде мелких плоских бородавок или
устанавливается на основании гистологической картины.
Отсутствие клинических и гистологических признаков ин?
фекции при выявлении ДНК ВПЧ свидетельствует о латент?
ной или бессимптомной инфекции.
Около 90% случаев генитального кондиломатоза вызвано
ВПЧ 6 и 11 типов. Остроконечные кондиломы с экзофит?
ным ростом (классическая форма) вначале представляют
собой небольшие сосочковые ограниченные узелки цвета
нормальной кожи или слизистой оболочки. Постепенно
они превращаются в нитевидные разрастания значитель?
ной величины, напоминающие по внешнему виду петуши?
ный гребень или цветную капусту. Между сосочковыми
разрастаниями скапливается экссудат, поверхность стано?
вится влажной, появляется блеск, болезненность, непри?
ятный запах, могут возникать мацерации. Сосочки состоят
из рыхлой соединительной ткани. Как правило, наблюдает?
ся отёчность и выраженная воспалительная инфильтра?
ция. В каждой активно растущей папилломе просматрива?
ется центрально расположенные кровеносные сосуды, что
отличает её от регрессирующей сглаженной, покрытой
утолщённым эпителием. Сосочки покрыты утолщённым
многослойным плоским эпителием, с признаками параке?
ратоза, акантоза и гиперпалазией клеток базального слоя.
Остроконечные кондиломы локализуются, в основном, в
местах трения и травматизации при половом контакте.
У женщин поражается уздечка половых губ, большие и ма?
лые половые губы, клитор, уретра, лобок, промежность, пе?
рианальная область, преддверие и вход во влагалище,
девственная плева, влагалище, шейки матки. В уретре кон?
диломы располагаются кольцеобразно, главным образом
в области наружного отверстия уретры. Такая локализация
поражения у женщин встречается в 4–8% случаев [4]. Бо?
лее глубокое поражение мочеиспускательного канала соп?
ровождается симптомами упорно протекающего уретрита.
Больные жалуются на неприятные чувства дискомфорта
или жжения при мочеиспускании, боль внизу живота и в
области наружных половых органов.
Особенно быстрый рост остроконечных кондилом наблюда?
ется у беременных, что обусловлено наличием физиологи?
ческого иммунодефицита. Во время беременности конди?
ломы могут быть васкуляризованными и, быстро увеличи?
ваясь, закрывать половые пути. После родов этот процесс
может разрешаться самопроизвольно. В аногенитальной
области образования большого размера могут служить
причиной обструктивных и геморрагических осложнений во
время родов. Гигантские остроконечные кондиломы могут
полностью разрушать ткани. Такие кондиломы нередко изъяз?
вляются, происходит присоединение вторичной инфекции,
возникает перифокальное воспаление, сопровождающе?
еся болями, зудом, патологическим отделяемым и неприят?
ным запахом. Перинатальное заражение ВПЧ?инфекцией
может привести к возникновению ларингеального и гени?
тального папилломатоза у детей [2, 19].
Папилломатоз гортани является редким, но тяжёлым про?
явлением ВПЧ?инфекции, потенциально угрожающим жиз?
ни. Им страдают как новорождённые, так и дети старшего
возраста и взрослые. Ювенильный папилломатоз горта?
ни – заболевание, чаще всего обусловленное вертикаль?
ной передачей ВПЧ из группы низкого онкогенного риска –
6 или 11 типа. Местная гиперплазия эпителия может быть
обусловлена 13, 32, 16 типами ВПЧ [2, 20]. Папилломатоз
гортани представляет собой самую частую опухоль гортани
у детей. Пик его приходится на возраст от 2 до 5 лет, а так?
же на молодой возраст. В 28% случаев он наблюдается у де?
тей первых 6 мес жизни [2]. Папилломы развиваются в
верхней части дыхательного тракта, обычно в гортани и на
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поверхности голосовых складок и могут приводить к
обструкции дыхательных путей. Чаще всего использующий?
ся в этом случае метод лечения – лазерное удаление папил?
лом под общей анестезией – обычно не предотвращает ре?
цидива, развитие которого сопровождается распростране?
нием инфекции в нижние отделы дыхательных путей. Мест?
ная гиперплазия эпителия может явиться первым этапом
развития плоскоклеточной карциномы [10, 20].
У некоторых больных, особенно с нарушением клеточного
звена иммунитета (иммуносупрессивная терапия, бо?
лезнь Ходжкина) или беременностью, развиваются очень
крупные генитальные кондиломы Бушке?Левенштейна.
Эта предраковая инвазивная и деструирующая опухоль
обусловлена 6 и 11 типами ВПЧ.
ВПЧ?инфекция, вызванная высокоонкогенными типами
вируса (16 и 18 типы), является этиологическим агентом
предраковых состояний и рака аногенитальной области.
Генитальная интраэпителиальная неоплазия, рак шейки
матки встречаются в 70%, а рак полового члена, влагали?
ща, вульвы, ануса – в 30–40% [21]. Связанные с этими ти?
пами ВПЧ?поражения, а также их трансформация в рак
чаще происходит на фоне иммунодефицита. У 25% жен?
щин наряду с остроконечными кондиломами наружных по?
ловых органов возникает папилломатоз шейки матки и
влагалища [2]. На шейке матки располагаются эндофит?
ные кондиломы, гистологически подразделяющиеся на
плоские (интраэпителиальные) и инвертирующие.
Плоские эндофитные кондиломы располагаются в толще
эпителия и практически не видны невооружённым глазом.
Точно диагностировать их можно только при выраженном
ороговении или при сочетании с классическими остроко?
нечными кондиломами. Одним из диагностических призна?
ков можно считать наличие белых участков эпителия после
обработки 3% раствором уксусной кислоты, а также нерав?
номерное поглощение раствора люголя. Окончательный
диагноз может быть установлен только после цитоморфо?
логического и/или молекулярно?генетических и ПЦР иссле?
дований. У женщин репродуктивного возраста плоские кон?
диломы в 50% случаев сочетаются с дисплазией эпителия
шейки матки различной степени тяжести и в 5% случаев – с
преинвазивной карциномой. По обобщённым данным ли?
тературы, от 30 до 50% сексуально активных женщин в раз?
ных странах мира инфицированы папилломавирусами,
причём 75% из них генотипами, ассоциированными с высо?
ким риском развития рака [1, 3, 14, 17, 21]. Следует отме?
тить, что дисплазия эпителия шейки матки на фоне ВПЧ?ин?
фекции может наблюдаться в течение длительного време?
ни, и в 54% случаев наступает спонтанный регресс, в 16%
развивается персистирующая инфекция, в 30% случаев в
течение 2 – 10 лет развивается рак шейки матки [4, 6].
Инвертирующие эндофитные кондиломы встречаются дос?
таточно редко и локализуются в криптах слизистой оболочки
цервикального канала. Клинически они проявляются резко
выраженной гипертрофией и уплотнением шейки матки. Ди?
агноз ставится только при гистологическом исследовании.
Таким образом, инфицирование эпителиальных клеток
ВПЧ является необходимым, но не достаточным для раз?
вития рака. Вероятность опухолевой трансформации эпи?
телия повышается при сочетании ВПЧ?инфекции с инфек?
цией Chlamydia trachomatis, HSV 2?го типа, при интегра?
ции вирусной ДНК в клеточную, активной экспрессии ге?
нов Е6 и Е7 и их связи с полипептидами р53 и Rb105,
контролирующими клеточную пролиферацию и т.д. [2, 18].
По данным литературы, от 32 до 50% ВПЧ?инфицирован?
ных женщин имеют цервикальную интраэпителиальную
неоплазию [2, 5, 6]. Кроме того, выделяют «вагинальную
интраэпителиальную неоплазию» и «вульварную интра?

эпителиальную неоплазию». Последняя примерно у 1/3
женщин сочетается с цервикальной интраэпителиальной
неоплазией и/или вагинальной интраэпителиальной не?
оплазией [4, 8, 15]. Чаще эти процессы протекают бес?
симптомно, но при наличии сопутствующих инфекций мо?
чеполового тракта сопровождаются зудом, выделениями,
болями внизу живота и другими симптомами.

ДИАГНОСТИКА
Диагностика ВПЧ?инфекции проводится на основании кли?
нического осмотра, расширенной кольпоскопии, цитологи?
ческого, гистологического исследования биоптатов, обна?
ружения ДНК ВПЧ и антител к ВПЧ, онкобелков Е6 и Е7.
Обязательным является обследование пациентов на на?
личие сопутствующих ИППП. Ассоциация ВПЧ с другими
урогенитальными инфекциями отмечается почти в 90%
случаев [2, 18]. Учитывая высокую частоту субклинических
форм ВПЧ?инфекции, следует проводить ПЦР диагностику
ВПЧ во всех случаях при выявлении герпесвирусной ин?
фекции и других ИППП, а также при наличии хронического
неспецифического уретрита, вульво?вагинита, кольпита,
эндоцервицита.
Обнаруженная при осмотре шейки матки в зеркалах и рас?
ширенной кольпоскопии эктопия и лейкоплакия являются
обязательным показанием для обследования на ВПЧ.
Цитологическое исследование мазков выявляет дискера?
тоз, акантоз, паракератоз в сочетании с гиперплазией ба?
зального и парабазального слоев эпителия. Цитологичес?
кое исследование позволяет диагностировать только кли?
ническую и субклиническую формы инфекции, давая в ря?
де случаев ложноотрицательный результат при плоскокле?
точных интраэпителиальных поражениях высокой степени
тяжести. Чувствительность метода составляет от 50 до 80%.
Гистологическое обследование при ВПЧ?инфекции выяв?
ляет умеренное утолщение рогового слоя с папилломато?
зом, паракератозом и акантозом. Диагностически важ?
ным является обнаружение койлоцитов – больших эпите?
лиальных клеток с гиперхромными ядрами и выраженной
перинуклеарной вакуолизацией.
Серологическая диагностика не актуальна для клиничес?
кого применения, но может быть использована для эпиде?
миологического исследования.
Наибольшее диагностическое значение в настоящее вре?
мя придаётся методу полимеразной цепной реакции (ПЦР),
позволяющий идентифицировать отдельные типы ВПЧ.
Этот метод имеет большую прогностическую значимость,
особенно если на фоне папилломавирусной инфекции уже
имеется картина дисплазии эпителия шейки матки.
Новым способом диагностики ВПЧ?инфекции является оп?
ределение онкобелка Е7 в цервикальном материале мето?
дом иммунофлюоресцентного анализа. Метод позволяет
дифференцировать носительство ВПЧ и начинающиеся про?
цессы опухолевой трансформации инфицированных клеток.
Выделение в цервикальном материале онкобелков Е6 и
Е7 указывает на:
• персистенцию ВПЧ;
• интегративную стадию инфекции;
• мутацию и повреждение клеточных белков;
• агрессивность начинающегося опухолевого процесса;
• неблагоприятный прогноз [5].
Неоспоримым достоинством определения Е7 является то,
что в норме этот белок в тканях не синтезируется. Его про?
исхождение полностью связано с жизненным циклом
ВПЧ. Наличие онкобелка Е7 существенно снижает эффек?
тивность таких иммуномодулирующих методов лечения,
как терапия интерферонами, введение индукторов эндо?
генного интерферона и иммуномодуляторов [2, 5, 16].
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Исходя из вышеизложенного, лечение заболеваний, выз?
ванных ВПЧ должно включать не только уничтожение опухо?
лей, но и коррекцию общего и местного иммунодефицита,
устранение факторов, способствующих их развитию. Высо?
кая частота рецидивов является серьёзной проблемой в ле?
чении папилломавирусной инфекции и не зависит от выбо?
ра метода деструктивной терапии. Сочетание с другими ин?
фекциями, передающимися половым путем, значительно
усугубляет течение аногенитальной папилломавирусной ин?
фекции и способствует рецидивированию остроконечных
кондилом. Адекватное лечение сопутствующих ИППП следу?
ет проводить перед деструкцией кондилом и обязательно на
фоне приёма иммунокорригирующих препаратов. Деструк?
ция видимых проявлений ВПЧ?инфекции должна проводить?
ся параллельно с иммуномодулирующей и противовирусной
терапией. Эффективность лечения существенно возрастает
при использовании индивидуального подбора иммуномоду?
ляторов методом хемилюминисценции. Эта методика дает
возможность осуществить адекватный подбор наиболее эф?
фективных для каждого конкретного пациента иммуности?
мулирующих и противовирусных препаратов. Метод хеми?
люминисценции, применяемый нами в комплексном анали?
зе иммунного статуса, надёжно зарекомендовал себя на
практике и помогает не только снизить агрессивность опухо?
левого процесса, но и в сочетании с деструктивными мето?
дами лечения добиться полной элиминации вируса из орга?
низма хозяина. Грамотный подбор лекарственных препара?
тов во многом определяет исход лечения и прогноз.
В лечении уже существующих проявлений ВПЧ?инфекции
наиболее перспективными в настоящее время являются
разработка, испытание и внедрение в клиническую прак?
тику лечебной рекомбинантной вакцины против ВПЧ вы?
сокого онкогенного риска, действие которой направлено
на подавление экспрессии онкобелков Е6, Е7 и на увели?
чение экспрессии р53 и Rb?105.
Деструктивные методы лечения подразделяются на хими?
ческие (трихлоруксусная кислота 80–90%, солкодерм,

солковагин, колломак, ферезол и др.) и физические (плаз?
менная коагуляция, электрохирургические методы, лазе?
ротерапия, радиоволновая терапия, криотерапия). Мето?
дом выбора у подростков, беременных, а также при цер?
викальной внутриэпителиальной неоплазии является 
лазеротерапия. Помимо общей иммунокорригирующей
терапии после удаления папилломатозных разрастаний
необходимо местное применение противовирусных и им?
муномодулирующих препаратов.
Сочетание деструктивных методов лечения с грамотно ин?
дивидуально подобранной иммуномодулирующей и проти?
вовирусной терапий позволяет добиться полного выздо?
ровления. Однако, учитывая возможность рецидивирова?
ния остроконечных кондилом у иммуносупрессивных лиц,
следует рекомендовать динамическое наблюдение в тече?
ние 1–2 лет с контролем иммунного статуса пациенток,
проведением расширенной кольпоскопии и цитологичес?
ких исследований, ДНК?типирования вирусов с помощью
полимеразной цепной реакции. Таким образом, тактика ле?
чения ВПЧ?инфекции должна быть индивидуальной. При ле?
чении следует учитывать: возраст пациентов, иммунный
статус, сопутствующую соматическую патологию, сопутству?
ющие урогенитальные инфекции, локализацию патологи?
ческого процесса, характер патологических изменений на
шейке матки, предшествующую противовирусную терапию.
При этом всегда нужно помнить о том, как теперь говорят:
«профилактика дешевле, чем лечебные мероприятия». По?
этому самым многообещающим и перспективным направ?
лением является, бесспорно, применение профилактичес?
кой вакцинации против ВПЧ тех типов, которые являются
самыми частыми виновниками рака шейки матки, рака
вульвы, рака влагалища, интраэпителиальных неоплазий
этой локализации и генитального кондиломатоза: ВПЧ
6,11,16 и 18 типов. Первая в мире и единственная лицен?
зированная квадривалентная рекомбинантная вакцина
против этих четырёх типов ВПЧ зарегистрирована в Рос?
сии 24 ноября 2006 г. (ООтт  ррееддааккццииии:: эта тема подробно
рассмотрена в №№ 5–6 журнала за 2006 г.).
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Вакцинопрофилактика 
и микронутриенты

С.М. Харит

НИИ детских инфекций Росздрава, Санкт?Петербург

ИЗВЕСТНО, ЧТО ДЕФИЦИТ ВИТАМИНОВ ВЫЗЫВАЕТ ПСИХИЧЕСКИЕ И СОМАТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ, СНИЖАЕТ ФУНК?
ЦИОНАЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ. РАЗВИТИЮ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО
ВОЗРАСТА СПОСОБСТВУЕТ И ДЕФИЦИТ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ. В ЛЕКЦИИ ОБОБЩЕНЫ ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРЫ, КОТОРЫЕ
ПОЗВОЛЯЮТ ПРЕДПОЛАГАТЬ ПОЗИТИВНОЕ ВЛИЯНИЕ ВИТАМИННО?МИНЕРАЛЬНЫХ КОМПЛЕКСОВ НА ТЕЧЕНИЕ
ПОСТВАКЦИНАЛЬНОГО ПЕРИОДА У ДЕТЕЙ. ЗА СЧЁТ АКТИВАЦИИ ИММУННЫХ РЕАКЦИЙ, ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЁН?
НОГО ТЕЧЕНИЯ ВАКЦИНАЛЬНОГО ПЕРИОДА (ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ НАСЛОЕНИЯ ИНТЕРКУРРЕНТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И
ОБОСТРЕНИЯ ФОНОВЫХ СОСТОЯНИЙ, ТАКИХ КАК ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, ВНУТРИУТ?
РОБНЫХ ИНФЕКЦИЙ И ДРУГИХ), А ВОЗМОЖНО, И АКТИВАЦИИ СПЕЦИФИЧЕСКОГО ИММУННОГО ОТВЕТА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА, ДЕТИ, ПОЛИВИТАМИНЫ, ИММУНИТЕТ, ПРОФИЛАКТИКА.
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Vaccine prevention 
and micronutrients

S.M. Kharit

Research Institute of Childrens Infections Deseases
Roszdrav, St.Petersburg

IT IS WELL?KNOWN THAT THE VITAMIN DEFICIENCY MAY CAUSE PSYCHIC AND
SOMATIC DISORDERS, AS WELL AS DECREASE FUNCTIONAL ACTIVITY OF THE
IMMUNE SYSTEM. FURTHERMORE, THE MICROELEMENT DEFICIENCY MAY
CONTRIBUTE TO THE GROWTH OF THE PATHOLOGICAL STATES AMONG
INFANTS. THIS LECTURE SUMMARIZES THE INFORMATION FROM THE LITE?
RATURE, WHICH ALLOWS ASSUMING THE POSITIVE EFFECTS OF THE VITAMIN
AND MINERAL COMPLEXES WITHIN THE POSTVACCINAL PERIOD AMONG
CHILDREN DUE TO ACTIVATION OF THE IMMUNE REACTIONS, PREVENTION
OF THE AGGRAVATED RUN OF THE VACCINAL PERIOD (PREVENTION OF INTER?
CURRENT DISEASE DEPOSIT AND EXACERBATION OF THE BACKGROUND
STATES, SUCH AS: PERINATAL NERVOUS BREAKDOWNS, CONGENITAL INFEC?
TIONS AND ETC.), AND PROBABLY, ACTIVATION OF THE SPECIFIC IMMUNE
RESPONSE.
KEY WORDS: VACCINE PREVENTION, CHILDREN, POLYVITAMINS, IMMU�
NITY, PREVENTION.

Многочисленные исследования, посвященные вакцинопрофилактике, нап?
равлены на то, чтобы сделать её максимально безопасной и эффективной.
Безопасность вакцинации принято ассоциировать с отсутствием поствакци?
нальных осложнений, а иммуногенность – с процентом защищённых и интен?
сивностью антителообразования. Оба эти момента определяются качеством,
иммуногенностью вакцины, а также иммуногенетическими особенностями
привитого, его способностью отвечать на вводимый антиген, предрасполо?
женностью к возможному развитию иммунопатологических реакций на чуже?
родные антигены. Дети, с различным исходным состоянием здоровья, имеют
различные особенности иммунных реакций, что во многом определяет и из?
менения в поствакцинальном периоде. Существенное влияние на течение им?
мунных реакций, безусловно, оказывает сама вакцина, её компоненты. Так,
известно, что адъювант – гидроксид алюминия, входящий в неживые вакци?
ны, стимулирует Th1?звено иммунитета, а, например, живая аттенуированная
коревая вакцина обладает иммуносупрессивным воздействием [1–3].
Изучение иммунологических механизмов специфического ответа на вакцинацию
при использовании живых и инактивированных Т?зависимых вакцин, показало, что
иммунный ответ реализуется по комбинированному (Th1?Th2) типу, а отсутствие вы?
работки специфических антител ассоциировано со снижением в поствакцинальном
периоде Т(CD4+) и В (CD20+) клеток, снижением продукции ИФН �, ФНО �, ИЛ 4, 6,
при увеличении уровня IgE [4–6]. Причём, сходные иммунологические изменения ха?
рактерны для детей различных клинических групп (с аллергическими заболевания?
ми, поражением нервной системы, часто болеющих), оставшихся серонегативными.
Анализ клинических проявлений поствакцинального периода выявил, что основ?
ной проблемой является развитие различных инфекций или обострение фоно?
вых заболеваний после прививки (так называемое, осложнённое течение вак?
цинации). Это подтверждает структура окончательных диагнозов детей, посту?
павших в стационар НИИ детских инфекций Росздрава с подозрением на пост?
вакцинальное осложнение (табл. 1). Осложнённое течение поствакцинального
периода развивается достоверно чаще в группе часто болеющих детей (37,8%), 
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у пациентов с аллергическими заболеваниями в анамнезе
(20,9%), с поражением нервной системы (15,9%) по сравне?
нию с 2,1% у здоровых детей (рис. 1).
Исследования иммунологического статуса выявило, что у де?
тей, заболевавших после прививки имел место дисбаланс
Th1 и Th2 звеньев иммунитета: снижение функциональной
активности клеточного звена иммунитета, проявляющееся
снижением числа натуральных киллеров (CD16+), CD8+ суб?
популяции лимфоцитов, уменьшением продукции ИФН �,
ИФН �, при нарастании количества IgE и ЦИК [4–8].
Таким образом, для формирования специфического им?
мунного ответа и для предупреждения развития интеркур?
рентных заболеваний важно адекватное взаимодействие
клеточного и гуморального звеньев иммунитета, достаточ?
ная функциональная активность Th1 звена, предупрежде?
ние активации IgE–зависимых реакций.
Учитывая выявленные иммунологические механизмы, оп?
ределяющие недостаточность специфического иммунного
ответа и развитие осложнённого периода, для их коррек?
ции неоднократно проводили исследования по примене?
нию препаратов с иммунотропным действием. Использова?
ли препараты интерферона, бендазол, аскорбиновую кис?
лоту, спленин, элеутерококк, альфа?глутамил?триптофан,
меглумина акридонацетат, бактериальные лизаты [9, 10],
затем появились препараты иммунотропного действия,
нормализующие взаимоотношения Тh1 и Th2 звеньев им?

мунитета (азоксимер, рибомунил и др.), способные перек?
лючать их активность, то есть влиять на ключевые иммуно?
логические механизмы развития осложнённого течения
при вакцинации и специфическое антителообразование.
Однако, результаты использования многих препаратов не?
однозначны. Так, применение спленина предупреждало
наслоение инфекций после прививки, но не влияло на анти?
телообразование, альфа?глутамил?триптофан стимулиро?
вал специфический иммунный ответ, но не предупреждал
заболеваний у многих групп привитых, концентрированные
интерфероны оказывали выраженный профилактический
эффект и предупреждали развитие осложнённого течения,
но временно замедляли специфическое антителообразо?
вание. Кроме того, не при всех фоновых состояниях у детей
можно использовать иммуномодуляторы.
В последние годы активизировался интерес к влиянию ви?
таминов и микроэлементов на функции различных систем
и органов, в том числе на иммунную систему детей (табл.
2). Эксперты Всемирной Организации Здравоохранения
вынесли суждение, что большинство детей разных стран
мира имеет дефицит микронутриентов, чаще всего вита?
мина А, железа, йода. Поэтому на Специальной сессии Ге?
неральной Ассамблеи ООН (UNGASS) была поставлена за?
дача одномоментного осуществления массовой вакцина?
ции и профилактики дефицита микронутриентов к 2010 г.
Группами влияния названы беременные женщины, дети в

Таблица 1. Структура заболеваний детей, диагностированных в поствакцинальном периоде (по данным НИИДИ за 10 лет), n/%

Вакцина
Число 
детей

Окончательный диагноз

Поствакци�
нальные 

осложнения

нормальные
реакции

острая
респираторная

инфекция

острая кишечная
инфекция

Нейро�
инфекция

другие
заболевания

АКДС 782 244 / 31,2 76 / 9,7 278 /35,5 67 / 8,7 61/ 7,8 56 / 7,1

АДС/АДС?м 183 67 / 36,6 8 / 4,4 68 / 37,2 20/10,9 3 / 1,6 17 / 9,3

Коревая 199 58 / 29,2 7 / 3,5 77 / 38,7 16 / 8,0 23 / 11,6 18 /9,0

Паротитная 113 8 / 7,1 0 29 / 25,7 7 / 6,2 33 / 29,2 36 /31,8

Дивакцина 67 9 / 13,4 3 / 4,5 21 /31,4 6 / 8,9 7 / 10,4 21 /31,4

Оральная полиовакцина 116 3 / 2,6 0 43 / 37,1 30 /25,9 34 / 29,3 6 / 5,1

Всего 1460 389 / 26,6 94 / 6,4 516 / 35,3 146 / 10,1 161 / 11,1 154 / 10,5

Рис. 1. Течение поствакцинального периода у детей разных
групп (осложнённое = наслоение интеркуррентных инфекций 
в поствакцинальном периоде)

Форма выпуска
Возраст детей и рекомендации 

по дозировке (в сут)

Сироп
Дети старше 1 года: 

1 чайная ложка 2 раза в день

Пастилки
Дети старше 4 лет: 

1 пастилка 4–5 раз в день
Пастилки 
(Пиковит Д)

Дети старше 4 лет: 
1 пастилка 4–5 раз в день

Таблетки жевательные
Дети старше 5 лет: 1 пастилка

жевательная 1 раз в день
Пастилки 
(Пиковит форте)

Дети старше 7 лет: 
1 пастилка 1 раз в день

Таблица 2. Рекомендации по дозированию поливитаминных
препаратов Пиковит

Таблица 3. Сенсибилизирующие свойства витаминных препара?
тов по данным теста торможения естественной эмиграции лей?
коцитов (ТТЕЭЛ) (n=70)

Значение ТТЕЭЛ (%)

100 мкг/мл* 1000 мкг/ мл*

Пиковит
(пастилки) 21,67�7,51 28,54�8,43

Пиковит (сироп) 20,33�5,04 25,55�7,71

Примечание: * – Разведение препарата



возрасте 6–59 мес, дети, проживающие в неблагоприят?
ных социально?бытовых условиях, дети из многодетных
семей, дети, страдающие частыми и длительно текущими
инфекциями. Программы вакцинопрофилактики должны
стать базовыми для введения других программ, направ?
ленных на улучшение здравоохранения и качества жизни
ребёнка. В настоящее время в странах Азии и Африки ре?
ализуется программа профилактики гиповитаминоза А
одновременно с вакцинацией, её задача – ликвидация к
2010 г. гиповитаминоза А и 90,0% привитость детей пер?
вого года жизни [11]. В странах Европы и Америки в прог?
рамму коррекции гиповитаминоза А включена профилак?
тика дефицита железа и йода. В нашей стране проблемой
является не только гиповитаминоз А. Практически во всех
регионах России 60–80% детей круглогодично не получа?
ют достаточного количества витаминов группы В и фолие?
вой кислоты, до 100% имеют дефицит аскорбиновой кис?
лоты [12]. Дефицит витаминов влияет на функцию всех
без исключения органов и систем организма, вызывает
психические и соматические нарушения, снижает функци?
ональную активность иммунной системы. Развитию пато?
логических состояний у детей раннего возраста способ?
ствует и дефицит микроэлементов. Снижение уровня се?
лена, цинка, магния, железа, йода приводит к отставанию
в физическом и психомоторном развитии, обусловливает
появление частых заболеваний, осложнённое течение ин?
фекций. Так, дефицит селена, который отмечается у жите?
лей практически всей территории России, влияет на сни?
жение иммунитета, формирование низкого мышечного то?
нуса, предрасполагает у женщин к развитию рака грудной
железы. Недостаточность цинка способствует развитию
повторных респираторных и кишечных заболеваний. Йо?
додефицитные состояния, которые выявляют почти у трети
детей уже на первом году жизни, являются фактором рис?
ка, способствующем выраженному проявлению постги?
поксического поражения ЦНС, рахита, манифестации
внутриутробных инфекций [13–15]. Многочисленными ис?
следованиями показано, что существует синергизм
действия поливитаминов и микроэлементов, что опреде?
ляет важность использования их комплексов.

