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В практике педиатра наиболее часто при�

ходится сталкиваться с такими клинически�

ми вариантами течения ОРВИ/ОРИ, как ри�

нит, риносинусит, ринофарингит, бронхит.

Подбор эффективной и безопасной эти�

отропной и патогенетической терапии

ОРВИ/ОРИ у детей является сложной за�

дачей. Лечебная тактика ОРВИ у детей

включает противовирусные препараты

или, по показаниям, антибиотики, муко�

литики и отхаркивающие средства, имму�

номодулирующую, симптоматическую те�

рапию (жаропонижающие, бронхолитики,

деконгестанты и др.), немедикаментозные

методы, профилактику повторного зараже�

ния (Л.В. Заплатникова, 2009; приказ МЗ

Украины № 18 от 13.01.2005 г.). 

В настоящее время для лечения и про�

филактики гриппа и других ОРВИ исполь�

зуются противовирусные препараты не�

скольких групп (приказ МЗ Украины № 18

от 13.01.2005 г.): 

• блокаторы М2�каналов; 

• ингибиторы нейраминидазы; 

• интерфероны и индукторы интерфе�

ронов. 

Из препаратов первой группы в Украине

рекомендовано применение римантадина

и римантадин�полисахаридного комплекса.

Недостатками производных римантадина

являются узкий спектр действия (неэффек�

тивность при гриппе В), возрастные ограни�

чения, наличие ряда противопоказаний (за�

болевания печени, почек, щитовидной же�

лезы и др.), высокая вероятность развития

нежелательных реакций (А.И. Синопальни�

ков, 2009). Кроме того, широкое использо�

вание ингибиторов М2�каналов привело

к появлению большого количества устойчи�

вых штаммов вирусов гриппа. В США уро�

вень резистентности вирусов сезонного

гриппа А к адамантанам значительно воз�

рос – с 1,9% в эпидемическом сезоне 2003�

2004 гг. до 92% в сезоне 2005�2006 гг. (А. Rick

et al., 2006). Это послужило основанием для

запрета использования препаратов адаман�

танового ряда в сезоне 2005�2006 гг. (CDC

Prevention and Control of Influenza. –

MMWR. 2006, Vol. 55. P. 44�46). По данным

российских исследований, резистентность

эпидемических вирусов гриппа к риманта�

дину выросла с 9,5% в сезоне 2002�2003 гг.

до 44% в сезоне 2005�2006 гг. (М. Ротанов,

2007) и 49% в сезоне 2006�2007 гг. (Роспо�

требнадзор, 2008). В НИИ гриппа РАМН

(г. Санкт�Петербург, РФ) за эпидемический

сезон 2010�2011 гг. на устойчивость к риман�

тадину при помощи теста на подавление ви�

русной продукции были исследованы 82 ви�

руса гриппа типа А. Все они оказались ре�

зистентными к указанному препарату.

Ингибиторы нейраминидазы озелтами�

вир и занамивир эффективны для лечения

гриппа А (в том числе пандемического) и В,

но не используются при терапии других

ОРВИ, так как обладают селективным дейс�

твием только на нейраминидазу вируса

гриппа. К недостаткам этой группы проти�

вогриппозных препаратов нужно отнести

частые побочные эффекты со стороны же�

лудочно�кишечного тракта и рост резистен�

тности к ним вирусов гриппа. Так, по дан�

ным ВОЗ, в сезоне 2007�2008 гг. на террито�

рии Европейского региона было выявлено

25% резистентных к озелтамивиру штаммов

вируса гриппа А/H1N1. Максимальный

уровень устойчивости к ингибиторам ней�

раминидазы был зарегистрирован в Норве�

гии (67%). Высокие уровни резистентности

были отмечены в России (45%), Франции

(47%), Бельгии (53%), Украине (34%) (ВОЗ,

2008). Данные исследования резистентнос�

ти к противовирусным препаратам, собран�

ные за период с 01.10.2008 г. по 01.10.2009 г.

