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Abstract
The article considers the main features of the epidemiological process 
of whooping cough in children. Trouble factors were identified, in 
particular, the emergence of new pathogens, such as Bordetella 
Holmesii, Bordetella bronchiseptica and oth., the fading of post-vacci-
nation immunity in children before entering school, the complexity 
of diagnosis and the severity of the infection at an early age, as well as 
the atypical course of the disease in older schoolchildrens. It is im-
portant to understand the epidemiology of whooping cough during 
the transition to an acellular vaccine, the difficulties of introducing 
the 2nd round of revaccination of the child population and the need 
to expand this practice throughout the country, to compete for the 
possibility of introducing an additional booster dose in adolescence, 
to organize vaccination of pregnant women and use the “cocoon” 
strategy in domestic practice. The mass transition to vaccines with an 
acellular component, of course, makes it possible to increase parents’ 
confidence in immunoprophylaxis, vaccination coverage, as well as 
reduce the trauma and reactogenicity of the vaccination procedure. 
Topical problems of diagnosis and treatment of whooping cough are 
highlighted from the standpoint of evidence-based medicine.
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Резюме
В статье рассмотрены основные особенности эпидемиологического 
процесса коклюша у детей. Выделаны факторы неблагополучия, в 
частности, появление новых патогенов, таких как Bordetella Holmesii, 
Bordetella bronchiseptica и др., угасание напряженности постпрививоч-
ного иммунитета у детей перед поступлением в школу, сложности 
диагностики и тяжесть течения инфекции в раннем возрасте, а 
также атипичное течение заболевания у старших школьников. 
Важно понять особенности эпидемиологии коклюша в период пере-
хода на бесклеточную вакцину, сложности введения 2-го тура ревак-
цинации детского населения и необходимость распространения этой 
практики на всю страну, побороться за возможность введения допол-
нительной бустерной дозы в подростковом возрасте, организовать 
вакцинацию беременных и использовать стратегию «кокона» в оте-
чественной практике. Массовый переход на вакцины с ацел-
люлярным компонентом, безусловно, позволяет повысить доверие 
родителей к иммунопрофилактике, охват прививками, а также сни-
зить травматичность и реактогенность процедуры вакцинации. 
Освещены актуальные проблемы диагностики и лечения коклюша с 
позиций доказательной медицины.
Ключевые слова: коклюш, дети, вакцинация, эпидемиология, 
медсестра.
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Среди вакциноуправляемых инфекций детского воз-
раста коклюш остается самым актуальным направле-
нием исследований. 

Краткая история изучения коклюша:
XV век  –  Бахадор Рази описал 2 эпидемии болезни 

в Париже. 
1679  –  Сиденхам присвоил болезни название: 

пертуссис – сильный кашель. 
1784  –  Амбодик-Максимович первый в  России дал 

описание болезни. 
1906 – бельгийcкие бактериологи Жюль Борде и Октав 

Жангу открывают возбудителя коклюша, длительное 
время палочка носила их имена.

1938  –  Перл Кендрик и  Грейс Элдеринг создают 
вакцину от коклюша.

1948  –  коклюшный компонент вакцины совмещен 
с  вакцинами от дифтерии и  столбняка — в  США появи-
лась АКДС (адсорбированная коклюшно-дифтерий-
но-столбнячная вакцина). Впоследствии аналоги трех-
компонентной вакцины Кендрик и Элдеринг были разра-
ботаны во многих странах, в том числе и в СССР.

1981 – в Японии появилась первая бесклеточная вак-
цина. 

2003 – секвенирован полный геном коклюшных бак-
терий. 

2006 – на рынок вышла первая вакцина для взрослых.
В  мире ежегодно заболевает коклюшем до 25 млн. 

детей, умирает до 160 тыс. детей, преимущественно в воз-
расте до одного года жизни. Это на фоне так называемого 
контроля над заболеваемостью [1–2]. 

Коклюш возрождается! В  чем дело? Новые условия 
развития эпидемического процесса требуют дальней-
шего анализа.

Плановая вакцинопрофилактика, введенная в  1959 
году, привела к  изменению эпидемиологии (коррекция 
биологических свойств возбудителя) и клинической кар-
тины коклюша. Начали циркулировать штаммы, обла-
давшие меньшими вирулентными свойствами. На протя-
жении последних 20 лет в  качестве вакцинопрофилак-
тики используются бесклеточные вакцины и появились 
серьезные сомнения об их эффективности и  долговре-
менности защиты [3– 4]. 

Резкое снижение числа привитых детей до 30–40%, либо 
полный отказ от проведения вакцинации АКДС вакциной 
привели в  ряде стран в  конце ХХ века к  росту заболевае-
мости и вспышкам эпидемий коклюша, увеличением коли-
чества тяжелых случаев болезни и смертей (Великобритания, 
Япония, ФРГ, Исландия, Норвегия, Россия). Стабильной забо-
леваемость оставалась лишь в  странах, где иммунизация 
против коклюша поддерживалась в  полном объеме 
(Финляндия, Чехия, ФРГ, Венгрия и др.). 

 В связи с «достигнутыми успехами», в нашей стране 
были отменены прививки по эпидемиологическим пока-
заниям и вакцинация детей против коклюша в возрасте 
6–7 лет. Педиатры долгое время склонялись к  расши-
рению медицинских отводов от вакцинации. Все это спо-
собствовало активизации эпидемического процесса, 
выражавшееся в  периодических подъёмах заболевае-
мости, в  росте очагов инфекции в  детских коллективах 
и  вовлечении в  эпидпроцесс детей всех возрастных 
групп, и даже взрослых. 

Улучшение качества выполнения календаря при-
вивок не привело к  падению заболеваемости. Высокая 
заболеваемость коклюшем сохраняется в  ряде стран 
Европы и  Америки, несмотря на практически пого-
ловную вакцинацию  –  до 98% детского населения, 
в России – 89%. В странах ЕС в 2017 году было зарегистри-
ровано 42242 случая коклюша. На пять стран (Германия, 
Нидерланды, Польша, Испания и  Великобритания) при-
шлось 76% всех зарегистрированных случаев [5].

Эпидемиология. Коклюш благодаря вакцинации 
перестал быть сугубо детской инфекцией, он поражает 
и взрослых чаще всего в возрасте 30–39 лет. Обычно зара-
жение происходит от собственных детей, которые «под-
хватили» инфекцию в  школе или детском саду. Тем не 
менее, особенно тяжело болезнь протекает у  детей ран-
него возраста, в первом полугодии жизни. 

Рост коклюшной инфекции наблюдается каждые 2–3 
года. Последний подъем заболеваемости зарегистри-
рован за рубежом в  2014 году, в  РФ  –  осенью 2019 года. 
Наибольшие показатели заболеваемости регистрируются 
среди детей первого года жизни, что приблизило воз-
растную структуру заболеваемости к  допрививочному 
периоду.

