


Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке россии 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  в рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития россии, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  к сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-петербурге 
и регионах россии.

◆  издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
в 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!



Подробную информацию о конференциях можно получить в отделе региональных конференций
компании «Медфорум» по телефонам: (495) 234-07-34, 8 (916) 654-77-40; e-mail: forum@webmed.ru

План региональных научно-практических конференций 
Группы компаний «Медфорум» 

на сентябрь – октябрь 2011 года

Название, тематика мероприятия Участники Дата 
проведения

Место 
проведения

Репродуктивное здоровье женщины: 
от безопасного аборта к эффективной 
контрацепции

Акушеры-гинекологи 6 сентября Самара

Педиатрия Педиатры, терапевты, семейные врачи сентябрь Самара

Педиатрия, неонатология Педиатры, неонатологи сентябрь Калининград

Детская неврология Неврологи, педиатры, терапевты, семейные врачи 8 сентября Астрахань 

Неврология, психиатрия Неврологи, психотерапевты, терапевты, семейные врачи 9 сентября Астрахань 

Неагрессивные способы вскармливания 
и ухода за детьми раннего возраста Педиатры, неонатологи, дерматологи сентябрь Астрахань

Конференция с международным участием 
«Актуальные вопросы инфекционной 
патологии»

Инфекционисты, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
терапевты, педиатры 30 сентября Оренбург

Пульмонология, аллергология Пульмонологи, аллергологи, иммунологи, семейные врачи октябрь Волгоград

Оториноларингология, аллергология Оториноларингологи, аллергологи, семейные врачи октябрь Волгоград

Детская хирургия и реаниматология Детские хирурги, реаниматологи, кардиологи, педиатры, 
семейные врачи октябрь Уфа

Педиатрия (ОРВИ, грипп) Педиатры, оториноларингологи, пульмонологи, 
иммунологи, семейные врачи октябрь Уфа

Актуальные вопросы репродуктивного 
здоровья Акушеры-гинекологи октябрь Уфа

Конференция с международным участием 
«Остеопороз»

Эндокринологи, ревматологи, травматологи, неврологи, 
рентгенологи, терапевты, семейные врачи 25 октября

Москва и
Московская 
область

Международная школа
«Герпес и ИППП»

Дерматовенерологи, инфекционисты, акушеры-гинекологи 
и неонатологи 19 октября

Москва и
Московская 
область

ЛОР, аллергология Оториноларингологи, аллергологи, семейные врачи 20 октября Челябинск

Нейрокардиология (съезд) Неврологи, кардиологи, терапевты, семейные врачи 27–28 
октября Самара
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Люди  События  Даты

программа «Свободное дыхание»

р ост распространенно-
сти бронхиальной астмы 
не случаен. Загрязнение 

окружающей среды аэроаллер-
генами, поллютантами и токсич-
ными субстанциями, а также ис-
пользование в пищу ненатураль-
ных продуктов приводят к уве-
личению числа пациентов, стра-
дающих аллергическими реакци-
ями. все это – наиболее частые 
факторы риска, которые могут 
привести к бронхиальной аст-
ме. при этом, по информации 
специалистов, реальное количе-
ство страдающих бронхиальной 
астмой в 5–6 раз больше офици-
альных данных. причина такого 
разительного отличия заключа-
ется в том, что симптомы брон-
хиальной астмы – хрипы в груди, 
одышка, кашель – часто воспри-
нимаются как признаки других 
болезней, а сама бронхиальная 

астма диагностируется на позд-
них стадиях. Между тем на ран-
них стадиях бронхиальная астма 
лечится значительно легче. Со-
гласно международным клини-
ческим рекомендациям, легкая 

астма с начальными проявлени-
ями заболевания лечится с ис-
пользованием только бронхоли-
тиков, то есть средств для расши-
рения бронхов. Также на ранних 
стадиях значительно лучше про-
гноз терапии. как отметил д.м.н., 
профессор, директор ФГу нии 
пульмонологии ФМБА рФ, ака-
демик рАМн А.Г. чучАлин, «на 
сегодня существуют точные ме-
тоды диагностики и эффектив-
ные схемы лечения. если человек 
вовремя обратился к пульмоно-
логу или аллергологу, прошел не-
сложную процедуру диагности-
ки и вовремя выявил болезнь, 
он имеет возможность свести к 
минимуму ее проявления и как 
можно дольше не допускать про-
грессирования и осложнений». 
проблема заключается лишь в 
том, что к профильным специа-
листам обращается только один 

Более 300 миллионов пациентов в мире и 900 тысяч в России – 
такова официальная статистика заболеваемости бронхиальной 

астмой. Чаще всего этот диагноз встречается в больших 
городах. Несмотря на бурное развитие медицины, количество 

астматиков повсеместно растет. В данной ситуации очень 
важно повысить уровень ранней выявляемости бронхиальной 

астмы, что при своевременном лечении позволяет 
отсрочить наступление тяжелой стадии болезни и ее 

осложнений, продлить период высокого качества жизни 
пациентов и снизить затраты на их лечение. Об этом заявили 

на пресс-конференции ведущие российские пульмонологи. 

легкая астма: ранняя диагностика 
и полноценное лечение помогут 
предотвратить тяжелые 
последствия 
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Люди  События  Даты

программа «Свободное дыхание»

из пяти больных бронхиальной 
астмой, преимущественно уже в 
стадии ярко выраженных прояв-
лений. неудивительно, что тяже-
лой формой заболевания страда-
ет 71% больных.
впрочем, если относиться к сво-
ему здоровью внимательно, есть 
шанс не «пропустить» бронхи-
альную астму. Заболевание мож-
но заподозрить по таким харак-
терным проявлениям, как ча-
стые свистящие хрипы в груди, 
чувство затрудненного дыхания, 
усиление симптомов во время 
физических нагрузок, кашель но-
чью, в том числе вне периодов 
орви, и др. Тревожные прояв-
ления – повод обратиться к вра-
чу, чтобы подтвердить диагноз 
или развеять сомнения. диагно-
стика астмы у взрослого челове-
ка проводится с помощью спе-
циальных безболезненных иссле-
дований функции легких, напри-
мер, пикфлоуметрии и спироме-
трии, а также осмотра и беседы 
с врачом. дети же до 5 лет не мо-
гут пройти данные исследования. 
диагностика у них осложняет-
ся еще и тем, что свистящие хри-
пы и кашель встречаются у ма-
лышей даже в отсутствие брон-
хиальной астмы, особенно в пер-
вые три года жизни. Между тем в 
группе риска дети, страдающие 
аллергией и частыми простудны-
ми заболеваниями. Таких малы-
шей с каждым годом становится 
все больше. по статистике, брон-
хиальной астмой страдают от 
0,5 до 3% всей детской популя-
ции в россии. «часто болеющие и 
страдающие аллергией дети долж-
ны быть в зоне особого внимания. 
у трети детей с бронхообструк-
тивным синдромом, возникаю-
щим на фоне вирусной инфек-
ции в возрасте до трех лет, был 
впоследствии поставлен диагноз 
“бронхиальная астма”», – такую 
статистику привел д.м.н., про-
фессор кафедры детских болезней 
первого МГМу им. и.М. Сечено-
ва, эксперт программы «Свобод-
ное дыхание» и.к. волков. Свое-
временное обращение родителей 

к врачу в случае заболевания по-
может ребенку вести совершен-
но нормальный образ жизни, так 
как современные лекарственные 
средства для базисной терапии и 
быстродействующие бронхолити-
ки, используемые для снятия сим-
птомов во время приступа, по-
зволяют добиться длительных и 
устойчивых спокойных периодов 
течения болезни.
качественная терапия, здоровый 
образ жизни, правильное пита-
ние и тренировка органов дыха-
ния – вот простые, но эффектив-
ные способы профилактики и ле-
чения бронхиальной астмы. пра-
вильный подход может дать па-
циентам годы спокойной жиз-
ни без единого приступа. одна-
ко на фоне кажущегося спокой-
ствия забывать о бронхиаль-
ной астме нельзя. в любой мо-
мент болезнь может «вернуть-
ся», и если под рукой не будет 
быстродействующего бронхо-
расширяющего средства, послед-
ствия приступа могут оказать-
ся самыми печальными. пациен-
ту с бронхиальной астмой очень 
важно знать, как можно и нуж-
но себя вести во время обостре-
ния заболевания, в период ре-
миссии, в любых жизненных об-
стоятельствах. Здесь очень важ-

на роль лечащего врача, а так-
же общественных организаций 
и информационных программ, 
задача которых – сделать макси-
мально доступной наиболее пол-
ную информацию, необходимую 
пациентам. Г.л. Юренев, д.м.н., 
профессор кафедры пропедевти-
ки внутренних болезней МГМСу 
росздрава рФ, директор обще-
ственной некоммерческой ор-
ганизации «легочный альянс», 
подчеркнул, что именно над эти-
ми задачами ассоциация «легоч-
ный альянс» работает более 5 лет. 
одной из последних инициатив 
является программа «Свободное 
дыхание». Эта программа, стар-
товавшая в феврале 2011 г., при-
звана сделать доступнее инфор-
мацию о наиболее эффективных 
методах лечения, а также доне-
сти до каждого человека инфор-
мацию о том, что такое бронхи-
альная астма и как ее распознать. 
ведь если 4 миллиона больных 
бронхиальной астмой, пока не 
знающих своего настоящего диа-
гноза, своевременно обратятся к 
врачу, они получат шанс на нор-
мальную жизнь без существен-
ных ограничений. Сайт програм-
мы http://freebreath.ru начал ра-
боту в июне 2011 г. 

По материалам AG Loyalty

Профессор 
И.К. Волков, 
академик 
РАМН 
А.Г. Чучалин, 
профессор 
Г.Л. Юренев
(слева направо)
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новости компаний 

Клуб «Оциллобус» объединяет профессионалов и всех тех, кто 
хочет заботиться о своем здоровье. Если первая встреча клуба 

была посвящена тому, как укрепить защитные силы организма 
в летний период, то на второй встрече обсуждалось, как 

сохранить свое здоровье осенью. В этот раз экспертами выступили 
д.м.н., профессор МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, главный 

оториноларинголог Московской области Валерий Михайлович 
СВИСТУШКИН и к.м.н., врач высшей категории, педиатр 

Университетской детской клинической больницы Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова Екатерина Владимировна УСПЕНСКАЯ. 

Современные возможности 
лечения и профилактики 
респираторных инфекций

в списке наиболее распростра-
ненных инфекционных забо-
леваний в россии первое ме-

сто по-прежнему удерживают ре-
спираторные инфекции. по данным 
воЗ, каждый взрослый болеет грип-
пом или другими орви в среднем 
2 раза в год, школьники – 3 раза в 
год, дошкольники – до 6 раз в год, 
а дети первого года жизни – от 2 
до 12 раз в год. Сезонный рост за-
болеваемости в нашей стране со-
пряжен с целым кругом взаимос-
вязанных проблем, о которых со-
бравшимся рассказал профессор 
в.М. Свистушкин. прежде всего, 
возможности врача в проведении 
оперативной и точной вирусологи-
ческой и бактериологической диа-
гностики ограничены, что, в свою 
очередь, усложняет подбор этио-
тропной терапии. кроме того, к со-
жалению, только трое из десяти че-
ловек, заболев, обращаются за помо-
щью к врачу, остальные занимаются 
самолечением. пациенты злоупотре-
бляют симптоматической терапией в 
ущерб патогенетической, несмотря 
на то что любое орЗ, вирусное или 

бактериальное, – это воспаление, ко-
торое надо снимать. Бесконтрольное 
применение базовых противовирус-
ных и антимикробных препаратов, 
использование препаратов с недо-
казанной эффективностью приве-
ло к росту резистентности и сниже-
нию эффективности многих лекар-
ственных средств. еще одна пробле-
ма – избыточное назначение лекар-
ственных средств. Так, по данным 
д.м.н., профессора первого МГМу 
им. и.М. Сеченова л.и. двореЦ-
коГо, пациент получает в среднем 
7,3 препарата для лечения основно-
го заболевания – респираторной ин-
фекции. если у больного имеются 
сопутствующие патологии, то число 
одновременно принимаемых препа-
ратов возрастает в среднем до 14,5. 
все вышеперечисленное затрудняет 
эффективную борьбу с сезонными 
всплесками заболеваемости.
профессор Свистушкин отметил, 
что ответственное отношение па-
циентов к собственному здоровью 
во многом способно улучшить си-
туацию. при появлении первых 
симптомов орви необходимо сра-
зу обращаться к врачу: быстрое на-
чало приема антибактериальных 
или противовирусных препаратов 
(в зависимости от типа заболева-
ния) способствует облегчению сте-
пени тяжести болезни и снижает 
риск летального исхода. врачам же 
необходимо иметь в арсенале та-
кие лекарственные средства, безо-
пасность и эффективность которых 
подтверждены с точки зрения дока-
зательной медицины, которые от-
личаются простой схемой приема и 
показаны различным возрастным 
группам пациентов. однако полно-
стью отвечающих всем этим услови-
ям препаратов сегодня не существу-Профессор В.М. Свистушкин
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ет ни среди импортных, ни среди 
отечественных лекарств. Тем не ме-
нее есть лекарственные средства, в 
большой степени соответствующие 
перечисленным требованиям, такие 
как оциллококцинум, эффектив-
ность которого была доказана двой-
ными плацебоконтролируемыми 
рандомизированными исследовани-
ями. например, лечебная и профи-
лактическая эффективность и без-
опасность оциллококцинума были 
обоснованы наблюдениями, про-
веденными на базе ФГун нииЭМ 
им. н.Г. Габричевского. кроме того, 
многолетняя практика применения 
препарата в разных странах под-
твердила практически полное отсут-
ствие противопоказаний.
особое внимание на встрече было 
уделено поддержанию детского здо-
ровья. на конгрессе европейско-
го союза школьной и университет-
ской медицины и здоровья, состо-
явшемся в Москве в июне 2011 г., 
было отмечено, что менее 22% де-
тей, приходящих в первый класс 
школы, полностью здоровы. к кон-
цу школьного обучения их стано-
вится еще меньше. рекомендациями 
о том, как правильно подготовить 
детей к учебному году и поддержи-
вать их здоровье на протяжении все-
го осенне-зимнего периода, подели-
лась е.в. успенская. прежде всего, 
родителям надо помнить о самых 
простых правилах гигиены. Сфор-
мировав у ребенка привычку их со-
блюдать, можно защитить его от ин-
фекционных заболеваний. важно 
напоминать ему о необходимости 
мыть руки перед едой, после прогул-

ки и посещения туалета. необходи-
мо следить за питанием ребенка, в 
ежедневном рационе должны при-
сутствовать соки, сезонные овощи 
и фрукты, продукты, содержащие 
витамины А, е, рр, F и С. не менее 
важно выполнять утреннюю и дыха-
тельную гимнастику – упражнения 
помогут укрепить нервную систе-
му ребенка и развить выносливость. 
очень полезен массаж рефлексо-
генных зон стоп и ушных раковин. 
За 2–3 недели до школы можно на-
чинать приучать ребенка к «школь-
ному» распорядку дня: засыпать не 
позже 22 часов, при этом продолжи-
тельность сна должна быть не ме-
нее 9–10 часов. если ребенок состо-
ит на диспансерном учете у оторино-
ларинголога, офтальмолога, ортопе-
да, невропатолога или других специ-
алистов, следует обязательно их по-
сетить. доктор даст полезные сове-
ты по адаптации ребенка к учебному 
году с учетом имеющейся проблемы 
и, возможно, назначит курс необхо-
димой терапии. 
известно, что одними из самых рас-
пространенных заболеваний сре-
ди школьников являются респира-
торные инфекции, и, скорее всего, 
ребенку не удастся избежать кон-
такта с респираторными вируса-
ми в осенне-зимний период. поэто-
му хотя бы за неделю до 1 сентября 
необходимо начать прием средств 
профилактики. в эпидемиологиче-
ский сезон 2010–2011 гг. департа-
ментом здравоохранения управле-
ния роспотребнадзора по г. Москве 
был рекомендован ряд препаратов 
для неспецифической профилакти-

ки, в список был включен и оцилло-
кокцинум. в 2010–2011 гг. в Москве в 
рамках городской программы было 
проведено наблюдение эффектив-
ности различных методов профи-
лактики в детских садах. одним из 
препаратов для профилактики был 
оциллококцинум со схемой приема 
один раз в неделю, а для сравнения 
были выбраны препараты, прини-
маемые ежедневно или через день. 
все дети принимали препараты в те-
чение месяца, после чего сравнива-
лась их заболеваемость в текущем 
году с данными аналогичного пери-
ода предыдущего года. дети, прини-
мавшие оциллококцинум, болели в 
1,6 раза реже в период приема пре-
парата, а если все-таки заболевали, 
то имели менее продолжительный 
лихорадочный период и продолжи-
тельность эпизода орви (в 1,7 раза). 
Таким образом, соблюдая эти не-
сложные правила, родители помогут 
ребенку быстрее адаптироваться к 
новым условиям жизни и с наимень-
шими потерями пережить опасный 
осенне-зимний период. 

По материалам AG Loyalty 

Е.В. Успенская
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по прогнозам воЗ, в бли-
жайшие годы число па-
циентов с респиратор-

ными заболеваниями продол-
жит расти. Сегодня остро стоит 
проблема заболеваемости брон-
хиальной астмой и хронической 
обструктивной болезнью лег-
ких (хоБл). Бронхиальная астма 
представляет глобальную про-
блему здравоохранения: в мире 
около 300 млн человек страда-
ют этим заболеванием. в россии 
на 2008 г. насчитывалось при-
мерно 7 млн больных БА, при-
чем диагноз был поставлен толь-
ко 1 млн человек. За последние 
10 лет рост заболеваемости соста-
вил 25–30%. причинами возник-
новения заболевания могут быть 
как генетические факторы, так 
и факторы внешней среды – ал-
лергены, инфекции, профессио-
нальные сенсибилизаторы, куре-
ние и питание (при сенсибили-
зации к определенным продук-
там с детства). несмотря на то 
что астма неизлечима, клиниче-
ские проявления бронхиальной 

астмы могут успешно контроли-
роваться соответствующим лече-
нием, что приводит к улучшению 
качества жизни пациентов и сни-
жению частоты обострения. 
крайне серьезным заболеванием 
является хоБл, которая харак-
теризуется частично необрати-
мым и неуклонно прогрессиру-
ющим ограничением воздушно-
го потока. в европейских стра-
нах эта болезнь является при-
чиной смерти 200–300 тыс. чело-
век ежегодно. по неутешитель-
ным прогнозам, к 2020 г. хоБл 
окажется на третьем месте среди 
наиболее значимых причин ле-
тальных исходов. при длитель-
ном контакте с факторами риска, 
такими как курение, профессио-
нальные вредности, и при нали-
чии таких симптомов, как хро-
нический кашель, продукция 
мокроты, одышка, необходи-
мо подозревать хоБл и выпол-
нить соответствующую диагно-
стику. «Золотым» диагностиче-
ским стандартом является спи-
рометрия – наиболее объектив-

ный метод оценки ограничения 
воздушного потока.
Своевременная диагностика и 
корректно подобранная терапия 
позволяют предотвратить даль-
нейшее ухудшение функции лег-
ких и улучшить качество жизни 
пациентов. в целом такие факто-
ры риска, как нездоровый рацион 
питания, отсутствие физической 
активности и курение, являются 
общими для хронических неин-
фекционных заболеваний, вклю-
чающих как болезни органов 
дыхания, так и пищеварения, 
кардиологические, онкологиче-
ские заболевания и сахарный ди-
абет. на сегодняшний день обще-
ство ведет непрерывную борь-
бу с неинфекционными заболе-
ваниями – проводятся масштаб-
ные государственные кампа-
нии по борьбе с табакокурени-
ем и употреблением алкоголя, 
скрининговые программы сре-
ди населения, внедряются про-
граммы, направленные на пропа-
ганду здорового образа жизни. 
кроме того, большой вклад в 
борьбу с неинфекционными за-
болеваниями вносят и фарма-
цевтические компании, чья дея-
тельность направлена на разра-
ботку новых, более эффективных 
лекарственных средств. Только 
благодаря совокупности таких 
мер, как ведение здорового обра-
за жизни, своевременная диагно-
стика, а также разработка и обе-
спечение населения инноваци-
онными лекарственными препа-
ратами, миру удастся остановить 
эпидемию неинфекционных за-
болеваний. 

