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Несмотря на то что вирусные заболевания респираторного тракта 
хорошо известны каждому педиатру, существует множество проблем, 
связанных с дифференциальной диагностикой. Особого интереса 
заслуживают пороки развития бронхолегочной системы, которые часто 
остаются длительно не диагностированными и выявляются случайно.

Что скрывает острая 
респираторная вирусная 
инфекция?

Антибиотики при острых 
респираторных вирусных 
инфекциях. Можно!
Антибактериальная терапия при вирусных инфекциях 
дыхательных путей – острая тема на протяжении многих лет, 
обострившаяся в период пандемии новой коронавирусной 
инфекции. Особенно актуален этот вопрос в терапии острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) у детей в связи  
с высокой частотой необоснованного назначения антибиотиков.



С первых дней жизни ребенка в его перифе-
рической крови содержится 5–10×1012/л 
эритроцитов. Нормальные показатели гемо-
глобина (Hb) в этот период – 170–240 г/л. 
Примерно со 2-го месяца жизни ребенка чис-
ло эритроцитов и Hb постепенно снижается: 
эритроциты составляют 3,7–4,5×1012/л, а Hb 
к полугоду достигает 120–115 г/л.  
Лейкоцитарный росток кроветворения у 
детей также имеет свои особенности.  
В 1-ю неделю жизни количество лейкоци-
тов составляет 18–30×109/л, а со 2-й недели 
уменьшается до 10–12×109/л. При этом от-
мечается нейтрофильный сдвиг влево, ко-
гда количество нейтрофилов составляет 
около 70% всех клеток белой крови с боль-
шим содержанием молодых форм: миело-
цитов, метамиелоцитов (юных), палочко-
ядерных клеток, а лимфоцитов всего около 
30%. Со 2-й недели количество нейтрофи-
лов постепенно снижается, а число лимфо-
цитов увеличивается и к 10-му дню жизни 
их количество уравнивается, составляя при-
мерно по 40–45%. Такой феномен называет-
ся 1-м нейтрофильно-лимфоцитарным пе-
рекрестом. После 2-й недели число лимфо-
цитов продолжает увеличиваться до 60–
70%, а нейтрофилы снижаются до 30–40%. 
Исчезает левый лейкоцитарный сдвиг, 
уменьшается количество молодых форм 
лейкоцитов. Максимальное увеличение ко-
личества лимфоцитов наряду с уменьшени-
ем нейтрофилов отмечается к году. В даль-
нейшем число лимфоцитов в пределах 50–
60% является нормальным для картины 

крови детей 3–5 лет. К 5–6-му году число 
нейтрофилов начинает увеличиваться, а ко-
личество лимфоцитов – уменьшаться и на-
ступает 2-й нейтрофильно-лимфоцитарный 
перекрест. К 12 годам показатели перифе-
рической крови у детей практически соот-
ветствуют показателям крови взрослых.  
Такие эритроцитарные индексы, как сред-
ний объем эритроцита (MCV), среднее со-
держание Hb в эритроците (MCH), средняя 
концентрация Hb в эритроците (MCHC), 
имеют прямую связь с увеличением СОЭ 
при острых респираторных вирусных ин-
фекциях, особенно протекающих с лихо-
радкой и кашлем. При этом отмечена обрат-
ная связь между количеством эритроцитов, 
гематокритом (HCT) и СОЭ [1]. 
 
Несмотря на то что пандемия COVID-19 
официально закончилась, случаи забо-
левания среди детского населения не-
сомненно встречаются. При этом в об-
щем анализе крови у детей с подтвер-
жденным COVID-19 чаще всего реги-
стрируется лейкопения. Лимфопения 
обнаруживается в основном у госпита-
лизированных детей старшего возрас-
та. У новорожденных с COVID-19 наи-
более распространенной гематологи-
ческой аномалией является лимфоци-
тоз [2]. 

 
Вирусные инфекции могут быть причиной 
многочисленных системных нарушений ор-
ганизма, однако осложнения со стороны 

нижних дыхательных путей остаются наи-
более распространенными и серьезными 
их последствиями. На долю пневмонии при-
ходится более 1/2 всех осложнений ОРВИ у 
детей.  
Доказано, что показатель ширины распреде-
ления эритроцитов (RDW) – объективный 
маркер для оценки тяжести течения вне-
больничной пневмонии. Одним из потенци-
альных объяснений более высоких значений 
RDW являются воспалительная реакции, ги-
поксия и окислительный стресс. RDW уве-
личивается в ответ на воспалительные цито-
кины даже без изменений уровня Hb [3].  
Во время инфекционного процесса чаще 
всего анализируются изменения лейко-
цитов, однако реакция тромбоцитов на 
инфекцию разнообразна как в отношении 
количества тромбоцитов (PLT), так и в отно-
шении других параметров тромбоцитов, в 
частности среднего объема тромбоцитов 
(MPV), а также фракции незрелых тромбо-
цитов (IFT).  
Исследования последних лет доказали взаи-
мосвязь между тромбоцитарными индекса-
ми и тяжестью течения острого бронхиолита. 
Тромбоциты секретируют медиаторы, такие 
как хемокины, цитокины и факторы сверты-
вания крови, которые провоцируют сильную 
воспалительную реакцию. Новый воспали-
тельный параметр, называемый фракцией 
незрелых тромбоцитов (IPF), напрямую кор-
релирует со скоростью тромбопоэза, уве-
личиваясь при повышении производства 
тромбоцитов и уменьшаясь при его сниже-
нии. Воспаление вызывает изменения в кост-
ном мозге, что приводит к увеличению выра-
ботки тромбоцитов и, в частности, циркуля-
ции незрелых тромбоцитов [4]. 
Таким образом, изменения лейкоцитарных, 
эритроцитарных и тромбоцитарных пара-
метров гемограммы, отражающих патоге-
нетические механизмы развития острых 
респираторных вирусных инфекций, а так-
же возможных осложнений, могут быть ис-
пользованы в рутинной диагностической 
практике врачей-педиатров. 
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Клинический анализ крови при острых 
респираторных вирусных инфекциях: 
инструкция к применению

Изменения в показателях общего анализа крови могут возникнуть 
задолго до появления первых клинических симптомов 
заболевания. Используя показатели общего анализа крови  
в контексте диагностики вирусных и бактериальных инфекций, 
надо отметить, что гематологические параметры отличаются  
у детей разных возрастных групп и их ошибочная трактовка может 
привести к гипер- и/или гиподиагностике. 
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При первичной цилиарной дискинезии (син-
дром Картагенера) поражаются реснички и 
жгутики клеток мерцательного эпителия 
респираторного тракта и в 40–50% случаев 
имеет место зеркальное расположение 
внутренних органов [1]. Наиболее часто 
проявляется рецидивирующими и хрониче-
скими инфекциями верхних и нижних дыха-
тельных путей. Неподвижность или низкая 
активность ресничек приводит к наруше-

нию очищающей функции дыхательной си-
стемы, секрет которой застаивается и инфи-
цируется. Формируются рецидивирующие 
бронхиты, которые в возрасте 2–3 лет 
трансформируются в хронические бронхи-
ты. Классическая триада синдрома Картаге-
нера – транспозиция внутренних органов, 
бронхоэктазы и синусит [2]. 

