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Заболеваемость острыми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) в детской популяции, несмотря на пред-
принимаемые меры по профилактике и лечению, остается важной проблемой педиатрии. Правильно выбранный под-
ход к лечению является приоритетной задачей, так как неэффективная терапия может быть причиной ранних и позд-
них осложнений. Также вирусные инфекции являются ведущими триггерами бронхиальной обструкции, обострений 
бронхиальной астмы, особенно в дошкольном возрасте. В статье представлены обзор основных средств для лечения 
и профилактики гриппа и других ОРВИ, механизмы их действия, мета-анализ результатов трех рандомизированных 
клинических исследований эффективности препарата Ингавирин® (имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты) 
в лечении гриппа/ОРВИ у детей разных возрастных групп (3–17 лет, n = 680). Общим параметром оценки эффектив-
ности во всех трех объединяемых независимых исследованиях является объективный инструментальный клинический 
показатель (время до установления температуры тела менее 37,0°С). Для сравнения двух вариантов лечения оцени-
вали величины HR (hazard ratio, отношение рисков). Мета-анализ трех исследований в детской популяции подтвердил 
эффективность имидазолилэтанамида пентандиовой кислоты по сравнению с плацебо в общей популяции детей 
в возрасте 3–17 лет в отношении времени до нормализации температуры: HR = 1,58 (95%-й доверительный интер-
вал (ДИ) [1,35; 1,85], p < 0,001) для модели с фиксированными эффектами, HR=1,58 (95% ДИ [1,25; 2,00], p < 0,001) 
для модели со случайными эффектами. Таким образом, в современных условиях имидазолилэтанамид пентандиовой 
кислоты является препаратом выбора при лечении ОРВИ и гриппа у детей с доказательной базой, подтвержденной 
результатами мета-анализа рандомизированных, двойных слепых, плацебо-контролируемых исследований в целевой 
популяции.
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Acute respiratory viral infections (ARVIs) in children remain a serious problem in pediatrics despite the measures currently 
taken to prevent and manage them. Correct treatment is priority since ineffective therapy can cause early as well as delayed 
complications. Furthermore, viral infections are the main triggers of bronchial obstruction and exacerbations of bronchial 
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Обоснование выбора противовирусной терапии ОРВИ в педиатрии

Rationale for the choice of ARVI antiviral therapy in pediatrics

О стрые респираторные вирусные заболевания (ОРВИ) – 
группа наиболее часто встречающихся инфекционных 

заболеваний человека, которые, несмотря на накопленные 
знания и практический опыт, остаются сложной междисци-
плинарной медицинской проблемой, лидируя в структуре 
заболеваемости и приводя к существенным социально-
экономическим потерям.

К группе респираторных относятся вирусы, обладающие 
выраженным тропизмом к эпителиальным клеткам респи-
раторного тракта, а некоторые (адено- и энтеровирусы) 
способны размножаться как в респираторном, так и в желу-
дочно-кишечном тракте. В настоящее время известно около 
300 видов респираторных вирусов. В этиологии ОРВИ зна-
чимыми являются вирусы гриппа, парагриппа, риновирусы, 
коронавирусы, аденовирусы, респираторно-синцитиальный, 
Коксаки, энтеровирусы и др. [1].

Наиболее высокий показатель заболеваемости ОРВИ 
наблю дается среди детей дошкольного возраста, у которых 
эпизоды болезни возникают до 8–10 раз в год [2]. Повто-
ряющиеся ОРВИ могут сопровождаться кумулятивными 
пато физиологическими изменениями с развитием обструк-
ции верхних и нижних дыхательный путей, астеновегетатив-
ного синдрома, нарушением микробиома организма, обо-
стрениями хронических заболеваний [3].

