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Новые возможности 
в лечении гриппа – 
ориентир на Номидес 
(осельтамивир)

Эпидемиология и инфекции

Г рипп и острые респираторные вирусные ин-
фекции (ОРВИ) – заболевания верхних ды-
хательных путей (включая полость средне-
го уха и параназальные синусы) с массовы-
ми вспышками и практически ежегодными 

эпидемиями, значительным бременем как для семьи, 
так и для практического здравоохранения в целом – 
в последние годы приобрели тенденцию к затяжно-
му течению у некоторых групп пациентов. В России 
ежегодно болеют ОРВИ и гриппом более 30 млн че-
ловек (10–15% трудоспособного населения, 45–60% 
больных дети). Однако ряд исследователей предпо-
лагают, что реальное количество заболевших, часто 
не обращающихся за медицинской помощью, пре-
вышает официальные данные в 1,5–2 раза. В то же 
время грипп и ОРВИ остаются практически трудно 
контролируемыми заболеваниями из-за высокой из-
менчивости антигенной структуры и вирулентности 
циркулирующих вирусов. Последний пример таких 
изменений – тяжелый острый респираторный син-
дром, более известный как атипичная пневмония 
(SARS), причиной которого является коронавирус, 
относящийся к группе возбудителей ОРВИ [1–4]. 
Известно около 300 возбудителей респираторных 
инфекций, и более 200 из них вирусы. Риновиру-
сы обусловливают до 30–50% случаев заболеваний 
ОРВИ во всех возрастных группах. Вирусы гриппа 
вызывают 5–15% случаев респираторных инфекций, 
коронавирусы «забирают» до 15%, респираторно-
синцитиальный вирус, вирусы парагриппа, адено-

вирусы и энтеровирусы встречаются значительно 
реже (< 5%). У 5% пациентов выявляется более 
двух респираторных вирусов, а в 20–30% случаев 
идентифицировать возбудителя не удается [1, 5]. 
Причиной ОРВИ-подобных заболеваний также могут 
быть некоторые энтеровирусы, в частности коксаки- 
и ЕСНО-вирусы. Считается, что удельный вес этих 
возбудителей в этиологической структуре ОРВИ не-
велик. В ряде случаев ОРВИ-подобное заболевание 
может быть вызвано некоторыми разновидностями 
герпесвирусов [2, 4, 5]. Источником инфекции при 
заболеваниях дыхательных путей являются больные 
ОРВИ и гриппом с явными, стертыми или бессимптом-
ными формами заболевания. Пути передачи инфек-
ции зависят от вида возбудителя. Контактный путь 
передачи (через руки при контакте с секретами, со-
держащими вирусные частицы) наиболее характе-
рен для риновирусной инфекции, в то время как для 
гриппа характерна воздушно-капельная форма пере-
дачи. Практически все вирусы обладают тропностью 
к слизистой оболочке носоглотки, которая и служит 
«входными воротами» для инфекции. Дальнейшее 
проникновение вируса в эпителиальные клетки обус-
ловливает развитие местной воспалительной реак-
ции (боль в горле, ринорея, кашель и т.д.). Последу-
ющая вирусемия сопровождается интоксикационным 
синдромом (слабость, головная боль, потеря аппе-
тита, диспепсия, миалгия, артралгия) и гипертер-
мией. Клинические особенности разных групп воз-
будителей ОРВИ представлены в табл. 1, но далеко 
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не всегда позволяют четко типировать возбудитель 
в амбулаторной практике только по клиническим 
проявлениям. В то же время экспрессных методов 
постановки диагноза для ряда возбудителей не раз-
работано либо они достаточно дороги. В какой-то 
мере решить эту проблему помогает стереотипность 
реакций организма на внедрение и размножение 
возбудителя, что и обусловливает выбор симптома-
тической терапии. К ведущим клинико-дифференци-
альным признакам при гриппе относятся: токсикоз; 
дисциркуляторные расстройства; умеренные ката-
ральные явления с преимущественным поражением 
трахеи и крупных бронхов; характерный внешний 
вид больных (гиперемия и одутловатость лица, вы-

раженная инъекция сосудов склер и конъюнктив); 
повышенная потливость; поражение мелких сосудов; 
цианоз губ и слизистых оболочек; геморрагические 
проявления; запаздывание катаральных симптомов 
на несколько часов или на 1–2 дня; умеренный ри-
нит (в среднем от 3 до 6 дней) без ринореи; сухость 
слизистой оболочки носа и глотки [1, 5]. При всех 
ОРВИ, так же как и гриппе, могут встречаться разно-
образные осложнения в виде бронхитов, синуситов, 
пневмоний, что делает эти инфекции потенциально 
опасными для жизни. Из осложнений гриппа наибо-
лее тяжелым является инфекционно-токсический 
шок, клинически проявляющийся острой сердечно-
сосудистой недостаточностью, отеком легких, отеком 

Таблица 1. Клинические особенности разных групп возбудителей ОРВИ

Клинические 
особенности

Тип вируса

грипп парагрипп респираторно-
синцитиальный

аденовирус риновирус коронавирус

Путь
передачи

Воздушно-
капельный
Контактно-
бытовой

Воздушно-
капельный

Воздушно-
капельный

Воздушно-
капельный
Фекально-
оральный

Воздушно-
капельный
Контактно-
бытовой

Воздушно-
капельный

Инкубационный 
период

До 3 дней 3–4 дня
Иногда 
до 7 дней

3–7 дней 7–14 дней 2–3 дня 2–3 дня

Начало 
заболевания

Острое Постепенное Постепенное Острое Острое Постепенное

Головная боль Сильная Слабая Умеренная Слабая Редко Редко

Повышение 
температуры 
тела

Высокая Умеренная Высокая 
длительная

Субфебрильная Субфе-
брильная

Миалгия, 
арталгия

Выраженная Отсутствует Редко Умеренная Отсутствует Редко

Конъюнктивит Часто Отсутствует Выражен 
сильно

Редко Отсутствует

Фарингит Яркий Слабый Слабый Яркий 
до острого 
тонзиллита, 
налеты

Слабый Слабый

Ринит Умеренный Резкий Умеренный Резкий Резкий –

Осиплость 
голоса

Бывает Бывает Бывает Редко Бывает –

Кашель Сухой Сухой, 
грубый, 
лающий

Сильный
Приступо-
образный 
с обструкцией

Бывает Редко Бывает

Лимфаденит Отсутствует Редко Полиаденит Отсутствует

Гастроэнтеро-
колит

– – – Бывает – Часто

Размеры печени Не увеличена Увеличена Часто 
увеличена

Не увеличена Увеличена
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мозга, диссеминированным внутрисосудистым свер-
тыванием. Эти синдромы могут возникать изолиро-
ванно или в сочетании друг с другом [2, 4].
При острой сердечно-сосудистой недостаточности 
наблюдаются бледность и цианоз кожных покровов, 
тахикардия, снижение артериального давления. При 
начинающемся отеке легких больные жалуются на за-
трудненное дыхание, принимают вынужденное поло-
жение. Грозный прогностический признак – пенистая 
мокрота с примесью крови. У таких больных аус-
культативно определяются крупнопузырчатые хрипы 
в нижних отделах легких, укорочение перкуторного 
звука. Отек мозга чаще развивается у детей и лиц по-
жилого и старческого возраста и проявляется наруше-
нием сознания, менингизмом. Госпитализации подле-
жат больные с тяжелыми и осложненными формами 
инфекции, пациенты с тяжелой сопутствующей пато-
логией, независимо от формы тяжести гриппа, лица 
пожилого и старческого возраста со среднетяжелым 
и тяжелым течением гриппа. При выявлении больного 
с признаками дыхательной, сердечно-сосудистой не-
достаточности, отека мозга осуществляют немедлен-
ную госпитализацию реанимационной бригадой ско-
рой помощи. До ее прибытия вводят внутримышечно 
противогриппозный гамма-глобулин 6 мл, преднизо-
лон 2 мг/кг массы тела, анальгин 50% 2 мл, димед-
рол 1% 2 мл. Желательно начать антибактериальную 
терапию. Дифференциальный диагноз следует про-
водить с герпетической инфекцией, тяжелым острым 
респираторным синдромом, корью, микоплазменной 
инфекцией, сибирской язвой, бруцеллезом, менинго-
кокковой инфекцией, лептоспирозом, заболеваниями 
тифо-паратифозной группы, малярией в разгар за-
болевания, гепатитом А в преджелтушном периоде, 
бактериальными и вирусными менингитами и другими 
инфекционными заболеваниями с гипертермией, ин-
токсикационным и катаральным синдромами [1, 5].
Больные легкими, среднетяжелыми неосложненными 
формами гриппа и ОРВИ лечатся дома. Их изолируют 
в отдельную комнату или ширмой, часто проветри-
вают помещение. В лихорадочный период рекомен-
дуются постельный режим, тепло (теплая постель, 
грелки к ногам), молочно-растительная диета, обиль-
ное горячее питье – теплое молоко, фруктовые соки, 
морс, потогонные средства – мед, отвар липового 
цвета, малина и др. Как хорошее противовоспали-
тельное средство действует куриный бульон. Медика-
ментозную терапию желательно назначать в первые 
два дня болезни, поскольку применение препаратов 
в более поздние сроки малоэффективно. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендова-
ла вакцинацию против гриппа как реальный способ 
профилактики инфекции и возможность создания 
коллективного иммунитета. ВОЗ определила группы 
лиц, которым вакцинация необходима: часто и дли-
тельно болеющие; лица с хроническими заболевани-
ями органов дыхания (хронический обструктивный 
бронхит, бронхиальная астма и проч.) и/или имею-
щие пороки развития дыхательной системы; лица 
с болезнями и/или пороками развития центральной 
нервной системы; пациенты с врожденными и/или 
приобретенными пороками сердца, нарушениями 
сердечного ритма; пациенты с заболеваниями почек 
(хронический гломерулонефрит, хроническая почеч-
ная недостаточность); пациенты с болезнями крови; 

лица, страдающие эндокринными заболеваниями 
(сахарный диабет); пациенты с иммунодефицитны-
ми состояниями; больные, которых лечат препарата-
ми, подавляющими иммунную систему; члены семей 
из указанных групп риска [5–7]. Антибактериальная 
терапия при гриппе и ОРВИ является в настоящее 
время наиболее распространенной ошибкой в реаль-
ной клинической практике. Несмотря на то что анти-
биотики не активны в отношении вирусной инфек-
ции, врачи широко назначают их, предполагая, что 
их применение минимизирует риск развития бакте-
риальных осложнений заболевания. Такая практика 
не имеет под собой какой-либо доказательной базы, 
приводит лишь к значительному увеличению затрат 
на медицинскую помощь и повышает вероятность 
развития нежелательных реакций. Единственным по-
казанием к применению антибактериальной терапии 
является развитие бактериальных осложнений ви-
русной инфекции, и то только в четко определенных 
клинических ситуациях. Так, при остром среднем оти-
те тактика ведения пациентов до настоящего време-
ни остается неоднозначной, поскольку заболевание 
имеет склонность к самоизлечению без проведения 
антибиотикотерапии, особенно если возбудителем 
является M. catarrhalis или H. influenzae. В то же время 
саморазрешение острого среднего отита, вызванного 
S. pneumoniae, отмечается менее чем в 20% случаев. 
В связи с этим целесообразность назначения антиби-
отиков требует тщательного анализа степени тяжести 
и длительности сохранения клинических симптомов 
заболевания. При появлении первых признаков бо-
лезни рекомендована выжидательная тактика: про-
должение противовирусной терапии, назначение 
симптоматического лечения и динамическое наблю-
дение за состоянием пациента в течение ближайших 
24 часов. Абсолютными показаниями к применению 
антибиотиков считаются возраст до 2 лет, тяжелые 
формы отита, сопровождающиеся выраженным бо-
левым синдромом, температурой тела выше 38 °C 
и сохранением симптомов более одних суток. Препа-
рат выбора лечения – амоксициллин, в случае же от-
сутствия положительного эффекта более 3 дней (со-
хранение клинических симптомов и отоскопической 
картины отита) рекомендован прием «защищенных» 
аминопенициллинов либо в/м использование цефтри-
аксона. Продолжительность антибактериальной тера-
пии составляет 7–10 дней. При остром синусите ан-
тибиотики показаны при сохранении ряда симптомов 
(гнойные выделения из носа, лихорадка, головная 
боль, боль и болезненность при пальпации в проек-
ции синусов) более 7 дней. Препаратом выбора при-
знан амоксициллин, альтернативной ему является 
применение амоксициллина/клавуланата, цефурок-
сима аксетила либо «респираторных» фторхиноло-
нов у взрослых пациентов. Серьезным осложнением 
гриппа является пневмония, чаще всего развивающа-
яся у пожилых пациентов и у лиц, страдающих серь-
езной сопутствующей патологией (сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые и хронические легочные забо-
левания, почечная недостаточность, иммуносупрес-
сия). В этиологии постгриппозной пневмонии преиму-
щественное значение имеют S. aureus, S. pneumoniae 
и H.  influenzae. К числу антибиотиков, рекомендуе-
мых национальными рекомендациями по ведению 
пациентов с пневмонией в режиме эмпирической 
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Показаниями к применению Номидеса 
(осельтамивира) являются лечение гриппа 
у взрослых и детей в возрасте старше 3 лет, 
профилактика гриппа у взрослых и детей 
старше 3 лет, находящихся в группах 
повышенного риска инфицирования 
вирусом (в воинских частях, больших 
производственных и учебных коллективах, 
у ослабленных больных). При проведении 
профилактических мероприятий препарат 
рекомендуется назначать не позднее 2 суток 
после контакта с больным до 6 недель 
во время сезонной эпидемии гриппа. Больным 
с 12 лет и старше, а также детям в возрасте 
с 8 лет и старше с массой тела более 40 кг 
Номидес (осельтамивир) назначают по 75 мг 
2 раза в сутки в течение 5 дней
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терапии, относят «защищенные» аминопеницилли-
ны, цефалоспорины III поколения, «респираторные» 
фторхинолоны. В случае стафилококковой этиологии 
пневмонии эффективны оксациллин, цефалоспорины 
I поколения, при обнаружении метициллинрезистен-
тных штаммов S. aureus к лечению добавляют ванко-
мицин либо линезолид. Антибактериальной терапии 
должно сопутствовать лечение противовирусными 
препаратами [1, 5]. 
Нормативные документы Министерства здравоохра-
нения по включению тех или иных лекарственных 
средств в стандарты лечения гриппа и ОРВИ пос-
тоянно пополняются новыми препаратами. В свя-
зи с высокой природной изменчивостью вирусов 
гриппа и ОРВИ в популяции, высокой вариабель-
ностью генома и генетической предрасположен-
ностью к точечным мутациям поиск специфических 
ингибиторов, блокирующих функциональную ак-
тивность вирусов на разных этапах цикла реплика-
ции, ведется постоянно. К числу самых важных до-
стижений последних лет в лечении гриппа и ОРВИ 
относится создание на основе целенаправленного 
молекулярного дизайна препаратов с селективным 
действием – ингибиторов нейраминидазы вирусов 
[8]. Нейраминидаза является ферментом, контро-
лирующим путем отщепления остатков сиаловых 
кислот от гемагглютинина процессы отпочкования 
и высвобождения зрелых вирусных частиц от мемб-
ран инфицированных клеток. Она также играет оп-
ределенную роль в процессе инфицирования на на-
чальных стадиях проникновения вирусов гриппа 
в клетки хозяина. Нейраминидаза и гемагглютинин 
являются факторами агрессии вируса гриппа. Ин-
тенсивность интоксикации при гриппе определя-
ется свойствами гемагглютинина, а нейраминидаза 
обладает выраженным иммунодепрессивным дейс-
твием [8]. Таким путем были созданы препараты 
занамивир и осельтамивир. Появление этих пре-
паратов стало новым направлением в технологии 
создания противовирусных средств. В России заре-
гистрированы оба препарата, однако занамивир не-
пригоден для широкого применения в клинической 
практике, так как может применяться только в виде 
ингаляций, что не всегда удобно пациенту вне дома, 
а также при наличии сопутствующих заболеваний, 
у детей дошкольного возраста и пожилых. Кроме 
того, применение занамивира может сопровождать-
ся целым рядом побочных эффектов, включая брон-
хоспазм и отек гортани. Другой же ингибитор ней-
раминидазы – осельтамивир зарекомендовал себя 
как высокоэффективный и безопасный препарат. 
Противовирусный препарат осельтамивира фосфат 
является пролекарством, его активный метаболит 
осельтамивира карбоксилат – эффективный и се-
лективный ингибитор нейраминидазы вирусов грип-
па типа А и В – фермента, катализирующего процесс 
высвобождения вновь образованных вирусных час-
тиц из инфицированных клеток, их проникновение 
в клетки эпителия дыхательных путей и дальней-
шего распространения вируса в организме [8, 9]. 
Клиническая эффективность осельтамивира проде-
монстрирована в исследованиях эксперименталь-
ного гриппа у человека и в исследованиях III фазы 
при инфекции гриппа, возникающей в естествен-
ных условиях. В клинических исследованиях пока-