Возбудитель коклюша (его фенотипические и геноти-
пические свойства) подвержены изменчивости, происхо-
дяшей на фоне более чем 50–летнего периода плановой 
иммунизации детей. Формирование популяции штаммов 
Bordetella pertussis шло по пути последовательной смены 
штаммов вакцинных генотипов на штаммы новых невак-
цинных генотипов. В клональном составе штаммов возбу-
дителя коклюша произошли изменения: современная 
популяция представлена штаммами генотипа 322 и  329, 
обладающими высокой вирулентностью и  вызываю-
щими тяжелое течение болезни [6].

Штаммы генотипов 322 и 329 имеют различие в гене-
тической структуре гена prn, кодирующего адгезин B. 
pertussis  –  белок пертактин, являющийся нефимбри-
альным поверхностно расположенным антигеном возбу-
дителя коклюша [7]. Увеличение популяции штаммов B. 
pertussis с  новыми невакцинными аллелями основных 
генов патогенности отмечают с 1995 года, когда широко 
стали применять бесклеточные вакцины. 

Рис. В ОРИТ больного коклюшем младенца подключают к аппара-
там экстракорпоральной мембранной оксигенации и диализа.  
Pic.  In ICU an infant with pertussis is connected to extracorporeal 
membrane oxygenation and dialysis machines 
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По данным Роспотребнадзора, в  2019 году количе-
ство случаев на 100 тысяч населения составило 5,99, по 
сравнению с 4,42 случаями в 2018 году и 2,01 случаями 
в  2017 году. В  2020 году ситуация несколько улучши-
лась, но остается тревожной и поныне. 

Официальная статистика вызывает сомнения. Вряд 
ли она соответствует действительности. Коклюш у  под-
ростков практически не диагностируют. Величину недо-
учета заболеваемости можно оценить, сопоставляя обще-
российские данные с данными по Санкт-Петербургу, где 
проводится лабораторная верификация диагноза 
с  помощью ПЦР у  большинства зарегистрированных 
больных. Заболеваемость коклюшем детей в  Санкт-
Петербурге в  4 раза выше, чем по России! По данным 
S.Esposito и  N.Principi, реальная заболеваемость 
коклюшем в  Европе намного выше, чем показатели, 
зафиксированные системами эпиднадзора [8]. 

По данным ВОЗ, отсутствие стандартизованных 
методов диагностики коклюша, различия в системе эпид-
надзора и  методах отчетности в  разных европейских 
странах затрудняют анализ и  интерпретацию эпидеми-
ческих тенденций [9–10]. Например, отчетность 
о  коклюше не была обязательной в  Германии до 2013 
года, а  во Франции система учета эпиднадзора в  боль-
ницах включает только младенцев в  возрасте до 6 
месяцев [11].

Отсутствие своевременной диагностики создает 
условия для распространения заболевания среди под-
ростков и  взрослых и  передачи коклюша от них детям 
раннего возраста. 

Коклюш болезнь «сезонная», оживляется осенью 
и  зимой, реже это распространяется и  на весну. 
Заражение происходит при контакте с больным ребенком 
или взрослым, когда больной говорит, чихает и особенно 
кашляет. Бактерии не очень живучи и не приспособлены 
летать, поэтому легче всего заразиться при тесном кон-
такте, на расстоянии 1–2 метра, в  закрытом помещении 
или транспорте. 

У  непривитых детей, включая в  возрасте до 1 года, 
индекс контагиозности составляет 75–80%. Такая же вос-
приимчивость к  инфекции сохраняется у  лиц, утра-
тивших иммунитет к коклюшу с возрастом. Высокая вос-
приимчивость к  коклюшу новорожденных объясняется 
тем фактом, что трансплацентарно переносимые анти-
тела от матери слабо защищают ребенка от заболевания, 
да и их количество обычно невелико. 

Инкубационный период продолжается от 3 до 14 дней 
(в  среднем 7–8 дней), реже может продлеваться до 21 дня. 
Через 6 недель от начала болезни возможность заражения 
окружающих исчезает, в связи с чем в стационарах/дома не 
проводят даже заключительную дезинфекцию.

У  1–2% детей старшего возраста, привитых против 
коклюша или переболевших этой инфекцией, возможно 
так называемое бактерионосительство В.pertussis. 
Отметим, что существенной эпидемиологической роли 
бактерионосительство при коклюше не играет [12]. 

Этиология и  патогенез. Возбудитель заболе-
вания  –  Bordetella pertussis. Маленькие, грамотрица-

тельные палочки, размером 0,8 мкм × 0,4 мкм, непод-
вижные, облигатные аэробы с  оптимальной темпера-
турой к  росту в  35–36°С; малоустойчивы к  воздействию 
факторов внешней среды. 

Другие бордетеллы (Bordetella parapertussis, редко 
Bordetella bronchiseptica) также вызывают коклюшеподобное 
заболевание (клинический коклюш). Bordetella bronchiseptica 
вызывает бронхосептикоз*, но чаще бордетеллезы 
у животных [ 13]. 

В 2019 году в России было опубликованы результаты 
исследований, свидетельствующие о  циркуляции 
Bordetella holmesii на территории страны. Подтверждением 
этого являлось выявление положительных образцов 
у 3,8% больных детей и взрослых, госпитализированных 
в  Инфекционную клиническую больницу №1 г. Москвы 
в течение 2017–2018 гг с подозрением на коклюш и коклю-
шеподобные заболевания [14]. 

Может быть высеяна, хотя и  редко, Bordetella 
parapertussis. Это другая острая детская инфекция – «пара-
коклюш». Близкое по всем характеристикам заболевание, 
протекающее по сравнению с коклюшем в легкой форме, 
в  связи с  чем на ее существовании врачи внимание не 
акцентируют и редко отражают в статистике. 

«Коклюш» является строгим антропонозом. 
Человек – единственный хозяин Bordetella pertussis, и не 
выделяется от животных и  птиц. Входными воротами 
признаны слизистые оболочки верхних дыхательных 
путей, путь распространения бактерий бронхогенный, 
при котором коклюшные грамотрицательные палочки 
достигают бронхиол и альвеол. 