В настоящее время появилось большое количество препара?
тов: Пиковит сироп, Пиковит пастилки, Пиковит Д, Пиковит
Плюс и Пиковит форте, Джунгли?кидс, Джунгли Беби, Витрум
беби, Компливит?Актив, Мультабс?беби, Биовиталь Гель, Ви?
бовит и многие другие, которые с успехом применяют в детс?
ком возрасте, причём современные рекомендации предус?
матривают длительное (до 4 мес) использование профилак?
тических (невысоких) доз препаратов. Превышение дозы су?
точной потребности в витаминах для любого используемого у
детей витамино?минерального комплекса не желательно.
Однако, существует риск аллергических реакций на поли?
витамины, их усиление в поствакцинальном периоде. В
2003 г. Сотникова Н.Ю. и соавт. провели исследование
возможной сенсибилизации к витаминным комплексам,
в частности, препарата Пиковит (КРКА, Словения), реко?
мендованного детям Союзом педиатров России. Формы
выпуска и режим дозирования поливитаминов представ?
лен в табл. 2. В ходе наблюдения за детьми школьного
возраста (12–15 лет) установлено, что препарат в форме
сиропа и пастилок в рекомендованных дозах не индуциро?
вали развитие аллергического ответа (табл. 3).
Анализ влияния витаминов и микроэлементов на функции
нервной, иммунной и многих других систем организма
(табл. 4) показывает, что при наличии у детей поражения
нервной системы, рахита, частых заболеваний, внутриутроб?
ных инфекций, признаках функциональной недостаточности
иммунитета и кишечных дисфункциях необходимо с раннего
возраста с профилактической и лечебной целью примене?
ние витаминов и микроэлементов. Учитывая, что приём ви?
таминно?минеральных комплексов эффективен при дли?
тельных профилактических курсах, он у детей первых лет
жизни неизбежно совпадает с моментом проведения им
профилактической вакцинации. Можно предполагать пози?
тивное влияние витаминно?минеральных комплексов на те?
чение поствакцинального периода за счёт активации им?
мунных реакций, профилактики осложнённого течения вак?
цинального периода (предупреждение наслоения интеркур?
рентных заболеваний и обострения фоновых состояний, та?
ких как перинатальные поражения нервной системы, внут?
риутробные инфекции и других), а возможно и активации
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Таблица 4. Функции и показания к применению микронутриентов

Микронутриенты Функции Показания к применению

Витамин В 1
проведение нервного возбуждения в синапсах,
превращается в кокарбоксилазу

гипо? и авитаминоз, нейропатии, ретинопатии, радикулит,
периферические параличи, язвенная болезнь желудка и
двенадцатиперстной кишки, атония кишечника, заболева?
ния печени, дистрофия миокарда, спазм периферических
сосудов (эндартериит и др.), дерматозы, нарушениях обме?
на веществ, фурункулёз 

Витамин В2

образует с АТФ флавинпротеины, регулирует окисли?
тельно?восстановительные процессы, углеводный,
белковый и жировой обмены, в том числе, в ткани
мозга. Синтез гемоглобина, зрительного пигмента

лечение СММД, конъюнктивит, кератит, язвы роговицы, ка?
таракта, лучевая болезнь, астения, нарушения функции ки?
шечника, спру, инфекции

Витамин В6
(пиридоксин)

синтезируется в ЖКТ. Участвует в обмене липидов,
гистамина. Входит в ферменты, осуществляющие пе?
реаминиров?ание и декарбоксилирование триптофа?
на, метионина, цистеина, глутамин и др. Кофактор 
дофа?декарбоксилазы при синтезе катехоламинов

заболевания нервной системы (аутизм, паркинсонизм, ма?
лая хорея, болезнь Литтла, радикулиты, невриты, неврал?
гии, болезнь Меньера, депрессии), атеросклероз, сахарный
диабет, гепатиты, себоррея, токсикоз беременных, анемия
(особенно сидеробластная), лейкопении.

Витамин В12
(цианокобаламин)

содержит атом кобальта и циано?группы, синтези?
руется в кишечнике, превращается в аденозилко?
баламин или кобаламид – факторы роста и созре?
вания эритроцитов, участвует в синтезе нуклеино?
вых кислот холина, метионина, креатина; нормали?
зует функцию печени и нервной системы, в высо?
ких дозах повышает тромбопластическую актив?
ность и активность протромбина, снижает содер?
жание холестерина в крови, повышает лецитинхо?
лестериновый индекс

поражение перифирической НС, деменция, болезнь Аддисо?
на, анемии разной этиологии, болезни ЖКТ, спру, лучевая
болезнь, дистрофия у недоношенных и новорождённых де?
тей после перенесенных инфекций.
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Витамин В5
(кальция
пантотенат)

входит в состав кофермента А (участвующего в про?
цессах ацетилирования и окисления), участвует в
углеводном и жировом обмене, синтезе ацетилхо?
лина, стимулирует образование кортикостероидов.

полинейропатии, парестезии, атопический дерматит и др.
проявления аллергии, язвы, ожоги, токсикоз беременных,
хронические заболеваниях печени, ЖКТ неинфекционной
природы. В хирургии – устранение атонии кишечника после
операции. Усиливает эффект сердечных гликозидов. Умень?
шает токсическое действие противотуберкулёзных средств 

Витамин В15
(кальция
пангомат)

улучшает липидный обмен, усвоение кислорода,
увеличивает синтез креатинфосфата и гликогена в
мышцах и печени, антигипоксант, участвует в син?
тезе холина, метионина

атеросклероз сосудов нижних конечностей, мозговых сосу?
дов, пневмосклероз, эмфизема лёгких, хронические гепати?
ты, зудящие дерматозы

Фолиевая
кислота

стимулирует эритропоэз, участвует в синтезе ами?
нокислот (метионина, серина и др.), нуклеиновых
кислот, пуринов и пиримидинов, в обмене холина

анемии, в том числе алиментарные, макроцитарные у новорож?
дённых, при лейкопениях, болезни спру, при хронических гаст?
роэнтеритах и туберкулёзе кишечника, нарушения интеллекта

Витамин С

окислительно?восстановительные процессы, углевод?
ный обмен, синтез коллагена и проколлагена, норма?
лизация проницаемости сосудов, антиоксидант, акти?
вация коры надпочечников,иммунитет (активация син?
теза ИФН, антител, комплемента, фагоцитоза)

гиповитаминоз, геморрагические диатезы, капилляротокси?
козы, анемии, инфекции, болезнь Аддисона, язвенные про?
цессы, отравления, как антиоксидант при БА, атеросклеро?
зе, СЗСТ

Витамин К
(филохиноны)

образование факторов II,VII,IX,X, протромбина.
Окислительное фосфорилирование, синтез альбу?
мина, ферментов ЖКТ

геморрагический синдром: кровотечения из носа, десен,
желудочно?кишечные, внутрикожные и подкожные кровоиз?
лияния

Убихинон
(коэнзим Q10)

биологическое окисление в митохондриях, особен?
но в миокарде

митохондриальные болезни – мышечная гипотония, ЗПМР,
судороги, птоз, кардиомиопатии, нарушение зрения, слуха,
кетоацидоз, гипогликемия

Биотин 
(витамин Н)

образование НЖК, Кофермент кокарбоксилазы
ацетил КоА, участвует в переносе СО2

митохондриальные болезни

Витамин Р
(рутозид) –
группа
флавонидов

тормозит действие гиалуронидазы, уменьшают лом?
кость и проницаемость капилляров, антиоксидант 

геморрагические диатезы, капилляротоксикоз, лучевая бо?
лезнь, ревматизм, септический эндокардит, гломерулонеф?
рит, гипертоническая болезнь, арахноидит, аллергические
заболевания, применение антикоагулянтов 

Продолжение Таблицы 4.
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специфического иммунного ответа. Основанием для такого
утверждения служат результаты применения витамина А од?
новременно с вакцинацией против кори, которое привело к
стимуляции специфического иммунного ответа, даже у ВИЧ?
инфицированных детей, которые при коревой вакцинации в
20–30% не вырабатывали защитные титры антител [16].

Таким образом, понимание значения витаминов и микро?
элементов на современном биохимическом и иммуноло?
гическом уровне, позволяет говорить о целесообразности
и необходимости использования длительного курса их
применения для проведения в этот период времени про?
филактической вакцинации детей.

Кальциферолы
(витамин D2, D3)

Гомеостаз кальция и фосфора: нормальное созре?
вание костной ткани, торможение созревания кост?
ного коллагена, активирование кальцификации

рахит, остеопороз, нефрогенная остеопатия, дисфункция па?
ращитовидных желез, псориаз, дискоидная волчанка, неко?
торые формы туберкулёза, эпилепсия при лечении фено?
барбиталом и дифенином

Витамин А
(ретинол)

стимуляция синтеза РНК белка, антиоксидант, си?
нергист токоферола, участвует в поддержании
структурно?функциональной целостности мембран
клеток, усиливает функцию фагоцитов и антитело?
образование. Антагонист витамина Д.
Образование родопсина (зрительный пигмент)

рецидивирующие инфекции, рахит, болезни кожи, в том
числе аллергические, туберкулёз, хронические бронхо?
лёгочные процессы, болезни ЖКТ, опухоли, лейкозы, масто?
патии, заболевания глаз.

Витамин Е
(токоферол)

антиоксидант. Синтез миозина, креатина, фосфокре?
атина, для сократительной функции мышц, актива?
ция РНК, синтез белка, участие в энергетическом
обмене клетки. Функция гипофиза и половых желез

дегенеретивные процессы связочного аппарата, миопатии,
астено?невротические состояния, системные заболевания,
атеросклероз, гипертония, трофические язвы. Гипофункции
половых желез, угроза выкидыша.

Никотиновая
кислота (РР)

клеточное дыхание, антигипоксант, участвует в обмене
липидов (снижает уровень холестерина), улучшает ус?
воение витамина А, микроциркуляцию, особенно в
нервной ткани

пеллагра, нарушения липидного обмена, инсульт, сосудис?
тые энцефалопатии, болезнь Рейно, атеросклероз, гиперто?
ния, эндартерииты, периферические невриты, язвы, инфек?
ции, болезни ЖКТ

Кальций остеогенез, процессы свертываемости остеомаляция, остеопороз, тетания, рахит, нарушение роста

Магний
процессы торможения в ЦНС, обмен веществ 
в миокарде

судороги, патология сердца

Калий мембранный потенциал, диуретический эффект

Натрий
регулятор осмотического давления внеклеточной
жидкости, связывание воды

Фосфор остеогенез, энергетический обмен, иммунитет болезни костной системы

Железо гемоглобин, миоглобин анемии, нарушение иммунитета

Медь
тканевое дыхание, иммунитет, дифференцировка
нервной ткани

Цинк
поддержание конфигурации РНК, метаболические
процессы в тканях, синтез гонадотропинов корти?
котропина, инсулина, соматотропина, 

нарушение роста, снижение иммунитета, частые инфекции

Йод в составе гормонов щитовидной железы
болезни щитовидной железы, нарушение интеллекта,
иммунитета

Селен активация иммунных процессов
В лечении иммунодефицитов, как вспомогательный при ле?
чении ВИЧ?инфекции, профилактика рака молочной железы
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Пособие для врачей

Вакцинация против гриппа,
пневмококковой, менингококковой 
и Hib�инфекции часто болеющих детей

Л.С. Намазова, В.К. Таточенко, С.Г. Алексина, М.Г. Галицкая, З.А. Извольская, М.В. Федосеенко,
Н.И. Вознесенская

НАСТОЯЩЕЕ ПОСОБИЕ ДЛЯ ВРАЧЕЙ СОДЕРЖИТ СОВРЕМЕННЫЕ СВЕДЕНИЯ О РАСПРОСТРАНЁННОСТИ ПНЕВМО?
ТРОПНЫХ ИНФЕКЦИЙ, ИХ УЧАСТИИ В ПАТОГЕНЕЗЕ ТЯЖЁЛЫХ БОЛЕЗНЕЙ У ДЕТЕЙ, ВОЗМОЖНОСТЯХ ИХ ПРОФИЛАК?
ТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ. ОСОБЕННО ПОДРОБНО ОПИСЫВАЮТСЯ МЕТОДЫ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ, В ТОМ ЧИСЛЕ СПЕ?
ЦИФИЧЕСКОЙ. УКАЗЫВАЮТСЯ ВСЕ ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫЕ И ГОТОВЯЩИЕСЯ К РЕГИСТРАЦИИ В РФ ВАКЦИНЫ ОТЕ?
ЧЕСТВЕННОГО И ЗАРУБЕЖНОГО ПРОИЗВОДСТВА, МЕТОДЫ ИХ ВВЕДЕНИЯ, ВОЗМОЖНЫЕ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕ?
НИЯ. ОСОБЫЙ ИНТЕРЕС ПРЕДСТАВЛЯЮТ СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ АВТОРОВ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ВАКЦИН ПРОТИВ
ГРИППА, ПНЕВМОКОККОВОЙ, МЕНИНГОКОККОВОЙ И ГЕМОФИЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ, БАКТЕРИАЛЬНЫХ ВАКЦИН, 
В ТОМ ЧИСЛЕ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ. ПОСОБИЕ УТВЕРЖДЕНО НА ЗАСЕДАНИИ УЧЁНОГО СОВЕТА НАУЧНОГО
ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ РАМН 22 НОЯБРЯ 2005 Г.

Vaccination against flu, 
pneumococcal, meningococcal
and Hib�infection of the sickly
children

L.S. Namazova, V.K. Tatochenko, S.G. Aleksina, 
M.G. Galitskaya, Z.A. Izvol'skaya, M.V. Fedoseyenko,
N.I. Voznesenskaya

THIS MANUAL FOR DOCTORS CONTAINS MODERN INFORMATION ABOUT THE
SPREAD OF PNEUMOTROPIC INFECTIONS, THEIR PARTICIPATION IN THE
PATHOGENESIS OF ACUTE DISEASES AMONG CHILDREN, POSSIBILITIES FOR
THEIR PREVENTION AND TREATMENT. SPECIAL DETAILED DESCRIPTION IS
GIVEN TO THE METHODS OF IMMUNE PREVENTION, INCLUDING SPECIFIC
ONE. THE AUTHORS INDICATE ALL THE REGISTERED AND TO BE REGISTERED
IN RUSSIA RUSSIAN AND FOREIGN VACCINES, METHODS OF THEIR INJEC?
TION, POSSIBLE UNFAVOURABLE EVENTS. ESPECIALLY INTERESTING ARE
THE AUTHORS' INFORMATION ON APPLICATION OF VACCINES AGAINST FLU,
PNEUMOCOCCAL, MENINGOCOCCAL AND HEMOPHILIC INFECTIONS, BACTE?
RIAL VACCINES, INCLUDING THOSE AMONG THE SICKLY CHILDREN. ON
NOVEMBER 22, 2005, THE MANUAL WAS APPROVED AT THE SESSION OF
THE SCIENTIFIC COUNCIL OF SCIENTIFIC CENTER OF CHILDREN'S HEALTH,
RUSSIAN ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES.

ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ 
(ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ В ГРУППУ) 
Часто болеющими детьми (ЧБД) принято называть тех, кто подвержен частым
респираторным инфекциям. Иногда для того, чтобы подчеркнуть особенности
течения респираторных инфекций (затяжной характер заболевания), в лите?
ратуре можно встретить такой термин, как «часто и длительно болеющие дети»
(ЧДБД). Однако, с нашей точки зрения, этот ряд «уточняющих терминов» мож?
но продолжать до бесконечности (ЧТБД – «часто и тяжело болеющие дети»,
ЧДТБД – «часто, длительно и тяжело болеющие дети» и т.д.), поэтому абсолют?
но достаточно общепринятого и понятного всем термина ЧБД. Часто болею�
щие дети (ЧБД) – это не нозологическая форма и не диагноз, а группа диспан�
серного наблюдения, включающая детей с частыми респираторными инфек�
циями, возникающими из�за транзиторных, корригируемых отклонений в за�
щитных системах организма, и не имеющих стойких органических нарушений
в них. Следует подчеркнуть, что постановка ребёнку диагноза «ЧБД» – доста?
точно широко распространённая ошибка в практике врачей?педиатров. К дис?
пансерной группе ЧБД относят тех, у кого частые респираторные заболевания
возникают в силу эпидемиологических причин (высокая частота контактов с
источниками инфекции) и/или из?за транзиторных, корригируемых отклоне?
ний в защитных системах организма. Следовательно, ребёнка правомочно от?
нести в группу ЧБД только в тех случаях, когда повышенная заболеваемость
респираторными инфекциями не связана со стойкими врождёнными, наслед?
ственными или приобретенными патологическими состояниями.
Для того, чтобы доказать это в каждом конкретном случае для уточнения при?
чин высокой респираторной заболеваемости необходимо проводить тщатель?
ный анализ анамнеза и клинических особенностей ребёнка, результатов до?
полнительного углублённого обследования. Диспансерное наблюдение за
детьми, у которых повторные респираторные инфекции обусловлены стойки?



ми изменениями иммунитета (первичный или приобретён?
ный иммунодефициты), анатомическими дефектами (по?
роки развития бронхолёгочной системы, ЛОР?органов и
др.), врождёнными или приобретёнными нарушениями
элиминирующих функций слизистых (муковисцидоз, «не?
состоятельность» реснитчатого эпителия), энзимопатиями
(дефицит альфа?1?антитрипсина) и пр., должно проводить?
ся в строгом соответствии с нозологической формой вы?
явленной патологии.
Отечественные педиатры относят детей в группу часто бо?
леющих на основании критериев, предложенных А.А. Ба?
рановым и В.Ю. Альбицким (табл. 1).

Таблица 1. Критерии включения детей в группу часто болеющих
(А.А. Баранов, В.Ю. Альбицкий, 1986)

У детей старше трёхлетнего возраста в качестве критерия
для включения в группу часто болеющих детей можно ис?
пользовать инфекционный индекс (ИИ), определяемый
как отношение суммы всех случаев ОРИ в течение года к
возрасту ребёнка. У редко болеющих детей ИИ составляет
0,2 – 0,3, а у детей из группы ЧБД 1,0 – 3,5.
При включении ребёнка в группу ЧБД необходимо также
учитывать:
• тяжесть каждого эпизода острой респираторной ин?

фекции (ОРИ);
• наличие осложнений ОРИ;
• необходимость применения антибактериальных пре?

паратов при лечении ОРИ;
• продолжительность интервала между эпизодами ОРИ.
Острые респираторные инфекции являются наиболее час?
той патологией раннего и дошкольного возраста. С нача?
лом посещения детских дошкольных учреждений (ДДУ) рес?
пираторная заболеваемость резко возрастает, так что на
первом году «организованной жизни» практически полови?
на детей переносит 6 и более эпизодов ОРИ. В это же вре?
мя формируется и группа часто болеющих детей. Несмотря
на то, что на втором – третьем годах посещения ДДУ забо?
леваемость снижается, 10–15% детей остаются в группе
часто болеющих. В зависимости от возраста, эпидемиоло?
гических и социальных условий удельный вес ЧБД в педи?
атрической популяции может составлять от 1/7 до
1/3–1/2 всего численного состава. При этом, в среднем,
на долю ЧБД приходится до 67,7–75,0% всех случаев ОРИ
у детей. Среди детей раннего возраста, посещающих орга?
низованные коллективы, группа ЧБД может составлять бо?
лее 40%, в то время как среди школьников частые ОРИ от?
мечаются менее, чем у 15% детей и подростков. С учётом
этого оценивать распространённость частой заболевае?
мости целесообразно в пересчёте на численность возраст?
ных групп, например, 1–2 года, 3–7 лет и 8–9 лет и т.д.
Хотя определение ЧБД достаточно чёткое, цифры распро?
странённости частой заболеваемости могут различаться
очень сильно, что связано с изучаемой группой детей и
методикой обследования. Сведения, получаемые из дис?
пансерных карт (форма 30) детских поликлиник, обычно
дают более низкие цифры распространённости (1–5%),
чем получаемые при анкетировании родителей и, тем бо?
лее, при сплошном осмотре детей, особенно посещающих
ДДУ. Это объясняется тем, что родители могут не обра?