Трахеобронхомаляция (синдром Мунье-Ку-
на) – расширение трахеи и бронхов вслед-
ствие врожденного недоразвития эластиче-
ских и мышечных элементов трахеи и брон-
хов. На первом году жизни при обширном 
поражении бронхиального дерева характе-
ризуется появлением влажного кашля с от-
харкиванием гнойной мокроты, периодиче-
ским подъемом температуры тела, выра-
женной дыхательной недостаточностью, 
цианозом лица, акроцианозом. При локаль-
ных поражениях порок нередко диагности-
руется в возрасте 2–5 лет, а дети, страдаю-

ИММУНОКВИЗ*

Пациент, мальчик 5 лет. Доставлен скорой медицинской помощью (СМП) в при-
емное отделение с жалобами на повышение температуры тела до 39–39,5ºC, ка-
шель с отхождением слизисто-гнойной мокроты, слабость, затруднение дыхания. 
Осмотр сотрудником СМП выявил влажные хрипы в проекции нижней доли пра-
вого легкого. 
Анамнез жизни: ребенок от 2-й беременности (1-я – разрешилась родами), проте-
кавшей без особенностей. Роды вторые, самостоятельные в срок 39–40 нед. Масса 
при рождении 4350 г, длина тела 54 см. Ранний неонатальный период протекал 
без особенностей. Естественное вскармливание получал до 6 мес, затем переве-
ден на искусственное вскармливание. Прививки по индивидуальному календарю 
в связи с частыми инфекционными заболеваниями. Травм и операций не было. 
Семейный анамнез: со слов мамы, не отягощен. Старший ребенок (брат) в семье 
здоров. 
Анамнез заболевания: в возрасте 2 мес перенес острую респираторную вирусную 
инфекцию (ОРВИ) с гнойным конъюнктивитом. С 1 года периодически появлялась 
папулезная сыпь с единичными везикуло-пустулезными элементами и слабым зу-
дом, наблюдались эпизоды распространенной язвенной формы пиодермии, ре-
цидивирующие бронхиты с длительным кашлем и слизисто-гнойной мокротой, 
гнойные отиты, синуситы. В возрасте 3 лет – два эпизода средне- и нижнедолевой 
пневмонии справа. Три дня назад выписан из стационара, где проходил лечение 
по поводу нижнедолевой правосторонней пневмонии. СМП вызвана в связи с рез-
ким ухудшением состояния на фоне подъема температуры тела до 39–39,5ºC, эф-
фект от приема антипиретиков до 2–3 ч. 

*Квиз – это англицизм, пришедший к нам из языка Шекспира и Диккенса: образовано от слова «quiz», что в переводе означает «викторина».

ВОПРОС 1 
Наличие какой патологии 
можно предположить исходя 
из анамнестических данных? 
 ОРВИ 
 Бронхит 
 Бронхоэктатическая болезнь 
 Пневмония 
 Все варианты 
 

Ответ на с. 5. 
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Рис. 1. Ребенок, 2 года. Рентгенография органов 
грудной клетки с транспозицией внутренних ор-
ганов [3].

Рис. 2. Ребенок, 13 лет. КТ органов грудной клет-
ки, полное обратное расположение внутренних 
органов, пневмосклероз 4 и 5-го сегментов лево-
го легкого, признаки хронического бронхита [4].

Рис. 3. Ребенок, 15 лет. Декстрокардия, воздуш-
ный пузырь в желудке с правой стороны, доба-
вочная междолевая щель левого легкого [5].

Продолжение на с. 4

Несмотря на то что вирусные заболевания респираторного тракта хорошо 
известны каждому педиатру, существует множество проблем, связанных  
с дифференциальной диагностикой. Особого интереса заслуживают пороки 
развития бронхолегочной системы, которые часто остаются длительно  
не диагностированными и выявляются случайно.
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щие им, часто включаются в диспансерную 
группу часто болеющих детей. У таких де-
тей обращает на себя внимание посто-
янный влажный кашель, не характерный 
для острой респираторной вирусной инфек-
ции. При дискинезии мембранозной части 
трахеи возникает, наоборот, сухой, присту-
пообразный, лающий или трубный кашель, 
который связан с резкими наклонами или 
поворотами головы, а также со смехом или 
питьем холодной жидкости. При этом анам-
нестически у ребенка не прослеживается 
связь кашля с вирусной или бактериальной 
инфекцией [6]. 

При синдроме Вильямса–Кэмпбелла вы-
является врожденное отсутствие или недо-
развитие хрящей бронхов, при этом нару-
шение механических свойств стенок брон-
хов сопровождается выраженным ослабле-
нием их дренажной и очистительной функ-
ций, в результате развивается гнойный эн-
добронхит. Ребенка, как правило, госпита-
лизируют и устанавливают диагноз на осно-
вании бронхоскопии и бронхографии. Для 

клинической картины синдрома Вильямса–
Кэмпбелла характерны проявления брон-
хиальной обструкции и тяжелой бронхо-
пульмональной инфекции. При этом пороке 
очень рано, уже в первые месяцы жизни, 
появляются одышка, свистящее дыхание, 
кашель с выделением слизистой мокроты. 
Обычно им предшествует респираторная 
инфекция. Первые проявления болезни 
расцениваются как пневмония или бронхит 

Рис. 4. Ребенок, 10 лет. Пансинусит [4]. 

Рис. 8. КТ грудной клетки, коронарная и сагиттальная плоскости. Расширенная трахея размером 
28×33 мм и расширенные главные бронхи (диаметр правого – 22 мм, левого – 17 мм). Перифериче-
ские тонкостенные кисты, соответствующие кистозным бронхоэктазам. Фестончатость стенки тра-
хеи с наличием дивертикулов [6].

Рис. 9. Расширенная трахея с отеком слизистой оболочки и дивертикулами, в результате чего сли-
зистая оболочка выпячивается между хрящевыми кольцами. Отечный главный бронх с наличием 
гнойного содержимого [6].

Рис. 5. Ребенок, 11 лет. Пневмосклероз и брон-
хоэктазы [1].

Рис. 6. Ребенок, 12 лет. Затемнение лобной пазу-
хи справа и передних ячеек решетчатого лаби-
ринта [1].

Рис. 7. Рентгенография органов грудной клетки в переднезадней и боковой проекциях. Трахея и ки-
стозные образования с тонкими стенками до 4 см в нижних двух третях обоих легких, некоторые из 
них заполнены жидкостью [6].

Начало на с. 3
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ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОС 1 (см. с. 3) 

Все варианты: ОРВИ, бронхит, бронхоэктатическая 
болезнь, пневмония. 
 
Осмотр на момент поступления 
Состояние средней степени тяжести, обусловленное 
дыхательной недостаточностью. Кашель влажный  
со слизисто-гнойной мокротой. Сатурация кислорода 
97%. Кожные покровы чистые, бледные. Температура 
39,3ºC. Зев спокоен. Периферические лимфоузлы не 
пальпируются. Носовое дыхание свободное, выделений нет. В легких дыхание 
ослаблено в нижних отделах: жесткое, хрипы мелкопузырчатые справа в ниж-
них отделах, выдох удлинен. Частота дыхательных движений (ЧДД) до  
28 в 1 мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумы не прослушиваются. Частота 
сердечных сокращений 128 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень, 
селезенка не увеличены. Стул, диурез не нарушены.

ИММУНОКВИЗ
ВОПРОС 2 
Какие лабораторные 
исследования необходимо 
назначить? 
 Общий анализ крови (ОАК) 
 Общий анализ мочи (ОАМ) 
 Биохимический анализ крови  

(при выборе этого варианта 
предположите, какие именно 
показатели необходимы) 

 Исследование пунктата 
костного мозга 

 Кровь на стерильность 
 Бактериологическое 

исследование мокроты 
 

Ответ на с. 7. 