По материалам компании 
«АстраЗенека»

По данным ВОЗ, неинфекционные заболевания в 86% случаев 
являются основной причиной смертности в Европе. Болезни 

органов дыхания занимают четвертое место в структуре 
смертности, они также находятся в пятерке нозологий по 
показателю DALY, который определяет число лет здоровой 

жизни, утраченных вследствие болезней, инвалидности 
и преждевременной смертности. О факторах риска развития 
болезней органов дыхания и перспективах борьбы с ними речь 
шла на очередном заседании пресс-клуба «AZбука Фармации», 

организованном компанией «АстраЗенека».

Болезни органов дыхания: 
скрытая угроза

новости компаний
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Стандарты лечения

нистагмометрия в оценке 
эффективности терапии 
лабиринтных расстройств
д.м.н., проф. С.в. лиленко 

Санкт-
Петербургский

НИИ уха, горла, 
носа и речи 
Минздрав-

соцразвития 
России

принимая во внимание эти 
анатомические предпосыл-
ки, основными этиопатоге-

нетическими вариантами развития 
нарушений функционирования 
ушного лабиринта являются:
 ■ сосудистые расстройства на уров-

не ветвей внутренней слуховой 
артерии;

 ■ метаболические нарушения в рам-
ках эндолимфатической системы;

 ■ поражения рецепторов слухо-
вого и вестибулярного анализа-
торов при воспалительных про-
цессах;

 ■ дегенеративные процессы на 
уровне сенсорно-эпителиальных 
элементов ушного лабиринта;

 ■ травматические поражения вну-
треннего уха, в частности, при 
воздействии громких звуков и из-
менении барометрического дав-
ления.

вне зависимости от причины лаби-
ринтных расстройств большинство 
из них сопровождается следующи-
ми симптомами:
1) различного рода ощущения про-
странственного дисбаланса или их 
сочетание;
2) снижение слуха (одностороннее 
или двухстороннее);

3) чувство давления/распирания/
тяжести/полноты в больном ухе;
4) шум в ушах (нередко самое тя-
гостное для пациента из всех пере-
численных ощущений).
в данной статье мы ограничимся 
анализом только вестибулосенсор-
ных реакций при некоторых вари-
антах патологии ушного лабиринта 
воспалительного и метаболическо-
го генеза. подробно будут рассмо-
трены возможности аппаратных 
способов диагностики (с примене-
нием очков Frenzel и методики ком-
пьютерной электроокулографии) 
расстройств равновесия при лаби-
ринтном уровне поражения вести-
булярного анализатора. Также мы 
продемонстрируем возможности 
нистагмометрии в оценке эффек-
тивности лечения вестибулярных 
расстройств при лабиринтной па-
тологии. из трех возможных вари-
антов ощущений пространственно-
го дисбаланса (головокружение, не-
устойчивость и осциллопсия) наи-
более часто пациентов при пато-
логии ушного лабиринта беспоко-
ит чувство вращения предметов 
окружающей обстановки. Следу-
ет, однако, подчеркнуть тот факт, 
что вращательное головокружение 

не является, как считалось до не-
давнего времени, специфическим 
признаком поражения именно пе-
риферического звена вестибуляр-
ного анализатора. при развитии 
вестибулярной дисфункции на ла-
биринтном уровне закономерно со-
четание головокружения и различ-
ных нарушений статического и ди-
намического равновесия, проявля-
емого в виде жалоб на ощущения 
неустойчивости. Головокружение, 
выраженное сильнее (с тошнотой/
рвотой), сопровождается более за-
метными и дольше беспокоящими 
пациента «покачиваниями» при сто-
янии и отклонениями при ходьбе. 
объективным признаком деком-
пенсации вестибулярной функции 
по периферическому типу является 
спонтанный нистагм, сочетающий-
ся с остро возникшим (особенно 
при ходьбе) головокружением и не-
устойчивостью. на традиционном 
отоневрологическом осмотре возни-
кают трудности в обнаружении этой 
патологической вестибулосоматиче-
ской реакции. во-первых, неизбеж-
ное при таких процедурных услови-
ях осмотра пациента попадание све-
та на сетчатку подавляет перифери-
ческий спонтанный нистагм. в связи 
с этим не следует искусственно под-
свечивать глаза пациента при визу-
альном (без использования аппара-
туры) анализе наличия спонтанного 
нистагма. во-вторых, и это главное, 
фиксация взора на неподвижной 
цели (указательный палец врача, на-
конечник авторучки, молоточек не-
вролога) закономерно приводит к 
исчезновению/ослаблению нистаг-
менного процесса периферическо-
го происхождения, что обусловле-
но сохранением функционирования 
клочковых долек полушарий и узел-

Поражение ушного лабиринта часто характеризуется 
сочетанием слуховых и вестибулярных расстройств. Это 

объясняется близостью анатомических структур органа слуха 
и вестибулярного аппарата. Большое значение имеют нарушения 

кровоснабжения и изменения иннервации, происходящие на 
уровне сенсорно-эпителиальных элементов как слухового, так 

и неслухового отделов внутреннего уха.
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ка червя мозжечка [1]. Такой резуль-
тат теста на наличие спонтанных ни-
стагменных реакций – важнейший 
и характерный признак именно пе-
риферической, в частности лаби-
ринтной, вестибулярной дисфунк-
ции. Главная задача – исключить 
центральную вестибулярную пато-
логию. в связи с реализацией меха-
низмов вестибулярной адаптации и 
компенсации [2] головокружение и 
спонтанный нистагм при фиксации 
взора, как правило, проходят доста-
точно быстро. вместе с тем мето-
дическое устранение облегчающего 
влияния зрения (когда глаза закры-
ты) позволяет еще в течение некото-
рого времени выявить патологиче-
ские вестибулосоматические реак-
ции, в первую очередь спонтанный 
нистагм.
возможность появления горизон-
тального спонтанного нистагма 
оценивают при различных условиях 
освещенности: на свету и с устране-
нием зрительной фиксации. паци-
ента просят фиксировать взгляд на 
неподвижной цели (например, на-
конечник ручки) прямо → напра-
во → налево (по 20 секунд при каж-
дой позиции взора). при перево-
де из стороны в сторону взгляд не 
должен достигать крайнего положе-
ния. для реализации условия устра-
нения фиксации взора пациенту на-
девают очки Frenzel (+15 D) и про-
сят его последовательно сохранять 
одно из трех указанных положений. 
Горизонтальный спонтанный ни-
стагм характеризуется следующи-
ми количественными показателями: 
степенью, амплитудой и частотой. 
когда горизонтальный спонтанный 
нистагм обнаруживают только при 
одном из положений латерального 
взора (либо направо, либо налево), 
речь идет о спонтанном нистагме 
I степени (право- или левонаправ-
ленном). в этом случае нистагмен-
ный процесс выявляют только при 
взоре в сторону его быстрого ком-
понента. II степень спонтанного ни-
стагма диагностируют в случае об-
наружения непроизвольных дви-
жений глаз при взоре в сторону бы-
строго компонента и при взоре пря-
мо. при III степени патологические 
глазные движения имеют место при 
всех положениях взора, в том числе 

при взгляде в сторону медленного 
компонента спонтанного нистагма.
при визуальной оценке амплитуды 
нистагменных ударов традицион-
но разделяют спонтанный нистагм 
на мелко-, средне- и крупноразма-
шистый. предложено считать [3], 
что движения глазных яблок в пре-
делах 2 мм (толщина спички, кото-
рую устанавливают рядом с глаза-
ми пациента) можно определить 
как среднеразмашистый нистагм. 
движения глаз с амплитудой мень-
ше 2 мм описывают как мелкораз-
машистый, а более 2 мм – крупно-
размашистый нистагм. частоту ни-
стагменных ударов [3, 4] вычисля-
ют как среднее число скачков в те-
чение 10 секунд наблюдения за гла-

зами пациента. Спонтанный ни-
стагм считается редким при вы-
явлении от 1 до 5 быстрых компо-
нентов в течение указанного пе-
риода времени обследования. при 
среднем по частоте нистагме мож-
но уловить от 6 до 10 быстрых скач-
ков глаз. Спонтанный нистагм с ча-
стотой 11 и более ударов в течение 
10 секунд определяют как частый. 
появление спонтанных нистагмен-
ных реакций или усиление их ин-
тенсивности (по степени, частоте и 
амплитуде) характерны для одно-
сторонней периферической вести-

булярной дисфункции. в качестве 
примера возможностей диагности-
ки и оценки эффективности тера-
пии остро возникших отогенных 
расстройств равновесия воспали-
тельной природы приводим следую-
щий клинический случай. пациент-
ка Ф-ва, 48 лет, жалуется на остро 
возникшее и сохраняющееся «пока-
чивание» при вставании и особен-
но «пошатывание» при ходьбе. Эта 
неустойчивость (с преобладанием 
отклонений тела влево) возникла 
6 дней назад через 2 дня после сни-
жения слуха на правое ухо и появ-
ления в нем болей. отоскопическая 
картина правого уха соответству-
ет острому катаральному среднему 
отиту с явлениями раздражения 

лабиринта. результаты оценки ве-
стибулярной функции пациентки 
(в рамках традиционного отонев-
рологического осмотра) приведены 
в таблице 1.
остановимся подробно на данных, 
полученных в тесте на определение 
горизонтального спонтанного ни-
стагма. при зрительной фиксации 
(глаза открыты на свету) эта патоло-
гическая реакция не зарегистриро-
вана ни при одной из трех позиций 
латерального взора. при использо-
вании очков Frenzel выявлен пра-
вонаправленный мелкоразмаши-

Таблица 1. Вестибулярный паспорт

Правая сторона На 6-е сутки от начала расстройств равновесия Левая сторона

+ Субъективные ощущения ++
нет нарушение произвольных саккад нет
нет нарушение следящих движений глаз нет

0

9 ударов 
за 10 с

Спонтанный нистагм*
(правонаправленный, 
III степени, средней частоты) 

0

6 ударов 
за 10 с

0

0

падение в позе Romberg**
0
+ 
и вперед при пово-
роте головы направо

± отклонение при ходьбе 
по прямой  (с открытыми глазами в темноте) ±

поворот тела в тесте Unterberger на 90º

* Глаза открыты на свету / глаза открыты с очками Frenzel.
** Глаза закрыты  / глаза открыты.
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стый III степени средней частоты 
спонтанный нистагм. Максималь-
ная интенсивность спонтанного ни-
стагма отмечена при взоре в сторо-
ну быстрого компонента и состав-
ляет 9 ударов за 10 секунд. Такой ре-
зультат тестирования подтверждает 
периферический уровень пораже-
ния вестибулярного анализатора. 
направление спонтанного нистаг-
ма – в сторону больного уха – сви-
детельствует о раздражении вести-
булярных рецепторов при диагно-
стированном остром среднем оти-
те справа. после исключения невро-
логом и терапевтом острой невро-
логической и соматической патоло-
гии пациентка была срочно госпи-
тализирована в лор-отделение. на-
значенное комплексное лечение (де-
конгестант, антибиотик, Бетасерк, 

дегидратация, транквилизатор на 
фоне выполнения реабилитацион-
ных упражнений в щадящем режи-
ме) привело к постепенному осла-
блению и исчезновению как вести-
булосенсорной, так и нистагменной 
реакции. при повторном осмотре 
(в рамках вестибулярного паспор-
та) через 5 дней от начала лечения 
спонтанный нистагм (с фиксацией 
взора и с очками Frenzel) не зареги-
стрирован. Такой результат лечения 
острой отогенной воспалительной 
природы вестибулярной дисфунк-
ции свидетельствует о высоких ком-
пенсаторных возможностях ЦнС 
при данном уровне поражения. 
приведем еще один пример оценки 
эффективности терапии отогенных 
вестибулярных нарушений воспали-
тельного генеза. Способом контроля 

течения вестибулярной дисфункции 
на фоне проводимого лечения в дан-
ном клиническом случае была мето-
дика компьютерной электронистаг-
мографии. пациентку Ж-ву, 48 лет, 
страдающую хроническим гнойным 
средним отитом с отоскопической 
картиной патологического состоя-
ния после радикальной операции 
на правом среднем ухе, стали бес-
покоить периодические головокру-
жения. при компьютерной электро-
нистагмографии (рис. 1) зарегистри-
рован левонаправленный III степе-
ни спонтанный нистагм угнетения 
функции прооперированного уха. 
видно, что эта патологическая ни-
стагменная реакция (со средней ча-
стотой 1,1 Гц) выявлена на фоне еди-
ничных скачков противоположного 
направления (5 ударов за 20 секунд). 
Это объясняется, во-первых, тем, 
что представленная запись получе-
на при взоре в сторону медленно-
го компонента левонаправленного 
спонтанного нистагма, и, во-вторых, 
тем, что при периферической вести-
булярной дисфункции с первых же 
суток ее обострения закономерно 
включаются компенсаторные меха-
низмы. в данном случае головокру-
жения и спонтанный нистагм мож-
но объяснить продолжающимся и 
периодически обостряющимся про-
цессом нарушенного функциони-
рования вестибулярного аппарата 
прооперированного уха за счет воз-
действия патогенной микрофлоры и 
токсинов. при этом невролог не вы-
явил признаков вовлечения в пато-
логический процесс паутинной обо-
лочки мозжечка, т.е. исключил воз-
можный отогенный арахноидит. на 
фоне проводимой комплексной те-
рапии (антибиотик местно, транк-
вилизатор перорально, Бетасерк, ди-
уретик) отмечено прекращение го-
ловокружений и исчезновение ни-
стагменной реакции (рис. 2).
в качестве примера, иллюстриру-
ющего современные возможности 
вестибулометрической диагности-
ки и эффективность консерватив-
ной терапии, приводим результа-
ты компьютерной электроокуло-
графии и лечения пациентки р-вой, 
59 лет, страдающей болезнью Ме-
ньера и обследованной по поводу 
учащения приступов головокруже-

Рис. 1. Левонаправленный спонтанный нистагм (глаза закрыты, взор направо)

Рис. 2.  Исчезновение спонтанного нистагма (глаза закрыты, взор направо)

Рис. 3.  Правонаправленный спонтанный нистагм раздражения (глаза закрыты, взор 
направо)

Рис. 4. Исчезновение спонтанного нистагма (глаза закрыты, взор направо)
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ний и ухудшения слуха на правое 
ухо. для оценки фонового состоя-
ния вестибулярной системы на 16-е 
сутки после последнего приступа 
головокружения выполнен тест на 
наличие горизонтального спонтан-
ного нистагма. при условии устра-
нения фиксации взора зарегистри-
рована ипсилатеральная спонтан-
ная нистагменная реакция (рис. 3). 
получив такой результат теста на 
наличие спонтанного нистагма у 
пациентки с эндолимфатическим 
уровнем поражения слухового ана-
лизатора, подтвержденным аудио-
метрическим обследованием, боль-
ной была назначена срочная верти-
голитическая терапия болезни Ме-
ньера в активной фазе. учитывая 
предыдущий положительный опыт 
применения у этой пациентки Бета-
серка, было решено начать терапию 
этим вертиголитиком в условиях 
лор-стационара. в первые двое су-
ток такого лечения (Бетасерк + реа-
билитационные упражнения) отме-
чено улучшение самочувствия па-
циентки: эпизоды головокружений 
не возобновлялись, шум в ушах не 
усиливался. при сохранении или 
усугублении кохлеовестибулярных 
расстройств монотерапия Бетасер-
ком (48 мг/сутки) была бы дополне-
на другими вертиголитиками, в том 
числе применяемыми парентераль-
но. на рисунке 4 приведена ком-
пьютерная электроокулограмма, за-
регистрированная в данном наблю-
дении и подтверждающая достиже-
ние компенсации периферической 
рецидивирующей вестибулярной 
дисфункции, каковой и является бо-
лезнь Меньера.
Благодаря клиническим исследова-
ниям и накоплению практическо-
го опыта [5, 6] признано, что сред-
ством первого выбора при лечении 
болезни Меньера является синтети-
ческий аналог гистамина – Бетасерк 
(Betahistine dihydrochloridi). непо-
средственное влияние Бетасерка на 
вестибулярную функцию пациен-
тов, страдающих болезнью Менье-
ра, реализуется через гистаминер-
гические рецепторы. они располо-
жены как в области крист ампул по-
лукружных каналов, так и межней-
ронных синапсов промежуточно-
го мозга (гипоталамус), варолиева 

моста и продолговатого мозга (ре-
тикулярная формация ствола). Бе-
тасерк, проникая через гематоэнце-
фалический барьер, способен вли-
ять на функциональное состояние 
вестибулярного аппарата больного 
уха [7]. результатом этого является 
подавление патологической актив-
ности ампулярных рецепторов, ко-
торая имеет место при обострении 
болезни Меньера, что ускоряет про-
цессы компенсации вестибулярной 
дисфункции. при лечении Бетасер-
ком отсутствует эффект подавления 
естественных механизмов вестибу-
лярной адаптации за счет нормали-
зующего влияния на функциональ-
ное состояние нейронов вестибу-
лярных ядер ствола головного моз-
га [8]. вазоактивный механизм дей-
ствия Бетасерка обусловлен сосудо-
расширяющим эффектом этого пре-
парата, причем в гораздо бóльшей 
степени улучшается кровоток имен-
но в области сосудистой полоски 
[9]. Сосудорасширяющее действие 
Бетасерка приводит, безусловно, к 

предупреждению необратимых для 
сенсорного эпителия внутреннего 
уха изменений, которые в первую 
очередь связаны с периодами гипок-
сии, возникающей при каждом при-
ступе болезни Меньера. 
рассмотрим далее приемы количе-
ственной оценки компьютерных 
электроокулограмм. первым эта-
пом любого вестибулометрического 
исследования является анализ каче-

ства произвольных саккад и вычис-
ление калибровочного коэффициен-
та. Это тестирование позволяет оце-
нить способность глаз отклоняться 
на заданное расстояние (в данном 
случае на 20°). при анализе сакка-
дических движений глаз в горизон-
тальной плоскости перевод взгля-
да вправо выглядит на компьютер-
ной электроокулограмме скачком 
вверх от оси времени, а влево – скач-
ком вниз. программным путем вы-
делены начало и конец каждой про-
извольной саккады: правонаправ-
ленной – в виде квадратов; левона-
правленной – в виде треугольников 
(рис. 5). в ходе анализа окулогра-
фического материала, полученно-
го в тесте горизонтального саккади-
ческого взора, направление скачков 
(вправо, влево) не учитывается, и 
обработке подвергаются движения 
глаз в обе стороны. в дальнейшем 
величины амплитуд всех (в данном 
случае их 14) саккад усреднены и со-
отнесены с величиной стимула (20°). 
результатом тестирования стано-

вится вычисление калибровочного 
коэффициента, в данном случае его 
величина составляет 0,26. 
приведем результаты автоматизи-
рованной обработки компьютерной 
электронистагмограммы пациент-
ки А., 45 лет, страдающей болезнью 
Меньера и испытывающей почти 
ежедневные приступы головокру-
жения с усилением ушного шума 
и заложенности левого уха. паци-

Рис. 5.  Компьютерная обработка окулограммы, полученной при 
калибровке глазных движений в горизонтальной плоскости
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ентка госпитализирована в лор-
отделение. обследование выполне-
но на 2-е сутки от начала последне-
го приступа головокружения. Тра-
диционный отоневрологический 
осмотр не обнаружил ни спонтан-
ного нистагма при условии зритель-
ной фиксации, ни нарушений позы 
и походки. на компьютерной элек-
тронистагмограмме (рис. 6) видно, 
что выявлен регулярный (средняя 
частота 1,3 Гц) левонаправленный 
спонтанный нистагм. начало и ко-
нец каждого медленного и быстро-
го компонента нистагменного цик-
ла отмечены квадратами красного 
цвета. Таким образом, только при-
менение компьютерной электрони-
стагмографии позволило выявить 
объективный вестибулосоматиче-
ский симптом, а именно нистагм 

раздражения левого ушного лаби-
ринта, что свидетельствует о сохра-
нении явлений декомпенсации ве-
стибулярной функции у этой паци-
ентки. кроме медикаментозного ле-
чения (дексаметазон, аскорбиновая 
кислота; реланиум парентерально; 
Бетасерк, диакарб внутрь) больной 
было предложено соблюдать диету 
и выполнять 2 раза в день реабили-
тационные упражнения в щадящем 
режиме. Такой комплексный под-
ход в лечении активной фазы болез-
ни Меньера позволил существенно 
улучшить самочувствие больной. 
во время наблюдения в стациона-
ре (в течение 14 дней) она отметила 
прекращение эпизодических голо-
вокружений, заметное ослабление 
интенсивности ушного шума и со-
хранение слуха на левое ухо. на ри-

сунке 7 представлена компьютерная 
электроокулограмма, записанная у 
пациентки на фоне проведения кон-
сервативной терапии и демонстри-
рующая объективную оценку тера-
пии болезни Меньера (левосторон-
нее поражение, активная фаза).
наиболее оптимальная схема лече-
ния Бетасерком при лабиринтных 
расстройствах такова: 48 мг в сут-
ки на протяжении 6 недель. Суточ-
ную дозу препарата желательно раз-
делить на два приема. дозировка Бе-
тасерка (одна таблетка, содержащая 
24 мг Betahistine dihydrochloridi) эф-
фективна не только в ходе курсового 
лечения, но и как средство неотлож-
ной терапии. предупреждения оче-
редного приступа головокружения, 
особенно с предшествующим усиле-
нием шума в больном ухе, можно до-
стичь при приеме (нередко под язык) 
1–2 таблеток (24–48 мг) Бетасерка. 
Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы.
1. компьютерная электроокулогра-
фия с нистагмометрией позволя-
ет диагностировать лабиринтный 
уровень поражения; оценивает ста-
дию течения (компенсированная, 
декомпенсированная) вестибуляр-
ной дисфункции.
2. признаком, объективно под-
тверждающим наличие декомпен-
сации вестибулярной дисфункции 
периферического происхождения, 
является спонтанный нистагм, по-
являющийся или усиливающий-
ся при использовании очков Frenzel 
или в условиях устранения зритель-
ной фиксации при выполнении ком-
пьютерной электронистагмографии.
3. при терапии острых и обостре-
нии хронических вариантов лаби-
ринтных расстройств следует со-
четать прием Бетасерка с назначе-
нием медикаментов дегидратаци-
онного действия, антиагрегантов 
и транквилизаторов, что позволя-
ет добиться наступления более бы-
строго и выраженного вертиголи-
тического эффекта.
4. нистагмометрические приемы 
при использовании компьютер-
ной электроокулографии позволя-
ют объективно оценить эффектив-
ность проводимой медикаментоз-
ной терапии и реабилитации лаби-
ринтных расстройств. 

