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дупреждения этого феномена назначают антациды,
блокаторы Н

2
�гистаминовых рецепторов);

• неправильный диагноз (стеаторея 2�го типа;
лямблиоз и др.);

• нарушение режима приема препарата.
Успех терапии внешнесекреторной недостаточ�

ности ПЖ зависит от многих причин. Последние
исследования не выявили существенных различий
между почасовым приемом ферментных препаратов
и приемом их во время еды. Но все же, наиболее
удобным и физиологическим для пациента является
прием ферментных препаратов во время еды.
В случае адекватно подобранной дозы и формы фер�
ментного препарата наступает значительное улуч�
шение состояния пациента. Критериями эффектив


ности лечения является исчезновение полифекалии,
уменьшение или ликвидация диареи, нарастание
массы тела, исчезновение стеатореи, амилореи и креа�
тореи. Первой обычно на фоне терапии ферментами
исчезает креаторея. Это может быть связано с тем,
что секреция панкреатической протеазы сохраняет�
ся несколько дольше, чем липазы. Несмотря на то,
что с помощью ферментных препаратов удается зна�
чительно уменьшить степень стеатореи, полного и
стойкого ее исчезновения удается достичь не всегда.

Таким образом, назначение ферментных препа�
ратов требует от врача дифференцированного под�
хода в конкретном случае с учетом механизмов раз�
вития заболевания, приведшего к нарушению
процессов пищеварения (табл. 2).
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На протяжении многих лет внимание педиатров
привлекают дети, часто и длительно болеющие ост�
рыми респираторными вирусными инфекциями (ЧБД
ОРВИ), повышенная заболеваемость которых не свя�
зана с врожденными или наследственными патоло�
гическими состояниями [1, 2]. На долю ЧБД прихо�
дится 50—60 % всех регистрируемых острых респи�
раторных заболеваний. Причинами частых ОРВИ у
детей могут быть как эндогенные (неблагоприятный
биологический анамнез), так и экзогенные (социаль�
ное и экологическое неблагополучие, лекарственная
ятрогения и др.) факторы [3, 4]. При оценке крите�
риев частоты ОРВИ у ЧБД рекомендуется учитывать
региональные особенности [5]. По данным литерату�
ры, распространенность ЧБД ОРВИ колеблется в
пределах 15—25% [6, 7]. В г. Кемерово на протяже�
нии 20 лет удельный вес этой группы детей состав�
ляет около 30% независимо от возраста, что, по на�
шему мнению, во многом объясняется не только
суровыми климатическими условиями, но и загряз�
нением воздушного бассейна города из�за наличия
крупных предприятий химической и угольной про�
мышленности. Доказана выраженная корреляцион�
ная зависимость между загрязнением атмосферного
воздуха и удельным весом отоларингологической
заболеваемости в группе ЧБД [8]. По данным иссле�

дований, уровень ЛОР�патологии среди детей до�
школьного возраста г. Кемерово составил 351 на
1000 человек. У 2/

3
 детей из этой группы были вы�

явлены аденоидные вегетации. Пик заболеваемости
ОРВИ приходится на возраст от 2 до 4 лет, при этом
особенно уязвимы дети в периоде адаптации к дош�
кольному учреждению. Изменение привычного режи�
ма дня, расширение контактов на фоне возрастных
особенностей иммунной системы предрасполагают к
частым респираторным заболеваниям, провоцирую�
щим формирование и хронизацию ЛОР�патологии.
Дети, подверженные частым респираторным заболе�
ваниям, имеют, как правило, задержку развития
иммунной системы и транзиторные отклонения по�
казателей иммунного статуса от нормального уров�
ня [9]. Значимая роль лимфоидной ткани носоглот�
ки в иммуногенезе и местной защите слизистых
оболочек верхних дыхательных путей обусловила
поиск средств, повышающих местный иммунитет,
уменьшающих количество и ликвидирующих вирус�
но�бактериальные патогены. Особая роль в профи�
лактике и лечении респираторных заболеваний от�
водится интерферонам (нативным — лейкоцитарный
интерферон — и рекомбинантным — Реаферон, Ро�
ферон, Виферон), индукторам интерферона (Цикло�
ферон, Неовир, Полудан, Амиксин), бактериальным
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%,атотсаЧ

