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Цель исследования – изучение эффективности и безопасности препарата Ингавирин®, капсу-
лы, в дозе 60 мг в сутки (ОАО «Валента Фарм», Россия) при лечении гриппа и других острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) у детей в возрасте 7–12 лет. В исследование вклю-
чены 310 пациентов. В окончательный анализ вошли 304 пациента: 153 пациента в 1-й группе 
(Ингавирин®) и 151 пациент во 2-й группе (плацебо). Схема лечения (1 раз в сутки в течение 5 

Final_2_16.indd   96Final_2_16.indd   96 21.03.2016   10:48:3721.03.2016   10:48:37



97

Л
Е

К
А

Р
С

Т
В

Е
Н

Н
Ы

Е
  

С
Р

Е
Д

С
Т

В
А

  
В

  
П

Е
Д

И
А

Т
Р

И
И

Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) выделены ВОЗ в группу социально зна-
чимых болезней, а снижение заболеваемости 
населения, совершенствование методов про-
филактики, ранней диагностики и повышение 
эффективности лечения рассматриваются как 
приоритетное направление государственной 
политики в сфере здравоохранения. 

Грипп распространен в глобальных масшта-
бах. Ежегодные эпидемии оказывают серьезное 
воздействие на все возрастные группы населе-
ния, а коэффициенты пораженности оценивают-
ся на уровне 5–10% среди взрослого населения 
и 20–30% среди детей. Болезнь может иметь 
тяжелое течение и приводить к госпитализации 
и летальному исходу, главным образом среди 
групп высокого риска, одной из которых являют-
ся дети [1, 2]. В возрастной структуре заболевае-
мости гриппом и ОРВИ доля детей от 0 до 14 лет 
составляет более 60%. В детских дошкольных 
учреждениях этот показатель на 10–15% выше, 
чем у неорганизованных детей. Высокий уровень 
заболеваемости регистрируется и в начальных 
классах школы [3]. 

Противовирусная терапия показана при 
любом респираторном вирусном заболевании, а 
применение противовирусных препаратов в ран-
ние сроки инфекции является «золотым стан-
дартом» лечения, повышающим эффективность 

терапии, и способствует уменьшению развития 
тяжелых форм болезни, осложнений, числа 
больных, требующих лечения в стационарных 
условиях [4].

Современная медицина располагает опре-
деленным спектром противовирусных средств, 
используемых для лечения респираторных забо-
леваний вирусной этиологии у детей. Выбор дан-
ных препаратов ограничен в связи с тем, что 
одни эффективны только в отношении вирусов 
гриппа, у других – недостаточно изучена без-
опасность использования у детей младших воз-
растных групп. Токсичность и возможность раз-
вития побочных эффектов, резистентность к пре-
паратам с прямым механизмом действия также 
ограничивают возможности использования 
ряда противовирусных препаратов в педиатрии. 
В амбулаторных условиях клинический диагноз 
ОРВИ часто устанавливается без вирусологиче-
ского исследования. Поэтому в распоряжении 
клиницистов должны быть препараты, одина-
ково эффективные для профилактики и лечения 
как гриппа, так и других ОРВИ, безопасные и 
комплаентные.

В России с 2008 г. для лечения и профи-
лактики гриппа/ОРВИ применяется противо-
вирусный препарат Ингавирин® (имидазолил-
этанамид пентандиовой кислоты), производи-
мый ОАО «Валента Фарм». Препарат активен 

дней) в сравниваемых группах была одинаковой. Эффективность терапии оценивали по дина-
мике нормализации температуры тела и срокам исчезновения клинических проявлений, раз-
витию осложнений в группах. О безопасности судили по наличию/отсутствию нежелательных 
явлений и влиянию препарата на показатели крови (общие и биохимические) и витальные 
функции. Показано, что применение препарата Ингавирин® (ОАО «Валента Фарм», Россия) 
60 мг в сутки при ОРВИ различной этиологии приводит к достоверно более быстрому исчез-
новению проявлений катарального и интоксикационного синдромов, сокращению периода 
лихорадки на 12,5 ч, снижает риск развития осложнений в 8,7 раза в сравнении с плацебо. Не 
зарегистрированы нежелательные и серьезные нежелательные явления, связанные с приемом 
препарата, а также влияние на показатели крови и витальные функции у детей, принимав-
ших Ингавирин® в дозе 60 мг в сутки, что позволяет считать препарат безопасным с хорошей 
переносимостью. Ингавирин® соответствует требованиям, предъявляемым к препаратам для 
лечения детей. Доказанные эффективность, хорошая переносимость и высокая безопасность 
позволяют рекомендовать препарат Ингавирин®, капсулы, 60 мг в сутки для лечения ОРВИ 
различной этиологии у детей в возрасте с 7 лет.