Рис. 6.  Компьютерная обработка записи спонтанного нистагма (глаза открыты 
в темноте, взор прямо)

Рис. 7. Исчезновение спонтанного нистагма (глаза открыты в темноте, взор прямо)

Литература → 
С. 50
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для выяснения особенно-
стей клинического тече-
ния хТ в современных 

условиях мы проанализировали 
истории болезни 806 больных с 
хТ, обратившихся в наш инсти-
тут за консультацией. оказалось, 
что только 1/5 больных (20,8%) 
имели в анамнезе ангины, при-
чем больше 2 раз в году ангины 
встречались у 106 человек (13,2% 
от общего числа больных хТ), 
1–2 раза в год – у 56 (6,9%) и ме-

нее 1 раза – у 6 (0,7%). Мы раз-
делили всех больных с хТ на две 
группы: 168 больных с рецидиви-
рующими ангинами (20,8%) и 638 
больных с безангинной формой 
(79,2%). данные по частоте их 
жалоб приведены на рисунке 1. 
как мы видим, в группе с реци-
дивирующими ангинами стати-
стически значимо чаще встреча-
ются боли в суставах и жалобы 
со стороны сердца, но реже бес-
покоят субфебрилитет, заболе-

вания почек и лакунарные проб-
ки по сравнению с безангинной 
формой хТ. неприятные ощу-
щения в горле почти постоян-
ного характера практически в 
2 раза чаще беспокоят больных с 
безангинной формой хТ. в груп-
пе с хТ с ангинами неприятные 
ощущения в горле встречаются 
всего у 23,8% больных, как пра-
вило, в период между ангинами 
горло их не беспокоит. обследо-
вание у кардиолога и ревматоло-
га не выявило какой-либо орга-
нической патологии со стороны 
внутренних органов и систем, то 
есть указанные жалобы со сторо-
ны сердца и суставов были обу-
словлены функциональными из-
менениями.
Анализ историй болезни 100 
больных, госпитализирован-
ных с диагнозом «паратонзил-
лярный абсцесс» (то есть боль-
ных с осложнениями хТ), пока-
зал, что 12% больных с паратон-
зиллярными абсцессами никог-
да в жизни не болели ангинами, 
46% имели однократные ангины 
(либо ангины в детстве) и только 

В последние десятилетия изменилось клиническое течение 
практически всех известных медицине заболеваний. 

Для инфекционно-аллергических заболеваний, к которым 
относят хронический тонзиллит (ХТ), это связано прежде 

всего с изменением среды обитания (а именно – с ухудшением 
экологической обстановки), что повлекло за собой изменение 

состояния иммунитета, и широким, не всегда обоснованным, 
применением антибактериальных препаратов, приведшим 
к возникновению изменчивых и более устойчивых штаммов 

микроорганизмов. 

особенности 
клинического течения 
и консервативного 
лечения хронического 
тонзиллита 
на современном этапе
д.м.н. Г.С. МАлЬЦевА, о.н. Гринчук

Санкт-Петербургский 
НИИ уха, горла, 

носа и речи 
Минздравсоцразвития 

России
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42% больных имели повторные 
ангины в анамнезе, причем у 12% 
из них ангины были частыми – 
более 2 раз в год (рис. 2). Эти 
данные подтверждают стертость 
клинической картины в течении 
хТ. Только 42% больных с пара-
тонзиллярными абсцессами име-
ли классическую картину хТ, со-
провождающуюся рецидивами 
ангин. у остальных 58% больных 
паратонзиллярные абсцессы воз-
никли на фоне вялотекущего хТ 
(периодические боли в горле без 
повышения температуры, проб-
ки в лакунах и т.д.). Только у 14% 
больных ангина предшествовала 
паратонзиллярному абсцессу или 
сопровождала его.
Таким образом, в настоящее вре-
мя наиболее характерна безан-
гинная форма хТ, которая, по 
нашим данным, имеет место в 
79,2% случаев данного заболева-
ния. Безангинная форма хТ ха-
рактеризуется стертым началом, 
болезненными ощущениями в 
горле, выделением лакунарных 
пробок с неприятным запахом, 
различными функциональными 
расстройствами со стороны вну-
тренних органов и систем. Тем не 
менее такая стертая форма забо-
левания может приводить к се-
рьезным осложнениям, что чет-
ко прослеживается на примере 
больных с паратонзиллярными 
абсцессами. 
в изменившихся условиях тре-
буют пересмотра некоторые по-
ложения, касающиеся лечения 
хТ, и прежде всего антибактери-
альной терапии. до сих пор сре-
ди оториноларингологов быту-
ет мнение, что системная анти-
бактериальная терапия при хТ 
может применяться только при 
обострениях, то есть ангинах [1]. 
однако преобладание в послед-
ние годы безангинной формы 
хТ автоматически отсекает в ле-
чении этих больных такой важ-
ный раздел, как системная анти-
бактериальная терапия.  как из-
вестно, хТ является полиэтио-
логичным заболеванием, то есть 
его могут вызвать не один, а мно-
жество микроорганизмов. Сре-
ди патогенов при хТ наиболее 

часто обнаруживают стрепто-
кокки, стафилококки, пневмо-
кокки, палочку пфейфера, мо-
ракселлу, аденовирусы, вирус 
Эпштейна – Барр, коксакиви-
русы, вирус герпеса, различные 
анаэробы, микоплазмы, хлами-
дии, грибы [2–5]. однако наибо-
лее доказанной в этиологии хТ 
и наиболее опасной в плане раз-
вития осложнений является роль 
бета-гемолитического стрепто-
кокка группы А (ГСА) [6, 7].
для диагностики стрептококко-
вой инфекции у больных хТ наи-
более часто используют микро-
биологические и иммунологиче-
ские исследования. Микробиоло-
гические исследования включа-
ют посев и идентификацию куль-
туры микроорганизмов. имму-
нологическая диагностика стреп-
тококковых инфекций, чаще все-
го в общеклинических лаборато-
риях, ограничивается определе-
нием титра антител к стрепто-
лизину о и гиалуронидазе. ис-
тинные инфекции, вызванные 
стрептококком группы А, всег-
да вызывают специфический им-
мунный ответ – значительное по-
вышение титра антител, по край-
ней мере к одному из внеклеточ-
ных стрептококковых антигенов 
[8]. Эти серологические реакции 
можно использовать для диффе-
ренцировки истинной инфекции 
и состояния носительства [9]. 
определение антител к стрепто-
лизину о и другим экстрацеллю-
лярным энзимам в диагностике 
стрептококковых заболеваний 
имеет то преимущество, что они 
выявляются в чувствительных и 
специфических реакциях ней-
трализации энзимов и не дают 
перекрестных реакций. возрас-
тание титра начинается обычно 
вскоре после возникновения ин-
фекции – через 1–2 недели; мак-
симальный титр антистрептоли-
зина о (АСл-о), как правило, ре-
гистрируется через 3–5 недель от 
начала заболевания [10], возврат 
к нормальным величинам проис-
ходит через 2–6 месяцев. одна-
ко прием антибиотиков в острую 
фазу инфекции значительно сни-
жает выраженность иммунного 
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ответа, и подъем титра антител 
может быть гораздо меньше [10]. 
наши исследования сыворотки 
крови у 3754 больных хТ показа-
ли, что у 37,03% этих пациентов со-
держание АСл-о в ней повышено. 
поскольку АСл-о представляет со-
бой антитела распознавания анти-
гена, а не элиминации, полученные 
данные свидетельствуют о том, что 
эти больные незадолго до обследо-
вания перенесли острую стрепто-
кокковую инфекцию или страда-

ют ее хронической формой. про-
анализировав данные анамнеза, мы 
обнаружили, что только у 7,3% па-
циентов с повышенным содержани-
ем АСл-о в анамнезе имелись анги-
ны. у остальных пациентов не было 
выраженной симптоматики острой 
стрептококковой инфекции, то есть 
они либо перенесли стрептокок-
ковую инфекцию в стертой фор-
ме, либо ГСА персистирует в орга-
низме. результаты нашего исследо-
вания перекликаются с данными 
M.E. Pichichero [11], который об-
наружил, что только 20–30% паци-
ентов имеют классическую клини-
ческую картину стрептококкового 
фаринготонзиллита. Большая часть 
фарингеальных инфекций, под-
твержденных значительным повы-
шением титра антистрептококко-
вых антител, может характеризо-
ваться весьма умеренной клиниче-
ской симптоматикой или даже бес-
симптомным течением. несмотря 
на это, они ассоциируются с риском 
поздних негнойных осложнений, 
таких как гломерулонефрит и рев-
матизм.

результаты микробиологических 
исследований материала из глот-
ки и лакун не всегда коррелиро-
вали с содержанием АСл-о. при 
хТ частота обнаружения ГСА 
микробиологическими метода-
ми, по данным разных авторов, 
колеблется от 15 до 50% и зави-
сит от времени года: так, наи-
более часто ГСА определяется в 
небных миндалинах в холодное 
время года. кроме того, по дан-
ным А. Ramirez [12], частота его 
обнаружения зависит от формы 
хТ, поскольку наиболее часто 
ГСА встречается при рецидивах 
ангин.
по нашим данным, частота выде-
ления ГСА из глотки у больных 
хТ зависит, кроме вышеперечис-
ленных, еще от трех факторов. 
1.  выделение стрептококков за-

труднено в тех случаях, когда 
в материале из глотки наряду 
с ними встречаются гемолити-
ческие стафилококки (Staphy-
lococcus aureus), которые отли-
чаются бурным ростом и бук-
вально «забивают» колонии 
стрептококков. 

2.  культуральными методами 
не выделяются стрептококки, 
персистирующие внутрикле-
точно. для их выделения нуж-
ны специальные микробиоло-
гические методы исследова-
ния. несмотря на то что ГСА 
известен как экстрацеллюляр-
ный патоген, он продуцирует 
и многочисленные инвазивные 
факторы, позволяющие прони-
кать в тонзиллярные эпители-
альные клетки [13]. А. Oster-
lund [14] обнаружил, что неб-
ные миндалины у детей с ре-
цидивирующим тонзиллитом 
содержат стрептококки, на-
ходящиеся внутри клеток, и 
предположил, что этот лимфо-
идный орган может быть ре-
зервуаром для рецидивирую-
щих инфекций. в этом случае 
ГСА доступен не всем анти-
биотикам и не может быть ди-
агностирован обычными куль-
туральными методами. 

3.  Фактор характерен для нашей 
страны. у нас в большинстве 
лабораторий для посева ми-

кроорганизмов используются 
питательные среды с добавле-
нием донорской крови (вместо 
эритроцитов барана). донор-
ская кровь может содержать 
антитела к ГСА, которые пре-
пятствуют росту указанных 
микроорганизмов. при про-
ведении микробиологических 
исследований с использовани-
ем питательных сред с эритро-
цитами барана, а также специ-
альных методов для выявле-
ния внутриклеточных микро-
организмов мы обнаружили 
бета-гемолитические стрепто-
кокки в глотке у 46,0% боль-
ных хТ.

как известно, стрептококковая 
инфекция является одной из са-
мых опасных в плане развития 
осложнений со стороны вну-
тренних органов и систем. дан-
ное положение обосновывает не-
обходимость системной антибак-
териальной терапии у больных 
хТ при выявлении у них стреп-
тококковой инфекции независи-
мо от наличия ангин. для лече-
ния всех форм заболеваний, вы-
званных ГСА, обычно применя-
ют препараты пенициллина, к 
которому сохраняется высокая 
чувствительность микроба. од-
нако на практике мы нередко на-
блюдаем отсутствие эффекта от 
природных и синтетических пе-
нициллинов. Это обусловлено 
рядом причин, среди которых мы 
выделяем две основные. 
1.  у большинства больных хТ 

бета-гемолитические стрепто-
кокки встречаются в ассоци-
ации с золотистым стафило-
кокком (в 56,5% случаев). по-
этому ГСА, чувствительный к 
бета-лактамам in vitro, будет 
устойчив к указанной груп-
пе антибактериальных препа-
ратов in vivo в связи с тем, что 
ассоциированный с ним золо-
тистый стафилококк выраба-
тывает бета-лактамазу [15, 16], 
инактивирующую действие пе-
нициллинов. 

2.  причиной неудач антибактери-
альной терапии может являть-
ся внутриклеточная персистен-
ция стрептококков. Этим паци-

Cтрептококковая инфекция 
является одной из самых опасных 

в плане развития осложнений 
со стороны внутренних органов 

и систем. Данное положение 
обосновывает необходимость 

системной антибактериальной 
терапии у больных ХТ при выявлении 

у них стрептококковой инфекции 
независимо от наличия ангин.
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ентам показано лечение анти-
биотиками, действующими на 
внутриклеточные формы ми-
кроорганизмов.

С учетом указанных особенно-
стей антибактериальный препа-
рат для лечения стрептококко-
вой инфекции при хТ должен 
обладать как способностью воз-
действовать на копатогенную 
флору (золотистый стафило-
кокк), так и способностью про-
никать внутрь клеток. Этим тре-
бованиям удовлетворяют анти-
бактериальные препараты груп-

пы макролидов [16]. кларитро-
мицин (клацид), производимый 
фирмой Abbott Laboratories, об-
ладает рядом выгодных преи-
муществ, выделяющих его среди 
других новых макролидов (ди-
ритромицина, рокситромицина, 
азитромицина). он превосходит 
другие макролиды по своей ак-
тивности против метициллин-
чувствительных стафилококков, 
стрептококков, гемофильной па-
лочки, моракселлы и легионеллы 
(основных возбудителей инфек-
ций дыхательных путей) [17]. не 
следует забывать, что при лече-
нии инфекционного процесса 
антибиотики действуют не толь-
ко на непосредственных возбу-
дителей, но и на все чувстви-
тельные микроорганизмы ми-
крофлоры. длительное действие 

препарата способствует разви-
тию резистентности, особенно 
если концентрации антибиоти-
ка на слизистых оболочках дол-
го держатся на субингибитор-
ном уровне [18]. новые макро-
лиды (азитромицин и кларитро-
мицин) быстро достигают высо-
ких концентраций в тканях. но 
при этом после окончания кур-
са лечения азитромицин, имею-
щий очень длительный период 
полувыведения (50–100 часов), в 
течение 4–6 недель присутству-
ет в тканях в концентрациях, ко-
торые ниже минимальной инги-
бирующей и выше минимально 
активной. То есть препарат еще 
действует на бактерии и убира-
ет чувствительные формы, но 
его концентрации не хватает для 
того, чтобы убить бактерии, ко-
торые генетически предрасполо-
жены к развитию устойчивости. 
в отличие от азитромицина, кон-
центрации кларитромицина по 
окончании лечения быстро, в те-
чение нескольких часов, падают 
ниже минимально активного по-
рога, и препарат перестает дей-
ствовать на микрофлору и инду-
цировать развитие резистентно-
сти [18].  
кроме того, следует отметить 
противовоспалительное и имму-
номодулирующее действие кла-
ритромицина за счет повышения 
им активности Т-киллеров, на-
капливания в нейтрофилах и ма-
крофагах и усиления их фагоци-
тарной активности, а также ми-
грации в очаг воспаления. кроме 
того, кларитромицин влияет на 
окислительные реакции в фаго-
цитах и способствует их деграну-
ляции. повышение активности 
фагоцитов имеет особое значе-
ние при лечении хТ, так как мно-
гочисленными исследованиями 
показано, что наиболее часто при 
хТ встречаются изменения фа-
гоцитарной активности нейтро-
филов. противовоспалительный 
эффект кларитромицина связы-
вают с повышением продукции 
противовоспалительного цито-
кина (интерлейкина-10) моноци-
тами, уменьшением выработки 
провоспалительных цитокинов 

моноцитами (интерлейкина-1, 
TNFα) и лимфоцитами (интер-
лейкина-2), снижением образо-
вания медиаторов воспаления – 
простагландинов, лейкотриенов 
и тромбоксанов. противовос-
палительное действие проявля-
ется даже при субтерапевтиче-
ских концентрациях и сравнимо 
с эффектом нестероидных про-
тивовоспалительных средств. 
в настоящее время в компании 
Abbott Laboratories разработана 
медленно всасывающаяся табле-
тированная форма кларитроми-
цина (модифицированного вы-
свобождения) по 500 мг, чтобы 
больные могли принимать ан-
тибактериальную терапию толь-
ко раз в день, с целью добиться 
их большей приверженности те-
рапии. длительность курса ан-
тибактериальной терапии с це-
лью эрадикации стрептококка, 
согласно рекомендациям воЗ, 
должна быть не менее 10 дней.  
наши наблюдения показали, что 
адекватная системная антибак-
териальная терапия кларитро-
мицином дает положительный 
эффект (как клинический, так и 
иммунологический) примерно в 
70% случаев, что позволяет на-
блюдать за больным, отсрочив 
тонзиллэктомию. повторные жа-
лобы больного и выявление по-
вышенных титров АСл-о требу-
ют тонзиллэктомии.
в заключение отметим следую-
щее. Стрептококковая инфекция 
встречается более чем у 1/3 боль-
ных хТ. клиническая симптома-
тика ее стертая и характеризует-
ся отсутствием ангин. при вы-
явлении стрептококковой ин-
фекции микробиологическими 
и/или серологическими метода-
ми у больных хТ показана си-
стемная антибактериальная те-
рапия. выбор антибактериаль-
ного препарата должен базиро-
ваться на данных о наличии в ла-
кунах небных миндали золоти-
стого стафилококка (более чем 
у половины больных) и внутри-
клеточной персистенции бета-
гемолитических стрептококков 
в ткани небных миндалин боль-
ных хТ. 

Кларитромицин (Клацид), 
производимый фирмой Abbott 

Laboratories, обладает рядом выгодных 
преимуществ, выделяющих его 
среди других новых макролидов 

(диритромицина, рокситромицина, 
азитромицина). Он превосходит другие 

макролиды по своей активности 
против метициллин-чувствительных 

стафилококков, стрептококков, 
гемофильной палочки, моракселлы и 
легионеллы (основных возбудителей 

инфекций дыхательных путей).