)33=n(аппургяантыпо )02=n(аппургяаньлортнок

актолг сон актолг сон

*0,3/2,81 *0/2,12 0,03/0,52 0,52/0,52

sueruasuccocolyhpatS 3,33/5,84 *2,12/8,87 0,55/0,06 5,57/0,08

ainomuenpalleisbelK 0,3/0,3 0/0 0/0 0,5/0

iloc.E 0,3/0,3 0/0 0/0 0/0

airessieN 7,06/6,36 2,81/2,12 0,55/0,56 0,05/0,04

snadirivsuccocotpertS 0,3/0,6 0,3/1,6 0,51/0,5 0,01/0,5

succocolyhpatS
sidimredipe

1,21/0 4,24/1,6 0,5/0,5 0,5/0,5

Streptococcus
β
haemolyticus

Таблица 1

Динамика частоты выявления бактериальных возбудителей
со слизистой оболочки верхних дыхательных путей у детей

на фоне приема Анаферона детского

Здесь и в табл. 2 и 3: в числителе — до, в знаменателе — после окончания приема
Анаферона детского и плацебо; * достоверность различия показателей при сравнении до
и после лечения.

илетазакоП
йетедыппурГ

)33=n(яантыпо )02=n(яаньлортнок

%,ылифонизоЭ *8,0±3,3/5,0±1,6 4,0±6,5/0,1±0,6

%,ылифортйеН *2,1±2,62/8,1±0,73 1,1±8,23/6,1±0,53

%,йилетипэйиксечирднилиЦ *9,1±9,53/6,2±9,22 4,2±1,52/3,2±2,22

%,йилетипэйиксолП 6,1±0,13/5,1±7,33 7,2±0,73/5,1±8,63

яилетипэогоксолпиицбросдаскеднИ *6,0±3,3/2,1±1,9 2,1±5,7/0,1±8,8

Таблица 2

Динамика показателей назоцитограммы у детей на фоне приема
Анаферона детского

вакцинам с интерферон�индуцирующей активностью
(Рибомунил). Из�за возможности возникновения
побочных эффектов при проведении интерфероноте�
рапии [10] и высокой стоимости данного вида лече�
ния внимание исследователей привлек другой класс
лекарственных средств — современные интерферо�
ногены. Среди таких препаратов можно выделить
отечественный иммуномодулятор Анаферон детский,
который содержит сверхмалые дозы антител к γ�ин�
терферону человека [11]. Анаферон детский повы�
шает способность лейкоцитов периферической крови
к синтезу функционально активных интерферонов,
что обеспечивает выраженный иммуномодулирую�

щий эффект (γ�интерферон) и высокую противови�
русную активность (α�интерферон) [12—15].

Целью нашего исследования было изучение эф�
фективности Анаферона детского у детей, часто бо�
леющих ОРВИ на фоне патологии лимфоглоточного
кольца.

Работа проводилась на базе МДОУ № 191 «Центр
развития ребенка» г. Кемерово в 2005 г. Под наблю�
дением находились дети 2—4�летнего возраста, час�
то болеющие ОРВИ на фоне патологии лимфогло�
точного кольца (53 ребенка), которые были разделе�
ны случайным образом (простая рандомизация) на
2 группы: 1�я — опытная (33 ребенка) и 2�я — конт�
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рольная (20 детей). В течение 3 месяцев (октябрь—
декабрь) воспитанники обеих групп принимали поли�
витамины «Ревит». Детям 1�й группы с профилак�
тической целью дополнительно назначали Анаферон
детский. Учитывая предэпидемический период, в те�
чение 1�й недели дети получали Анаферон детский по
1 таблетке 3 раза в день, далее — по 1 таблетке в
день. Дети контрольной группы получали плацебо.

В случае развития ОРВИ, помимо симптомати�
ческой терапии, детям опытной группы Анаферон
детский назначали по лечебной схеме (в первые 2
часа — по 1 таблетке каждые 30 мин; затем в тече�
ние первых суток еще 3 таблетки через равные про�
межутки времени; со 2�х суток и далее — по 1 таб�
летке 3 раза в день на весь острый период) с последую�
щим переходом на профилактическую дозу.