зано, что осельтамивир хорошо проникает в основ-
ные очаги инфекции, в том числе в легкие, среднее 
ухо, пазухи, при этом не влияет на образование 
противогриппозных антител, на выработку антител 
в ответ на введение инактивированной вакцины 
против гриппа. Осельтамивир значительно сокра-
щал период клинических проявлений гриппозной 
инфекции (на 32 часа у взрослых и на 35,8 часа 
у детей) по сравнению с плацебо. У пациентов 
с подтвержденным диагнозом гриппа, принимавших 
осельтамивир, тяжесть заболевания, выраженная 
как площадь под кривой для суммарного индек-
са симптомов, была на 38% меньше по сравнению 
с пациентами, получавшими плацебо. Более того, 
у молодых пациентов без сопутствующих заболева-
ний осельтамивир снижал примерно на 50% частоту 
развития осложнений гриппа, требовавших приме-
нения антибиотиков (бронхита, пневмонии, синуси-
та, среднего отита). Профилактическая эффектив-
ность осельтамивира при естественной гриппозной 
инфекции А и В была доказана в клинических ис-
следованиях III фазы, когда взрослые и подростки, 
которые контактировали с больным членом семьи, 
начинали прием осельтамивира в течение 2 дней 
после возникновения симптомов гриппа у членов 
семьи и продолжали его в течение 7 дней, что до-
стоверно уменьшало частоту случаев гриппа у кон-
статированных лиц на 92%. В двойном слепом пла-
цебоконтролируемом исследовании у непривитых 
и в целом здоровых взрослых в возрасте 18–65 лет 
прием осельтамивира во время эпидемии гриппа 
в течение 42 дней снижал заболеваемость гриппом 
на 76%. В другом двойном плацебоконтролируемом 
исследовании у лиц пожилого и старческого воз-
раста, находившихся в домах престарелых, 80% ко-
торых были привиты перед сезоном, когда проводи-
лось исследование, прием осельтамивира в течение 
42 дней достоверно снижал заболеваемость грип-
пом на 92%. В этом же исследовании осельтами-
вир на 86% уменьшал частоту осложнений гриппа 
бронхитом, пневмонией, синуситом. В проведенных 
исследованиях была также показана профилакти-
ческая эффективность осельтамивира в отношении 
уменьшения частоты выделения вируса и предо-
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твращения передачи вируса от одного члена семьи 
другому [8, 9]. В течение ряда лет осельтамивир 
был представлен на российском фармацевтическом 
рынке препаратом Тамифлю («Ф.Хоффманн-Ля Рош 
Лтд.», Швейцария). В 2014 г. завершилось открытое 
рандомизированное перекрестное исследование 
сравнительной фармакокинетики и биоэквивален-
тности отечественного препарата Номидес (МНН 
осельтамивир) капсулы 75 мг (ОАО «Фармсинтез», 
Россия) и Тамифлю капсулы 75 мг («Ф.Хоффманн-Ля 
Рош Лтд.», Швейцария) у 28 здоровых доброволь-
цев европеоидной расы мужского и женского пола 
в возрасте от 18 до 45 лет включительно. На осно-
вании проведенного исследования было подтверж-
дено, что исследуемые препараты характеризуются 
высокой степенью сходства показателей фармако-
кинетики. Индивидуальные и усредненные профи-
ли фармакокинетических кривых обоих препаратов 
имели совпадающие формы. Исследуемые препа-
раты характеризовались близкими значениями от-
носительной биодоступности, максимальной кон-
центрации и скорости всасывания. Таким образом, 
указанное клиническое исследование показало, что 
Номидес (МНН осельтамивир) капсулы 75 мг (ОАО 
«Фармсинтез», Россия) и Тамифлю капсулы 75 мг 
(«Ф.Хофманн-Ля Рош Лтд.», Швейцария) являются 
биоэквивалентными. В целом переносимость обоих 
изучаемых препаратов полностью соответствовала 
профилю безопасности и переносимости лекарс-
твенного вещества. В ходе исследования нежела-
тельных явлений выявлено не было. 
Номидес (МНН осельтамивир) принимают внутрь 
во время еды, что улучшает переносимость препа-
рата, или независимо от приема пищи. При затруд-
ненном глотании капсул предлагается ее вскрытие 
и добавление содержимого капсулы в небольшое 
количество (максимально 1 чайная ложка) любого 
подслащенного продукта питания для скрытия горь-
кого вкуса (шоколадный сироп, подслащенная вода, 
сладкий десерт, сгущенное молоко, яблочное пюре 
или йогурт). Прием Номидеса (МНН осельтамивир) 
рекомендуется начинать не позднее 2 суток от по-
явления симптомов гриппа. При проведении профи-
лактических мероприятий препарат рекомендуется 
назначать не позднее 2 суток после контакта с боль-
ным до 6 недель во время сезонной эпидемии гриппа. 
Больным с 12 лет и старше, а также детям в возрасте 
с 8 лет и старше с массой тела более 40 кг Номидес 
(МНН осельтамивир) назначают по 75 мг 2 раза в сут-
ки в течение 5 дней. Детям в возрасте 3 лет и стар-
ше Номидес (МНН осельтамивир) назначают в дозах, 
представленных в табл. 2.

У больных с клиренсом креатинина от 10 до 30 мл/мин 
дозу осельтамивира следует уменьшить до 30 мг один 
раз в сутки в течение 5 дней. Больным на постоянном 
гемодиализе осельтамивир в первоначальной дозе 
30 мг можно принять до начала диализа, если сим-
птомы гриппа появились в течение 48 часов между 
сеансами диализа. 
Показаниями к применению Номидеса (МНН осельта-
мивир) являются лечение гриппа у взрослых и детей 
в возрасте старше 3 лет, профилактика гриппа у взрос-
лых и детей старше 3 лет, находящихся в группах по-
вышенного риска инфицирования вирусом (в воин-
ских частях, больших производственных и учебных 
коллективах, у ослабленных больных). 
Таким образом, арсенал средств, применяемых для 
профилактики и лечения гриппа и ОРВИ, достаточно 
разнообразен, и главная задача врача – использовать 
всю палитру средств, необходимых конкретному паци-
енту, с учетом конкретной клинической ситуации.  
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Таблица 2. Назначение Номидеса (осельтамивира) детям от трех лет

Масса тела Рекомендуемая доза в течение 
пяти дней

Профилактическая доза 
в течение десяти дней

< 15 кг 30 мг 2 раза в сутки 30 мг 1 раз в сутки

> 15–23 кг 45 мг 2 раза в сутки 45 мг 1 раз в сутки

> 23–40 кг 60 мг 2 раза в сутки 60 мг 1 раз в сутки

> 40 кг 75 мг 2 раза в сутки 75 мг 1 раз в сутки
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Терапия хронического 
верхнечелюстного синусита

Введение
Риносинусит относится к заболеваниям, наиболее часто 
диагностируемым в клинической практике. Заболевае-
мость риносинуситом в США составляет около 37 млн 
случаев в год, а расходы здравоохранения достигают 
6 млрд долларов [1]. В России ежегодно регистрируется 
около 10 млн случаев риносинусита. Частота хрони-
ческих синуситов составляет 146 случаев на 1000 на-
селения. На долю верхнечелюстных синуситов среди 
патологии со стороны околоносовых пазух приходится 
56–73% [2, 3].
Хронические воспалительные заболевания околоносо-
вых пазух обычно бывают следствием перенесенного 
острого синусита, когда в силу разных причин нару-
шается естественная эвакуация содержимого пазухи.
Согласно классификации С.З. Пискунова и Г.Х. Писку-
нова 1997 г. хронический риносинусит подразделяют:

 √ на катаральный;
 √ гнойный;
 √ пристеночно-гиперпластический;
 √ полипозный;
 √ фиброзный;
 √ кистозный;
 √ аллергический;
 √ осложненный (остеомиелит, холестеатома, пиомуко-
целе, распространение процесса на клетчатку глаз-
ницы, венозные сосуды, полость черепа).

Выделяют также смешанные формы – гнойно-полипоз-
ный и кистозно-гнойный риносинусит [4].
Необходимо учитывать многофакторность развития за-
болевания. К анатомическим предпосылкам можно от-
нести расположение естественного соустья в верхнем 
отделе пазухи, его относительную узость, что создает 
неблагоприятные условия для эвакуации патологичес-
кого содержимого при воспалительном процессе [5]. 
Большое значение имеют девиация перегородки носа, 
наличие гребней и шипов перегородки, гипертрофия 
носовых раковин, инфекционные гранулемы и опухо-
ли. Деформация перегородки, а также гипо- и апласти-
ческие процессы в области анатомических образований 
латеральной стенки полости носа нарушают аэродина-
мику. Изменяется направление струи вдыхаемого воз-
духа, что приводит к появлению микротравм эпителия 
и нарушению барьерной функции слизистой оболочки. 
Гипертрофия структур среднего носового хода – крюч-
ковидного отростка и решетчатого пузыря, а также по-
липозная дегенерация слизистой оболочки способству-
ют блокированию физиологического соустья пазухи. 
Нарушается воздухообмен пазухи, угнетается функция 

мерцательного эпителия, имеют место гиперсекреция 
железистого аппарата и транссудация жидкости в про-
свет пазухи. Как следствие – воспалительный процесс 
в пазухе, проявляющийся экссудацией, нагноением, 
пристеночной гиперплазией [4].
Анатомо-топографические взаимоотношения верхне-
челюстного (максиллярного) синуса и зубочелюстной 
системы обусловливают развитие воспалительных про-
цессов дентарной природы [6]. В настоящее время уве-
личилось число случаев хронических верхнечелюстных 
синуситов, обусловленных попаданием в полость сину-
са инородных тел различной природы при инвазивном 
лечении. Так, иногда при эндодонтической терапии 
пломбировочный материал непреднамеренно выводит-
ся за пределы корневого канала в просвет пазухи [7].

Терапия
При хроническом верхнечелюстном синусите использу-
ют как консервативные, так и хирургические методы. 
Показаниями к проведению хирургического вмеша-
тельства служат неэффективность консервативной те-
рапии, наличие выраженных изменений архитектони-
ки полости носа, инородных тел и гиперпластических 
процессов в синусе. Хирургическая тактика заключает-
ся в восстановлении аэрации и дренирования пазухи, 
удалении патологических образований (полипов, кист, 
мукоцеле, грануляций, инородных тел и др.). В настоя-
щее время чаще прибегают к щадящим, функциональ-
ным и малотравматичным вмешательствам. 
Консервативная терапия хронического верхнечелюс-
тного синусита включает промывание полости пазухи 
(после пункции), назначение местных и системных ан-
тибактериальных препаратов, деконгестантов, топичес-
ких глюкокортикостероидов (ГКС), ирригацию полости 
носа изотоническими растворами, физиотерапию и т.д.
При гнойном синусите базисным элементом этиотроп-
ной терапии является использование антибактериаль-
ных препаратов. Назначение антимикробных препа-
ратов при хроническом синусите основано на данных 
микробиологических исследований. При хроническом 
синусите помимо аэробной развивается анаэробная 
и грибковая флора. В большинстве случаев встречается 
монокультура, частота микробных ассоциаций достига-
ет 15% [8].
Анаэробные микроорганизмы – анаэробные стрепто-
кокки, Prevotella spp., Fusobacterium и т.д. К основным 
аэробным возбудителям относятся Streptococcus spp., 
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, S. au-
reus, Moraxella catarrhalis и др. 
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Представители грибковой флоры – Aspergillus spp., Phy-
comycetes spp., Alternaria spp., Candida spp. и т.д. 
Важно определить не только возбудителей заболева-
ния, но и чувствительность микроорганизмов к проти-
вомикробным препаратам. Антибиотикорезистентность 
значительно варьирует в разных странах. Поэтому 
необходимо учитывать распространенность основных 
возбудителей воспалительных заболеваний и их чувс-
твительность к антибактериальным препаратам в ре-
гионах.
Результаты исследования Л.С. Страчунского и со-
авт. (2005) [8], проведенного в России, продемонс-
трировали преобладание микроорганизмов S. pneu-
moniae и H. influenzae при бактериальном синусите. 
У 4,2% штаммов S. pneumoniae определена умерен-
ная резистентность к пенициллинам с сохранением 
чувствительности к ампициллину, ампициллину/кла-
вуланату, цефотаксиму, цефепиму, левофлоксацину 
и моксифлоксацину. Резистентность H. influenzae к ам-
пициллину составила 9,0%, к ампициллину/клавула-
нату – 1,5%, цефотаксиму – 1,5%, цефепиму – 3,0%. 
98,5% штаммов S. pneumoniae и 92,5% штаммов H. in-
fluenzae были чувствительны к макролидам (азитроми-
цину и кларитро мицину).
Таким образом, препаратом первого выбора при ост-
ром или обострении хронического гнойного синусита 
является амоксициллин. Присутствие пенициллин-ре-
зистентных штаммов служит показанием для назначе-
ния защищенных форм пенициллинов (амоксициллина/
клавуланата) или цефалоспоринов. 
К средствам второго выбора относятся макролиды 
и фторхинолоны третьего и четвертого поколений (ле-
вофлоксацин, моксифлоксацин). Макролиды также 
являются препаратами выбора при непереносимости 
пенициллинов и риске перекрестных аллергических 
реакций на цефалоспорины [9]. 
Согласно данным клинических исследований эффек-
тивность тетрациклинов и ко-тримоксазола достаточно 
низкая [10].
Системная антибактериальная терапия показана не во 
всех случаях. Применение антибактериальных средств 
целесообразно при интоксикации и риносинусогенных 
осложнениях [3].
Как уже отмечалось, развитие синуситов связано с на-
рушением естественного дренажа пазухи – блокирова-
нием физиологического соустья. Именно поэтому при 
обострении хронического верхнечелюстного синуси-
та следует использовать деконгестанты – препараты, 
вызывающие вазоконстрикцию сосудов полости носа. 
Однако необходимо контролировать дозу препаратов 
(предпочтительны более низкие концентрации, форма 
выпуска – спрей) и продолжительность терапии (не бо-
лее 7–10 дней) [10].
Доказана эффективность топических интраназальных 
ГКС – беклометазона дипропионата, будесонида, флу-
тиказона пропионата, мометазона фуроата. Последние 
могут назначаться как в монотерапии, так и в сочета-
нии с антибактериальными препаратами. Использова-
ние ГКС влияет на функцию эозинофилов, приводит 
к их редукции и деактивации, снижет число тучных 
клеток, базофилов и Т-клеток, ингибирует продукцию 
иммуноглобулина E и лейкотриенов, тормозит синтез 
провоспалительных цитокинов. При интраназальном 
применении ГКС риск системных реакций минимален 
[11, 12].