Литература → 
С. 50
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Сосудосуживающие лекар-
ственные средства входят в 
стандарты лечения остро-

го и хронического ринита и рино-
синусита, аллергического рини-
та, острого и хронического средне-
го отита, тубоотита, экссудативно-
го среднего отита и др. [1–4] и ак-
тивно рекомендуются врачами раз-
ных специальностей. первостоль-
ники также, в свою очередь, актив-
но советуют покупателям топиче-
ские препараты, в состав которых 
входят сосудосуживающие ком-
поненты. Среди обывателей суще-
ствует мнение, что назальные пре-
параты подходят всем и не имеют 
побочных эффектов. однако вы-
бор назальных вазоконстрикторов 
не всегда прост и оправдан. при 
этом следует отметить ряд суще-

ствующих ограничений и противо-
показаний для назначения назаль-
ных сосудосуживающих препара-
тов. Топические деконгестанты не 
рекомендованы лицам с сердечно-
сосудистыми и эндокринными за-
болеваниями, хронической почеч-
ной недостаточностью. противо-
показаниями к применению этой 
группы препаратов являются: атро-
фический ринит, медикаментозный 
ринит, артериальная гипертензия, 
выраженный атеросклероз, закры-
тоугольная глаукома и аллергиче-
ская непереносимость. для отдель-
ных препаратов противопоказани-
ями являются хирургическое вме-
шательство на мозговых оболочках 
в анамнезе, пониженная масса тела. 
Существуют ограничения к ис-
пользованию топических деконге-

стантов в раннем детском и пожи-
лом возрасте, а также при одновре-
менном назначении других групп 
препаратов (например, противо-
простудные средства и средства 
для похудения, в состав которых 
входят симпатомимикрирующие 
амины: псевдоэфедрин, фенилпро-
паноламин, фенилэфрин или эфе-
дрин, составляющие группу риска 
повышения артериального давле-
ния) [5]. поэтому перед употребле-
нием сосудосуживающих препара-
тов важно предварительно прокон-
сультироваться с врачом.
применение деконгестантов в пе-
риод беременности возможно 
только в том случае, если ожи-
даемая польза оправдывает по-
тенциальный риск для плода, так 
как эфедрин, оксиметазолин, фе-
нилэфрин, фенилпропаноламин, 
псевдоэфедрин и др. относятся к 
препаратам категории С (т.е. кли-
нических исследований не прово-
дилось, а в экспериментах на жи-
вотных было выявлено их побоч-
ное действие на плод). неизвест-
но, как долго деконгестанты вы-
деляются с грудным молоком при 
системном или местном приме-
нении. Экспертный совет россий-
ских специалистов, в составе ко-
торого А.С. лопатин (Москва), 
и.С. Гущин (Москва), в.С. коз-
лов (ярославль), С.в. коренченко 
(Самара), Г.З. пискунов (Москва), 
С.в. рязанцев (Санкт-петербург), 
р.А. ханферян (краснодар), в кон-
сенсусе лечения аллергических ри-
нитов высказался категорически 

Проблема выбора лекарственного средства при заболеваниях 
носа стоит не только перед больным человеком, но и перед 

специалистом. Чаще всего возникает необходимость в 
симптоматической терапии, направленной на устранение 

заложенности носа, купирование выделений и восстановление 
носового дыхания. В настоящее время арсенал препаратов 

топической направленности в России разнообразен и обширен. 
Анализ фармацевтического рынка свидетельствует, что 

наиболее популярными и продаваемыми топическими средствами 
для лечения насморка являются сосудосуживающие препараты, 

при этом, по данным IMS за 2010 г., около половины всех 
покупаемых лекарств – средства на основе нафазолина. 

Альтернативная 
терапия некоторых 
форм ринита
д.м.н., проф. Г.д. ТАрАСовА

ФГУ «Научно-
клинический центр 

оториноларингологии 
ФМБА России»
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против назначения всех назаль-
ных деконгестантов беременным 
женщинам на любом сроке бере-
менности [6]. известно, что общая 
продолжительность острого рини-
та (ор) составляет 8–14 дней и мо-
жет варьировать в ту или другую 
сторону по разным причинам. на-
сморк может носить абортивный 
характер, т.е. прекратиться через 
2–3 дня, в случае если общий и 
местный иммунитет не нарушен. 
у ослабленных детей (часто боле-
ющих орви) при наличии хрони-
ческих очагов инфекции ор име-
ет затяжной характер – до 3–4 не-
дель. но при любых обстоятель-
ствах для устранения заложенно-
сти носа длительность использо-
вания деконгестантов не долж-
на превышать 5 дней [7–9]. даже 
при соблюдении рекомендаций 
по применению топических сосу-
досуживающих средств возмож-
но возникновение местных и/или 
общих побочных реакций. к мест-
ным негативным эффектам топи-
ческих деконгестантов относятся:
 ■ преходящее ощущение сухости, 

жжения в полости носа и носо-
глотки. Сухость слизистой обо-
лочки связана с сокращением 
выработки секрета бокаловид-
ными клетками и слизистыми 
железами вследствие снижения 
ее кровоснабжения. измене-
ние состава назального секре-
та также не будет способство-
вать защите слизистой оболоч-
ки от ингаляционных аллерге-
нов, что повлечет более тяжелое 
течение ринита. Становясь гуще 
при приеме топических деконге-
стантов, назальный секрет бы-
стрее высыхает и превращает-
ся в корки, которые, в свою оче-
редь, мешают слизистой обо-
лочке полости носа выполнять 
ее многочисленные функции 
[10–14];

 ■ замедление частоты биения рес-
ничек, которое доказано резуль-
татами экспериментальных ис-
следований [15];

 ■ снижение мукоцилиарного кли-
ренса и, как следствие, защиты 
от ингаляционных аллергенов 
и затруднение самоочищения 
околоносовых пазух [16]; 

 ■ нарушение механизмов местно-
го иммунитета из-за уменьше-
ния продукции назального се-
крета, который является пер-
вой линией защиты не только 
для полости носа, но и для всего 
организма, так как в его составе 
содержатся факторы специфи-
ческой и неспецифической им-
мунной системы. у детей фор-
мирование местного иммуни-
тета, свойственного взрослому 
организму, происходит к 14 го-
дам, а до этого периода защит-
ные свойства еще несовершен-
ны. поэтому такое воздействие 
на несформированный местный 
иммунитет может быть необра-
тимым, особенно если оно дли-
тельное. Это может стать при-
чиной развития инфекционно-
го процесса в этой зоне [16];

 ■ нарушение трофики слизистой 
оболочки, более выраженное 
при использовании средств с 
более длительным эффектом.

временное улучшение носового 
дыхания, достигаемое при исполь-
зовании сосудосуживающих ка-
пель, наступает вследствие сниже-
ния кровенаполнения сосудов, пи-
тающих слизистую оболочку поло-
сти носа. продолжительность это-
го терапевтического эффекта зави-
сит от состава лекарственного пре-
парата. известно, что при длитель-
ном спазме сосудов в зоне действия 
препарата развивается кислород-
ное голодание, которое может при-
водить к повышению артериально-
го давления, как регионарного, так 
и общего, повышению внутриглаз-
ничного и внутричерепного давле-
ния. установлено, что производные 
нафазолина, тетризолина, индана-
золина характеризуются наиболь-
шим повреждающим воздействием 
на клетки реснитчатого эпителия 
слизистой оболочки носа. С учетом 
этого в ряде стран производные на-
фазолина вообще не рекомендова-
ны для использования в педиатри-
ческой практике [17, 18]. Цилио-
токсический эффект назальных со-
судосуживающих препаратов мо-
жет провоцироваться консерван-
тами и антисептиками (бензалко-
ния хлорид, моногидрат лимонной 
кислоты, цитрат натрия), входящи-

ми в состав большинства деконге-
стантов [19, 20].
Следует более подробно остано-
виться на медикаментозном ри-
ните, который нередко является 
осложнением длительного приме-
нения топических деконгестантов. 
клинически медикаментозный ри-
нит характеризуется повторным 
появлением гиперемии, отека сли-
зистой оболочки полости носа с 
нарушением носового дыхания и 
чувством заложенности носа, не-
смотря на проводимую терапию, 
сосуды вторично расширяются и 
становятся нечувствительны к те-
рапии деконгестантами (синдром 
«рикошета» (rebound-syndrome), 
или возвратный ринит, – отек по-
лости носа после отмены сосудо-
суживающего средства). как пра-
вило, это осложнение развивается 
при использовании препаратов ко-
роткого действия. одновременно 
развивается нарушение вегетатив-
ной регуляции сосудов и желез по-
лости носа с развитием назальной 
гиперреактивности, тахифилак-
сии и клиники вазомоторного ри-
нита. развитие тахифилаксии воз-
можно при применении сосудосу-
живающих препаратов пациентами 
с уже имеющимися явлениями на-
зальной гиперреактивности (вазо-
моторный ринит, вегетососудистая 
дистония) и ведет к формированию 
стойкой медикаментозной зависи-
мости даже при кратковременном 
курсе применения [1, 21].
доказано, что привыкание к адре-
налиноподобным веществам, ко-
торыми являются деконгестанты, 
очень быстро происходит у ваго-
тоников (лица, у которых превали-
рует парасимпатический тип веге-
тативной нервной деятельности). 
для них характерны пониженное 
давление, брадикардия, сонли-
вость в первой половине дня, ак-
тивность в вечернее время, повы-
шенная чувствительность к холо-
ду, «мокрые» ладони и др. у таких 
людей прием назальных деконге-
стантов, помимо негативного воз-
действия на слизистую оболоч-
ку носа, вызывает нормализацию 
Ад, повышение жизненного тону-
са, физическую активность, блеск 
в глазах, интерес к жизни и пр. Эти 
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капли могут заменить несколь-
ко чашек кофе. Такие пациенты, 
пользуясь доступностью топиче-
ских сосудосуживающих средств, 
используют их все более активно, 
часто срок улучшения носового 
дыхания сокращается, симптомы 
местного раздражения, высуши-
вания и общетоксического воздей-
ствия увеличиваются. нередко без 
медицинской помощи (различные 
внутриносовые операции на носо-
вых раковинах, направленные на 
отслаивание слизистой оболоч-
ки от кости и разрыв сосудисто-
нервных связей) больные не могут 
самостоятельно прекратить прием 
этих капель. у них также отмеча-
ют симптомы «ломки» при попыт-
ке отказаться от капель [22–24]. 
оториноларингологам известно, 
насколько трудно поддаются лече-
нию атрофический и медикамен-
тозный ринит: терапия состоит из 
нескольких курсов, занимает до-
статочно продолжительное время, 
и при этом далеко не всегда удается 
добиться длительного облегчения, 
нередко возникает рецидив забо-
левания. при применении назаль-
ных сосудосуживающих препара-
тов у детей самым частым осложне-
нием является острое отравление. 
в последнее время наблюдают уве-
личение частоты отравлений сосу-
досуживающими каплями по срав-
нению с другими лекарственными 
препаратами [25–28].  
Анализ историй болезни детей, го-
спитализируемых в педиатриче-
ское токсикологическое отделение 
детской инфекционной больницы 
№ 5 г. Санкт-петербурга, показал, 
что отравление в 20–30% случаев 
вызывала передозировка деконге-
стантов (преимущественно нафазо-
лина). причины отравлений – бес-
контрольное применение, исполь-
зование «взрослых» дозировок, 
прием препаратов внутрь [2]. кли-
нические признаки интоксикации 
возникали как после 1–2 интра-
назальных введений, так и при их 
длительном применении [26]. Это 
обусловлено тем, что у детей повы-
шена резорбтивная функция сли-
зистой оболочки полости носа из-
за большей ее поверхности отно-
сительно массы тела. при попада-

нии на слизистую оболочку ребен-
ка стандартного количества сосудо-
суживающего средства он получает 
дозу в 30 раз большую, чем взрос-
лый, в пересчете на 1 кг массы тела. 
кроме того, большая часть назаль-
ных капель стекает по дну полости 
носа в глотку. клинически отравле-
ния проявляются двумя фазами [26, 
29]. для первой фазы характерны: 
общая слабость, тошнота, рвота, го-
ловокружение, головная боль, чув-
ство страха, бледность кожных по-
кровов (в результате спазма пери-
ферических сосудов), тахикардия 
(усиление сократительной способ-
ности миокарда и повышение арте-
риального давления). длительность 
первой фазы составляет от одно-
го до двух часов. как правило, она 
протекает незаметно для родителей 
больного ребенка на фоне симпто-
мов орви. вторая фаза развивает-
ся при увеличении концентрации 
деконгестанта и характеризуется 
значительным ухудшением состо-
яния: мышечной гипотонией, уси-
лением бледности кожных покро-
вов, снижением температуры тела 
(до субнормальной), брадикарди-
ей, судорогами, нарушением созна-
ния, комой. 
интересны данные Британского 
национального формуляра (вNF 
of Children 2010–2011) со ссыл-
кой на рекомендации MHRA/
CHM (Medicines and Healthcare 
products Regulatory Agency and its 
independent advisor the Commissions 
of Human Medicines) об  ограниче-
нии отпуска без рецепта оксимета-
золина и ксилометазолина для де-
тей до 6 лет [30]. Стенки кровенос-
ных сосудов слизистой оболочки 
носовой полости отличаются боль-
шим количеством пор, что созда-
ет благоприятные условия для по-
ступления в просвет сосудов раз-
личных лекарственных препара-
тов. практически все лекарствен-
ные вещества, попавшие на сли-
зистую оболочку носа, мгновенно 
всасываются, через несколько ми-
нут попадают в кровь и способны 
оказывать системное неблагопри-
ятное действие. проникновению в 
кровоток способствуют травмиро-
вание слизистой оболочки при ту-
алете носа, сморкании, других ма-

нипуляциях и увеличение разовых 
доз и/или частоты использования 
препаратов.
к системным побочным эффектам 
сосудосуживающих средств отно-
сят: головную боль, тахикардию, 
дыхательные расстройства; нару-
шение зрения, аппетита, обоняния 
и вкуса; развитие сонливости или 
бессонницы, усталость, чувство 
беспокойства; тошноту, тремор, со-
кращение мочевого сфинктера; ал-
лергические реакции; реже – разви-
тие комы. при длительном исполь-
зовании могут развиться психиче-
ские расстройства в виде депрес-
сии. риск побочных эффектов по-
вышается при одновременном при-
еме трициклических антидепрес-
сантов (амитриптилин, кломипра-
мин и др.), ингибиторов моноами-
нооксидазы, противоастматиче-
ских симпатомиметиков [31–33]. 
доказано негативное влияние при-
ема топических деконгестантов на 
управление транспортом. кроме 
того, широкая распространенность 
самолечения в нашей стране и без-
рецептурный отпуск большин-
ства назальных препаратов ведет 
к тому, что пациент сам решает во-
прос о выборе средства от насмор-
ка и использует его, пренебрегая 
информацией о показаниях, про-
тивопоказаниях, режиме дозиро-
вания, ограничениях и мерах пре-
досторожности. при этом очень 
часто сосудосуживающие средства 
используют с явным нарушением 
рекомендаций, прописанных в ин-
струкции к препарату (в несколько 
раз превышают разовую дозу, крат-
ность приема, длительность приме-
нения), что значительно повышает 
риск возникновения местных и си-
стемных побочных явлений. 
итак, выбор назальных топических 
средств зачастую является более 
сложной и ответственной задачей, 
чем это кажется на первый взгляд. 
в связи с перечисленными неже-
лательными явлениями и ограни-
чениями при назначении сосудо-
суживающих средств все большее 
внимание в последнее время при-
влекают альтернативные варианты 
лечения насморка. Мы обратились 
к лекарственному средству топиче-
ского действия, производимому из 
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растительного сырья, – препарату 
пиносол®, представленному на рос-
сийском рынке в четырех формах – 
капли, спрей, крем и мазь (табл. 1). 
Эфирные масла и их компоненты, 
входящие в состав пиносола, тра-
диционно используются для лече-
ния простуды и гриппа, безвред-
ны для слизистой носа и всего ор-
ганизма и оказывают комплексное 
лечебное воздействие на слизистую 
носа – снимают воспаление, болез-
ненность, отечность, смягчают сли-
зистую, повышают устойчивость ее 
к раздражающим факторам, бакте-
риям, вирусам, способствуют раз-
жижению слизи и ее эвакуации. 
витамин е (токоферола ацетат), 
входящий во все формы пиносо-
ла, усиливает противовоспалитель-
ное и смягчающее действие соста-
ва, препятствует повышенной про-
ницаемости и ломкости кровенос-
ных сосудов слизистой носа, акти-
визирует процессы регенерации, 
способствует восстановлению сли-
зистой носа. Смесь эфирных масел 
(чабреца, эвкалипта и сосны обык-
новенной) и чистых натуральных 
субстанций (ментол) в комбинации 
с витамином е и масляной основой 
создает уникальное по своему ком-
плексному воздействию на слизи-
стую оболочку средство. в отличие 
от сосудосуживающих средств, пи-
носол® не вызывает сухости слизи-
стой носа, привыкания и систем-
ных побочных эффектов, обеспе-
чивает эффективное и бережное 
лечение насморка. капли пино-
сол® можно использовать не только 
для закапывания, но и в виде инга-
ляций. пиносол®-спрей обеспечи-
вает более равномерное орошение 
слизистой носа, экономичность и 
удобство применения. при атро-
фическом рините с образованием 
корочек и других состояниях, со-
провождающихся сухостью сли-
зистой носа, лучше использовать 
мазевые формы пиносола – крем 
или мазь, концентрация активных 
компонентов в которых выше, а 
действие более продолжительное. 
комплексное противовоспалитель-
ное, антисептическое действие пи-
носола, масляная основа и витамин 
е способствуют активному вос-
становлению слизистой носа и по-

вышению устойчивости ее к «ата-
ке» бактерий и вирусов, что умень-
шает риск вторичного бактериаль-
ного инфицирования при рините 
и позволяет использовать пино-
сол® в качестве профилактического 
средства в период эпидемии орви 
и гриппа. в условиях in vitro уста-
новлена его высокая антибактери-
альная активность в отношении 
клинически важных штаммов ми-
кроорганизмов, характерных для 
верхних дыхательных путей. в до-
клинических исследованиях были 
выявлены низкая токсичность, хо-
рошая переносимость и благопри-
ятное местное иммуномодулирую-
щее действие препарата на слизи-
стую оболочку [34–36]. Широкие 
возможности этого лекарственно-
го средства определили цель наше-
го исследования: установить тера-
певтическую эффективность пре-
парата пиносол® в форме мази у па-
циентов с атрофической (Ар) и ин-
фекционной (ир) формами ринита. 