щаться к врачу с лёгкими случаями ОРИ, забывать о них,
тогда как в ДДУ они фиксируются достаточно полно [1].
Кроме того, в самых тяжёлых случаях родители детей с
ОРИ и гриппом вызывают «Скорую помощь».
В исследовании, проведённом в 2005 г. в НЦЗД РАМН, было
показано, что по данным официальной статистики (ежегодные
отчёты Минздравсоцразвития РФ), заболеваемость ОРИ «по
обращаемости» составляет 76 677 на 100 000 детского насе?
ления (менее одного случая ОРИ на ребёнка в год!). А по дан?
ным службы скорой и неотложной помощи крупных городов, –
47,5–86,7‰ только тяжёлых ОРИ, требующих приезда «Ско?
рой помощи» [2].
Необходимо упомянуть, что частые и особенно тяжело
протекающие ОРИ могут приводить к нарушению физичес?
кого и нервно?психического развития детей, способству?
ют снижению функциональной активности иммунитета,
формированию хронических воспалительных процессов в
органах дыхания и, в то же время, активации обострения
уже имеющихся хронических болезней.
Установлено, что частые ОРИ у детей, кроме медицинских,
являются также и весьма серьёзными социальными и
экономические проблемами. Показано, что частые ОРИ
могут приводить к социальной дезадаптации ребёнка из?
за ограничения его общения со сверстниками в результа?
те частых пропусков организованного коллектива «по бо?
лезни». Частые ОРИ также потенциально опасны для раз?
вития педагогических проблем (плохая успеваемость, от?
ставание от учебных программ и др.). Кроме этого, недо?
оценивается влияние частых ОРИ ребёнка на психологи?
ческий климат в семье. Так, установлено, что рекуррент?
ные респираторные заболевания у детей более чем в 50%
семей сопровождаются умеренным или значительным
напряжением отношений между родителями, и более чем
в 57% – дефицитом внимания к другим членам семьи (в
том числе и к другим детям). Всё это приводит к умеренно?
му или значительному снижению качества работы родите?
лей как «по дому», так и на производстве у 42% опрошен?
ных. В целом, показано, что более 70% родителей, дети
которых часто болеют ОРИ, констатируют ухудшение каче?
ства своей жизни. При этом 33% родителей отмечают уме?
ренное ухудшение качества жизни из?за частых респира?
торных инфекций у их детей, а более 15% – расценивают
его снижение как значительное.
Кроме этого, частые ОРИ поглощают значительные мате?
риальные ресурсы, нанося серьёзный экономический
ущерб, связанный как непосредственно с затратами на ле?
чение, так и с потерей трудового времени родителей. Уста?
новлено, что в 95% случаев частые ОРИ у детей являются
причиной дополнительных затрат из семейного бюджета.
Прямые и косвенные расходы на лечение и уход за детьми
с респираторными инфекциями наносят существенный
экономический ущерб не только семье ребёнка, но и бюд?
жету страны в целом. По разным данным, ущерб государ?
ству, наносимый только одним случаем респираторной ин?
фекции, составляет от 3000 до 5000 руб. При этом эконо?
мические затраты на каждого заболевшего, включающие
в себя стоимость базового набора медикаментов, могут
колебаться в пределах 450–3000 руб. А в работе Ю.Б. Бе?
лоусова с соавт. указывается, что общественные потери
из?за недополучения общественного продукта вследствие
одного случая ОРИ составляют в среднем 50 долларов
США, а суммарные потери достигают 1,32% [3]. Это означа?
ет, что в течение почти пяти дней в году по причине ОРИ
Россия не производит валовой внутренний продукт.
Таким образом, частые ОРИ у детей являются серьёзной меди?
ко?социально?экономической проблемой, что требует комплек?
сного подхода к её решению и определяет актуальность и не?
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Возраст ребёнка Частота эпизодов ОРИ в год

До 1 года 4 и более

1–3 года 6 и более

4–5 лет 5 и более

Старше 5 лет 4 и более
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обходимость объединения усилий медиков, семьи и государ?
ства не столько в их лечении, сколько в профилактике.
В последние годы появилось значительное количество
лекарств, которые специалисты используют в качестве им?
мунокорригирующих или иммуномодулирующих препара?
тов в группе ЧБД для профилактики и лечения ОРИ. При
этом становится понятным, что максимальный профилак?
тический эффект может быть достигнут при умелом сочета?
нии препаратов неспецифической иммунопрофилактики и
вакцинации против основных возбудителей респиратор?
ных вирусных и бактериальных инфекций (рис. 1–2).
В разные годы в педиатрии, терапии и иммунологии при?
менялись в лечебных целях иммуномодуляторы различ?
ных групп. Так, 20–30 лет назад использовались нуклеи?
нат натрия и левамизол, 15 лет назад – естественные мо?
дуляторы иммунологического гомеостаза: тактивин,
вилозен, тималин, тимоген. В последнее десятилетие ши?
рокое клиническое применение нашли цитокины (интер?
фероны (ИФН) � и �, интерлейкин (ИЛ) 1, ИЛ 6, фактор нек?
роза опухоли (ФНО �). Кроме того, в последние годы в раз?
личных областях клинической медицины с успехом
применяются препараты, обладающие комплексным про?
тивовирусным и имуномодулирующим действиями и син?
тетические стимуляторы иммунитета. Однако, наиболее
перспективным методом иммунотерапии и иммунопрофи?
лактики детей и взрослых, особенно часто болеющих или
желающих защититься от ОРИ, гриппа и других пневмо?
тропных инфекций, с нашей точки зрения, следует считать
группу ииммммууннооммооддуулляяттоорроовв  ммииккррооббннооггоо  ппррооииссххоожжддеенниияя
ииллии  ббааккттееррииааллььнныыхх  ввааккцциинн.

СОВРЕМЕННЫЕ БАКТЕРИАЛЬНЫЕ ВАКЦИНЫ (ИММУ�
НОМОДУЛЯТОРЫ)
Следует вспомнить, что многообразие этиологических
агентов инфекций дыхательных путей (более 300), не поз?
воляет проводить их активную иммунопрофилактику с по?
мощью только противогриппозной, менингококковой,
ХИБ или пневмококковой вакцины. Несомненно, актуаль?

ным видится в этой связи применение бактериальных
вакцин, представляющих собой:
• либо лиофилизированные экстракты или бактериаль?

ные лизаты одного или нескольких возбудителей наи?
более часто встречающихся инфекций дыхательных
путей (например, ИРС 19, Имудон, Бронхо?мунал),

• либо мембранные фракции (Биостим, Ликопид),
• либо препараты, состоящие из бактериальных рибо?

сом, стимулированных мембранными фракциями
(Рибомунил).

Рис. 1. Алгоритм лечения ОРИ и гриппа

ОРИ, грипп

Этиологический диагноз

Клинико?
эпидемиологические данные

Микробиологические 
и другие исследования

Лечение
Профилактика

(см. алгоритм на рис. 2)

ЭЭттииооттррооппннооее (противовирусные средства, при присоедине?
нии бактериальной инфекции – антибактериальная тера?
пия + местные или системные иммуномодуляторы)

РРеежжиимм,,  ддииееттаа

ССииммппттооммааттииччеессккооее  ((ппооссииннддррооммннооее))
� Таблетки для рассасывания с антисептическим и затем
иммуномодулирующим действием – при боли в горле.
� Жаропонижающие средства при гипертермии.
� Муколитические и отхаркивающие средства – при кашле.
� Промывания носа, местный иммуномодулятор – при рините.
� Ингаляционные бронхолитики, кортикостероиды – при
бронхообструкции, крупе.

Рис. 2. Алгоритм профилактики ОРИ, гриппа и других пневмотропных инфекций

ПРОФИЛАКТИКА ГРИППА, ОРИ И ДРУГИХ ПНЕВМОТРОПНЫХ ИНФЕКЦИЙ

В период эпидемии

Противоэпидемические мероприятия

С заболевшими

С членами их семей

Изоляция

Проветривание комнат

Госпитализация

Утяжеление состояния,
неблагоприятные бытовые условия

Ношение масок, респираторов

Профилактические курсы
бактериальных

иммуномодуляторов до
окончания ОРИ у заболевшего

Оповещение населения о возможной эпидемии гриппа и др. вирусных 
и бактериальных инфекций

Ежегодная вакцинация всех здоровых лиц трудоспособного возраста 
против гриппа

+ Закаливание, общеоздоровительные мероприятия
+ профилактические курсы бактериальных иммуномодуляторов 

(местные – по 4–6 недель в октябре и феврале, 
системные – с сентября по апрель)

Обязательная вакцинация лиц из группы «высокого риска» против:
� Гриппа – (дети, лица > 60 лет, лица с хроническими заболеваниями, болею?

щие ОРИ 4–6 раз в год, мед.работники, учителя, работники общественного
транспорта и т.д.), 

� ХИБ?инфекции � Менингококковой инфекции � Пневмококковой инфекции

+ Профилактические курсы бактериальных иммуномодуляторов 
(местных – по 4–6 недель в октябре и феврале), 

системных – с сентября по апрель

Вне эпидемии
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Экспериментальными исследованиями подтверждена
стимуляция системы местного иммунитета слизистых обо?
лочек даже при пероральной иммунизации [4].

Бактериальные лизаты
Местные бактериальные лизаты представлены двумя пре?
паратами – ИРС 19 и Имудоном.
ИИРРСС  1199 (Регистрационный № – 012103/01) – иммуномо?
дулирующий препарат на основе бактериальных лизатов
в виде интраназального спрея, содержащий антигенные
детерминанты 18 наиболее частых возбудителей респира?
торных инфекций, включая: S. pneumoniae, типы I, II, III, V,
VIII, XII; S. pyogenes A, E. faecalis; S. aureus; M. catarrhalis,
N. subflava, N. perflava; H. ifluenzae; K. pneumoniae и др.
ИИммууддоонн (Регистрационный № – 014990/01–2003,
19.05.03) – производится в виде таблеток для рассасыва?
ния, содержащих 13 лизатов: Lactobacilli acidophilus, hel�
veticus, lactis, fermentatum; S. pyogenes A, sanguis; S. aureus,
K. pneumoniae; C. pseudodiphtericum; F. nucleatum; E. faeci�
um, E. faecalis, C. albicans.
Оба препарата для местного применения при отсутствии
патогенных и антигенных проявлений обладают выражен?
ными иммуногенными свойствами. Известны местные им?
мунологические эффекты ИРС 19 и Имудона: увеличение
числа иммунокомпетентных клеток в слизистой оболочке;
индукция специфических секреторных антител класса A
(sIgA); образование защитной плёнки sIgA на поверхности
слизистой оболочки; изменение содержания третьего (С3)
компонента комплемента, влияющего на бактерицид?
ность слюны, повышение активности альвеолярных и пе?
ритонеальных макрофагов, индукция синтеза эндогенно?
го интерферона. 
Показаниями для применения Имудона являются: лече?
ние и профилактика воспалительных и инфекционных за?
болеваний ротовой полости и глотки, таких как: фарингит,
хронический тонзиллит, дисбактериоз полости рта, пара?
донтит, гингивит, стоматит и др.
Показаниями для применения ИРС 19 являются: профи?
лактика и лечение острых и хронических заболеваний
верхних дыхательных путей и бронхов, таких как ринит, си?
нусит, тонзиллит, фарингит, ларингит, трахеит, бронхит;
восстановление местного иммунитета после перенесён?
ных гриппа и других вирусных инфекций; применение в
пред? и послеоперационном периоде. 
Преимущества применения местных бактериальных лиза?
тов очевидны: эффективность; широкий спектр действия;
безопасность – препараты местного действия хорошо пе?
реносятся и практически не имеют ограничений по воз?
расту (ИРС 19 разрешен с 3 мес, Имудон – с 3?х лет) и со?
путствующей патологии; хорошо сочетаются с антибакте?
риальной и противовирусной терапией; могут применять?
ся для профилактики и лечения; имеют удобный режим до?
зирования.
Препарат системного действия ББррооннххоо??ммууннаалл (№011632/
01–2000, 18.01.2000) выпускается в виде капсул (по 3,5 и
7 мг) и содержит лиофилизированные бактериальные лиза?
ты H. ifluenzae, S. pneumoniae, K. pneumoniae, K. ozaenae, S.
aureus, S. pyogenes, S. viridans, M. catarrhalis. Известны
многочисленные иммунологические эффекты Бронхо?муна?
ла (стимуляция фагоцитоза и продукции ИФН �, регуляция
активности альвеолярных макрофагов, коррекция дисба?
ланса системы T хелперов / T супрессоров лёгких, повыше?
ние активности Т клеток и антивирусной активности интер?
феронов, регуляция уровней секреторных IgA и сывороточ?
ных IgM и IgG. Показаниями к его назначению являются
острый и хронический бронхит, тонзиллиты, фарингиты, ла?
рингиты, риниты, синуситы, отиты, резистентные к антибио?

тикотерапии инфекции, бактериальные осложнения вирус?
ных инфекций респираторного тракта, особенно у детей и
лиц, старше 60 лет. Противопоказания не известны. Разре?
шен для применения детям с 6 мес.

Мембранные фракции
Этот класс представлен двумя препаратами: Биостим,
комплекс мембранных протеогликанов K. pneumoniae (в
настоящее время на российском рынке отсутствует), и Ли?
копид (№95/211/4) – синтетический аналог минимально?
го компонента клеточной стенки всех бактерий и вещест?
во, с которым практически полностью связан иммуности?
мулирующий эффект BCG?вакцины. Этот препарат усили?
вает поглощение бактерий фагоцитами, киллинг in vitro
различных возбудителей и опухолевых клеток, стимулиру?
ет синтез ИЛ 1 и ФНО, усиливающих антителообразование
и реакции клеточного иммунитета.

Бактериальные рибосомы, стимулированные мемб�
ранными фракциями.
РРииббооммуунниилл (№011369/01, 10.06.2005), выпускаемый в
таблетках или пакетиках для приготовления растворов, со?
держит рибосомы K. pneumoniae, D. pneumoniae, S. pyo�
genes, H. ifluenzae и протеогликаны мембранной части
K. pneumoniae. Клиническая эффективность препарата
обусловлена сочетанием свойств пероральной вакцины и
неспецифического иммунокорректора. Показаниями для
его применения являются профилактика рецидивирующих
инфекций ЛОР?органов и респираторного тракта (отиты,
синуситы, риниты, фарингиты, тонзиллиты, бронхиты, тра?
хеиты, пневмонии, бронхиальная астма). Препарат, явля?
ясь рибосомально?протеогликановым комплексом из наи?
более распространённых возбудителей инфекций ЛОР?ор?
ганов и дыхательных путей, относится к стимуляторам спе?
цифического и неспецифического иммунитета. Эффект
вакцины обусловлен тем, что при попадании в организм
входящих в состав Рибомунила рибосомальных антигенов,
идентичных поверхностным антигенам возбудителей, вы?
рабатываются специфические антитела к этим возбудите?
лям. А мембранные протеогликаны клебсиеллы стимулиру?
ют неспецифический иммунитет (усиление фагоцитарной
активности макрофагов и полинуклеарных лимфоцитов,
повышение факторов неспецифической резистентности).
Рибомунил стимулирует также функции Т и В лимфоцитов,
продукцию сывороточных и секреторных иммуноглобули?
нов, цитокинов (ИЛ 1 и интерферонов).
ССллееддууеетт  ппооддччееррккннууттьь,,  ччттоо  ппррии  ппррииммееннееннииии  ммеессттнныыхх  ии  ссиисс??
ттееммнныыхх  ииммммууннооммооддуулляяттоорроовв  ффооррммииррууееттссяя  ссппееццииффииччеесс??
ккиийй,,  нноо  ннее  ддллииттееллььнныыйй  ииммммууннииттеетт,,  ппррооддооллжжааюющщииййссяя  ввссееггоо
33––44  ммеесс  ппооссллее  ооккооннччаанниияя  иихх  ккууррссаа..  Поэтому и рекоменду?
ются соответствующие схемы их применения: курсы мест?
ных иммуномодуляторов длительностью 1 мес по 3–4 ра?
за в год (например, по схеме сентябрь?январь?май), а сис?
темных иммуномодуляторов – с основным курсом в сен?
тябре?октябре и поддерживающими курсами в период с
октября?ноября по апрель?май.
В научно?практической программе «Острые респиратор?
ные заболевания у детей: лечение и профилактика» под?
чёркивается, что изменение тактики ведения часто боле?
ющих ОРИ детей, а именно – превентивная неспецифи?
ческая иммунотерапия, – ведёт к снижению как общей
стоимости лечения (за счёт снижения частоты обращений
за медицинской помощью, уменьшения необходимости
назначения лекарственных средств других фармакологи?
ческих групп, в т.ч. антибиотиков, уменьшения использо?
вания физиопроцедур), так и непрямой экономии (предуп?
реждение производственных потерь, связанных с уходом
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родителей за больными детьми) [5]. Об этом же свидетель?
ствуют и данные Лыткиной И.Н. и соавт., оценивших эко?
номическую пользу от профилактического применения
местных бактериальных иммуномодуляторов (ИРС 19) в
детских домах в 19,2 тысячи рублей, а также исследова?
ние Ю.Б. Белоусова и соавт., показавших на примере ИРС
19, что oна каждый вложенный в осуществление профи?
лактики ОРИ в популяции детей рубль следует ожидать
экономического эффекта 26,2 руб., а с учётом косвенных
расходов, возникающих при ОРИ и гриппе – 42 руб.; что
затраты на иммунизацию в 6,4 раза меньше, чем возмож?
ные выплаты по листкам нетрудоспособности, и что на 1
затраченный на профилактику ОРИ у детей рубль получен
эффект в размере 1,5 руб., а у детей с бронхиальной аст?
мой – 5,5 рублей [3, 6]. Grove А.К. et al., проведя большое
фармакоэкономическое исследование эффективности
системных бактериальных иммуномодуляторов (Бронхо?
Ваксом, Бронхо?Мунал) в Швейцарии, сделали заключе?
ние о том, что превентивная терапия, особенно у больных
хроническим бронхитом, позволяет значительно снизить
расходы здравоохранения по ведению таких пациентов
[7]. А Banz K. et al. на основании анализа ряда клиничес?
ких исследований установили, что чистые сбережения на
1 пациента с рецидивирующими заболеваниями ЛОР?ор?
ганов в результате профилактического лечения Рибому?
нилом составили от 49,5 до 310 $ [8].

ГРИПП
Грипп – тяжёлая острая вирусная инфекция, протекающая
с высокой лихорадкой в течение 3–5 дней, резким ухуд?
шение самочувствия, токсикозом (головная боль, миал?
гии). Это вирусное заболевание часто обуславливает из?
быточную летальность (грудные дети, пожилые, больные
хроническими заболеваниями).
Пневмотропные РНК?содержащие вирусы гриппа трёх се?
рологических типов (А, В, С) обладают выраженной измен?
чивостью, что ведёт к развитию эпидемий или пандемий в
результате появления новой антигенной разновидности
вируса и, как следствие этого, высокой восприимчивости
к нему населения. В формировании новых разновиднос?
тей большую роль играет циркуляция гриппозных вирусов
среди некоторых видов животных (птицы, свиньи, морс?
кие млекопитающие). Эпидемии обычно начинаются на
территории Юго?Восточной Азии, в т.ч. Китая, и быстро ох?
ватывают весь мир. Показатели заболеваемости гриппом
населения РФ представлены в таблице 2. Следует только
подчеркнуть, что это также данные «заболеваемости по
обращаемости», которые отражают собственно картину
гриппа, безусловно, не в полной мере.
Как видно из таблицы 2, в последние годы заболевае?
мость гриппом имела тенденцию к снижению, причём этот
эффект невозможно объяснить только успехами проти?
вогриппозной вакцинации.

Что касается детей, заболевших гриппом за период
2001–2004 гг., то здесь данные официальной статистики
выглядят следующим образом (табл. 3).

ЭЭппииддееммииооллооггиияя.. Яркое описание гриппа можно найти уже
у Гиппократа, так что грипп, видимо, так же стар, как и че?
ловечество. Эпидемии гриппа описаны в средневековой
литературе, их периодичность связывали с влиянием луны
и планет (отсюда и название болезни «инфлюэнца» – вли?
яние). Ежегодные эпидемии гриппа поражают каждого де?
сятого жителя Земли, среди заболевших преобладают де?
ти, ранее не встречавшиеся с возбудителем. Во время
пандемий гриппом заболевает большинство населения.
В «гриппозные» сезоны повышается обращаемость не
только по поводу болезней органов дыхания. Грипп, как ни
одна другая инфекция, вызывает обострения многих хро?
нических процессов.
Эпидемии гриппа характеризуются и ростом показателя
смертности населения («избыточная смертность»), особен?
но в группах лиц старше 65 лет, детей раннего возраста и
больных с хроническими заболеваниями. Основная при?
чина избыточной смертности – поражения органов дыха?
ния (пневмонии). Большую роль играет и смертность в
связи с обострением хронических заболеваний под влия?
нием гриппозной инфекции. В развитых странах, по оцен?
ке экспертов, ежегодно от гриппа и его осложнений поги?
бает 30–40 тыс. человек.
Велико и социально?экономическое значение гриппа, в
первую очередь, это расходы на лечение – как самой ин?
фекции, так и, в большей степени, её осложнений и связан?
ных с ней обострений хронических болезней. Не меньшие
потери общество несёт в связи с неработоспособностью,
как заболевших взрослых, так и родителей, вынужденно от?
сутствующих на рабочем месте в связи с заболеванием ре?
бёнка. Ежегодный экономический ущерб в РФ составляет
более 10 млрд. руб.
Ежегодные эпидемии возникают за счёт относительно не?
больших изменений антигенной структуры вируса, так что
взрослое население, многократно встречавшееся с вируса?
ми гриппа, лучше защищено от нового заболевания, кото?
рое у большинства или не развивается вовсе, или же проте?
кает в лёгкой, стертой или субклинической форме. Высокая
восприимчивость к гриппу детей, начиная со второго полу?
годия жизни, связана с отсутствием специфического имму?
нологического опыта – общения с вирусами гриппа. При
этом в первом полугодии жизни дети защищены материнс?
кими антителами. Особое значение в эпидемиологии грип?
па играет школьный возраст: взрывоподобные вспышки
(в силу массовости и тесноты контактов) являются источни?
ком распространения гриппа среди всего населения.
Высоко восприимчивы к гриппу пожилые люди в силу воз?
растного ослабления специфического иммунитета; при
этом особенно тяжёлые вспышки имеют место в домах

2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г.

Абсолютное число заболевших гриппом, млн 4,3 1,997 1,719 3,469 0,995

Число заболевших гриппом на 100 000 населения 2517 1375,7 1190,6 2416,9 640,4

Таблица 2. Заболеваемость гриппом в РФ

2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г.

Абсолютное число детей с гриппом 1057755 753192 1467850 347252

Число детей с гриппом на 100 000 детского населения 4153,6 3105,4 6345,0 1503,2

Таблица 3. Заболеваемость гриппом у детей в РФ
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престарелых. Высокой заболеваемостью гриппом отлича?
ются группы взрослых, имеющих широкий круг професси?
ональных контактов (медицинские работники, работники
транспорта, торговли, педагоги); эти категории также иг?
рают заметную роль в распространении гриппа.
К болезням, при которых грипп особенно опасен, в пер?
вую очередь, относятся:
• хронические болезни органов дыхания: хронический

бронхит, эмфизема, хроническая пневмония, бронхо?
эктазы, бронхолёгочная дисплазия, муковисцидоз,
бронхиальная астма (особенно дети, длительно полу?
чающие терапию системными стероидами);

• болезни и пороки развития центральной нервной сис?
темы;

• врождённые и приобретённые пороки сердца, сердеч?
ные аритмии;

• хронический гломерулонефрит;
• болезни обмена веществ;
• болезни крови и кроветворных органов;
• иммунодефицитные состояния и иммуносупрессивная

терапия.
Опасности связаны со способностью гриппозного вируса
подавлять иммунные реакции организма и нарушать об?
менные процессы, тем самым усугубляя тяжесть хрони?
ческих болезней, вызывать их декомпенсацию. К сожале?
нию, в России именно наличие хронической болезни час?
то рассматриваются как противопоказание к вакцина?
ции, в т.ч. против гриппа.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ГРИППА
Наиболее эффективным методом снижения заболевае?
мости гриппом и смертности от него является вакцино?
профилактика гриппа. Исследования, проведённые в эпи?
демию 1989–1990 гг. в Англии, показали, что вакцинация
снижает смертность от гриппа на 41%; при этом защитный
эффект вакцинации, проводимой в течение 2 и более лет,
был намного выше, чем однократной вакцинации непос?
редственно перед эпидемией (75 и 9% соответственно).
Вакцинация против гриппа ни в одной стране не входит в
Национальный календарь прививок, однако, во многих из
них указываются группы, подлежащие вакцинации. В Рос?
сии в новом календаре вакцинации по эпидемическим
показаниям прививки против гриппа предусмотрены сле?
дующим категориям лиц повышенного риска (2006 г.):
• лицам старше 60 лет;
• страдающим хроническими соматическими заболева?

ниями;
• часто болеющим ОРИ детям дошкольного возраста;
• школьникам;
• медицинским работникам;
• работникам сферы обслуживания, транспорта, учеб?

ных заведений;
• воинским контингентам.
В большинстве стран Европы вакцинация рекомендуется,
помимо пожилых лиц, независимо от состояния здоровья,
больным с сердечной, лёгочной и почечной патологией,
диабетом и больным, находящиеся на иммуносупрессив?
ной терапии (по поводу заболевания или после тран?
сплантации). В США к этому списку добавляют больных с
гемоглобинопатиями, а также детей, длительно получав?
ших салицилаты (грипп у них может осложниться синдро?
мом Рея).
При заражении штаммами гриппозного вируса, отличаю?
щимися от «вакцинных», заболевание у вакцинированных
течёт легче. При 50–80% охвате коллективов отмечен эф?
фект коллективного иммунитета.
ГГррииппппооззнныыйй  ввиирруусс  ((ииссккууссссттввеенннноо  ссооззддаанннныыйй  сс  ппааннддееммии??

ччеессккиимм  ппооттееннццииааллоомм))  ммоожжеетт  ббыыттьь  ииссппооллььззоовваанн  вв  ццеелляяхх
ббииооттееррррооррииззммаа,,  ппооээттооммуу  ссооззддааннииее  ии  ппррооииззввооддссттввоо  ггрриипп??
ппооззнныыхх  ввааккцциинн  яяввлляяееттссяя  ппррееддммееттоомм  ннааццииооннааллььнноойй  ббееззоо??
ппаассннооссттии  ссттрраанныы..
Специфическая профилактика осуществляется вакцинами,
которые готовятся из актуальных штаммов вируса, реко?
мендуемых в ежегодном послании ВОЗ. В состав вакцин
входят 3 штамма подтипов A/H1N1/, A/H3N2/ и типа В. Вмес?
то использовавшегося раньше в лечебных целях противог?
риппозного гаммаглобулина в настоящее время применя?
ют иммуноглобулин человека нормальный (№ 94/161/110,
18.06.97) в удвоенной дозировке.