Для местного лечения верхнечелюстного синусита 
применяются пункция и зондирование максиллярного 
синуса. Диагностическая и лечебная пункция обыч-
но выполняется через нижний носовой ход, в области 
прикрепления нижней носовой раковины, где стенка 
пазухи более тонкая [5]. Пункция позволяет эвакуи-
ровать из пазухи патологическое содержимое, ввести 
в нее лекарственные средства. Возможно промывание 
полости пазухи с использованием антибактериальных 
и антисептических препаратов, ГКС. 
Пункция синуса позволяет оценить характер микро-
флоры содержимого пазухи. После введения пункци-
онной иглы содержимое пазухи аспирируется для даль-
нейшего бактериологического исследования. При та-
ком методе забора материала исключается попадание 
транзитной микрофлоры из преддверия носа и носовых 
ходов [4].
Результаты исследований И.В. Елькова и соавт. (1991) 
и С.П. Разинькова (1998) [3] продемонстрировали, что 
при внутрипазушном введении антибактериальных 
препаратов их концентрация в слизистой оболочке 
в сотни раз превышает таковую при парентеральном 
и пероральном приеме. Соответственно в очаге воспа-
ления создается эффективная концентрация лекарс-
твенных средств (антибиотиков, антисептиков).
Что касается пункции верхнечелюстной пазухи, еди-
ного мнения о целесообразности ее проведения не су-
ществует. Во многих зарубежных странах подобная ма-
нипуляция практически не применяется и исключена 
из клинических рекомендаций, поскольку признана 
инвазивной, болезненной, опасной осложнениями. Од-
ним из них считается возможность повреждения устья 
носослезного канала (створки Гаснера). Это послужило 
поводом для определения соотношения расположения 
пункционного отверстия и выводного отверстия носо-
слезного канала.

Материал и методы исследования
На базе клиники оториноларингологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П. Павлова с января по сентябрь 
2014 г. было обследовано 36 пациентов, которым вы-
полнялась пункция верхнечелюстной пазухи в ниж-
нем носовом ходе с определением местонахождения 
выводного отверстия носослезного канала. Пункция 
синуса предшествовала эндоскопическому вскрытию 
верхнечелюстной пазухи. В исследуемую группу вошли 
22 (61%) мужчины и 14 (39%) женщин. Средний воз-
раст пациентов составил 36 лет.
Всем больным выполняли вскрытие верхнечелюстных 
пазух с предварительным проведением пункции в ниж-
нем носовом ходе. В 34 случаях пункция пазухи осу-
ществлялась интраоперационно, в двух – перед опе-
ративным вмешательством. Характеристика патологии 
максиллярных синусов: 14 (39%) случаев – кистопо-
добные образования верхнечелюстных пазух, восемь 
(22,2%) – хронические полипозные полисинуситы, 
семь (19,4%) – инородные тела верхнечелюстных па-
зух, семь (19,4%) – хронические гнойные верхнече-
люстные синуситы.
Оперативное вмешательство осуществлялось в усло-
виях общей или местной анестезии. Местная анестезия 
применялась при изолированном поражении верхнече-
люстных пазух. В этом случае слизистая оболочка по-
лости носа обрабатывалась 10%-ным раствором лидо-
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каина, после чего выполнялась инфильтрация раство-
ра ультракаина в область agger nasi, нижнюю носовую 
раковину, дно и латеральную стенку полости носа под 
нижней носовой раковиной.
После анестезии под контролем передней риноско-
пии с помощью иглы Куликовского проводилась пун-
кция верхнечелюстной пазухи в нижнем носовом ходе 
(рис. 1). Далее под контролем ригидных эндоскопов 
0 и 30º после медиализации нижней носовой раковины 
выполнялась идентификация места введения пункци-
онной иглы и расположения створки Гаснера. Чтобы 
определить месторасположение выходного устья носо-
слезного канала, пальцевым нажатием на медиальный 
угол глаза в проекции слезного мешка вызывались пас-
сивные колебательные движения дистальных отделов 
носослезного канала и поступление слезной жидкости.

Результаты
Латеральная стенка нижнего носового хода услов-
но была разделена на несколько частей: свод (место 
прикрепления нижней носовой раковины), верхняя, 

средняя и нижняя трети. Пункционная игла находи-
лась в верхней трети в 20 случаях, в своде – в девяти, 
на границе средней и нижней трети – в семи. В верх-
ней трети створка Гаснера располагалась в 14 случаях, 
в своде – в девяти, на границе верхней и средней тре-
ти – в семи, в средней трети – в пяти, в нижней трети – 
в одном случае.
Во всех случаях пункционное отверстие располагалось 
вне слезных путей (рис. 2 и 3).

Заключение
Подход к терапии хронического верхнечелюстного си-
нусита должен быть комплексным, учитывать этиологи-
ческий фактор развития синусита и включать как кон-
сервативные методики, так и инвазивные манипуляции 
и вмешательства. Не следует отказываться от пункци-
онного лечения. Пункция относительно проста в тех-
ническом исполнении, является эффективным методом 
постановки микробиологического диагноза, позволяет 
эвакуировать патологическое содержимое и вводить 
в полость пазухи лекарственные средства. Корректное 
выполнение пункции минимизирует риск повреждения 
слезных путей.  
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Рис. 1. Пункция правой верхнечелюстной 
пазухи: этап введения иглы Куликовского 
в правую половину полости носа

Рис. 2. Пункция правой верхнечелюстной пазухи 
(пункционная игла – 1, створка Гаснера – 2)

Рис. 3. Латеральная стенка нижнего носового 
хода слева (пункционное отверстие – 1, 
створка Гаснера – 2)
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Консервативное лечение 
при полипозном 
риносинусите

Введение
Несмотря на совершенствование хирургической 
техники и внедрение эндоскопических, а также 
лазерных методик оперативного вмешательства, 
процент рецидивирования полипозного риноси-
нусита остается высоким – от 20 до 60. При со-
путствующей бронхиальной астме (БА) этот пока-
затель выше в 1,5 раза, а при аспириновой три-
аде – в 2,5 раза [1–4]. Наличие сопутствующей 
БА усугубляет течение хронического полипозного 
риносинусита. Как следствие – частые рецидивы 
заболевания и неоднократные хирургические вме-
шательства [5]. Это требует поиска диагностичес-
ких критериев оценки прогноза и эффективности 
лечения полипозного риносинусита, которые поз-
волили бы корректировать противорецидивную 
терапию.
Интраназальные и системные глюкокортикосте-
роиды (ГКС) характеризуются наибольшей эф-
фективностью при полипозном риносинусите [6] 
и согласно результатам метаанализа рандомизиро-
ванных исследований имеют самую высокую кате-
горию доказательности.
Основной составляющей противорецидивной те-
рапии полипозного риносинусита признаны интра-
назальные топические ГКС. Однако продолжитель-
ность их использования различна и в большинс-
тве случаев составляет один месяц. По некоторым 
данным, после полипотомии носа лечение более 
продолжительное – от шести до 12 месяцев [3, 4, 
6, 7]. При наличии БА может быть рекомендован 
постоянный прием препаратов [8].
Длительные курсы системной терапии ГКС (так 
называемой медикаментозной полипотомии носа), 
широко пропагандируемой рядом зарубежных ав-
торов [9–12], на практике используются редко 
из-за риска побочных эффектов и множества про-

тивопоказаний (сахарный диабет, артериальная 
гипертензия и др.). Четких показаний к назначе-
нию длительных курсов топических ГКС и курсов 
системных ГКС не установлено.
Целью исследования стало выявление показаний 
к усилению противорецидивной терапии у боль-
ных полипозным риносинуситом, в том числе при 
сопутствующей БА.

Материал и методы исследования
В основную группу вошли 69 пациентов (средний 
возраст 57 лет) с хроническим полипозным рино-
синуситом и сопутствующей БА средней и тяжелой 
степени. Контрольную группу составили 74 боль-
ных (средний возраст 53 года) хроническим по-
липозным риносинуситом без БА. Всем пациентам 
ранее выполнялась полипоэтмоидотомия. 
Обследование включало:

 √ оценку выраженности полипозных разрастаний 
в полости носа [3] в баллах;

 √ общеклиническое обследование (клинический 
и биохимический анализ крови, общий анализ 
мочи, коагулограмму);

 √ общепринятый осмотр ЛОР-органов;
 √ цитологическое исследование отделяемого 
из верхнечелюстных пазух и полости носа;

 √ микробиологическое исследование отделяемого 
из верхнечелюстных пазух;

 √ компьютерную томографию околоносовых па-
зух. 

Отделяемое из верхнечелюстных пазух получали 
путем его аспирации через иглу Куликовского при 
выполнении пункции пазухи или через канюлю, 
введенную в пазуху через послеоперационное со-
устье. 
На основании результатов промывания верхнече-
люстных пазух пациенты основной и контрольной 

Оториноларингология



Вестник семейной медицины 15№ 1 – 2016

групп были разделены на подгруппы – с полипоз-
ной формой заболевания при слизистом характере 
секрета и полипозно-гнойной формой при гнойном 
отделяемом. Забор материала для цитологического 
исследования со слизистой оболочки полости носа 
осуществляли методом мазков-отпечатков (при-
жатие стерильного ватного тампона к слизистой 
оболочке полости носа в области среднего носо-
вого хода с последующим нанесением материала 
на стекло) [13].
Оценивалось процентное соотношение отдельных 
видов клеточных элементов из расчета 200 клеток 
в окрашенном по Гротту мазке. 

Результаты и их обсуждение
Среди больных полипозным риносинуситом как 
с БА, так и без БА преобладали лица в возрасте 
от 50 лет (72,4 и 64,8% соответственно). Ухуд-
шение течения БА отмечалось у 49,3% (34/69) 
пациентов, в том числе у 51% (30/59) с полипоз-
но-гнойной и у 30% (3/10) с полипозной формой 
заболевания. В пяти случаях из 69 дебют БА был 
спровоцирован септум-операцией, в восьми – пет-
левой полипотомией носа.
Статистически значимых различий по степени рас-
пространенности полипозных разрастаний у па-
циентов основной и контрольной групп при поли-
позной и полипозно-гнойной формах заболевания 
не выявлено.
Результаты цитологического исследования отде-
ляемого из верхнечелюстных пазух до лечения 
показали, что содержание эозинофилов у пациен-
тов с БА выше, чем у пациентов без БА (р < 0,05) 
(см. таблицу). Во всех случаях уровень эозинофи-
лов секрета из верхнечелюстных пазух превышал 

таковой в мазках-отпечатках со слизистой оболоч-
ки полости носа. Тесной взаимосвязи между со-
держанием эозинофилов периферической крови 
и уровнем эозинофилов отделяемого из верхнече-
люстных пазух у пациентов с БА и без БА при поли-
позной и полипозно-гнойной формах заболевания 
не зафиксировано. 
В соответствии с результатами исследования бак-
териологического отделяемого из верхнечелюст-
ных пазух микрофлора выделена у 50% пациентов 
с полипозным риносинуситом и БА и 80% – без БА, 
у 68% больных полипозно-гнойным риносинуситом 
с БА и 73% – без БА. Определены главным обра-
зом условно патогенные микроорганизмы. Чаще 
в составе микрофлоры встречался Staphylococcus 
aureus (29% пациентов с полипозно-гнойным рино-
синуситом и БА, 31% – без БА). Различий в уровне 
эозинофилов отделяемого при наличии S. aureus 
и в его отсутствие не зарегистрировано.
Консервативное лечение включало промывание 
верхнечелюстных пазух, системную антибактери-
альную терапию препаратами из группы макроли-

Таблица. Результаты лабораторных исследований больных исследуемой группы 
и группы сравнения (M ± σ)
Эозинофилы, % До лечения/

вид лечения
Количество пациентов
с бронхиальной астмой без бронхиальной астмы
полипозная 
форма 
(группа 1)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 2)

полипозная 
форма 
(группа 3)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 4)

n = 10 n = 59 n = 29 n = 45
Мазок-отпечаток до 21,3 ± 14,1 26,3 ± 25,41 19,0 ± 14,62 6,0 ± 5,311, 2

Отделяемое 
из верхнечелюстных 
пазух

до 41,9 ± 18,62 37,7 ± 24,21, 2 32,3 ± 22,6 30,3 ± 22,01

до 
консервативного

41,8 ± 9,3 31,6 ± 21,5 36,3 ± 8,3 29,3 ± 18,1

до оперативного 43,0 ± 25,4 43,0 ± 25,4 30,9 ± 4,7 31,4 ± 18,1
консервативное – 20,0 ± 12,03 – 14,3 ± 13,63

оперативное – 25,4 ± 19,23 – 25,2 ± 11,73

Периферическая 
кровь

до 6,8 ± 3,7 6,2 ± 5,1 4,3 ± 3,7 6,0 ± 3,9

консервативное 3,2 ± 0,9 5,6 (1,3; 6,7) 3,4 ± 1,7 4,3 ± 3,0
оперативное 3,2 ± 2,1 3,0 ± 2,5 3,7 ± 2,7 4,3 ± 3,0

1 Различия значимы (критерий Манна – Уитни) между группами 1 и 3, 2 и 4.
2 Различия значимы между группами 1 и 2, 3 и 4.
3 Различия значимы (по критерию Вилкоксона) по сравнению с уровнем до лечения (р < 0,05).
Примечание. При M < σ данные представлены в виде M (Р25 и Р75 – нижний и верхний квартили).