Материалы и методы
общее число пациентов состави-
ло 38 человек, из них у 21 пациента 
имел место инфекционный ринит 
(ир), а у 17 – атрофический (Ар). 
Средний возраст больных – 26,5 
года. критериями включения в ис-
следование были: возраст от 18 до 
60 лет, наличие клиники атрофиче-
ского или инфекционного ринита. 
к критериям исключения отнесли: 
наличие аллергического или гормо-
нального ринита в стадии обостре-
ния; использование топических де-
конгестантов, ингаляционных глю-
кокортикостероидов и других мест-
ных средств, включая солевые рас-

творы, в течение последнего кален-
дарного месяца; терапию систем-
ными гормонами; острое воспале-
ние или обострение хроническо-
го воспаления любой локализации, 
некомплаентность. при включении 
в исследование и во время его про-
ведения регистрировали объектив-
ные и субъективные симптомы за-
болевания. к объективным были 
отнесены цвет слизистой оболоч-
ки полости носа, количество и ха-
рактер отделяемого, состояние обо-
няния и носового дыхания, вид и 
количество корок. Субъективны-
ми считались жалобы на выделе-
ния из полости носа, ощущение су-
хости, жжения, зуда и наличие ко-
рок; болезненности при дотрагива-
нии до носа, нарушение обоняния и 
дыхания через нос. выраженность 
проявлений этих симптомов оце-
нивали по 4-балльной шкале: 0 бал-
лов – признак отсутствует, 1 – сла-
бо выражен, 2 – умеренно выра-
жен, 3 – значительно выражен. па-
циенты во время исследования вели 
дневник, в который заносили оцен-
ку имеющихся симптомов в баллах.
исследование включало: регистра-
цию жалоб пациентов, результаты 
общего и оториноларингологиче-
ского осмотра, данные микробио-
логического и цитологического 
(риноцитограмма) исследования 
отделяемого полости носа (до на-
чала и в конце курса терапии) [37–
40]. курс терапии включал введе-
ние в передние отделы полости 
носа около 0,5 см мази пиносол® с 
двух сторон 3–4 раза в сутки, чаще 
с помощью готовых палочек с ват-
ными тампонами. Больным реко-
мендовали после введения препа-

Таблица 1. Состав форм препарата Пиносол®, мг

     Состав Спрей, 10 мл Капли, 10 мл Крем, 10 г Мазь, 10 г

     Масло сосны 350 375,2 380 685

     Масло эвкалипта 50 50 100 432,5

     Масло мяты перечной 100 100 – –

     Ментол – – – 72,25

     Тимол 3 3,2 3,2 21,75

     Гвайазулен – 2 – –

     витамин е 150 170 170 288,5
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рата прижать указательным паль-
цем крыло носа к перегородке и 
сделать при этом пальцем масси-
рующее движение. продолжитель-
ность терапии составила 14 дней.
Терапевтическую эффективность 
оценивали на основании регистра-
ции объективной симптоматики 
(риноскопическая картина, сни-
жение выраженности проявлений 
заболевания) и изменения субъек-
тивного состояния пациента (жа-
лобы на зуд, жжение, сухость и на-
личие выделений или корок в по-
лости носа, а также болезненность 
при дотрагивании до носа), состо-
яния обоняния и степени затруд-
нения носового дыхания и общего 
самочувствия больного. 
полученную информацию и све-
дения о переносимости препара-
та регистрировали в индивиду-
альных протоколах ведения боль-
ных. Фиксировали также все неже-

лательные явления в течение курса 
терапии и комплаентность. Стати-
стическую обработку полученных 
результатов производили с помо-
щью программы статистической 
обработки STATISTICA 6.0, элек-
тронных таблиц Microsoft  Excel. 
для обработки порядковых дан-
ных использовали непараметри-
ческие методы статистики.

Результаты
у больных с Ар симптомы зуда, 
жжения, болезненности при до-
трагивании до носа были наибо-
лее выраженными, у 4 (23,5%) из 
них имело место умеренное пери-
одическое нарушение обоняния, у 
5 (29,4%) было отмечено умерен-
ное затруднение носового дыха-
ния, что можно объяснить нали-
чием корок в полости носа. Следу-
ет отметить, что у 9 (52,9%) боль-
ных Ар имели место жалобы на 

рецидивирующие носовые крово-
течения. клиника ир проявлялась 
наличием у всех пациентов пато-
логического отделяемого в поло-
сти носа, причем у 9 (42,9%) из них 
количество выделений было уме-
ренное, а у 3 (14,3%) – выражен-
ное. Степень затруднения носово-
го дыхания у 12 (57,1%) больных 
оценивали как умеренную и лишь 
у 2 (14,3%) – как значительную. 
результаты микробиологическо-
го обследования при вступлении 
в исследование показали наличие 
патогенной микрофлоры у боль-
шинства больных. лишь у 6 (35,3%) 
больных с Ар и у 5 (23,8%) с ир в 
мазках из полости носа не была вы-
явлена патологическая микрофло-
ра. Следует отметить, что у 2 боль-
ных с Ар и у 4 с ир была высеяна 
полифлора преимущественно с вы-
сокой степенью колонизации. ре-
зультаты исследования микрофло-
ры отражены в таблице 2. Анализ 
динамики микробного пейзажа по-
лости носа в процессе лечения пре-
паратом пиносол® в форме мази 
выявил положительную тенден-
цию существенного снижения об-
семененности патогенной микро-
флорой. Так, в основной группе при 
выходе из исследования у больных 
с Ар было отмечено полное отсут-
ствие роста S. аureus у 3 из 4 боль-
ных, Kl. pneumon. – у обоих паци-
ентов и C. albicans. Среди пациен-
тов с ир по окончании терапии 
установлено полное отсутствие ро-
ста S. aureus у 3 из 6 обследованных, 
Kl. pneumon. – у обоих больных и 
H. infl uensae. Это свидетельствует о 
положительном действии препара-
та пиносол® в форме мази на пато-
генную микрофлору.
при цитологическом обследова-
нии назального секрета отмечено, 
что для больных с Ар характер-
ным было значительное количе-
ство клеток (среднее число – 44,8) 
в виде пластов по сравнению с 
их количеством (среднее число – 
29,2) у больных с ир, что очевид-
но указывает на течение процес-
сов десквамации в слизистой обо-
лочке при Ар. результаты цитоло-
гического исследования назально-
го секрета по окончании курса те-
рапии констатировали снижение 

Таблица 2. Выделенные микроорганизмы из полости носа больных с АР и ИР основной 
и контрольной групп

Вид микроорганизма
Число больных

с атрофическим 
ринитом

с инфекционным 
ринитом всего

S. aureus 4 6 10
S. aureus + S. epiderm. – 1 1
S. aureus + Kl. pneumon. 2 1 3
S. aureus + Ps. aurogenos. – 1 1
S. aureus + H. infl uensae – 1 1
Ps. aurogenos. 1 2 3
Kl. pneumon. 2 2 4
H. infl uensae – 1 1
S. epidermid. 1 1 2
C. albicans 1 – 1
Флора не выделена 6 5 11

Таблица 3. Данные об изменении симптомов АР и ИР у больных основной и контрольной групп 
в процессе лечения (указаны дни от начала терапии, на которые установлено значительное 
улучшение состояния или симптома по сравнению с первым днем)

Симптом
основная группа больных

с Ар с ир
Зуд 5* 6*
Боль при дотрагивании 7* 7*
Сухость 6* 11*
Жжение 4* 7*
нарушение обоняния 4* 3*
выделения 4* 4*
Затруднение носового дыхания 5* 3*

* Статистически достоверные изменения по балльной оценке симптома пациентом в дневнике 
(p < 0,05, использовали метод уилкоксона для зависимых переменных). 
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выраженности процессов десква-
мации у больных с Ар.
на основании заполнения дневни-
ков больными, участвующими в ис-
следовании, оценивали динамику 
симптоматики Ар и ир в основной 
и контрольной группах. посколь-
ку основными характерными сим-
птомами для Ар были зуд, сухость, 
болезненность при дотрагивании, 
жжение, нарушение обоняния и за-
труднение дыхания, то мы прежде 
всего учитывали именно их дина-
мику в процессе терапии больных 
этой группы. у пациентов с ир осо-
бое внимание в течение курса лече-
ния обращалось на симптомы, при-
сущие этому заболеванию (выделе-

ния, нарушение обоняния и затруд-
нение носового дыхания). в табли-
це 3 приведены результаты измене-
ния состояния больных (выражен-
ность симптомов) в соответствии 
с записями в их дневниках, вно-
симых в течение курса лечения, и 
указаны дни существенного изме-
нения симптома в лучшую сторону.
на основании полученных резуль-
татов можно сделать заключение, 
что симптоматика Ар статистиче-
ски достоверно изменялась в луч-
шую сторону по отношению к мо-
менту вступления в исследова-
ние в среднем к пятому дню тера-
пии. клинические проявления ир 
также статистически достоверно 

уменьшались в процессе лечения 
в среднем к третьему дню. Следо-
вательно, терапия мазью пиносол® 
значительно эффективнее в отно-
шении ир, очевидно, за счет основ-
ных свойств препарата. у больных 
с Ар особенно благоприятным воз-
действием мази оказалось ее смяг-
чающее действие на образующиеся 
корки, что положительно влияло 
на ощущение зуда, жжения, боли 
и сухости в полости носа. Следует 
отметить, что чувство увлажненно-
сти слизистой оболочки после вве-
дения мази обычно сохранялось в 
течение 5–6 часов. 
За время наблюдения снизилась ча-
стота рецидивирования носовых 
кровотечений у больных, страдаю-
щих Ар. характерным является то, 
что большинство пациентов при ка-
тамнестическом наблюдении пери-
одически самостоятельно проводи-
ли курсы лечения мазью пиносол® 
в периоды обострения заболевания. 
А некоторые пациенты совмеща-
ли эту терапию с предварительной 
ирригацией полости носа препара-
тами на основе солевых растворов 
Аква Марис или Аквалор. 
к негативным явлениям, отмечен-
ным при использовании препара-
та пиносол® в форме мази, можно 
отнести чихание после его введе-
ния и неприятные вкусовые ощу-
щения через некоторое время по-
сле введения. однако они не вызы-
вали негативную реакцию со сто-
роны больных и быстро купирова-
лись, а также не отражались на ка-
честве жизни пациентов.
Таким образом, исследованный 
препарат пиносол® в форме мази 
дополняет спектр лекарственных 
средств, которые можно рацио-
нально использовать для симпто-
матической терапии хроническо-
го воспаления слизистой оболоч-
ки полости носа как инфекцион-
ного, так и атрофического харак-
тера. Ценными свойствами этого 
лекарственного средства являют-
ся его безопасность и возможность 
широкого использования в амбула-
торной лор-практике. кроме того, 
необходимо отметить антимикроб-
ное действие мази пиносол®, в том 
числе на патогенную микрофлору 
полости носа. 

 ■ выбор топических деконгестантов не всегда прост и оправдан, так 
как имеются противопоказания и ограничения, без учета которых 
возможны местные и системные побочные реакции. при наличии 
сопутствующих заболеваний и в случае одновременного приема дру-
гих препаратов перед использованием сосудосуживающих препара-
тов необходимо предварительно проконсультироваться с врачом.

 ■ Широкая распространенность самолечения в нашей стране и безре-
цептурный отпуск большинства назальных препаратов ведут к тому, 
что пациенты сами решают вопрос о выборе средства от заболеваний 
носа, используют их без внимательного ознакомления с инструкцией 
и нередко нарушают рекомендации, что значительно повышает рис к 
возникновения местных и системных побочных явлений. 

 ■ наличие широкого диапазона нежелательных явлений и ограниче-
ний при назначении топических сосудосуживающих средств обу-
словливает повышение внимания в последнее время к альтернатив-
ным вариантам лечения заболеваний полости носа.

 ■ при назначении эмпирической терапии больным, страдающим ир 
и Ар, следует руководствоваться безвредностью препарата пино-
сол®, а также низким числом побочных эффектов и хорошей его пе-
реносимостью пациентами.

 ■ назальная мазь пиносол® может быть использована при лечении 
больных с Ар, так как способствует улучшению трофики слизистой 
оболочки полости носа и быстро устраняет симптомы заболевания.

 ■ использование мази пиносол® при ир целесообразно, так как обна-
ружено ее действие, способствующее быстрому и заметному сниже-
нию выраженности клинических проявлений заболевания, очевид-
но, за счет антибактериального действия.

 ■ препарат пиносол® может быть рекомендован к широкому исполь-
зованию при некоторых формах хронического ринита для замены 
широко используемых при этом топических деконгестантов. А от-
сутствие существенных побочных эффектов у этого препарата по-
зволяет рекомендовать его как альтернативную терапию в этих си-
туациях. Это позволит уменьшить число пациентов, страдающих 
медикаментозным ринитом, и снизить количество побочных яв-
лений, вызываемых топическими деконгестантами, особенно при 
длительном их использовании. 

Выводы

← Литература
С. 50
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хроническая обструктив-
ная болезнь легких (хоБл) 
и хронический бронхит 

(хБ) в настоящее время рассма-
триваются как одни из наиболее 
социально значимых нозологиче-
ских форм хронической легочной 
патологии по целому ряду харак-
теристик: распространенности, 
потери трудоспособности, а при 
хоБл – инвалидизации и смерт-
ности. в основных руководствах 
по хоБл изложены современные 
представления об этой патологии 
и даны рекомендации по диагно-
стике, лечению и профилактике 
[1, 2]. хоБл – это необратимое, 
прогрессирующее заболевание, 
которое характеризуется огра-
ничением скорости воздушного 
потока в дыхательных путях, что 
связано с патологическим вос-
палительным ответом легких на 
действие ингалируемых патоген-
ных частиц или газов.  воспали-
тельный процесс при хоБл раз-

вивается в дыхательных путях, 
легочной паренхиме, сосудах. 
Главные направления лечения и 
профилактики заболевания за-
ключаются в снижении влияния 
факторов риска, реализации об-
разовательных и реабилитацион-
ных программ, разработке алго-
ритмов лечения хоБл при ста-
бильном состоянии и в период 
обострений заболевания. при 
этом наиболее важной целью ле-
чения является предупреждение 
прогрессирования болезни. в ре-
дакции GOLD 2006 г. в определе-
нии хоБл подчеркиваются си-
стемный характер происходя-
щих изменений, а также положи-
тельная роль превентивных про-
филактических и лечебных меди-
каментозных и немедикаментоз-
ных мер.
Течение хБ и хоБл характеризу-
ется периодически возникающи-
ми обострениями, которые явля-
ются основными причинами об-

ращения больных за медицин-
ской помощью, а при хоБл мо-
гут послужить поводом для го-
спитализации или привести к ле-
тальному исходу. известно, что 
до 80% обострений хоБл имеют 
инфекционную природу, а из не-
инфекционных причин, помимо 
аэрополлютантов, можно назвать 
тромбоэмболию ветвей легочной 
артерии, декомпенсацию сердеч-
ной недостаточности, ошибочное 
назначение седативных, нарко-
тических лекарственных средств 
или β-адреноблокаторов, низкую 
комплаентность и др. [3].
доказано, что частые обостре-
ния ухудшают качество жизни 
больного и прогноз заболева-
ния, ускоряют темпы прогрес-
сирования болезни и увеличива-
ют экономические затраты на ле-
чение. развитие воспаления сли-
зистой трахеобронхиального де-
рева в ответ на повреждающее 
действие инфекционного и не-
инфекционного агентов сопро-
вождается гиперсекрецией сли-
зи. в связи с этим кашель и выде-
ление мокроты представляют со-
бой практически обязательный 
симптом этих заболеваний в пе-
риод обострения, а у значитель-
ной части больных – и в период 
клинической ремиссии. 
одновременно с повышенной 
продукцией слизи в большин-
стве случаев изменяется и со-
став секрета, образующегося в 

В статье проанализированы возможности применения различных 
муколитических препаратов при хронической обструктивной 

болезни легких и хроническом бронхите. Подчеркиваются 
преимущества и целесообразность использования в комплексной 

терапии при наличии у пациентов вязкой, трудноотделяемой 
мокроты препаратов ацетилцистеиновой группы, причем не 
только в период обострений, но и с профилактической целью.

оптимизация лечения 
хоБл и хронического 
бронхита: применение 
муколитиков
д.м.н., проф. в.Ф. ЖдАнов, д.м.н., проф. в.и. ТроФиМов
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трахее и бронхах: в нем умень-
шается удельный вес воды и уве-
личивается концентрация муци-
нов. изменение химического со-
става слизи в сторону увеличе-
ния содержания гликопротеинов 
приводит к преобладанию фрак-
ции геля над золем и нарушению 
вязкостно-эластических свойств 
бронхиального секрета. в це-
лом это способствует увеличе-
нию вязкости мокроты и приво-
дит к нарушению мукоцилиарно-
го транспорта [4, 5], так как чем 
выше вязкость слизи, тем ниже 
скорость ее продвижения по ды-
хательному тракту. 
воспаление дыхательных путей 
может также сопровождаться 
структурными изменениями кле-
ток мерцательного эпителия, та-
кими как нарушение формы кле-
ток, ультраструктуры ресничек 
и их пространственной ориен-
тации. процесс усиления слизе-
образования связан с изменением 
соотношения клеток мерцатель-
ного эпителия и слизеобразую-
щих бокаловидных клеток в сто-
рону значительного увеличения 
количества и площади распро-
странения последних. Формиро-
вание в просвете бронхов вязкой, 
малоподвижной мокроты вме-
сте с морфологическими и функ-
циональными нарушениями мер-
цательного эпителия приводят к 
резкому ослаблению очиститель-
ной способности бронхов вплоть 
до полного стаза находящейся 
в мелких бронхах слизи. наря-
ду с этим снижается содержание 
в слизи секреторного IgA, интер-
ферона, лизоцима, лактоферри-
на, основных компонентов мест-
ного иммунитета, что обуслов-
ливает резкое ослабление проти-
воинфекционной защиты слизи-
стой, способствуя адгезии и про-
никновению в нее микробов и ви-
русов. у больных хоБл активиза-
ция воспалительного процесса на 
уровне мелких бронхов и альвеол 
вместе сопровождается усилени-
ем процессов свободнорадикаль-
ного окисления, что приводит к 
развитию оксидативного стрес-
са, разрушению матрикса респи-
раторного отдела легких и в ито-

ге – к формированию центрило-
булярной эмфиземы. перестрой-
ка структуры бронхиальной и со-
судистой сети, эмфизема легких, 
задержка в просвете бронхиаль-
ного дерева вязкой мокроты ста-
новятся главными факторами не-
обратимой обструкции бронхов у 
больных хоБл. Таким образом, 
нормализация процесса слизе-
образования и структурного со-
става слизи является важным зве-
ном в комплексном лечении как 
хронического необструктивно-
го бронхита, так и хоБл. именно 
поэтому наряду с базисной тера-
пией (бронходилатирующие пре-
параты, ингаляционные кортико-
стероиды, при обострениях – ан-
тибактериальные средства) не-
маловажное значение в лечении 
хоБл имеет использование пре-
паратов, направленных на нор-
мализацию бронхиального се-
крета, в частности муколитиков. 
особенность муколитических 
средств заключается в том, что, 
разжижая мокроту, они практи-
чески не увеличивают ее объем. 
Снижение вязкости слизи и улуч-
шение ее скольжения облегчает 
выделение мокроты из дыхатель-
ных путей. 
известно, что при хоБл непро-
дуктивный (малопродуктивный) 
кашель чаще всего обусловлен 
повышенной вязкостью бронхи-
ального секрета, недостаточной 
активностью мерцательного эпи-
телия бронхов и сокращением 
бронхиол. в этом случае важной 
целью противокашлевой терапии 
является разжижение мокроты и 
тем самым усиление продуктив-
ности кашля. устранение/редук-
ция кашля и уменьшение коли-
чества выделяемой мокроты, как 
правило, свидетельствуют о сни-
жении активности воспалитель-
ного процесса в бронхолегочной 
системе и являются непосред-
ственными показателями эффек-
тивности лечения больного. 
применение муколитических 
средств, так же как и других 
многочисленных отхаркиваю-
щих препаратов, используемых 
у больных с респираторной па-
тологией, принято считать сим-

птоматической терапией хоБл, 
поскольку, по данным цело-
го ряда рандомизированных ис-
следований, отсутствуют доста-
точно убедительные доказатель-
ства прямого воздействия этих 
средств на основной патологиче-
ский процесс в легких – хрони-
ческое персистирующее воспа-
ление [5]. однако нельзя не учи-
тывать, что широкая практика 
применения муколитиков, под-
тверждающая положительную 
роль улучшения экспекторации 
мокроты, а также результаты се-
рии рандомизированных пла-
цебоконтролируемых исследо-

ваний, продемонстрировавших 
клиническую эффективность 
муколитической терапии, свиде-
тельствуют о целесообразности 
включения в комплексную тера-
пию хоБл муколитических пре-
паратов. Так, анализ-обзор про-
веденной в европе и США серии 
рандомизированных контроли-
руемых исследований двухмесяч-
ного перорального приема муко-
литических препаратов у амбула-
торных больных хоБл показал, 
что в исследованных группах па-
циентов отмечалось статисти-
чески достоверное уменьшение 
числа и длительности обостре-
ний, продолжительности при-
менения антибиотиков по срав-
нению с группами плацебо [6]. 
отметим, что другие клиниче-
ские состояния, при которых от-
мечается кашель с густой, вяз-

Лазолван – оригинальный амброксол – 
аккумулировал разносторонние 
положительные свойства современных 
синтетических муколитиков. 
По своему фармакологическому 
действию Лазолван является 
муколитическим препаратом 
с выраженным отхаркивающим 
действием. Кроме того, Лазолван 
обладает противовоспалительными 
и иммуномодулирующими свойствами.