с обструктивным синдромом, в дальней-
шем у этих больных нередко ошибочно ди-
агностируется бронхиальная астма. Харак-
терными симптомами являются постоянная 
одышка, усиливающаяся при небольшой 
физической нагрузке; свистящее дыхание, 
слышное на расстоянии; влажный кашель с 
гнойной мокротой. При перкуссии обраща-
ет на себя внимание эмфизематозное взду-
тие легких. Дыхание ослаблено, выдох 

удлинен, выслушиваются сухие свистящие 
и диффузные разнокалиберные влажные 
хрипы [2]. 
Диагностика аномалий бронхолегочной си-
стемы включает рентгенографию грудной 
клетки, нередко компьютерную томогра-
фию (КТ). При этом стоит обратить внима-
ние на один факт: при аномалиях бронхоле-
гочной системы имеется затяжной или хро-
нический, чаще влажный, кашель, который 
совсем не характерен для острой респира-
торной вирусной инфекции [2]. 
Тщательный сбор анамнестических данных, 
оценка клинической картины, диагностика 
с использованием современных методов 

инструментальной и лабораторной диагно-
стики позволяют правильно установить 
клинический диагноз и разработать инди-
видуальный план лечения и профилактики. 
Дети, как наиболее сложная в диагностиче-
ском плане группа пациентов, нуждаются в 
персонифицированном подходе относи-
тельно вопросов диагностики и лечения 
острых респираторных вирусных инфекций, 
которые нередко скрывают более опасные 
патологии. 
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Рис. 12. КТ грудной клетки. Множественные бронхоэктазы в проксимальных бронхах.

Рис. 10. КТ-сканы со свободным дыханием показывают (A) характерное инспираторное баллониро-
вание с (B) экспираторным коллапсом средних бронхов и дистальных главных бронхов. (C) Трехмер-
ная КТ-реконструкция трахеобронхиального дерева показывает отсутствие отпечатков хрящевых 
колец в дистальных главных бронхах (стрелка) с дистальным коллапсом дыхательных путей.

Рис. 11. Рентгенография грудной клетки. Эмфи-
зематозное вздутие легочной ткани, купол диа-
фрагмы низко расположен, тень сердца капель-
ной формы, деформация легочного рисунка в 
проекциях язычковых сегментов.



Наиболее часто в клинической практике та-
кие симптомы, как лихорадка, боль в горле 
и боль в ушах, патогномоничные для ларин-
готрахеитов, назофарингитов и большин-
ства бронхитов, являются определяющими 
для необоснованного назначения антибак-
териальной терапии, хотя большинство из 
перечисленных нозологий имеет вирусную 
этиологию [2, 3].  
В соответствии с клиническими рекоменда-
циями основными показаниями для на-
значения детям антибактериальных препа-
ратов при ОРВИ являются симптомы орби-
тальных и внутричерепных осложнений, 
гнойные выделения из носа, головная боль 
или ощущение давления в области лица, в 
месте проекции верхнечелюстных или лоб-
ных пазух, повторная волна заболевания, 
наличие хронических заболеваний, об-
условливающих нарушения иммунной си-
стемы, рецидивирующее течение заболева-
ния (4 и более диагностированных эпизо-
дов острого риносинусита за последний 
год) [4]. 
Аналогичным образом Американская ака-
демия семейных врачей (AAFP) разработа-
ла рекомендации по рациональному ис-
пользованию антибиотиков при инфекциях 
верхних дыхательных путей, обычно яв-
ляющихся вирусными. Однако представите-
ли AAFP выступают за раннее вмешатель-

ство антибиотиков в определенных ситуа-
циях, таких как острый средний отит, стреп-
тококковый фарингит или эпиглоттит [5]. 
К рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения по применению антибак-
териальной терапии у детей при ОРВИ от-
носятся случаи тяжелой пневмонии, под-
твержденной инструментальными видами 
исследования, с признаками втяжения ниж-
ней части грудной клетки, учащенным ды-
ханием, а также другими критическими со-
стояниями [5].  
Одно из значимых мест в дифференциаль-
ной диагностике вирусного и бактериально-
го воспаления принадлежит клиническому 
анализу крови, а именно: признаками бак-
териального воспаления является высокий 
лейкоцитоз (более 15 тыс. в 1 мкл) и ней-
трофилез (более 10 тыс. в 1 мкл) с преобла-
данием в лейкоцитарной формуле более 
молодых нейтрофилов (большое количе-
ство палочкоядерных форм, появление ме-
тамиелоцитов (юных), миелоцитов, а также 
промиелоцитов). 
Важную роль в назначении антибактери-
альной терапии, в частности при ОРВИ, иг-
рают биомаркеры с высокой чувствитель-
ностью и специфичностью, определяемые 
в сыворотке крови. К этим биомаркерам от-
носятся прокальцитонин (PCT), С-реактив-
ный белок (СРБ), пресепсин и интерлейкин 

(ИЛ)-1β/ИЛ-8. Пороговые значения при ин-
фекциях дыхательных путей варьируют, со-
ставляя 0,25–1,0 нг/мл для PCT и 8–50 мг/л 
для СРБ [6]. 
К биомаркерам, определяющим реакцию 
организма на источник заражения, относят-
ся PCT и СРБ. PCT является предшественни-
ком кальцитонина – гормона, вырабатывае-
мого парафолликулярными клетками щи-
товидной железы и нейроэндокринными 
клетками легких и кишечника. Выработка 
PCT повышается через несколько часов 
после повышения уровней провоспали-
тельных маркеров, включая фактор некро-
за опухоли α, ИЛ-1 и ИЛ-6. PCT широко ис-
пользуется в качестве биомаркера для диаг-
ностики и прогнозирования бактериальных 
инфекций, включая пневмонию и сепсис, а 
также для измерения тяжести заболевания. 
СРБ, белок острой фазы, синтезируется пре-
имущественно гепатоцитами в ответ на вы-
работку ИЛ-6. В качестве диагностического 
биомаркера СРБ используется для оценки 
тяжести заболевания и прогнозирования 
исходов бактериальных инфекций [6]. 
Таким образом, при принятии решения о 
назначении антибиотиков при ОРВИ не-
обходимо учитывать клиническую картину, 
результаты лабораторных и инструмен-
тальных исследований, рекомендации рос-
сийских и международных профессиональ-
ных ассоциаций и алгоритмы назначения 
антибактериальных препаратов при вирус-
ных инфекциях дыхательных путей, что 
позволит добиться положительных резуль-
татов лечения, уменьшить частоту осложне-
ний и нежелательных явлений, снизить 
риск селекции антибиотикорезистентных 
штаммов. 
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Антибиотики при острых респираторных 
вирусных инфекциях. Можно!

Антибактериальная терапия при вирусных инфекциях дыхательных 
путей – острая тема на протяжении многих лет, обострившаяся  
в период пандемии новой коронавирусной инфекции.  
Особенно актуален этот вопрос в терапии острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ) у детей в связи с высокой частотой 
необоснованного назначения антибиотиков [1].
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ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОС 2 (см. с. 5) 

ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови, бакте-
риологическое исследование мокроты. 

ОАК: в клиническом анализе крови отмечалась выраженная лейкопения 
(2,2×109/л) с нейтропенией (2%), промиелоциты (3%), СОЭ 37 мм/ч. Биохими-
ческое исследование крови: белок общий – 35,1 г/л; альбумин – 27,0 г/л; фер-
ритин – 164,47 мкг/л; железо 9,90 мкмоль/л; С-реактивный белок – 10 мг/мл; 
глюкоза – 3,15 ммоль/л; холестерин общий – 4,5 ммоль/л; фосфор  
1,17 ммоль/л; хлор 113,6 ммоль/л; калий 5,05 моль/л; натрий 142,9 ммоль/л. 
Содержание иммуноглобулинов (Ig) в сыворотке крови: IgA – 0,0 мг/мл; IgG – 
0,0 мг/мл; IgM – 0,03 мг/мл; IgE – 2,4 мг/мл. ОАМ: без особенностей. Бактери-
альный посев мокроты: обильный рост Candida albicans и Streptococcus mitis. 