В  развитии коклюшной инфекции выделяют три 
стадии, ведущую роль в  которых играют разные фак-
торы патогенности [15]:

1  –  адгезия Bordetella pertussis к  клеткам цилиндриче-
ского реснитчатого эпителия гортани, трахеи, бронхов, 
в реализации которой участвуют пертактин, филаменто-
зный гемагглютинин, агглютиногены; 

2 – локальное повреждение, развивающееся в резуль-
тате действия коклюшного экзотоксина (плюс трахе-
альный цитотоксин, аденилатциклаза-гемолизин), кли-
ническим проявлением которого становится длительное 
раздражение нервных рецепторов блуждающего нерва; 

3  –  действием коклюшного токсина c формирование 
доминантного очага возбуждения в  области дыхатель-
ного центра в продолговатом мозге и системные эффекты. 
Коклюшный токсин вызывает расстройство центральной 
регуляции, изменяя ритм дыхания и  снижая чувстви-
тельность медуллярных хеморецепторов к  уровню СО2. 
Доминантный очаг возбуждения в головном мозге «вклю-
чает» кашлевой рефлекс, вызывая судорожный приступо-
образный кашель. Иногда реализуется переход доми-
нанты в состояние парабиоза, чем объясняется возникно-
вение задержек и  остановок дыхания в  судорожный 
период коклюша, особенно у грудных детей.

Кроме того, возбуждение может иррадиировать 
и  затрагивать рвотный, сосудистый центры с  ответной 
реакцией в виде генерализованного сосудистого спазма, 
повышения АД, острого нарушения мозгового кровообра-

*Бронхосептикоз (бордетеллез) протекает как ОРВИ, возникает при контакте с инфицированными животными, у детей с ослабленной 
иммунной системой может вызывать пневмонию.
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щения, также центр скелетной мускулатуры с возникно-
вением судорог.

Следствием гемодинамических расстройств могут 
быть некробиотические изменения нервных клеток 
с последующей глиальной реакцией. Энцефалопатия при 
коклюше обусловлена дисциркуляторными наруше-
ниями в  головном мозге и  нарушениями внутриклеточ-
ного метаболизма, поэтому коклюш следует рассматри-
вать как инфекцию, протекающую с преимущественным 
поражением ЦНС.

Помимо гипоксии, развившейся вследствие сни-
жения кислорода в крови, имеет место и нарушение ути-
лизации кислорода в  клеточном метаболическом цикле 
(угнетение цитохромоксидазы) с  развитием так называ-
емой цитотоксической гипоксии. Гипоксия вызывает 
изменения со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Кроме того, коклюшный токсин угнетает -адренорецеп-
торы, расположенные непосредственно на стенках 
сосудов. 

При неосложненном течении коклюша основную 
роль в  танатогенезе играет отек мозга гипоксического 
генеза. У  детей первых месяцев жизни в  случае незре-
лости структур головного мозга причиной смерти чаще 
является блокирование экзотоксинами возбудителя 
коклюша центральных механизмов регуляции дыхания.

Иммунопатологические сдвиги при коклюше обу-
словлены как депрессией Т-клеточного, так и фагоцитар-
ного звена иммунной системы.

Классификация коклюша 
1. По типу/формы заболевания: 

1.1. Типичные. 
1.2. Атипичные: стертая; бактерионосительство. 

2. По степени тяжести: 
2.1. Легкая форма. 
2.2. Среднетяжелая форма. 
2.3. Тяжелая форма.

3. По характеру течения: 
3.1. Гладкое 
3.2. Негладкое: с осложнениями; с наслоением вто-

ричной инфекции; с обострением хронических заболе-
ваний.

Клиническая картина и диагностика. 
В современных условиях в структуре госпитализиро-

ванных больных коклюшем 54,6% составляют дети пер-
вого года жизни, у  16,7%  –  заболевание протекает 
в  тяжелой степени тяжести. Течение коклюша осложня-
лось нарушением ритма дыхания у  14,6% больных, 
типичные гематологические изменения наблюдались 
в 81,5%, тромбоцитоз – в 64,5% [16]. 

Поражение органов дыхания является основным 
в  симптомокомплексе коклюша. Первоначально сим-
птомы мало отличаются от респираторной инфекции. 
У  ребенка может подняться температура тела, с  первых 
дней появляется сухой кашель. Через несколько дней 
кашель усиливается и  становится ведущим симптомом 
на фоне улучшения общего самочувствия ребенка. 
Длительность предсудорожного периода колеблется 
в  среднем от 3 до 14 дней, наибольшая  –  у  привитых 
детей, наименьшая – у детей первых месяцев жизни.

В  период спазматического кашля приступообразный 
кашель становится доминирующим. Приступ кашля харак-
теризуется серией коротких кашлевых толчков, прерыва-
емых свистящим вдохом, напоминающим  петушиный 
крик. «Кок» по-французски – это петух. Толчки кашля сле-
дуют друг за другом на протяжении нескольких минут. 
Лицо ребенка становится багрово-красным, одутловатым, 
набухают вены шеи, лица, головы. Веки отечны. 
Приступообразный коклюшный кашель (репризы) усилива-
ется в  ночное время. Число таких циклов за один период 
может колебаться от 2 до 15 и более. В результате травмати-
зации уздечки языка о  нижние резцы (или десны) часто 
наблюдают надрыв и  образование язвочек, являющиеся 
патогномоничными для коклюша симптомами. От боль-
шого напряжения во время кашля возможны кровоизли-
яния в склеры глаз и кожу грудной клетки. Заканчивается 
приступ отхождением вязкой, густой, стекловидной слизи, 
мокроты или рвотой. Сочетание приступов кашля с рвотой 
настолько характерно, что коклюш следует всегда предпо-
лагать даже при отсутствии типичных репризов. Возможна 
концентрация приступов кашля на коротком отрезке вре-
мени, что обозначается как пароксизм [17].

В  большинстве случаев между приступами ребенок 
чувствует себя удовлетворительно, спокойно играет, 
аппетит не изменен, температура нормальная. 
Провоцируют кашель внешние факторы – громкий звук, 
яркий свет, беспокойство. Спазматический период 
длится 2-4 недель. 

В периоде разрешения, продолжающемся следующие 
2–3 недели, кашель теряет свой типичный характер, ста-
новится реже и  легче. В  среднем продолжительность 
болезни составляет 1,5–2 месяца. Сохранение длитель-
ного кашля (на полгода, даже до года) при коклюше, веро-
ятно, обусловлено формированием гиперреактивности 
бронхов, что возможно, связано с  персистенцией возбу-
дителя за счет мутации в  опероне вирулентности. 
Следует знать, что кашель после перенесенного коклюша 
возобновляется при любой новой респираторной 
инфекции. Коклюш оправдывает свое неофициальное 
название – «100-дневный кашель».

При пневмококлюше («коклюшном легком») физи-
кальные данные характеризуются симптомами вздутия 
легочной ткани. Дыхание или нормальное (пуэрильное), 
или жесткое. Характерные рентгенологические при-
знаки: эмфизема легких и  усиление легочного рисунка 
в  медиальных отделах легочных полей; появление 
инфильтратов в сердечно-печеночном углу или в нижне-
медиальных отделах с обеих сторон в ряде случаев трак-
туются рентгенологами как пневмония. Описанные 
изменения могут наблюдаться при любой форме 
коклюша. Они возможны уже в продромальном периоде, 
нарастают в  спазматическом и  сохраняются длительное 
время, нередко много недель. 