30

Клинические исследования

кой, трудноотделяемой мокро-
той, также являются показанием 
для применения препаратов му-
колитичекой группы: профилак-
тика осложнений после опера-
ций на органах дыхания, болез-
ни лор-органов, сопровождаю-
щиеся выделением слизистого и 
слизисто-гнойного секрета (ри-
ниты, синуситы). 
основными муколитическими 
средствами считаются производ-
ные цистеина (ацетилцистеин, 
карбоцистеин, амброксол, бром-
гексин), протеолитические фер-
менты (трипсин, рибонуклеаза, 
дезоксирибонуклеаза) и др. Сра-
зу отметим, что протеолитиче-
ские ферменты в настоящее вре-
мя практически не используют-
ся из-за нередко возникающих 
аллергических реакций и вызы-
ваемых ими деструктивных про-
цессов в легочной ткани. Гвайфе-
незин, который иногда относят 
к группе муколитиков, занимает 
промежуточное положение меж-
ду отхаркивающими и муколити-
ческими препаратами. известно, 
что гвайфенезин деполимеризи-
рует кислые мукополисахариды 
в  мокроте, повышает двигатель-
ную активность ресничек мерца-
тельного эпителия дыхательных 
путей, уменьшает поверхностное 
натяжение и  адгезивные свой-
ства мокроты, в  результате чего 
снижается ее вязкость и облегча-
ется отхаркивание. Эффект сни-
жения адгезивности и вязкости 
мокроты сближает гвайфенезин 
с муколитиками, а способность 
увеличивать секрецию слизи – с 
отхаркивающими препаратами. 
Ацетилцистеин (АЦЦ) (препара-
ты АЦЦ, Мукобене, Мукосоль-
вин, Флуимуцил и др.) является 
производным природной амино-
кислоты цистеина (N-ацетил-L-
цистеин). Благодаря наличию 
в структуре сульфгидрильных 
групп ацетилцистеин разрывает 
дисульфидные связи кислых му-
кополисахаридов мокроты, что 
приводит к деполимеризации ма-
кромолекул и уменьшению вяз-
кости слизи. разжижая густой 
вязкий секрет, АЦЦ облегчает 
отделение мокроты и значитель-

но смягчает кашель. он проявля-
ет муколитическую активность 
в отношении любого вида мо-
кроты – слизистой, слизисто-
гнойной, гнойной. Благодаря 
уменьшению вязкости мокроты 
и увеличению мукоцилиарного 
транспорта АЦЦ способен сни-
жать адгезию бактерий на эпи-
телиальных клетках слизистой 
оболочки бронхов. кроме му-
колитического действия препа-
рат оказывает антитоксический 
и антиоксидантный эффекты. 
как средство, воздействующее 
на биосинтез глутатиона – важ-
ный фактор химической деток-
сикации, АЦЦ обладает неспе-
цифической антитоксической ак-
тивностью. Эффективен при от-
равлениях органическими и не-
органическими соединениями и, 
в частности, является основным 
антидотом при отравлении пара-
цетамолом. основной механизм 
антиоксидантного действия свя-
зан с тем, что тиоловая SH-группа 
в структуре ацетилцистеина спо-
собна легко отдавать водород и 
тем самым нейтрализовать окис-
лительные радикалы. АЦЦ спо-
собствует синтезу глутатиона, 
важного компонента антиокис-
лительной системы организма. 
Антиоксидантное действие уси-
ливает защиту клеток от свобод-
норадикального повреждения, 
свойственного интенсивной вос-
палительной реакции. учитывая 
роль оксидативного стресса в па-
тогенезе хоБл, программа GOLD 
2006 г. рассматривает этот факт 
как положительное свойство пре-
парата, позволяющее рекомендо-
вать его при хоБл как антиок-
сидантный препарат. препара-
ты ацетилцистеина назначают 
внутрь в порошках или таблет-
ках, в растворе, а также в виде 
внутрибронхиальных инстилля-
ций при лечебных бронхоскопи-
ях. курс лечения при хоБл обыч-
но составляет 2–3 недели. при не-
обходимости курсы лечения мо-
гут быть повторены. инъекцион-
ные формы АЦЦ могут быть ис-
пользованы для внутривенного, 
внутримышечного, ингаляцион-
ного и эндобронхиального вве-

дения. важно иметь в виду, что 
ацетилцистеин относится к ак-
тивным муколитикам, поэтому в 
некоторых случаях, особенно при 
выраженной обструкции брон-
хов, назначение большой дозы 
препарата может вызвать избы-
точное увеличение жидкой части 
мокроты (феномен так называе-
мого «затопления легких») и даже 
потребовать активного отсасыва-
ния мокроты.
карбоцистеин (препараты Брон-
катар, Флюдитек, Мукопронт, 
Мукодин) относится к лекар-
ственным средствам с муколи-
тическим и мукорегулирующим 
эффектами. основной механизм 
действия – нормализация коли-
чественного соотношения кис-
лых и нейтральных сиаломуци-
нов бронхиального секрета, ре-
генерация слизистой оболоч-
ки, восстановление ее структу-
ры, уменьшение (нормализация) 
количества бокаловидных кле-
ток, восстановление нормаль-
ной активности секреторных 
клеток. имеются данные о повы-
шении уровня секреторного IgA 
на фоне приема карбоцистеина. 
карбоцистеин действует во всех 
поврежденных отделах дыхатель-
ных путей, вместе с тем, в отли-
чие от ацетилцистеина, не обла-
дает свойствами предшествен-
ника глутатиона. препарат выпу-
скается только в форме для при-
ема внутрь (капсулы, сироп). не 
рекомендуется для приема боль-
ными сахарным диабетом (из-за 
содержащейся в сиропе сахаро-
зы), а также беременным и кор-
мящим матерям.
Бромгексин (препараты Бизол-
вон, Флекоксин, Сольвин, Фле-
гамин, Бромгексин), синтетиче-
ское производное алкалоида ва-
зицина – муколитика непрямого 
действия, относится к муколити-
ческим препаратам с отхаркива-
ющим эффектом. действует че-
рез активный метаболит амброк-
сол. чаще используется в педиа-
трической практике, поскольку 
у взрослых проявляет свою эф-
фективность в достаточно боль-
ших дозах (не менее 8–16 мг на 
прием). вместе с тем при исполь-
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зовании таких доз способен про-
воцировать бронхиальную об-
струкцию, что заметно ограни-
чивает возможности применения 
этого препарата.
Амброксол (препараты лазол-
ван, Амброгексал, Амбробене) 
является активным метаболитом 
бромгексина, превосходит его по 
скорости наступления эффекта 
и клинической эффективности. 
обладает муколитическим и от-
харкивающим действием, облег-
чая удаление мокроты и устра-
няя кашель. Амброксол (лазол-
ван) и препараты ацетилцисте-
ина в настоящее время в россии 
являются наиболее часто исполь-
зуемыми муколитиками как при 
острых, так и при хронических 
воспалительных заболеваниях 
респираторной системы. лазол-
ван – оригинальный амброксол – 
аккумулировал разносторонние 
положительные свойства совре-
менных синтетических муколи-
тиков. Более чем за 30-летний 
период практического использо-
вания и изучения были установ-
лены различные фармакологиче-
ские характеристики лазолвана.
по своему фармакологическому 
действию лазолван (амброксол) 
является муколитическим препа-
ратом с выраженным отхаркива-
ющим действием. он стимулиру-
ет выработку ферментов, расще-
пляющих связи между мукопо-
лисахаридами мокроты, разжи-
жая ее, а за счет стимуляции се-
розных клеток желез слизистой 
оболочки бронхов изменяет со-
отношение серозного и слизисто-
го компонентов мокроты. Тем са-
мым уменьшается вязкость и ад-
гезивные свойства мокроты. кро-
ме того, лазолван стимулиру-
ет образование и замедляет рас-
пад сурфактанта в альвеолоци-
тах II порядка, что также норма-
лизует реологические свойства 
бронхолегочного секрета, улуч-
шает его «скольжение» по эпите-
лию, снижает вязкость слизи, по-
вышает функциональную актив-
ность ресничек эпителия брон-
хов и в конечном итоге усиливает 
эвакуацию мокроты, способствуя 
очищению бронхиальной систе-

мы. поскольку легочный сурфак-
тант является антиателектазным 
фактором, лазолван применя-
ют для профилактики дистресс-
синдрома у новорожденных при 
угрозе преждевременных родов, 
начиная с 28-й недели беремен-
ности, и для лечения дистресс-
синдрома у недоношенных детей. 
изучение данного аспекта приме-
нения лазолвана позволило по-
казать высокую степень безопас-
ности использования его у детей 
раннего возраста и беременных 
женщин. 
лазолван обладает целым ря-
дом других свойств, позволяю-
щих использовать его при вос-
палительных процессах бронхо-
легочной системы [7]. в частно-
сти, по данным литературы, ла-
золван оказывает противовоспа-
лительное и иммуномодулирую-
щее действие. известно, что он 
активирует тканевые макрофаги, 
усиливает продукцию секретор-
ного IgА, подавляет продукцию 
медиаторов воспаления – 
интерлейкина-1 и фактора не-
кроза опухоли-α, усиливает ма-
крофагальную активность, что в 
целом повышает местный имму-
нитет и создает дополнительную 
защиту легких. положительными 
свойствами лазолвана являются 
также противоотечное действие, 
установленная способность по-
давлять высвобождение гиста-
мина, лейкотриенов и цитокинов 
из лейкоцитов и тучных клеток, 
с чем связывается способность 
препарата уменьшать гиперреак-
тивность бронхов [8].
особого рассмотрения требу-
ет сочетание лечения лазолва-
ном с антибактериальной тера-
пией, поскольку известно, что ан-
тибиотики ухудшают реологи-
ческие свойства мокроты. Этот 
вопрос был изучен как в экспе-
рименте, так и в клинических 
исследованиях. при этом было 
показано, что в условиях экспе-
римента и при пероральном и па-
рентеральном применении анти-
микробных средств в сочетании 
с лазолваном средние концентра-
ции ампициллина, эритромицина 
и амоксициллина в легких были 

более высокими, чем в контроль-
ных группах без амброксола. по-
добные результаты были установ-
лены также при использовании 
антибиотиков других групп: це-
фалоспоринов и фторхинолонов. 
у больных пневмонией, получав-
ших лазолван в сочетании с ан-
тибиотиками (ампициллин, эри-
тромицин, доксициклин, цефу-
роксим), была установлена более 
быстрая регрессия заболевания, 
чем в группах без муколитика. 
хотя механизмы подобного вза-
имодействия препаратов остают-
ся до конца неясными, результа-
ты исследований являются благо-
приятными для проведения соче-
танной антибактериальной и му-
колитической терапии у больных 
с респираторной патологией. ла-
золван обладает также незначи-
тельным противокашлевым дей-
ствием, что является благопри-
ятным фактором в случаях, ког-
да нежелательно стимулировать 
кашлевой рефлекс. 
лазолван выпускается в раз-
личных лекарственных формах: 
таблетки, раствор для приема 
внутрь и ингаляций, сироп в двух 
концентрациях для различных 
возрастных категорий. раствор 
для приема внутрь и ингаляций 
может использоваться вместе с 
бронхолитиками в одной небу-
лайзерной камере, что особенно 
важно при обструктивных забо-
леваниях легких и, в частности, 
хоБл. 
Таким образом, муколитическая 
терапия современными препара-
тами и, в частности, лазолваном 
является важной составной ча-
стью комплексного лечения раз-
личных бронхолегочных забо-
леваний, как острых, так и хро-
нических. при наличии вязкой, 
трудноотделяемой мокроты ла-
золван может использоваться 
не только в период обострений, 
но и с профилактической целью. 
у больных хоБл, когда процес-
сы дискринии являются типич-
ными проявлениями заболева-
ния, включение в комплексную 
терапию муколитиков позволяет 
повысить эффективность прово-
димого лечения. 

Литература → 
С. 52
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поражение дыхательной 
системы является одним 
из наиболее часто встре-

чающихся системных прояв-
лений ревматоидного артрита 
(рА). в то же время их своевре-
менное выявление и дифферен-
циальная диагностика представ-
ляют собой достаточно слож-
ную задачу. Типичные клиниче-
ские симптомы, как и используе-
мые рутинные методики, позво-

ляют диагностировать в основ-
ном лишь далеко зашедшие из-
менения. наибольшей инфор-
мативностью обладает дорого-
стоящая методика кТ высоко-
го разрешения (50–80%) и биоп-
сия легких [1, 4, 6]. в то же вре-
мя информативность рутинной 
рентгенограммы составляет не 
более 6% [4, 6]. Специфические 
клинические симптомы пораже-
ния легких выявляются лишь у 

6,5–10% пациентов [4, 5]. основ-
ные формы поражения легких и 
соответствующие им клиниче-
ские синдромы представлены на 
рисунке 1. Согласно литератур-
ным данным, наиболее часто ди-
агностируются поражения плев-
ры, большая часть которых бес-
симптомны (40–75% аутопсий 
и 20% – рентгенологические из-
менения) или сопровождают-
ся умеренным болевым синдро-
мом (около 25%) [6]. вторым по 
частоте заболеванием паренхи-
мы легких является ассоцииро-
ванная с ревматоидным артри-
том интерстициальная болезнь 
легких (RA-ILD) [1–7]. наиболее 
часто встречается обыкновенная 
интерстициальная пневмония – 
UIP, один из самых неблагопри-
ятных вариантов RA-ILD [6–8]. 
реже диагностируется неспеци-
фическая интерстициальная 
пневмония, в большей степени 
типичная для системных забо-
леваний соединительной ткани 
[7, 8]. встречаются также сме-
шанные варианты с элемента-
ми лимфоцитарной интерсти-
циальной пневмонии [6, 7]. ука-
занным состояниям сопутствуют 
рестриктивные изменения. ран-
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Поражение дыхательной системы – одно из часто встречающихся 
системных проявлений ревматоидного артрита и серонегативных 

спондилоартропатий. Неспецифичность начальных признаков 
поражения респираторной системы при данных состояниях, как и 
возможность развития тяжелых, опасных для жизни осложнений, 

обусловливают актуальность исследований в этой области. 
В статье представлен обзор литературных данных 

о характере и частоте различных видов поражения дыхательной 
системы при воспалительных заболеваниях суставов. Приводятся 
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няя клиническая симптоматика 
RA-ILD в этих случаях может 
включать сухой кашель и одышку 
инспираторного типа. при неко-
торых вариантах RA-ILD (крип-
тогенная организующая пнев-
мония – Сор [9] и крайне ред-
ко ассоциирующаяся с ревмато-
идным артритом респираторная 
бронхиолит-интерстициальная 
болезнь легких – RB-ILD) одыш-
ка может быть смешанной или 
экспираторной, а при физикаль-
ном обследовании могут опре-
деляться признаки обструкции 
(жесткое дыхание, коробочный 
перкуторный тон). обструктив-
ный и бронхитический синдро-
мы при RA-ILD могут быть след-
ствием развития тракционных 
бронхоэктазов на фоне значи-
тельного фиброза легочной тка-
ни [6]. реже RA-ILD развивает-
ся как осложнение базисной те-
рапии (метотрексат, препараты 
золота, D-пеницилламин) [1, 2, 
6, 7]. достаточно редко встреча-
ется эозинофильная пневмония 
(острая или хроническая), в том 
числе в дебюте заболевания [10]. 
другой наиболее частый вариант 
поражения паренхимы – ревма-
тоидные узелки – в подавляю-
щем большинстве случаев явля-
ется бессимптомным [1, 2]. при 
рутинной рентгенографии они 
выявляются всего у 1% пациен-
тов, в то время как при кТ вы-
сокого разрешения частота вы-
явления достигает 22% случаев. 
по данным аутопсии, узелки в 
легких обнаруживаются у 32,5% 
умерших больных с рА [4, 6]. 
осложнениями ревматоидных 
узелков может быть развитие не-
кроза с образованием полости, 
кровохарканьем, спонтанным 
пневмотораксом или эмпиемой 
плевры. описаны случаи микоз-
ного поражения узелка с разви-
тием мицетомы [4]. дифферен-
циальная диагностика очаго-
вых изменений в легких у боль-
ных рА представляет особую ди-
агностическую проблему в связи 
с высоким риском туберкулезно-
го процесса не только у больных, 
получающих биологическую те-
рапию (в 30 раз выше, чем в об-

щей популяции), но и пациентов, 
получающих традиционное лече-
ние метотрексатом и преднизо-
лоном (в 4–8 раз выше, чем в по-
пуляции) [11, 12]. некоторыми 
авторами обсуждается пробле-
ма роста ревматоидных узелков 
на фоне биологической терапии 
(инфликсимаб, этанерцепт) или 
лечения лефлюнамидом, однако 
в других публикациях этот фено-
мен не подтверждается, тем бо-
лее что продолжение терапии не 
приводит к клиническому ухуд-
шению состояния пациента [13, 
14, 20]. редкой причиной очаго-
вых изменений в легких при рА 
может быть перекрест-синдром с 
ограниченными легочной парен-
химой проявлениями грануле-
матоза вегенера [16]. необходи-
мо отметить, что как интерсти-
циальная болезнь легких, так и 
ревматоидные узелки значитель-
но чаще обнаруживаются у ку-
рящих пациентов по сравнению 
с некурящими [6]. Тем не ме-
нее наличие соответствующего 

анамнеза не должно рассматри-
ваться как фактор, позволяющий 
полностью объяснить имеющие-
ся пульмонологические симпто-
мы и исключить наличие пора-
жения дыхательных путей, обу-
словленное рА.
несколько реже встречаются по-
ражения дыхательных путей, 
проявляющиеся обструктивным 
и бронхитическим синдромом. 
к ним относятся бронхоэктазы 
(в большинстве случаев тракци-
онного характера на фоне RA-
ILD), облитерирующий бронхи-
олит, фолликулярный бронхио-
лит и бронхоцентрический грану-
лематоз [6]. в целом частота раз-
вития патологии бронхиально-
го дерева (включая тракционные 
бронхоэктазы) составляет около 
30% [1–3, 6]. обструктивные на-
рушения функции внешнего ды-
хания диагностируются пример-
но у 38% пациентов с нормальны-
ми результатами рентгенограммы 
[15]. достаточно редки, но опас-
ны начальные проявления ле-

Поражение 
паренхимы легких

Поражение 
дыхательных путей

Поражение сосудов 
(легочные васкулиты)

Поражение 
плевры

•  Синдром рестриктивных изменений и/или 
нарушений диффузии

•  отсутствие симтомов вплоть до развития 
осложнений; синдром очаговых изменений 
(ревматоидные узелки)

•  обструктивный и бронхитический синдромы

•  кровохарканье, диффузное альвеолярное крово-
течение 

•  легочная гипертензия 

• Болевой плевральный синдром 
• наличие выпота (как правило, ограниченного)

Осложнения

• инфекционные (туберкулез, аспергиллез)
• Амилоидоз
• деструкция, кровотечение
•  осложнения терапии 

(ILD, рост ревматоидных узелков)

Рис. 1. Формы поражения легких и соответствующие им клинические синдромы
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гочного васкулита – кровохарка-
нье, одышка или легочная гипер-
тензия – и его потенциально фа-
тальное осложнение – диффузное 
альвеолярное кровотечение, кли-
нически и морфологически сход-
ное с аналогичным состоянием 
при системной красной волчан-
ке и обусловленное некротизиру-
ющим капилляритом с отложени-
ем иммунных комплексов. кли-
нические симптомы диффузно-
го альвеолярного кровотечения 
включают острое развитие выра-
женной инспираторной одышки с 
резкой гипоксемией, кровохарка-
ние, анемии [6].
при анкилозирующем спонди-
лоартрите пульмонологические 
симптомы встречаются реже – 
примерно у 10% пациентов. ре-
стриктивный характер измене-
ний обнаруживается при наибо-
лее типичном осложнении – дву-
стороннем апикальном фибро-
зе верхних долей, развитии бул-
лезных изменений (как прави-
ло, той же локализации), а также 
при анкилозе костовертебраль-
ных суставов. описаны случаи 
развития интерстициальной бо-