ИММУНОКВИЗ ВОПРОС 3 
Какие инструментальные 
исследования необходимо 
назначить? 
 Фиброгастродуоденоскопия 

(ФГДС) 
 R-графия органов грудной клетки 
 Мультиспиральная компьютерная 

томография (МСКТ) 
 Фибробронхоскопия (ФБС) 
 R-графия придаточных пазух носа 
 УЗИ органов брюшной полости 

Ответ на с. 9. 
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У 14-летнего подростка наблюдаются суб-
фебрильная температура, недомогание и 
кашель. Из анамнеза: трансплантация поч-
ки, иммуносупрессивная терапия. 
 
Результаты исследований 
Первичная рентгенография грудной клетки 
показала уплотнение в правой верхней до-
ле с участком просветления в форме полу-
месяца (серпа); скопление газа, окружаю-
щего внутриполостное образование (рис. 
1). На повторной рентгенограмме грудной 
клетки через 5 мес – заметное увеличение 
полости (рис. 2). Компьютерная томография 
(КТ) грудной клетки, проведенная в это же 
время, показала толстостенную полость не-
правильной формы (рис. 3).  
Инвазивный аспергиллез, который встреча-
ется преимущественно у пациентов с силь-
но ослабленным иммунитетом, может про-
являться неспецифическими пятнистыми 
узловатыми помутнениями или поражени-
ем легких по долевому типу в случаях сосу-
дистой инвазии. Кавитация часто развива-
ется со временем и обычно приводит к по-
явлению воздушного полумесяца. 
 
Обсуждение 
Клинические и рентгенологические про-
явления аспергиллеза легких зависят от ос-
новного состояния легочной ткани пациен-
тов и иммунологической реакции пациен-
тов на инфекционный агент, чаще всего As-
pergillus fumigatus. Инвазивный аспергиллез 
является наиболее тяжелой формой забо-
левания и представляет угрозу для жизни. 
Наибольшему риску подвергаются группы 
пациентов с подавленным иммунитетом, 
такие как дети с врожденным иммунодефи-
цитом и пациенты, находящиеся на иммун-
носупрессивной терапии. Признаки и симп-
томы инфекции включают лихорадку, 
одышку, кровохарканье, боль в груди или 
суставах и головные боли. Инфекция может 
стать диссеминированной в результате ге-
матогенного распространения из легких в 
головной мозг, сердце, почки и т.д. 
Первоначально рентгенограммы грудной 
клетки часто неинформативны или напоми-

нают изменения, характерные для астмы. 
Позже может развиться бронхоэктазия. В не-
которых случаях образуются слизистые 
пробки. КТ грудной клетки является наибо-
лее чувствительным диагностическим мето-
дом для оценки пациентов с инвазивным ас-
пергиллезом легких. Более 90% пациентов 
имеют макроузелки (>1 см), а более 60% 
имеют признак гало на КТ – ранние признаки 
инвазивного аспергиллеза.  

Профилактика инфекции, а также ранняя ди-
агностика и терапия важны для минимиза-
ции повреждения легких и предотвращения 
поражения других органов. При подозрении 
на инвазивный аспергиллез диагноз может 
подтвердить чрескожная биопсия стенок по-
лости или грибкового образования. Хирурги-
ческое лечение показано при отсутствии по-
ложительных результатов консервативной 
терапии.  
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Инвазивный аспергиллез легких
Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки с уплот-
нением в правой верхней доле с неровными 
краями и возможной крошечной полостью. 

Рис. 2. На повторной рентгенограмме грудной 
клетки через 5 мес заметна увеличенная тол-
стостенная полость в правой верхней доле.

Рис. 3. КТ грудной клетки в аксиальной и коро-
нарной плоскостях подтверждает наличие тол-
стостенного полостного образования в правой 
верхней доле, примыкающего к средостению с 
плевральными спайками.
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Витамины для детей: путь к здоровому 
развитию

ВВЕДЕНИЕ В МИР ВИТАМИНОВ 
Почему витамины важны? 
Витамины – это незаменимые органи-
ческие вещества, которые помогают 
детям расти и развиваться. Они иг-
рают ключевую роль в поддержании 
здоровья, укреплении иммунной си-
стемы и улучшении когнитивных 
функций.

Витамины Важнейшие источники

B1, Тиамин Печень, свинина, устрицы, хлеб и крупы из цельного зерна, обогащенные крупы и хлеб, горох, орехи

B2, Рибофлавин Печень, мясо, молочные продукты, яйца, темно-зеленые овощи, хлеб из цельного зерна и крупы, 
орехи; также образуется в кишечнике

B3, PP, Ниацин (никотиновая 
кислота)

Печень, домашняя птица, мясо, яйца, хлеб из цельного зерна, крупы, орехи и бобовые (горох, бобы, 
соя), пивные дрожжи, рыба

В6, Пиридоксин Все пищевые продукты, богатые белком, бананы, некоторые овощи, хлеб из цельного зерна, крупы, 
зеленые овощи, рыба, печень, мясо, домашняя птица, орехи, чечевица

В12, Кобаламин, 
Цианкобаламин Печень, почки, мясо, рыба, яйца, молочные продукты, дрожжи, сыр

В9, Вс, Фолацин (фолиевая 
кислота)

Печень, темно-зеленые овощи, проростки пшеницы, бобовые, апельсины и апельсиновый сок, рыба, 
мясо, молоко, домашняя птица, яйца

Н, Биотин Широко встречаются в разных продуктах: яйца, печень, темно-зеленые овощи, арахис, бурый рис, 
почки, соевые бобы. Вырабатываются кишечной микрофлорой

В5, Пантотеновая кислота Широко встречается в растительных и животных продуктах. Печень, хлеб из цельного зерна и крупы

С, Аскорбиновая кислота Плоды цитрусовых, дыня, помидоры, смородина, картофель, свежие, особенно темно-зеленые 
овощи

А, Ретинол, Бета-каротин Богатые жиром и обогащенные молочные продукты, печень, желтые овощи и овощи с темно-
зелеными листьями, рыбий жир, морковь

D, Эргокальциферол Обогащенное молоко, говяжья печень, печень трески, рыба, рыбий жир, яичный желток. Образуется 
в коже при воздействии солнечного света

Е, Альфа-токоферон Почти во всех растительных продуктах, особенно в растительных маслах. Рыбий жир, печень, хлеб 
из цельного зерна, орехи

K , Филлохинон Овощи с зелеными листьями, горох, люцерна. Образуется в кишечнике у человека

СИЛА ВИТАМИНОВ ДЛЯ ИММУННОЙ  
СИСТЕМЫ 
Как витамины защищают нас? 
Витамины A, C и D являются критиче-
ски важными для поддержания им-
мунных функций. Они помогают орга-
низму бороться с инфекциями и виру-
сами, сокращая количество пропу-
щенных школьных дней.

ВИТАМИНЫ И КОГНИТИВНАЯ ФУНКЦИЯ 
Витамины для ума 
Витамины группы B и омега-3-жирные кис-
лоты, содержащиеся в рыбе и орехах, свя-
заны с улучшением памяти и концентра-
ции. Дети, получающие достаточно вита-
минов, показывают более высокие ре-
зультаты в учебе.

ПОСЛЕДСТВИЯ НЕХВАТКИ  
ВИТАМИНОВ 
На что делаем акцент? 
Пренебрежение рациональным по-
треблением витаминов может приве-
сти к их нехватке, замедлению роста 
и развитию хронических заболева-
ний. Статистика: 24% детей имеют не-
хватку витамина D, что может серьез-
но повлиять на здоровье.