Ключевые слова: ОРВИ, дети, лечение, Ингавирин®.

Objective of the research – to study efficacy and safety of Ingavirin drug, capsules, dose of 60 mg 
per day («Valenta Pharm», Russia) in the treatment of influenza and other acute respiratory viral 
infections (ARVI) in children aged 7–12 years. The study included 310 patients. The final analysis 
included 304 patients: 153 were patients in group 1 (Ingavirin) and 151 patients in group 2 (pla-
cebo). Treatment scheme (1 times a day for 5 days) was similar in two groups. Treatment efficacy was 
assessed by normalization of body temperature dynamics, clinical symptoms disappearance timing 
and complications development in both groups. Safety was assessed by presence/absence of adverse 
events and the impact of the drug on blood counts (general and biochemical) and vital functions. 
The study revealed, that Ingavirin («Valenta Pharm», Russia) 60 mg daily for ARVI of various 
etiologies leads to significantly more rapid disappearance of intoxication and catarrhal syndrome, 
reduces fever period on 12,5 hours, reduces risk of complications in 8,7 times, comparing to placebo.
The drug had no adverse and serious adverse effects, had no effect on blood count and vital function 
in children, who took Ingavirin at a dose of 60 mg per day, which makes the drug safe and with good 
tolerability. Ingavirin meets the requirements for children treatment. The study proved its efficacy, 
good tolerability and high safety, that allows to recommend Ingavirin capsules, 60 mg per day for 
ARVI of different etiology treatment in children aged 7 years and older.

Keywords: acute respiratory viral infections, children, treatment, Ingavirin®.
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в отношении вирусов гриппа (включая панде-
мический A (H1N1) pdm09, широкого спектра 
других респираторных вирусов, не токсичен и не 
вызывает побочных эффектов, что объясняется 
уникальным механизмом действия. Ингавирин® 
восстанавливает и активирует угнетаемую виру-
сами систему защиты клетки, препятствуя раз-
множению патогена и ускоряя его элиминацию. 
Действие препарата реализуется в инфициро-
ванных клетках, при этом состояние и физио-
логия здоровых клеток не изменяются [5 ,6]. 
В проведенных клинических исследованиях 
показаны терапевтическая эффективность и без-
опасность препарата при лечении гриппа и ОРВИ 
у взрослых [6–9]. В 2012 г. проведено двойное 
слепое рандомизированное плацебоконтролиру-
емое исследование эффективности и безопасно-
сти Ингавирина® при лечении гриппа и других 
ОРВИ у 180 детей с лабораторно установленным 
диагнозом в возрасте 13–17 лет. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что приме-
нение Ингавирина® приводит к статистически 
значимому уменьшению периода лихорадки (в 
среднем на 9,3 ч в сравнении с плацебо), сро-
ков исчезновения и уменьшения выраженности 
катарального и интоксикационного синдромов, 
сокращению продолжительности болезни и не 
вызывает побочных эффектов [10].

Целью настоящего исследования было изу-
чение эффективности и безопасности препарата 
Ингавирин® в дозе 60 мг в сутки при лечении 
гриппа и других ОРВИ у детей в возрасте 7–12 
лет.