Эозинофилия отделяемого 
из верхнечелюстных пазух может 
служить дополнительным критерием 
оценки динамики лечения больных 
полипозно-гнойным риносинуситом. 
Снижение уровня эозинофилов 
отделяемого из верхнечелюстных 
пазух отражает благоприятное течение 
воспалительного процесса
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дов у 80% (55/69) больных основной группы и 72% 
(53/74) контрольной группы в течение семи дней, 
системную терапию ГКС при ухудшении течения 
БА. Системная антибактериальная терапия назна-
чалась при гнойно-полипозной форме синусита 
и ухудшении течения БА смешанного, в том чис-
ле инфекционного, генеза. Полипотомия полости 
носа выполнена всем больным с 3-й степенью рас-
пространенности полипозного процесса в полости 
носа. При 1–2-й степени полипозных разрастаний 
39% пациентов с БА и 28% пациентов без БА отка-
зались от хирургического лечения в силу хороших 
результатов консервативной терапии, купирования 
воспалительного процесса в околоносовых пазу-
хах и восстановления носового дыхания.
Подготовка больных к оперативному вмешатель-
ству включала системную терапию ГКС (8 мг дек-
саметазона накануне и за 30 минут до операции, 
4 мг – в 1-е и 2-е сутки после операции) и преме-
дикацию: Промедол (20 мг/мл – 1,0 мл), атропина 
сульфат (0,1% – 1,0 мл), диазепам (10 мг – 2,0 мл) – 
за 10–15 минут до операции. 
Операция проводилась в условиях местной ап-
пликационной анестезии 10%-ным раствором ли-
докаина под контролем эндоскопа 0º с помощью 
радиочастотной петли и лазерного излучения. Все 
пациенты через сутки после оперативного лечения 
принимали назальные топические ГКС не менее ме-
сяца.
Результаты цитологического исследования после 
лечения показали достоверное уменьшение содер-
жания эозинофилов отделяемого из верхнечелюст-
ных пазух как у пациентов с БА, так и у пациентов 
без БА. Более выраженное снижение эозинофилии 
отделяемого из верхнечелюстных пазух (на 18,5%) 
у больных полипозно-гнойным риносинуситом 
с сопутствующей БА после оперативного лечения 
по сравнению с консервативным (на 13,6%) может 
быть обусловлено назначением курса системной 
терапии ГКС всем лицам, перенесшим хирургичес-
кое лечение. Таким образом, системная терапия 
ГКС способствует снижению уровня эозинофилов 
отделяемого из верхнечелюстных пазух. Эозино-
филия считается ключевым моментом в развитии 
полипозного процесса в силу повреждающих воз-
действий на слизистую оболочку.
У больных БА, которым проводилась системная те-
рапия ГКС, снижение эозинофилии периферичес-
кой крови было более значимым, чем у пациентов 
без БА, в схему лечения которых инфузионная те-
рапия ГКС не входила.
Рецидив полипозного риносинусита выявлен у 30% 
больных основной группы и 14% контрольной в пе-
риод наблюдения от трех до 66 месяцев (14,6 ± 2,1 
и 13,3 ± 2,8 месяца соответственно). При ретроспек-

тивном анализе результатов цитологического ис-
следования у 38% пациентов с БА и 60% пациентов 
без БА с рецидивами отмечалась исходно высокая 
степень эозинофилии в отделяемом из верхнече-
люстных пазух до лечения (70,4 ± 3,7 и 66,8 ± 4,1% 
соответственно). У 43% больных БА и 40% пациен-
тов без БА с рецидивом заболевания эозинофилия 
отделяемого из верхнечелюстных пазух была не-
высокой, однако имела место тенденция к ее рос-
ту на фоне лечения (с 22,8 ± 5,0 до 31,4 ± 6,8% 
и с 14,5 ± 1,5 до 19,7 ± 3,0% соответственно). 
У семи больных БА и трех пациентов без БА за пери-
од наблюдения отмечался неоднократный рецидив 
полипозного процесса. 
При оценке метода прогнозирования рецидива за-
болевания на основании исходно высокого содер-
жания эозинофилов отделяемого из верхнечелюс-
тных пазух (более 50%) и его увеличения на фоне 
лечения чувствительность метода составила 64% 
у больных БА и 89% у пациентов без БА, специфич-
ность – 74 и 81% соответственно.
Следовательно, эозинофилия отделяемого из вер-
хнечелюстных пазух может служить дополнитель-
ным критерием оценки динамики лечения больных 
полипозно-гнойным риносинуситом. Снижение 
уровня эозинофилов отделяемого из верхнече-
люстных пазух отражает благоприятное течение 
воспалительного процесса. Высокая эозинофилия 
(более 50%) и ее рост на фоне лечения свидетель-
ствуют о риске раннего рецидива заболевания.
В настоящее время основанием для назначения 
короткого курса системной терапии ГКС при поли-
позном риносинусите являются ухудшение течения 
сопутствующей БА и предоперационная подготов-
ка больных БА. Согласно результатам нашего ис-
следования высокий уровень эозинофилов отде-
ляемого из верхнечелюстных пазух служит пред-
посылкой раннего рецидивирования полипозного 
процесса. Системная терапия ГКС способствует 
снижению эозинофилии. В связи с этим назначение 
парентеральной терапии ГКС показано всем боль-
ным полипозным риносинуситом с высокой эози-
нофилией отделяемого из верхнечелюстных пазух 
(более 50%) как с БА, так и без нее.
Кроме того, как показали результаты цитологичес-
кого исследования (высокая эозинофилия до лече-
ния и ее увеличение на фоне терапии), у пациентов 
с высоким риском рецидива полипозного процесса 
оправданно назначение длительных курсов тера-
пии интраназальными ГКС. Их отмена должна про-
водиться под наблюдением врача-оториноларин-
голога.
В нашем исследовании в качестве антимикробной 
терапии использовались антибиотики группы мак-
ролидов, являющиеся препаратами выбора при по-
липозном риносинусите [14]. Только в двух случаях 
потребовался повторный курс антибиотикотера-
пии. В остальных случаях для купирования острого 
воспалительного процесса было достаточно семи-
дневного терапевтического курса макролидами. 
Целесообразность широко пропагандируемого кур-
са лечения низкими дозами макролидов до 12 не-
дель [15–17] и даже шести месяцев [18], основан-
ная на иммуномодулирующем эффекте препаратов 
данной группы, в настоящее время ставится под 

У пациентов с высоким риском рецидива 
полипозного процесса оправданно 

назначение длительных курсов терапии 
интраназальными ГКС. Их отмена 

должна проводиться под наблюдением 
врача-оториноларинголога
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сомнение [19, 20], особенно у пациентов с сопутс-
твующей БА [21]. 
Из-за увеличения количества штаммов, резистент-
ных к имеющимся антимикробным препаратам, ме-
дицинской общественностью широко обсуждается 
проблема поиска новых антибиотиков. В ближай-
шей перспективе появление новых классов анти-
биотиков не ожидается [22]. Назначение антибак-
териальных препаратов при полипозном риносину-
сите должно быть направлено против конкретного 
микробного агента. Длительные курсы антимик-
робной терапии с целью реализации иммуномоду-
лирующих свойств препаратов, с нашей точки зре-
ния, неприемлемы.

Выводы
Выявление высокой эозинофилии отделяемого 
из верхнечелюстных пазух (более 50%) служит 
показанием к назначению системной терапии ГКС, 
способствующей снижению как системной, так 
и местной эозинофилии. Высокая эозинофилия от-
деляемого из верхнечелюстных пазух до лечения 
и ее увеличение на фоне терапии требуют дли-
тельного курса терапии назальными ГКС. Их отме-
на должна проводиться под наблюдением врача-
оториноларинголога.  
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Возможности контроля кожных 
аллергических реакций

П оследние 30–40 лет во всем мире по-
казатели распространенности аллер-
гии каждое десятилетие увеличива-
ются в два раза. Несмотря на очевид-
ные успехи фармакотерапии, отме-

чаются нарастание тяжести аллергодерматозов и их 
торпидность к проводимой терапии.
Аллергические заболевания представляют серьез-
ную медико-социальную проблему, поскольку не-
редко лишают больных возможности заниматься 
профессиональной деятельностью, приводят к пси-
хологическим проблемам, длительной нетрудоспо-
собности и даже инвалидизации, что негативно ска-
зывается на качестве их жизни. Например, экзема 
кистей внесена в перечень основных заболеваний, 
сопряженных с потерей дохода [1, 2].
Неблагоприятная динамика роста аллергических 
заболеваний обусловлена рядом внутренних и вне-
шних факторов. Говоря о внешних факторах, в пер-
вую очередь следует упомянуть неблагоприятную 
экологическую обстановку, в частности, в промыш-
ленно развитых регионах, а также постоянный кон-
такт в быту с различными химическими веществами 
(бытовая химия, косметические средства, строитель-
ные материалы, металлы, синтетические материалы 
и т.д.). Определенную роль в развитии аллерго-
дерматозов играет злоупотребление лекарственны-
ми средствами, в том числе витаминами, пищевыми 
добавками, а также консервами, продуктами быстро-
го питания, генно-модифицированными продуктами. 
Как показывают данные эпидемиологических иссле-
дований, рост распространенности аллергодермато-
зов обусловлен увеличением численности лиц, чья 
профессиональная деятельность предполагает дли-
тельный контакт с аллергенами. 
Основополагающим аспектом в изучении эпидемио-
логии аллергических заболеваний является наследс-
твенная предрасположенность к аллергии. Лица 
с наследственной предрасположенностью форми-
руют группы повышенного риска. Особенно высо-
кие показатели генетической предрасположенности 
к аллергии отмечаются у лиц с атопическим дерма-
титом и полиаллергией (несколько видов аллергопа-
тологии у одного больного). Предрасположенность 

к аллергии в два раза чаще передается по материн-
ской линии [3].
К внутренним факторам относят, в частности, пред-
расположенность к болезням желудочно-кишечного 
тракта, эндокринопатиям, а также очаги фокальной 
хронической инфекции, в том числе на коже (микоз 
стоп, рожистое воспаление, пиодермии) [4]. Уста-
новлено, что в высокоразвитых странах процент лиц 
с аллергией, в основном среди молодого населения, 
значительно выше, чем в развивающихся и слабо-
развитых. Например, в Англии, Германии и Франции 
примерно 10–30% городского и сельского населения 
страдает аллергическими заболеваниями [4].
Многие исследователи отмечают, что распростра-
ненность аллергодерматозов в городах выше, чем 
в сельской местности. Жители мегаполисов более 
подвержены негативному воздействию факторов ок-
ружающей среды и чаще переживают стрессовые си-
туации из-за напряженного ритма жизни, в большей 
степени злоупотребляют высокоаллергенной пищей. 
Содержание в домашних условиях животных, птиц, 
аквариумных рыбок также нередко приводит к раз-
витию аллергодерматозов [3].
Кожа выполняет функцию защитного барьера меж-
ду организмом и окружающей средой. Это объясня-
ет многообразие клинических проявлений аллергии, 
развивающихся по разной патофизиологической схе-
ме. Одни возникают немедленно, после воздействия 
того или иного фактора, другие – через несколько 
часов, суток и даже недель. Одним из таких заболе-
ваний является аллергический контактный дерматит 
(АКД). Он характеризуется развитием воспаления 
кожи в ответ на воздействие веществ, способных 
вызывать специфическую аллергическую реакцию 
замедленного типа, обусловленную участием клеток 
иммунной системы. По данным разных авторов, АКД 
страдают от 5 до 10% населения. Чаще АКД встреча-
ется у женщин в возрасте от 20 до 40 лет. С возрас-
том риск его возникновения уменьшается. 
Сегодня имеется достаточно доказательств наследс-
твенной предрасположенности к развитию контак-
тной чувствительности. Контактные аллергены до-
статочно разнообразны. Это вещества растительного 
происхождения, металлы, косметические средства, 
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топические лекарственные препараты, краски. Па-
тогенез АКД, равно как и экземы, обусловлен аллер-
гической реакцией гиперчувствительности Т-лимфо-
цитов замедленного типа. В отличие от патогенеза 
экземы в основе патогенеза АКД лежит моновален-
тная сенсибилизация, отсутствуют отягощающие 
психовегетативные и эндокринно-гуморальные фак-
торы. Высыпания при АКД локализуются не только 
в зоне контакта с аллергеном, но и за ее пределами. 
Для клинической картины АКД характерны зуд, жже-
ние и покалывание кожи, интенсивная гиперемия, 
отечность, образование везикул, эрозий (в острой 
стадии), инфильтрация, шелушение, сухость кожи 
(в хронической стадии) [5]. 
Экзема относится к нервно-аллергическим заболева-
ниям. Поверхностные слои кожи воспаляются в ответ 
на воздействие внешних и внутренних раздражите-
лей, нередко без видимой причины. Экзему отличает 
поливалентная сенсибилизация. В структуре заболе-
ваемости дерматозами на долю экземы приходится 
30%. Заболевание встречается в любом возрасте, 
но чаще в возрасте 20–40 лет. Экзема характери-
зуется капризным, длительным течением, с частыми 
рецидивами, приводит к нетрудоспособности, не-
редко смене профессии [5].
Крапивница – дерматоз, характеризующийся появ-
лением на коже волдырей, сопровождающихся ин-
тенсивным зудом и жжением. Причины появления 
уртикарных высыпаний разнообразны. В настоящее 
время под термином «крапивница» понимают груп-
пу заболеваний различной этиологии, патогенеза, 
течения (острое и хроническое). Соответственно 
прогноз и исход таких заболеваний различны. Кра-
пивница относится к распространенным заболева-
ниям – 15–25% случаев в популяции, 1/4 случаев 
приходится на хроническую крапивницу. Известно, 
что у 25% больных крапивница рано или поздно пе-
реходит в хроническую форму, что резко снижает 
качество их жизни.
Некоторые вещества могут вызвать повышение чувс-
твительности кожи к воздействию солнечных лучей – 
фотосенсибилизацию. Тогда возникает фотодерма-
тит. Высыпания появляются на открытых участках 
кожи, не защищенных от солнечных лучей. Установ-
лено, что таким фотосенсибилизирующим действием 
обладают некоторые антибиотики, сульфаниламиды, 
ретиноиды, ряд психотропных, а также наружных ле-
карственных средств. На сегодняшний день извест-
но свыше 3000 веществ с аллергенными свойствами. 
Причем с каждым годом их перечень расширяется.
В основе терапии аллергодерматозов лежит приме-
нение антигистаминных препаратов для быстрого ку-
пирования симптомов. В публикациях последних лет 
все чаще отмечается необходимость увеличения дозы 
этих препаратов для достижения значимого терапев-
тического эффекта. Из имеющихся на отечественном 
фармацевтическом рынке современных Н1-антигис-
таминных средств только для эбастина (Кестина) 
допускается удвоение дозы. Несомненный интерес 
представляет препарат, содержащий 20 мг эбастина 
в одной таблетке. В 1999 г. J. Bousquet и соавт. [6] 
показали, что дозы эбастина 10 и 20 мг одинаково 
безопасны у пациентов в возрасте от 12 до 65 лет. 
N. Frossard и соавт. [7] установили, что подавление 
кожной реактивности сохраняется в течение четы-

рех дней после прекращения лечения эбастином 
20 мг/сут. Это обеспечивает очень важное условие 
терапии крапивницы – непрерывность достигнутого 
эффекта даже при случайном пропуске приема пре-
парата. 
Результаты ряда исследований подтвердили эффек-
тивность и безопасность эбастина 20 мг у больных 
крапивницей [8–11]. 
И.В. Данилычева и ее коллеги проанализировали 
данные клинического применения Кестина 20 мг 
у больных хронической крапивницей, полученные 
в ходе наблюдения за 210 пациентами в семи центрах 
[12]. Высокая эффективность препарата и быстрое 
наступление эффекта обеспечивали приверженность 
пациентов терапии на протяжении всего исследова-
ния. Большинство больных выразили желание возоб-
новить прием эбастина (Кестина 20 мг) по окончании 
исследования в случае обострения заболевания.
В ряде исследований эффективность эбастина в от-
ношении кожных проявлений аллергии была более 
выраженной, чем эффективность лоратадина и цети-
ризина, как при однократном, так и при длительном 
приеме [13]. Кроме того, эбастин уменьшал высво-
бождение колониестимулирующего фактора грануло-
цитов и макрофагов с дозозависимым эффектом [14].
Особенность фармакокинетики эбастина состоит 
в очень быстрой метаболизации в фармакологически 
активный метаболит – каребастин. Выраженное про-
тивоаллергическое действие наблюдается через час 
после однократного приема эбастина 10 или 20 мг 
(Кестина). Эбастин обладает высокой биодоступнос-
тью. Прием пищи не влияет на скорость наступления 
клинического эффекта, что позволяет принимать его 
независимо от приема пищи. Максимальная концен-
трация каребастина в плазме крови зависит от при-
нятой дозы эбастина, но время достижения макси-
мальной концентрации и конечный период полувы-
ведения остаются стабильными как у молодых, так 
и у пожилых лиц. Это позволяет принимать препарат 
всем пациентам и не корректировать дозу в зависи-
мости от возраста. В дозах (60 мг/сут), в три – шесть 
раз превышающих терапевтические, эбастин не ока-
зывает заметного воздействия на интервал QT. Под-
тверждение тому – отсутствие различий с данными, 
полученными при испытании плацебо. В то же время 
терфенадин при трехкратном превышении терапев-
тической дозы оказывает выраженное нежелатель-
ное влияние, существенно удлиняя интервал QT. 
Не обнаружено взаимодействия каребастина с эта-
нолом и диазепамом, что избавляет от необходимос-
ти менять образ жизни или принимаемое по поводу 
других заболеваний лечение [15]. Эффективность 
препарата сохраняется и увеличивается даже после 
одного года применения. Эбастин не воздействует 
на сердечно-сосудистую систему.
Наш опыт работы подтверждает эффективность эбас-
тина (Кестина) в терапии аллергодерматозов. Под 
нашим наблюдением находилось 124 пациента с диа-
гнозами красного плоского лишая (16 пациентов), 
крапивницы (13 пациентов), экземы (38 пациентов), 
токсидермии (12 пациентов), аллергического дерма-
тита (45 пациентов). Общим в терапии у пациентов 
было назначение антигистаминного препарата эбас-
тин 20 мг один раз в сутки. Из субъективных жалоб 
у всех больных отмечалось наличие интенсивного 