БУДУЩЕЕ ЗДОРОВЬЕ РЕБЕНКА В ВАШИХ РУКАХ 
Убедитесь, что ребенок получает все необходимые витамины, чтобы расти здоровым и счастливым.  
Заботьтесь о его здоровье сегодня, чтобы предупредить болезни завтра. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОТРЕБЛЕНИЮ  
ВИТАМИНОВ 
Как обеспечить рациональное  
потребление? 
Включите разнообразные фрукты, овощи, 
цельные злаки и молочные продукты в ра-
цион ребенка. Рассмотрите возможность 
приема витаминных добавок, если это не-
обходимо. Консультируйтесь с врачом. 

СБАЛАНСИРОВАННОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ  
ВИТАМИНОВ 
Что происходит при правильном  
потреблении? 
Сбалансированное потребление витами-
нов укрепляет общее состояние здоровья, 
помогает организму эффективно функ-
ционировать. Поддерживается развитие 
иммунной системы и улучшается память.
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ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ  
НА ВОПРОС 3 (см. с. 7) 

R-графия органов грудной клетки, 
МСКТ, ФБС, R-графия придаточных 
пазух носа, УЗИ органов брюшной 
полости. Проведение ФГДС  
в данном случае не показано.

ИММУНОКВИЗ ВОПРОС 4 
Изменения в каких исследованиях ожидаем 
получить после комплексной инструментальной 
диагностики? 
 R-графия придаточных пазух носа 
 МСКТ, ФБС 
 R-графия органов грудной клетки (ОГК), МСКТ, 

ФБС, R-графия придаточных пазух носа, УЗИ 
 R-графия ОГК, МСКТ, ФБС 
 R-графия ОГК, МСКТ, ФБС, УЗИ 

Ответ на с. 11. 

Витамин D: какой выбрать?

В
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О
Щ
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У
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3. Коровина Н.А., Захарова И.Н., Чебуркин А.В. Новый взгляд на витамины группы Д. РМЖ. 2000; 1: 46.

Фактор Масляная форма Водная форма

Форма выпуска Капсулы, масляные растворы Капли, таблетки

Биодоступность
Обладает большей биодоступностью, 
так как является жирорастворимой

Биодоступность ниже

Фармакокинетика

Долгий период полувыведения 
витамина D в масляных растворах 
позволяет устойчиво поддерживать 
уровни витамина в крови, что делает 
их предпочтительными для лечения 
длительного дефицита или 
поддерживающей терапии

Может обеспечить быстрое повышение 
уровня витамина D в крови, но эффект 
более кратковременный

Нарушение 
всасывания 

Усваивается менее эффективно
Предпочтительнее при патологии 
желудочно-кишечного тракта

Возраст 
Рекомендуется пожилым ввиду 
стабильности и длительного действия

У детей, часто имеющих быстрый 
метаболизм, целесообразнее 
использование водных форм для 
достижения быстрого эффекта

Лекарственные 
взаимодействия

Лекарственные средства для 
коррекции нарушений липидного 
обмена могут нарушать усвоение 
масляных форм 

Более совместимая форма

Общая эффективность
Профилактика витамина D  
и поддержание оптимального уровня  
в крови в долгосрочной перспективе

Может быть полезна как временная мера 
для быстрого восполнения уровня 
витамина D, особенно у людей, 
страдающих от заболеваний, связанных  
с  нарушением жирового обмена
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Прослеживается логическая связь возник-
новения инфекционного процесса при де-
фиците витаминов, т.е. при сниженной ре-
зистентности. При этом сам инфекционный 
процесс увеличивает потребность организ-
ма в витаминах и микроэлементах, являясь 
триггерным фактором повышения обмен-
ных процессов [1–3].  
Доказательная эффективность роли вита-
минов в снижении рисков заражения вирус-
ными заболеваниями, сокращении периода 
активного течения болезни, а также пред-
отвращении осложнений представлена в 
исследованиях разных авторов [4, 5].  
В последние годы большой интерес вызыва-
ет растущее количество исследований экс-
траскелетной активности витамина D. Это 
связано с тем, что как рецептор витамина D 
(VDR), так и CYP27B1 обнаружены в значи-
тельном количестве в клетках и тканях, кото-
рые не связаны с традиционными тканями-
мишенями для витамина D. Под воздействи-
ем витамина D происходит снижение уровня 
провоспалительных цитокинов: интерлейки-
на (ИЛ)-1, ИЛ-6, ИЛ-12, фактора некроза опу-
холи α, ИЛ-17 и интерферона γ, увеличивает-
ся количество противовоспалительных ци-
токинов ИЛ-10 через метаболический путь 
ядерного фактора kβ [4, 6, 7]. 
Витамины группы В, С и Е играют важную 
роль в регуляции врожденного иммунитета 
при вирусной нагрузке [8]. Более высокое 
потребление витамина С и микроэлемен-
тов комплекса витамина В оказало влияние 
на успешное управление пандемией COVID-
19. Витамины В, Е и В9 увеличивают количе-
ство циркулирующих Т-лимфоцитов, в то 
время как витамин В6 участвует в пролифе-
рации лимфоцитов. Витамин А необходим 

для созревания и функционирования им-
мунных клеток. Дефицит витамина А напря-
мую связан с более высокой тяжестью ин-
фекционного процесса и нарушением спо-
собности регенерировать поврежденный 
вирусом эпителий. Витамин В12 играет ре-
шающую роль в метаболических процессах, 
контроле иммунной системы и противови-
русной активности [9]. 
Подобно витаминам некоторые микроэле-
менты необходимы для правильного функ-
ционирования иммунитета. Нарушенный го-
меостаз цинка влияет на иммунные клетки с 
помощью нескольких механизмов, приводя-
щих к аномальному лимфопоэзу, наруше-
нию межклеточной коммуникации посред-
ством цитокинов и плохой врожденной за-
щите организма посредством фагоцитоза и 
«кислородного взрыва». Аналогичным обра-
зом селен обладает сложным иммунологи-
ческим механизмом, но главным образом – 
за счет его включения в селенопротеины [4].  
Исследования последних лет доказывают 
значение кишечной микробиоты на активи-
зацию иммунной системы [10, 11].  
Раскрытие сложного взаимодействия между 
легкими и кишечником сыграло важную 
роль в лучшем понимании симбионтной 
микробиоты как терапевтической мишени 
при различных видах респираторных инфек-
ционных заболеваний. Прием пробиотиков, 
пребиотиков, а также постбиотиков может 
обеспечить защиту организма при респира-
торных заболеваниях посредством прямой 
конкуренции с патогенными микроорганиз-
мами, улучшения барьерных функций эпите-
лия или модуляции иммунитета [12]. 
Механизм действия пробиотиков при лече-
нии острых респираторных вирусных ин-

фекций включает их способность модули-
ровать как местный, так и системный имму-
нитет. Исследования in vitro и in vivo пока-
зывают, что пробиотики способны индуци-
ровать выработку цитокинов и хемокинов, 
задействовать Toll-подобные рецепторы, 
улучшать барьерные свойства слизистой 
оболочки за счет увеличения экспрессии и 
секреции муцина, ингибировать реплика-
цию респираторных вирусов и снижать ви-
русную нагрузку, модулировать экспрессию 
противовирусных и провоспалительных ге-
нов, облегчать симптомы инфекции и повы-
шать иммунитет [13]. 
Достижение целевых значений витаминов 
и микроэлементов в организме, а также 
поддержание оптимального состава кишеч-
ной микробиоты – залог нормального функ-
ционирования иммунной системы, способ-
ствующей повышению резистентности ор-
ганизма к вирусным нагрузкам. 
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Неспецифическая резистентность. 
Как и чем повышать?

Значение полноценного рациона невозможно переоценить,  
когда речь заходит о взаимосвязи питания, насыщенного всеми 
необходимыми витаминами и микроэлементами, и развития 
респираторных заболеваний.
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В последние десятилетия ароматерапия, ос-
нованная на использовании эфирных ма-
сел, приобрела популярность как среди ме-
дицинских работников, так и среди пациен-
тов. Однако эффективность ароматерапии в 
лечении острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) остается предметом ак-
тивных научных дискуссий. В данной статье 
мы попытаемся разобраться, является ли 
ароматерапия настоящей панацеей при  
ОРВИ или же действенна только в рамках 
эффекта плацебо. 
Ароматерапия включает в себя использова-
ние натуральных эфирных масел, которые 
получают из растений, для улучшения физи-
ческого, психического и эмоционального со-
стояния. Эфирные масла, такие как масло 
чайного дерева, эвкалипта, лаванды и цитру-
совых, часто используются для облегчения 
симптомов заболеваний, включая ОРВИ. 
Несмотря на возросшую популярность аро-
матерапии, научные данные касательно ее 
эффективности оставляют много неясности. 
Сторонники ароматерапии утверждают, что 

эфирные масла могут помочь справиться с 
основными симптомами ОРВИ: 
 облегчение дыхания: эфирные масла, та-
кие как эвкалиптовое и ментоловое, могут 
облегчать дыхание за счет своего противо-
воспалительного и бронходилатирующего 
действия; 
 уменьшение воспаления: некоторые ис-
следования показывают, что эфирные мас-
ла обладают противовоспалительными 
свойствами, что может помочь уменьшить 
воспаление дыхательных путей; 
 стимуляция иммунной системы: опреде-
ленные масла, такие как масло чайного де-
рева, могут обладать антимикробной и им-
муномодулирующей активностью. 
Существуют разрозненные исследования, 
которые изучают воздействие ароматера-
пии на различные заболевания, включая 
ОРВИ. Обзоры показали, что ароматерапия 
может оказывать положительное влияние 
на облегчение симптомов, таких как голов-
ная боль или тревожность, однако данные о 
ее эффективности именно при ОРВИ проти-

воречивы. Некоторые эксперименты наце-
ливались на изучение воздействия арома-
терапии на психоэмоциональное состояние, 
что тоже может быть актуально при лече-
нии ОРВИ. Однако большинство исследова-
ний не обладает достаточной научной ин-
формативностью, чтобы сделать однознач-
ные выводы о реальной клинической эф-
фективности ароматерапии при ОРВИ. 
Не следует забывать о феномене плацебо. 
Многие исследования указывают на то, что 
улучшение состояния пациента может быть 
связано с психологическими факторами, та-
кими как ожидание улучшения или релакса-
ция, вызванная ароматерапией, а не самой 
терапией. 
Ароматерапия может быть интересным аль-
тернативным методом, который предостав-
ляет возможность для улучшения самочув-
ствия при ОРВИ. Однако нынешние на-
учные доказательства не позволяют утвер-
ждать, что ароматерапия является эффек-
тивным и надежным средством для лече-
ния вирусных инфекций. Некоторые поло-
жительные эффекты могут быть объяснены 
эффектом плацебо, а не реальной эффек-
тивностью эфирных масел. 
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ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОС 4  
(см. с. 9) 

R-графия ОГК, МСКТ, ФБС, R-графия придаточных пазух 
носа, УЗИ. 

R-графия органов грудной клетки в двух проекциях: право-
сторонняя полисегментарная пневмония в средней и ниж-
ней долях правого легкого. 
МСКТ: в S 4,5 справа определяется участок гиповентиля-
ции легочной ткани с элементами фиброза. В структуре из-
менений определяются деформированные расширенные 
бронхи. В S 10, частично S 9 – участок консолидации с тяжи-
стыми контурами, с наличием плохо визуализируемых 
просветов бронхов. Легочный интерстиций вокруг измене-
ний уплотнен по типу матового стекла. Слева – без очаго-
вых инфильтративных изменений. Трахея не изменена. 
Лимфоузлы не увеличены. Жидкости в плевральной поло-
сти нет. Средостение структурное. 

ФБС: диффузный эндобронхит  
с умеренно выраженной слизисто-
гнойной гиперсекрецией. 
R-графия придаточных пазух носа: 
двухсторонний верхнечелюстной 
синусит. 
УЗИ органов брюшной полости: 
спленомегалия. 

ИММУНОКВИЗ

ВОПРОС 5 
Какие дополнительные лабораторные 
исследования стоит назначить? 
 ПЦР-исследование на COVID-19 
 Копрограмма 
 Иммунофенотипирование лимфоцитов 

периферической крови 
 Молекулярно-генетическое исследование 

Ответ на с. 13. 
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вирусных инфекциях – плацебо или панацея?
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Результаты исследований 
УЗИ плода (рис. 1, 2) показало увеличенные, 
эхогенные легкие, мезокардию, расширен-
ную, заполненную жидкостью трахею и вы-
раженный асцит. МРТ плода (рис. 3, 4) не вы-
явила жидкости в шейной части трахеи и 
подтвердила расширенную, заполненную 
жидкостью грудную часть трахеи, увеличен-
ные легкие, вызывающие массивное воз-
действие на кардиомедиастинальные 
структуры и диафрагму, а также водянку 
плода. 
 
Обсуждение 
Синдром CHAOS (Congenital High Airway Ob-
struction Syndrome) – очень редкая анома-
лия развития плода, вызванная обструкци-
ей дыхательных путей плода из-за атрезии 
гортани или трахеи, подскладкового стено-

за гортани, кисты гортани или перепонки 
гортани. CHAOS может быть трех возмож-
ных типов: полная атрезия гортани без пи-
щеводного свища, полная атрезия гортани с 
трахеопищеводным свищом, почти полная 
обструкция верхних дыхательных путей. 
Основную причину CHAOS установить, как 
правило, не представляется возможным, но 
примерно 50% случаев синдрома врожден-
ной обструкции верхних дыхательных пу-
тей ассоциируется с другими пороками раз-
вития, хромосомными аномалиями или ге-
нетическими синдромами (обычно синдро-
мом Фрейзера), что в конечном итоге дает 
очень плохой прогноз. В другой половине 
случаев CHAOS протекает как изолирован-
ное заболевание без других патологий, счи-
тается спорадическим и не увеличивает 
риск рецидива. CHAOS диагностируется на 

основании признаков УЗИ плода. Признаки 
CHAOS обычно проявляются рано, на 17–23-й 
неделе беременности: выявляются гипер-
эхогенные и увеличенные легкие, смеще-
ние средостения, уплощенная диафрагма, 
многоводие и явно заполненный жид-
костью пищевод, на основании которых 
пренатально ставится диагноз. Закупорка 
дыхательных путей плода заставляет жид-
кость возвращаться в легкие, задерживая 
ее. Это делает легкие очень большими и 
оказывает давление на диафрагму и сердце 
ребенка. Давление затрудняет работу серд-
ца и может привести к застойной сердечной 
недостаточности. Это также приводит к на-
коплению свободной жидкости в различ-
ных отделах плода, включая брюшную по-
лость (асцит), а также кожу и волосистую 
часть головы.

Синдром врожденной обструкции 
верхних дыхательных путей
Скрининговое УЗИ, проведенное на 29-й неделе беременности, выявило многоводие с индексом 
околоплодных вод (AFI) 27,1 см (в норме 10,5–18,9). У плода имелось несколько аномалий, включая 
укороченные длинные трубчатые кости, мезокардию с увеличенными легкими и массивный асцит.  
Были выполнены диагностическое УЗИ плода и магнитно-резонансная томография (МРТ) плода.

Рис. 1. УЗИ грудной клетки плода 
на 29-й неделе беременности де-
монстрирует заметно увеличен-
ные, эхогенные легкие и мезо-
кардию.

Рис. 2. УЗИ грудной клетки и 
брюшной полости плода демон-
стрирует расширенную нижнюю 
часть трахеи (стрелка), окружен-
ную эхогенными легкими, и вы-
раженный асцит.