в США (http://cdc.gov/flu/weekly/weeklyar�

chives2008�2009/weekly39.htm), свидетельс�

твуют о росте устойчивости сезонного грип�

па А/H1N1 (кроме пандемического) к озел�

тамивиру до 99,6%.

На сегодня нормативными документами

МЗ Украины для лечения и профилактики

гриппа и других ОРВИ у детей (приказ МЗ

Украины № 18 от 13.01.2005 г.) рекомендует�

ся применение рекомбинантных интерфе�

ронов и индукторов интерферонов. Выра�

ботка интерферонов – первая линия защи�

ты клетки от вирусной инфекции, значи�

тельно опережающая синтез специфичес�

ких антител и другие факторы иммунитета

(Р.М. Хаитов, 2000). Механизм действия

и спектр активности интерферонов и ин�

дукторов интерферона аналогичны, однако

последние имеют целый ряд преимуществ

перед экзогенными интерферонами. В част�

ности, образование эндогенного интерфе�

рона при введении индукторов интерферо�

на является более физиологичным процес�

сом, чем постоянное использование боль�

ших доз интерферона, которые быстро

выводятся из организма и угнетают образова�

ние собственных аутологичных интерферо�

нов по принципу отрицательной обратной

связи. Индукторы интерферона в отличие

от экзогенных препаратов рекомбинантных

интерферонов не приводят к образованию

в организме пациента антител к интерферо�

ну, слабо аллергенны, вызывают пролонги�

рованную продукцию эндогенного интер�

ферона в физиологических дозах, достаточ�

ных для достижения терапевтического

и профилактического эффектов (Р.М. Хаи�

тов, 2000; Ф.И. Ершов, 1997; А.М. Печінка,

2010; E.P. Selkova et al., 2001). Существен�

ным недостатком индукторов эндогенного

интерферона является наличие возрастных

ограничений к их применению.

Специфическая иммуностимуляция яв�

ляется наиболее эффективным методом

профилактики инфекционных заболева�

ний. Однако возможности вакцинопрофи�

лактики ОРВИ ограничены иммунизацией

лишь против гриппа. Статистика МЗ Укра�

ины свидетельствует, что доля населения,

вакцинированного против гриппа, крайне

мала: за эпидемический сезон 2012�2013 гг.

этот показатель составил всего 0,73% от об�

щей численности населения. К сожалению,

вакцины против аденовирусной инфекции,

парагриппа, РС�инфекции, риновирусной

инфекции и других на сегодняшний день

не разработаны.

Неоправданно часто с первых дней

ОРВИ детям назначают антибиотикотера�

пию с целью предупреждения бактериаль�

ных осложнений, что усугубляет проблему

резистентности микроорганизмов, обус�

ловленную избыточным или неадекватным

применением антимикробных препаратов.

ОРИ в 90% случаев имеют вирусную этио�

логию. С учетом этого в подавляющем

большинстве случаев при неосложненных

ОРВИ у детей использование антибактери�

альных средств не показано (R.F. Jacobs,

2000; V. Snow, 2001). При этом частота не�

обоснованного назначения антибактери�

альных препаратов при ОРИ у детей дос�

тигает 70�90%. Профилактическое приме�

нение антибиотиков при ОРВИ неоправ�

данно, так как не приводит к снижению

частоты бактериальных осложнений. 

По данным В.К. Таточенко (2003), анти�

биотики не показаны и в случаях, когда

заболевание сопровождается ринитом,

конъюнктивитом, затемнением синусов,

ларингитом, крупом, бронхитом или об�

струкцией в первые 10�14 дней. Тем не ме�

нее в перечисленных случаях педиатры ред�

ко удерживаются от соблазна назначить ан�

тибактериальный препарат как амбулатор�

но, так и в стационаре. 