лезни легких, сходной с таковой 
при рА, однако в этих публика-
циях отсутствуют сведения о ва-
риантах данного заболевания. 
обструктивный синдром и сме-
шанный характер изменений мо-
гут быть обусловлены тракцион-
ными бронхоэктазами или пара-
септальной эмфиземой [16–18]. 
у больных псориатическим ар-
тритом могут встречаться узло-
вые образования в легких, сход-
ные с таковыми у пациентов с 
рА. подобные узелки, так же как 
и при рА, могут осложняться не-
крозом и спонтанным пневмото-
раксом [19]. 
Таким образом, при рА и серо-
негативных спондилоартритах 
(ССА) достаточно часто встреча-
ется поражение дыхательной си-
стемы. при этом ранняя диагно-
стика указанных изменений за-
труднена в связи с неспецифич-
ностью симптомов и поздним по-
явлением изменений, определяе-
мых рутинными методами, до-
ступными практическому здра-
воохранению. в связи с этим 
представляется актуальным ана-
лиз диагностической значимо-

сти неспецифических пульмоно-
логических симптомов (кашель, 
одышка, изменения перкутор-
ной или аускультативной карти-
ны легких), позволяющих запо-
дозрить вовлеченность легких в 
патологический процесс и, соот-
ветственно, планировать даль-
нейшее обследование пациентов 
с помощью высокотехнологич-
ных методов. 
С целью поиска наиболее ин-
формативных клинических сим-
птомов, определяемых рутинной 
диагностикой, проведен анализ 
историй болезни 29 больных рев-
матоидным артритом и 24 паци-
ентов с серонегативными артри-
тами, находившихся на лечении в 
клинике госпитальной терапии в 
период с 2006 по 2009 г.  Средний 
возраст больных составлял 51,4 
года, средняя длительность забо-
левания – 7,6 лет. Средний пока-
затель активности заболевания 
составил 2,23, значения индекса 
DAS4 – 3,3 DAS28 – 4,9. из 28 па-
циентов отрицательные значения 
ревматоидного фактора отмеча-
лись у 6, у 2 серонегативных па-
циентов не выявлялись антите-
ла к циклическому цитруллино-
вому пептиду (АЦЦп). Систем-
ные проявления отмечались у 18 
серопозитивных и 3 серонегатив-
ных пациентов. наиболее часты-
ми проявлениями у серопозитив-
ных пациентов были лихорадка 
[9] и лимфаденопатия [5]. Ане-
мия выявлена у 3 больных, еще 
у 3 – ревматоидные узелки и по-
линейропатия. у 2 пациентов до-
кументировано поражение дыха-
тельной системы (интерстици-
альная болезнь легких и выпот-
ной плеврит), у 1 – синдром Ше-
грена. в целом 3 и более систем-
ных проявлений имели место у 
4 пациентов. у серонегативных 
пациентов имели место лихорад-
ка [2], лимфаденопатия [2], амио-
трофия и синдром рейно [1]; 
3 и более системных проявлений 
отмечалось у 1 пациента. несмо-
тря на то что диагностированное 
поражение легких отмечалось 
лишь у 2 серопозитивных паци-
ентов с высокой степенью актив-
ности заболевания, такие сим-

по данным литературы, 
развитие интерстициальной 

болезни легких и ревматоидных 
узелков также чаще отмечается 

у курящих (факт курения не 
исключает связь выявленных 

изменений с рА)

пациенты, 
имеющие объективные 
симптомы

пациенты 
с жалобами

0% 20% 40% 60% 80%

ССА

рА

Рис. 2. Доля курящих или куривших пациентов
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птомы, как кашель, одышка, от-
мечались у 8 пациентов (28,6%), 
объективные изменения в легких 
(коробочный тон, жесткое дыха-
ние) – у 20 (71%). реже указанные 
симптомы наблюдались у боль-
ных ССА. одышка, затруднение 
дыхания и кашель встречались у 
7 (29,1%), объективные измене-
ния в легких зарегистрированы у 
11 (45,8%) пациентов (рис. 2). 
обращает на себя внимание тот 
факт, что 10 больных рА и 4 ССА, 
у которых выявлялись объектив-
ные симптомы со стороны лег-
ких, не курили (рис. 3). Таким 
образом, примерно у половины 
пациентов с рА и более чем у 3 с 
ССА наличие симптомов не мо-
жет быть объяснено хоБл. кро-
ме того, как уже указывалось 
выше, пульмонологические сим-
птомы при рА чаще отмечаются 
у курящих больных, что требует 
включения таких пациентов в ди-
агностический поиск. 
Анализируя связь перечислен-
ных симптомов с активностью 
заболевания, было обнаружено, 
что у больных рА, предъявляю-
щих пульмонологические жало-
бы, по сравнению с пациентами, 
не имеющими симптомов пора-
жений легких, отмечались более 
высокие показатели активности 
заболевания – 2,8 и 2,0 – и зна-
чения индекса DAS4 – 4 и 2,9 со-
ответственно. Эти больные были 
старше по возрасту – 55,9 и 49,6 – 
и имели большую длительность 
заболевания – 8,6 и 7,6 лет соот-
ветственно. Та же тенденция от-
мечалась и у пациентов с ССА: 
больные, предъявляющие пуль-
монологические жалобы, отлича-
лись большей активностью забо-
левания, у 49,5% из них опреде-
лялось 2 и более системных про-
явлений против 26,7% пациентов 
без жалоб. 
из 12 пациентов с рА, которым 
производилось рентгенологи-
ческое исследование в клинике, 
только у 4 не было диагностиро-
вано каких-либо изменений. из-
менения плевры обнаружены у 
2 больных (экссудативный плев-
рит, плевральные шварты), у 
5 – паренхиматозные изменения 

(диффузные интерстициальные 
изменения с субплевральным 
фиброзом, множественные суб-
плевральные округлые образо-
вания в нижней доле, лимфаде-
нопатия, субплевральный тяж в 
паренхиме одного из сегментов, 
диск-ателектаз, посттуберкулез-
ные изменения). у одного па-
циента выявлены перибронхи-
альные изменения (подчеркну-
тость структуры бронхов). Та-
ким образом, только у 2 паци-
ентов были выявлены достовер-
ные признаки, позволяющие ди-
агностировать ревматоидное по-
ражение легких. в то же время 
наличие множественных очаго-
вых образований, плевральных 
шварт, лимфаденопатии и суб-
плеврального тяжа требовали 
проведения дифференциальной 
диагностики между специфиче-
ским процессом (туберкулез), 
проявлениями ревматоидно-
го артрита (в том числе послед-
ствиями криптогенной органи-
зующей пневмонии) и неспеци-
фическими постпневмонически-
ми изменениями (плевральные 
шварты). наличие дисковидно-
го ателектаза у больной 49 лет с 
высокой (3-я степень) активно-
стью заболевания и ревматоид-
ными узелками без признаков 
варикозной болезни нижних ко-
нечностей может быть обуслов-
лено эпизодом тромбоэмболии 
на фоне активации эндотелия и 
внутрисосудистой гемокоагуля-
ции. из 12 пациентов ССА, у ко-
торых производилось рентгено-
логическое исследование, не об-
наружены изменения в легких у 
7 (58,3%), у 3 (25%) определялись 
паренхиматозные (посттуберку-
лезные у 2, диск-ателектазы у 1), 
у 1 (8,3%) – перибронхиальные 
изменения. ни у одного из паци-
ентов не были определены при-
знаки поражения плевры. Та-
ким образом, как при рА, так и, 
в меньшей степени, при ССА до-
статочно часто выявляются как 
клинические пульмонологиче-
ские симптомы, так и рентгено-
логические изменения в парен-
химе легких. при этом у пациен-
тов, предъявляющих жалобы со 

стороны дыхательной системы, 
отмечается более высокая актив-
ность заболевания, чаще диагно-
стируются системные проявле-
ния. в связи с этим можно пред-
положить, что неспецифические 
пульмонологические симпто-
мы могут быть начальными про-
явлениеми поражения легких в 
рамках рА или ССА, что требу-
ет проведения у этих пациентов 
углубленного обследования ды-
хательной системы, в том числе 
с применением высокотехноло-
гичных методов.
необходимо отметить, что при 
наличии рентгенологических из-
менений в легких (фиброзные 
тяжи, шварты, очаговые обра-
зования) требуется проведение 
дифференциальной диагности-
ки с туберкулезным процессом, 
в том числе определение уров-
ня антител к туберкулезной ми-
кобактерии. у 24,1% пациентов 
с рА и 18,1% больных ССА был 
контакт с больными туберкуле-
зом в анамнезе и/или выявле-
ны признаки, свидетельствую-
щие об активации туберкулез-
ной инфекции (посттуберкулез-
ные изменения на рентгенограм-
ме или положительная реакция 
Манту на пробу с 2Те ппд-л). 
С учетом приведенных ранее ли-
тературных данных о повышен-
ном риске развития туберкулеза 
у больных рА (в том числе не по-
лучающих биологическую тера-
пию), это свидетельствует о воз-
можности развития у данных па-
циентов осложнений на фоне те-
рапии биопрепаратами. профи-
лактический курс лечения изо-
ниазидом в противотуберкулез-
ном диспансере по месту жи-
тельства проводился у 10% боль-
ных рА и 13,6% ССА. ни у одно-
го пациента не обнаружено при-
знаков активации туберкулезной 
инфекции на фоне лечения ин-
фликсимабом. Таким образом, 
при правильном отборе пациен-
тов для проведения терапии ан-
тагонистами Фно применение 
биологической терапии является 
достаточно безопасным и не при-
водит к активизации туберкулез-
ной инфекции.  

← Литература 
С. 52



Небулайзерная терапия 
неотложных состояний
С древнейших времен заболева-
ния органов дыхания пытались 
лечить с помощью ингаляций. 
как отметил в своем выступле-
нии д.м.н., профессор С.н. Ав-
деев (зав. клиническим отде-
лом ФГу «нии пульмонологии» 
ФМБА россии), на сегодняшний 

день практическая медицина об-
ладает внушительным арсеналом 
ингаляционных устройств и пре-
паратов. наиболее распростра-
ненной формой доставки препа-
ратов в легкие являются дозиро-
ванные аэрозольные ингалято-
ры, которые активируются на-
жатием на баллончик или вдо-
хом пациента, порошковые инга-
ляторы, активируемые вдохом, и 
небулайзеры. лечение пациентов 
со стабильной хоБл существен-
но отличается от лечения обо-
стрений хоБл. «при обострени-
ях самым надежным и быстрым 
способом доставки лекарствен-
ных средств в легкие и альвео-
лы является небулайзерная те-
рапия. важно, что этот способ 
практически не зависит от воз-
можностей больного выполнять 
какие-либо дыхательные манев-
ры», – подчеркнул докладчик. 
к достоинствам небулайзерной 
терапии относятся возможность 
доставки большой дозы препа-
рата, отсутствие необходимо-
сти выполнения форсированных 
маневров и четкой координации 
вдоха с высвобождением препа-

рата, то есть использование не-
булайзера возможно в ситуаци-
ях, когда тяжесть состояния па-
циента, его возраст и низкая ко-
операция не позволяют правиль-
но использовать другие ингаля-
торы. Современные небулайзе-
ры способны обеспечивать респи-
рабельную фракцию свыше 50%, 
время ингаляции – не более 10 ми-
нут при объеме раствора 5 мл.
перспективной разработкой пос-
ледних лет стал новый тип не-
булайзеров на основе МЭШ-
технологии – мембранные небу-
лайзеры (vibrating-mesh nebulisers). 
преимущества этих лечебных ап-
паратов – возможность ингаля-
ции широкого спектра препара-
тов, бесшумность работы, а так-
же их малые размеры и портатив-
ность. С целью более эффективно-
го лечения различных легочных 
заболеваний разрабатываются но-
вые препараты. «в этом году в на-
шей стране зарегистрированы че-
тыре новых препарата для небу-
лайзерной терапии, которые вы-
пускаются в пластиковых ампу-
лах. дело в том, что в ампуле рас-
твор уже полностью готов к при-
менению, нет необходимости его 
разводить, достаточно открыть 
пластиковую крышечку, что зани-
мает доли секунды, и вылить со-
держимое ампулы в камеру небу-
лайзера», – уточнил профессор 
С.н. Авдеев.
Стандартом терапии обостре-
ний хоБл и бронхиальной аст-
мы является применение бета-2-
агонистов. Согласно результатам 
исследования эффективности 
применения бета-2-агонистов 
для лечения пациентов с брон-
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хиальной астмой с помощью до-
зированного ингалятора и небу-
лайзера, более успешной оказа-
лась небулайзерная терапия. Ан-
глийские исследователи отмеча-
ли, что небулайзерная терапия 
привела к достоверному улучше-
нию оФв1, ФЖел и евд, умень-
шению диспноэ. из высокосе-
лективных бета-2-агонистов ко-
роткого действия в клинической 
практике широко используется 
сальбутамол. его оптимальная 
разовая доза при применении 
небулайзера составляет 2,5 мг. 
хорошим лечебным эффектом 
при обострении астмы облада-
ет антихолинергический препа-
рат ипратропия бромид. Соглас-
но данным ряда исследований, 
оптимальная для лечения брон-
хиальной астмы разовая доза 
ипратропия бромида с исполь-
зованием небулайзера составля-
ет 500 мг, а средняя кратность 
ингаляций – 4 раза в стуки. при 
недостаточном эффекте бета-2-
агонистов показано их примене-
ние в комбинации с ипратропия 
бромидом. при этом, как под-
тверждено данными метаанали-
за эффективности лечения саль-
бутамолом в виде монотерапии и 
комбинированной терапии саль-
бутамолом и ипратропия бро-
мидом, более предпочтитель-
но использование фиксирован-
ных комбинаций «сальбутамол + 
ипратропия бромид» (например, 
ипрамол Стери-неб).
для лечения обострений хоБл 
применяются также системные 
глюкокортикостероиды (ГкС). 
однако назначение системных 
ГкС пациентам преклонного воз-
раста, как правило, имеющим не-
сколько сопутствующих заболе-
ваний, приводит к развитию не-
желательных явлений, что не по-
зволяет провести лечение в адек-
ватном объеме. Альтернативой 
системным ГкС при обостре-
нии хоБл является небулайзер-
ная терапия будесонидом. ре-
зультаты исследования терапии 
высокими дозами небулизиро-
ванного будесонида у больных 

с обострением хоБл в течение 
10 дней по сравнению с плацебо 
показали, что терапия будесони-
дом достоверно ускоряла разре-
шение обострения хоБл, при-
водила к уменьшению одышки, 
улучшению показателей Фвд, ок-
сигенации крови, уменьшала чис-
ло рецидивов. данные ряда ис-
следований небулайзерной тера-
пии будесонидом больных хоБл 
в сравнении с лечением систем-
ными ГкС (преднизолон) позво-
лили сделать вывод о том, что ин-
галяции будесонидом через не-
булайзер имеют более высокий 
профиль безопасности и явля-
ются доказанной альтернативой 
таблетированным ГкС. «подво-
дя итог, можно сделать следую-
щие выводы: многочисленные 
исследования показывают, что 
небулайзерная терапия будесо-
нидом, сальбутамолом, ипратро-
пия бромидом, а также комби-
нацией сальбутамола с ипратро-
пия бромидом может с успехом 
применяться для лечения брон-
хиальной астмы и обострений 
хоБл, не вызывая серьезных по-
бочных эффектов», – подчеркнул 
профессор С.н. Авдеев, завер-
шая свое выступление. 

Клинико-
фармакоэкономическая 
оценка комбинированных 
бронхолитических 
препаратов при 
оказании неотложной 
помощи больным с 
бронхообструктивными 
заболеваниями
по словам д.м.н., профессора 
и.в. леЩенко (кафедра фтизи-
атрии и пульмонологии Гоу впо 
уГМА Минздравсоцразвития 
россии), небулайзерная терапия 
является важнейшим аспектом 
лечения обструктивных заболе-
ваний легких. к основным брон-
холитическим средствам, приме-
няемым для оказания неотлож-
ной помощи больным с бронхо-
обструктивными заболевания-
ми, относятся комбинированные 
препараты, в состав которых вхо-

дят короткодействующие бета-2-
агонисты и холинолитики. при-
менение такой комбинации осо-
бенно целесообразно при обо-
стрении хоБл, связанном с ви-
русной инфекцией. в этом слу-
чае холинолитик – ипратропия 
бромид – нейтрализует эффект 
поствирусной бактериальной ги-
перреактивности. «результаты 
исследований последних лет по-
казывают, что бета-2-рецепторы, 
как и М-холинорецепторы, на-
ходятся как в крупных, так и в 
средних и мелких бронхах, что 
является еще одним объяснени-
ем, почему в условиях скорой по-
мощи мы отдаем предпочтение 
комбинированным препаратам, 
включающим бета-2-агонисты и 
ипратропия бромид», – конста-
тировал докладчик. к сожале-
нию, среди практикующих вра-
чей бытует мнение, что примене-
ние дексаметазона при обостре-
ниях бронхиальной астмы обхо-
дится значительно дешевле, чем 
указанных комбинированных 
препаратов. Между тем, по дан-
ным профессора и.в. лещенко, 
применение дексаметазона в ка-
честве неотложной терапии не-
обоснованно, поскольку препа-
рат обладает очень медленным 
противовоспалительным дей-
ствием. в конечном итоге такая 
терапия, не имеющая выражен-
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ной клинической эффективно-
сти и оказывающая нежелатель-
ное побочное действие на орга-
низм больного, становится весь-
ма затратной и экономически не-
выгодной. «клиническая эффек-
тивность применения бронхоли-
тика короткого действия в ком-
бинации с будесонидом через не-
булайзер для лечения больных с 
бронхообструктивным синдро-
мом в полтора раза выше. А сто-
имость лечения – на 12% ниже 
традиционной терапии», – уточ-
няет докладчик. по мнению про-
фессора и.в. лещенко, одной из 
частых ошибок при оказании не-
отложной помощи больным с тя-
желым обострением бронхиаль-
ной астмы (ТоБА) является не-
достаточная кратность примене-

ния короткодействующих брон-
ходилататоров. при оказании 
неотложной помощи больным 
с ТоБА ингаляции короткодей-
ствующих бронходилататоров 
нужно проводить два-три раза 
в течение первого часа через ма-
ску небулайзера, в камеру кото-
рого с постоянной скоростью по-
дается препарат, в качестве «ра-
бочего газа» используется кисло-
род. еще более предпочтительно 
использование фиксированных 
комбинаций в виде препарата 
Беродуал (ипратропия бромид + 
фенотерол). как отметил доклад-
чик, благодаря применению не-
булайзерной терапии как мето-
да неотложной помощи число 
больных, госпитализированных 
в экстренном порядке, уменьши-
лось в два раза.
Сейчас на российский фарма-
цевтический рынок поступил 
еще один бронходилатирую-
щий комбинированный препа-
рат для лечения обструктивных 
заболеваний дыхательных пу-
тей – ипрамол Стери-неб. в его 
состав входят ипратропия бро-
мид и сальбутамол. Такое соче-
тание дает значительно боль-
ший терапевтический эффект 
при лечении бронхообструктив-
ных заболеваний, чем монотера-
пия. ипратропия бромид блоки-
рует М-холинорецепторы глад-
кой мускулатуры трахеобронхи-
ального дерева (преимуществен-
но крупных и средних бронхов), 
подавляет рефлекторную брон-
хоконстрикцию, уменьшает се-
крецию слизистой оболочки ды-
хательных путей. Эффективно 
предупреждает сужение брон-
хов, практически не оказывает 
резорбтивного действия. Саль-
бутамол в терапевтических дозах 
оказывает выраженное стиму-
лирующее действие на бета-2-
адренорецепторы бронхов, кро-
веносных сосудов, миометрия, 
практически не влияет на бета-
1-адренорецепторы сердца. пре-
парат снижает раннюю и позд-
нюю реактивность бронхов, ока-
зывает выраженный бронхоли-

тический эффект, предупреждая 
или купируя бронхоспазм, сни-
жает сопротивление в дыхатель-
ных путях, увеличивает Жел.
в заключение профессор и.в. ле-
щенко представил краткий срав-
нительный анализ свойств саль-
бутамола и фенотерола. Согласно 
представленным данным, саль-
бутамол обладает минималь-
ной среди быстродействующих 
бета-2-агонистов активностью 
в отношении альфа- и бета-1-
рецепторов, он в 10 раз более се-
лективен к бета-2-рецепторам 
бронхов по сравнению с феноте-
ролом и оказывает меньшее кар-
диостимулирующее действие. 
применение фенотерола име-
ет более высокий риск развития 
тахикардии. к общим достоин-
ствам данных препаратов мож-
но отнести то, что они являют-
ся быстродействующими: эф-
фект наблюдается через 5 минут 
после применения и держится 
в течение 4 часов. оба препара-
та не имеют существенных раз-
личий в скорости наступления 
и выраженности бронхолитиче-
ского эффекта. по словам про-
фессора и.в. лещенко, на сегод-
няшний день небулайзерную те-
рапию следует признать тради-
ционным методом для оказания 
неотложной помощи больным с 
бронхообструктивными заболе-
ваниями. 