Эффективность препарата оценивали по выраженно�
сти жалоб, объективному статусу детей, уровню заболе�
ваемости и продолжительности заболевания. Дважды (пе�
ред началом приема Анаферона детского — в сентябре —
и после завершения приема препарата — в январе) про�
водили микробиологическое исследование экссудата но�
соглотки, оценивали назоцитограмму, изучали показа�
тели местных факторов защиты слизистых оболочек
верхних дыхательных путей (иммуноглобулины A, G и
секреторный иммуноглобулин А — методом радиальной
иммунодиффузии в геле по Manсhini, лизоцим — нефе�
лометрическим способом по В.Г. Дорофейчук).

Социальный статус семей и условия их прожива�
ния в обеих группах были сопоставимы. У всех детей
опытной и контрольной групп регистрировались фун�
кциональные отклонения в состоянии здоровья в виде
латентного железодефицитного состояния (1�я груп�
па — 27,2%, 2�я группа — 25%), гиповитаминоза
(1�я группа — 18,2%, 2�я группа — 20%), расстройств
питания (1�я группа — 9,1%, 2�я группа — 10%),
последствий перинатальной энцефалопатии (1�я груп�
па — 87,8%, 2�я группа — 85%), у каждого 5�го
воспитанника в обеих группах в анамнезе выявля�
лась пищевая аллергия. При осмотре детей отоларин�
гологом были диагностированы аденоидные вегета�
ции I степени (1�я группа — 51,5%, 2�я группа —
45%), II степени (1�я группа — 9,1%, 2�я группа —
10%), гиперплазия миндалин I степени (1�я группа
— 39,4%, 2�я группа — 45%). Все дети были отне�
сены ко II Б группе здоровья.

Первичные результаты бактериальных посевов
из носоглотки свидетельствовали о высокой степени
колонизации патогенной флоры у детей (табл. 1).

При микробиологическом исследовании экссу�
дата из носоглотки как в опытной, так и в конт�
рольной группе, максимально часто выделялись
Staphylococus aureus, Streptococus haemoluticus и
Neisseria. У каждого 5�го ребенка в обеих группах
регистрировалось сочетанное выделение патогенных
возбудителей (Staphylococus aureus и Streptococus
haemoluticus). На фоне приема Анаферона детского
у большинства детей опытной группы наблюдалась
элиминация микроорганизмов со слизистой оболоч�
ки носоглотки. Так, выявляемость Staphylococus

Реклама
Анаферон
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илетазакоП
йетедыппурГ

)33=n(яантыпо )02=n(яаньлортнок

%,мицозиЛ *8,0±2,36/0,1±1,65 0,1±3,85/9,0±0,75

л/г,AgI *10,0±71,0/10,0±51,0 10,0±51,0/10,0±51,0

л/г,AgIS *10,0±02,0/10,0±51,0 10,0±51,0/10,0±61,0

л/г,GgI 10,0±30,0/10,0±30,0 10,0±30,0/10,0±20,0

Таблица 3

Динамика показателей местных факторов защиты слизистых оболочек
верхних дыхательных путей у детей на фоне приема Анаферона детского

ьтсомеавелобаЗ

йетедыппурГ

)33=n(яантыпо )02=n(яаньлортнок

.сба % .сба %

илелобеН 31 4,93 2 0,01

ИВРОзар1илелоБ 9 3,72 3 0,51

ИВРОазар2илелоБ 6 2,81 4 0,02

ИВРОазар4—3илелоБ — — 3 0,51

тихнорбйыртсО 2 1,6 2 0,01

титойыртсО 1 0,3 3 0,51

тиллизнотйыртсО 1 0,3 2 0,01

яиномвенпяартсО )йенд41(1 0,3 )йенд43(1 0,5

Таблица 4

Заболеваемость детей на фоне приема Анаферона детского

В назоцитограммах детей, получивших курс
Анаферона детского, отмечались достоверное повы�
шение количества цилиндрического эпителия, умень�
шение сенсибилизации слизистой оболочки носоглот�
ки, снижение индекса адсорбции плоского эпителия,
что косвенно подтверждало уменьшение содержания
микроорганизмов на слизистых оболочках верхних
дыхательных путей. Клеточный состав назоцитог�
раммы (нейтрофилы, эозинофилы) у детей конт�
рольной группы оставался неизменным. Количество
клеток цилиндрического эпителия в назоцитограм�
мах детей контрольной группы достоверно снижа�
лось к концу наблюдения (p<0,001), что свидетель�
ствовало о нарушении мукоцилиарного клиренса у
детей этой группы.