Критерии тяжести заболевания: 1) частота приступов 
кашля; 2) наличие цианоза лица во время приступа 
кашля свидетельствуют о  тяжелой степени тяжести 
коклюша; 3) цианоз лица при кашле в  ранние сроки 
болезни (1-я  неделя); 4) явления гипоксии вне приступа 
кашля; 5) дыхательные и  сердечно-сосудистые расстрой-
ства; 6) расстройства нервной системы (гипоксическая 
энцефалопатия).
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Чем тяжелее течение болезни, тем продолжительнее 
приступы спазматического кашля и чаще они возникают. 
Количество приступов при легкой форме колеблется от 
10 до 15 раз в  сутки, реприз  –  3–5. Общее состояние не 
страдает. Рвота бывает редко. При среднетяжелой форме 
количество приступов достигает 15–25, реприз  –  до 10. 
При тяжелой форме  –  соответственно 25–50 в  сутки 
и более, реприз 10 и более. 

Возможно возникновение угрожающих жизни состо-
яний: остановка или повторные задержки дыхания, нару-
шение мозгового кровообращения в  виде внутричерепных 
кровоизлияний, судорог на фоне гипоксического отека мозга. 

Среди причин, способствующих развитию тяжелых 
и  осложненных форм при коклюше, подчеркивается роль 
сопутствующих инфекционных заболеваний, включая 
грипп, респираторный микоплазмоз, респираторно-синци-
тиальную инфекцию, цитомегаловирусную инфекцию [18]. 

В амбулаторной практике доминирует роль клиниче-
ской диагностики, когда диагноз основан на данных кли-
нической картины и  эпидемиологической обстановки. 
У участкового врача здесь преимущества. Он ориентиру-
ется, что происходит в  ближайших квартирах и  подъ-
ездах домов. Вряд ли такие сведения доступны дежур-
ному врачу/неотложной помощи. К сожалению, источник 
инфекции установить бывает не всегда возможным. Но 
это не касается больных с тяжелой формой заболевания, 
которые требуют госпитализации, где доминируют лабо-
раторно-инструментальные методы исследования. С  их 
помощью диагноз верифицировать проще и точнее.

Лабораторная диагностика
Обязательно выполняется общий анализ крови с раз-

вернутой лейкоцитарной формулой. Выявление лейкоци-
тоза за счет лимфоцитоза на фоне нормального уровня 
СОЭ свидетельствует в  пользу диагноза коклюш. При 
тяжелом течении заболевания изменения в  гемограмме 
резко выражены: лейкоцитоз достигает 40,0 х 109/л 
и более, лимфоцитоз — до 85% и более.

При подозрении на коклюш делают бактериологиче-
ский анализ. Мазок из зева анализ не сложный: 
с  помощью стерильного тампона берут слизь с  задней 
стенки глотки и  помещают ее на специальные пита-
тельные среды. Диагноз подтверждается при обнару-
жении коклюшной палочки, но высев бывает не часто.

Помимо бактериологического исследования, ком-
плексное лабораторное обследование включает сероло-
гические (иммуноферментный анализ – ИФА) и молеку-
л ярно -генет и ческие (полимеразной цепной 
реакции  –  ПЦР) методы исследования. Для под-
тверждения диагноза коклюш достаточно положитель-
ного результата хотя бы одного из названных методов 
исследований. 

Cерологическая диагностика. Проводят методом ИФА 
с  использованием тест-систем Ridas-creen /Bordetella 
pertussis (R-biofarm AMG, Германия) и  др., позволяющих 
выявить антитела различных классов (IgM, IgG, IgA) 
к  коклюшному токсину и  филаментозному гемагглюти-
нину. При этом существуют наборы реагентов полуколи-
чественного и  количественного форматов. Пороговый 
уровень для антител класса IgM составляет 17 ЕД/мл, 
IgG – 18 ЕД/мл, IgA – 26 ЕД/мл [19].

Привитым детям исследование проводится в  дина-
мике с  интервалом 10–14 дней, независимо от первона-
чального титра специфических антител. Первую сыво-
ротку берут не раньше 4 недели от начала болезни. 
Нарастание титров класса IgG у лиц, привитых в течение 
последних 5–7 лет в  4 раза и  более или выявление IgА 
и высоких титров IgG у лиц, привитых более 5 лет назад, 
позволяет подтвердить диагноз. 

Положительный титр антител (1:80 и  выше) 
в  реакции агглютинации обнаруживают у  менее поло-
вины пациентов, что отводит данной методике диагно-
стики место второго плана.

ПЦР-диагностика. Её применяют в первые 6 недель от 
начала заболевания. Метод ПЦР позволяет обнаружить 
ДНК возбудителя как на ранних, так и  поздних сроках, 
вплоть до 4–5 недели заболевания включительно, в  том 
числе на фоне проведения антибиотикотерапии. 
Наличие в  анамнезе вакцинации против коклюша на 
результаты не влияет. 

Для работы используют материал, взятый из рото-
глотки пациентов. Выделяют ДНК патогена реагентами 
Ампли-Прайм ДНК-сорб-АМ (НекстБио, Москва); выяв-
ление и  дифференциацию специфических фрагментов 
геномов возбудителей коклюша, паракоклюша и  брон-
хисептикоза* осуществляют методом ПЦР в  режиме 
реального времени с гибридизационно-флуоресцентной 
детекцией продуктов амплификации реагентами 
АмплиСенс Bordetella multi-FL/ПЦР-комплект вариант 
FRT-100 F (ФБУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва); 
амплификацию  –  с  помощью прибора Rotor-Gene Q 5 
plex HRM (QIAGEN GmbH, Германия). Ложноотрицательные 
результаты возможны у детей первых 2 лет жизни [ 20].

Чувствительность использования метода ПЦР при 
обследовании непривитых пациентов до 21 дня болезни 
составляет 83,9%, с  21 дня и  позже  –  60,0%. 
Чувствительность применения метода ИФА при обследо-
вании привитых пациентов до 21 дня болезни составляет 
75,0%, с 21 дня и позже – 88,5%. Бактериологический метод 
не является значимым для специфической диагностики 
коклюша с 16 (12–23) дня болезни [ 21].

В  ближайшее время ожидается внедрение нового 
ускоренного метода диагностики, основанного на моле-
кулярно-генетической амплификационной технологии 
(LAMP – loop-mediated isothermal amplification).

Коклюш у детей первых месяцев жизни. Чем младше 
заболевший ребенок, тем большую угрозу для него пред-
ставляет заболевание [22]. Репризы в  раннем возрасте 
опасны возникновением апноэ и  полной остановкой 
дыхания. Это прямая угроза жизни. 

Апноэ наблюдается в  двух видах: спазматическое 
и  синкопальное. Спазматическое апноэ возникает во 
время приступа кашля, продолжается от 30 секунд до 1 
минуты. Синкопальное или паралитическое апноэ не 
связано с  приступом кашля. Ребенок становится вялым, 
гипотоничным. Появляется сначала бледность, а  затем 
цианоз кожных покровов. Остановка дыхания не сопро-
вождается выпадением сердечной деятельности. 
Продолжительность апноэ 1–2 минуты. 

Апноэ возникают чаще, и  обычно более длительны 
у  недоношенных детей, у  детей с  наличием перинаталь-
ного поражения ЦНС, при наличии микст-инфекции. 
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Установлено, что в  остром периоде коклюша у  58,3% 
детей первого года жизни определяется высокая (105–106 
геном-эквивалент/мл) бактериальная нагрузка в отличие 
от 66,7% у  детей старше 7 лет, у  которых регистрирова-
лась низкая (101–102 ГЭ/мл) бактериальная нагрузка [16]. 

Коклюш у  привитых. Наличие прививки против 
коклюша не исключает развития заболевания, однако 
исключает его тяжелую степень тяжести. Среди забо-
левших соотношение непривитых и  привитых детей 
составляет 4:1. У  привитых (в  течение предшествующих 
3–4 лет) детей, а  также подростков и  взрослых могут 
отмечаться стертые формы. Отсутствие типичных при-
ступов спазматического кашля не исключает атипичных 
форм заболевания. 

Во всех случаях рекомендуется уточнять вакци-
нальный статус пациента, сроки и  схему вакцинации, 
получить информацию о вакцине. 

Коклюш у подростков. Обычно это длительный кашель 
без подъемов температуры тела. 

Дифференциальный диагноз. На начальном этапе каса-
ется прежде всего острых респираторных инфекций, 
включая COVID-19. При длительном кашле, особенно без 
«петушиного крика», исключается заболевания с  хрони-
ческим кашлем: инородное тело, бронхиальная астма, 
бронхоэктазы, муковисцидоз и  врожденные пороки раз-
вития органов дыхания (особенно у  малышей), тубер-
кулез, ВИЧ-инфекция и др. 

Лечение
Обычно больные коклюшем не требуют стационар-

ного лечения. В  госпитализации нуждаются дети, если 
число приступов тяжелого кашля превышает 20 раз 
в сутки, с осложнения заболевания, дети первых месяцев 
жизни.

Подтверждение необходимости госпитализации детей 
раннего возраста в инфекционное отделение подтверждают 
описания клинических наблюдений течения болезни. Дети 
первых месяцев жизни нуждаются в  профилактике 
фатальных последствий, поскольку необходимость в прове-
дении неотложных мероприятий (респираторная под-
держка, ИВЛ) в случае остановки дыхания возникает совер-
шенно неожиданно. Совершенно классический случай, 
касающийся ребенка 6 недель с коклюшем, поступившего 
в стационар в состоянии средней тяжести, описали медики 
из Волгограда [23]. В  один из приступов кашля у  ребенка 
стал интенсивно нарастать тотальный цианоз, который не 
купировался подачей кислорода; произошла остановка 
дыхания (апноэ) и  сердечной деятельности с  потерей 
сознания. Только оперативная помощь позволила спасти 
ребенка. В  отделении реанимации больного коклюшем 
обычно подключают к аппаратам экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ЭКМО) и  диализа: ЭКМО берет на 
себя работу легких и  сердца, диализ обеспечивает работу 
почек [ 24] (рисунок 1). 

Больные коклюшной инфекцией нуждаются в  спо-
койной обстановке. Никаких шумных игр, физических 
занятий. Любые раздражители, в  том числе громкие 
звуки, хлопки способны спровоцировать приступы 
кашля. Не следует лишний раз будить ребенка: при 
насильственном пробуждении возникают самые 
тяжелые приступы кашля.

Основа лечения – борьба с гипоксией. В тяжелых слу-
чаях используют оксигенотерапию (чистый кислород во 
вдыхаемой смеси до 40%). При частых и длительных оста-
новках дыхания ребенка переводят в ОРИТ, но для купи-
рования апноэ у  больных коклюшем на пролонгиро-
ванную ИВЛ их переводить не следует.

При легких и  среднетяжелых формах болезни пока-
зано длительное пребывание на свежем воздухе. Гулять 
с больным ребенком желательно много, не менее 2 часов. 
Низкая температура воздуха не служит препятствием. 
Дети хорошо переносят температуру воздуха -10 С° и даже 
ниже. Необходимо только следить за одеждой и  поведе-
нием ребенка. Регулярное проветривание помещений 
и влажная уборка делают комфортным пребывание боль-
ного ребенка. Воздух в комнате не должен быть слишком 
теплым (не выше 20–22 С°) и сухим.

Специальной диеты не требуется. Поскольку дети 
обычно чувствуют вне приступов кашля хорошо, то роди-
тели могут стараться подкормить ребенка. 
Перекармливать ребенка нельзя. Лучше кормить чаще, 
но меньшими порциями. Показаны витамины: исполь-
зуют витаминно-минеральные комплексы. В  целях сти-
муляции аэробного дыхания рекомендуется кокарбокси-
лаза, аскорбиновая кислота, альфа-токоферола ацетат.

Коклюш нельзя лечить теми же средствами, что 
и  обычный простудный кашель. Рекомендованы препа-
раты на основе бутамирата цитрата в каплях, сиропе или 
драже в возрастных дозировках. 

• Бутамират цитрат (Синекод) в  виде раствора 
(сиропа) или капель назначают, когда отмечается 
сухой, навязчивый, частый кашель. Дозы: 2 
месяца  –  1 год  –  по 10 капель 4 раза в  сутки; 1–3 
года  –  по 15 капель 4 раза в  сутки; 3 года 
и старше – по 25 капель 4 раза в сутки; 3–6 лет – по 
5 мл сиропа 3 раза в  сутки; 6–12 лет  –  по 10 мл 3 
раза в  сутки; 12 лет и  старше  –  по 15 мл 3 раза 
в сутки; принимают перед едой.

• Используют также Кодеин+Натрия гидрокарбо-
нат+Солодки корни+Термопсиса трава (Коделак, 
Коделак фито, с 2 лет), Бутамират (Омнитус, с 3 лет), 
Кодеин + Натрия гидрокарбонат + Терпингидрат 
(Терпинкод, с  12 лет), избирательно действующие 
на кашлевой центр. 

При среднетяжелой и  тяжелой степени тяжести 
коклюша у  детей раннего возраста назначают 
Фенобарбитал как средство, уменьшающее потребность 
головного мозга в кислороде, обладающего антигипокси-
ческим, седативным, противосудорожным эффектом. 
Перорально, в  дозах согласно инструкции: 0–3 мес.  –  по 
0,0025 мг, 4–12 мес.  –  0,005 мг, старше 1 года  –  по 0,01–
0,025 мг  –  1–2 раза в  сутки не более 10–14 дней с  посте-
пенной отменой за счет снижения кратности [15]. Жаль 
только, что участковый педиатр лишен возможности его 
выписывать. За рубежом широко используют кодеин. 

В  отдельных случаях, чтобы успокоить пациента, 
уменьшить частоту и  тяжесть спазматического кашля, 
сократить количество возникающих во время кашля 
реприз, остановок дыхания и рвот в стационарных назна-
чают седативные средства. Диазепам вводят внутримы-
шечно/внутривенно согласно инструкции: из расчета 0,1 
мг/кг детям первого года жизни, но не более 5 мг (разовая 
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доза) 1–2 раза в  сутки  –  детям до 5 лет; не более 10 мг  – 
детям старше 5 лет.

При коклюше часто наблюдают нарушение мукоци-
лиарного клиренса, связанного с изменением реологиче-
ских свойств мокроты  –  увеличение ее вязкости и  сни-
жение текучести. В  качестве муколитических средств 
применяют амброксол (Амбробене, Амброгексал, 
Лазолван, Медовент), Йодид калия.

Учитывая спектр чувствительности Bordetella pertussis, 
для терапии коклюша следует использовать макролиды 
(Рокситромицин, Кларитромицин, Азитромицин и  др.), 
ампициллин и  другие препараты, в  состав которых 
входит ампициллин (Амоксициллин, Амоксиклав, 
Флемоксин и  др.). Антибиотики назначают только 
в  начальном периоде болезни, а  также при развитии 
осложнений: в  таком случае предпочтительнее цефало-
спорины  –  Цефотаксим per os, Цефтриаксон внутримы-
шечно. Если существует подозрение на наличие мико-
плазменной пневмонии, то только макролиды. 
Пневмонии, осложняющие коклюш, лечатся антибиоти-
ками во всех случаях.

В период реконвалесценции обосновано применение 
ноотропных препаратов (Ноотропил, Пирацетам) в  соче-
тании с  препаратами, улучшающими мозговое кровоо-
бращение (Кавинтон, Пантогам), а  также пробиотики 
(Бак-сет, Аципол и  др.). В  восстановительном периоде, 
который может продолжаться в  отдельных случаях до 
года и более, когда основные симптомы болезни купиро-
ваны, могут отмечаться рефлекторные приступы кашля, 
т.е. ребенок кашляет как бы по привычке. Большое зна-
чение имеет режим ребенка.

Иммунотерапия. Иммуноглобулин направленного 
действия отечественного производства отсутствует. 
Частое сочетание коклюша с  ОРВИ обосновывает приме-
нение у  больных коклюшем препаратов, содержащих 
рекомбинантный ИФНα (Виферон, Генферона лайт), 
у детей более старшего возраста – циклоферона.

Что не надо делать? При коклюше не рекомендуется 
применять ингаляции, ставить банки и  компрессы. 
Любые согревающие процедуры опасны и могут нанести 
вред ребенку.

Не применяют антигистаминные препараты, осо-
бенно 1–го поколения (Димедрол, Супрастин и  др.), 
атропин- и эфедрин-содержащие препараты, так как они 
вызывают сгущение мокроты и  затрудняют отхождение 
слизи во время кашля, способствуют возбуждению ЦНС.

При коклюше не рекомендуется использовать 
повторные курсы антибактериальной терапии в  связи 
с отсутствием санирующего эффекта у больных детей.

Профилактика коклюша. Детей, больных коклюшем, 
разобщают от сверстников на 25 дней с момента заболе-
вания. Дети до 7 лет, не заболевшие коклюшем и не при-
витые, бывшие в  контакте с  больным, подлежат разоб-
щению на 14 дней с  момента последнего контакта (кон-
тактными считаются как непривитые, так и  привитые 
против коклюша дети). У 90% больных коклюшем, не про-
леченных антибиотиками, санация носоглотки от 
Bordetella pertussis наступает не ранее 3–4 недель от 
начала кашля, а  у  не пролеченных и  не вакциниро-
ванных возбудитель выделяется в  течение 6 и  более 
недель.

Постконтактная неспецифическая профилактика 
коклюша проводится детям и  взрослым, независимо от 
возраста и вакцинального статуса в случаях, если имелся 
тесный контакт с  больным манифестной формой 
коклюша в закрытом помещении в течение 1 часа и более. 
Антибиотиками выбора для проведения экстренной 
постконтактной профилактики являются макролиды 
в  возрастной терапевтической дозировке курсом 7–14 
суток (Азитромицин – 5 дней). Детям первого года жизни 
и непривитым детям в возрасте до 2 лет, имеющим меди-
каментозную аллергию к  макролидным антибиотикам, 
рекомендуется ввести нормальный человеческий имму-
ноглобулин двукратно с  интервалом 24 часа в  разовой 
дозе 3,0 мл в  возможно более ранние сроки после кон-
такта с больным.

Стратегия «кокона» — защита младенцев, которые 
слишком малы для вакцинирования, путем снижения 
риска инфицирования вакцинацией их матерей. 
Иммунизация беременных женщин в  конце 2-го или 3-го 
триместра (каждую беременность) рекомендуется в  США 
[25].

Материнские антитела обеспечивают защиту детей 
от коклюша после рождения, пока они не достигнут воз-
раста вакцинации, уменьшается вероятность заражения 
матери в  период, приближенный к  родам, и  передачи 
коклюша ребенку. Хотя среди идентифицированных 
источников коклюшной инфекции у  детей 1-го года 
жизни наиболее часто называются старшие братья 
и сестры — 35,5% (матери — только 20,5%). Печально оце-
нивается роль медиков в передаче инфекции: эпидемио-
логические исследования показывают, что коклюшем 
ежегодно заболевают от 1,5 до 3,6% медицинских сотруд-
ников стационаров и реанимационных отделений [22]. 

Специфическая профилактика коклюша/
иммунопрофилактика  

Для вакцинации и  ревакцинации против коклюша 
в  настоящее время используются зарегистрированные 
в  РФ вакцины, содержащие цельноклеточный или бес-
клеточный коклюшный компонент (с полным или умень-
шенным содержанием антигена). 

Многокомпонентные педиатрические вакцины, 
помимо коклюшного, дифтерийного, столбнячного анти-
генов (АКДС) содержат антигены для профилактики 
полиомиелита (инактивированные 1,2,3 тип) (ИПВ), 
вирусного гепатита В  (ВГВ), Haemophilus influenzae тип b 
(ХИБ) в разных комбинациях.

Вакцины для профилактики коклюша, дифтерии, 
столбняка, используемые в РФ: 

АКДС (АКДС) – для детей с 3-х мес. до 3-х лет 11 мес. 29 
дней;

Инфанрикс-Гекса (АаКДС+ ИПВ+ВГВ+ХИБ)  –  у  детей от 
3-х до 36 мес.; 

И нф а н ри кс  (А а К ДС )  и   Пе н т а кс и м 
(АаКДС+ИПВ+ХИБ) – у детей от 3-х мес.; 

Адасель (АаКДС) – для ревакцинации против коклюша 
(бесклеточная), дифтерии (с  уменьшенным содержанием 
антигена) и  столбняка у  детей от 4-х лет, подростков 
и взрослых.

Инструкции по применению этих препаратов жестко 
не ограничивают возраст их применения. При нару-
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шении сроков иммунизации у детей их можно использо-
вать до 6 лет. Однако, введение этих вакцин более 
старшим детям нежелательно из-за возможных побочных 
явлений; кроме того, содержание дифтерийного и столб-
нячного анатоксина в  препаратах выше, чем в  АДС-М, 
используемой для профилактики дифтерии и столбняка 
у лиц старше 6 лет.

«Адасель» (Tdap) — вакцина от коклюша (а  также от 
дифтерии и  столбняка), которую применяют для лиц 
старше четырёх лет, для плановой ревакцинации в  6–7 
лет, а также для возрастной ревакцинации взрослых. То 
есть вместо АДС-М лучше использовать вакцину Адасель.

Переход на ацеллюларную вакцину (Инфанрикс, 
Tdap) в  отличие от цельноклеточной (АКДС) приводит 
к снижению количества вакцинальных осложнений.

Прививки против коклюша начинают в  3 месяца: 
с  интервалом в  1½ месяца делают 3 внутримышечные 
инъекции (АКДС и др.). В 1½ года проводится однократная 
ревакцинация. Если почему-либо ребенок «выбился из 
графика», ту же схему выполняют в отсроченном порядке. 
Курс иммунизации требуется завершить к 3 годам. В 2019 
году в региональный календарь профилактических при-
вивок г. Москвы включена вторая ревакцинация против 
коклюша детям в 6–7 лет. Используют новую комбиниро-
ванную вакцину. Перед прививкой ребенка обязательно 
осматривает врач. Требуется поддержание высокого 
охвата профилактическими прививками детского насе-
ления, обычно в  пределах 90%. Допустимый показатель 
серонегативных лиц в возрасте 3–4 лет не должен превы-
шать более 10,0%. В  экономически развитых странах 
ревакцинации против коклюша проводятся в 4–6 и 11–15 
лет, что позволяет снизить показатели заболеваемости 
у школьников.

Вакцинация рекомендована всем беременным, даже 
если в  детстве они такую прививку получали. Цель — 
защита здоровья будущего ребёнка, а не матери [26].

Заключение
Основными факторами неблагополучия по коклюшу 

следует рассматривать некачественную статистику забо-
леваемости, рост отказов родителей от АКДС–вакци-
нации детей, фактическое угасание напряженности пост-
прививочного иммунитета у  детей перед поступлением 
в  школу, а  также сложности диагностики инфекции 
и  атипичное течение заболевания у  старших школь-
ников. 

Рост заболеваемости коклюшем в  странах 
с  высоким уровнем охвата профилактическими при-
вивками может быть связан не только с низкой эффек-
тивностью коклюшной бесклеточной вакцины или 
ослаблением иммунитета, как сообщалось ранее, но 
и  с  появлением новых патогенов, таких как Bordetella 
Holmesii и др.

Возможными путями улучшения эпидемиологиче-
ской ситуации и  улучшения контроля за коклюшной 
инфекцией могут стать повышение уровня охвата при-
вивками (за счет перехода на менее реактогенные АаКДС), 
введение бустерных доз в младшем школьном и подрост-
ковом возрасте, вакцинация беременных и  стратегия 
«кокона» для защиты новорожденных и  детей раннего 
возраста [27].

Пожизненный иммунитет не формируется ни после 
перенесенной инфекции, ни после вакцинации против 
коклюша любым типом коклюшных вакцин. Защита от 
коклюша выше и  сохраняется дольше, если дети полу-
чают цельноклеточный препарат хотя бы в  качестве 
первой дозы вакцины. В  среднем иммунитет после всех 
положенных доз длится 5 лет [ 28]. К  12 годам защита от 
болезни снижается примерно вдвое, что согласуется 
с  тем фактом, что в  вакцинированном обществе часто 
заболевают подростки от 13 до 17 лет. Вакцины для 
взрослых (Adacel и Boostrix), согласно последним данным, 
дают менее надежную защиту — иммунитет после них 
сильно ослабевает уже через 1–3 года.

Необходимо как можно быстрее внедрить 2-ю 
бустерную дозу в возрасте 6–7 лет, и не только в Москве. 
Сформировать другой подход к  защите новорожденных 
от коклюша — вакцинации всех членов семьи с  целью 
исключения заражения младенца. Вакцина Tdap вво-
дится родителям, непривитым братьям и  сестрам, 
членам семьи старшего поколения. Существуют расчеты, 
демонстрирующие эффективность такой схемы [29].

Помимо проблем изменчивости возбудителя, сравни-
тельной эффективности и  иммуногенности цельнокле-
точных и ацеллюлярных АКДС-вакцин, актуальной оста-
ется разработка и  апробация с  позиций доказательной 
медицины оптимальных схем диагностики и  лечения 
коклюша в  зависимости от тяжести течения и  возраста 
больных детей. 
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И Н Ф О Р М А Ц И Я

 БАД – помоги и не навреди: выбираем нутрицевтики правильно вместе с экспертами 

Рынок БАД каждый день пополняется и расширяется новыми продуктами. 
Потребителям открыто доступны нутрицевтики как отечественных, так и 
зарубежных производителей, некоторые из которых обещают по-настоя-
щему «волшебный эффект». Несмотря на рекомендации экспертов подбирать 
витамины и БАД, а также их дозировку после консультации с лечащим врачом, 
зачастую потребитель пренебрегает этим и приобретает продукт самосто-
ятельно. Как же правильно выбрать качественный БАД и на что следует обра-
тить внимание на этикетке? Действительно ли современный человек нужда-
ется в дополнительном приеме БАД или все необходимые элементы мы можем 
получить с пищей? На эти и другие вопросы ответили эксперты образова-
тельного пресс-мероприятия «БАД сегодня: о самом главном». 

С каждым годом наблюдается сокращение содержания микроэлементов в 
рационе человека. По данным института питания сегодня в рационе не хватает 
большого количества веществ, отвечающих за обменные процессы в организме 
человека. И, казалось бы, чем больше продуктов мы потребляем, тем большее 
количество необходимых элементов получаем. Но, к сожалению, это далеко не 
так, а чрезмерное увеличение потребляемой пищи приводит к избыточной 
массе тела, и к 2050 году каждый второй человек будет страдать ожирением. 
Более того, эксперты отмечают, что чем больше вес человека, тем больший 
дефицит витаминов и минералов у него наблюдается.

Светлана Владимировна Орлова, д.м.н., профессор, заведующая кафе-
дрой диетологии и клинической нутрициологии ФНМО МИ РУДН: 
«Агротехнические условия, которые были созданы за последние 100 лет, не 
позволяют растениям сохранять все необходимые элементы, как это было 50-60 
лет назад, т.е. чем дальше идет технический прогресс, тем меньше витаминов и 
минералов содержится в продуктах. Поэтому даже при возможности создать 
специальный рацион питания, как минимум мы не будем получать 30-60% всех 
необходимых витаминов и минералов. Поэтому сегодня мы говорим о БАД, 
которые направлены на обогащение рациона человека микроэлементами».

Александр Жестков, исполнительный директор СРО «Союз производи-
телей БАД к пище»: «В рамках Российского Фармацевтического Форума впервые 
в истории состоялась сессия по БАДам и это действительно подчеркивает важ-
ность данной продукции на рынке. Одной из главных тем обсуждения стал 
вопрос увеличения дозировки. В нашей стране процесс внесения изменений в 
продукцию небыстрый и может занимать от четырех лет, но он позволяет 
соблюсти все необходимые нормы и стандарты производства, чтобы в итоге в 
руках у потребителя оказался действительно качественный продукт».    

Эксперты отмечают, что все БАД перед тем, как попасть на полки аптек 
обязательно проходят регистрацию и большой спектр исследований, среди 
которых микробиологическая безопасность, содержание плесени, пестицидов и 
солей тяжелых металлов.   

По данным ВЦИОМ каждый второй россиянин покупал витамины в интер-
нет-магазине, а 39% покупали биологически активные добавки онлайн, полагая, 
что цены в интернете ниже, а ассортимент шире . К сожалению, за счет такого 
представленного разнообразия отследить качество продукции крайне тяжело. 

Т.к. Россия входит в состав Всемирной торговой организации (ВТО), государство 
не может ограничить потребителя закупать для себя те или иные продукты, и 
огромный рынок БАД нашел способ выхода к потребителю через маркетплейсы. 
Контроль этой продукции берут на себя саморегулируемые организации. 

Александр Жестков: «Из-за снятия запрета на продажу БАД в интернете в 
2021 году сегодня мы наблюдаем огромнейшее разнообразие продуктов, неко-
торые из которых обещают ошеломляющие эффекты потребителям, что на 
самом деле далеко не так. Все это происходит из-за низкого входного контроля 
этих площадок. Исключение здесь составляют онлайн аптеки. И одна из 
основных задач нашей организации состоит в том, чтобы рынок БАД расши-
рялся исключительно качественными продуктами». 

При выборе БАД эксперты единогласно рекомендуют обращать внимание 
прежде всего на этикетку продукта, производителя, внимательно читать состав 
и уделять особое внимание описанию условий хранения. Сегодня можно с уве-
ренностью сказать, что соблюдение последнего критерия возможно в аптечных 
сетях, поэтому при покупке БАД лучше отдавать предпочтение именно этим 
площадкам.   

Евгения Валерьевна Ших, д.м.н., профессор, директор Института профес-
сионального образования, заведующая кафедрой клинической фармакологии и 
пропедевтики внутренних болезней Первый МГМУ им. И.М.Сеченова: «Очень 
важно понимать, что мы хотим купить. Например, ряд производителей продает 
рыбий жир, указывая при этом, что это Омега-3 ПНЖК, а это совершенно два 
разных понятия. При покупке пробиотиков, мы должны видеть на этикетке 
какие именно пробиотические штаммы в них содержатся. Если их нет, мы 
рискуем приобрести смесь штаммов, так называемый «бленд», свойства кото-
рого на сегодняшний день не изучены. От покупки БАД на маркетплейсах я бы 
рекомендовала воздержаться, т.к. для их хранения и транспортировки нужны 
специальные условия, температура, а проверить, что они соблюдались, мы, к 
сожалению, не можем. Конечно, аптеки в этом плане обладают колоссальным 
преимуществом». Евгения Валерьевна также отмечает, что сегодня прием БАД 
рассматривается как терапевтическая модификация образа жизни, а также в 
комплексе мер по предотвращению дефицитных состояний у здоровых людей.   

Еще одним значимым критерием при выборе БАД являются технологии, 
которые использует компания-производитель для того, чтобы обеспечить необ-
ходимую биодоступность компонентов. Так, к примеру, пряность куркума и ее 
экстракт куркумин, активно применяемый в кулинарии, очень плохо усваива-
ется в организме. Использование новейших разработок и технологий, таких как 
технология мицеллирования NovaSOL, позволяет повысить усвояемость курку-
мина в 185 раз и в скором времени увидеть результат от приема продукта.

Хакан Эртюрк, генеральный директор SOLGAR Россия и СНГ: «Уже 75 лет 
основой нашей компании является оказание положительного влияния на здо-
ровье людей. Поэтому наша философия направлена на качество производимой 
продукции, начиная от выбора сырья и заканчивая поставщиками, чтобы потре-
битель мог получить БАД, способный помочь улучшить его состояние. В своем 
производстве мы используем инновационные подходы и применяем новые тех-
нологии. Даже в период пандемии с увеличением спроса на БАД с нашей сто-
роны оставалось крайне важным соблюсти все необходимые стандарты и произ-
вести достаточное количество качественной продукции. Для нас также важный 
вопрос – донести до потребителя основные критерии выбора нутриентов. Мы 
как компания также проводим необходимые обучающие мероприятия для про-
визоров и фармацевтов, чтобы повысить знания специалистов о рекомендациях 
БАД.  Мы верим, что прием нутриентов должен быть регулярным и осознанным, 
поэтому сегодня мы продолжаем работать в штатном режиме и делаем все, 
чтобы наши продукты оставались в аптеках и были доступны потребителю».        

В заключении мероприятия эксперты еще раз отметили, что БАД относятся 
к специализированной пищевой продукции, связанной с воздействием на здо-
ровье человека, подлежащей обязательной госрегистрации. Поэтому к их 
выбору нужно подходить максимально осознанно, обязательно внимательно 
читать этикетку, консультироваться со специалистом и учитывать особенности 
каждого отдельного организма.

А К Т У А Л Ь Н А Я  Т Е М А
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