Эффективность иммунизации
Иммунитет развивается через 14 дней после вакцинации,
он типоспецифичен и длится всего 6–12 мес, что требует
ежегодного повторения прививок. Профилактическая эф?
фективность – 70–90%, степень защиты у детей и пожи?
лых несколько ниже.
Во многих сообщениях отмечается также и снижение за?
болеваемости всеми ОРИ среди вакцинированных против
гриппа, как взрослых, так и детей. По данным И.Л. Митю?
шина, В.К. Таточенко  и соавт., в течение гриппозного се?
зона частота эпизодов острых респираторных вирусных
инфекций (ОРВИ) на 1 привитого ребёнка составила 0,69
по сравнению с 0,89 для непривитых [9]. Это влияние осо?
бенно ярко проявляется у детей с аллергией и астмой, как
известно, наиболее склонных к частым ОРИ. Так, при наб?
людении за респираторной заболеваемостью в группах
привитых больных астмой детей в течение 12 месяцев (в
сравнении с таким же периодом до вакцинации) число
ОРВИ снизилось с 9,5 до 4,5 эпизодов (при этом частота
приступов астмы сократилась в 1,5 раза).
Очевидно, что этот эффект не основывается на способнос?
ти гриппозных вакцин вызывать специфический иммун?
ный ответ по отношению к другим респираторным виру?
сам. Гриппозная инфекция способна подавлять иммунный
ответ и барьерные функции слизистых, что способствует
активации вегетирующих в дыхательном тракте возбуди?
телей. Определённую роль играет и тот факт, что 20% и бо?
лее случаев респираторных заболеваний вызывается
смешанной вирус?вирусной и вирус?бактериальной ин?
фекцией с участием гриппозного вируса. Хотя такие забо?
левания протекают достаточно ярко, их клиническая кар?
тина часто имеет черты, типичные для иного, нежели
грипп, вируса. У вакцинированных лиц в отсутствие грип?
па такая инфекция может протекать стёрто, неярко, так
что больной не обратится к врачу и не будет учтён в статис?
тических отчётах.
Однако, для педиатров важен ещё один механизм влия?
ния гриппозных вакцин, имеющий отношение к снижению
заболеваемости ОРИ. Гриппозная вакцина (за исключени?
ем субъединичных) содержит РНК гриппозного вируса и
является сильным интерфероногеном, повышение уровня
ИФН � после введения вакцины доказано, и это может
предотвратить заболевание, связанное с заражением
другим респираторным вирусом. Наряду с ИФН � под вли?
янием гриппозной вакцины происходит увеличение кон?
центраций растворимого рецептора к ИЛ 2 (sIL2R), ИЛ 8,
при снижении содержания ИЛ 4, ФНО � и IgE, что указыва?
ет на нормализацию в соотношении хелперов первого и
второго типа (Th1/Th2) за счёт увеличения активности
Т хелперов первого типа (Th1). Эти изменения особенно
ярко выражены у детей с аллергической патологией, пре?
обладание Т хелперов второго типа (Th2 хелперов) у кото?
рых является наиболее вероятной причиной повышенной
респираторно?вирусной заболеваемости. Этот эффект, ви?
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димо, усиливается при введении гриппозной вакцины
вместе с местными или системными иммуномодулятора?
ми (ИРС 19 или Рибомунилом).

Гриппозные вакцины
Специфическая профилактика гриппа осуществляется
инактивированными и живыми вакцинами, которые гото?
вятся из актуальных штаммов вируса, рекомендуемых ВОЗ
для нового эпидемического сезона (раздельно для север?
ного и южного полушарий). В состав вакцин входят 3 штам?
ма: подтипов A/H1N1/, A/H3N2/ и типа В. Даже когда прог?
ноз ВОЗ о составе гриппозных вирусов для следующего го?
да не оправдывается, эффект вакцинации отмечается
вполне отчётливо. Это связано с тем, что разные штаммы
вирусов имеют общие антигены. Так, в эпидемический се?
зон 1997/98 гг. в Москве вакцинация оказала чёткий эф?
фект, несмотря на существенные отличия циркулировав?
ших штаммов гриппозных вирусов А от вакцинных.
В настоящее время для профилактики гриппа применяются:
� живые противогриппозные вакцины
� инактивированные противогриппозные вакцины трёх
поколений:
• I – цельновирионные,
• II – сплит?вакцины,
• III – субъединичные вакцины.
ЖЖииввыыее  ввааккцциинныы изготавливаются из аттенуированных,
безопасных для человека штаммов вируса гриппа. Осо?
бенностью живых гриппозных вакцин является повышен?
ная способность вырабатывать местный иммунитет (про?
дукция IgA?антител) при интраназальном введении. Эти
вакцины слабо реактогенны, однако, и эффективность их
сомнительна.
Наиболее широко используют ииннааккттииввиирроовваанннныыее  ввааккцции??
нныы, эффективность при парентеральном применении ко?
торых достигает 80% и более. К их числу относятся выпус?
каемые в России цельновирионные вакцины:
• инактивированная элюатно?центрифужная жидкая,
• инактивированная жидкая центрифужная A (H1N1), 

A (H3N2) и В,
• хроматографическая инактивированная жидкая.
Эти препараты, представляют собой очищенный и концент?
рированный вирус гриппа, выращенный на 10–11?днев?
ных куриных эмбрионах, инактивированный формалином
или ультрафиолетовым облучением (УФО), они содержат в
1 мл по 20 мкг гемагглютинина подтипов А (Н1N1) и А (Н3N2)
и 26 мкг типа В, а также, в качестве консерванта, мертио?
лят. Инактивированные цельновирионные вакцины ввиду
значительной реактогенности предназначены для взрос?
лых; детям старше 7 лет и подросткам их вводят только инт?
раназально. Взрослым прививки проводят или интрана?
зально по той же схеме, или однократно подкожно. При?
вивки проводят ежегодно в осенне?зимний период.
Ввиду значительно меньшей реактогенности в настоящее
время у детей рекомендуется применять вакцины нового
поколения – расщеплённые (сплит?) и субъединичные
вакцины, тогда как цельновирионные используются, в ос?
новном, у взрослых.
РРаассщщееппллёённнныыее  ввааккцциинныы  ((ссппллиитт??ввааккцциинныы))  очищены от ма?
лоиммуногенных белков вириона, с которыми связаны ос?
новные побочные реакции. Эти вакцины обычно не дают
выраженных побочных реакций (по статистике, местные
реакции наблюдаются у 1% детей и у 2% взрослых, в основ?
ном при введении первой дозы). Повышение температуры,
в основном, однократное до 38°С, имеют менее 1% детей.
ССууббъъееддииннииччнныыее  ввааккцциинныы состоят только из поверхностных
антигенов вирусов гриппа, они полностью лишены других
компонентов вириона. Субъединичные вакцины вызыва?

ют минимум реакций, имеющиеся данные об их примене?
нии у детей первых лет жизни говорят об их достаточной
иммуногенности для получения защитного эффекта.
Данные наблюдения английскими коллегами 34 000 приви?
тых разными вакцинами (из них 75% с хронической патоло?
гией) показали низкую частоту, как всех, так и аллергических
реакций (суммарно в пределах 1–3‰ для разных вакцин).

Характеристика живых гриппозных вакцин
� ВВааккццииннаа  ггррииппппооззннааяя  ааллллааннттооииссннааяя  жжииввааяя  ссууххааяя  ииннттрраа??
ннааззааллььннааяя  ддлляя  ввззррооссллыыхх, Россия (№ 94/161/322);
� ВВааккццииннаа  ггррииппппооззннааяя  ааллллааннттооииссннааяя  жжииввааяя  ссууххааяя  ииннттрраа??
ннааззааллььннааяя  ддлляя  ддееттеейй  33––1144  ллеетт, Россия (№ 003224/01,
20.09.04).
Живые гриппозные вакцины изготавливаются из аттенуи?
рованных штаммов вируса гриппа, культивируемых в аллан?
тоисной жидкости куриных эмбрионов. Они способны стиму?
лировать местный ответ при интраназальном введении.
Прививки проводят осенью. Вакцину для взрослых вводят од?
нократно по 0,25 мл в каждый носовой ход с помощью распы?
лителя?дозатора типа РДЖ?М4. Вакцину для детей (с 3 до 14
лет) вводят двукратно с интервалом в 2–4 недели по 0,25 мл
в каждый носовой ход. Хранение препаратов при 2–8°С.

Характеристика инактивированных гриппозных вакцин
ЦЦееллььннооввииррииоонннныыее  ггррииппппооззнныыее  ввааккцциинныы::
� ввааккццииннаа  ггррииппппооззннааяя  ииннааккттииввииррооввааннннааяя  ээллююааттнноо??ццееннтт??
ррииффуужжннааяя  жжииддккааяя, суспензия для подкожного и внутримы?
шечного введения, Россия (№ ЛС?000484, 15.07.05);
� ГГррииппппоовваакк (№98/366/4, 17.12.98) – вакцина гриппоз?
ная инактивированная жидкая центрифужная A(H1N1), A(H3N2)
и В, для подкожного и интраназального введения, Россия;
� ГГррииффоорр – вакцина гриппозная инактивированная
элюатно?центрифужная, суспензия для интраназального
введения, Россия.
Форма выпуска: ампулы по 1 мл (2 дозы), 10 ампул в упа?
ковке; флаконы по 20 мл (40 доз) или по 50 мл (100 доз).
Хранение при 2–8°С. Срок годности – 1 год. Цельнокле?
точные вакцины детям и подросткам интраназально вво?
дят распылителем типа РДЖ?М4 по 0,25 мл в каждый но?
совой ход двукратно с интервалом 3–4 нед, взрослым –
интраназально по той же схеме или однократно подкожно
0,5 мл (в верхне?наружную поверхность плеча).

ССппллиитт??ввааккцциинныы::
� ВВааккссииггрриипп  фирмы Санофи Пастер, Франция;
� ФФллююаарриикксс  фирмы СмитКляйнБичем Фарм. ГмбХ и Ко.,
КГ, Германия;
� ББееггрриивваакк  фирмы Кайрон Беринг ГмбХ, Германия;
� ИИннффллееккссаалл  VV  фирмы Берна, Швейцария (в фазе реги?
страции).
ББееггрриивваакк (№015910/01, 23.08.2004) – сплит?вакцина,
содержит в 1 дозе по 15 мкг гемагглютинина актуальных
штаммов вируса. Консервантов не содержит. Форма вы?
пуска: 1 шприц или 1 ампула (0,5 мл).
ВВааккссииггрриипп (П № 014493/01–2002, 29.10.02) – сплит?
вакцина, содержит в 1 дозе по 15 мкг гемагглютининов,
актуальных штаммов вируса, а также нейраминидазы и
внутренние белки. Монодозные формы выпуска не содер?
жат консерванта. Форма выпуска: шприц с 1 взрослой
(0,5 мл) или 1 детской (0,25 мл) дозой в упаковке 10 или
20 шприцов; флакон с 10, 25 и 50 дозами.
ФФллююаарриикксс  (П № 015679/01, 20.05.04) – очищенная
сплит?вакцина, содержит в 0,5 мл по 15 мкг гемагглюти?
нина подтипа А/Н1N1/, A/H3N2/ и В, и следы мертиолята и
формальдегида. Форма выпуска: шприц с 1 дозой (0,5 мл);
в упаковке 1 или 10 доз.
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ССууббъъееддииннииччнныыее  ввааккцциинныы::
� ГГррииппппоолл  ––  вакцина гриппозная полимер?субъединич?
ная, Россия;
� ААггррииппппаалл  SS11  фирмы Кайрон СпА, Италия;
� ИИннффллюювваакк  фирмы Солвей Фарма, Нидерланды;
� ИИннффллюювваакк  ТТСС  фирмы Солвей Фарма, Нидерланды (го?
товится к регистрации);
ГГррииппппоолл  (ФСП 42–0504–5500–04) – субъединичная вак?
цина, содержащая поверхностные антигены вирусов
гриппа (по 5 мкг гемагглютининов субтипов А и 10 мкг –
типа В) и иммуностимулятор полиоксидоний (500 мкг), по?
вышающий стабильность и активность антигенов. Содер?
жит мертиолят. Форма выпуска: ампулы по 0,5 мл (1 доза),
1, 5 или 10 ампул в упаковке.
ААггррииппппаалл  SS11  (№012054/01–2000, 28.06.2000) – субъе?
диничная вакцина, содержащая по 15 мкг очищенных ге?
магглютинина и нейраминидазы вируса. Без консерван?
та. Форма выпуска: шприц по 1 дозе (0,5 мл).
ИИннффллюювваакк  (П № 015694/01, 26.05.04) – субъединичная
вакцина, состоящая только из поверхностных антигенов
вирусов гриппа А и В, полностью лишена других его ком?
понентов. В одной прививочной дозе (0,5 мл) содержится
по 15 мкг гемагглютинина и нейраминидазы каждого из
актуальных штаммов. Вакцина не содержит консерван?
тов, антибиотиков  и формальдегида. Форма выпуска: по
0,5 мл в саморазрушающемся запатентованном шприце.
ИИннффллюювваакк  ТТСС  ((ИИннввиивваакк))  – аналогична предыдущей, но ви?
русные антигены выращены на культуре клеток без ис?
пользования куриных эмбрионов, поэтому вакцина не со?
держит белок куриного яйца. Важно, что её производство
может быть быстро увеличено в случае острой потребнос?
ти, например, при развитии пандемии. Вакцина зарегист?
рирована в Европе, её промышленное производство на?
чато в 2007 г. 
ИИннффллееккссаалл  VV – относится к новейшему 4 поколению вак?
цин и представляет собой инактивированный трёхвалент?
ный виросомальный комплекс с поверхностными антиге?
нами вируса гриппа, имитирующий по структуре цельный
вирион, продуцирующий очень высокий уровень антител.
Виросомальная оболочка – это одновременно адъювант
и транспортёр поверхностных антигенов А и В. Вакцина не
содержит консервантов, антибиотиков и формальдегида.
Одна доза (0,5 мл) содержит по 15 мкг очищенных гемаг?
глютинина и нейраминидазы трёх подтипов вируса грип?
па. Вводится внутримышечно или глубоко подкожно у де?
тей с 6 мес до 3 лет по 0,25 мл, старше 3 лет и взрослых –
0,5 мл. Форма выпуска: шприц с 0,5 мл суспензии; в упа?
ковке по 1 или 10 штук.
Вакцинацию против гриппа начинают осенью, в сентяб?
ре – октябре с тем, чтобы к началу гриппозного сезона (с
декабря по февраль в разные годы) привитой мог вырабо?
тать иммунитет. Взрослым рекомендуется введение одной
дозы вакцины, что создаёт защитный уровень специфи?
ческих антител. Антитела появляются уже через 1 нед, а
иногда и раньше, это связано с наличием у взрослых им?
мунологической памяти в отношении антигенов вирусов
гриппа (вторичный иммунный ответ у лиц, ранее болевших
гриппом и вакцинированных), так что одной инъекции
достаточно для её «освежения».
Детям (в возрасте до 2–9 лет для разных вакцин), ранее
не вакцинированным и не болевшим гриппом, а также
больным с иммунодефицитом в первый год вакцинации
рекомендуется введение двух детских (1/2 взрослой) доз
с интервалом в 2–4 нед; в последующие годы им вводят
по 1 детской дозе вакцины, как взрослым. Препарат вво?
дят внутримышечно или глубоко подкожно в верхнюю
треть наружной поверхности плеча.

Прививочные реакции и осложнения
Живые вакцины слабо реактогенны, температура выше
37,5 °С в первые 3 сут допускается не более, чем у 2% при?
витых. При подкожном введении цельноклеточных вакцин
допускается развитие кратковременной температуры вы?
ше 37,5 °С или инфильтратов до 50 мм не более чем у 3%
привитых. При их интраназальном введении субфебрилитет
в течение 1–3 сут допускается не более чем у 2% привитых.
Субъединичные и сплит?вакцины дают слабые кратковре?
менные (48–72 ч.) реакции не более чем в 3%. Описаны от?
дельные случаи синдрома Гийена?Барре и васкулита.

Противопоказания
Противопоказаниями для проведения вакцинации всеми
гриппозными вакцинами являются очень выраженная
анафилаксия к белкам куриного яйца, к аминогликозидам
(для вакцин, их содержащих), аллергические реакции на
введение любой гриппозной вакцины, острые заболева?
ния и обострения хронических болезней (вакцинация мо?
жет быть проведена через через 1–4 нед после выздо?
ровления или наступления ремиссии). Для живых вакцин к
этому прибавляется большой список патологии. Сплит? и
субъединичные вакцины возможно использовать для вак?
цинации лиц с хронической патологией, в т.ч. с иммунны?
ми дефектами, беременных и кормящих женщин, их мож?
но вводить на фоне иммуносупрессивной терапии, а так?
же сочетать с другими вакцинами (в разных шприцах).

Постэкспозиционная профилактика
Вакцинация должна заканчиваться до начала гриппозного
эпидемического сезона, хотя может проводиться и после
его начала. Для профилактики гриппа во время эпидемии
используются рекомбинантные интерфероны (Гриппферон,
№000089/01–2000, 09.11.2000 и др.), интерфероногены
(Арбидол, №000053/01–2000, 16.10.2000 и др.), а также
ингибиторы нейраминидазы (Тамифлю, №012090/01,
15.07.2005) и другие иммуномодулирующие средства (Ана?
ферон, №003362/01, 28.04.2004, ИРС 19, Имудон – см.
рис. 1–2).

Вакцинация лиц с хроническими болезнями
Показана эффективность и безопасность введения новых
вакцин больным с самой серьёзной патологией (лейкоз,
реципиенты трансплантата печени, диабет, рассеянный
склероз и др.). Вакцинация больных астмой детей безопас?
на и эффективна, причём не только в ремиссии, но и при её
проведении на фоне выраженных острых симптомов аст?
мы и приёма преднизолона для снятия приступа. Наш опыт
вакцинации более 5000 детей, из них 30% с различной па?
тологией, показал её безопасность и эффективность.

Опыт применения гриппозных вакцин в Центре вакци�
нопрофилактики НЦЗД РАМН
За прошедшие 5 лет работы Центра вакцинопрофилакти?
ки от гриппа было привито 1430 детей. Дети раннего воз?
раста (до 3 лет) составили 29,4%; дети 3–6 лет – 24%;
школьники – 26,6%; подростки 15–18 лет – 20%. В нашем
Центре использовались только инактивированные грип?
позные вакцины, а именно: сплит?вакицны (Флюарикс,
Ваксигрип, Бегривак) и субъединичные вакцины (Инфлю?
вак, Гриппол, Агриппал). Применяемые вакцины показали
хорошую переносимость. ННее  ббыыллоо  ззааррееггииссттрриирроовваанноо  ннии
ооддннооггоо  ссееррььёёззннооггоо  ннеежжееллааттееллььннооггоо  яяввллеенниияя. Основными
побочными реакциями после вакцинации были лёгкое не?
домогание, субфебрилитет, местная болезненность в мес?
те инъекции, купирующиеся самостоятельно в первые
1–2 сут.
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Важное значение в профилактике гриппа имеет семей?
ная вакцинация, поэтому в нашем Центре проводилась
совместная вакцинация детей с родителями. 705 взрос?
лых было иммунизировано различными гриппозными
вакцинами.

ПНЕВМОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ
Пневмококк (Streptococcus pneumoniae) представляет собой
диплококк, покрытый полисахаридной капсулой. Известны
более 90 капсульных серотипов. Инвазивные формы инфек?
ции включают пневмонию, менингит, бактериемию. Пневмо?
кокк – наиболее частый возбудитель отита, а также синусита.
От пневмококковой инфекции (в первую очередь, от пневмо?
нии и гнойного менингита) в мире погибает более 1 200 000
человек в год. Распространение устойчивых штаммов пнев?
мококка резко удорожает и усложняет лечение. По оценкам
ВОЗ, пневмококковая инфекция уносит ежегодно более
1 млн детских жизней в развивающихся странах; тогда как в
развитых странах основной груз этой инфекции несут пожи?
лые (лица старше 65 лет). Особый риск она представляет для
страдающих аспленией, лимфогранулёматозом, больных с
иммунной и органной недостаточностью.
В последние годы во многих странах наблюдается рост
числа инвазивных форм пневмококковых заболеваний (в
Дании в 3 раза за последние 10 лет), что связано с воз?
растанием удельного веса пожилых лиц в общей структуре
населения и увеличением продолжительности жизни
больных с серьёзными иммунными и органными болезня?
ми. Летальность пожилых больных от пневмококковой
пневмонии составляет 5–10%. Потребность в вакцинации
против пневмококковой инфекции возрастает и в связи с
наблюдаемым во многих странах мира ростом резистент?
ности возбудителя к пенициллину и другим антибиотикам.
Возможности вакцинации против пневмококковой ин?
фекции связаны с тем, что из общего числа серотипов
лишь немногие (9–11) широко циркулируют среди населе?
ния и могут обусловить основную массу заболеваний. По?
этому используемая 23?валентная полисахаридная вак?
цина защищает практически от всех циркулирующих (в
том числе в России) серотипов пневмококка, её эффек?
тивность после однократного введения оценивается в
70%. Вакцина зарекомендовала себя как достаточно эф?
фективная мера предупреждения пневмонии у пожилых и
больных группы риска в возрасте старше 2 лет.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ПНЕВМОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ
ВОЗ рекомендует использовать лицензированные поли?
сахаридные пневмококковые вакцины в соответствии с
национальными возможностями и приоритетами для за?
щиты групп риска, особенно восприимчивых к пневмокок?
ковой инфекции. Эти группы включают здоровых лиц по?
жилого возраста, особенно находящихся в интернатах,
больных с определёнными иммунодефицитами (в т.ч. ВИЧ?
инфицированных), больных, страдающих серповидно?кле?
точной анемией, лиц с хронической органной недостаточ?
ностью и реконвалесцентов пневмонии.
Из?за низкой иммуногенности у детей до 2 лет существую?
щие полисахаридные вакцины не рекомендуются для их
иммунизации; к сожалению, это исключает наиболее важ?
ную целевую группу для пневмококковой вакцинации в
развивающихся странах – детей раннего возраста.
Ввиду первостепенной важности для общественного
здравоохранения эффективных пневмококковых вакцин,
ВОЗ считает разработку безопасных, эффективных и
сравнительно недорогих вакцин делом первостепенной

важности. Детальное планирование их применения ста?
нет возможным только по получению данных об испыта?
нии их эффективности. Пока срочно необходимо собрать
больше информации об эпидемиологии пневмококковой
инфекции, особенно в развивающихся странах.
Надежды на получение такой эффективной вакцины в
скором будущем связаны с разработкой конъюгирован?
ных препаратов. На этом пути стоят большие сложности,
поскольку конъюгированная поливалентная вакцина
представляет собой смесь нескольких вакцин, что требует
резкого увеличения аналитических тестов. С другой сторо?
ны, было показано, что для профилактики инвазивных
пневмококковых инфекций достаточно иметь 9–11 валент?
ные вакцины, которые смогу защитить от 65–75% всех ин?
вазивных форм болезни.
В настоящее время в мире проходят клинические испы?
тания II?III фазы две 11?валентные, семь 9?валентных,
шесть 7?валентных и семь 5?валентных пневмококковых
вакцин. Основная проблема их применения – ожидае?
мая стоимость: если доза одновалентной вакцины пока
стоит 3–5 долларов, то для поливалентных пневмококко?
вых вакцин цена будет намного выше. Однако и при це?
не 5 долларов за дозу в наиболее бедных странах её эко?
номическая эффективность оценивается высоко – 86
долларов США за 1 спасённый год здоровой жизни
(DALY).

Характеристика пневмококковых вакцин
В настоящее время в России зарегистрирована 1 пневмо?
кокковая полисахаридная вакцина:
� ППннееввммоо  2233  фирмы Санофи Пастер, Франция;
� ППннееввммоовваакксс  2233  фирмы Мерк Шарп и Доум (готовится к
регистрации).
ППннееввммоо  2233 (П–8–242 № 011092, 18.05.99) представляет
собой смесь очищенных капсульных полисахаридов 23
наиболее часто встречающихся серотипов пневмококка
(1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F,
18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F, 33F), к которым относится 90%
штаммов, выделяемых из крови у больных пневмококко?
вой инфекцией. Она соответствует и большинству штам?
мов пневмококка, обнаруживаемых в России. Выпускает?
ся во флаконах по 1 дозе (0,5 мл – по 25 мкг полисахари?
да каждого типа и 1,25 мг фенола в качестве консерван?
та). Хранят при 2–8 °С. Срок годности – 2 года.
ППннееввммоовваакксс  2233 – жидкая вакцина – смесь высокоочи?
щенных капсульных полисахаридов 23 типов пневмокок?
ков (по крайней мере, 90% всех бактериемических и 85%
штаммов из других стерильных сред). Может применяться
у детей в возрасте старше 2 лет.
Прививка проводится однократно, прививочная доза сос?
тавляет 0,5 мл для всех возрастов. Вакцина вводится под?
кожно или внутримышечно. Плановой ревакцинации не
требуется.
ППннееввммооккооккккооввыыее  ппооллииссааххаарриидднныыее  ввааккцциинныы применяются
в группах риска:
• всех лиц старше 65 лет,
• лиц с хроническими заболеваниями:

— сердца и сосудов (в т.ч. с сердечной недостаточ?
ностью, кардиомиопатией);

— лёгких (в т.ч. обструктивными и эмфиземой);
— печени (включая цирроз);

• больных сахарным диабетом;
• лиц старше 2 лет с функциональной или анатомической

аспленией, ликворреей, кохлеарной имплантацией;
• иммунокомпрометированных больных (в т.ч. с онкоге?

матологическими заболеваниями, ВИЧ?инфекцией,
гемоглобинопатиями, нейтропенией);
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• лиц с хронической почечной недостаточностью, неф?
ротическим синдромом, в т.ч. получающих иммуносуп?
рессивную терапию (включая кортикостероиды);

• лиц после пересадки органов или костного мозга.
Высокая эпидемиологическая эффективность Пневмо 23
для профилактики пневмоний, достигающая 80%, была по?
казана при вакцинации взрослых в возрасте от 18 до 21
года в организованных коллективах, в т.ч. воинских. В те?
чение 2–5 месяцев после прививки заболеваемость сре?
ди вакцинированных была достоверно меньше, чем у не?
привитых: ОРИ в 2,2 раза, острыми бронхитами – в 13 раз,
пневмониями – в 6,1 раза. Эффективность вакцины в от?
ношении бактериемических форм пневмококковой инфек?
ции (пневмонии, менингита и пр.) составляет от 56 до 81%.
Риск инвазивной пневмококковой инфекции возрастает
после 40?летнего возраста с максимумом в возрасте
старше 60–65 лет, когда риск осложнений и летального
исхода становится выше в 2–4 раза. Эффективность вак?
цины среди привитых в возрасте до 55 лет составила 93%,
в возрасте 55–64 года – 88%, в возрасте 65–74 года –
80%, в возрасте старше 75 лет – 67%.
Уровни защитной эффективности против инвазивных ин?
фекций вакцины Пневмовакс 23 у лиц с диабетом составил
84%, с ИБС – 73%, с сердечной недостаточностью – 69%,
болезнями лёгких, включая ХОБЛ и астму – 65%. У лиц стар?
ше 65 лет защитная эффективность составила 75%.
Вакцина Пневмо 23 эффективно сочетается с гриппозны?
ми вакцинами. Так, её введение вместе с вакциной Вак?
сигрип детям, инфицированным микобактериями туберку?
лёза, снизило частоту ОРИ, включая бронхиты и пневмо?
нию, на 92,8% (в 13,9 раза). При применении только
Пневмо 23 заболеваемость снизилась более чем в 7 раз.
Сочетанное введение вакцин Пневмо 23 и Ваксигриппа
этим контингентам рекомендовано НИИ фтизиопульмоно?
логии ММА им. И.М. Сеченова.