Рис. 3. На МРТ головного мозга и 
шеи плода выявлены атрезия 
(стрелка) шейного отдела трахеи, 
отек кожи головы (пунктирная 
стрелка).

Рис. 4. На МРТ грудной и брюш-
ной полости расширенная груд-
ная часть трахеи (стрелка), уве-
личенное легкое, прогиб диа-
фрагмы, выраженный асцит и 
отек кожи головы (пунктирная 
стрелка). 
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заболеваний в древних цивилизациях

ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОС 5  
(см. с. 11) 

Иммунофенотипирование лимфоцитов периферической крови, 
молекулярно-генетическое исследование. 

Иммунофенотипирование лимфоцитов периферической крови выявило 
резкое снижение количества В-лимфоцитов (CD19+, % – 0,1; CD19+, 109/л – 
0,0028; норма – 12–22%; 0,3–0,5 соответственно).  
Молекулярно-генетическое исследование: 
• Ген ВТК (ex 1–19). 
• Версия генома GRCh38.p5. 
• Версия транскрипта ENST00000308731. Результат. Выявлена однонук-
леотидная замена с.1027С>Т в гемизиготном состоянии, приводящая  
к возникновению преждевременного стоп-кодона p.Gln343Ter (p.Q343*). 
Данная замена описана в научной литературе (HGMD-PUB-LIC:CM012740) 
как патогенная при гипогаммаглобулинемии.

ИММУНОКВИЗ

ВОПРОС 6 
Какой диагноз можно поставить? 
Обоснуйте. Обозначьте главные 
пункты терапии. 

Ответ на с. 16. 

Острые респираторные заболевания были 
распространены в древних цивилизациях, и 
медицина того времени обеспечивала мно-
жество методов для их лечения. В данной 
статье мы рассмотрим практики лечения в 
таких цивилизациях, как Древний Египет, 
Древняя Греция и Древний Китай, выделим 
их подходы и оценим потенциальные опас-
ности и ограничения каждого метода. 
 
В Древнем Египте врачи обладали знани-
ем анатомии и физиологии человека, что 
позволяло им разрабатывать разные мето-
ды лечения заболеваний, включая респира-
торные: 
 Использование природных средств: егип-
тяне широко применяли различные травы и 
растения для лечения болезней – напри-
мер, экстракты мирры и ладана применя-
лись для лечения воспалительных процес-
сов и в качестве антисептиков. 
 Ароматерапия и ингаляции: для улучше-
ния дыхания и уменьшения симптомов про-
студы применялись ингаляции паров с до-
бавлением эфирных масел. 
 Физические процедуры: врачи рекомен-
довали такие методы, как прогревание тела 
(например, с помощью горячих камней) или 
втирание специальных мазей. 

Древнегреческая медицина основывалась 
на учениях Гиппократа и Галена, которые ак-
тивно исследовали причины и проявления 
заболеваний: 
 Философия баланса: греки верили, что 
здоровье зависит от баланса четырех жид-
костей (кровь, слизь, желтая и черная 
желчь). 
 Травяные отвары и настои: греки исполь-
зовали множество растений, таких как шал-
фей и мята, для приготовления лечебных 
напитков, некоторые из них применялись 
для уменьшения симптомов респиратор-
ных заболеваний. 
 Гидротерапия: банные процедуры и обли-
вания холодной водой рассматривались как 
способ улучшения общего состояния здо-
ровья и укрепления иммунной системы. 
 
Римская медицина тоже имела свои особен-
ности, основанные на греческом наследии: 
 Экстракты и бальзамы: римляне широко 
использовали экстракты различных расте-
ний, включая хрен и черный тмин, для при-
готовления бальзамов, применяемых для 
лечения кашля и других респираторных 
симптомов. 
 Санитарные меры: римляне развивали си-
стемы общественных бань и канализации, 

что способствовало общему улучшению са-
нитарных условий. 
 Диеты и образ жизни: основное внимание 
уделялось здоровому образу жизни, вклю-
чая правильное питание, физическую ак-
тивность и соблюдение режима дня. 
 
Древнекитайская медицина развивалась 
на основе философии Инь и Ян и системы 
меридианов: 
 Традиционная китайская медицина: древ-
ние китайцы использовали акупунктуру и 
моксотерапию (прогревание точек на теле), 
что позволяло улучшать дыхание и стиму-
лировать иммунную систему. 
 Фитотерапия: использование трав было 
ключевым элементом лечения респиратор-
ных заболеваний (например, женьшень и 
корень солодки). 
 Гигиена и климатотерапия: в Китае также 
учитывались климат и воздух, специальные 
рекомендации по пребыванию в тепле или 
холоде были распространенными, так как 
считалось, что они оказывают положитель-
ное влияние на общее состояние организма. 
 
Методы лечения острых респираторных 
заболеваний в древних цивилизациях из-
менялись в зависимости от культурных, фи-
лософских и научных контекстов. Хотя мно-
гие из этих методов могут показаться уста-
ревшими с точки зрения современной ме-
дицины, некоторые из них, такие как арома-
терапия и фитотерапия, находят свое при-
менение и сегодня как дополнение к тради-
ционным методам лечения. 
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Прорезывание зубов – это естественный этап 
онтогенеза зубочелюстной системы, тесно 
связанный с общим развитием и конститу-
циональными особенностями организма. У 
большинства младенцев этот процесс проте-
кает без выраженных патологических про-
явлений [1]. Однако клиническая практика 
показывает, что у некоторых детей наблю-
даются отклонения от физиологического 
течения данного процесса. Такие нарушения 
могут включать аномалии сроков прорезыва-
ния, проявляющиеся как преждевременным 
появлением зубов, так и их запоздалым про-
резыванием, а также нарушение принципа 
парности и установленной последовательно-
сти прорезывания. Особого внимания заслу-
живает затрудненное прорезывание, сопро-
вождающееся выраженной клинической 
симптоматикой. Так, у детей наблюдаются из-
менения поведения: повышенная раздражи-
тельность, беспокойство и снижение аппети-
та. Характерным признаком является гипер-
саливация, которая, в свою очередь, может 
вызывать рефлекторный кашель, возникаю-
щий вследствие попадания избыточного ко-
личества слюны в дыхательные пути, и изме-
нения характера стула, обусловленные соче-
танием усиленной кишечной моторики и по-
вышенного слюноотделения. Температура 
обычно остается в пределах субфебрильных 
значений. Местные проявления при затруд-
ненном прорезывании включают два основ-

ных признака – выраженную гиперемию и 
отек десневой ткани в области прорезываю-
щегося зуба, а также резкую болезненность 
при пальпации пораженного участка [2]. 
Для купирования симптомов, сопровож-
дающих процесс прорезывания временных 
зубов, применяется комплексный подход, 
включающий как немедикаментозные, так 
и фармакологические методы вмешатель-
ства. Важным аспектом немедикаментоз-
ной терапии становится увеличение време-
ни тактильного контакта с малышом (ноше-
ние на руках, поглаживания) и отвлекаю-
щие игры. Особое значение имеет частое 
прикладывание к груди. Местные физиче-
ские методы включают применение охлаж-
денных гелевых или силиконовых прорезы-
вателей, механизм действия которых осно-
ван на принципе локальной гипотермии, 
способствующей уменьшению отека и бо-
левых ощущений. Важным дополнением 
служит массаж десневых валиков, выпол-
няемый либо чистым пальцем, либо спе-
циализированными силиконовыми щеточ-
ками, а также тщательная гигиена перио-
ральной области [2]. 
 
Фармакотерапия показана при выражен-
ном болевом синдроме и системных про-
явлениях. В клинической практике приме-
няются [2]: 

1 Системно: нестероидные противовоспа-
лительные средства. 