В ряду ассоциированных с ОРВИ аутоиммунных и воспа-
лительных заболеваний в первую очередь следует отметить 
атопические заболевания: атопический дерматит, аллерги-
ческий ринит, бронхиальная астма [4], так как они являются 
самой частой хронической патологией в детском возрасте. 
У предрасположенных к атопии детей с отягощенной на-
следственностью ОРВИ являются наиболее частыми тригге-
рами обострений и могут способствовать увеличению титра 
иммуноглобулинов класса E и количества рецепторов к ним 
на поверхности клеток-эффекторов [5].

Астеновегетативный синдром наблюдается после пере-
несенных ОРВИ достаточно часто, особенно при энтерови-
русной (вирус Коксаки В) инфекции и гриппе [6–9]. Суще-
ствует несколько гипотез происхождения астеновегетатив-
ного синдрома, одной из них является версия об иммуноген-
ном воспалении центральной нервной системы (ЦНС), кото-
рая была выдвинута в 2015 г. группой японских ученых под 

руководством профессора Y.Kataoka из Центра естествен-
ных наук RIKEN [6]. Согласно концепции авторов, ОРВИ 
вызы вают острое воспаление и выработку провоспалитель-
ных цитокинов (интерлейкин-1 бета и интерфероны (ИФН)) 
вне ЦНС, которые проникают через гематоэнцефалический 
барьер. В результате у пациентов изменяется активность 
нервных центров среднего, промежуточного мозга и коры 
полушарий, отвечающих за двигательную активность, пище-
вое поведение, внимание, мышление, память и настроение, 
что может проявляться клинически в виде усталости, апа-
тии, подавленного настроения, временных когнитивных на-
рушений, а также снижения массы тела и мышечно-сустав-
ных болей [6].

Перенесенные вирусные инфекции, их осложнения, не-
обоснованная антибактериальная терапия отражаются на 
составе и функции нормального микробиома как дыхатель-
ных путей, так и желудочно-кишечного тракта. В япо но-аме-
риканском обзорном исследовании показано, что инфекции 
и колонизация дыхательных путей Strepto coccus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae или Moraxella catarrhalis в пер-
вые 3 года жизни ведут к повышенному риску развития 
пневмонии и бронхита в возрасте 4 лет [10]. По данным 
этого исследования, вирусы гриппа А снижают количествен-
ный состав представителей нормальной микробиоты кишеч-
ника (Bacteroidetes), нарушают архитектуру слизистой обо-
лочки тонкого кишечника. Наблюдается разрушение ворси-
нок и дистрофия эпителия, что способствует проникновению 
в стенку кишки условно-патогенной фло ры [11, 12], увеличи-
вающей риск развития синдрома раздраженного кишечни-
ка, повторных пневмоний и бронхитов [13, 14]. 

Общепризнанным методом профилактики гриппа и сни-
жения ущерба от его эпидемий является вакцинация. Но вак-
цинация не решает всех проблем по обеспечению защиты 
от инфекции, нет вакцины от ОРВИ негриппозной этиологии. 
Кроме того, статистические данные в разных странах демон-
стрируют вариабельный уровень охвата населения ежегод-
ной вакцинацией против гриппа [15]. Создание и внедре-
ние эффективных, хорошо переносимых, с минимальными 
побоч ными эффектами противовирусных препаратов явля-
ется приоритетной задачей медицины и, в частности, педиа-
трии, которую формулирует ВОЗ [16]. 

asthma, especially in preschool children. In this review, we analyzed the main drugs used for the prevention and treatment 
of influenza and other ARVIs, their mechanisms of action, and performed meta-analyses of three randomized clinical trials 
assessing the efficacy of Ingavirin® (pentanedioic acid imidazolyl ethanamide) in children aged between 3 and 17 years with 
influenza/ARVI (n = 680). In all three independent studies, treatment efficacy was evaluated using an objective instrumental 
clinical parameter (time to the establishment of stable body temperature below 37.0°C). Hazard ratios (HRs) were calculated 
to compare two variants of time to treatment. The meta-analysis of three studies involving children aged 3–17 years con-
firmed higher efficacy of pentanedioic acid imidazolyl ethanamide compared to placebo (according to the time to temperature 
normalization: HR = 1.58 (95% confidence interval (CI) [1.35; 1.85], p < 0.001) for the fixed effects model, HR=1.58 (95% CI 
[1.25; 2.00], p < 0.001) for the random effects model). Therefore, pentanedioic acid imidazolyl ethanamide is the drug of 
choice for the management of influenza and ARVI in children, which efficacy has been proved by meta-analyses of rand-
omized, double-blind, placebo-controlled trials. 
Key words:  acute respiratory viral infections, pediatrics, meta-analysis, antiviral therapy,  