Материалы и методы исследования

Двойное слепое рандомизированное плацебо-
контролируемое многоцентровое исследование 
по оценке клинической эффективности и без-
опасности препарата Ингавирин®, капсулы 30 
мг (ОАО «Валента Фарм», Россия), в суточной 
дозе 60 мг для лечения гриппа и других ОРВИ 
у детей в возрасте 7–12 лет проведено в пери-
од с августа по декабрь 2014 г. В исследование 
включали детей с установленным клинически 
диагнозом гриппа или ОРВИ, неосложненного, 
среднетяжелого течения, на основании нали-
чия у пациента температуры тела ≥37,5 0С, не 
менее одного из проявлений интоксикационно-
го синдрома (головная боль, озноб, слабость, 
ломота, боль в глазных яблоках, тошнота) и не 
менее одного из проявлений катарального син-
дрома (боль в горле, ринит, фарингит, ларингит, 
кашель). Не включались в исследование дети с 
осложненным течением заболевания, с призна-
ками развития вирусной пневмонии, перенесен-
ными за неделю до включения в исследование 
инфекционными заболеваниями, часто болею-
щие дети, имеющие в анамнезе бронхиальную 
астму, повышенную судорожную активность, 
декомпенсированные или нестабильные сома-
тические заболевания, онкологические, ВИЧ-
инфекцию, туберкулез, сахарный диабет, непе-

реносимость лактозы, дефицит лактазы, глюко-
зо-галактозную мальабсорбцию, дефицит саха-
разы/изомальтозы, непереносимость фруктозы, 
наследственные нарушения всасывания глюко-
зы, дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, 
повышенную чувствительность к компонентам 
препарата Ингавирин®.

Интервал между появлением первых симп-
томов заболевания и включением в исследова-
ние составлял не более 36 ч. Информированное 
согласие на участие пациента в клиническом 
исследовании подписывали родители или усы-
новители.

После прохождения скрининга пациентов 
рандомизировали в одну из двух групп методом 
конвертов: 1-ю группу, в которой назначали пре-
парат Ингавирин®, или 2-ю группу, в которой 
назначали плацебо. Прием исследуемого препара-
та/плацебо продолжался 5 дней.Разрешенными 
в рамках настоящего исследования были жаро-
понижающие средства, содержащие в составе 
один активный компонент – парацетамол, если 
они применялись при повышении температуры 
тела ≥38,5 0C, патогенетическая (кроме иммуно-
модуляторов) и сопутствующая терапия, опреде-
ленная протоколом. Набор пациентов осущест-
вляли в 11 клинических центрах. Исследование 
проводили в полном соответствии с принципами 
Хельсинкской Декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (в редакции 2013 г.), норматив-
ными требованиями Российской Федерации и 
Национальным стандартом ГОСТ Р 52379-2005 
от 27.09.2005 «Надлежащая клиническая прак-
тика».

Скринированы и включены в исследова-
ние 310 человек – 155 пациентов в 1-й группе 
(Ингавирин®) и 155 во 2-й группе (плацебо).

Исследование состояло из 7 визитов: Визит 
0/Скрининг, Визит 1/Рандомизация, Визиты 2/
День 2 – 7/День 21±1 (рис. 1).

Клиническую эффективность и безопасность 
Ингавирина® в сравнении с плацебо оценивали по его 
влиянию на продолжительность проявлений грип-
па/ОРВИ. Первичным критерием эффективности 
являлись сроки нормализации температуры тела от 
момента начала лечения, измеряемые в часах (под 
нормализацией понимали установление температуры 
тела ниже 37 0С без подъема выше данных значений в 
последующий период до Визита 7).

Вторичными критериями эффективности явля-
лись сроки исчезновения проявлений интоксикаци-
онного и катарального синдромов от момента начала 
лечения; средняя температура тела к 1–5-му дням 
от начала терапии; доля пациентов с нормализацией 
температуры тела к 1–5-му дням от начала терапии; 
доля пациентов с осложнениями гриппа/ОРВИ, раз-
вившимися за период с 1-го по 6-й и с 1-го по 21-й дни 
от начала приема исследуемого препарата; доля паци-
ентов с тяжелыми осложнениями гриппа/ОРВИ, раз-
вившимися за период с 1-го по 6-й и с 1-го по 21-й дни 
терапии; сроки развития осложнений гриппа/ОРВИ 
от начала приема исследуемого препарата.
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Статистический анализ полученных данных был 
выполнен с использованием программного пакета SAS 
9.4. Применяли параметрические тесты: t-критерий 
Стьюдента (t-тест) и дисперсионный анализ сме-
шанных эффектов (mixed ANOVA), дополнительно 
использовали тест Манна–Уитни, тест Вилкоксона. 
Кроме того, при проведении анализа данных, пред-
ставляющих тип переменных «время до наступления 
события» (time-to-event), были использованы метод 
Каплана–Мейера и логарифмический ранговый кри-
терий. Среднее число симптомов на пациента в каж-
дой группе было проанализировано с помощью t-теста 
и непараметрического критерия Манна–Уитни. Для 
анализа частоты развития осложнений применя-
ли критерий χ2 и при необходимости точный тест 
Фишера.

Забор мазка со слизистой оболочки носоглотки 
для определения вирусного агента и материала для 
общего и биохимического анализа крови, общего ана-
лиза мочи проводили на визите Скрининга и Визите 
6. На Визитах 2–6 оценивали динамику симптомов 
заболевания. Визит 7 проводили с целью оценки позд-
них осложнений гриппа/ОРВИ. На всех визитах про-
водили оценку наличия любых нежелательных явле-
ний (НЯ)/серьезных нежелательных явлений (СНЯ).
Под НЯ в данном исследовании понимали «любое 
неблагоприятное медицинское явление, наблюдаемое 
у использующего медицинский продукт участника 

исследования, которое может и не иметь причинно-
следственной связи с данным видом воздействия». 
Связь НЯ с исследуемым препаратом оценивали по 
алгоритму Наранжо.

Сравниваемые группы были сопоставимы по 
полу и возрасту, значениям температуры тела и 
показателям гемодинамики (табл. 1).

Интоксикационный синдром у пациентов 
сравниваемых групп характеризовался сниже-
нием аппетита – у 87,7% в 1-й группе и у 84,5% 
во 2-й группе; слабостью – у 92,9 и 95,5%; 
головной болью – у 76,1 и 75,5%; нарушением 
сна – у 27,1 и 25,2% и ознобом – у 36,8 и 34,8% 
соответственно. Головокружение, ломота, боль в 
глазных яблоках и тошнота наблюдались реже.

Проявлениями катарального синдро-
ма в группах были симптомы фарингита – у 
86,5%пациентовв 1-й группе и у 91,6%во 2-й 
группе; ринита – у 85,2 и 87,1%; тонзиллита 
– у 20,6 и 19,4%; ларингита – у 10,3 и 14,9% 
соответственно; кашель отмечен в 64,5 и 73,5% 
случаев соответственно. На этапе рандомизации 
статистически значимые межгрупповые разли-
чия по частоте встречаемости симптомов заболе-
вания выявлены не были.

Сравнительный анализ лабораторных пока-
зателей проводили с помощью точного критерия 
Фишера. На этапе скрининга зафиксированы 22 
клинически значимых отклонения от норм пока-
зателей общего анализа крови, что проявлялось 
повышением уровня лейкоцитов и нейтрофилов: 
у 14 детей в 1-й группе (Ингавирин®) и у 8 во 2-й 
группе (плацебо). Ни в одной из групп на этапе 
скрининга не наблюдалось клинически значи-
мых отклонений от норм показателей биохими-
ческого анализа крови. Было зарегистрировано 
лишь одно клинически значимое отклонение от 
норм показателей общего анализа мочи (повы-
шение уровня белка) в 1-й группе (Ингавирин®). 
Статистически значимых различий между двумя 
группами по количеству отклонений от норм 
показателей анализов крови и мочи на этапе скри-
нинга выявлено не было. В настоящем клиниче-

Рис. 1. Дизайн исследования.

Таблица 1

Общая характеристика пациентов

Показатели 1-я группа (Ингавирин)
n=155

2-я группа (плацебо)
n=155

Возраст, годы (M±SD) 9,4±1,67 9,5±1,74*
Пол (м/ж) (%) 64,5/35,5 50,3/49,7**
Tемпература тела <37 0C 0,7% 1,3%

37,1 0C–38 0C 41,4% 33,6%
38,1 0C–39 0C 50,7% 57,7%
>39 0C 7,2% 7,4%

Идентификация вирусного антигена, % 34,8 34,8
АД, мм рт. ст. (M±SD) 103±9,6/63±6,8 102±9,3/62,5±6,1***
ЧСС в мин (M±SD) 95,8±11,9 94,8±11,4***
ЧДД в мин (M±SD) 22,1±3,15 22±3,07***

*р=0,8295 для оценки статистической значимости различий использован однофакторный дисперсионный 
анализ ANOVA; **р=0,016 для оценки статистической значимости различий использован точный критерий 
Фишера; ***р>0,05 анализ данных с помощью t-критерия Стьюдента не выявил статистически значимых раз-
личий между двумя терапевтическими группами.
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ском исследовании определение вирусного анти-
гена в мазках со слизистой оболочки носоглотки 
проводили с помощью метода полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) с гибридизационно-флуо-
ресцентной детекцией. Из 310 пациентов вирус-
ный антиген был идентифицирован у 108 чело-
век (34,8%). Этиологическая структура ОРВИ 
у участников исследования представлена на 
рис. 2.

В этиологической структуре ОРВИ у детей 
7–12 лет в эпидемическом сезоне 2014 г. пре-
обладали риновирусы (50,9%), значительную 
долю составили вирусы парагриппа 2–4-го типов 
(17,6%), бокавирус и ассоциация вирусов (9,3 и 
9,2%соответственно), у 6,5% пациентов иденти-
фицирован аденовирус, метапневмовирус выяв-
лен в 4,6% случаев, респираторно-синцитиаль-
ный вирус – в 0,9%. Вирус гриппа определен у 
одного пациента (0,9%).

Из 310 пациентов, включенных в исследо-
вание, 3 были исключены из исследования в 
соответствии критериям исключения, еще 3 
пациента нарушили режим приема исследуе-
мого препарата. 304 из 310 пациентов полу-
чили терапию в полном объеме: 153 пациента в 
1-й группе (Ингавирин®) и 151 пациент во 2-й 
группе (плацебо). Таким образом, доля пациен-
тов, завершивших исследование по протоколу, 
составила 98%. В 1-й группе (Ингавирин®) этот 
показатель составил 98,7%, а во 2-й группе (пла-
цебо) – 97,4%.

Результаты 

Результаты исследования продемонстри-
ровали преимущество препарата Ингавирин® 
в достижении более быстрой динамики исчез-
новения симптомов заболевания в сравнении с 

плацебо. Анализ средних максимальных значе-
ний температуры тела в группах показал, что 
уже через 12 ч лечения у пациентов 1-й группы 
(Ингавирин®) этот показатель был достоверно 
ниже, а значение 37 0С без последующего повы-
шения достигнуто через 36 ч, во 2-йгруппе (пла-
цебо) – через 64 ч (р<0,05) (рис. 3).

Сроки нормализации температуры тела в 1-й 
группе (Ингавирин®) были статистически значи-
мо короче, чем во 2-й группе (плацебо), и соста-
вили 42,00±1,98 и 54,48±2,44 ч соответственно 
(р<0,0001) (табл. 2).

Доля пациентов с нормализацией температу-
ры тела уже через 36 ч лечения Ингавирином® и 
в течение всего периода терапии была достоверно 
больше по сравнению с плацебо (р<0,05) (рис. 4).

Исчезновение проявлений интоксикацион-
ного и катарального синдромов и отсутствие их 
повторного возникновения в последующие дни 
наблюдения статистически значимо быстрее про-

Рис. 2.  Характеристика пациентов по этиологии ОРВИ.

Таблица 2

Сроки нормализации температуры тела в сравниваемых группах

Группы

Сроки нормализации 
температуры тела от 

момента начала лечения, 
ч (M±SD)

95% доверительный интервал

рнижняя 
граница

верхняя 
граница

1-я (Ингавирин) n=153 42,00±1,98 38,123 45,877
<0,0001

2-я (плацебо) n=151 54,48±2,44 49,695 59,274

р – оценка статистической значимости межгрупповых различий сроков нормализации температуры тела прове-
дена с применением логарифмического рангового критерия.
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Рис. 3. Средние максимальные значения температуры 
тела в группах.

 – Ингавирин,  – плацебо; *р<0,05.
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Рис. 4. Доля пациентов с нормализацией температуры 
тела в динамике лечения.
Здесь и на рис. 5 и 6:    – Ингавирин,   – плацебо;*р<0,05.
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исходило в 1-й группе (Ингавирин®) (р=0,005; 
р=0,007 соответственно) (табл. 3).

Со 2-х суток лечения в 1-й группе (Инга-
вирин®) преобладали пациенты с отсутствием 
симптомов интоксикации, эти различия сохра-
нялись на 3-и и 4-е сутки и были достоверными 
в сравнении со 2-й группой (плацебо) (р=0,005). 
В каждой группе было рассчитано среднее число 
симптомов на пациента. Анализ динамики этого 
показателя в ходе лечения с помощью t-теста 
и непараметрического критерия Манна–Уитни 
в эти же сроки выявил статистически значи-
мое уменьшение числа симптомов на пациен-
та в группе исследуемого препарата (р=0,004; 
р=0,013; р=0,038; р=0,003; 2–5-е сутки лечения 
соответственно) (рис. 5).

Анализ динамики проявлений интоксика-
ционного синдрома свидетельствовал о том, что 
такие симптомы, как слабость, нарушение сна 
и снижение аппетита в 1-й группе (Ингавирин®) 
в разные сроки лечения отсутствовали у досто-
верно большей части пациентов по сравнению 
с группой, принимавшей плацебо. Так, на 2-е сутки нарушение сна в группах не было заре-

гистрировано у 96,1 и 90% пациентов соответ-
ственно (р<0,05). На 2-е и 5-е сутки лечения 
аппетит восстановился у 56,9 и 99,3% пациентов 
в 1-й группе и у 43,7 и 92,7% во 2-й группе соот-
ветственно (р<0,05). Слабость на 2-е, 3-и и 5-е 
сутки терапии исчезла у 47,1, 66 и 100% пациен-
тов, принимавших Ингавирин®, в то время как 
в группе сравнения этот показатель составлял 
35,1, 53,6 и 94,7% соответственно (р<0,05).

Статистически достоверно лучшие резуль-
таты в 1-й группе (Ингавирин®) получены при 
анализе симптомов (p=0,001) и динамики числа 
симптомов катарального синдрома на 2–4-е 
сутки лечения (р=0,015; р=0,005; р=0,028 соот-
ветственно). Доля пациентов с отсутствием ката-
ральных симптомов в основной группе в эти 
сроки превышала долю пациентов во 2-й группе 
(плацебо) в 2,7; 12 и 3,3 раза соответственно 
(рис. 6). 

Симптомы фарингита в 1-й группе (Инга-
вирин®) на 3-и сутки лечения отсутствовали у 
25,5% детей, на 4-е – у 46,4%, на 5-е – у 84,3%. 
В группе сравнения доля пациентов с отсутстви-
ем фарингита была достоверно ниже и составля-
ла 11,9, 31,1 и 76,2% соответственно (р<0,05). 

Таблица 3

 Сроки исчезновения основных синдромов гриппа/ОРВИ в сравниваемых группах

Показатели
(M±SD)

1-я группа (Ингавирин)
n=153

2-я группа (плацебо)
n=151 р

Сроки исчезновения 
симптомов 
интоксикационного 
синдрома, сутки лечения

3,21±0,099 3,60±0,109 0,005*

Сроки исчезновения 
симптомов катарального 
синдрома, сутки лечения

5,15±1,007 5,42±0,663 0,007**

*Статистическая значимость различий рассчитана с помощью логарифмического рангового критерия; **ста-
тистическая значимость различий рассчитана с помощью t-критерия для независимых выборок.

*p=0,005
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Рис. 5. Доля пациентов с отсутствием симптомов интокси-
кации (а) и динамика симптомов синдрома интоксикации 
в группах сравнения (б).

а

б

Сутки лечения

Сутки лечения

Д
ол

я
 п

ац
и

ен
то

в,
 %

С
р

ед
н

ее
 ч

и
сл

о 
си

м
п

то
м

ов
 

н
а 

п
ац

и
ен

та
 в

 г
р

у
п

п
е

*p=0,001

0,7 0,7
6,5

21,3

8,4
1,9

52,950,3
60

20

40

2 3 4 5

*

*
*

3,6
3,3

2,8
2,2

1,1

3,8 3,7
3,3

2,5

1,11,5

3

4,5

1 2 3 4 5

*
*

*

р=0,015
р=0,005

р=0,028
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в группах сравнения (б).
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Доля пациентов с отсутствием ларингита пре-
обладала в группе исследуемого препарата на 
2-е и 4-е сутки лечения: 94,8 и 100% соответ-
ственно против 88,1 и 96,7% соответственно в 
группе сравнения (р<0,05). Заложенность носа 
также исчезала достоверно быстрее у большего 
числа пациентов, принимавших Ингавирин®. 
Отсутствие симптома в этой группе на 3-и сутки 
лечения зарегистрировано у 62,7%, на 4-е – у 
77,1%, во 2-й группе (плацебо) этот показатель 
составил 49,7 и 66,9% соответственно (р<0,05).

Осложнения гриппа и ОРВИ развились у 9 
пациентов (у 8 пациентов во 2-й группе (плацебо) 
и у одного пациента в 1-й группе (Ингавирин®)). 
Во 2-й группе (плацебо) были зарегистрирова-
ны следующие осложнения: у одного пациента 
пневмония, у 2 – ангина, еще у 2 – синусит, у 3 
– бронхит; в 1-й группе (Ингавирин®) – бронхит 
у одного пациента. 

Проведенный анализ безопасности препа-
рата Ингавирин®, 60 мг в сутки, не выявил 
влияния исследуемого препарата на показатели 
периферической крови, биохимического анали-
за крови и показатели гемодинамики. Не было 
зарегистрировано ни одного тяжелого НЯ и ни 
одного СНЯ. У 96 пациентов (53 из 1-й группы 
(Ингавирин®) и 43 из 2-й группы (плацебо)) про-
явления заболевания (влажный кашель, голов-
ная боль, потливость и др.) зафиксированы как 
НЯ легкой степени. В соответствие с алгоритмом 
Наранжо не выявлено определенной или вероят-
ной связи НЯ с исследуемым препаратом.

Обсуждение

Восприимчивость к ОРВИ связана с особен-
ностями системы противовирусной защиты, 
в частности системы интерферонов (ИФН), во 
многом определяющей течение и исход вирус-
ных инфекций. Уникальность ИФН заключа-
ется в способности этой группы биологически 
активных белков распознавать и элиминиро-
вать чужеродные нуклеиновые кислоты и по 
механизму распознавания и элиминации они не 
имеют аналогов в системе общего иммунитета. 
Особенностью противовирусной защиты в дет-
ском возрасте является сниженная способность 
лейкоцитов и лимфоцитов к продукции «ран-
них» (I типа α-ИФН) ИФН. «Ранние» ИФН отли-
чаются от таковых у взрослых не только особен-
ностями строения, но и сниженными антивирус-
ными и иммуномодулирующими свойствами, 
что определяет предрасположенность детского 
организма к вирусным инфекциям различной 
этиологии, развитию микст-инфекций, дли-
тельной персистенции возбудителя в организме 
ребенка и частым осложнениям [11–15]. В этой 
связи применение противовирусных препаратов 

для лечения гриппа и ОРВИ является обоснован-
ным. Современная стратегия терапии вирусных 
инфекций основана на знаниях особенностей 
иммунного ответа в разные периоды заболевания 
и предполагает комплексный подход с использо-
ванием противовирусных, противовоспалитель-
ных, противомикробных (в случае развития бак-
териальных осложнений) препаратов [16, 17].

Ингавирин® – препарат комплексного 
действия. Он способствует становлению анти-
вирусного статуса клеток, противодействию 
вирус-индуцированной иммуносупрессии [18]. 
Одновременно с этим препарат обладает противо-
воспалительным действием и является цитопро-
тектором, обеспечивая комплексный эффект [5, 
19, 20]. Анализ полученных данных показал ста-
тистически значимое различие между основной 
и сравниваемой группами по времени до норма-
лизации температуры тела (p<0,0001). Среднее 
время до нормализации этого показателя в 1-й 
группе (Ингавирин®) составило 42,00±1,98 ч 
против 54,5±2,44 ч во 2-й группе (плацебо). 
Число детей с быстрой нормализацией темпе-
ратуры тела было существенно выше в группе, 
получавшей Ингавирин®, а продолжительность 
периода лихорадки на 12,5 ч короче.

Проявления симптомов ОРВИ со 2-го по 5-й 
дни терапии были статистически значимо мень-
ше в группе исследуемого препарата (р<0,05).
Достоверные различия между группами выяв-
лены и по времени до исчезновения синдрома 
интоксикации (р=0,005) и катаральных симп-
томов (р=0,007). Симптомы интоксикации в 1-й 
группе (Ингавирин®) исчезали на 9,6 ч, а ката-
ральные – на 6,5 ч быстрее, чем в группе срав-
нения.

Препарат зарекомендовал себя в исследуе-
мой группе детей 7–12 лет как эффективный и 
безопасный. В ходе исследования осложнения 
во 2-й группе (плацебо) зафиксированы у 5,2% 
(8 детей) и у 0,6% (один ребенок) в 1-й группе 
(Ингавирин®) [21].

Заключение

Противовирусный препарат Ингавирин®, 
капсулы (в суточной дозе 60 мг), продемонстри-
ровал высокую эффективность в лечении ОРВИ 
различной этиологии у детей в возрасте 7–12 лет. 
Прием препарата в первые 36 ч болезни приводит 
к достоверному сокращению периода лихорад-
ки, интоксикации и катаральных симптомов; 
ускоряет сроки выздоровления; снижает риск 
развития осложнений в 8,7 раза. Ингавирин® в 
дозе 60 мг 1 раз в сутки, безопасен – не вызывает 
побочных реакций и хорошо переносится, что 
позволяет рекомендовать его для лечения грип-
па/ОРВИ у детей с 7 лет.
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Задача исследования – оценить эпидемиологию 
перинеальной стрептококковой инфекции и уровень 
рецидивов после лечения амоксициллином. Для выяв-
ления пациентов в возрасте 0–18 лет с наличием 
перинеальных инфекций стрептококком группы А 
(СГА) использовали лабораторные журналы одной 
педиатрической практики и были изучены их меди-
цинские карты. Авторы описывают эпидемиологи-
ческие особенности заболевания, определяют уровень 
рецидивов после лечения антибиотиками и пред-
ставляют результаты исследования по выявлению 
возможных факторов риска рецидива у пациентов, 
принимавших амоксициллин. Число обнаруженных 
стрептококковых инфекций перинеальной области 
составило 4,6 на 10 000 пациентов, уровень рециди-
вов у 157 пациентов с данным диагнозом составил 
12,4% после лечения амоксициллином. У пациентов 
мужского пола инфекция в основном обнаруживалась 
в перианальной области (86%), у пациентов жен-
ского пола – в перивагинальной (62%). Около 80% 
пациентов были в возрасте 2–7 лет (диапазон 18 

дней – 12,5 лет). Перинеальные стрептококковые 
инфекции и СГА фарингит носили общий сезонный 
характер, около 65% случаев были выявлены в период 
с октября по март. У 95% пациентов с перинеаль-
ной стрептококковой инфекцией были обнаружены 
сопутствующие фарингеальные культуры, давшие 
положительный анализ на СГА. Лучшими прогности-
ческими факторами рецидива после лечения амокси-
циллином были признаны продолжительность сим-
птомов до постановки диагноза и наличие родствен-
ной инфекции незадолго до или вскоре после основного 
эпизода. Данные результаты позволяют сделать 
вывод, что лечение амоксициллином дает невысо-
кий уровень рецидивов – 12,4%. Амоксициллин можно 
считать надежным первичным средством лечения 
перинеальной стрептококковой инфекции.
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