Аллергология и иммунология



Вестник семейной медицины20 № 1 – 2016

зуда. Все они ежедневно до приема эбастина и в те-
чение суток после приема заполняли дневник интен-
сивности зуда. Зуд оценивали по четырехбалльной 
шкале: 0 – отсутствие зуда, 1 – слабый (присутс-
твует, но не беспокоит), 2 – умеренный (беспокоит, 
но не мешает ежедневной активности и/или сну), 
3 – тяжелый/интенсивный (беспокоит и мешает еже-
дневной активности и/или сну). 
Максимальный эффект после приема препарата на-
ступал через два часа и сохранялся в течение шести 
часов в первые три дня (см. рисунок). Впоследствии 
отмечалось уменьшение зуда с полным исчезнове-
нием к 14-му дню терапии. Наиболее выраженный 
клинический эффект зафиксирован у пациентов 
с аллергическим дерматитом, крапивницей и токси-
дермией. Больные экземой и красным плоским ли-
шаем применяли эбастин с 15-го дня по 10 мг/сут 
до полного купирования зуда и регресса кожных 
проявлений в среднем еще в течение двух недель.
В дальнейшем пациентам, склонным к аллергическим 
реакциям с выраженным отеком, рекомендовали при-
менять эбастин в виде лиофилизированных таблеток 
при первых проявлениях заболевания. Такая форма 
эбастина (не требует запивания водой, быстро рас-
творяется в полости рта, применяется в любое время 
в любом месте, не зависит от приема пищи) макси-
мально повышает приверженность пациентов терапии. 
Взрослым и детям старше 15 лет назначают одну лио-
филизированную таблетку (20 мг) один раз в сутки.
Выраженный антигистаминный эффект эбастина со-
храняется при однократном приеме в течение 72 ча-
сов [7].
Полученные данные позволяют сделать вывод о воз-
можности использования эбастина (Кестина) при за-
болеваниях кожи аллергического генеза для купиро-
вания острых проявлений и зуда. Кроме того, препа-
рат удобен для применения в амбулаторной практике, 
поскольку характеризуется пролонгированным дейс-
твием и отсутствием седативного эффекта. Эбастин 
в лиофилизированных таблетках в силу быстрого 
наступления эффекта может быть использован для 
купирования острых проявлений аллергических реак-
ций у пациентов, склонных к аллергодерматозам.  
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Рисунок. Средняя субъективная оценка 
интенсивности зуда в первые сутки приема 
эбастина
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Терапия пациентов с розацеа, 
осложненным демодекозом

В озбудителем демодекоза является клещ 
железница. В настоящее время из 65 ви-
дов и нескольких подвидов данного клеща 
у людей выявлено два: Demodex folliculorum 
и Demodex brevis. D. folliculorum впервые 

был идентифицирован в 1841 г., D. brevis – в 1963 г. 
Первый вид более распространенный. Местом обита-
ния клеща являются волосяные фолликулы, сальные 
железы, мейбомиевы железы. D. brevis чаще встреча-
ется на коже туловища. Как правило, D. folliculorum 
обнаруживается в верхней части пилосебационного 
канала (≤ 5 организмов/см2), D. brevis – в сальных 
железах и протоках. Источником питания клещей 
служит кожное сало.
По данным разных авторов, носителями железницы 
являются 55–100% населения. Клинические прояв-
ления такого носительства могут отсутствовать. Так, 
Н.И. Сюч (2004) установила носительство паразита 
у 89% больных. В возрасте 30–44 лет заболевание 
выявляется у 42,6% обследуемых (средний возраст 
женщин – 44,5 ± 2 года, мужчин – 38,3 ± 5,4 года) 
[1]. Носительство клеща у здоровых лиц в разные 
возрастные периоды составляет 19,3–61,2% [2]. 
У младенцев и детей из-за низкой выработки кожно-
го сала колонизация Demodex недостаточна. У под-
ростков и лиц молодого возраста также отмечается 
низкая распространенность клеща. Она увеличива-
ется в популяции от 20 до 60 лет и остается стабиль-
ной по достижении 80 лет [3]. 
У мужчин распространенность клеща выше, чем 
у женщин (23 против 13%). Кроме того, у мужчин 
чаще выявляется D. brevis (23 против 9% соответс-
твенно). 
Поскольку клещ Demodex обнаруживается на здо-
ровой коже, его можно считать условно патогенным 
паразитом. В нормальных условиях он находится 
в пределах базальной мембраны эпидермиса [4].
Цикл развития Demodex в коже длится 15 дней. 
Оплодотворенная самка откладывает яйца ромбо-
видной формы в устье фолликула. Оптимальная 
температура для развития клеща – 30–40 °С. При 
14 °С наступает оцепенение, при 52 °С – гибель. 
В воде клещ может жить до 25 дней, в сухом возду-
хе  – только полтора дня. Самыми благоприятными 

питательными средами для него являются расти-
тельное масло, жир, вазелин [5].
Вне хозяина клещ не размножается [6], но сохра-
няет жизнеспособность до девяти дней в условиях  
темноты, постоянной влажности и комнатной тем-
пературы.
Заражение происходит непосредственно от человека 
(носителя или больного) или опосредованно – через 
нательное или постельное белье. Не исключается 
возможность заражения от домашних животных. 
Под влиянием определенных факторов клещи мо-
гут стать патогенными организмами. Речь, в част-
ности, идет о нарушении функции сальных желез 
и изменении состава кожного сала, заболевани-
ях желудочно-кишечного тракта, печени, нервной 
системы, нарушении функции эндокринных желез, 
длительном применении топических глюкокорти-
костероидов [7]. Изменение соотношения услов-
но патогенной флоры кожи также может служить 
пусковым механизмом развития демодекоза [8]. 
D. folliculorum может участвовать в развитии забо-
левания, если его численность превышает 5 орга-
низмов/см2 [9].
В настоящее время различают две формы демоде-
коза. Первичный демодекоз развивается на внешне 
не измененной коже. Вторичный демодекоз – ос-
ложнение основного заболевания (розацеа, пери-
орального дерматита и др.) [4]. Обычно наблюдает-
ся сочетанное течение заболевания. 
Объективные признаки демодекоза сопровождают-
ся зудом, жжением, незначительной болезненнос-
тью в области высыпаний, ощущением стянутости 
кожи, уменьшением ее эластичности и мягкос-
ти [10]. 
Диагноз ставится на основании клинической кар-
тины и обнаружения клещей в содержимом пустул, 
секрете сальных желез, соскобе и чешуйках из оча-
гов поражения [7]. Важно не только установить на-
личие клещей, но и определить их количество [4]. 
Вопрос о роли клещей Demodex в развитии раз-
личных заболеваний кожи и слизистых оболочек, 
в том числе розацеа, остается дискутабельным [11, 
12]. Результаты проведенных исследований проде-
монстрировали более высокую численность клещей 
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на 1 см2 у пациентов с розовыми угрями [13] по срав-
нению с больными себорейным дерматитом и акне. 
На поверхности клещей Demodex выявлены бак-
терии Bacillus  oleronius, способные стимулиро-
вать воспалительную реакцию и рост бактерий 
Streptococcus и Staphylococcus. В результате созда-
ются благоприятные условия для их размножения 
[14]. Клещи под воздействием различных факторов 
начинают активно размножаться, разрушая эпите-
лий фолликулов и проникая в дерму. Как следс-
твие, запускается воспалительная реакция и усу-
губляется течение дерматозов [15, 16].

Лечение демодекоза
Терапия демодекоза должна быть поэтапной. Одним 
из первых этапов является проведение санитарно-
гигиенических мероприятий [17]. 
При выборе медикаментозной терапии необходимо 
учитывать клиническую картину заболевания, вид 
клещей, их количество, а также наличие сопутству-
ющей патологии (розацеа, периоральный дерматит, 
угри и др.). 
Для воздействия на клещей Demodex применяются 
акарицидные средства, к которым относятся произ-
водные нитроимидазольной группы. 
Особенности строения покровов клещей обуслов-
ливают необходимость длительных курсов антипа-
разитарной терапии и выбора препаратов, имеющих 
минимальный размер молекул. 
В схему лечения также необходимо включать симп-
томатические, противовоспалительные, антибакте-
риальные, десенсибилизирующие препараты. 

Гель Демотен 
Демодекоз редко протекает как самостоятельное 
заболевание, поэтому создание средств для ле-
чения осложненных демодекозом патологий кожи 
и ухода за такой кожей остается актуальным. 
Недавно на фармацевтическом рынке появилось но-
вое средство – гель Демотен. В его состав входят 
сера, гиалуроновая кислота, сок алоэ вера, поли-
винилпирролидон. 
Сера обладает антисептическим, антипаразитар-
ным, противовоспалительным эффектами и спо-
собствует нормализации пролиферации клеток 
эпидермиса. 
Гиалуроновая кислота увлажняет кожу, повышает 
ее упругость, стимулирует обновление эпидермиса. 
Сок алоэ вера содержит множество биологически ак-
тивных веществ. Это простые сахара, полисахариды, 
аминокислоты, ферменты, минералы, органические 
кислоты, комплекс витаминов А, С, Е. Включение 
сока алоэ вера в состав геля позволяет улучшить 
состояние кожи, способствует регенерации клеток, 
обеспечивает антисептический эффект. Поливинил-
пирролидон, обладающий сорбирующим и дезинток-
сикационным действием, обеспечивает эффективное 
очищение кожи. 

Опыт применения
Под нашим наблюдением находилось 23 пациента 
(11 мужчин и 12 женщин): 14 пациентов с папу-
ло-пустулезной формой розацеа, девять – с эри-
тематозной формой розацеа. Возраст больных – 
от 39 до 67 лет. 

Пациентов разделили на четыре группы. Первую со-
ставили четыре пациента с эритематозным розацеа, 
получавшие только базисную терапию, вторую – 
пять пациентов с тем же диагнозом, получавшие по-
мимо базисной терапии сопровождающую терапию, 
третью – пять пациентов с папуло-пустулезным 
розацеа на базисной терапии, четвертую – девять 
пациентов с аналогичным диагнозом на базисной 
и сопровождающей терапии. 
Всем пациентам проводилось лабораторное иссле-
дование на наличие клеща D. folliculorum. Обнару-
жено от шести до десяти особей в препарате. 
Комплексная терапия эритематозного розацеа пред-
полагала применение азелаиновой кислоты в форме 
геля или метронидазола в форме геля один-два раза 
в день в зависимости от выраженности клинических 
симптомов. В качестве сопровождающей терапии 
использовали гель Демотен два раза в сутки (утром 
и вечером). 
Терапия папуло-пустулезной формы розацеа на пер-
вом этапе включала использование системных (анти-
биотик доксициклин в дозе 100 мг два раза в сутки 
в течение десяти дней) и топических (антипарази-
тарный препарат метронидазол гель один-два раза 
в день и гель Демотен) средств. Гель Демотен нано-
сили через 15–20 минут после метронидазола. 

Рис. 1. Пациент С. до лечения (А) и через пять 
дней после лечения (Б)

А

Б
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Через три – пять дней от начала терапии степень 
выраженности кожных проявлений значительно 
уменьшилась у пациентов второй и четвертой групп. 
В частности, снизились гиперемия, отечность, зуд 
(рис. 1). Динамика клинических проявлений гипе-
ремии и отечности на фоне терапии в четырех груп-
пах представлена на рис. 2. 
На втором этапе терапии все пациенты четвертой 
группы продолжили применять гель Демотен. 
Повторное лабораторное исследование на наличие 
клеща Demodex, проведенное через десять дней 
от начала лечения, показало уменьшение количес-
тва особей в препарате до одной – трех. 
В течение двух месяцев наблюдения обострений за-
болевания не зафиксировано. 
Учитывая, что в терапии не применялись сильные 
антипаразитарные средства и количество клещей 
в препаратах сокращалось, можно сделать вывод 
о стойком антипаразитарном эффекте геля Демотен.

Заключение
Использование геля Демотен в комплексной тера-
пии розацеа, осложненного демодекозом, позво-

ляет быстрее добиться положительной динамики. 
Данный препарат может назначаться длительно при 
разных формах розацеа, что увеличивает межреци-
дивный период.  
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Рис. 2. Динамика клинических проявлений 
заболеваний на фоне проводимого лечения
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Синдром обструктивного апноэ 
сна как неизвестная причина 
дорожно-транспортных 
происшествий в России

П о данным Всемирной организации 
здравоохранения, в результате до-
рожно-транспортных происшествий 
(ДТП) в мире ежегодно погибает око-
ло 1,25 млн человек, свыше 20 млн 

становятся инвалидами. По данным Европейско-
го общества по безопасности дорожного движения 
(European Road Safety Observatory – ERSO), в Евро-
пейском Союзе в результате автомобильных катаст-
роф с участием грузового транспорта ежегодно поги-
бает свыше 5000 человек. В Российской Федерации 
ежегодно по вине водителей автомобилей соверша-
ется в среднем 15 791 ДТП с гибелью 19 011 и ране-
нием 207 985 человек (официальные данные Госав-
тоинспекции за 2015 г.).
Согласно результатам исследования, проведенного 
Национальным советом по безопасности на транс-
порте США (National Transportation Safety Board –  
NTSA), причиной 52% автокатастроф с участием 
большегрузного транспорта становится усталость 
водителей. Около 20% ДТП происходят вследствие 
засыпания водителей за рулем. По данным NTSA, по-
добных автокатастроф в США ежегодно насчитыва-
ется около 56 000.
В большинстве случаев засыпание водителей за ру-
лем обусловлено расстройством сна, приводящим 
к дневной сонливости, снижению внимания. Наибо-
лее распространенной патологией является синдром 
обструктивного апноэ сна (СОАС) [1].