pentanedioic acid imidazolyl ethanamide
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Лекарственные препараты, используемые для лечения 
гриппа и ОРВИ негриппозной этиологии, делятся на две 
группы: влияющие на молекулярную мишень в структуре 
вируса и влияющие на систему иммунного ответа организма 
хозяина.

К первой относят осельтамивир и занамивир, блокирую-
щие активность белка NA (нейраминидаза) вируса гриппа, 
препятствуя высвобождению вирионов и дальнейшему 
распространению инфекции. Рекомендуемые для лечения 
гриппа, эти препараты эффективны в отношении только 
вирусов типа А и В. В последние годы опубликован ряд 
работ [17], свидетельствующих, что использование осель-
тамивира обусловливает селекцию вирусов, резистентных 
к воздействию препарата [17]. Появляются данные о штам-
мах вируса гриппа А, резистентных к занамивиру [18]. 
Согласно исследованиям, проведенным Tokasaki et al. [19], 
применение осельтамивира снижает активацию факторов 
врожденного и приобретенного иммунитета, что приводит 
к уменьшению выработки иммуноглобулинов G, секретор-
ных IgA и Т-лимфоцитов [20]. Это подтверждается резуль-
татами эпидемиологических исследований, которые сви-
детельствуют, что успешно проведенная терапия ингиби-
торами нейраминидазы в первый сезон приводит к повтор-
ному заражению гриппом в последующем. У детей, полу-
чавших ингибиторы нейраминидазы в предыдущий сезон, 
наблюдалась реинфекция вирусом гриппа в достаточно 
высоком проценте (от 18 до 45%), в то время как у не по-
лучавших эти препараты детей грипп выявляли в 8,6% 
случаев [19]. Ингибитор слияния умифеновир блокирует 
НА (гемагглютинин) вируса гриппа, препятствуя слиянию 
мембран вириона и эндосомы и проникновению вируса 
в клетку [21]. Однако на стадии клинических проявлений 
болезни вирус уже значительно размножился, вызвав эти 
самые проявления, поэтому препараты с подобным меха-
низмом действия, по словам исследователя Яна Уилсона, 
могут эффективно использоваться для профилактиче-
ского применения [21]. В отношении гриппозной инфек-
ции препарат проявил низкую терапевтическую эффек-
тивность [22].

Ко второй группе препаратов относятся интерфероны и 
их индукторы, которые используют в лечении ОРВИ. 
Исследования последних лет свидетельствуют: лечение пре-
паратами ИФН и их индукторами на пике заболевания не-
эффективно, т.к. вирусы подавляют распространение сигна-
лов интерферона, и опасно, т.к. интерфероны, имеющие 
защитную функцию в начале инфекции (инкубационный пе-
риод), могут быть разрушительным фактором на пике забо-
левания (ИФН-опосредованная иммунопатология: цитокино-
вый шторм). В ряде исследований показано, что избыток 
ИФН I и II типов способствует развитию вторичных бактери-
альных и других осложнений вирусной инфекции [23–25].

С 2008 г. в России применяется имидазолилэтанамид 
пентандиовой кислоты (ИПК) (Ингавирин® (Ingavirin®) 
АО «Валента Фарм», Россия) – препарат нового поколения 
с уникальным и универсальным механизмом действия, 
эффек тивным в отношении респираторных вирусов различ-
ной этиологии [26, 27]. В рандомизированных контролируе-
мых исследованиях у взрослых и детей показана эффектив-
ность и безопасность ИПК в качестве лечебного и профи-
лактического средства в отношении гриппа и ряда других 
респираторных вирусных инфекций [26, 28]. Механизм дей-
ствия препарата реализуется на уровне инфицированных 
клеток за счет активации факторов врожденного иммуните-
та, подавляемых вирусными белками. Позитивно регулируя 
экспрессию генов на уровне транскрипции, препарат повы-
шает иммунный потенциал клеток, обеспечивая противо-
действие вирусной иммуносупрессии и противовирусную 
защиту (раннее распознавание вирусной инфекции и фор-
мирование антивирусного статуса клеток, останавливаю-
щего репродукцию и распространение вирусов). Допол ни-
тельные патогенетические эффекты ИПК включают проти-
вовоспалительный и цитопротекторный, уменьшая риск 
развития осложнений. Поскольку действие препарата реа-
лизуется только в инфицированных клетках, состояние и 
физиология незараженных клеток не изменяются. Это обес-
печивает безопасность и хорошую переносимость препа-
рата [27, 29].

Применение ИПК для лечения гриппа и ОРВИ в детской 
популяции изучалось в трех независимых клинических ис-
следованиях с 2013 по 2016 г. в соответствии со ступенча-
тым возрастным подходом: подростки 13–17 лет, дети 
7–12 лет, дети 3–6 лет. Все три исследования в детской 
попу ляции были рандомизированными, двойными слепыми, 
плацебо-контролируемыми.

Накопленные клинические данные применения ИПК 
у детей при ОРВИ различной этиологии позволяют обоб-
щить результаты и провести мета-анализ исследований 
в детской популяции. 

В настоящий мета-анализ включены три отчета о завер-
шенных рандомизированных, двойных слепых, плацебо-
контролируемых клинических исследованиях ИПК с участи-
ем детей 3–17 лет (680 пациентов) (таблица).

В первое «Двойное слепое рандомизированное плацебо-
контролируемое многоцентровое исследование по оценке 
клинической эффективности и безопасности имидазолилэ-
танамида пентандиовой кислоты, 60 мг, для лечения гриппа 
и других ОРВИ у детей в возрасте 13–17 лет» (№ 4P/210) 
было включено 180 пациентов из 5 центров, которые были 
рандомизированы в две группы: первая (n = 78) получала 
капсулы 60 мг ИПК, вторая группа – плацебо. Клиническая 
эффективность ИПК в сравнении с плацебо оценивалась по 
его влиянию на продолжительность и тяжесть проявлений 
болезни по первичным и вторичным критериям эффек-
тивности по истинным и суррогатным конечным точкам 
на 6-й день от начала терапии [30].

Второе (310 детей) вошедшее в мета-анализ «Двойное 
слепое рандомизированное плацебо-контролируемое мно-
гоцентровое исследование по оценке клинической эффек-
тивности и безопасности препарата Ингавирин® в суточ-

Таблица. Отчеты, включенные в мета-анализ
Table. Reports included in meta-analysis

Исследование / 
Trial

Возраст / 
Age

Дозировка / 
Dosage

№ 4P/210 / No. 4R/210 13–17 лет 60 мг
№ 4K/2013 / No. 4K/2013 7–12 лет 60 мг
№ ИНГ-03-02-2015 / No. ING-03-02-2015 3–6 лет 30 мг
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ной дозе 60 мг для лечения гриппа и других ОРВИ у детей 
в возрасте 7–12 лет» (№ 4К/2013) было выполнено в 11 цен-
трах. Группу исследуемого препарата составили 153 паци-
ента [31].

В третьем «Двойном слепом рандомизированном пла-
цебо-контролируемом многоцентровом исследовании по 
оценке клинической эффективности и безопасности пре-
парата Ингавирин®, капсулы, 30 мг у пациентов в возрасте 
3–6 лет с гриппом и другими острыми респираторными ви-
русными инфекциями на фоне стандартной терапии» 
(№ ИНГ-03-02-2015) принимали участие 13 центров. Целями 
и задачами было изучение эффективности и безопасности 
ИПК в лекарственной форме капсулы 30 мг в сравнении 
с плацебо при лечении гриппа и других острых респиратор-
ных вирусных инфекций у детей в возрасте 3–6 лет. Всего 
в исследовании участвовали 190 пациентов: 95 детей 
были включены в группу, получавших капсулы ИПК 30 мг, 
и 95 были рандомизированы в группу плацебо. Первичным 
критерием эффективности в этом исследовании были сроки 
уменьшения показателя Шкалы оценки тяжести состояния 
детей с гриппом и другими ОРВИ до 2 баллов при условии 
наличия не более 1 балла по отдельным подшкалам и сроки 
нормализации температуры тела (под нормализацией тем-
пературы понимали установление температуры тела ниже 
37°С без подъема в последующий период до Визита 6 
(6-й день болезни)). Вторичными критериями эффективно-
сти были сроки уменьшения показателя Шкалы оценки тя-
жести состояния пациентов с гриппом и другими ОРВИ; 
также оценивались сроки нормализации температуры тела 
от момента начала лечения, измеряемые в часах (под нор-
мализацией температуры понимают установление темпера-
туры тела ниже 37°С без подъема в последующий период 
до Визита 7 (14-й день)), доля пациентов с осложнениями 
гриппа и других ОРВИ, развившимися за период с 1-го по 
6-й и с 1-го по 14-й дни от момента начала лечения и сроки 
развития осложнений гриппа и других ОРВИ от момента на-
чала лечения [32].

По результатам анализа особенностей дизайна и методов 
оценки параметров эффективности включенных в мета-
анализ клинических исследований подтверждено, что с ме-
тодологической точки зрения объединяемые данные явля-
ются гомогенными и могут быть обобщены. Определение 
разрешенной/запрещенной сопутствующей терапии было 
одинаковым во всех исследованиях. Применение любых 
противовирусных/иммуномодулирующих препаратов, было 
исключено. Во всех исследованиях применение нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС) (парацетамол, 
ибупрофен) допускалось только при температуре ≥38,5°С 
или по клиническим показаниям. Для оценки влияния факто-
ра приема жаропонижающих средств на результаты мета-
анализа проведен анализ чувствительности (sensitivity 
analysis) в популяции пациентов, не принимавших НПВС. 
Систематическая ошибка, связанная с языком публикации, 
также исключена, поскольку ИПК является препаратом, раз-
работанным в Российской Федерации, и все исследования 
с участием детей проведены в России. Все исследования, 
включенные в мета-анализ, проведены в соответствии с за-
конодательством РФ, международными этическими нор-

мами и нормативными документами, одобрены Советом 
по Этике МЗ РФ, а также этическими комитетами исследо-
вательских организаций. В рамках исследований получены 
информированные согласия участников и их законных пред-
ставителей. 

Общим параметром оценки эффективности во всех трех 
объединяемых независимых исследованиях является объ-
ективный инструментальный клинический показатель (вре-
мя до установления температуры тела <37,0°С), который 
использован в качестве первичной конечной точки эффек-
тивности мета-анализа.

Таким образом, в рамках мета-анализа проведена оценка 
эффективности ИПК по сравнению с плацебо в отношении 
времени от начала приема препарата до нормализации тем-
пературы тела в популяции всех включенных в исследова-
ние пациентов (ITT), в наибольшей степени отражающей 
свойства реальной популяции.

При объединении данных нескольких независимых иссле-
дований принятым математическим подходом для сравне-
ния двух вариантов лечения является оценка величины HR 
(hazard ratio, отношение рисков).

Преимуществом такого подхода, при соблюдении предпо-
сылок для модели, является тот факт, что получаемые оцен-
ки HR характеризуют функцию выживаемости целиком, а не 
только для специфических временных точек, как в методах 
таблиц дожития и Каплан–Мейера. Расчет величины HR 
явля ется удобным для интерпретации результатов сравне-
ния двух вариантов лечения, например препарата и плаце-
бо: если HR >1, исследуемый препарат действует лучше 
плацебо; если HR <1, плацебо действует лучше, чем иссле-
дуемый препарат. Иными словами, зная значение величины 
HR, можно заключить: в любой момент времени у не выздо-
ровевшего пациента шанс выздороветь при приеме препа-
рата в HR раз больше, чем в группе плацебо.

При проведении мета-анализа использовалась модель 
как с фиксированными (fixed effects model), так и со случай-
ными эффектами (random effects model). Статистическая 
гетерогенность проверялась на основании критерия Кохра-
на Q и с использованием статистик I^2 и τ^2. Анализ про-
водился с использованием индивидуальных данных паци-
ентов. Такой вид анализа характеризуется, как правило, 
большей мощностью и является более предпочтительным 
по сравнению с мета-регрессией агрегированных данных 
отдельных исследований.

Объединенная популяция пациентов трех клинических ис-
следований включала в себя 680 субъектов, 326 из которых 
были рандомизированы в группу ИПК (режим приема пре-
парата 1 раз в сутки в течение 5 дней).

Во всех исследованиях проведен ПЦР-анализ материала 
со слизистой оболочки носоглотки на наличие антигенов 
вируса гриппа А, гриппа В, респираторно-синцитиального 
вируса, метапневмовируса, вируса парагриппа 1, 2, 3 и 
4-го типа, коронавирусов, риновирусов, аденовирусов групп 
В, С и Е и бокавируса, вирусный антиген был выявлен 
у 187 пациентов (55,6%) в группе ИПК и у 187 (56,2%) в груп-
пе плацебо.

Результаты первого исследования, включенного в мета-
анализ, показали, что в группе пациентов, принимавших 
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ИПК, клинические проявления гриппа/ОРВИ исчезали 
на 1 сутки раньше, чем в группе пациентов, принимавших 
плацебо (р < 0,001). Сроки нормализации температуры 
тела, измеренные в сутках и часах, сроки исчезновения и 
уменьшения кашля, катарального и интоксикационного 
синдрома в целом также были статистически значимо коро-
че в группе ИПК (p < 0,05). Результаты ITT-анализа (Intent-
to-treat population) принципиально не отличались от резуль-
татов PP-анализа. Нежелательные явления, связанные 
с приемом ИПК на протяжении проведения исследования, 
не зарегистрированы [30].

Второе исследование продемонстрировало достоверную 
разницу при анализе первичной конечной точки (время до 
нормализации температуры тела) между терапевтическими 
группами в ITT- (р < 0,0001) и в РР-популяциях (р = 0,001). 
Среднее время до нормализации температуры тела в ITT-
популяции в группе ИПК (n = 153) составило 42,00 ± 1,98 ч, 
тогда как в группе плацебо – 54,5 ± 2,44 ч. В РP-популяции 
среднее время до нормализации температуры тела в группе 
ИПК (n = 52) составило 38,53 ± 3,00 ч, а в группе плацебо 
(n = 50) – 56,00 ± 4,31 ч. Достоверные различия между груп-
пами были обнаружены и по вторичной конечной точке 
эффек тивности (время до исчезновения симптомов интокси-
кации) как в ITT- (р = 0,005), так и в РР-популяции (р = 0,012). 
Исчезновение симптомов интоксикации происходило в более 
ранние сроки у пациентов, принимавших ИПК, по сравнению 
с группой плацебо [31].

В третьем исследовании анализ сроков уменьшения тем-
пературы показал, что в ходе исследования наблюдались 
статистически значимые различия между группами терапии 
(p < 0,05): у пациентов, получавших ИПК, снижение балла по 
Шкале происходило быстрее, чем у пациентов группы плаце-
бо. Среднее значение сроков уменьшения показателя 
Шкалы оценки тяжести состояния больного гриппом и други-
ми ОРВИ в группе ИПК составило 91,79 ч (95% ДИ) и было 
статистически значимо меньше данного показателя в группе 
плацебо, составившего 100,12 ч (95% ДИ). Среди вторичных 
критериев эффективности было продемонстрировано стати-
стически значимое различие с группой плацебо по всем 
оцениваемым критериям. Доля пациентов с осложнениями 
гриппа и других ОРВИ, развившимися за период с 1-го по 

6-й и с 1-го по 14-й дни от момента начала лечения, состави-
ла 0% в группе ИПК и в группе плацебо. В ходе исследова-
ния ИПК показал хороший профиль безопасности у пациен-
тов в возрасте от 3 до 6 лет [32].

Мета-анализ трех независимых исследований в детской 
популяции разных возрастных групп подтвердил эффектив-
ность ИПК по сравнению с плацебо в общей популяции 
детей в возрасте 3–17 лет в отношении времени до норма-
лизации температуры: HR = 1,58 (95% ДИ [1,35; 1,85], 
p < 0,001) для модели с фиксированными эффектами, 
HR = 1,58 (95% ДИ [1,25; 2,00], p < 0,001) для модели со слу-
чайными эффектами (рис. 1).

Для определения возможного влияния приема сопут-
ствующей терапии НПВС (парацетамол и ибупрофен были 
разрешены для применения при температуре ≥38,5°С по 
клиническим показаниям) на результаты мета-анализа по 
первичной точке был проведен анализ чувствительности в 
популяции пациентов, не принимавших НПВС в течение 
исследо вания (501 пациент). Результаты, полученные при 
анализе популяции пациентов, не принимавших НПВС: 
HR = 1,60 (95% ДИ [1,34; 1,92], p < 0,001) для модели с фик-
сированными эффектами, HR = 1,65 (95% ДИ [1,23; 2,21], 
p < 0,001) для модели со случайными эффектами (рис. 2), 
хорошо согласуются с результатами мета-анализа в общей 
объединенной популяции пациентов. Таким образом, ре-
зультаты анализа чувствительности в популяции пациен-
тов, не принимавших НПВС, подтверждают устойчивость 
результатов мета-ана лиза по направлению и величине эф-
фекта и указывают на незначительное влияние фактора 
приема жаропонижающих средств на оценку первичной 
конечной точки.

Результаты анализа профиля безопасности ИПК по дан-
ным объединенной популяции трех независимых клини-
ческих исследований детей 3–17 лет свидетельствуют, что 
часто та возникновения нежелательных явлений была прак-
тически одинакова в группах ИПК и плацебо: разность 
риско в составила 0,9% (95% ДИ [-5,2; 7,0], p = 0,97). В группе 
ИПК по сравнению с группой плацебо статистически значи-
мо реже встречалось повторное повышение температуры 
тела: разность рисков составила 2,3% (95% ДИ [-4,1; -0,5], 
р = 0,036).
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Рис. 1. Мета-анализ показателя HR по объединенным данным для детей 3–17 лет в модели с фиксированными и случайными 
эффектами. Популяция ITT.

Fig. 1. Meta-analysis of HR with combined data for children aged 3–17 years in fixed effects and random effects models. ITT population. 
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Представленный мета-анализ применения ИПК в детской 
популяции реализует принципиально новый подход к обос-
нованию использования препарата в педиатрии при лече-
нии гриппа и других ОРВИ, т.к. применяется впервые в груп-
пе противовирусных средств для детской популяции с ис-
пользованием клинических данных по изучению эффектив-
ности и безопасности, полученных в различных возрастных 
группах. Проведенный на основании индивидуальных дан-
ных пациентов трех независимых рандомизированных, 
двойных слепых, плацебо-контролируемых исследований 
у детей мета-анализ продемонстрировал эффективность и 
безопасность ИПК по сравнению с плацебо в детской попу-
ляции 3–17 лет: применение ИПК для лечения детей разных 
возрастных групп с гриппом/ОРВИ уменьшает продолжи-
тельность заболевания в целом, сокращает период лихорад-
ки и сроки исчезновения катаральных симптомов и симпто-
мов интоксикации. В целом количество и тяжесть нежела-
тельных явлений не различались между группами ИПК и 
плацебо, что подтверждает благоприятный профиль безо-
пасности препарата.

В настоящий момент накоплены убедительные данные 
о клинической эффективности, безопасности и положитель-
ном опыте применения противовирусного препарата ИПК 
в педиатрии [28, 29, 33]. 

Заключение
Ежегодно доля детей, заболевших гриппом/ОРВИ, состав-

ляет более 70%, т.к. респираторные вирусы сохраняют свою 
значимость в течение всего года, определяя высокую забо-
леваемость в осенне-зимний период, а вирусы гриппа вы-
зывают ежегодные эпидемические вспышки, часто с разви-
тием неблагоприятных исходов.

Респираторные инфекции у детей без своевременного и 
адекватного лечения могут протекать тяжело, с развитием 
осложнений или хронического течения, вызывать обостре-
ние хронических заболеваний.

Исследования последних десяти лет расширили понима-
ние процессов патогенеза при ОРВИ, роли ИФН-ответа 
в дина мике заболевания, развитии тяжелых форм, фаталь-
ных исходов и бактериальных осложнений, определили 
новые терапевтические подходы в борьбе с этими инфек-

циями, которым соответствует противовирусный препарат 
нового поколения с уникальным и универсальным механиз-
мом комплексного действия – ИПК:

• позитивно регулируя экспрессию генов на уровне транс-
крипции, препарат повышает иммунный потенциал клеток, 
обеспечивая противодействие вирусной иммуносупрессии и 
противовирусную защиту (раннее распознавание инфекции 
и формирование антивирусного статуса клеток, останавли-
вающего репродукцию и распространение вируса);

• дополнительные патогенетические эффекты включают 
противовоспалительный, цитопротекторный;

• безопасен – работает селективно (только в инфициро-
ванных клетках), не нарушая структуру и работу здоровых 
клеток.

Применение ИПК в терапии гриппа/ОРВИ у детей этиоло-
гически и патогенетически обосновано.

Назначение препарата в повседневной педиатрической 
практике не требует выполнения вирусологических исследо-
ваний.

Таким образом, в современных условиях ИПК является 
препаратом выбора при лечении ОРВИ и гриппа у детей 
с доказательной базой, подтвержденной результатами мета-
анализа рандомизированных, двойных слепых, плацебо-
контролируемых исследований в целевой популяции.
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Семиотика поражений желудочно-кишечного тракта  
при дисплазии соединительной ткани у детей

Проанализированы результаты исследований по изучению особенностей поражения желудочно-кишечного тракта 
у детей с дисплазией соединительной ткани (ДСТ). В результате резко изменившихся условий существования человека 
в XX–XXI веках произошли существенные нарушения стабильности и равновесия показателей физиологических систем: 
изменение классического течения многих заболеваний, повлекшее диагностические и терапевтические ошибки, увеличение 
числа осложнений, а также рост удельного веса аллергической и аутоиммунной, наследственной патологии. Высокий про-
цент заболеваний желудочно-кишечного тракта, в том числе среди детского населения, вызывает необходимость изучения 
особенностей поражения пищеварительного тракта у детей с признаками дисплазии соединительной ткани. В многочислен-
ных публикациях отмечается тесная связь с ДСТ заболеваний желудочно-кишечного тракта: висцероптоза органов брюшной 
полости, недостаточности кардиального сфинктера, гастроэзофагеального и дуоденогастрального рефлюксов, перегибов, 
деформаций, аномального расположения желчного пузыря, долихосигмы, мегаколона, описано более раннее начало хрони-
ческого гастродуоденита с распространенным характером поражения слизистой оболочки желудка и формированием 
воспалительно-деструктивных изменений, частыми обострениями этих заболеваний. Проведенные исследования, объясня-
ющие многочисленные изменения в клинике болезней органов пищеварения у детей, помогают избежать диагностических 
и терапевтических ошибок.
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