Иммунитет
У лиц в возрасте старше 2 лет вакцина Пневмо 23 вызыва?
ет формирование иммунитета к 23 серотипам пневмококка.
Уровни антител достигают максимума к 8?й неделе, сохраня?
ясь 5–8 лет. Ревакцинацию однократно 0,5 мл вакцины ре?
комендуют проводить с интервалом 5 лет и более. Иммуно?
генность пневмококковой вакцины у пациентов с бронхо?
лёгочными заболеваниями сходна с таковой в контрольной
группе здоровых людей. Это же относится и к пациентам с
хроническими сердечно?сосудистыми заболеваниями, за?
щитная эффективность вакцины у которых составила около
69%. Этот показатель у лиц с аспленией составляет 77%.
У ВИЧ?инфицированных иммуногенность пневмококко?
вой вакцины сходна с таковой в контрольной группе, но
иммунный ответ снижается с прогрессированием ВИЧ?ин?
фекции. Поскольку у них концентрация антител снижается
быстрее, им показана ревакцинация каждые 5 лет.
У пациентов, перенёсших трансплантацию, а также у па?
циентов, находящихся на гемодиализе, ответ на вакцина?
цию может быть несколько ниже; ревакцинация приводит
к увеличению концентрации антител, не вызывая при
этом серьёзных побочных реакций. У детей с нефротичес?
ким синдромом и другими хроническими заболеваниями
почек иммунный ответ на первичную вакцинацию обычно
адекватный, однако, более быстрое снижение уровня ан?
тител у них требует повторного введения вакцины через
20–22 мес после первой вакцинации.
Ревакцинация также показана лицам с функциональной
или анатомической аспленией, иммунокомпрометирован?
ным больным, а также лицам старше 65 лет, не иммунизи?
рованным до этого возраста.

Перенесённая пневмококковая инфекция (независимо от
достоверности диагноза) не является противопоказанием
к вакцинации.

Прививочные реакции
Возможна местная реакция (покраснение, болезнен?
ность) в период до 48 часов после вакцинации. В регист?
рационных испытаниях (ГИСК им. Л.А. Тарасевича) была
показана хорошая переносимость: лишь у 5% привитых
регистрировались слабые местные реакции. Вакцинация
против пневмококковой инфекции может проводиться
круглогодично и может сочетаться с иммунопрофилакти?
кой любыми другими вакцинами.
Осложнения редки: сыпь, артралгии. У больных с ремисси?
ей тромбоцитопенической пурпуры в редких случаях опи?
саны рецидивы через 2–14 дней после вакцинации про?
должительностью до 2 нед. Описаны очень редкие анафи?
лактические реакции.

Противопоказания
Специальных противопоказаний нет. Вакцинируют не ме?
нее чем за 10 дней до начала иммуносупрессивной тера?
пии из?за возможности снижения уровня антител. Вакци?
нация беременных возможна только в 3?м триместре и
без крайней необходимости не рекомендуется.

Конъюгированные с белком вакцины
Конъюгированные с белком вакцины применимы с воз?
раста 2 мес. Вакцина PPrreevvnnaarr применяется в США и Англии
(в России не зарегистрирована), входящие в неё 7 сероти?
пов (14, 6B, 19F, 18C, 23F, 4, и 9V) охватывают 87% изоля?
тов от больных детей в этих странах, тогда как для стран
Азии важно включение серотипов 1 и 5, а для России – се?
ротипов 1 и 3. Вакцина вводится в возрасте 2, 3, 4 и 18
мес вместе с другими вакцинами. Созданы конъюгиро?
ванные вакцины с 9 и 11 компонентами.
Вакцина PPrreevvnnaarr предотвратила 83% менингитов и 57%
отитов, вызванных вакцинными серотипами. В отношении
всех рентгенологически подтверждённых пневмоний сни?
жение заболеваемости составило 20,5%, в отношении
всех отитов – 7% (отит вызывают не только пневмококки).
Вакцина защищает от 80% штаммов пневмококка с проме?
жуточной и 100% с высокой устойчивостью к пенициллину.
По данным 4?летних наблюдений вакцина PPrreevvnnaarr снизила
частоту бактериемических форм пневмококковой инфек?
ции у детей 0–4 лет на 69%, 5–17 лет – на 27%. Тот факт,
что эти формы стали наблюдаться реже у взрослых (на
42% в возрасте 18–49 лет и на 37% у лиц старше 65 лет)
указывает на создание коллективного иммунитета. Среди
вакцинированных была меньшая «гриппоподобная» забо?
леваемость в сезон гриппа.
У вакцинированных детей частота носительства вакцинных
штаммов пневмококков и общая его частота снижались, но
несколько повышался процент носительства «не вакцин?
ных» штаммов, так что полное «замещение» одних штаммов
пневмококков другими не происходит. Предполагается, что
снижение носительства вакцинированными может умень?
шить частоту инфицирования от них пожилых лиц.

Опыт применения вакцины Пневмо 23 в Центре вак�
цинопрофилактики НЦЗД РАМН
Сравнительно небольшой опыт применения вакцины
Пневмо 23 (9 человек) в нашем Центре, возможно, обус?
ловлен достаточно и её высокой стоимостью, и недостаточ?
ной просвещённостью медицинских работников и населе?
ния. Все привитые дети были с различной патологией:
1 привитая пациентка была с аспленией и тяжёлой глист?



77

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

/ 
2

0
0

7
/ 

ТО
М

 4
/ 

№
 1

ной инвазией; 2 ребёнка готовились к операции спленэк?
томии; 1 – к лечебной бронхоскопии по поводу извлечения
инородного тела; 1 ребёнок из семьи, в которой старший
брат умер от пневмонии; остальные 4 детей из группы час?
то болеющих. Ни у кого из привитых мы не отметили серь?
ёзных побочных реакций.
Результаты работы Рыжова А.А., Костинова М.П. и Магар?
шак О.О. (2004) показали статистически достоверное сни?
жение заболеваемости ОРИ (включая бронхиты и пневмо?
нии) в 7,0 и 13,9 раза в группах детей, вакцинированных
Пневмо 23 как отдельно, так и в комбинации с вакциной
Ваксигрип, по сравнению с контрольной группой.

МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ
Возбудитель – Neisseria meningitidis серогрупп: AA, BB, СС, Н, I, K,
L, WW??113355, X, YY, Z или 29Е(Z), из которых чаще встречаются
группы AA, BB, СС, WW??113355, YY. Заболевания вызываются, в основ?
ном, менингококками типов А, В и С, вызывающими менин?
гит и менингококцемию. Летальность при менингите может
достигать 5–15%, в развивающихся странах она выше.
Большие эпидемии в России, Азии, Африке вызываются
обычно менингококком группы А, в Западной Европе и Се?
верной Америке – группы С. Менингококки группы В вызы?
вают эндемичные заболевания (более 50%) и локальные
вспышки; в Новой Зеландии они вызвали эпидемию, длящу?
юся с 1991 г. с заболеваемостью, достигшей 400–500 слу?
чаев в год (на 4 млн населения). Снижение заболеваемости,
вызванной возбудителями серогрупп А и С, нередко сменя?
ется ростом заболеваемости, вызванной менингококком
серогруппы В. По расчётам ВОЗ, ежегодно в мире регистри?
руется более 500 000 случаев менингита с 50 000 леталь?
ных исходов; во время эпидемий эти цифры значительно
возрастают. В связи со случаями завоза паломниками из
Мекки менингококков серогруппы W 135, в настоящее вре?
мя для хаджа требуется прививка, включающая в состав ме?
нингококки АСWY (Менцевакс АСWY, ГлаксоСмитКляйн).
В Российской Федерации ежегодно регистрируется более
4000 случаев генерализованной менингококковой инфек?
ции (18 на 100 000 детского населения), показатель леталь?
ности при этом заболевании составляет 12%. В 2003 г. ме?
нингококковая инфекция зарегистрирована у 4323 жителей
России (2717 из них – дети), в пересчёте на 100 000 этот по?
казатель составил 3,0 (у детей – 11,7). В 2004 г. генерализо?
ванная менингококковая инфекция была диагностирована
у 2887 человек (в т.ч. у 2022 детей). В результате нескольких
публикаций о внезапно погибшей от менингококковой ин?
фекции московской школьнице, ряд регионов захлестнул
панический страх перед этой инфекцией. Многие родители
активно настаивали на вакцинации своих детей, а некото?
рые прививались и сами. Такая паника никоим образом не
объясняется динамикой заболеваемости, которая за истёк?
ший год не только не наросла, а даже снизилась. Однако тот
факт, что погибшая школьница не была вакцинирована про?
тив менингококковой инфекции, хотя и была с удалённой се?
лезёнкой, указывает на важность селективной вакцинации
лиц с особыми к этому показаниями.
Больные менингитом заразны в продроме, они прекраща?
ют выделять возбудителя через 24 часа от начала лече?
ния. Носительство менингококков наблюдается часто и
служит основным источником распространения инфекции
воздушно?капельным путем. В межэпидемическом перио?
де частота носительства составляет менее 5%, повышаясь
во время эпидемий в очагах до 50% и более. Оно обычно
кратковременно – менее 1 нед, так что лечение носите?
лей нецелесообразно. Заболевают чаще всего дети в воз?
расте до 5 лет, пик заболеваемости приходится на детей
3–6 мес.

Цели программ вакцинации
Массовая иммунизация населения вакциной А + С прово?
дятся для борьбы с эпидемиями менингита, особенно час?
тыми в так называемом «менингитном» поясе Африки юж?
нее Сахары. Было показано, в частности, что заболевае?
мость менингитом 15 на 100 000 населения за 2 нед яв?
ляется выраженным предиктором грядущей эпидемии.
В 1998 г. новая эпидемия в этом регионе (более 100 000
случаев и 12 000 смертей к середине мая) вновь остро
поставила вопрос о создании более совершенных вакцин.
В Испании в 1996 г. возникла эпидемия менингита С с за?
болеваемостью до 3,5 на 100 000. В это время в ряде про?
винций проводилась активная иммунопрофилактика соот?
ветствующей вакциной.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ МЕНИНГОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ
Созданные в 1960?х годах полисахаридные менингокок?
ковые вакцины групп А и С иммуногенны у лиц старше 2
лет и дают защиту минимум на 3 года; их эпидемиологи?
ческая эффективность достигает 85–95%. Но у детей до 2
лет, на которых приходится около половины всех случаев
менингококкового менингита, эти вакцины вызывают не?
достаточный иммунный ответ. Менингококковая вакцина
типа В малоиммуногенна; к тому же, она не лишена риска
неврологических осложнений, поскольку имеет общие ан?
тигенные детерминанты с мозговой тканью человека.
Вакцина группы А может применяться по эпидемическим
показаниям у детей старше 12 мес, но для рутинной имму?
низации в этом возрасте она не пригодна. Вакцины груп?
пы С ещё менее иммуногенны в этом возрасте.
Использование полисахаридных вакцин А и С для лиц стар?
ше 2 лет из групп риска, а также для массовой вакцинации
во время эпидемии, вызванной менингококками этих серо?
групп, рекомендуется ВОЗ. Помимо индивидуальной защиты
данная вакцинация имеет целью создание коллективного
иммунитета и сокращение носительства. Вакцинация про?
тив менингококковой инфекции включена в национальные
календари Великобритании, Канады, Нидерландов и Испа?
нии. Как показали наблюдения в Канаде, поголовная вакци?
нация (в возрасте от 6 мес до 20 лет) полисахаридной вак?
циной 1,6 млн человек в 1992 г. привела к снижению забо?
леваемости менингитом С с 1,4 до 0,3 случаев на 100 000
(в 1993–1998 гг.), предотвратив 48 случаев менингита у
вакцинированных и 26 случаев за счёт коллективного имму?
нитета. Её эффективность оценивалась в 41% в возрасте
2–9 лет, 75% – в 10–14 лет и 83% – в 15–20 лет, однако
этот показатель у детей в возрасте 0–2 лет был нулевым.
Прививки против менингококковой инфекции по эпиде?
мическим показаниям проводятся в группах риска. Мас?
совая иммунизация всего населения вакциной А + С (с ох?
ватом не менее 85%) проводится при резком подъёме за?
болеваемости выше 20,0 на 100 000 населения. Вакци?
нацию проводят также в очагах инфекции. Особому риску
заболевания подвержены дети с аспленией или удалён?
ной селезёнкой, с ликворреей, после операции кохлеар?
ной имплантации, а также при ряде форм первичного им?
мунодефицита (дефицит компонентов комплемента С5–9).
Идет работа и по совершенствованию вакцины типа В –
здесь используются как конъюгация видоизменённого по?
лисахарида (в частности, дающего перекрёстные реакции с
полисахаридом кишечной палочки К92), так и создание
белковых вакцин с использованием белка наружной мемб?
раны или липополисахарида (Куба, США, Норвегия). Созда?
ны вакцины группы В на основе белков наружной мембра?
ны менингококков или её пузырьков; эти вакцины иммуно?
генны, но только в отношении клонов возбудителя, исполь?
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зованного в её производстве. Такую вакцину из местного
штамма с 2004 г. начали применять в Новой Зеландии.
ВВООЗЗ  ссччииттааеетт  ииммееюющщииеессяя  вв  ннаассттоояящщееее  ввррееммяя  ммееннииггооккооккккоо??
ввыыее  ввааккцциинныы  АА  ++  СС  ээффффееккттииввнныыммии  ии  ббееззооппаасснныыммии  ддлляя  ллиицц
ссттаарршшее  22  ллеетт  ии  ррееккооммееннддууеетт  ввааккццииннааццииюю  ииммии  вв  ггррууппппаахх
ссппееццииффииччеессккооггоо  ррииссккаа,,  аа  ттааккжжее  ммаассссооввууюю  ввааккццииннааццииюю  вв
ууссллооввиияяхх  ээппииддееммииччеессккоойй  ввссппыышшккии,,  ввыыззвваанннноойй  ммееннииннггоо??
ккооккккааммии  ээттиихх  ссееррооттииппоовв..
ИИзз??ззаа  ннииззккоойй  ииммммууннооггееннннооссттии,,  ннееппррооддооллжжииттееллььннооссттии  ззаа??
щщииттыы  ии  ннееооббххооддииммооссттии  ппооввттооррнныыхх  ввввееддеенниийй  уу  ддееттеейй  ддоо  22
ллеетт  ввааккццииннаа  ггррууппппыы  АА  ннее  ррееккооммееннддууееттссяя  ддлляя  ррууттиинннноойй  иимм??
ммууннииззааццииии  ггрруудднныыхх  ддееттеейй..  ВВааккцциинныы  ггррууппппыы  СС  ннее  ииммммуунноо??
ггеенннныы  вв  ээттоомм  ввооззрраассттее..
ВВааккцциинныы  ггрруупппп  АА  ии  СС  ннее  ззаащщиищщааюютт  оотт  ммееннииннггооккооккккоовв  ггрруупп??
ппыы  ВВ,,  ккооттооррыыее  вв  рряяддее  ссттрраанн  яяввлляяююттссяя  ооссннооввнныыммии  ввооззббууддии??
ттеелляяммии  ээннддееммииччнноойй  ммееннииннггооккооккккооввоойй  ииннффееккццииии..

Характеристика менингококковых вакцин
В России зарегистрированы следующие вакцины:
� ВВааккцциинныы  ммееннииннггооккооккккооввыыее  ппооллииссааххаарриидднныыее  АА  ии  АА++СС,,
Россия;
� ММееннииннггоо  АА++СС  ппооллииссааххааррииддннааяя  фирмы Санофи Пастер,
Франция;
� ММееннццеевваакксс  ААССWWYY  ппооллииссааххааррииддннааяя  фирмы ГлаксоСмит 
Кляйн, Англия
� ММееннююггееййтт  ––  ккооннъъююггииррооввааннннааяя  СС  ––  фирмы Кайрон Бе?
ринг, Германия (готова к регистрации).
ВВааккцциинныы  ммееннииннггооккооккккооввыыее  ппооллииссааххаарриидднныыее  АА  ии  АА++СС предс?
тавляют собой капсульные полисахариды менингококков.
Консерванта и антибиотиков не содержат. Выпускаются в
сухом виде в ампулах по 250 мкг полисахарида каждой се?
рогруппы, в комплекте с растворителем (10 доз по 25 мкг
для детей 1–8 лет или 5 доз по 50 мкг для лиц 9 лет и стар?
ше). Хранят при температуре 2–8 °С. Срок годности – 2 года.
ММееннииннггоо  АА++СС  ппооллииссааххааррииддннааяя  (П–8–242 № 010110 от
12.03.04) содержит в 1 дозе по 50 мкг очищенных лиофи?
лизированных полисахаридов менингококков соответ?
ствующих серогрупп. Выпускается во флаконах (по 1, 10,
20 и 50 доз) с растворителем. Хранят при температуре
2–8 °С в течение 3 лет.
ММееннццеевваакксс  ААССWWYY  ппооллииссааххааррииддннааяя  (№015356/01,
18.11.2003) содержит в 1 дозе (0,5 мл) по 50 мкг очищен?
ных лиофилизированных полисахаридов менингококков
серогрупп А, С,W?135 и Y. Выпускается во флаконах. Хра?
нят при температуре 2–8 °С 2 года (хотя вакцина при тем?
пературе 22 °С сохраняет свои свойства 6 мес, при 40 °С –
3 мес, при 62 °С – 1 нед). Растворенная вакцина стабильна
при 4 °С 1 мес, при 25 °С – 1 нед, при 37 °С – 4 сут.
ММееннююггееййтт  ккооннъъююггииррооввааннннааяя в одной дозе (0,5 мл раство?
ренной вакцины) содержит 10 мкг очищенных олигосаха?
ридов менингококков серогруппы С, конъюгированных с
белком CRM?197 Corynebacterium diphtheriae. Не содер?
жит консервантов и соединений ртути. Выпускается во
флаконах (лиофилизат) в комплекте с растворителем. Хра?
нят при температуре 2–8 °С 18 мес.

Сроки проведения и дозы
ВВааккцциинныы  АА и АА++СС применяют детям старше 1 года, подрост?
кам и взрослым. Курс вакцинации состоит из одной инъек?
ции. Содержимое ампулы растворяют в 2,5 мл растворите?
ля. Прививочная доза составляет для детей 1–8 лет 25 мкг
соответствующих полисахаридов (0,25 мл растворённого
препарата), для старших возрастов – 50 мкг (0,5 мл). Вво?
дят подкожно под лопатку или в верхнюю треть плеча.
ММееннииннггоо  АА++СС вводят с 18 мес детям, выезжающим в энде?
мичную зону не позже, чем за 2 нед до выезда, детям до 2
лет повторную дозу вводят через 3 мес. Детей старше 6 лет и

взрослых можно привить непосредственно перед выездом.
ММееннццеевваакксс  ААССWWYY применяется у детей старше 2 лет, вак?
цину вводят подкожно.
ММееннююггееййтт для детей старше 2 мес, подростков и взрослых.
Вакцину вводят внутримышечно. В отличие от неконъюги?
рованных вакцин Менюгейт создает существенно более
напряжённый иммунный ответ у детей и подростков и, кро?
ме того, индуцирует развитие иммунологической памяти.

Иммунитет
Иммунизация полисахаридной вакциной приводит к быст?
рому (с 5 по 14?й день) нарастанию антител, обеспечива?
ющих невосприимчивость, сохраняющуюся у детей в тече?
ние не менее 2 лет; у взрослых антитела после вакцина?
ции сохраняются до 10 лет. Повторная вакцинация прово?
дится не ранее, чем через 3 года.

Прививочные реакции и противопоказания
ВВааккццииннаа  АА++СС мало реактогенна. Местная реакция – бо?
лезненность и гиперемия кожи – отмечается у 25% приви?
тых, реже появляется субфебрильная температура с нор?
мализацией через 24–36 часов.
ММееннииннггоо  АА++СС также мало реактогенна. ММееннццеевваакксс  ААССWWYY
редко вызывает температуру в течение 1 дня, местные ре?
акции – покраснение, болезненность в месте укола.
Противопоказания общие для инактивированных вакцин.
Риск для беременных не установлен, их прививают лишь
при наличии высокого риска заболевания.

Постэкспозиционная профилактика
Приложением 4 к Приказу МЗ РФ №375 рекомендуется вве?
дение ииммммууннооггллооббууллииннаа  ччееллооввееккаа  ннооррммааллььннооггоо однократно
детям из очага менингита в возрасте до 7 лет не позднее 7
дней после контакта в дозах 1,5 (детям до 2 лет) и 3,0 мл
(старше 2 лет). Носителям в очаге проводят химиопрофилак?
тику амоксициллином (№014454/02, 17.02.2004) в тече?
ние 4 дней, а в закрытых коллективах взрослых – рифампи?
цином (№77/861/4) по 0,3 г 2 раза в сут. За рубежом при?
нята профилактика рифампицином в течение 2 дней всем
близко контактировавшим детям (5–10 мг/кг в сут детям до
1 года, 10 мг/кг в сут детям 1–12 лет) или однократно внут?
римышечно цефтриаксоном (№010767, 14.01.1999
(АНН.2004) в дозе 200 мг.
Поскольку вторичные случаи менингита возникают в тече?
ние нескольких недель, химиопрофилактику дополняют
вакцинацией в первые 5 дней после контакта.

Опыт применения вакцины Менинго А+С в Центре
вакцинопрофилактики НЦЗД РАМН
За прошедшие 5 лет работы вакцинального Центра было
привито вакциной Менинго А+С 508 детей. Подавляющее
большинство обратившихся детей посещали детские дош?
кольные учреждения или начальную школу. Необходимо
отметить резко возросшую обращаемость населения в
2003 году по сравнению с предыдущими 2001, 2002 гг.:
384 ребёнка против 4 и 5 соответственно. В результате
наблюдения за привитыми в первые 7 дней после вакци?
нации нами отмечена хорошая переносимость Менинго
А+С. Среди побочных реакций следует отметить лишь нез?
начительную болезненность в месте укола (15 детей –
2,9%), проходящую в течение 1 сут.

ГЕМОФИЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ ТИПА b
(ХИБ�ИНФЕКЦИЯ)
Haemophilus influenzae типа b (ХИБ) – основная причина серь?
ёзных инвазивных заболеваний, таких как бактериальный
менингит и пневмония у детей первых 5 лет жизни (инвазив?