Обструктивное апноэ сна: 
определение, диагностика, лечение 
Синдром обструктивного апноэ сна – это состояние, 
характеризующееся наличием храпа, периодическим 
спадением верхних дыхательных путей на уровне 
глотки и прекращением легочной вентиляции при 

сохраняющихся дыхательных усилиях, снижением 
уровня кислорода крови, грубой фрагментацией сна 
и избыточной дневной сонливостью [2]. 
По данным эпидемиологических исследований, при-
близительно 5–7% населения старше 30 лет страдает 
СОАС. После 65 лет данная патология выявляется 
более чем у 60% человек. Мужчины страдают СОАС 
в среднем в два раза чаще, чем женщины. Основны-
ми предрасполагающими факторами являются ожи-
рение, гипертрофия миндалин, ретрогнатия (сдвиг 
нижней челюсти кзади) и другие врожденные осо-
бенности лицевого скелета, а также злоупотребле-
ние алкоголем и вечерний прием бензодиазепиновых 
транквилизаторов. 
СОАС предрасполагает к развитию и более злока-
чественному течению имеющихся сердечно-сосудис-
тых заболеваний. У пациентов, страдающих СОАС, 
высок риск острых инфарктов миокарда и мозговых 
инсультов. 
К основным клиническим проявлениям СОАС отно-
сятся храп и остановки дыхания во сне с последую-
щими громкими всхрапываниями. По утрам возможны 
ощущение разбитости и головная боль. Каждый эпи-
зод прекращения дыхания сопровождается гипокси-
ей (снижением уровня кислорода в крови), а также 
частичным или полным пробуждением мозга, что 
приводит к резкому ухудшению качества сна. При 
тяжелых формах апноэ может отмечаться до 400–
500 остановок дыхания за ночь продолжительностью 
до минуты и более, что суммарно составляет до трех-
четырех часов хронической гипоксии во время сна. 
В течение дня у пациентов, страдающих СОАС, от-
мечаются тяжелая сонливость, снижение внимания. 
Особую опасность представляют эпизоды острой 
сонливости во время управления автомобилем, су-
щественно увеличивающие вероятность ДТП. В ряде 
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зарубежных исследований установлено, что значи-
тельное число водителей большегрузного транспорта 
страдает СОАС, а отсутствие его лечения повышает 
риск ДТП в пять раз. 
В настоящее время разработаны достаточно эффек-
тивные методы диагностики и лечения СОАС, поз-
воляющие практически полностью восстановить 
ночное дыхание, нивелировать отрицательные па-
тофизиологические эффекты хронической ночной 
гипоксии и устранить дневные симптомы, а следо-
вательно, существенно повысить качество жизни па-
циентов и значительно снизить риск автомобильных 
катастроф [3, 4].
Золотым стандартом диагностики СОАС в мире при-
знана полисомнография, позволяющая изучить 
во время ночного сна физиологические показатели 
организма. Данный метод предполагает одновремен-
ное выполнение:

 • электроэнцефалографии (исследование электри-
ческой активности мозга с целью определения его 
работы в разные фазы сна);

 • электрокардиограммы;
 • электроокулографии (контроль над движениями 

глазных яблок); 
 • электромиографии (исследование тонуса мышц 

подбородка); 
 • теста ороназального (дыхательного) потока (осу-

ществляется при помощи специальных приспо-
соблений, расположенных в области ноздри или 
угла рта, фиксирующих температуру вдыхаемого 
и выдыхаемого воздуха); 

 • контроля над дыхательными движениями грудной 
клетки и живота; 

 • контроля над движениями ног; 
 • пульсоксиметрии (определение сатурации – сте-

пени насыщенности крови кислородом). 
Кроме того, указанный метод предусматривает оп-
ределение положения тела пациента. Единственным 
минусом полисомнографии являются ее высокая сто-
имость и трудоемкость. 
В последнее время появились приборы, оцени-
вающие ночную пульсоксиметрию и скорость ды-
хательного потока. Это так называемое респира-
торное мониторирование во время ночного сна, 
характеризующееся высокой диагностической точ-
ностью и удобством для скринингового выявления 
нарушений дыхания во сне в условиях медицинс-
ких учреждений общего профиля и амбулаторных 
условиях.
Лечение СОАС в большинстве случаев сводится 
к применению СРАР-терапии (Continuous Positive 
Airway Pressure), основанной на создании постоян-
ного положительного давления в дыхательных путях. 
То есть во время сна используется специальный при-
бор, компенсирующий эпизоды отсутствующего ды-
хания за счет нагнетания воздуха в воздушные пути.
Показанием для СРАР-терапии является умеренная 
или тяжелая форма СОАС (индекс апноэ/гипопноэ 
> 15 в час). Лечение легкой формы СОАС (индекс 
апноэ/гипопноэ от > 5 до < 15 в час) показано при 
нарушениях когнитивных функций, настроения, на-
личии симптомов дневной сонливости, бессонницы 
или артериальной гипертонии, ишемической болезни 
сердца или нарушений мозгового кровообращения 
в анамнезе. 

Медицинская экспертиза
Освидетельствование водителей в нашей стране 
для получения водительского удостоверения прово-
дится в соответствии с приказом Минздрава России 
от 15.06.2015 № 344н «О проведении обязательного 
медицинского освидетельствования водителей транс-
портных средств (кандидатов в водители транспор-
тных средств)». Допуск к вождению транспортных 
средств осуществляется на основании постановления 
Правительства РФ от 29.12.2014 № 1604 «О пере-
чнях медицинских противопоказаний, медицинских 
показаний и медицинских ограничений к управле-
нию транспортным средством». Профессиональные 
водители проходят обязательные предварительные 
и периодические медицинские осмотры согласно 
приказу Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 
№ 302н. В приложении 2 данного приказа перечис-
лены общие и дополнительные медицинские проти-
вопоказания к управлению наземными транспортны-
ми средствами.
В названных нормативно-правовых актах пере-
числены различные заболевания центральной 
и периферической нервной системы, психическая 
патология, поражение органов слуха, зрения, вес-
тибулярного и опорно-двигательного аппаратов, 
но отсутствуют какие-либо упоминания о СОАС. 
Это свидетельствует о том, что проблема апноэ сна 
у водителей недостаточно хорошо изучена в России. 
В большинстве европейских стран, США, Турции 
законодательно закреплена необходимость прове-
дения сомнологического обследования лиц, полу-
чающих разрешение на вождение пассажирского 
и грузового транспорта.
В связи с этим действующие приказы Минздрава Рос-
сии требуют корректировок в отношении проведения 
обязательного обследования не реже одного раза 
в два года у претендентов на вождение грузового 
и пассажирского автотранспорта, а также работаю-
щих водителей на предмет наличия СОАС. Желатель-
но, чтобы все водители грузового и пассажирского 
автотранспорта проходили полисомнологическое ис-
следование. Но в настоящее время в России данная 
процедура из-за высокой стоимости, трудоемкости 
и недостаточного количества специализированных 
учреждений невозможна. 
В МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского разработан диа-
гностический алгоритм СОАС, который включает три 
этапа:
1) анкетирование с помощью специализированных 

опросников;
2) проведение скринингового респираторного мо-

ниторинга;
3) полисомнологическое исследование лиц с высо-

ким риском развития СОАС.
Наибольшей информативностью обладают шка-
ла сонливости Эпфорта (Epwort Sleepiness Scale) 
и анкета скрининга апноэ во сне. Использование 
предварительного анкетирования позволит рацио-
нально распорядиться имеющимися ограниченными 
возможностями инструментального исследования, 
а также оптимизировать процесс обследования кан-
дидатов в водители и непосредственно самих во-
дителей. Рекомендовано проведение сомнологичес-
кого обследования лиц со следующими факторами 
риска апноэ сна:
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Нет 

Все водители и кандидаты на получение удостоверения водителя грузового и пассажирского 
автотранспорта

Клиническая оценка наличия факторов риска апноэ сна

Полисомнография

Лечение

Подтверждение наличия СОАС

Нет факторов риска 

Проведение анкетирования

По результатам анкетирования признаки СОАС 

Разрешение на вождение автотранспорта

Нет 

Спорный
 результат

Есть

Да

Апноэ легкой
степени

Апноэ средней
степени

Отказ 
от лечения

Трудоустройство 
в другой профессии

Апноэ тяжелой
степени

Проведение респираторного мониторирования 

Есть

Диагностический алгоритм СОАС

Опросник Эпфорта
Как Вам кажется, будете ли Вы просто чувствовать усталость или задремлете и уснете в следующих ситуациях?
Это относится к обычным ситуациям из Вашей жизни. Если с Вами не случалось подобных ситуаций в на-
стоящее время, постарайтесь представить себе, как бы они на Вас подействовали. Выберите номер, наибо-
лее соответствующий Вашему возможному поведению в указанных ситуациях: 0 – не усну никогда, 1 – не-
большой шанс уснуть, 2 – умеренный шанс уснуть, 3 – высокий шанс уснуть.

Ситуация Балл

1. Чтение сидя в кресле

2. Просмотр телепередач сидя в кресле

3. Пассивное сидение в общественных местах (сидя в театре, на собрании и т.д.)

4. Нахождение в пассажирском кресле в машине в течение не менее чем часовой поездки по ров-
ной дороге

5. Послеобеденный отдых в горизонтальном положении в отсутствие других дел (не сиеста)

6. Сидя и разговаривая с кем-нибудь

7. Сидя в кресле после завтрака в тихой комнате, без приема спиртного

8. За рулем автомобиля, остановившегося на несколько минут в дорожной пробке

Норма Начальная Умеренная Выраженная Крайняя степень

0–5 6–8 9–12 13–18 19 и более
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 √ ожирение (сдавление дыхательных путей извне 
жировыми отложениями на шее, в области глот-
ки);

 √ гипертрофия небного язычка, мягкого неба, мин-
далин;

 √ наследственная узость верхних дыхательных пу-
тей, различные челюстно-лицевые аномалии, 
наиболее значимыми из которых являются мик-
ро- и ретрогнатия, приводящие к уменьшению 
просвета глотки;

 √ курение;
 √ употребление алкоголя перед сном;
 √ прием транквилизаторов и снотворных препара-
тов;

 √ возраст старше 45 лет [5–9].

Заключение
Установление диагноза СОАС позволит начать свое-
временное лечение, а следовательно, продлить тру-
довое долголетие водителей и снизить риск ДТП. 
Подтверждение СОАС должно являться противопока-
занием к вождению автотранспорта только в случае 
отказа от лечения.
Таким образом, синдром апноэ сна у водителей боль-
шегрузного транспорта представляет как медицинс-
кую, так и социальную проблему, что требует более 
широкого ознакомления врачей разных специаль-
ностей с данной проблемой.  
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Применение современных 
физических методов в лечении 
и реабилитации пациентов

Л ечебное воздействие физических фак-
торов отличается от такового лекарс-
твенных препаратов. Эффективность 
физиопроцедур обусловлена ответной 
реакцией со стороны иммунной, гормо-

нальной, сердечно-сосудистой и других систем орга-
низма. В результате терапевтический эффект возни-
кает не только на органном, но также на клеточном, 
субклеточном и даже молекулярном уровне.
При назначении комбинации традиционных лекарс-
твенных средств и физиопроцедур необходимо учи-
тывать этап развития заболевания и характер име-
ющихся нарушений (табл. 1). Несомненно, большим 
потенциалом обладает превентивная медицина, на-
правленная на активизацию деятельности систем ор-
ганизма, когда его возможности достаточно высоки. 
Использование физиотерапевтических методов в це-
лях профилактики заболеваний вполне сопоставимо 
с применением препаратов, а иногда и более обос-
нованно.
Современные методы физиотерапии широко применя-
ются в урологии, травматологии и ортопедии, невро-
логии, дерматологии, при сосудистой патологии и т.д. 
При наличии ряда сопутствующих заболеваний допус-
тимо использование пациентами мини-аппаратов для 
проведения физиопроцедур в домашних условиях.
К основным лечебным физическим факторам и физи-
ческим методам лечения относятся:

 • постоянный ток низкого напряжения и малой 
силы: гальванизация, лекарственный электрофо-
рез, гидрогальванические ванны;

 • импульсные токи низкого напряжения и малой 
силы: диадинамические, синусоидальные моду-
лированные, интерференционные, флюктуирую-
щие, импульсные токи другой формы (в том числе 
микротоки), электродиагностика и электрости-
муляция, чрескожная электронейростимуляция, 
трансцеребральная импульсная электротерапия;

 • токи высокого напряжения и малой силы: мест-
ная дарсонвализация, токи надтональной частоты 
(ультратонотерапия);

 • электрические, магнитные и электромагнитные 
поля с различными характеристиками: низко-
частотная местная и общая магнитотерапия, вы-
сокочастотная магнитотерапия (индуктотермия), 
ультравысокочастотная терапия (УВЧ-терапия), 
УВЧ-индуктотерапия, сверхвысокочастотная те-
рапия (СВЧ-терапия) дециметроволнового (ДМВ-
терапия) диапазона, СВЧ-терапия сантиметро-
волнового (СМВ-терапия) диапазона, крайне 
высокочастотная терапия (КВЧ-терапия) милли-
метроволнового диапазона, инфитатерапия, низ-
кочастотная электростатическая терапия, франк-
линизация;

 • электромагнитное излучение оптического диа-
пазона: местное и общее инфракрасное облуче-

Таблица 1. Лекарственные препараты и методы физической терапии
Этап развития 
заболевания

Нарушения Лекарственные 
препараты

Методы 
физиотерапии

Первичная профилактика 
заболевания

Отсутствуют - +

Начальный этап развития 
заболевания

Преимущественно функциональные 
расстройства, минимальные органические 
изменения

+/- ++

Этап выраженных 
клинических проявлений

Функциональные расстройства 
и органические изменения 
(умеренно выраженные)

++ ++

Заключительный этап 
развития болезни

Доминирование органических изменений ++ +/-

Физиотерапия
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ние, облучение видимым спектром (селективная 
и неселективная фототерапия), ультрафиолето-
вое облучение (местное, общее и внутрисосудис-
тое), низкоинтенсивная лазеротерапия (местная 
и внутрисосудистая), фотодинамическая тера-
пия;

 • механическая энергия в непрерывном и пре-
рывистом (импульсном) режимах: вибротера-
пия, ультразвуковая, ударно-волновая терапия, 
прессотерапия (в том числе пневмокомпрессия, 
наружная контрпульсация, абдоминальная де-
компрессия и др.), вакуумная терапия, лечеб-
ный массаж (классический, сегментарный, пе-
риостальный, соединительнотканный, точечный, 
косметический, пластический, лимфодренажный, 
аппаратный), тракционная, гравитационная те-
рапия;

 • тепловая энергия: пелоидотерапия (грязелече-
ние), парафинолечение, озокеритолечение, при-
менение с лечебной целью глины, песка (псаммо-
терапия), лечебное применение нафталина, баня 
(в частности, сауна), ванная паровая, криотера-
пия местная и общая (криокамера), гипотермия 
местная;

 • измененная или особая воздушная (газовая) сре-
да: гипокситерапия (гипо- и нормобарическая), 
оксигенотерапия (нормо- и гипербарическая), 
озонотерапия (местная и внутривенная), исполь-
зование различных воздушно-газовых смесей 
(углекислый газ, азот, монооксид азота, кисло-
родно-гелиевая смесь и др.), аэроионотерапия, 
аэрозольтерапия и электроаэрозольтерапия, га-
лотерапия (местная и общая), спелеотерапия, аэ-
рофитотерапия, ароматерапия;

 • гидротерапия и бальнеотерапия: питьевые ми-
неральные воды (внутреннее и полостное при-
менение минеральных вод), обливание и об-
тирание, укутывание общее (влажное и сухое 
обертывание) и местное (компресс), например 
с использованием компонентов растительного, 
животного и минерального происхождения, душ 
(в том числе подводный душ-массаж), ванны 
пресные, минеральные, газовые, ароматичес-
кие, лекарственные, вибрационные, вихревые, 
ванны с изменяемой температурой (в частности, 
контрастные), купания, полостное применение 
минеральных вод, микроклизмы и гидроколоно-
терапия;

 • радонотерапия (альфатерапия): применение ра-
доновых ламп, суховоздушных радоновых ванн, 
радоновых ингаляций, радоно-масляных концен-
тратов (свечи, капсулы, аппликации), питье ра-
доновой воды;

 • климатические факторы: климатотерапия, лан-
дшафтотерапия, гелиотерапия, талассотерапия, 
купания в открытых водоемах и т.д.;

 • сочетание лечебных физических факторов – соче-
танные методы физиотерапии и физиопунктура.