Динамика показателей местных факторов защи�
ты слизистых оболочек респираторного тракта отра�
жена в табл. 3.

aureus в мазках из зева снизилась в 1,5 раза, из носа
— более чем в 3 раза. Положительные мазки из зева
на гемолитический стрептококк выявлялись в 6 раз
реже; при повторном исследовании мазков из носа
данный возбудитель не был обнаружен ни у одного
ребенка опытной группы. E. coli и Klebsiella pneumo

niaе, выделенные в сочетании со Staphylocoсcus aureus
в посевах со слизистой оболочки глотки у детей с
сопутствующим кишечным дисбактериозом, после
проведения курса Анаферона детского по�прежнему
высевались, тогда как роста золотистого стафило�
кокка отмечено не было. У детей контрольной груп�
пы микробный пейзаж в динамике не претерпел су�
щественных изменений.

При цитологическом изучении мазков�отпечат�
ков со слизистой оболочки носа детей опытной груп�
пы была выявлена отчетливая положительная ди�
намика (табл. 2).
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хиксечинилкьтсоньлетижлодорП
иктус,вомотпмис

йетедыппурГ

)33=n(яантыпо )02=n(яаньлортнок

73>алетарутарепмеТ °С 3,0±2,1 *4,0±3,2

елрогвилобиеинешреП 8,0±1,2 *2,0±2,4

яинахыдоговосонеинелвонатссоВ 9,0±0,4 *5,0±1,7

яинавелобазьтсоньлетилдяащбО 2,0±0,8 *9,0±9,01

Таблица 5

Продолжительность клинических симптомов ОРВИ на фоне приема
Анаферона детского

* достоверность различия при сравнении показателей опытной и контрольной
групп.

После проведения профилактического курса Ана�
ферона детского регистрировалось достоверное по�
вышение активности лизоцима (p<0,001), увеличе�
ние уровня IgА (p<0,05) и SIgА в носовом секрете
(p<0,001).

Элиминация микробных возбудителей, повыше�
ние местных факторов защиты верхних дыхательных
путей у детей опытной группы способствовали сниже�
нию уровня заболеваемости. Так, среди воспитанни�
ков, получавших Анаферон детский, удельный вес не
болевших детей был почти в 4 раза выше (39,4%
против 10%), а уровень заболеваемости за 5 месяцев
— в 2,5 раза ниже (757,6 и 1900,0 на 1000 человек).
Обращало на себя внимание более легкое течение
ОРВИ у детей опытной группы (табл. 4).

Применение лечебной дозы Анаферона детского с
первых часов ОРВИ приводило к более быстрому
купированию основных симптомов, что позволяло

сократить продолжительность заболевания (табл. 5).
В процессе наблюдения отмечалась хорошая перено�
симость препарата, не было отмечено ни одного слу�
чая побочных эффектов.

Таким образом, Анаферон детский, обладая не
только противовирусными, но и выраженными им�
муномодулирующими свойствами, оказывал положи�
тельное влияние на показатели местной защиты
верхних дыхательных путей, способствовал умень�
шению обсемененности слизистой оболочки носог�
лотки патогенными микроорганизмами у детей с
ЛОР�патологией. Снижение респираторной заболе�
ваемости, облегчение течения клинических симпто�
мов ОРВИ на фоне приема Анаферона детского явля�
ются основанием для включения его в программу
профилактики и реабилитации детей, часто болею�
щих ОРВИ на фоне патологии лимфоглоточного
кольца.

Н.К. Перевощикова, Е.Д. Басманова, Т.В. Казанская
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Деконгестанты — лекарственные средства (ЛС),
терапевтический эффект которых направлен на ку�
пирование насморка и заложенности носа [1—3].

Дословная расшифровка этого термина обозначает
«устранение гиперемии и застоя в носу» (от англ.
congestion — закупорка, застой, гиперемия). Учи�


