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Р езю м е. Исследована эф ф ект ивност ь прим енения д вух препарат ов раст ит ельного  
происхож дения С инупрет ®  и Тонзилгон®  Н (Bionorica Arzneim ittel GmbH, Германия) для  
профилактики и лечения острых респиратпорных заболеваний у часто болеющих детей в возрасте
2-14 лет. Первый препарат применяли у 68 детей, второй - у 50. В конт рольную группу вошло 
20 детей того же возраста. Катамнестическое наблюдение проводилось в течение 12 месяцев. 
Оценивались содержание иммуноглобулинов классов А и М в крови, содержание секреторного 
иммуноглобулина А  в слюне, фагоцитарная активность макрофагов, концентрация интерферонов 
альфа и гамма в крови, а также выраженность клинических проявлений ОРЗ, продолжительность 
и частота эпизодов заболевания. Показано, что под воздействием указанны х лекарственных 
средств акт ивизирую т ся местные и общие факторы иммунной защ иты организма, снижается 
частота и продолж ительность ОРЗ, а также уменьш ает ся выраж енность клинической  
сим пт омат ики заболеваний.
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Ч асты е остры е респираторны е заболе
ван и я (О Р З) зан и м аю т вед у щ ее  м есто в 
структуре заболеваем ости детей , особенно 
первых лет жизни. Частота обращений детей с 
различными формами ОРЗ зависит от многих 
ф акто р о в  и с о с та в л я ет , по данны м  ряд а 
авторов, от 20 до 81% детского населения [1- 
3]. Острые формы респираторных заболеваний 
приводят к структурным изменениям слизистой 
оболочки дыхательных путей, срыву адапта
ционных механизмов защиты и формированию 
ранней хронической патологии JIOP-органов, 
бронхолегочной системы , а та к ж е  другим 
соматическим заболеваниям [1, 2]. В среднем, 
каждый часто болеющий ребенок, в зависимости 
от возраста, переносит от 3-4 до 5-6 эпизодов 
ОРЗ в год. Среди детей, посещающих дошколь
ные учреждения, значительную часть (58,9%) 
составляют часто болеющие дети [3]. Причем в 
26,8% случ аев  клинически  характерн ы  не
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только частые и повторные заболевания, но и 
длительно  (от 7 до 14-18 дней) теку щ ая  
респираторная инфекция. У таких детей ОРЗ 
протекает тяж ело, с осложнениями в виде 
аденоидитов (85%), синуситов (26%), трахео- 
бронхитов (14%), бронхитов (12,5%). Эти 
особенности клиники ОРЗ у часто болеющих 
детей  н еп осред ствен н о  св язы в аю т как  с 
незрелостью и нарушениями специфической 
им м унной за щ и т ы , та к  и о слаблен ием  
неспецифической резистентности растущего 
организма [2, 4, 5].

Среди этиологических факторов О РЗ у 
часто болеющих детей ведущую роль играет 
вирусная инфекция (65-90%): вирусы гриппа А 
(серотипы 1, 2), парагриппа (серотипы 1, 2), 
R S -ви русы , ад ен ови русы  (серотипы  1-4), 
риновирусы, энтеровирусы. На долю бактери
альной инфекции приходится лиш ь 25% в 
этиологической стр у кту р е  респираторны х 
заболеваний  у этой группы  детей . Среди 
б а к т е р и а л ь н ы х  в о зб у д и т ел ей  О Р З  чащ е 
вы д ел яю т пневм ококк , стаф и л о к о к к , (3 - 
гемолитический стрептококк, гемофильную 
палочку [1-3].

Учитывая особенности патогенеза респира



торной патологии и различную выраженность 
иммунных нарушений, центральное место в 
профилактике и реабилитации часто болеющих 
детей  за н и м а ет  и м м у н о р е аб и л и т ац и я  с 
использованием различных иммуномодуляторов, 
которые оказывают направленное воздействие 
на разные звенья иммунной системы [4-6].

И звестно множ ество различны х групп 
иммуномодуляторов: препараты  тимуса (Т- 
активин , В илозен ), ср ед ств а  микробного 
происхождения (Рибомунил, Бронхомунал), 
синтетические пептиды (Тимоген, Ликопид, 
Полиоксидоний), препараты  интерф еронов 
(Лейкинферон, Виферон). В настоящее время 
особый интерес вызывают иммуномодуляторы 
растительного происхождения и в частности 
такие препараты, как Синупрет и Тонзилгон 
Н [7] .

В связи с изложенным, целю нашей работы 
явилось определение эффективности клини
ческого применения Синупрета и Тонзилгона Н 
как оригинальны х средств для лечения и 
профилактики острой и хронической патологии 
верхних дыхательных путей у часто болеющих 
детей.

Пациенты и методы
К о м п лексн ы е к л и н и к о -л а б о р а т о р н ы е  

исследования указанны х препаратов были 
проведены у 118 часто болеющих детей  в 
возрасте от 2 до 14 лет, которые составили 
основную группу. Для лечения 68 детей был 
использован препарат Синупрет, а у 50 детей 
был применен Тонзилгон Н. Р еф ерентную  
группу составили 20 детей того же возраста.

Синупрет (Sinupret®, Bionorica Arzneimittel 
GmbH, Германия) представляет собой комп
лексный препарат растительного происхож
ден и я, в состав которого вх о д ят  корень 
генцианы, цветы первоцвета с чашечкой, трава 
щ ав ел я , ц веты  б у зи н ы , т р а в а  вербен ы . 
Препарат имеет 2 лекарственные формы: капли 
(флакон 100 мл содерж ит 19 об.% водно
спиртового экстракта этих растений) и драже, 
покрытые сахарной оболочкой, содерж ащ ие 
порошок из указанных растений в соотношении 
1:3:3:3, по 50 штук в упаковке.

Тонзилгон Н (Tonsilgon®  N, B ionorica 
Arzneimittel GmbH, Германия) такж е является 
комбинированным препаратом растительного 
происхождения. В его состав входят корень 
а л т е я , ц веты  р ом аш к и , т р а в а  хвощ а и 
тысячелистника, одуванчик, листья ореха и 
кора дуба. Препарат такж е выпускается в двух 
лекарственных формах - капли и драже.

Оба препарата разреш ены в России для 
применения в педиатрической практике.

Лечебно-профилактический эф ф ект этих 
п р еп а р ат о в  и зу ч а л с я  нам и в д и н ам и к е  
катамнестического исследования в течение 12 
месяцев.

К о л и ч ествен н ы й  а н а л и з  со д е р ж а н и я  
иммуноглобулинов A (IgA) и М (IgM) в сыворотке 
крови определяли с помощью иммунофер- 
ментного анализа [8] на анализаторе "Quantum- 
И" (США). Содержание секреторного иммуно
глобулина A (SIgA) в слюне определяли методом 
радиальной иммунодиффузии по M anchini с 
помощью специф ических антисы вороток и 
стандартов. Фагоцитарную активность нейт
рофилов определяли по фагоцитарному числу
- среднему числу микроорганизмов, поглощен
ных одним нейтроф илом  [8]. Для ан али за 
динамики содержания интерферонов (ИФ) при 
л еч ен и и  С и н уп ретом  и Т он зи лгоном  Н 
использовали способность лейкоцитов продуци
ровать в среду in v itro  а -И Ф  и g -И Ф  [9]. 
С т а т и с т и ч е с к а я  о б р а б о тка  р е з у л ь т а т о в  
проводилась согласно принятым в биомедицинс
ких исследованиях методам [10].

Результаты исследования и их обсуждение
П ри клиническом  и сслед ован и и  было 

установлено, что у 61% обследованных детей 
наблюдались очаги хронической инфекции: 
аденоидит, синусит, фарингит, хронический 
тонзиллит. Клинически ОРЗ у часто болеющих 
д етей  п р о те к а л и  в виде н а зо ф а р и н ги т а , 
риносинусита, гайм орита, трахеобронхита, 
острого и хронического бронхита.

При им мунологическом  ан а л и зе  были 
выявлены дисиммуноглобулинемия и умень
шение концентрации IgA и IgM в сыворотке 
крови. У всех детей были отмечены изменения 
интерферонового статуса в виде сниж ения 
продукции а~ИФ и особенно g-ИФ , а такж е 
значимые нарушения в механизмах защиты за 
счет снижения образования SIgA и лизоцима в 
слюне (Табл. 1, 2).

Для лечения детей в возрасте 2-8 лет мы 
о т д а в а л и  п р е д п о ч т е н и е  ж и д к о й  ф орм е 
препарата Синупрет в дозе 10 капель 3 раза в 
день, 3-5 лет - 15 капель 3 раза в день, 5-8 лет
- по 25 капель 3 раза в день, добавляя их в 
чай, сок или растворяя в воде. У больных старше 
8 лет использовали Синупрет в драж е в дозе 
0,5-1 драже 3 раза в день. Драже принимали 
в н у т р ь , не р а з ж е в ы в а я , с неб ольш и м  
количеством жидкости. Д лительность курса 
приема Синупрета зависела от клинической 
картины и динамики процесса. В острый период 
чащ е назначали Синупрет в течение 10-14 
дней, в нескольких случаях - до 18-21 дня. В 
профилактических целях препарат назначался 
на 4 - 6 нед.

Проведенные нами исследования свиде
тельствуют об иммуномодулирующем действии 
препарата Синупрет, которое подтверждается 
клиническим и и лабораторны м и данными. 
Эффективность курсового применения Сину
п р е т а  х а р а к т е р и з о в а л а с ь  у м ен ь ш ен и ем  
эпизодов ОРЗ у часто болеющих детей в 1,7



Таблица 1. Изменение показателей фагоцитарного числа, секреторного IgA и лизоцима при 
лечении Синупретом часто болею щ их детей (М ±т)

Нозологические формы Фагоцитарное число, сд. Секреторный IgA, г/л Лизоцим, мкг/л
до лечения после лечеиия

А 00-1-П 1 С»

до лечения

01 о х ,  « m 2

после лечения до лечения после лечения

Острый синусит (п = 10) 3,38±0,35 4,36±0,21* 16,1±1,2-102 23,7±1,4-102*
Острый бронхит (п = 14) 3,12±0,27 4,29±0,30* 16,5±1,3-102 24,1 ±1,2-102*
Трахеобронхит (п = 17) 3,42±0,20 4,97±0,14* 14,2±1,2-102 26 .5 il.3-102*
Хронический бронхит (п = 12) 3,11±0,13 3,98±0,12* 12,8=*=1,4-102 24,3±1,5-102*
Референтная группа (п = 20) 4,42±0,57 26,8±0,25-102

12,1 ±0,7 
10,8±0,6 
13,2±0,5 
11,6=4=0,4 
10,3±0,8

23,4±0,13* 
. 18,0±0t3* 
19,2±0,12* 
21,1±0,14* 
16,3*0,14* 

24,5=4=0,32

П римечание: здесь и в други х  таблицах звездочкой обозначены уровни значимости различий до и после лечения: 
р<0,05

Таблица 2. Динамика содерж ания IgA и IgM в сыворотке крови часто болеющих детей на фоне 
лечения Синупретом (М ± т)

Нозологические формы IgA, г /л IgM, г /л
до лечения после лечения до лечения после лечения

Острый риносинусит (п =15) 
Острый синусит (п = 10) 
Острый бронхит (п = 14) 
Трахеобронхит (п = 17) 
Хронический бронхит (п = 12) 
Референтная группа (п = 20)

0,78±0Д0 
0,74±0Д2 
0,68±0,1б 
0,76±0Д1 

0,62±0,03 1

1,12±0ДЗ
0,98±0,07*
1,08±0Д5*
1ДЗ±0Д4*
0,92+0,08*

13=4=0,39

0,79±0,04 
0,90±0,03 
0,82±0,07 
0,74±0,04 

0,82±0,06 1

1,28±0,05*
0,99±0,04
1,43±0,05*
0,97±0,03*
0,94±0,05
1,26±0Д5

раза (р<0,05) и улучшением течения острой 
респираторной инфекции у детей основной 
груп п ы : на 2-3 дн я  р ан ь ш е  о т м еч ал а сь  
нормализация температуры тела, чем у детей 
контрольной группы. Отмечено такж е более 
короткое по времени (4-5 дней) и более легкое 
(без интоксикации и осложнений) течение ОРЗ 
у детей, если препарат применялся с первых 
часов заболевания.

У всех детей этой группы на фоне лечения 
С и н у п р ето м  бы ло в ы я в л ен о  п овы ш ен и е 
активности неспецифических факторов защиты 
и усиление местного иммунитета слизистых 
оболочек: существенно увеличились фагоци
тарное число, уровни секреторного IgA и 
лизоцима в слюне (см. Табл. 1), концентрации 
IgA и IgM в сыворотке крови (см. Табл. 2).

Наряду с этим, нами были отмечены также 
вы раж енны е противовоспалительные и му- 
колитические эф ф екты  Синупрета, проявив
ш иеся в у л учш ен и и  теч ен и я  следую щ их 
симптомов ОРЗ: лихорадка, кашель, мокрота, 
заложенность носа, интоксикация, гиперемия, 
отечность зева, хрипы в лёгких, - которые 
оценивались по критериям в баллах от 0 до 3 
(о - отсутствие симптомов, 1 - слабовыражен- 
ные симптомы, 2 - умеренные, 3 - выраженные 
симптомы) (таб. 3). Как показано в таблице, 
сумма баллов отражает общий эффект действия 
п р еп ар ата : после л еч ен и я  было отмечено 
сниж ение лихорадки , ум еньш ение каш ля,

улучшение отхождения мокроты, улучшение 
носового ды хания, снижение интоксикации, 
уменьшение отёка, гиперемии носоглотки и 
количества влажных хрипов в лёгких (р<0,05).

На ф оне л е ч е н и я  С и н уп ретом  было 
установлено такж е повыш ение противови
русного и м м ун и тета  за счет увели чен и я 
продукции а-И Ф  и особенно g-ИФ (Рис.1).

При проф илактическом  использовании 
Синупрета в осеннее-весенний период нами 
было установлено уменьшение частоты ОРЗ в
2,5 раза (р<0,05), обострений очагов хронической 
инфекции в 2 раза (р<0,05); улучшение течения 
аденоидитов в виде нормализации носового 
дыхания, уменьшения объема аденоидной ткани 
в 1,7 р а з а  (р < 0 ,05); у л у ч ш ен и е  теч ен и я  
хронического синусита за счет уменьшения 
отека слизистой оболочки, гнойного отделя
емого из пазух и улучшения рентгенологической 
картины на 64% у обследованных детей.

При катам нестическом  наблюдении за 
группой детей, получавших Синупрет, было 
установлено, что частота ОРЗ составляла 2-3 
случая в год вместо 5 (р<0,05).

Таким образом, применение Синупрета у 
часто болеющих детей способствует более 
л егк о м у  течен и ю  О Р З , п р е д у п р е ж д а е т  
осложнения и обострение очагов хронической 
инфекции, уменьшает клинические проявления 
болезни и ускоряет процессы выздоровления в 
целом на 40% (р<0,05). По нашим данным,
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Таблица 3. Изменения клинических симптомов О РЗ у детей на фоне лечения Синупретом и 
Тонзилгоном Н (по общей сумме баллов)

Общая сумма баллов Референтная Лечение
группа Синупретом Тонзилгоном Н

(п =  20) (п =  68) (п =  50)
До лечения 12,9±2,3 14,3±3,3 13,7±2Д
После лечения 10,5±4,2 7,8±1,2* 8,3±1,4*

Рисунок 1. Динамика образования а -интерферона (а) и g-интерферона (б) при лечении Синупретом 
часто болеющих детей

препарат особенно показан при выраженном 
каш ле с мокротой и наличии  у больны х 
синусита. Применение Синупрета в профилак
тических целях увеличивает защиту организма 
в период повышенного риска заболеваемости 
ОРЗ и обострения очагов хронической инфекции. 
С ледует отметить, что при использовании 
Синупрета не было отмечено никаких побочных 
эффектов.

Тонзилгон Н с профилактической целью 
применялся нами в течение 4-6 нед. у детей в 
возрасте до 12 лет, в жидкой форме в дозе от 
10 до 20 капель 3 раза в день в зависимости от 
возраста с чаем, соком или водой. У больных 
старше 12 лет использовали Тонзилгон Н по 1 
драже 3 раза в день, не разжевывая, запивая 
небольшим количеством воды.

В острый период заболевания при выра
ж енны х п ро явл ен и ях  О Р З, особенно при 
тонзиллите или фарингите, мы использовали 
Тонзилгон Н курсом 10-18 дней в дозе: 5 капель 
- грудным детям, 10 капель - детям дошкольного 
возраста и 15 капель - детям школьного возраста 
5-6 раз в сутки. После купирования острых 
сим птом ов к р атн о с ть  п ри ем а п р е п а р а т а  
сокращ алась до 3 раз в день при соответ
ствующих возрастных дозах.

Опыт применения Тонзилгона Н показал, 
что этот п р еп ар ат  обладает вы раж енны м  
противовоспалительным действием и особенно

эф ф екти вен  при назоф арингите, остром и 
хроническом тонзиллите, фарингите.

Т е р а п е в т и ч е с к и й  э ф ф е к т  п р е п а р а т а  
оценивался в баллах от 0 до 3 (0 - отсутствие 
сим птом ов, 1 - с л а б о в ы р а ж е н н ы е , 2 - 
умеренные, 3 - вы раж енны е симптомы) по 
динамике следующих клинических симптомов: 
боль в горле, гиперемия и отек слизистой 
оболочки глотки, наличие патологического 
содержимого в лакунах миндалин, лихорадка, 
и н то кси кац и я  (см. Т абл. 3). Т онзилгон  Н 
существенно действовал на течение воспали
тельного процесса в носоглотке, ум еньш ая 
воспаление и отек, боль в горле, улучш ая 
состояние тканей  миндалин, одновременно 
облегчая течение респираторной инфекции и 
предупреж дая развитие осложнений в виде 
евтахеита и /или  отита.

У всех обследованных больных на фоне 
лечения Тонзилгоном Н отмечены клинический 
и им муном одулирую щ ий эф ф ек ты  в виде 
уменьшения частоты О РЗ в 1,3 раза (р<0,05), 
повышение фагоцитарной активности, улучш е
ния ф ункционального  состояния местного 
иммунитета за счет увеличения уровня SlgA и 
лизоцима в слюне (Табл. 4). В то ж е время 
было установлено повышение концентрации 
IgA и IgM в сыворотке крови и уменьшение 
дисиммуноглобулинемии у детей, получавших 
Тонзилгон Н (Табл. 5).
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Таблица 5. Динамика содержания IgA и IgM в сыворотке крови часто болеющих детей на фоне 

лечения Топзилгоном Н (IVT±m)

Нозологические формы IgA, г/л IgM, г/л

до лечения после лечения до лечения после лечения

Назофарингит (п = 16)
Острый тонзиллит (п = 10) 
Хронический тонзиллит (п = 13) 
Хронический фарингит (п =11) 
Референтная группа (п = 20)

0,64±0Д1
0,59±0,14
0,48±0,12
0,46±0,13
1.14±0,08

1,10±0,13* 
0,99±0,05* 
0,92±0,07 * 
1,08±0,15*

0,78±0,03
0,72±0,06
0,74±0,01
0,83±0,04
1,10±0,04

1,06±0,02*
1,04±0,04*
0,98±0,02*
0,95±0,12*

Рисунок 2. Динамика образования а-интерферона (а) и g-интерферона (б) при лечении 
Тонзилгоном Н часто болеющих детей

Важно отметить, что применение Тонзил- 
гона Н способствовало повышению противо
вирусного иммунитета у часто болеющих детей 
преимущественно за счет увеличения продукции 
а-И Ф  и особенно g-ИФ  (Рис. 2).

Таким образом, использование Синупрета 
и Тонзилгона Н - комплексных препаратов рас
тительного происхождения - у часто болеющих 
детей позволяет повысить эффек-тивность ле
чения и уменьшить сроки лечения ОРЗ, спо

собствует повышению иммунной толерантности 
к респираторным заболеваниям и предупреж
дает обострение очагов хро-нической инфекции.

Наш опыт клинического использования 
названных препаратов у часто болеющих детей 
св и д е тел ь ств у ет , что С инупрет наиболее 
эф ф ективен  при респираторной инфекции, 
протекаю щ ей с риносинуситом, синуситом, 
бронхитом, а Тонзилгон Н - при назофарингите, 
остром и хроническом тонзиллите и фарингите.
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