Криотерапия, которую начали использовать отно-
сительно недавно, отлично зарекомендовала себя 
на практике. Лечебно-профилактические процедуры 
основаны на кратковременном контакте всей повер-
хности кожи (криокамера, криосауна) или ее огра-
ниченного участка с хладоносителем, которым может 
служить жидкий азот (-196 °С), гелий (-269 °С), воз-
дух (около -180 °С), а также углекислый газ «сухой 
лед» (-79 °С). Показаниями к применению криотера-
пии являются:

 √ лечебная физкультура/эрготерапия – облегчение, 
расслабление, обезболивание;

 √ ортопедия/экстренная хирургия/спортивная ме-
дицина – вывихи, растяжения, ушибы, предо-
перационная подготовка и послеоперационное 
ведение больных, артриты, артрозы, состояния 
после трансплантации суставов, повреждения 
мышц (растяжения, ушибы, разрыв волокон), ко-
решковый синдром, рефлекторная дистрофия;

 √ ревматология/внутренние болезни – миалгия, рев-
матические миогелозы, активированные артрозы, 
тендиниты, тендовагиниты, периартропатии;

 √ неврология – невриты (невралгии), спастические 
мышечные реакции (апоплексия, трансверсаль-
ный синдром), синдром компрессии нервных ко-
решков (ишиалгия и т.д.);

 √ косметология – актинокератоз, бородавки (обык-
новенные, юношеские, подошвенные, себорей-
ные), гемангиолимфангиома, кавернозная анги-
ома, келоид, кератома старческая, контагиозные 
моллюски, красный лишай, лентигиноз, пигмен-
тные пятна, узелковая почесуха, узлы на месте 
акне, хроническая красная волчанка.

Ударно-волновая терапия – методика аппаратного 
терапевтического воздействия на ткани организма 
с помощью прицельных акустических волн опреде-
ленной частоты. Конкретные модификации апплика-
торов ударных волн позволяют специалистам оказы-
вать помощь при различных заболеваниях суставов 
и позвоночника и патологиях мягких тканей (табл. 2).
Одним из самых распространенных методов лазерной 
терапии остается накожное неинвазивное воздейс-
твие путем наложения излучателя на органы (или их 
проекции). При проведении лазерной терапии пред-
почтение отдается излучателям, функционирующим 
в инфракрасной и красной областях спектра. Тем 
не менее в настоящее время активно применяются 
источники света других длин волн.

Таблица 2. Аппликаторы ударных волн
Радиальные Фокусированные Плантарные
Принцип действия 
пневматический, как 
в отбойном молотке, 
сжатый воздух подается 
из компрессора

Принцип действия электромагнитный, 
как в больших литотриптерах для 
дистанционного камнедробления, 
но размер и сила воздействия 
специально адаптированы для ортопедии

Принцип действия электромагнитный, 
как у аппликатора фокусированных 
ударных волн, но генерируются 
плоские ударные волны 
для глубокого воздействия 
на обширные болевые зоны

Эффективная глубина 
воздействия до 20–40 мм

Эффективная глубина воздействия 
до 125 мм

Эффективная глубина воздействия 
50–70 мм

Физиотерапия
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Лазеротерапию целесообразно включать в комплекс 
лечебных мероприятий для усиления терапевтичес-
кого эффекта в сочетанном или комбинированном 
вариантах практически во всех областях медици-
ны – акушерстве и гинекологии, гастроэнтерологии, 
дерматологии, кардиологии, косметологии, невроло-
гии, онкологии, оториноларингологии, педиатрии, 
пульмонологии, стоматологии, травматологии и ор-
топедии, урологии, фтизиатрии.
Общая магнитотерапия – воздействие на организм 
низкочастотным магнитным полем различных харак-
теристик при малой величине магнитной индукции. 
Сегодня это направление физиотерапии активно 
развивается, используется в реабилитации онколо-
гических больных.
Результаты исследований показали хорошую эффек-
тивность магнитотерапии у пациентов хирургичес-
кого профиля, после тяжелых оперативных вмеша-
тельств, при серьезных соматических заболеваниях, 
расстройствах половой сферы у женщин и мужчин. 
По данным, подтвержденным компьютерной томог-
рафией, этот метод целесообразно включать в ком-
плекс мероприятий при сахарном диабете и его ос-
ложнениях.
Вибротерапия также имеет широкий диапазон при-
менения. Основные области использования совре-
менных виброплатформ: быстрая регенерация мышц 
при атрофиях и даже на начальной стадии некро-
за, восстановление силы и амплитуды движений 
при контрактурах суставов, регенерация хрящей, 
восстановление подвижности при анкилозе, ликви-
дация спаек и ожоговых рубцов, усиление перифе-
рического кровообращения и обменных процессов 
в тканях, рассасывание гематом, улучшение сращи-
вания костей, увеличение подвижности между раз-
личными тканями и органами, снятие боли и отеков, 
восстановление при частичном параличе, склеродер-
мии, плекситах, после хирургических вмешательств 
при детском церебральном параличе.
Дорогостоящее и не всегда доступное классичес-
кое грязелечение уходит в прошлое. Новые модер-
низированные технологии (тонкослойная грязевая 
аппликация, тонкослойная термоконтрастная гря-
зевая аппликация, криопелоидотерапия) позво-
ляют использовать малый объем лечебной грязи 
в сочетании с другими полезными физиотерапев-
тическими факторами. Теперь количество грязи 
для процедуры измеряется в граммах, поэтому 
такие технологии реабилитации пациентов могут 
применяться практически в любом лечебном уч-
реждении.
Большинство аппаратов, которые используются для 
УВЧ-терапии, известны давно. Но сейчас востребо-
вана новая методика так называемого продольно-
го расположения конденсаторных пластин, которую 
можно применять не столько с целью получения про-
тивовоспалительного локального эффекта, сколько 
для воздействия на сосудистые и нервные ткани при 
наличии у пациентов сосудистых поражений и поли-
нейропатий.
В нашей стране развивается озонотерапия. Приме-
няемые методики:

 • большая аутогемотерапия с озоном;
 • внутривенное введение озонированного физиоло-

гического раствора;

 • ректальная инсуффляция озоно-кислородной 
смеси;

 • малая аутогемотерапия с озоном;
 • подкожное введение газовой озоно-кислородной 

смеси;
 • внутримышечное введение газовой озоно-кисло-

родной смеси;
 • периартикулярное и внутрисуставное введение 

газовой озоно-кислородной смеси;
 • озонорефлексотерапия;
 • питье, полоскание или орошение озонированной 

дистиллированной водой или физиологическим 
раствором;

 • наружное применение газообразной озоно-кисло-
родной смеси;

 • применение озонированного масла.
Озонотерапия достаточно простой и эффективный 
метод лечения воспалительных заболеваний, вирус-
ного гепатита, сахарного диабета и других наруше-
ний метаболического характера (диабетическая ан-
гиопатия, трофические язвы и т.д.). Озонотерапия 
широко применяется при хирургических, проктоло-
гических, гинекологических патологиях. Лечебные 
свойства озона:

 √ бактерицидное, противовирусное, фунгицидное;
 √ активация метаболизма;
 √ улучшение кислородо-транспортной функции крови;
 √ коррекция нарушений реологических свойств крови;
 √ усиление процессов микроциркуляции;
 √ влияние на процессы свободнорадикального 
окисления;

 √ иммуномодулирующее;
 √ противовоспалительное и обезболивающее;
 √ дезинтоксикационное.

Весьма затратный метод наружной контрпульсации 
перспективен в реабилитации пациентов с сосудис-
той патологией. Сегодня этот метод применяется при 
урологических заболеваниях.
Метод абдоминальной декомпрессии изначально ис-
пользовался лишь при гинекологической патологии. 
Сейчас он активно применяется при других заболе-
ваниях. Показания:

 • угроза прерывания беременности, ранние токси-
козы беременности, поздние токсикозы беремен-
ности легкой и средней степени тяжести;

 • гипоксия или угроза гипоксии плода, гипотрофия 
плода;

 • воспалительные заболевания внутренних поло-
вых органов (болевой, отечный, спаечный синд-
ромы), дисменорея, инфантилизм, бесплодие;

 • атеросклероз сосудов нижних конечностей, синд-
ром диабетической стопы, хроническое варикоз-
ное расширение вен, рожистое воспаление ниж-
них конечностей;

 • алкогольная и наркотическая зависимость, ток-
сическое и радиационное поражение, заболе-
вания печени, запоры, коррекция избыточного 
веса.

Методы физиотерапии требуют более широкого 
внедрения. Этому прежде всего должно способство-
вать регулярное ознакомление медицинской обще-
ственности с современными методиками. Рациональ-
ная комбинация фармако- и физиотерапии позволит 
достигать желаемых результатов при лечении паци-
ентов.  

Физиотерапия



В работе конференции ожидается участие свыше 350 кардиологов, терапевтов, анестезиологов-реаниматологов. 
Докладчики и лекторы – ведущие кардиологи Санкт-Петербурга, России и стран СНГ.

Во время проведения конференции состоится выставка ведущих фармацевтических фирм, а также выставка образцов медицинского оборудования.
Организационный комитет приглашает вас принять участие в научной программе конференции

Проф. Ардашев А.В. (Москва)
Проф. Арутюнов Г.П. (Москва)
Проф. Ахмеджанов А.М. (Москва)
Проф. Берштейн Л.Л. (Санкт-Петербург)
Проф. Болдуева С.А. (Санкт-Петербург)
Доц. Бутаев Т.Д. (Санкт-Петербург)
Проф. Вавилова Т.Н. (Санкт-Петербург)
Проф. Гришкин Ю.Н. (Санкт-Петербург)
Проф. Гуревич В.С. (Санкт-Петербург)
Проф. Дупляков Д.В. (Самара)

Проф. Захарова Н.В. (Санкт-Петербург)
Проф. Земцовский Э.В. (Санкт-Петербург)
Проф. Кузнецова О.Ю. (Санкт-Петербург)
Проф. Макеева Т.И. (Санкт-Петербург)
Акад. РАН Мазуров В.И. (Санкт-
Петербург)
Проф.Никифоров В.С. (Санкт-Петербург)
Проф. Новиков В.И. (Санкт-Петербург)
Проф. Новикова Н.В. (Москва)
Доц. Новикова Т.Н. (Санкт-Петербург)

Проф. Панов А.В. (Санкт-Петербург)
Проф. Руксин В.В. (Санкт-Петербург)
Проф. Сайганов С.А. (Санкт-Петербург)
Проф. Симаненков В.И. (Санкт-
Петербург)
Доц. Смирнов Г.Б. (Санкт-Петербург)
Проф. Сухов В.К. (Санкт-Петербург)
Проф. Тыренко В.В. (Санкт-Петербург)
Проф. Хурцилава О.Г. (Санкт-Петербург)
Проф. N.Reifart (Франкфурт, Германия)

Организаторы
 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова
 Санкт-Петербургское кардиологическое научное общество им. Г.Ф. Ланга
 Комитет по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга
 Комитет по здравоохранению Правительства Ленинградской области

Основные темы
 Рациональная фармакотерапия артериальной гипертензии и нарушений  липидного обмена
 Острые и хронические формы ИБС: выбор лечебной стратегии
 Некоронарогенные заболевания миокарда
 Современные подходы к лечению сердечной недостаточности
 Актуальные вопросы антитромботической терапии в кардиологии
 Неотложная кардиология
 Проблемы и вопросы, связанные с медикаментозным лечением  нарушений сердечного ритма
 Внезапная сердечная смерть: первичная и вторичная профилактика
 Лечение неотложных состояний в кардиологии
 Оптимальная медикаментозная терапия ХСН
 Актуальные вопросы клинической фармакологии в лечении сердечно-сосудистых заболеваний

Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие в работе Всероссийской научно-практической конференции «Оптимальная медикаментозная терапия 

в кардиологии», которая состоится 20–22 октября 2016 года в Санкт-Петербурге.
Место проведения конференции: Санкт-Петербург, Московский просп., д. 97А, отель «Холидей Инн Московские Ворота» 

(станция м. «Московские Ворота»). Открытие конференции: 20 октября 2016 года, 10.00. Регистрация участников: 09.00–10.00.

Научный комитет

Организационный комитет: ООО «Альта Астра», тел.: +7 (812) 386-38-31, 386-38-32, 386-38-33 
e-mail: info@altaastra.com, сайт: www.altaastra.com

Всероссийская научно-практическая конференция 
и образовательный семинар

«Оптимальная медикаментозная 
терапия в кардиологии» 

Министерством здравоохранения РФ конференция включена в перечень мероприятий по непрерывному медицинскому образованию 
в 2016 году. Участникам будут выдаваться соответствующие свидетельства.

Реклама
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В.Н. Сергеев, д.м.н. 
Российский научный центр медицинской реабилитации и курортологии

Целесообразность 
применения нутриционных 
реабилитационных программ

П о мнению экспертов Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, «не-
здоровые рационы питания и недо-
статочная физическая активность 
являются ведущими причинами ос-

новных неинфекционных заболеваний, включая 
сердечно-сосудистые болезни, сахарный диабет 
2-го типа и определенные типы рака, и на них при-
ходится значительная доля глобального бремени 
болезней, смерти и инвалидности». Именно поэто-
му «программы по содействию здоровому режиму 
питания и физической активности в целях предуп-
реждения болезней являются важнейшим средс-
твом в рамках политики по удовлетворению пот-
ребностей общества». Следовательно, перед оздо-
ровительной медициной стоят следующие задачи:

 • добиться гармонии человека со средой обита-
ния, как внешней, так и внутренней (миними-
зировать негативное воздействие на организм 
экопатогенов, продуктов обмена веществ и ксе-
нобиотиков);

 • достичь индивидуальной психосоматической 
гармонии (восстановить нарушенный обмен ве-
ществ и регуляторные нейроэндокринные меха-
низмы);

 • восстановить нарушенную работу пищевари-
тельного транспортного конвейера для инди-
видуального оптимального поступления в орга-
низм энергетических и пластических веществ, 
необходимых для адекватной адаптации к из-
меняющимся условиям среды, с одной стороны, 
и поддержания максимальной работоспособнос-
ти – с другой.

Ведущим компонентом здорового образа жизни, 
обеспечивающего сохранение здоровья и высокой 
трудоспособности человека, является рациональ-
ное питание.
В соответствии с приказом Минздрава России 
от 05.08.2003 № 330 «О мерах по совершенство-
ванию лечебного питания в лечебно-профилакти-

ческих учреждениях РФ» нутритивная поддержка 
включает в себя парентеральное и энтеральное 
питание, систему стандартных диет и лечебное 
питание с использованием смесей энтерального 
питания, витаминно-минеральных комплексов.
Включение в рацион питания с целью его оптими-
зации специализированных пищевых продуктов, 
нутрицевтиков и фармаконутриентов этиопатоге-
нетически оправданно, поскольку они имеют де-
кларированный, сбалансированный состав по ос-
новным эссенциальным макро- и микронутриен-
там, отличаются быстротой приготовления и опти-
мальностью усвоения. При этом ферментативные 
и энергетические затраты минимальны.
Разработанный нами алгоритм диагностики нару-
шений пищевого статуса у пациентов и методы его 
коррекции метаболическими средствами включают 
стандартные диетологические рационы питания, 
специализированные (функциональные) пищевые 
продукты (метаболически направленные и сбалан-
сированные сухие смеси, кисломолочные продук-
ты, обогащенные недостающими эссенциальными 
факторами пищи), нутрицевтики (витаминно-мине-
ральные комплексы, препараты, содержащие по-
линенасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) класса 
омега-3 и проч.), пре- и пробиотики и фармаконут-
риенты.
Традиционные лечебно-профилактические раци-
оны питания, функциональные пищевые продук-
ты, нутрицевтики и фармаконутриенты с полным 
правом можно отнести к метаболической терапии, 
включающей в себя:

 √ дезинтоксикационную терапию – использова-
ние различных сорбентов для нейтрализации 
и выведения из организма продуктов перекис-
ного окисления липидов, ксенобиотиков, эндо-
токсинов и т.д.;

 √ редукционную терапию – восполнение недоста-
ющих организму эссенциальных микронутри-
ентов (витаминов и минералов), выполняющих 

Лечебное питание
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кофакторные функции ферментов для вос-
становления их функциональной активности, 
с одной стороны, и оптимизации работы нейро-
эндокринных и иммунных механизмов регуля-
ции – с другой;

 √ аддитивную терапию – восполнение дефицит-
ных продуктов промежуточного метаболизма 
(аминокислот, ферментов, ПНЖК классов оме-
га-3 и -6, пре- и пробиотиков и т.п.). 