2 Местно: топические препараты в форме 
гелей. 

 
Клинический случай 
Рассмотрим эффективность одного из топи-
ческих средств, стоматологического геля 
Холисал®, на клиническом примере.  
К врачу обратились родители ребенка 1,1 
года с жалобами на локальную отечность и 

гиперемию десневой ткани в области про-
резывающихся зубов, снижение аппетита, 
субфебрильную гипертермию, гиперсали-
вацию, повышенную раздражительность и 
плаксивость, а также нарушения сна. При 
осмотре в проекции зубов 55 и 65 выявлена 
выраженная гиперемия слизистой десны с 
локальным отеком, резкая болезненность 
при пальпации. Отмечено повышенное 
слюноотделение, беспокойное поведение 
пациента.  
Установлен диагноз К00.7 (по МКБ-10) – Син-
дром прорезывания зубов. Клинически – 
умеренно выраженное воспаление десне-
вой слизистой в зоне прорезывания. 
С целью купирования симптоматики назна-
чен местный препарат Холисал® (гель для 
десен) по 0,5 см 2–3 раза в день до еды (с це-
лью обезболивания) или после еды и перед 
сном. Даны рекомендации: полоску геля 
выдавливать на чистый палец и втирать лег-
кими массирующими движениями в воспа-
ленный участок слизистой оболочки поло-
сти рта. По оценке родителей, после приме-
нения геля ребенок становился более спо-
койным, в целом улучшился аппетит и сон. 
 
Чем это можно объяснить?  
• При местном применении геля Холисал® 
холина салицилат (нестероидный противо-
воспалительный препарат) быстро всасыва-
ется через слизистую оболочку полости 
рта, оказывая прямое местноаналгезирую-
щее, противовоспалительное и жаропони-
жающее действие. 
• Цеталкония хлорид – антисептик, дей-
ствующий на бактерии, а также грибы и ви-
русы. Гелевая этанолсодержащая адгезив-
ная основа длительно удерживает на слизи-
стой оболочке действующие вещества.  
Аналгезирующее действие может начинать-
ся через 2–3 минуты, при этом его продол-
жительность составляет 2–8 часов. В соста-
ве геля Холисал® отсутствует лидокаин, 
лактоза, сахар, красители [3]. 
Холисал® назначается в качестве обезболи-
вающего и противовоспалительного сред-
ства при лечении состояний, протекающих с 
воспалительной реакцией и болью, в том 
числе при прорезывании зубов у детей. Ма-
лышам до года Холисал® стоит назначать с 
осторожностью [3]. 
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Возможности топической терапии  
при прорезывании зубов 
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В целом синдром прорезывания зубов 
является диагнозом исключения.  
Его необходимо дифференцировать  
с такими состояниями, как 
функциональные расстройства 
желудочно-кишечного тракта, острые 
респираторные вирусные инфекции, 
кишечные инфекции или инфекции 
мочевыводящих путей [2].
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ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ НА ВОПРОС 6 (см. с. 13) 

• Основной диагноз. Первичное иммунодефицитное со-
стояние: Х-сцепленная агаммаглобулинемия. Осложнения: 
бронхоэктатическая болезнь. ДН0. 

• Лечение включает комплексную антибактериальную 
терапию, а также регулярную заместительную терапию 
иммуноглобулином. 

Основное проявление первичного иммунодефицита 
(ПИД) – инфекционный синдром. Пациенты с дефектом 
продукции антител (классический пример – Х-сцепленная 
агаммаглобулинемия), как правило, страдают отитом, 
пневмонией и сепсисом, вызванными грамположительны-
ми или грамотрицательными бактериями (редко). Клини-
ческая симптоматика может напоминать пролонгирован-
ное инфекционное заболевание или тяжелую аллергиче-
скую реакцию, плохо поддающуюся терапии. Среди паци-

ентов может отмечаться за-
держка физического и пси-
хического развития, различ-
ные поражения желудочно-
кишечного тракта, лимфоид-
ные нарушения, гематологи-
ческие отклонения, инфек-
ционное или аллергическое 
поражение кожи вплоть до 
тяжелых (пиодермия, рецидивирующий фурункулез, ато-
пический дерматит, хроническая крапивница и др.). Кли-
нические синдромы, характерные для ПИД: инфекцион-
ный (в 95–100% случаев ПИД), аллергический (18%), ауто-
иммунный (6%), неопластический (2%). Для точного диаг-
ноза ПИД необходимы не только анамнестические дан-
ные, но и правильно интерпретируемые данные лабора-
торных и инструментальных методов обследования. 
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Гайд по выбору витаминов

Назначение витаминов детям является важ-
ной частью педиатрической практики.  
В этом гайде представлены ключевые мо-
менты, касающиеся пользы и рисков приме-
нения витаминов, а также практические ре-
комендации для врачей. 
 
1. Польза и риски витаминов 
 Польза: 
• поддержка роста и развития; 
• профилактика дефицита; 
• улучшение общего состояния. 
 Риски: 
• передозировка; 
• аллергические реакции. 
 
2. Критерии определения необходимости 
витаминов 
 Возраст: младенцы, дети и подростки 

имеют различные потребности в витами-
нах. 

 Диетические привычки: вегетарианцы, 
веганы или дети с ограниченными диета-
ми могут нуждаться в повышенном по-
треблении определенных витаминов/ми-
нералов. 

 Медицинские состояния: хронические за-
болевания, такие как целиакия или диа-
бет, могут вызвать дефицит определен-
ных витаминов. 

 Разнообразие рациона: недостаточное 
употребление фруктов и овощей долж-
но восполняться витаминными ком-
плексами. 

3. Выбор состава и дозировки 
 Состав: 
• мультивитамины: комплексы с витамина-
ми A, C, D, E и группой B хорошо подходят 
для профилактического приема; 
• однокомпонентные: витамин D, А, железо 
и пр. 
 Дозировка: 
• необходимо ориентироваться на рекомен-
дуемые суточные нормы (RDA) для детей в за-
висимости от возраста, а также учитывать по-
требляемое количество витаминов с пищей. 
 
4. Общие побочные эффекты и взаимо-
действия 
 Побочные эффекты: 
• желудочно-кишечные расстройства: тош-
нота, рвота или диарея; 
• аллергические реакции: кожные высыпа-
ния, зуд и отеки; 
• изменения в поведении: у некоторых де-
тей может отмечаться гиперактивность при 
употреблении витаминов, особенно с искус-
ственными добавками. 
 Взаимодействия: 
• с другими добавками: например, высокие 
дозы кальция могут препятствовать усвое-
нию железа; 
• с лекарственными препаратами. 
 
5. Мониторинг и корректировка терапии 
 Регулярные обследования: периодиче-

ские проверки уровня витаминов и обще-
го состояния здоровья ребенка. 

 Корректировка дозы: на основании ана-
лиза рациона и клинических проявлений 
возможно изменение дозы или состав 
добавок. 

 Взаимодействие с родителями: обсуж-
дать с родителями эффективность прие-
ма витаминов и возможные побочные 
эффекты. 

 
6. Рекомендации и правила 
 Следует обращать внимание на качество: ре-

комендуется назначать проверенные брен-
ды с сертификацией качества (NSF, USP). 

 Информативность: всегда обозначать ро-
дителям причины и цели назначения ви-
таминов. 

 Дозировки: все принимаемые добавки не 
должны превышать установленные без-
опасные уровни. 

 Прием пищи: рекомендуется принимать 
витамины с пищей для улучшения усвояе-
мости. 

Назначение витаминов детям требует тща-
тельного анализа потребностей, особенно-
стей рациона и состояния здоровья. Внима-
тельное отношение к дозировке, монито-
ринг и обсуждение с родителями помогут 
обеспечить безопасность и эффективность 
витаминотерапии. 
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