ными считаются заболевания, при которых удаётся выявить
возбудителя в обычно стерильных средах, например, в кро?
ви, спинномозговой или плевральной жидкости). К другим
важным, но менее часто встречаемым проявлениям ХИБ?ин?
фекции относятся эпиглоттит, остеомиелит, септический арт?
рит, септицемия. Ежегодно ХИБ вызывает, по меньшей мере,
3 миллиона случаев серьёзных заболеваний и 400–700 000
летальных исходов. По осторожным оценкам, ХИБ инфекция
является причиной от одной трети до половины всех случаев
бактериальных менингитов у детей младше 5 лет. При этом
самыми уязвимыми для этой инфекции являются дети от 4 до
18 месяцев жизни. Дети до 3 месяцев и после 6 лет болеют
достаточно редко. Также ХИБ не является типичным возбуди?
телем серьёзных заболеваний у взрослых. Бактериальный
менингит может завершиться летальным исходом, если сво?
евременно не будет назначена эффективная антибактери?
альная терапия. Однако даже на фоне антибиотикотерапии
летальность от ХИБ составляет от 3 до 25%. Кроме того, ХИБ?
менингиты часто вызывают тяжёлые неврологические ос?
ложнения, такие как глухота и когнитивные нарушения (у 35%
пациентов развиваются после перенесённого менингита
стойкие дефекты ЦНС). Кроме того, во всем мире среди
штаммов ХИБ растёт резистентность к антибиотикам. При
этом единственным эффективным методом профилактики
ХИБ?инфекции является вакцинация. До внедрения ХИБ?вак?
цин в программы массовой иммунизации стран Европы и
США заболеваемость ХИБ?инфекциями составляла от 22 до
109 на 100 000 детского населения до 5 лет.
Сбор данных о частоте менингита, вызванного H. influen�
zae типа b, проведённый ВОЗ, показал, что это заболева?
ние (до введения вакцинации) встречалось в Северной
Америке, Центральной и Южной Африке, Австралии, Но?
вой Зеландии и на Новой Гвинее с частотой 30–60 на
100 000 детей в возрасте до 5 лет, а в отдельных зонах –
и выше. В Центральной и Южной Америке, Западной Ев?
ропе, Средиземноморском регионе, на Ближнем Востоке
и Индостанском полуострове частота менингита этой эти?
ологии лежит в пределах 15–29 на 100 000 детей. В ос?
тальной части Азии и Восточной Европе проведены лишь
единичные исследования, давшие очень низкие цифры,
так что там во многих странах господствует чувство благо?
получия по этой инфекции (в обзор ВОЗ не вошли данные,
полученные в России в единственном исследовании, про?
ведённом в 1999–2001 гг. в Москве профессором
В.Е. Платоновым).
Проведённые тщательные исследования заболеваемости
гемофилюсной инфекцией в ряде развивающихся стран
(Гамбия, Чили) показали, что среди вакцинированной груп?
пы детского населения не только прекращаются заболева?
ния менингитом, но и сокращается на 20–30% заболевае?
мость пневмонией. По этим данным можно считать, что на
каждый случай гемофилюсного менингита в развивающих?
ся странах приходится 3–5 случаев пневмонии этой этиоло?
гии, так что общий груз инфекции для стран Африки оцени?
вается в 200 и более на 100 000 детей до 5 лет, а в Цент?
ральной и Южной Америке, в Средиземноморье, на Сред?
нем Востоке и Индостанском полуострове – в 100–200 на
100 000. В настоящее время аналогичные исследования
проводятся в ряде стран Восточной Европы, Азии и Дальне?
го Востока. ВОЗ был разработан специальный протокол по
эпидемическому надзору за гемофилюсной инфекцией.
В России ХИБ?инфекция не является регистрируемой и
мало знакома педиатрам, прежде всего, в связи с особы?
ми требованиями к микробиологическим методам диаг?
ностики. Среди осложнённых пневмоний её удельный вес
в Москве составил менее 10%, в Ташкенте – 25% (Тато?
ченко В.К.). Такие различия можно связать с тесным кон?
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тактом большинства детей, посещавших ясли и детские
сады в России, что способствовало естественной иммуни?
зации. Это было подтверждено серологическими исследо?
ваниями, показавшими более высокие уровни антител у
детей Москвы по сравнению с Узбекистаном.
Полисахаридная вакцина, приготовленная из этого возбуди?
теля, оказалась малоиммуногенной у детей первых двух лет
жизни, однако создание конъюгированной вакцины откры?
ло перспективы борьбы с этой инфекцией, начиная с само?
го раннего возраста, в котором она наносит максимальный
урон. Несмотря на успехи массовой вакцинации в некото?
рых развитых странах, ещё в 1995 г. ВОЗ воздерживалась от
рекомендаций по повсеместному внедрению данной вакци?
ны ввиду недостаточности сведений о частоте гемофилюс?
ной инфекции и экономической эффективности внедрения
вакцины. В настоящее время рекомендации о необходимос?
ти широкого внедрения вакцинации более категоричны.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ГЕМОФИЛЮСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ
Проведение вакцинации от гемофилюсной инфекции снижает
заболеваемость менингитом на 95%, помимо этого на 60%
сокращается носительство возбудителя вакцинированными
детьми, что даёт основания рассчитывать и на эффект созда?
ния коллективного иммунитета. К середине 1998 г. вакцина?
ция против гемофилюсной инфекции типа b была включена в
календарь прививок 34 стран (19 экономически развитых и
15 развивающихся), а к настоящему времени – 90 стран и яв?
ляется рутинной в большинстве стран Европы и Латинской
Америки. ХИБ?вакцинация уже позволила практически ликви?
дировать менингиты, вызванные этим возбудителем, и сни?
зить заболеваемость ХИБ?инфекцией с 20–40 случаев на
100 000 населения до 1/100 000 в Европе, а также со
150–450/100 000 до 1/100 000 среди коренного населения
Аляски. Это касается не только менингита, но и тяжёлой пнев?
монии, частота которой после введения вакцинации уменьши?
лась на 20% (в Чили с 5,0 до 3,9 на 1000).
ВВООЗЗ  ррееккооммееннддууеетт  ввввииддуу  ппррооддееммооннссттрриирроовваанннноойй  ббееззооппаасс??
ннооссттии  ии  ээффффееккттииввннооссттии  ггееммооффииллююсснныыхх  ккооннъъююггиирроовваанннныыхх
ХХИИББ??ввааккцциинн  ввккллююччееннииее  иихх  вв  ккааллееннддааррьь  ппррииввииввоокк  ггрруудднныыхх
ддееттеейй  вв  ссооооттввееттссттввииии  сс  ннааццииооннааллььнныыммии  ввооззммоожжннооссттяяммии  ии
ппррииооррииттееттааммии..  ВВ  ттеехх  ррееггииооннаахх,,  ггддее  ээппииддееммииооллооггиияя  ииннффеекк??
ццииии  еещщёё  ннее  ииззууччееннаа,,  ссллееддууеетт  ппррииллоожжииттьь  ууссииллиияя  ддлляя  ооццееннккии
вваажжннооссттии  ддаанннноойй  ппррооббллееммыы..
Европейский Региональный Комитет ВОЗ в 1998 г. поста?
вил в качестве одной из целей:
� ССнниижжееннииее  кк  22001100  гг..  ииллии  ррааннььшшее  ччаассттооттыы  ииннффееккццииии,,
ввыыззвваанннноойй  ггееммооффииллььнноойй  ппааллооччккоойй  ттииппаа  bb,,  вв  ррееггииооннее  ддоо  <<11
ннаа  110000  000000  ннаассееллеенниияя..
Основным препятствием к более широкому внедрению
этой вакцины является её относительно высокая стои?
мость, составляющая около 25 долларов США для первич?
ной серии из 3 вакцинаций + 1 бустерная доза. Известно,
однако, что для массовых кампаний фирмы?производите?
ли цены снижают (для госсектора США вакцина обходится
4–5 долларов за дозу). Ожидается, что повышение спроса
на вакцину в мире (в перспективе – 400–500 млн доз в
год) приведёт к снижению её цены до 2–3 долларов за до?
зу. Несмотря на относительно высокую стоимость вакци?
ны, её экономическая эффективность оценивается очень
высоко – 50 долларов США за 1 спасенный год здоровой
жизни (DALY).

Характеристика ХИБ�вакцин
� ААкктт??ХХИИББ  фирмы Санофи Пастер, Франция;
� ХХИИББЕЕРРИИККСС  фирмы ГлаксоСмитКляйн, Англия;

� ХХИИББ??ввааккццииннаа,,  Ростов?на? Дону, Россия (готовится к ре?
гистрации);
� ККООММВВААККСС (Хиб+гепатит В) фирмы Мерк Шарп и Доум
(готовится к регистрации);
� ППееннттааккссиимм  фирмы Санофи Пастер, Франция (готовится
к регистрации).
ААкктт??ХХИИББ (П № 013850/01–02, 25.03.02) – представляет
собой очищенный капсульный полисахарид H. influenzae
типа b, конъюгированный с белком столбнячного анаток?
сина. Консерванта и антибиотиков не содержит. Форма
выпуска: 1 доза во флаконе и шприц с 0,5 мл растворите?
ля, 10 флаконов по 10 доз и 10 флаконов с растворите?
лем. Хранение при температуре 2–8°С – 3 года. Вакцина
сочетается с ААККДДСС  ((ФФСС  4422––33336622––9977)), (вводить раздель?
но), её можно вводить в одном шприце (или раздельно) с
вакциной ТТееттррааккоокк  ((ПП  №№  001144885544//0011––0033,,  2266..0033..0033)).
Прививки проводятся, начиная с 3?месячного возраста
вместе с ААККДДСС и ООППВВ  ((ФФССПП  4422––00007700––00115588––0000)) или ИИППВВ
((ИИммооввааккссППооллииоо,,  №№  001155662277//0011,,  2266..0044..0044)) с интервалом в
1 месяц, ревакцинация проводится через 12 мес после
третьей прививки. При начале вакцинации в возрасте
6–12 мес достаточно 2 инъекций с интервалом 1–2 мес,
ревакцинация в 18 мес. Для вакцинации детей в возрас?
те от 1 года до 5 лет достаточно 1 инъекции вакцины.
ХХИИББЕЕРРИИККСС (№015829/01, 12.07.2004) – очищенный по?
лисахарид H. influenzae типа b (10 мкг), конъюгированный
со столбнячным анатоксином (30 мкг). Консерванта и ан?
тибиотиков не содержит. Форма выпуска: 1 доза и ампула
с 0,5 мл растворителя. Хранение при температуре 2–8°С.
Вакцина сочетается с АКДС, ОПВ, вакциной против гепа?
тита В (ЭЭнндджжеерриикксс  ВВ,,  №№  000000220022//0011––22000011,,  1122..0011..0011) и др.
вакцинами. Столбнячный анатоксин, содержащийся в ка?
честве белкового конъюгата в некоторых ХИБ?вакцинах
иммунитета к столбняку не создает.
ККООММВВААККСС – содержит в 1 дозе 5 мкг HBsAg и 7,5 мкг по?
лирибозилрибитолфосфата – антигенного компонента
Hib, конъюгированного с белком наружной мембраны ме?
нингококка. Может вводиться с возраста 6 нед, в возрас?
те до 10 мес вводят 3 дозы, 11–14 мес – 2 дозы, 15–71
мес – 1 дозу. Ревакцинация не требуется. Поставляется в
виде раствора, готового к употреблению.

Иммунитет
Основной частью всех вакцин против ХИБ?инфекции яв?
ляется ХИБ?полисахарид, который конъюгирован с бел?
ком?носителем (дифтерийным анатоксином, дифтерий?
ным анатоксин?подобным белком, столбнячным анаток?
сином или белком наружной мембраны менингококка).
Конъюгация полисахарида с белком индуцирует Т?зависи?
мый иммунный ответ к ХИБ?полисахариду. В результате
даже у детей первых месяцев жизни формируется дли?
тельный иммунитет.
Профилактическая эффективность всех ХИБ?вакцин сос?
тавляет 95–100% и позволяет ликвидировать инфекцию.
Защитный титр антител сохраняется не менее 4 лет.

Прививочные реакции и противопоказания
Не было зарегистрировано серьёзных нежелательных яв?
лений, связанных с ХИБ?вакцинацией. Описанные реак?
ции выражены слабо: гиперемия и уплотнение (<10% при?
витых), температура >38,0°С (1%). Осложнения крайне ред?
ки. Описаны 4 случая синдрома Гийена?Барре, из них 1 ре?
бёнок получил также одновременную иммунизацию ААККДДСС.
Все ХИБ?вакцины не имеют специфических противопока?
заний. Вследствие своей безопасности ХИБ?вакцины мо?
гут назначаться одновременно с любыми другими вакци?
нами, в т.ч. пневмококковой и менингококковой.
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Опыт применения вакцины АКТ�Хиб в Центре вакци�
нопрофилактики НЦЗД РАМН
За прошедшие 5 лет работы Центра вакцинопрофилакти?
ки было привито 132 ребёнка. Из них дети грудного воз?
раста составили 19,7%. Данные анамнеза этих младенцев
– наличие в семье носителей (родители, старшие дети)
хронических инфекций верхних дыхательных путей, плани?
руемое раннее посещение детских яслей – являлись реко?
мендацией к проведению вакцинации. Преимуществом
данной вакцины следует отметить возможность её введе?
ния одновременно  с вакциной ТТееттррааккоокк.
Среди привитых детей старше 1 года подавляющее боль?
шинство (94%) относились к группе часто болеющих детей.
Клиническими наблюдениями за привитыми детьми в течение
7 дней нами была подтверждена низкая реактогенность вак?
цины ААККТТ??ХХиибб. Лишь у 2 (1,5%) детей отмечалось повышение
температуры до субфебрильных цифр; местные реакции (нез?
начительная болезненность в месте введения) продолжитель?
ностью в одни сутки зарегистрированы у 6 (4,5%) детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обобщая обзор современной литературы, зарубежные и оте?
чественные исследования, собственный опыт работы Центра
вакцинопрофилактики Научного центра здоровья детей
РАМН, важно отметить, что внедрение в педиатрическую
практику пневмотропных вакцин (гемофилюсная, менинго?
кокковая, пневмококковая и гриппозная) наряду с использо?
ванием иммуномодуляторов бактериального происхождения,
может значительно расширить комплекс мероприятий, нап?
равленных на профилактику инфекционных заболеваний
верхних дыхательных путей у детей из группы часто болеющих.
Следует отметить, что предварительная подготовка ЧБД
должна выполняться строго по протоколу их ведения (опи?
санному в программе Союза педиатров России «Часто бо?
леющие дети»), включающему установление диагноза
(например, аллергического заболевания, на фоне которо?
го реализуются частые ОРИ), достижение ремиссии, на фо?
не которой и осуществляется иммунопрофилактика грип?
па, пневмококковой, менингококковой и ХИБ?инфекции. 

Информация для педиатров

Согласно новому Календарю Вакцинации детей и подростков 2007,
опубликованному Центром контроля и профилактики болезней Аме?
риканской Академии Педиатрии (AAP) дети и подростки теперь могут
быть защищены против большего количества болезней, чем когда?ли?
бо прежде. График 2007 включает новые рекомендации по вакцина?
ции против ротавирусной, папилломавирусной (HPV) инфекций, ветря?
ной оспы и гриппа у детей.
Впервые рекомендации по вакцинации детей и подростков будут раз?
делены на два списка: один для детей в возрасте от рождения до 6 лет
и второй – от 7 до 18 лет. Это изменение отражает растущее значе?
ние необходимости обеспечения своевременной вакцинацией под?
ростков.
«Новая версия календаря отражает большие успехи, которые мы дела?
ем, чтобы защитить детей и подростков против серьёзных болезней,
включая рак,» сказала доктор Anne Schuchat, директор Центра Конт?
роля и Профилактики Болезней и Национального Центра Иммуниза?
ции и Респираторных Болезней. «Мы подготовили отдельный график
иммунизации для детей в возрасте от 7 до 18 лет из?за увеличиваю?
щегося количества разрабатываемых вакцин для подростков.»
Календарь вакцинации 2007 для детей от 0 до 6 лет включает новые
рекомендации для пероральной ротавирусной вакцины, вакцины про?
тив ветряной оспы и противогриппозной вакцины.
Теперь младенцам рекомендуют получить три дозы пероральной рота?
вирусной вакцины в возрасте 2, 4 и 6 мес. Ротавирус – вирус, вызы?
вающий тяжёлую диарею у младенцев и маленьких детей, он ответ?
ственен за госпитазизацию более чем 200 000 пациентов в отделе?
ния неотложной помощи, за 55 000 – 70 000 госпитализаций в обще?
соматические отделения, и 20–60 ежегодных смертельных исходов в
Соединенных Штатах.
Детям в возрасте от 4 до 6 лет теперь рекомендуют получить вторую
дозу вакцины против ветряной оспы, чтобы в дальнейшем быть защи?
щёнными от болезни. Приблизительно 15–20 % детей, которые полу?

чили только одну дозу вакцины против ветряной оспы, полностью не
защищены от заболевания. Первая доза вакцины рекомендуется для
введения в возрасте 12–15 мес. Старшие дети, подростки и взрослые
должны также получить вторую дозу, если они предварительно получи?
ли только одну. До лицензирования вакцины против ветряной оспы, от
осложнений ветряной оспы в Соединенных Штатах наблюдалось в
среднем приблизительно 13 500 госпитализаций и 150 смертельных
случаев ежегодно.
Рекомендации по вакцинации детей против гриппа были расширены
в отношении включения детей в возрасте от 24 месяца до пяти лет, а
также для членов их семей и нянь. Предшествующие рекомендации
были для детей от 6  до 24 мес. Теперь детям от 6 до 59 мес рекомен?
дуют проводить ежегодную вакцинацию против гриппа.
Рекомендации по противогриппозной вакцинации были расширены с
учётом того факта, что грипп часто вызывает тяжёлое течение заболе?
вания у детей 2–5 лет. Количество амбулаторных визитов и госпитали?
заций по неотложным показаниям, обусловленных гриппом, более вы?
соко для детей 2–5 лет, чем для здоровых старших детей. Дети в воз?
расте от шести до 24 мес, почти с той же вероятностью могут быть гос?
питализированы при осложнениях гриппа как и люди старше 65 лет.

Рекомендованный календарь вакцинации 2007 г. для детей и подрост?
ков учитывает также бесплатную иммунизацию девочек 11–12 лет тре?
мя дозами вакцины против человеческой папилломавирусной инфек?
ции (HPV) – вторая доза спустя не менее 2 мес после первой, третья до?
за через 4 мес после второй дозы. Новый календарь учитывает вакцина?
цию девочек начиная с 9 лет, так же, как и девушек, и женщин 13–26 лет. 
HPV – ведущая причина цервикального рака у женщин. Более 20 мил?
лионов мужчин и женщин в Соединенных Штатах в настоящее время
инфицированы HPV и каждый год регистрируется 6.2 миллионов но?
вых случаев заражения.

Источник: http://www.cdc.gov/od/oc/media/pressrel/2007/r070104.htm

ПРЕСС�РЕЛИЗ ЦЕНТРА ПО КОНТРОЛЮ И ПРОФИЛИКТИКЕ БОЛЕЗНЕЙ (CША) «НОВЫЕ ГРАФИКИ ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ»

ООтт  ррееддааккццииии..  Алгоритм подготовки к вакцинации детей с отклонениями в состоянии здоровья и хроническими болезнями пердставлен в пособии для
врачей, опубликованном в №№ 5–6 журнала «Педиатрическая фармакология» за 2006 г.
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Метод профилактики боли у детей
раннего возраста при вакцинации

А.А. Степанов, Г.В. Яцык, Л.С. Намазова

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

ОСНОВНОЙ ТЕМОЙ ИССЛЕДОВАНИЯ, ОПИСАННОГО В ДАННОЙ СТАТЬЕ, ЯВЛЯЕТСЯ МЕТОД, ДАЮЩИЙ ВОЗМОЖНОСТЬ
ГУМАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ ПРОЦЕДУР ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ НЕГАТИВНЫХ ВЛИЯНИЙ БОЛЕВОГО ВОЗДЕЙ?
СТВИЯ НА ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА. В СТАТЬЕ ПРИВОДЯТСЯ ДАННЫЕ ОЦЕНКИ БОЛЕВОЙ РЕАКЦИИ МЛАДЕНЦЕВ
ПРИ ПЛАНОВОЙ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ГЕПАТИТА В. ОПИСАН ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
ДАННОЙ МАНИПУЛЯЦИИ С ПОМОЩЬЮ НАКОЖНОЙ АППЛИКАЦИИ МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА ЭМЛА (АСТРА ЗЕНЕКА).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, БОЛЬ, ОЦЕНКА БОЛИ, ВАКЦИНАЦИЯ, ДЕТИ

Approach to pain prevention
among infants during 
vaccination

THE MAIN FOCUS OF THE RESEARCH IN THIS ARTICLE IS THE APPROACH,
WHICH GIVES AN OPPORTUNITY TO HUMANIZE THE MEDICAL PROCEDURES
FOR PREVENTION OF THE NEGATIVE EFFECTS OF THE PAIN ON THE INFANTS.
THE ARTICLE PRESENTS INFORMATION ON THE ESTIMATE OF THE PAIN
REACTION AMONG INFANTS DURING THE SCHEDULED VACCINATION
AGAINST HEPATITIS TYPE В. THE AUTHORS DESCRIBED THE APPLICATION
EXPERIENCE OF THIS MANIPULATION PAIN RELIEF WITH THE SKIN APPLICA?
TION OF THE LOCAL ANESTHETIC EMLA (ASTRAZENECA AB, SWEDEN).
KEY WORDS: PAIN RELIEF, PAIN, PAIN ESTIMATE, VACCINATION, CHIL�
DREN.

На протяжении всей истории человечества основной задачей медицинской
науки является борьба с болью во всех её проявлениях. Во многих языках сло?
ва «боль» и «болезнь» являются однокоренными, возможно потому, что многие
патологические состояния организма сопряжены с ощущением боли. Но боль
сама по себе является одновременно и предупреждающим сигналом о небла?
гополучии в организме и, в то же время, механизмом, помогающим вырабо?
тать способность приспособиться к окружающему миру и оградить организм
от агрессивных факторов внешней среды. Так, отдёргивая руку от пламени,
ребёнок получает бесценный жизненный опыт, дающий ему в дальнейшем
возможность избегать этой опасности.
Для описания проявлений боли у взрослого существует большое количество
субъективных описательных терминов: режущая, давящая, пульсирующая,
стреляющая и т.п. Но и ребёнок 3–4 лет уже может описать интенсивность, ло?
кализацию, длительность собственных болевых ощущений. Для улучшения
объективизации болевых ощущений были созданы авторские шкалы с ис?
пользованием цветовой гаммы, лингвальных образов и даже акустических
эффектов.
Так, J.D. Loeser et al. была разработана схема «яйцо», где 4 круга отражают пе?
ременный эффект при переживании боли. «Яйцо» Loeser (рис. 1) состоит из 4
кругов, которые отражают обменные взаимодействия между ноцицепцией
(органический компонент боли), ощущением (регистрация центральной нерв?
ной системой), переживанием (страдание от боли) и болевым поведением. По
мере увеличения продолжительности боли компоненты переживания и пове?
дения всё в большей степени влияют на то, как человек ощущает боль.
На основе этой теории Melzack разработал первую многопространственную
систему оценки боли. Melzack ввёл «теорию контроля ворот» («gate control the?
ory») (рис. 2), расширив концепцию боли от чисто сенсорного до многопростран?
ственного феномена. На физиологическом уровне эта теория показывает, в
частности, как эмоции могут влиять на переживание боли. В соответствии с
этой теорией ноцицептивная информация может ингибироваться при переда?
че с периферических нервных волокон на нервные волокна спинного мозга.
Автор описывает этот механизм как ворота. Когда ворота открыты, ноцицеп?
тивная информация достигает мозга. При частично или полностью закрытых
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воротах в мозг приходит меньше информации или она не
поступает совсем [1–3].
Основные положения теории «воротного контроля» заклю?
чались в следующем:
� Передача нервных импульсов в центральную нервную
систему модулируется специальными «воротными» меха?
низмами, расположенными в задних рогах спинного мозга.
� Спинальные воротные механизмы представляют со?
бой взаимосвязь активности афферентных волокон боль?
шого диаметра (L) и волокон малого диаметра (S): актив?
ность L?волокон тормозит передачу импульсов («закрыва?
ет ворота»), в то время как активность S?волокон облегча?
ет их передачу («открывает ворота»).
� Спинальные «воротные» механизмы, в свою очередь,
также регулируются нисходящими импульсами от головно?
го мозга, активируемыми системой быстропроводящих
волокон большого диаметра (L).
� При достижении критического уровня поток импульсов
от нейронов спинного мозга (релейные, трансмиссивные
нейроны, передаточные Т клетки) активирует систему
действия, то есть, те нейрональные зоны центральной

нервной системы, которые формируют сложные поведен?
ческие реакции на боль.
Несомненно, что в возникновении боли и в степени её ин?
тенсивности играет большую роль эмоциональный наст?
рой. Данные исследований показывают, что на руках у ма?
тери, ободряемый ею, ребёнок указывает на меньшую
степень выраженности болевых проявлений, чем лишён?
ный её поддержки.
К сожалению, ещё совсем недавно, в начале 80?х годов
прошлого века считалось, что новорождённые малочув?
ствительны к боли, а недоношенные дети её не чувствуют
вообще. Соответствующие медицинские манипуляции
осуществлялись подчас, «малогуманным» образом, с пози?
ций боли и обезболивания, известных на сегодняшний
день. Это ошибочное утверждение, по?видимому, базиро?
валось на том, что дети данных категорий традиционным
образом не демонстрировали, как они ощущают боль. 
Трудности при оценке боли у новорождённых и грудных де?
тей объясняются:
• тем, что ответ на боль меняется с возрастом;
• лабильностью состояния;
• повтором болезненных процедур;
• сопутствующим лечением;
• выработкой рефлекторного ответа на боль;
• ограниченным репертуаром ответов ребёнка;
• факторами окружающей среды.
Доступные невербальные способы оценки степени боли
при отсутствии «золотого стандарта» исследуются путем
сопоставления результатов с другими возможными мера?
ми (например, измерением физиологических парамет?
ров) и с ожидаемыми изменениями в переживании боли в
условиях анестезии и по истечении времени после вмеша?
тельства [4–8]
Ребёнок в период от рождения до 3 лет находится в фазе
сенсорно?моторного развития; он «думает», если можно так
сказать, телом [4, 9]. Поэтому в качестве метода оценки
степени боли рекомендуется наблюдение за поведением.
При этом регистрируют движение, положение тела, выра?
жение лица и характер плача ребёнка [2, 8]. Наблюдение
за поведением может осуществляться непосредственно
или позже с помощью видеопленки [2, 3, 10].
В клиниках Научного центра здоровья детей РАМН для
уменьшения травмирующего воздействия боли на орга?
низм ребёнка уже на протяжении восьми лет используют?
ся методики, гуманизирующие необходимые болезненные
медицинские манипуляции. К числу таких методик отно?
сится применение при инъекциях местных обезболиваю?
щих средств в форме крема, мази и др. Одним из аспектов
применения анестезирующего крема является его ис?
пользования при проведении плановой вакцинации, то
есть именно уколы при проведении вакцинации, а её гра?
фик максимально интенсивен именно на первом году
жизни, являются наиболее распространённым болевым
фактором у новорождённых детей и детей грудного воз?
раста.
С целью предупреждения неблагоприятного влияния бо?
левого воздействия нами был выбран местный анестетик
Эмла (АстраЗенека, Швеция) в форме крема, содержащий
2,5% лидокаина и 2,5% прилокаина  [6, 7, 11, 12]. Крем на?
носился на верхне?наружную поверхность бедра ново?
рождённого на место предполагаемой инъекции в дозе
0,5–0,8 г, отмеряемой при помощи шкалы одноразового
шприца. Согласно методике применения, сверху крема
накладывалась окклюзионная ареактогенная плёнка
[11–14]. Время аппликации крема составляло в среднем
50–60 мин [3, 13, 15]. Реакций и побочных эффектов при
применении крема не отмечено [3, 10, 16, 17]. Перед инъек?

Рис. 1. «Яйцо» Loeser
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Рис. 2. Схема воротного механизма контроля боли 
(R.Melzack, 1999)
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цией остатки препарата удалялись ватным тампоном, пос?
ле чего производилась антисептическая обработка. Изу?
чение анальгезирующего эффекта крема показало, что
начало и продолжительность действия препарата связано
с [2, 5–7, 17]:
• толщиной кожного покрова в месте приложения;
• характеристиками эпидермиса и дермы;
• степенью васкуляризации кожи;
• скоростью местного кровотока;
• длительности накожной аппликации препарата.
Данные параметры определяют степень поглощения пре?
парата тканями. Длительность анальгезирующего эффек?
та зависит от скорости перераспределения препарата в
большой круг кровообращения [11–13, 18].
В данной статье мы приводим результаты исследования,
проведённого на базе центра семейной вакцинопрофи?
лактики Консультативно?диагностического центра Науч?
ного центра здоровья детей РАМН в группе здоровых де?
тей (N=52), получивших вакцинацию против гепатита В
(V2) (вторая вакцинация согласно календарю вакциноп?
рофилактики РФ). Первая вакцинация у всех детей была
проведена в роддоме. Возраст детей составил 45�15 су?
ток. Вакцинация проводилась препаратом Энджерикс В
(ГлаксаСмитКляйн, Бельгия). После стандартного меди?
цинского осмотра и при отсутствии противопоказаний к

вакцинации, дети были разделены случайным образом
на две подгруппы. В подгруппе А (n=30) была проведена
премедикация кремом Эмла, согласно вышеописанной
методике. В подгруппе В (n=12) вакцинация проводи?
лась без предварительной подготовки. Всем детям вак?
цинация проводилась в состоянии эмоционального ком?
форта: на руках у матери, по возможности во время
кормления грудью или из бутылочки. Согласно методике
вакцинации, препарат вводился в верхне?наружную по?
верхность бедра в дозе 0,5 мл шприцами Луер с иголкой
0,4�12 мм. В исследовании оценивались физиологи?
ческие реакции младенца, производились измерения
частоты сердечных сокращений и частоты дыхания при
помощи монитора.
Измерения физиологических реакций проводились с ис?
пользованием адаптированной к данному исследованию
«Неонатальной шкалы боли» (НШБ) для регистрации ост?
рой боли (от иглы) и индуцированного болью «дистресса»,
а также техники наблюдения за лицом. Эта оценка состав?
ляет основу «Неонатальной лицевой кодирующей систе?
мы» (НЛКС), разработанной Grunau и Craig для измерения
острой боли у новорождённых [5, 17, 18]. Помимо этого, в
данной возрастной группе о степени боли можно было су?
дить на основании изменений физиологических парамет?
ров, таких как ускоренное сердцебиение и повышенное

Поведенческие реакции, баллы 1–5 Физиологические реакции

Крик 

• Интенсивность
• Продолжительность
• Громкость
• Вокализация
• Характер

Частота сердцебиений

Выражение лица, цвет:

• Изгиб бровей
• Движения глаз 
• Наморщивание носа
• Вытягивание губ
• Движения языка

Интенсивность дыхания

Положение головы, рук, ног, туловища, пальцев

Выраженность двигательной активности

Потливость 
Изменения местного кровотока

Мышечный тонус

Таблица. Способы оценки степени боли у детей раннего возраста при вакцинации

Рис. 3. Динамика пульса у детей раннего возраста в ответ на болевое воздействие
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артериальное давление, замедленное дыхание, потли?
вость ладоней и повышение уровня катехоламинов [2, 4,
6, 7, 10, 19].
Следует отметить, что для выполнения физиологических
измерений, используется сложная аппаратура, к которой
прибегают обычно в тех случаях, когда ребёнок уже под?
ключён к ней (при нахождении младенца в отделении ин?
тенсивной терапии). Однако, оптимальное измерение бо?
ли в этой возрастной группе возможно и при использова?
нии комбинации поведенческих и физиологических изме?
рений [2, 6, 9].
Примером подобного комбинированного метода является
«Шкала комфорта», с помощью которой регистрируют ин?
тенсивность 8 реакций, таких, как состояние готовности,
спокойствие/возбуждение, движения тела, напряжение
мышц (лица), артериальное давление, дыхание и сердце?
биение [6, 8, 9].

В данной работе мы учитывали следующие параметры, по?
лучившие для статистической обработки балльное выра?
жение (табл.)
У всех наблюдаемых нами детей отмечалось учащение
пульса в момент укола, причём в подгруппе сравнения
учащение было более выражено, отмечен также эффект
«рикошета» – урежение пульса после его первоначально?
го учащения, что связано с ответной сосудистой реакцией
и влиянием вегетативной НС (рис. 3). Это явление может
быть связано с эффектом последействия веществ, выде?
ляющихся при боли: тканевых (серотонин, гистамин, аце?
тилхолин) и плазменных (брадикинин, каллидин), субстан?
ции Р, выделяющейся из нервных окончаний, кроме того
возможен запуск каскада сложных физико?химических
реакций, приводящих к воздействию на эндотелиальные
клетки сосудов ацетилхолина, брадикинина и т.п. в виде
сокращения сосудов, что объясняет изменение гемодина?
мических параметров ребёнка в ответ на боль (Oehme P.
et al., 1984;. Yaksh Т., Hammond D., 1982; Cervero F., 1985).
Изменяется ответная концентрация гормонов напряже?
ния – катехоламина, глюкагона, инсулина, � эндорфина
(Meyer A. et al., 1989).
При данном способе оценки болевой реакции ребёнка,
вне всяких сомнений не лишённой субъективизма, макси?
мальная сумма баллов по всем контролируемым парамет?
рам соответствовала выраженной боли при инъекции
(max 55). В подгруппе B средняя балльная оценка находи?
лась в диапазоне 45�10, в то время как в подгруппе A –
28�15 (рис. 4).
Таким образом, можно заключить о несомненном обезбо?
ливающем эффекте крема Эмла при проведении вакци?
нации. Использование местного анестетика перед инъек?
цией позволяет уменьшить неблагоприятное воздействие
боли на организм ребёнка и уменьшить психотравмирую?
щий эффект при болезненных манипуляциях как ребёнка
так и его родителей. Однако начатое исследование, не?
сомненно, требует продолжения.

Рис. 4. Сравнение болевых проявлений в подгруппах
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Медикаментозная терапия 
и профилактика гриппа

В практику педиатров

В СТАТЬЕ РАССМАТРИВАЮТСЯ ВОПРОСЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ГРИППА. ПРИВЕДЕНА СОВРЕМЕННАЯ ИНФОРМАЦИЯ
ПО ПРИМЕНЕНИЮ ОСНОВНЫХ ПРЕПАРАТОВ ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ (ИНТЕРФЕРОНОВ, ИНГИБИТОРОВ НЕЙРАМИНИДАЗЫ,
РИМАНТАДИНА И ДР.) И ИХ ЭФФЕКТИВНОСТИ. ПОДРОБНО ОПИСАНА ТАКТИКА КУПИРОВАНИЯ ЛИХОРАДКИ ПРИ ГРИППЕ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГРИПП, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА, ДЕТИ.

В.К. Таточенко

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Грипп так же стар, как и человечество, о его проявлениях бы?
ло известно ещё Гиппократу, о нём знают все грамотные люди.
Тем не менее, распространение этой тяжёлой инфекции во
многом связано с поведенческими факторами. Грипп – ин?
фекция, которую можно контролировать средствами имму?
нопрофилактики, однако, несмотря на большой выбор грип?
позных вакцин и их в целом невысокую стоимость, охват при?
вивками представляется явно недостаточным. Более того,
возникновение в подавляющем большинстве лёгких реакций
на прививку, как это наблюдали в конце 2006 г. при массовой
вакцинации школьников в ряде регионов, нередко служит по?
водом к снижению охвата прививками.
Другой поведенческий фактор – несоблюдение изоляции
больного, появление которого в местах скопления людей
(в квартире, школе, общественном транспорте, цехе или
магазине) практически гарантирует заболевание большин?
ства восприимчивых контактных лиц. Ношение масок, ши?
роко практикуемое в странах Востока, крайне непопуляр?
но в России.
При ежегодных эпидемиях гриппа заболевание переносят
приблизительно 10% населения; пандемии, вызываемые
новым штаммом вируса, охватывают почти всех. От эпиде?
мий взрослое население страдает в меньшей степени, пос?
кольку уже неоднократно встречалось с вирусами; наибо?
лее восприимчивы к гриппу дети, начиная со второго полу?
годия жизни; в первом полугодии дети защищены материн?
скими антителами. Восприимчивость повышается и в воз?
расте после 60 лет: пожилые люди утрачивают накоплен?
ные за свою жизнь антитела к вирусам гриппа разной ан?
тигенной структуры. Часто болеют гриппом лица с широким
кругом профессиональных контактов – медицинские ра?
ботники, работники транспорта, торговли, педагоги.
Грипп обостряет многие хронические болезни, поэтому во
время эпидемий увеличивается показатель смертности насе?
ления («избыточная смертность»), особенно среди детей ран?
него возраста, лиц старше 65 лет и с хроническими заболева?
ниями. В развитых странах ежегодно от гриппа и его осложне?
ний погибает 30 000–40 000 человек, во время пандемий
(1918, 1957 и 1968 гг.) смертность возрастала многократно.
Исследования в Англии (эпидемия 1989–1990 гг.) показали,
что вакцинация снижает смертность от гриппа на 41% [1].
Среди групп населения, играющих ведущую роль в рас?
пространении инфекции, первое место занимают дети
школьного возраста. Крупные вспышки гриппа в школах
обусловлены как большой долей восприимчивых лиц, так
и массовостью контактов. Именно школьники являются
источником распространения гриппа среди населения,
именно поэтому Национальная программа на 2006–2007 гг.
предусматривает их первоочередную вакцинацию. На
втором месте стоят работники обслуживающих население
профессий.

Грипп особенно опасен и обусловливает необходимость
вакцинальной и/или медикаментозной защиты при следу?
ющих состояниях:
• хронические болезни органов дыхания: хронический

бронхит, эмфизема, хроническая пневмония, бронхо?
эктазы, бронхолёгочная дисплазия, муковисцидоз,
бронхиальная астма (особенно у лиц, получающих дли?
тельную терапию системными глюкокортикоидами);

• болезни и пороки развития центральной нервной системы;
• сердечные аритмии, врождённые и приобретённые по?

роки сердца;
• хронический гломерулонефрит, хроническая почечная

недостаточность;
• болезни обмена веществ, особенно сахарный диабет;
• болезни крови и кроветворных органов, гемоглобино?

патии;
• иммунодефицитные состояния, лекарственная имму?

носупрессия, реципиенты трансплантатов.
Существует множество лекарственных средств, используе?
мых для профилактики и лечения гриппа, однако доказан?
ной эффективностью обладают лишь немногие из них. К со?
жалению, такие приятные методы, как употребление фрук?
тов, чеснока и лука, посещение русской или финской бани,
заболевание гриппом не предотвращает, хотя баня, как и
другие методы закаливания, способна смягчить заболева?
ние благодаря снижению эффективной дозы инфекта, про?
никающего за пределы барьеров слизистой оболочки верх?
них дыхательных путей. ЭЭффффееккттииввннооссттьь  ббооллььшшииннссттвваа  рреекк??
ллааммииррууееммыыхх  ллееккааррссттввеенннныыхх  ссррееддссттвв  ддлляя  ппррооффииллааккттииккии
ггррииппппаа  ннееооппррааввддаанннноо  ооппттииммииссттииччннаа::  ччаассттьь  ррееккллааммииррууееммыыхх
ппррееппааррааттоовв  ттщщааттееллььнноо  ннее  ииссссллееддооввааллии,,  аа  вв  ооттнноошшееннииии  ннее??
ккооттооррыыхх,,  ннааппррииммеерр,,  ппррееппааррааттоовв  ээххииннааццееии,,  ввыыссооккиихх  ддоозз  аасс??
ккооррббииннооввоойй  ккииссллооттыы,,  ппооллоожжииттееллььнныыхх  ррееззууллььттааттоовв  ппооллууччеенноо
ннее  ббыыллоо.. Тем не менее, многие из этих средств широко ис?
пользуются населением либо в силу привлекательных наз?
ваний [например, «Антигриппин» (парацетамол + хлорфена?
мин + аскорбиновая кислота)], либо из?за благоприятного
индивидуального действия на того или иного человека.
Ранее при простудных заболеваниях широко использова?
ли горчичники, банки, жгучие пластыри и растирания. Их
действие основывается на расширении кожных сосудов,
что усиливает контакт крови с расположенными в коже
клетками Лангерганса, играющими важную роль в связы?
вании вирусных антигенов. У детей эти методы применять
не следует из?за их болезненности, опасности ожогов и
способности вызывать аллергию. Их с успехом заменяют
ванны с температурой 39 °C, а у больного гриппом с высо?
кой лихорадкой в дополнительном расширении кожных
сосудов необходимости нет.
Ниже представлены только те лекарственные средства,
применение которых было тщательно апробировано.
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ЖАРОПОНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ
Жаропонижающие средства, не влияя на причину лихо?
радки и не сокращая общей её продолжительности [2,3],
существенно облегчают состояние больного гриппом и
снижают, особенно у маленьких детей, потребление кис?
лорода, потерю жидкости, дополнительную нагрузку на
сердце и лёгкие, а также риск развития отёка мозга.
Действие многих патентованных противогриппозных
средств связано именно с входящими в их состав жаропо?
нижающими препаратами. Следует, однако, учитывать, что
жаропонижающие средства угнетают противоинфекцион?
ную защиту, в частности, синтез интерферонов и фактора
некроза опухолей [4], снижают бактерицидность полинук?
леарных лейкоцитов, синтез белков острой фазы воспале?
ния. Поэтому не следует стремиться к нормализации тем?
пературы тела – её снижения на 1–1,5 °С обычно вполне
достаточно для улучшения состояния больного.
Выбор жаропонижающих препаратов [5] основывается не
на силе их эффекта (он зависит от дозы), а на безопаснос?
ти, тем более что «сильные» средства нередко вызывают
стойкую гипотермию (34,5–35,5 °C).
� Парацетамол – препарат первого выбора, его разо?
вая доза составляет 15 мг/кг, суточная – 60 мг/кг.
Действие при приёме в растворе начинается через
30 мин и длится 3–5 ч, в ректальных свечах – через
2–3 ч, но длится дольше. Парацетамол, в отличие от нес?
тероидных противовоспалительных средств (НПВС), не
вызывает раздражения слизистой оболочки желудка.
� Ибупрофен – препарат из группы НПВС, относится к
жаропонижающим средствам второго выбора. Разовая
доза составляет 5–7 мг/кг, суточная – 20–40 мг/кг. Пре?
парат рекомендуют применять при инфекциях с выражен?
ным воспалительным компонентом и болевыми реакция?
ми, поэтому его назначение при гриппе вполне оправдано.
Жаропонижающим эффектом обладает обтирание водой
комнатной температуры [6], оно особенно показано чрез?
мерно укутанным детям.
Ряд препаратов в качестве жаропонижающих у детей приме?
нять не следует. Из списка жаропонижающих, применяемых
у детей, исключены амидопирин, антипирин, фенацетин.
Ацетилсалициловая кислота, а также препараты, содержа?
щие салициламид (например, Цефекон Н и Цефекон М) при
гриппе могут привести к развитию синдрома Рея – тяжёло?
го поражения печени и ЦНС.
Метамизол натрий (Анальгин) в качестве безрецептурно?
го жаропонижающего не используют из?за риска аграну?
лоцитоза (1:1700) и коллаптоидного состояния; его ис?
пользуют только в неотложных ситуациях (50% раствор по
0,1 мл/год жизни внутримышечно).
В педиатрической практике не следует применять нимесу?
лид (Найз, Нимулид и др.). Применение данного ингибито?
ра ЦОГ2 как жаропонижающего средства у детей запре?
щено практически во всех странах мира из?за гепатоток?
сичности и возможных летальных исходов [7].
ТТааккттииккаа  ввееддеенниияя  ббооллььннооггоо  ггррииппппоомм  сс  ллииххооррааддккоойй.. Ребёнка
следует обильно поить, раскрыть, обтереть водой комнат?
ной температуры; жаропонижающие средства дают при
температуре тела выше 39–39,5 °C или при ознобе. Следу?
ет избегать курсового приёма жаропонижающих средств,
повторную дозу следует вводить только после нового подъё?
ма температуры тела. Это особенно важно, если больному
гриппом в связи с подозрением на бактериальную инфек?
цию назначен антибиотик; злоупотребление жаропонижа?
ющими может затруднить оценку эффекта антибиотика.
При злокачественной лихорадке, сопровождающейся на?
рушением микроциркуляции, следует сочетать жаропони?
жающие средства с энергичным растиранием кожи, в тя?

жёлых случаях – с внутривенным введением улучшающих
реологию крови растворов.

ХИМИОТЕРАПИЯ ГРИППА
Для лечения гриппа используют несколько групп препара?
тов. У детей, прежде всего, рекомендуют применять менее
токсичные средства – интерфероны. Применявшийся ранее
интерферон лейкоцитарный человеческий (1000 ед/мл) в
настоящее время уступает место рекомбинантным интерфе?
рону альфа?2 (Гриппферон) и интерферону альфа?2b (Альфа?
рон) в виде капель в нос (10 000 ед/мл) и в аэрозолях. Но?
ворождённым и детям до 1 года данные препараты назнача?
ют по 1 капле 5 раз в день, 1–3 лет – по 2 капли 3–4 раза,
3–14 лет – по 2 капли 4–5 раз в день 5 дней.
Интерферон гамма (Ингарон) применяют у детей старше
7 лет по 2 капли 3–5 раз в день 5–7 дней (100 000 МЕ во
флаконе растворить в 5 мл воды, вводят за 30 мин до еды
после туалета полости носа).
Доказана эффективность использования интерферон аль?
фа?2 в форме ректальных свечей (Виферон) 2 раза в день
в течение 5 дней [8]. Сходным эффектом обладает Арби?
дол, который назначают перорально: детям 2–6 лет – по
0,05 г, 6–12 лет – по 0,1 г, старше 12 лет – по 0,2 г 4 раза
день 3–5 дней.
Эффективность Анаферона, о которой сообщалось в ря?
де исследований, при более тщательной проверке не
подтвердилась: препарат не снижал температуру тела и
не оказывал существенного влияния на другие проявле?
ния респираторной инфекции [8].
У детей старше 7 лет можно применять тилорон (Амик?
син) перорально по 60 мг сут на 1?, 2?, 4? и 6?й дни ле?
чения.
Для лечения гриппа у взрослых и детей старше 1 года так?
же применяют римантадин (таблетки по 50 мг, 2% сироп
для детей Альгирем). Вирусы гриппа быстро приобретают
устойчивость к этому препарату, поэтому важно учитывать
данные о чувствительности вируса, вызвавшего текущую
эпидемию. Дозы римантадина при пероральном приёме
(лучше в сочетании с дротаверином): детям 3–7 лет – по
1,5 мг/кг в сут, 7–10 лет – по 50 мг 2 раза в день, старше
10 лет – по 50 мг 3 раза в день; в форме Альгирема: де?
тям 1–3 лет – 10 мл, 3–7 лет – 15 мл в 1?й день 3 раза,
во 2–3?й дни – 2 раза, в 4?й день – 1 раз в день (риман?
тадина не более 5 мг/кг в сут).
Последним поколением противовирусных препаратов
лечения гриппа являются ингибиторы нейраминидазы. В
России зарегистрирован препарат этой группы  Тамифлю
(осельтамивир).
Ингибитор нейраминидазы осельтамивир (Тамифлю)
принимают перорально не позже 48 ч от начала болез?
ни; препарат уменьшает продолжительность лихорадоч?
ного периода на 1–2 сут. Осельтамивир эффективен
(в плане быстроты снижения температуры тела и элими?
нации вируса) при гриппе А и В [9]. Препарат назначают
перорально в дозе 4 мг/кг в сут в 2 приёма, у детей стар?
ше 12 лет и взрослых – по 75 мг 2 раза в день в течение
5 дней; в России он разрешён для лечения гриппа А и В у
всех детей старше 1 года [10].

ХИМИОПРОФИЛАКТИКА ГРИППА
Упомянутые выше препараты для лечения гриппа также
применяют для его профилактики у лиц, не успевших сво?
евременно получить прививку (особенно из групп риска);
их назначают в период эпидемии, а также в течение
5–7 дней после контакта с больным гриппом.
Рекомбинантные интерфероны альфа?2 и альфа?2b вво?
дят интраназально по 1–3 капли (см. выше) 2 раза в день
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в течение 5–7 дней после контакта с больным гриппом,
или в той же возрастной дозе утром каждые 1–2 дня при
сезонном повышении заболеваемости. По аналогичной
схеме назначают и интерферон альфа?2 в форме ректаль?
ных свечей.
Интерферон гамма детям старше 7 лет и взрослым назна?
чают по 2 капли интраназально при контакте с больным
гриппом (однократно). При сезонном повышении заболе?
ваемости препарат вводят по 2–3 капли за 30 мин до
еды после туалета полости носа 1 раз через день 10 дней
(повторный курс при необходимости через 2 нед).
Римантадин (Альгирем) с профилактической целью назна?

чают детям старше 1 года в возрастной дозе 1 раз в день
в течение 10–15 дней. По аналогичной схеме применяют
Арбидол.
Профилактический эффект осельтамивира хорошо выра?
жен при его назначении в течение не более 48 ч после кон?
такта с больным гриппом; препарат также активен против
вируса H5N1 (птичий грипп). Профилактическая доза для
детей составляет 1–2 мг/кг в сут, для взрослых –
75–150 мг/сут в течение 7 дней после контакта или до
6 нед во время эпидемии гриппа. В Великобритании
осельтамивир рекомендован в качестве профилактичес?
кого средства только для подростков старше 13 лет.

О ПРИМЕНЕНИИ ИНГИБИТОРОВ НЕЙРАМЕНИДАЗЫ 
В ЛЕЧЕНИИ ГРИППА У ДЕТЕЙ

Известно, что лечение осельтамивиром (Тамифлю)
гриппа у взрослых имеет высокую эффективность. В то
же время для выяснения эффективности и безопаснос?
ти этого вида лечения у детей так же были выполнены
серьёзные исследования, в основном они касаются
подростков старше 12 лет жизни. Однако, наши амери?
канские и канадские коллеги провели рандомизиро?
ванное двойное слепое плацебоконтролируемое иссле?
дование и у детей от года до 12 лет. У всех пациентов
были симптомы гриппа, тяжёлое состояние, температу?
ра более 38 °С, кашель или ринит. Всем им терапия
осельтамивиром в дозе 2 мг/кг (максимально 100 мг)
или плацебо дважды в день была начата в первые 48 ч
болезни и продолжена в течение 5 дней. Эффективной
терапия считалась в том случае, если болезнь быстро
шла на спад – кашель исчезал, или становился лёгким,
одышка тоже, температура тела становилась нормаль?
ной, восстанавливалась повседневная активность.

Результаты
Из 695 отобранных в исследование детей 452 (65 %)
имели подтверждённый диагноз гриппа, из них 217 па

циентов получали осельтамивир, 235 – плацебо. Среди
больных гриппом детей средняя продолжительность бо?
лезни была 36 ч в группе получающей ингибитор нейро?
минидазы, и 101 ч в группе плацебо (95%, р < 0,0001).
Препарат также уменьшал кашель, симптомы ринита и
длительность лихорадки. Вновь диагностированный
острый средний отит достоверно чаще встречался в
группе, получающей плацебо, чем у тех, кто лечился Та?
мифлю ( 21 и 12 % соответственно). Частота выписки
врачами антибиотиков по поводу присоединившейся
бактериальной инфекции была достоверно меньше в
группе тех, кто получал Тамифлю (68 по сравнению с 97
пациентами из группы плацебо, р = 0,03) Терапия
осельтамивиром хорошо переносилась. Досрочно окон?
чание терапии было отмечено в 1,8 % при применении
осельтамивира, 1,1% – при лечении плацебо. При этом
осельтамивир не вызывал специфического гумораль?
ного ответа.

Выводы
Пероральное применение осельтамивира является вы?
соко эффективным и хорошо переносимым детьми лече?
нием, если начинать в период до 48 ч от начала болезни.
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Актуальные вопросы эпидемиологии 
и профилактики коклюшной инфекции

Краткое сообщение

В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ ПО РАСПРОСТРАНЁННОСТИ КОКЛЮШНОЙ ИНФЕКЦИИ И НОВЫМ
ПОДХОДАМ К ЕЁ ПРОФИЛАКТИКЕ. ПРИВЕДЕНЫ ВОЗМОЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ СОВРЕМЕННЫХ СХЕМ
И ПРАВИЛ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ КОКЛЮША.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КОКЛЮШ, ДЕТИ, РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ, ВАКЦИНАЦИЯ, ПРОФИЛАКТИКА.

А.К. Геворкян, М.Г. Галицкая, В.В. Ботвиньева

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Введение массовых прививок против коклюша в СССР в
60?х годах XX века позволило снизить заболеваемость
данной инфекцией в 25 раз за первое десятилетие реали?
зации программы (16,9 на 100 000 населения в 1970 г. по
сравнению с 428 на 100 000 населения в 1959 г.) [1]. И,
прежде всего, снижение заболеваемости коклюшем про?
изошло среди детей младшего возраста. В период с 1973
по 1983 гг. регистрировалось до 20 000 случаев коклюша
ежегодно.
Главным итогом первых двух десятилетий массовой вак?
цинопрофилактики коклюша явилось драматическое сни?
жение (в тысячи раз) летальности от данной инфекции.
Отказ от прививок АКДС, инициированный средствами
массовой информации в середине 1990?х годов, привёл к
росту заболеваемости коклюшем.
Десятилетие 1995–2004 гг. характеризовалось тенденци?
ей к снижению заболеваемости, менее выраженной пе?
риодичностью инфекции [1]. Доступная информация о ян?
варе – сентябре 2006 г. говорит о том, что заболевае?
мость составила всего 3,42 на 100 000 населения, хотя
среди детей до 14 лет она была достоверно выше – 20,52
на 100 000. Вместе с тем, данные показатели возросли в
1,7–1,8 раза по сравнению с аналогичным периодом
2005 г. При этом, данные официальной статистики не от?
ражают всей картины. Гиподиагностика коклюша в насто?
ящее время обусловлена следующими факторами [1, 2]:
• наличием стёртых и атипичных форм инфекции;
• широким использованием антибактериальных средств

на догоспитальном этапе;
• низкой чувствительностью основного лабораторного

метода верификации диагноза (бактериологического
исследования);

• низкой настороженностью врачей первичного звена в
отношении данного инфекционного заболевания;

• ограниченным периодом времени защиты против кок?
люша после завершённой первичной серии прививок
на первом году жизни и однократной ревакцинации в
18 мес жизни.

В последние годы наиболее активно в эпидемический
процесс вовлекались дети 7–14 лет. Например, в 2003 г.
из 12 523 случаев коклюша 57% случаев зарегистрирова?
но в данной возрастной группе. По?прежнему продолжают
регистрироваться очаги с вторичными случаями заболе?
вания. При этом около 75% очагов выявлено в общеобра?
зовательных школах. Аналогичная тенденция регистриро?
валась и за рубежом. Например, в США увеличение числа
случаев коклюша происходило преимущественно за счёт
подростков 10–19 лет: в этой группе рост числа случаев
коклюша превысил 100%. В Канаде в 2000 г. доля лиц
старше 10 лет среди заболевших коклюшем составило бо?
лее 72%.

Суммарные данные по 9 европейским странам показали,
что наибольший рост заболеваемости коклюшем регист?
рировался в возрастной группе старше 14 лет.
Анализ клинической диагностики в соматических стацио?
нарах показал, что в отдельных городах Российской Феде?
рации удельный вес больных коклюшем достигал 19–45%
и более.
По данным зарубежных исследований, заболевания, ко?
торые сопровождаются затяжным кашлем, на 12–30%
обусловлены коклюшем, а ежегодный показатель свежей
коклюшной инфекции у подростков и молодых взрослых,
по данным массового обследования, составляет 4–16%.
Специальное исследование было проведено в России для
уточнения роли коклюша в возникновении длительного
кашля у детей [2]. В этой группе частота выявления данной
инфекции в различных городах России составила от 20 до
85%. Результат 85% следует рассматривать как вспышку
инфекции, тогда как цифры 20–25% можно считать впол?
не коррелирующими с международными данными.
Безусловно, длительный кашель у ребёнка, подростка или
взрослого не позволяет установить диагноз «коклюш», но
данную категорию пациентов необходимо тщательно об?
следовать эпидемиологически и лабораторно. Врач дол?
жен быть насторожен в отношении данной патологии.
Определённый рост заболеваемости коклюшем по срав?
нению с предыдущим десятилетием зарегистрирован так?
же и в других странах. Таким образом, положение в Рос?
сийской Федерации не является уникальным и находится
в русле общемировой тенденции.
Для объяснения роста заболеваемости коклюшем в пос?
леднее десятилетие рассматривалась возможная роль ан?
тигенного дрейфа Bordetella pertussis, что является адап?
тационным механизмом микроорганизма в эпоху массо?
вой вакцинопрофилактики. В настоящее время не предс?
тавляется возможным полностью исключить гипотезу о
том, что изменения протективных антигенов у новых
штаммов столь существенны, что вакцины, построенные
на основе старых штаммов, оказываются недостаточно
эффективными. Необходим постоянный мониторинг цир?
кулирующих штаммов и периодическое обновление про?
изводственных штаммов возбудителя с актуальным набо?
ром антигенов.
Несколько слов о прививках против коклюшной инфекции.
При анализе своевременности охвата прививками АКДС де?
тей в Российской Федерации средний показатель составил
96,7%. Ревакцинацией к 2 годам жизни охвачено 96,1% де?
тей. Вместе с тем, если проанализировать охват вакцинаци?
ей более старших детей, то становится понятным, что суще?
ствуют определенные различия между возрастными группа?
ми. Так, с возрастом сокращается доля полностью привитых
в соответствии с календарем профилактических прививок, а
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также возрастает доля привитых не полностью или с нару?
шением календарных интервалов. Часто дети старших воз?
растных групп не получили ревакцинирующей дозы АКДС?
вакцины на втором году жизни. При выяснении причин ста?
новится понятным, что среди причин отказа от вакцинации у
детей в возрасте 10–17 лет (тех, кто прививался в
1990–1995 гг.) наиболее часто указываются неврологичес?
кие заболевания. Впоследствии, когда список противопока?
заний был существенно сокращён, и стабильные неврологи?
ческие заболевания перестали рассматриваться в качестве
противопоказания против введения АКДС, на первое место
вышли отказы из?за негативного отношения к прививкам
родителей. Так, данная причина наиболее часто регистриро?
валась среди детей в возрасте 2–4 и 5–9 лет. Около 25% де?
тей получили прививки АДС?анатоксином, то есть препара?
том, не содержащим коклюшный компонент.
Возможное совершенствование современных схем и пра?
вил вакцинации против коклюша сводится к следующим
направлениям:

• введение дополнительной ревакцинирующей дозы
(с целью защиты школьников от заболевания коклю?
шем, снижения уровня циркуляции B. pertussis в попу?
ляции и защиты детей первого полугода жизни, для ко?
торых источником заражения нередко являются дети
школьного возраста целесообразно назначение вто?
рой ревакцинирующей дозы в 4–6 лет);

• ревакцинация старших возрастных групп. Несколько
стран ввели третью ревакцинирующую дозу вакцины
против коклюша в возрастной группе 9–18 лет.

Очевидно, что введение дополнительных ревакцинирую?
щих доз вакцины против коклюша возможно при исполь?
зовании нового класса АКДС?вакцин – бесклеточных
(ацеллюлярных) АКДС?препаратов. В настояще время в
Российской федерации зарегистрирована единственная
ацеллюлярная АКДС?вакцина  – Инфанрикс (ГлаксаСмит
Кляйн, Бельгия).
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В целях реализации статьи 9 Федерального закона от 17 сентября 1998 г. № 157?ФЗ «Об иммунопрофилакти?
ке инфекционных болезней» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, № 38, ст. 4736;
2006, № 27, ст. 2879), а также совершенствования организации работы по иммунизации населения Российс?
кой Федерации в рамках приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения, приказываю:

1. Внести изменения в приказ Минздрава России от 27 июля 2001 г. № 229 «О Национальном календаре
профилактических прививок и календаре профилактических прививок по эпидемическим показаниям»
согласно приложению № 1.

2. Утвердить:
2.1. отчётную форму № 68 «Сведения о контингентах детей и взрослых, дополнительно иммунизирован?

ных против гепатита В, полиомиелита, гриппа, краснухи, и о движении вакцин для иммунизации»
согласно приложению № 2*;

2.2. инструкцию по заполнению отчётной формы № 68 «Сведения о контингентах детей и взрослых, до?
полнительно иммунизированных против гепатита В, полиомиелита, гриппа, краснухи, и о движении
вакцин для иммунизации» согласно приложению № 3*.

3. Рекомендовать руководителям органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в об?
ласти здравоохранения, руководителям управлений Федеральной службы по надзору в сфере защиты
прав потребителей и благополучия человека по субъектам Российской Федерации и Федерального ме?
дико?биологического агентства обеспечить:
3.1. организацию профилактических прививок среди населения в соответствии с Национальным кален?

дарём профилактических прививок, утверждённым приказом Минздрава России от 27 июля
2001 г. № 229, с изменениями, внесёнными пунктом 1 настоящего приказа;

3.2. в срок до 30 января 2007 г.:
3.2.1. подготовку медицинских работников по вопросам организации вакцинопрофилактики населения;
3.2.2. оснащение лечебно?профилактических учреждений для проведения иммунизации населения,

создать при необходимости прививочные бригады;
3.2.3. надлежащих условий транспортирования и хранения вакцин в лечебно?профилактических уч?

реждениях в соответствии с санитарно?эпидемиологическими правилами СП 3.3.2.1248?03
«Условия транспортирования и хранения медицинских иммунологических препаратов»;

3.3. ежемесячное представление информации о ходе проведения иммунизации и расходе вакцин в Фе?
деральную службу по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в соот?
ветствии с формой федерального государственного статистического наблюдения «Сведения о про?
филактических прививках» № 5, утверждённой постановлением Росстата от 18 ноября 2005 г. № 84
и отчётной формой № 68 «Сведения о контингентах детей и взрослых, дополнительно иммунизиро?
ванных против гепатита В, полиомиелита, гриппа, краснухи, и о движении вакцин для иммуниза?
ции», утверждённой пунктом 2.1. настоящего приказа.

3.4. ведение информационной базы данных о профилактических прививках населению.
4. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Министр здравоохранения и социального развития Российской Федерации
М.Ю. ЗУРАБОВ

О внесении изменений в приказ Минздрава России 
от 27 июля 2001 г. № 229 «О Национальном календаре
профилактических прививок и календаре профилактических
прививок по эпидемическим показаниям» и утверждении
отчётной формы № 68 «Сведения о контингентах детей 
и взрослых, дополнительно иммунизированных против
гепатита В, полиомиелита, гриппа, краснухи, и о движении
вакцин для иммунизации»

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ
11 января 2007 г.
№ 14

Информация Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации

* В настоящей публикации Приложения 2 и 3 не приводятся.
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Внести изменения в раздел «Национальный календарь профилактических прививок» приложения № 1 к
приказу Минздрава России от 27 июля 2001 г. № 229 «О Национальном календаре профилактических при?
вивок и календаре профилактических прививок по эпидемическим показаниям», изложив его в следующей
редакции:

Приложение № 1 к приказу Минздравсоцразвития России от 11 января 2007 г. № 14

ИЗМЕНЕНИЯ, КОТОРЫЕ ВНОСЯТСЯ В ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ ОТ 27 ИЮЛЯ 2001 Г. № 229 
«О НАЦИОНАЛЬНОМ КАЛЕНДАРЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК И КАЛЕНДАРЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ
ПРИВИВОК ПО ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПОКАЗАНИЯМ»

Возраст Наименование прививки

Дополнительная иммунизация населения против гепатита В, краснухи, полиомиелита инактивированной вакциной 
и гриппа

Дети от 1 до 17 лет, взрослые от 18 до 35 лет, не болевшие и не привитые
ранее

Вакцинация против 
вирусного гепатита В

Дети от 1 до 17 лет, девушки и женщины от 18 до 25 лет, не болевшие, 
не привитые ранее и привитые однократно против краснухи

Вакцинация против краснухи

Дети с первичным иммунодефицитом, в том числе ВИЧ?инфицированные,
рождённые ВИЧ?инфицированными матерями, дети, в семьях которых на?
ходятся ВИЧ?инфицированные

Вакцинация против полиоми?
елита инактивированной по?
лиомиелитной вакциной
(ИПВ)

Дети с установленным диагнозом онкогематологических заболеваний 
и / или длительно получающие иммуносупрессивную терапию
Воспитанники домов ребёнка (вне зависимости от состояния здоровья)
Недоношенные дети, а также дети, нуждающиеся в госпитализации в пер?
вые три месяца жизни
Дети, посещающие дошкольные учреждения, учащиеся 1–9 классов,
взрослые, занятые на должностях отдельных профессий (медицинские ра?
ботники, работники образовательных учреждений), а также старше 60 лет

Вакцинация против гриппа



Заслушав и обсудив вопросы государственного регулирования качества лекарственных средств и фарма?
цевтических субстанций, а также меры, предпринимаемые Министерством здравоохранения и социального
развития Российской Федерации и Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социаль?
ного развития в части обеспечения надлежащего контроля качества, эффективности и безопасности лекар?
ственных средств на всех этапах их обращения на территории Российской Федерации, участники парламент?
ских слушаний отмечают, что проблемы поступления в обращение некачественной и фальсифицированной
фармацевтической продукции и сертификации фармацевтических субстанций не решены.
Так, по данным Росздравнадзора в текущем году изъято из обращения на территории Российской Федера?
ции 916 серий недоброкачественных лекарственных средств (в 2005 году – 969) и 130 серий фальсифици?
рованных медикаментов (в 2005 году – 168).
Отсутствие иного действенного механизма контроля качества лекарственных средств как обязательная их
сертификация ставит под сомнение переход фармацевтической отрасли на добровольное декларирование.
Использование обязательной сертификации лекарственных средств без применения знаков соответствия,
организации и осуществления их идентификации в розничной торговле не решает проблемы защиты пот?
ребителей от фальсифицированной фармацевтической продукции и безотлагательно требует создание фе?
деральной информационной системы государственного учёта и контроля.
Правительством Российской Федерации не урегулирован вопрос обязательной сертификации фармацев?
тических субстанций и организации их ввоза на территорию страны надлежащего качества.
Действующее законодательство в сфере обращения лекарственных средств не претерпело существенных
изменений в части ответственности аптечных учреждений за обнаружение и реализацию фальсифициро?
ванных и недоброкачественных лекарств, а также по вопросу об уголовной ответственности за их произво?
дство, продажу, хранение, перевозку и ввоз на территорию Российской Федерации.
По?прежнему отсутствует практика публичного обсуждения в средствах массовой информации, в том числе
и на страницах специализированных изданий мер, принимаемых правоохранительными органами к физи?
ческим и юридическим лицам, чья деятельность была пресечена в отношении поступления в обращение не?
доброкачественной и фальсифицированной фармацевтической продукции.
Росздравнадзором недостаточно используется потенциал общественных организаций с целью более пол?
ного обеспечения контроля качества лекарственных средств на фармацевтическом рынке страны.
Учитывая изложенное, участники парламентских слушаний ррееккооммееннддууюютт:

КОМИТЕТУ СОВЕТА ФЕДЕРАЦИИ ПО НАУКЕ, КУЛЬТУРЕ, ОБРАЗОВАНИЮ, ЗДРАВООХРАНЕНИЮ 
И ЭКОЛОГИИ

В рамках работы Экспертного совета по вопросам законодательного обеспечения охраны здоровья насе?
ления в период весенней сессии 2007 года рассмотреть вопрос о принятых мерах по выполнению настоя?
щих рекомендаций.

ПРАВИТЕЛЬСТВУ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

1. Разработать национальную политику государства в сфере обращения лекарств.
2. Ускорить направление в Совет Федерации Федерального Собрания Российской Федерации ответа на

парламентский запрос от 14 июля 2006 года № 283?СФ по вопросу обязательной сертификации фарма?
цевтических субстанций.

О проблемах государственного
регулирования качества лекарственных
средств и фармацевтических субстанций

СОВЕТ ФЕДЕРАЦИИ
ФЕДЕРАЛЬНОГО СОБРАНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
КОМИТЕТ СОВЕТА ФЕДЕРАЦИИ ПО НАУКЕ, КУЛЬТУРЕ, ОБАЗОВАНИЮ, ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И ЭКОЛОГИИ

ПРОЕКТ
РЕКОМЕНДАЦИИ
парламентских слушаний
11 декабря 2006 года
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3. Поддержать проект федерального закона № 140386?4 «О внесении изменений в Уголовный кодекс Рос?
сийской Федерации и в статью 151 Уголовно?процессуального кодекса Российской Федерации» (по воп?
росу об уголовной ответственности за производство, продажу, хранение, перевозку и ввоз на террито?
рию Российской Федерации фальсифицированных лекарственных средств), внесённый депутатами Госу?
дарственной Думы А.С. Ивановым и П.Б. Шелищем.

4. Поручить Министерству финансов Российской Федерации обеспечить полноту финансирования деятель?
ности Федеральной службы по надзору в части проведения государственного надзора и контроля в сфе?
ре здравоохранения и социального развития.

5. Решить вопрос продления срока действия системы обязательной сертификации лекарственных средств
с 1 января 2007 года.

МИНИСТЕРСТВУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, 
ФЕДЕРАЛЬНОЙ СЛУЖБЕ ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ:

1. При участии заинтересованных федеральных исполнительных органов государственной власти и обще?
ственных организаций разработать комплексную систему борьбы с поступлением в обращение фальси?
фицированных и недоброкачественных лекарственных средств и в постоянном режиме осуществлять
мониторинг эффективности принимаемых мер в этой сфере.

2. Ужесточить контроль за соблюдением лицензионных условий фармацевтическими организациями в сфе?
ре обращения лекарственных средств.

3. Внести коррективы в действующую систему контроля за изъятием из аптечной сети фальсифицирован?
ных и недоброкачественных лекарств, порядок и сроки их уничтожения, возложив на руководителей ре?
гиональных подразделений персональную ответственность по данному вопросу.

4. Выработать позицию по Концепции введения индивидуальной защитной маркировки специальными
идентификационными знаками лекарственных средств, закупаемых за счёт средств федерального бюд?
жета, предложенной ФГУП «НТЦ «Атлас» ФСБ Российской Федерации».

5. Незамедлительно проинформировать Федеральную таможенную службу о выявленных случаях поступ?
ления в обращение фальсифицированных лекарственных средств.

6. Совместно с Министерством промышленности и энергетики Российской Федерации провести анализ
причин выпуска предприятиями фармацевтической промышленности недоброкачественной продукции,
разработать комплекс мер, направленный на обеспечение надлежащего её качества.

МИНИСТЕРСТВУ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ГЕНЕРАЛЬНОЙ ПРОКУРАТУРЕ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ФЕДЕРАЛЬНОЙ ТАМОЖЕННОЙ СЛУЖБЕ, ФЕДЕРАЛЬНОЙ СЛУЖБЕ 
ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

1. Повысить эффективность правоприменительной практики за изготовление и распространение недобро?
качественных и фальсифицированных лекарств.

2. Шире использовать средства массовой информации по освещению мер, предпринятых с целью пресе?
чения фактов поступления в обращение недоброкачественных и фальсифицированных лекарственных
средств, в том числе к лицам, виновным в их производстве, хранении и распространении.

ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫМ (ПРЕДСТАВИТЕЛЬНЫМ) И ИСПОЛНИТЕЛЬНЫМ ОРГАНАМ ГОСУДАРСТВЕННОЙ
ВЛАСТИ ОРГАНАМ МЕСТНОГО САМОУПРАВЛЕНИЯ СУБЪЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Потребовать от руководителей аптечных и лечебно?профилактических учреждений персональной ответ?
ственности за недопущение поступления в обращение недоброкачественных и фальсифицированных лека?
рственных средств.



10 января 2007 г. в Москве
на 81?ом году жизни скоро?
постижно скончался выда?
ющийся учёный, врач?педи?
атр, заведующий кафедрой
детских болезней № 2 педи?
атрического факультета
Российского государствен?
ного медицинского универ?
ситета, академик РАМН,
профессор, доктор медицин?
ских наук Вячеслав Алекса?
ндрович Таболин.
Вячеслав Александрович
Таболин родился 13 июня
1926 г. в г. Владимире.

В 1944 г. с отличием окончил среднюю школу и поступил в
МВТУ им. Баумана, где проучился 3 года. Однако работа сани?
таром в эвакогоспитале №1078 во время Великой Отечест?
венной войны изменила выбор профессии и в 1947 г. он пе?
решел во 2?ой Московский государственный медицинский
институт, который закончил с отличием в 1953 г. Свою профес?
сиональную жизнь Вячеслав Александрович решил посвятить
помощи детям. После окончания клинической ординатуры и
аспирантуры по педиатрии в 1957 г. Вячеслав Александрович
Таболин работал ассистентом кафедры педиатрии Централь?
ного института усовершенствования врачей, которую в то вре?
мя возглавлял академик Георгий Нестерович Сперанский. Вя?
чеслав Александрович Таболин продолжил дело своего учите?
ля по развитию научно обоснованной системы специализиро?
ванной медицинской помощи детскому населению, созданию
неонатологической службы в нашей стране. Успешно защи?
щённые диссертации (кандидатская в 1957 г. и докторская в
1964 г.) были посвящены актуальным проблемам патологии
детей раннего возраста.
Более 43 лет (1963?2007 гг.) Вячеслав Александрович Табо?
лин заведовал кафедрой детских болезней № 2 2?го Московс?
кого Ордена Ленина государственного медицинского институ?
та им. Н.И. Пирогова, а ныне Российского государственного
медицинского университета. В 1965 г. Вячеслав Александро?
вич получил звание профессора, в 1975 г. был избран членом?
корреспондентом АМН СССР, а в 1988 г. – действительным
членом АМН СССР.
Вячеслав Александрович Таболин прошел трудный и славный
путь, полностью посвящённый служению людям. Вячеслав
Александрович являлся ведущим педиатром России, основате?
лем отечественной школы неонатологов. Его труды способство?
вали снижению ранней детской смертности в нашей стране. Он
разработал теоретические и практические основы учения о но?
ворождённом ребёнке. При активном участии Вячеслава Алек?
сандровича было открыто первое специализированное отделе?
ние патологии новорождённых детей в нашей стране.
Вячеслав Александрович Таболин является первопроходцем
изучения гемолитической болезни новорождённых. Он разра?
ботал показания к заменному переливанию крови и тактику
лечения таких больных, что резко снизило смертность и пора?
жения мозга. Вячеслав Александрович Таболин первым в на?
шей стране предложил принцип посиндромной неотложной
помощи новорождённым детям с выделением 11 основных
синдромов, по которым в настоящее время проводится реани?
мационная помощь во всех родильных домах России. С 1966
г. начато активное изучение обмена веществ у новорождён?
ных. С 1970 г. исследования по перинатальной патологии бы?

ли расширены: созданы такие научные направления как пери?
натальная нефрология, пульмонология, гастроэнтерология, ге?
патология, кардиология.
Исследования Вячеслава Александровича Таболина в области
наследственных болезней способствовали улучшению ранней
диагностики и совершенствованию методов лечения больных.
Монография «Наследственные болезни у детей» (1971 г.), на?
писанная совместно с Л.О. Бадаляном и Ю.Е. Вельтищевым,
была отмечена премией им. Н.Ф. Филатова Академии медици?
нских наук СССР.  Вячеслав Александрович Таболин и сотруд?
ники его кафедры заложили основу существующей в нашей
стране системы скрининговой диагностики ряда патологичес?
ких состояний у детей, таких как фенилкетонурия, врождённый
гипотиреоз и др.
Вячеслав Александрович Таболин обладал блестящим талан?
том врача, учёного, педагога и организатора, воспитал нес?
колько поколений педиатров и неонатологов, которые в нас?
тоящее время работают во всех уголках России и за рубежом.
За годы заведования кафедрой Вячеслава Александровича
Таболина прошли подготовку по педиатрии более 10000 сту?
дентов, клинических ординаторов, аспирантов. Вячеслав
Александрович является автором 6 монографий и более 500
статей по различным вопросам педиатрии. Под его руковод?
ством выполнено и защищено 43 докторских и более 140 кан?
дидатских диссертаций.
Вячеслав Александрович Таболин являлся председателем
Учёного совета по присуждению степени доктора медицинс?
ких наук по педиатрии и детской хирургии, членом общего Учё?
ного совета РГМУ, почётным членом Исполкома Союза педи?
атров  России, членом правления Российской ассоциации
специалистов перинатальной медицины, почётным членом
Чешского общества им. Яна Пуркинье, Боливийского общест?
ва педиатров и ряда других зарубежных обществ детских вра?
чей, редактором раздела педиатрии 3?го издания Большой
медицинской энциклопедии, председателем секции педиат?
ров родильных домов и отделений патологии новорождённых
города Москвы.
Научные исследования и практическая работа Вячеслава
Александровича Таболина отмечены премиями и наградами
ряда государств и общественных организаций. Вячеслав
Александрович Таболин был награждён золотой медалью им.
Л.Н. Толстого Международной ассоциацией детских фондов,
Орденом Святого Благоверного Царевича Димитрия, пожало?
ванным Патриархом Московским и всея Руси Алексием II, Ор?
деном Трудового Красного Знамени, Орденом «Знак Почёта»,
Орденом «За заслуги перед Отечеством» IV степени; отмечен
Почётным знаком «За заслуги», являлся Отличником Здраво?
охранения России и Монголии.
Вячеслав Александрович Таболин являлся членом Союза жур?
налистов, выступал с конкретными предложениями по улучше?
нию демографической ситуации в России, реформированию
системы выхаживания новорождённых детей, укреплению
института семьи и брака и духовного здоровья нации.
Светлая память о Вячеславе Александровиче Таболине – за?
мечательном талантливом Человеке, выдающемся Педиатре,
Учителе,? навсегда останется в наших сердцах.

Исполком Союза педиатров России,
коллектив кафедры детских болезней № 2

педиатрического факультета с курсом 
гастроэнтерологии и диетологии ФУВ РГМУ,

коллектив НЦЗД  РАМН

Памяти коллеги

Таболин Вячеслав Александрович
(13 июня 1926 г. – 10 января 2007 г.).
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