Принципы применения антибактери�

альной терапии при ОРВИ четко сформу�

лированы в протоколах лечения, утвер�

жденных МЗ Украины:

– повышение температуры тела до >38°С

в течение 3 дней и/или лейкоцитоз >15×109/л

без четко установленной причины;

– повышение температуры тела до 38°С

на 3�5�й день после ее нормализации; 

– наличие одышки без признаков об�

струкции и асимметрии хрипов;

– наличие бактериальных осложнений,

обострение хронических очагов инфекции,

подозрение на микоплазменную инфекцию;

– у детей с гриппом, имеющих повы�

шенный риск возникновения бактериаль�

ных осложнений (при наличии хроничес�

ких заболеваний бронхолегочной и сердеч�

но�сосудистой систем, иммунодефицитных

состояний, ВИЧ�инфекции, гемолитичес�

ких анемий, гемоглобинопатий, асплении;

на фоне иммуносупрессивной терапии).

Патогенетически обоснованной являет�

ся противовоспалительная и мукоактивная

терапия, направленная на устранение

отека, восстановление дренажной функции

дыхательных путей и трофики слизистых

оболочек. С позиции токсикологической бе�

зопасности, отсутствия возрастных ограни�

чений, спектра фармакологической актив�

ности среди многих методов лечения респи�

раторных заболеваний у детей особое место

принадлежит патогенетической терапии

препаратами растительного происхождения.

Преимуществами фитотерапии являются:

• биологическое сродство между дейс�

твующими компонентами растений и фи�

зиологически активными веществами ор�

ганизма;

• поливалентность действия;

• возможность длительного и безопас�

ного применения;

• эффективность в качестве монотера�

пии при легком течении заболевания; 

• совместимость с синтетическими ле�

карственными препаратами;

• повышение эффективности медика�

ментозной терапии при использовании в ка�

честве поддерживающего лечения (А.Е. Аба�

туров, 2011). 

Несомненным преимуществом фитопре�

паратов является возможность минимизиро�

вать медикаментозную нагрузку на детский

организм благодаря разнонаправленности

действия активных фитокомпонентов. Одна�

ко необходимо отметить, что растительное

происхождение лекарственного средства еще

не означает, что оно полностью безопасно

для ребенка, особенно в раннем возрасте.

К недостаткам терапии традиционными фи�

тосборами относятся возможность загрязне�

ния растительного сырья экологическими

поллютантами (пестицидами, солями тяже�

лых металлов); часто непредсказуемый кли�

нический эффект, связанный со сложностью

стандартизации условий выращивания сы�

рья, несовершенством методов получения

экстрактов; низкая эффективность; отсутс�

твие научной доказательной базы в отноше�

нии эффективности и безопасности.

Благодаря фитонирингу – инновацион�

ной разработке в фитофармакологии –

в настоящее время в арсенале практическо�

го врача имеются фитопрепараты с дока�

занной клинической эффективностью, не

только не уступающие синтетическим ме�

дикаментам, но и часто обладающие явны�

ми преимуществами.

Широкий спектр фармакологического

действия, разнообразие лекарственных

форм, наличие доказательной базы отно�

сительно эффективности и безопасности

позволяет, избегая полипрагмазии, широко

использовать в терапии ОРВИ/ОРИ у де�

тей комплексные стандартизованные фи�

тониринговые фитопрепараты Синупрет и

Бронхипрет. 

Растительный препарат Синупрет ком�

пании Bionorica применяется в Германии

более 70 лет. В его состав входит специаль�

ный экстракт BNO 101, стандартизован�

ный по содержанию биологически актив�

ных веществ лекарственных растений. 