Существуют определенные критерии для включе-
ния метаболических средств в реабилитационно-
профилактические программы. Так, метаболичес-
кое средство должно:
1) оказывать системное физиологическое дейс-

твие – способствовать восстановлению нару-
шенных функций нескольких органов и систем 
организма;

2) оказывать на организм оптимальное метабо-
лическое действие – обладать детоксикацион-
ными, редукционными и аддитивными свойс-
твами;

3) быть безопасным – соответствовать эпидеми-
ологическим и гигиеническим требованиям, 
предъявляемым к данной категории продук-
тов;

4) способствовать достижению и поддержанию 
достигнутых положительных терапевтических 
эффектов на фоне уменьшения применения 
или полной отмены аналогичных по терапев-
тическим эффектам синтетических фармако-
логических препаратов.

Приходится констатировать, что опыт и знания, 
накопленные в отношении понимания процесса 
питания, то есть процесса взаимодействия орга-
низма с пищей, а также методы, способы и под-
ходы, применявшиеся для оптимизации процесса 
питания, в целом оказались несостоятельными. 
Какие бы системы питания мы ни рассматривали 
(раздельное питание, вегетарианство, белковые, 
низкокалорийные, сбалансированные, обезжирен-
ные, разгрузочные, витаминизированные, микро-
элементные, очистительные диеты и т.д.), ни одна 
из них не может претендовать на универсальность. 
Кроме того, большинство диетических систем пи-
тания, часто используемых в целях оздоровления, 
нередко обеспечивает противоположный эффект. 
Это означает, что мы должны искать и разрабаты-
вать новые подходы к оптимизации питания в сов-
ременном мире.
Результаты эпидемиологических исследований, 
проведенных сотрудниками Института питания 
РАМН в разных регионах России, свидетельствуют 
о том, что более чем у 50% больных, госпитализи-
рованных в хирургические и терапевтические ста-
ционары, имеются выраженные нарушения пище-
вого статуса вследствие неполноценного питания 
или наличия хронических заболеваний, особенно 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Так, у 20% 
больных диагностированы истощение и недое-
дание, у 50% – нарушение липидного (жирового) 
обмена. Почти в 90% случаев зарегистрированы 
признаки гипо- и авитаминозов, более чем в 50% – 
изменения иммунного статуса.
Решить проблему пищевой недостаточности 
за счет использования стандартных диетических 

столов сложно, поскольку из общей калорийности 
рассчитанного диетического рациона фактическое 
поступление не превышает 60%. Кроме того, труд-
но составить сбалансированный рацион из естес-
твенных продуктов питания, особенно по витами-
нам, микроэлементам, минералам, ПНЖК омега-3, 
биофлавоноидам и другим эссенциальным микро-
нутриентам.
Не последнюю роль играет и состояние пациента, 
особенно в период обострения или разгара забо-
левания. В частности, снижение аппетита, лихо-
радка, диспепсические расстройства приводят 
к уменьшению фактического потребления пищи 
или отказу от нее. Ситуация усугубляется при со-
путствующих дисфункциях системы пищеварения, 
когда пациент не способен нормально перевари-
вать и усваивать пищу. Как известно, витамины 
и минералы выполняют кофакторную и кофер-
ментную функции. Поэтому вполне логично пред-
положить, что при их круглогодичном дефиците 
в рационе питания будут наблюдаться отклоне-
ния в функциональной активности многих орга-
нов и систем организма, то есть формирование 
полисистемных дисфункций. В отсутствие свое-
временного медицинского вмешательства данное 
состояние может перейти в полисистемный пато-
логический симптомокомплекс, например метабо-
лический синдром. Это подтверждают и данные 
медицинской статистики, демонстрирующие рост 
полисистемной патологии у пациентов. Вследс-
твие отклонений в системе метаболического го-
меостаза, обусловленных маладаптацией (недо-
статочная защитная функция организма и адапта-
ция к неблагоприятным условиям внешней среды), 
хроническими неинфекционными заболеваниями, 
а также критическими состояниями (после опе-
ративного вмешательства, сочетанного травмати-
ческого повреждения, инфаркта миокарда, остро-
го нарушения мозгового кровообращения и проч.), 
программа коррекции метаболических нарушений 
и нутритивной поддержки должна быть многоком-
понентной.
При составлении индивидуальных оптимальных 
корригирующих нутритивно-метаболических про-
грамм необходимо учитывать пол и возраст паци-
ента, характер профессиональной деятельности, 
национальную принадлежность, регион прожива-
ния, наличие диагностированной патологии, сте-
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пень компенсации патологического процесса, со-
путствующее фармакологическое сопровождение 
и т.д.
В период, когда естественный путь восполнения 
прогрессирующего дефицита основных питатель-
ных веществ исключен или значительно ограни-
чен, особое значение при проведении лечебных 
и реабилитационно-профилактических мероприя-
тий приобретает включение в лечебные и реаби-
литационно-профилактические пищевые рационы 
специализированных продуктов питания (метабо-
лически ориентированных и сбалансированных 
смесей), а также натуральных продуктов на ос-
нове гидробионтов, продуктов пчеловодства, ле-
карственных и пищевых растений, нутрицевтиков 
и фармаконутриентов.
Выбор тех или иных специализированных продук-
тов питания, нутрицевтиков и фармаконутриентов 
должен носить строго индивидуальный характер. 
Это позволит:

 √ легко и быстро, не повышая калорийности раци-
она, ликвидировать повсеместно обнаруживае-
мый у большинства взрослого и детского насе-
ления России дефицит витаминов, минеральных 
веществ и других микронутриентов;

 √ максимально индивидуализировать питание 
конкретного здорового человека в зависимости 
от потребностей, существенно отличающихся 
не только по половозрастным характеристикам, 
интенсивности физической нагрузки, но и гене-
тически обусловленным особенностям биохими-
ческой конституции;

 √ максимально удовлетворить измененные физио-
логические потребности больного в пищевых 
веществах;

 √ одновременно с восполнением недостаточного 
поступления с пищей необходимых для жиз-
недеятельности макро- и микронутриентов 
фармаконутриенты могут быть использованы 
в качестве вспомогательных средств в реаби-
литационных и профилактических программах 
таких широко распространенных заболеваний, 
как ожирение, атеросклероз, заболевания сис-
темы пищеварения, сахарный диабет 2-го типа, 
иммунодефициты.

Под оптимальным питанием следует понимать 
правильно организованное и соответствующее 
физиологическим ритмам (завтрак, обед, ужин) 
снабжение организма хорошо приготовленной, 

питательной и вкусной пищей, содержащей адек-
ватное количество эссенциальных нутриентов, 
необходимых для его развития и функционирова-
ния.
Кроме того, при составлении индивидуальных ре-
абилитационно-профилактических нутритивных 
программ для восстановления нарушенных функ-
ций органов и систем организма можно комбини-
ровать специализированные пищевые продукты, 
нутрицевтики и фармаконутриенты, не опасаясь 
негативных взаимодействий, снижения эффек-
тивности реабилитационно-профилактических 
мероприятий или увеличения токсичности. В силу 
тесных синергетических связей между большинс-
твом макро- и микронутриентов, присутствующих 
в полноценной пище, их комбинация обеспечи-
вает адекватную индивидуальную оптимизацию, 
повышает терапевтический эффект рациона пи-
тания. Такая тактика в организации нутритивной 
поддержки пациентов способствует снижению 
дозы и сроков использования синтетических фар-
макологических средств при их совместном при-
менении, минимизирует их негативное действие 
на органы и системы организма. Это в большей 
степени оправданно при восстановлении нару-
шенных функций органов и систем в случае соче-
танной патологии, которая все чаще диагностиру-
ется у пациентов, обращающихся за медицинской 
помощью.
Не отрицая приоритетной роли белковой обес-
печенности индивидуального оптимального ра-
циона питания, которая корригируется за счет 
белка, входящего в основной рацион питания 
(мясо, рыба, птица, яйца, молочные продукты, 
бобовые), а также индивидуального назначения 
специализированных пищевых продуктов (мета-
болически направленные и  сбалансированные 
смеси), необходимо учитывать обеспеченность 
реабилитационно-профилактических схем и дру-
гими эссенциальными веществами. К веществам, 
играющим важную роль в регуляции метаболиз-
ма, поддержании оптимального гомеостаза и вы-
сокого адаптационного потенциала организма, 
относятся пищевые волокна, витамины, мине-
ралы, ПНЖК, особенно класса омега-3, продук-
ты с пре- и пробиотической активностью. Важно 
выбирать натуральные продукты, не только спо-
собствующие восстановлению нарушенной фун-
кциональной активности органов и систем, но и 
восполняющие дефицит эссенциальных пласти-
ческих и энергетических веществ для повыше-
ния функциональных резервов организма и анти-
стрессового потенциала. 
Кроме того, выбор таких универсальных про-
дуктов не только минимизирует и упрощает со-
ставление реабилитационных и профилактичес-
ких программ, но и делает их более понятными 
и привлекательными как с физиологической, так 
и с экономической стороны.
С учетом этого наиболее аргументированным пред-
ставляется включение в реабилитационно-профи-
лактические программы следующих классов про-
дуктов:
1) метаболически направленные и сбалансирован-

ные белково-витаминно-минеральные смеси: 
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 √ метаболически направленные смеси, вводимые 
в рационы питания при уже диагностированной 
патологии, то есть имеющие четкое адресное 
воздействие – определенную систему организ-
ма или орган, на срок достижения компенсации 
патологического процесса: например, специ-
ализированные (функциональные) продукты 
«Нутриэн Гепа» (при заболеваниях печени), 
«Нутриэн Нефро» (при почечной патологии), 
«Нутриэн Диабет» (при сахарном диабете и/
или ожирении), «Нутриэн Пульмо» (при пато-
логии органов дыхания), «Нутриэн Остео» (при 
заболеваниях опорно-двигательного аппара-
та), «Нутриэн Иммун» (при иммунодефицитах), 
«Нутрикомп Диабет»;

 √ сбалансированные смеси «Нутриэн Юниор», 
«Нутриэн Баланс», «Нутринор», «Виталь Фор-
мель», «Берламин Модуляр», «Ресурс Оптимум». 
Данные продукты могут назначаться дополни-
тельно к основному рациону питания пациентам 
с дефицитом веса, нарушенными процессами 
переваривания пищи и ассимиляции нутриентов 
после оперативных вмешательств, а также па-
циентам с тяжелыми травмами, инсультом. При 
избыточном весе или ожирении, метаболичес-
ком синдроме в зависимости от результатов кли-
нико-биохимических исследований данные про-
дукты могут приниматься вместо одного-двух 
приемов пищи. При необходимости в рацион 
питания с целью его оптимизации могут вклю-
чаться нутрицевтики (витаминно-минеральные 
комплексы, ПНЖК классов омега-3 и -6, пище-
вые волокна) и фармаконутриенты, изготов-
ленные из натурального или природного сырья 
(лекарственные и пищевые растения, продукты 
пчеловодства, морепродукты, цитамины – био-
регулирующие вещества, выделенные из орга-
нов животных);

2) морепродукты (гидробионты). Входящие в их 
состав пищевые волокна (альгиновая кислота 
и ее соли) оказывают выраженное антитокси-
ческое действие на организм за счет сорбции 
и последующей элиминации солей тяжелых 
металлов, радионуклеидов и ксенобиотиков 
из организма, стимулируют продукцию за-
щитной слизи в ЖКТ, бронхах и мочеполовой 
системе, восстанавливают нарушенную струк-
туру клеточных мембран, обладают выражен-
ной тромболитической активностью. Наличие 
витаминов, минералов, аминокислот, полиса-
харидов позволяет рассматривать препараты 
из морепродуктов в качестве важных состав-
ляющих редукционной и аддитивной терапии:

 √ продукты линии «Эйконол», основой произ-
водства которых является жир глубоководных 
морских рыб, и другие активные эссенциальные 
факторы питания «Эйконол», «Эйфитол», «По-
сейдонол», «Бифэйнол», «Эйкозим», «Эуэйнол», 
«Эйхлофил»;

 √ препараты на основе водорослей: оригинальный 
гель «Водоросли бурые, гомогенизированные 
для лечебного, диетического и профилактичес-
кого питания», имеющий несколько разновид-
ностей, которые могут служить базовой мат-
рицей для создания оригинальных кулинарных 

изделий, специализированных профилактичес-
ких продуктов, косметических лечебно-профи-
лактических и профилактических средств, «Ма-
рина», «Ламирант»;

3) препараты на основе продуктов пчеловодства: 
линия «Эпамы» и серия ион-структурирован-
ных бальзамов «Сибирский прополис», основу 
которых составляют прополис и лекарствен-
ные растения; линия медовых композиций: 
«Кардиовит», «Энтеровит», «Гепатовит», «Пан-
креовит», «Нефровит», «Апивит» на основе 
пчелиного меда и лекарственные растения;

4) витаминно-минеральные комплексы «Рит-
мы здоровья», «Витакальций», «Витаселен», 
«Витахром», «Витаферрум», «Витацинк», «Ви-
тайод», «Алфавит», «Витаминерал», «Посейдо-
нол», «Эйкозим», «Марина», «Спектро», «Би-
Стресс» (утренний и вечерний комплексы), 
«Кальций», «Магний», «Цинк»; «Био Е с селе-
ном»;

5) препараты, содержащие пре- и пробиотики: 
«Бифейнол», «Эуэйнол Ламиран», «Марина», 
«Ламинолакт», «Бакфир», «Авелакт», «Бифис-
тим».

Для адресной коррекции нарушенной функции оп-
ределенных органов и систем организма наряду 
с рекомендуемыми нами группами натуральных 
продуктов в индивидуальные реабилитационно-
профилактические программы могут включаться 
фитоформулы и препараты на основе цитаминов, 
обладающие приоритетной, адресной протектив-
ной активностью, например гепатопротекторы, 
кардиопротекторы, нейропротекторы.
Целенаправленная индивидуальная оптимизация 
рационов питания пациентов на этапах медицинс-
кого сопровождения (стационар – санаторий – по-
ликлиника) с использованием стандартных диет, 
специализированных продуктов питания (метабо-
лически направленных и/или сбалансированных 
смесей), нутрицевтиков и фармаконутриентов, 
с одной стороны, будет способствовать восстанов-
лению нарушенных функций адаптационно-регу-
лирующих механизмов организма и повышению его 
стрессоустойчивости, с другой – повышать тера-
певтические эффекты прочих немедикаментозных 
реабилитационных технологий (гидротерапия, фи-
зиотерапия, психотерапия, бальнеотерапия), на-
правленных на восстановление здоровья при уже 
имеющейся патологии (вторичная профилактика) 
и поддержание здоровья условно здоровых (пред-
болезнь) и здоровых пациентов (первичная про-
филактика).
Адекватная оптимизация рационов питания ми-
нимизирует негативное влияние фармакологичес-
ких средств на органы и системы организма при 
совместном применении на фоне снижения дозы 
и сокращения сроков использования фармаколо-
гических средств.
Индивидуальная оптимизация рациона питания 
пациентов на этапах реабилитации и профилак-
тики должна осуществляться на основе алгоритма 
коррекции пищевого статуса, включающего ис-
пользование трех взаимосвязанных методов мета-
болического воздействия – дезинтоксикационной, 
редукционной и аддитивной терапии.  
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