Активные компоненты растений, входя�

щих в состав Синупрета, дополняют друг

друга по фармакологическим свойствам

и клиническим эффектам. Синупрет имеет

достаточно выраженный противовирусный

эффект, реализуемый за счет двух механиз�

мов: индукции синтеза интерферона и об�

наруженной в 2012 г. группой немецких уче�

ных способности дозозависимо ингибиро�

вать нейраминидазу у широкого спектра ви�

русов гриппа, парагриппа, а также РС�виру�

са. Указанные 3 вируса являются частыми

возбудителями инфекций придаточных

Комбинированные растительные препараты
в лечении респираторных заболеваний
верхних дыхательных путей у детей

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – наиболее распространенные в мире инфекционные заболевания,
которые ассоциируются со значительными социальными, медицинскими, экономическими потерями и остаются 
серьезной проблемой здравоохранения практически во всех странах мира (В.В. Бережной, 2006).
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пазух носа, особенно у детей (А.С. Лопа�

тин, 2002). В исследовании B. Glatthaar

и соавт. in vitro на клетках�мишенях было

показано, что Синупрет в виде капель (экс�

тракт цветков первоцвета и экстракт травы

вербены) в нетоксичных для тканевых

культур концентрациях подавляет образо�

вание колоний вирусов гриппа А, пара�

гриппа 1 типа, РС�вируса. В качестве ве�

ществ сравнения использовались аманта�

дин и рибавирин (B. Glathaar еt al., 1995).

Экстракты ингибировали образование

колоний вирусов в клеточной культуре

с дозозависимым эффектом. 

Сравнительные исследования in vivo под�

твердили прямое антибактериальное дейс�

твие Синупрета в большей степени по отно�

шению к грамположительным возбудите�

лям (С. Ismail, 2005). Препарат потенцирует

действие антибиотиков, причем этот эф�

фект был доказан в контролируемых иссле�

дованиях (M. Zimmer, 1985; R.W. Maеrz,

1999). Результаты двойного слепого плаце�

бо�контролированного рандомизированно�

го исследования, проведенного в Германии,

подтвердили, что в случае острого или обос�

трения хронического синусита добавление

Синупрета к стандартной антибиотикотера�

пии повышает ее эффективность примерно

на 35% (N. Neubauer, R.W. Maerz, 1994;

P. Stierna et al., 2002). 

Как показано в исследовании T. Ziska

(1995), противовоспалительное и противо�

отечное действие Синупрета сопоставимы

с таковым фенилбутазона. Синупрет в виде

капель дозозависимо ингибирует циклоок�

сигеназу и, следовательно, снижает обра�

зование медиатора воспаления простаглан�

дина Е2 (H. Wagner et al., 1997).

Секретолитические свойства Синупрета

реализуются с помощью 2 механизмов –

непрямого секретолитического и рефлек�

торного отхаркивающего действия. Непря�

мой секретолизис обусловлен эффектами

сапонинов и рефлекторным секретолити�

ческим действием (активация n. vagus).

В 2011 г. американским исследователям

Wirgin и соавт. удалось раскрыть механизм

секретолитического действия Синупрета,

который заключается в повышении транс�

эпителиального транспорта ионов хлора

в слой фазы золя секрета дыхательных пу�

тей. Этот эффект приводит к повышению

гидратации золя, улучшению его реологи�

ческих свойств и ускорению колебаний

ресничек мерцательного эпителия. 

Синупрет стимулирует неспецифичес�

кую защиту организма, увеличивая коли�

чество фагоцитов, индуцирует гранулоци�

тарный фагоцитоз, активность нейтро�

фильных гранулоцитов и тканевых макро�

фагов, различных популяций лимфоцитов

(Н. Ito et al., 1982; U. Schwenk, 1997), уси�

ливает противовирусный иммунитет (сти�

мулируя продукцию α� и особенно γ�ин�

терферонов), повышает высвобождение

интерлейкина�1, �6 и простагландинов, из�

меняет соотношение CD4/CD8 в сторону

увеличения количества Т�хелперов

(P.F. Curie et al., 1993; А.С. Лопатин, 2002). 

Результаты многочисленных исследова�

ний эффективности применения Синупрета

в детской практике при лечении ОРИ

(В.С. Дергачева и соавт., 1999; Н.А. Карпу�

хина и соавт., 2000, 2002; Г.Д. Тарасова, 2000;

Г.А. Смирнова, 2001; Т.Н. Гаращенко и со�

авт., 2001, 2002; Л.В. Ващенко, Л.И. Ваку�

ленко, 2006; Н.В. Нагорная, 2008; Н.Л. Аря�

ев, 2009; Ф.Б. Юрочко, 2010) свидетельству�

ют о хорошей динамике основных симпто�

мов заболевания и подтверждают достовер�

ное преимущество терапии ОРИ с включе�

нием данного фитопрепарата. 

Под руководством профессора Ю.В. Ми�

тина (2004) проводилось открытое контро�

лируемое исследование эффективности

Синупрета при острых и хронических гной�

ных синуситах. Было показано, что Синупрет

значительно сокращает сроки нормализа�

ции функции носового дыхания (по дан�

ным ринопневмометрии), функции мерца�

тельного эпителия, состава назального

секрета и санации околоносовых пазух.

В 2006 г. были опубликованы результаты

еще одного открытого контролированного

исследования Ю.В. Митина и соавт., в кото�

ром изучалась эффективность Синупрета

в лечении пациентов с ОРВИ и симптома�

ми острого риносинусита или с острым

гнойным синуситом. Авторы сделали вывод

о том, что применение этого препарата уско�

ряет выздоровление больных синуситами,

предотвращает возникновение осложнений

ОРВИ, а также хронизацию процесса.

Эффективность и безопасность Синупрета

у детей раннего возраста (начиная с 2 лет)

были показаны в многоцентровом исследо�

вании К. Biebach и A. Kramer (2005). В это

испытание были включены 3109 пациентов.

Эффективность препарата как хорошую

и очень хорошую оценили 88% врачей.

Таким образом, результаты многочислен�

ных экспериментальных и клинических

исследований позволяют рассматривать

Синупрет как эффективное и безопасное

средство для лечения ринита и синусита –

как вирусного, так и бактериального генеза.

Установлено, что Синупрет повышает эф�

фективность антибиотикотерапии при бак�

териальных инфекциях верхних дыхатель�

ных путей. Благодаря секретолитическому

эффекту этот препарат показан при заболе�

ваниях, сопровождающихся образованием

вязкой мокроты. 

По данным многочисленных исследова�

ний, Синупрет зарекомендовал себя как

препарат с высоким профилем безопаснос�

ти. В эксперименте (1998) были установле�

ны максимальные дозы, превышающие ре�

комендуемые в 60�70 раз, при которых не

наблюдался токсический эффект. После 14�

дневного курса не отмечено каких�либо из�

менений.

В исследовании с участием более 3 тыс.

пациентов с острыми и хроническими забо�

леваниями нижних отделов респираторного

тракта побочные действия препарата отме�

чены только у 0,8% больных (для синтети�

ческих муколитиков аналогичные показате�

ли в несколько раз выше и достигают 5%). 

Таким образом, к настоящему времени

в многочисленных экспериментальных и

клинических исследованиях получены

достоверные доказательства того, что ком�

бинированный фитониринговый препарат

Синупрет, характеризующийся хорошей

переносимостью и безопасностью, может

успешно использоваться для лечения таких

клинических вариантов течения ОРВИ/

ОРИ, как риниты, риносинуситы, а также

для терапии других заболеваний дыхатель�

ного тракта у детей старше 2 лет. Своевре�

менное назначение Синупрета при ОРВИ

позволяет предупредить развитие осложне�

ний. 

Использование данного фитопрепарата

позволяет уменьшить лекарственную

нагрузку на организм (в первые дни ОРИ

оправданна монотерапия Синупретом),

снизить стоимость лечения, предупредить

рецидивирование заболевания у часто

болеющих детей. 

Статья напечатана в сокращении.
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