Аспекты контроля 
бронхиальной астмы
по мнению к.м.н. н.п. княЖе-
СкоЙ (доцент кафедры пульмо-
нологии Фув Гоу впо рГМу 
росздрава), на современном эта-
пе  развития медицины пробле-
ма достижения полного контро-
ля  над бронхиальной астмой 
остается по-прежнему актуаль-
ной. причин подобной ситуа-
ции много, не последнюю роль в 
этом играет недостаточная осве-
домленность врача о воспали-
тельной природе бронхиальной 
астмы и, как следствие, выбор 
неправильной тактики лечения. 
результатом хронического вос-
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В состав бронходилатирующего 
комбинированного препарата для 

лечения обструктивных заболеваний 
дыхательных путей Ипрамол Стери-

Неб входят ипратропия бромид 
и сальбутамол. Такое сочетание 

дает значительно больший 
терапевтический эффект при лечении 

бронхообструктивных заболеваний, чем 
монотерапия.

Н.П. Княжеская



Н
а 

пр
ав

ах
 р

ек
ла

м
ы



42

Медицинский форум
хVIII российский национальный конгресс 
«человек и лекарство» 

паления  при БА являются ха-
рактерные структурные и функ-
циональные нарушения бронхи-
ального дерева. при бронхиаль-
ной астме, особенно ее тяжелых 
формах, происходит выражен-
ная перестройка бронхиально-
го дерева  (ремоделирование). 
для нее характерны выраженная 
десквамация эпителиальных кле-
ток, «оголение» базальной мем-
браны, ее утолщение и ретику-
лярный фиброз, ангиогенез, об-
разование коллагена, выражен-
ная гипертрофия гладкой муску-
латуры бронхов и ангионеогенез. 
Значительные изменения проис-
ходят также  со стороны бокало-
видных клеток и слизистых же-
лез, способствующих образова-
нию большого количества слизи-
стых пробок, иногда полностью 
обтурирующих просвет дыха-
тельных путей. однако наиболее 
важными в формировании  тяже-
лых форм бронхиальной астмы 
являются гипертрофия  гладких 
мышц бронхов и образование 
коллагена. концепция бронхи-
альной астмы как хронического 
воспалительного заболевания 
с прогрессирующим течением 
воспалительного процесса в ды-
хательных путях обуславлива-
ет применение противовоспа-
лительных противоастматиче-
ских препаратов, что позволя-
ет эффективно контролировать 
воспалительный процесс. для 

успешного лечения и наблюде-
ния пациентов с БА необходимо 
проводить оценку и мониторинг 
контроля над БА путем устране-
ния воздействия факторов ри-
ска,  регистрации симптомов и 
показателей функции внешне-
го дыхания. важно разработать 
индивидуальный план купиро-
вания обострений, обеспечить 
регулярное динамичное наблю-
дение за пациентом.  Согласно 
заключению экспертов GINA,  у 
большинства больных с БА мож-
но достичь хорошего контро-
ля заболевания и удержать его. 
критериями полного контроля 
являются: отсутствие (или мини-
мальная выраженность)  хрони-
ческих симптомов, включая ноч-
ные симптомы; отсутствие обо-
стрений и минимальный риск 
их развития; отсутствие необхо-
димости в скорой и неотложной 
помощи; минимальное исполь-
зование бета-2-агонистов по по-
требности; отсутствие ограни-
чений физической активности; 
нормальные или близкие к нор-
мальным показатели функции 
внешнего дыхания, а также воз-
можность лечения минимально 
возможными дозами препаратов 
и отсутствие побочных эффек-
тов от проводимого медикамен-
тозного лечения.
ингаляционные глюкокорти-
костероиды (иГкС) являют-
ся основными противовоспали-
тельными противоастматически-
ми препаратами в лечении брон-
хиальной астмы. Значительным 
шагом вперед в лечении бронхи-
альной астмы стало следующее 
открытие: добавление бета-2-
агонистов длительного действия 
(ддБА) к терапии  ингаляцион-
ными глюкокортикостероидами 
обеспечивает более эффектив-
ный контроль астмы вдвое мень-
шими дозами иГкС, чем моно-
терапия более высокими доза-
ми иГкС. Сочетание ингаля-
ционных глюкокортикостерои-
дов и бета-2-агонистов длитель-
ного действия является самой 
мощной противовоспалительной 

комбинацией. при этом первой и 
хорошо изученной комбинацией 
иГкС и ддБА  является сочета-
ние сальметерола и флутиказо-
на, которое входит в состав дав-
но известного в нашей практике 
препарата Серетид. А теперь по-
явился  аналог Серетида – новый 
препарат Тевакомб, в котором 
комбинация сальметерола и флу-
тиказона соответствует по дози-
ровке оригинальному препарату 
в метиодозированном ингалято-
ре (МDI). ингаляторы с фикси-
рованными комбинациями пре-
паратов обеспечивают одновре-
менное введение бета-2-агониста 
и иГкС, более удобны для паци-
ентов, способствуют повышению 
комплаенса. Многочисленные 
исследования показали, что на-
значение комбинированной те-
рапии бета-2-агонистами с иГкС 
на старте заболевания позволяет 
более эффективно достичь кон-
троля над бронхиальной астмой, 
нежели при монотерапии. «по-
явление нового комбинирован-
ного препарата Тевакомб расши-
ряет возможности применения 
противовоспалительной терапии 
астмы», – отметила н.п. княже-
ская.

Вместо заключения. Все доклад-
чики привели неопровержимые 
доказательства необходимости 
широкого применения в клиниче-
ской практике комбинированных 
препаратов Ипрамол Стери-Неб 
и Тевакомб в качестве базисной 
терапии бронхообструктивных 
заболеваний. Применение новых 
технологий с помощью неинва-
зивных аэрозольных способов бы-
строй доставки препаратов в 
дыхательные пути показало, 
что небулайзерная терапия с ис-
пользованием комбинаций «саль-
бутамол + ипратропия бромид», 
«сальметерол + флутиказол» яв-
ляется безопасным и оправдан-
ным методом лечения обостре-
ний хронической обструктив-
ной болезни легких и бронхиаль-
ной астмы. 

Подготовила С. Евстафьева

В препарате Тевакомб комбинация 
сальметерола и флутиказона 
соответствует по дозировке 

оригинальному препарату 
в метиодозированном ингаляторе 

(МDI). Ингаляторы с фиксированными 
комбинациями препаратов 

обеспечивают одновременное введение 
бета-2-агониста и ИГКС, более 

удобны для пациентов, способствуют 
повышению комплаенса.
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открыл работу симпози-
ума главный пульмоно-
лог Департамента здра-

воохранения Правительства 
г. Москвы, д.м.н., профессор 
А.С. БЕЛЕВСКИЙ сообщением 
«Кашель – важный симптом за-
болеваний легких». 
диагностика кашля является 
одной из самых трудных проблем 
в пульмонологии и практической 
медицине в целом. огромное ко-
личество обращений пациентов к 
пульмонологам и терапевтам свя-
зано именно с кашлем. в некото-
рых случаях для выяснения его 
причин требуется всестороннее 

обследование пациента. очень ча-
сто кашель бывает не связан с па-
тологией дыхательной системы. 
Так, довольно часто кашель явля-
ется симптомом гастроэзофаге-
ального рефлюкса, который оши-
бочно диагностируют как хрони-
ческий бронхит. А наиболее рас-
пространенная причина кашлево-
го синдрома – постназальный за-
тек, что подтверждается многими 
исследованиями, которые были 
произведены в 80–90-х годах.
Более чем в 20% случаев причиной 
кашля является бронхиальная аст-
ма. к примеру, существует кашле-
вой вариант бронхиальной астмы, 
который встречается преимуще-
ственно у детей, при этом кашель 
появляется по ночам. обострения 
бронхиальной астмы довольно ча-
сто сопровождаются кашлем, что 
связано с повышенным выбросом 
гистамина и раздражением кашле-
вых рецепторов. не совсем верно 
утверждение,  что курение являет-
ся частой причиной кашля. при-
чина кашля – воспаление, связан-
ное с курением, но оно может быть 
вызвано и другими экзогенными 
факторами. 
кашлевые рецепторы человека 
имеют различную локализацию. 
рецепторы, локализующиеся в ды-
хательных путях, представлены 

двумя типами нервных оконча-
ний: быстро адаптирующиеся (ир-
ритантные) рецепторы, которые 
реагируют на механические, тер-
мические и химические раздра-
жители, и С-волокна, стимулиру-
емые провоспалительными меди-
аторами (простагландины, бради-
кинины и др.). однако кашлевые 
рецепторы располагаются также в 
плевре, в нижней трети пищевода, 
в наружном слуховом ходе и т.д., 
эти особенности необходимо учи-
тывать при дифференциальной 
диагностике кашля. 
при диагностике кашля очень 
важно помнить об основных 
аспектах физиологии дыхатель-
ной системы.
как известно, основу бронхиаль-
ного секрета составляют кислые 
мукополисахариды – биополиме-
ры, в которых  молекулы соедине-
ны между собой дисульфидными 
связями (мостиками). Бронхиаль-
ный секрет состоит из двух фаз: 
геля и золя. в норме золь – жидкая 
фаза, мукополисахариды в золе 
содержат небольшое количество 
дисульфидных мостиков. Гель – 
вязкая фаза, в ней, напротив, мно-
го дисульфидных мостиков. чем 
больше дисульфидных связей, тем 
гуще бронхиальный секрет.
при этом состояние мукоцилиар-
ного транспорта, обеспечивающе-
го эвакуацию слизи из бронхов, 
зависит от свойств бронхиально-
го секрета, поэтому чрезвычайно 
важным аспектом лечения кашля 
является применение мукоактив-
ных препаратов, воздействующих 
на бронхиальный секрет. особое 
значение имеют муколитики пря-
мого действия – «истинные» му-
колитики. препараты этой груп-
пы непосредственно влияют на 
структуру бронхиального секре-

Кашель – крайне распространенный симптом самых различных 
заболеваний. Сегодня врачи насчитывают более 53 причин, 

вызывающих кашель. Этой проблеме был посвящен интерактивный 
сателлитный симпозиум «Специальности разные, проблема 

одна – кашель», предназначенный для терапевтов, пульмонологов, 
оториноларингологов, который состоялся 14 апреля 2011 г. в рамках 

XVIII Национального конгресса «Человек и лекарство». 

Муколитики в борьбе 
с кашлем

Медицинский форум

Профессор 
А.С. Белевский

хVIII российский национальный конгресс 
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Сателлитный симпозиум компании «Замбон»

та, разрывая дисульфидные свя-
зи (мостики) полимеров сли-
зи. N-ацетилцистеин (Флуиму-
цил®) – наиболее изученный му-
коактивный препарат, который 
является прямым муколитиком. 
он разрушает вязкую структу-
ру слизи и способствует эвакуа-
ции слизи из бронхов, восстанав-
ливая нормальную работу легких 
(схема 1). вот почему применение 
муколитиков прямого действия 
(Флуимуцил®) при состояниях, 
связанных с нарушением мукоци-
лиарного транспорта, имеет пер-
востепенное значение.

С докладом «Кашель в ЛОР-
практике, вопросы диагности-
ки и лечения. Что должен знать 
терапевт» выступил главный 
оториноларинголог Москов-
ской области, д.м.н., профессор 
В.М. СВИСТУШКИН. 
одной из наиболее распростра-
ненных причин кашля в клини-
ческой практике является лор-
патология. кашлевой рефлекс мо-
жет вызвать раздражение любых 
рецепторов, находящихся в верх-
них отделах дыхательных путей 
и в области уха. к примеру, при-
чиной кашля могут быть серные 
ушные пробки. нередко такой па-
циент долго и безуспешно обсле-
дуется у самых разных специали-
стов – от фтизиатра до онколо-
га – до тех пор, пока лор-врач не 
удалит серную пробку.
постназальный затек – одна из 
самых частых причин кашля: им 
страдают 54% пациентов с хрони-
ческим кашлем. наиболее опас-
ны ситуации, когда в носоглот-
ку затекают кровянистые выде-
ления, вызывающие кашель. Та-
кие случаи очень тревожны, по-
скольку впоследствии довольно 
часто обнаруживается доброка-
чественная или злокачественная 
опухоль. очень частой причиной 
кашля, в особенности у детей, яв-
ляется инородное тело. в таких 
случаях кашель имеет упорный, 
рецидивирующий характер. к со-
жалению, обнаружить истинную 
причину такого кашля – инород-

ное тело – бывает очень сложно, 
и пациента могут в течение дол-
гих месяцев лечить от заболева-
ний бронхов и легких.
другая распространенная пробле-
ма, вызывающая кашель в лор-
практике, – это аллергический ри-
нит, которым страдает 20–25% на-
селения Земли. при этом заболе-
ваемость увеличивается в геоме-
трической прогрессии. Медика-
ментозный ринит также способен 
вызывать кашель, который связан 
с чрезмерным использованием со-
судосуживающих капель. кроме 
того, полипозный процесс, хрони-
ческий гайморит и многие другие 
заболевания лор-органов также 
могут служить причиной кашля. 
еще одна из распространенных 
причин кашля – синуситы, кото-
рые развиваются в 80–90% случа-
ев орЗ. при этом важно помнить, 
что банальный насморк при орви 
также носит катаральный харак-
тер синусита, и лечить его нуж-
но по правилам терапии синуси-
та. если процесс длится не более 
5 дней, то это катаральный сину-
сит легкого течения. если же сим-

птоматика сохраняется более дли-
тельный срок, возможно присо-
единение бактериальной инфек-
ции, в этой ситуации к терапии 
добавляют системные антибиоти-
ки. хронический гайморит – одна 
из самых частых причин хрониче-
ского кашля, при фронтите кашель 
возникает достаточно редко. Си-
нуситы представляют огромную 
проблему для терапевтов и пуль-

Медицинский форум

Профессор 
В.М. Свистушкин

She� ner A.L. Th e reduction in vitro in viscosity of mucoprotein solution by a new mucolytic agent, 
N-acetylcysteine // Ann. N.Y. Acad. Sci. 1963. Vol. 106. P. 298–310.
Martindale L. Th e Extra Pharmacopoea. 31th Edition. London: Pharmaceutical Press, 1996.

Схема 1. Механизм муколитического действия ацетилцистеина
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Только вещества, содержащие свободные SH-группы, способны оказывать 
прямое муколитическое действие
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монологов. Заболеваемость увели-
чивается ежегодно, но радикаль-
ных способов их лечения до сих 
пор нет, хирургическое лечение и 
функциональные методы воздей-
ствия на околоносовые пазухи эту 
проблему не решают. 
Так же как и в бронхиальном де-
реве, в полости носа и околоно-
совых пазухах содержится секрет 
из мукополисахаридов, который 
при любом патологическом про-
цессе становится вязким, пло-
хо удаляемым и остается в пазу-
хах. Это способствует развитию 
осложнений и усугублению вос-
паления. вот почему принципи-
альное значение имеет исполь-
зование мукоактивных препара-
тов, которые разжижают секрет 
и благодаря улучшению мукоци-
лиарного транспорта способству-
ют его удалению. к сожалению, на 
сегодняшний день оториноларин-
гологи не всегда включают в схе-
му терапии больных синуситами 
мукоактивные препараты. один 
из немногих муколитиков пря-
мого действия, которому отдают 
предпочтение лор-врачи,  – это 
N-ацетилцистеин. Это прямой 
муколитик, который оказывает 
сильное разжижающее действие 
и уменьшает вязкость в отноше-
нии любого вида секрета (гнойно-
го, слизистого и др.). оригиналь-
ный ацетилцистеин (Флуимуцил® 
и ринофлуимуцил®) имеет разно-
образные формы выпуска, как то-
пические, так и системные, благо-

даря чему достигается максималь-
ное воздействие на проблему, что 
крайне важно в лор-практике.

Д.м.н., профессор И.И. ЧУКАЕ-
ВА, заведующая кафедрой Рос-
сийского государственного ме-
дицинского университета, вы-
ступила с докладом «Взгляд 
кардиолога на проблему кашля. 
Своевременная диагностика – 
залог успеха терапии».
в начале своего выступления 
и.и. чукаева обратила внимание 
слушателей на чрезвычайно важ-
ный тезис: при исключении брон-
холегочной патологии у пациен-
тов старше 45 лет при наличии 
кашля врачам необходимо прояв-
лять настороженность по поводу 
патологии сердца. кашель могут 
вызывать самые разные сердечно-
сосудистые заболевания: поро-
ки сердца, перикардиты, ишеми-
ческая болезнь сердца, аневризма 
аорты, сердечная недостаточность, 
нарушения сердечного ритма. 
проблема заключается в том, что 
больные не жалуются на кашель, 
считая, что он не имеет отноше-
ния к заболеванию сердца. отли-
чительные черты кашля, связанно-
го с сердечно-сосудистой патоло-
гией: он непродуктивный, сухой, 
чаще ночной, может возникать по-
сле физическо-эмоциональной на-
грузки, чаще в горизонтальном по-
ложении. нередко кашель являет-
ся единственным симптомом кар-
диологической патологии. кашель 
встречается у трети больных, стра-
дающих хронической сердечной 
недостаточностью, это также один 
из классических симптомов ми-
трального стеноза. при аневризме 
аорты кашель сухой, с особым ме-
таллическим оттенком, признаки 
давления трахеи в начале заболе-
вания не типичны. позже кашель 
становится очень сильным, про-
является в виде мучительных при-
ступов, что часто заставляет пред-
полагать обыкновенный трахеит. 
иногда такой кашель остается са-
мым стойким проявлением стено-
за трахеи. другая причина кашля – 
нарушения ритма сердца, и в пер-

вую очередь тахикардия и парок-
сизмальная тахикардия. при тахи-
кардии очень часто кашель бывает 
в виде вокальных тиков. еще одна 
группа причин связана с гипоти-
реозом. в настоящее время зна-
чительно увеличилось количество 
женщин старше 50 лет с гипоти-
реозом. в некоторых случаях пер-
вым симптомом заболевания бы-
вает кашель. кроме того, многие 
лекарственные средства, приме-
няемые в кардиологии, также вы-
зывают кашель: бета-блокаторы, 
кордарон, статины, аспирин,  ин-
гибиторы АпФ. 

Доцент кафедры клинической 
фармакологии и пропедевтики 
внутренних болезней Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, к.м.н.  
М.Л. МАКСИМОВ рассказал о 
рациональном подборе фарма-
котерапии в лечении кашля. 
Сегодня существует множество ле-
карственных средств для лечения 
кашля, но тут же возникает вопрос: 
как выбрать наиболее оптималь-
ную терапию кашля в зависимости 
от характера и особенностей забо-
левания? в случаях острого трахе-
ита, острого фарингита, когда пре-
обладает сухой надсадный кашель, 
который приводит к нарушению 
сна и ухудшению качества жизни 
пациента, незаменимыми являют-
ся супрессанты кашля – противо-
кашлевые препараты центрально-
го и периферического действия. 
при  остром бронхите, пневмонии, 
которые сопровождаются кашлем 
со скудной мокротой, необходимо 
обратить внимание на отхаркиваю-
щие препараты – секретомоторные 
средства и муколитики. в случаях 
вязкой, трудноотделяемой мокро-
ты, которая характерна для хрони-
ческой обструктивной болезни лег-
ких, также показаны муколитики.
если говорить о клинико-фармако-
логических аспектах выбора муко-
литика, то, конечно, первым кри-
терием будет являться сравнение 
препаратов по механизмам дей-
ствия. наибольшим количеством 
механизмов воздействия на па-
тогенез респираторных заболева-
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ний обладает N-ацетилцистеин 
(схема 2). Среди них – влияние 
на структуру и продукцию сли-
зи, антиадгезивные способности 
N-ацетилцистеина, а также антиок-
сидантная активность, которая на 
сегодняшний день доказана исклю-
чительно для ацетилцистеина. Сле-
дующим фактором выбора любого 
препарата является безопасность 
в использовании, и здесь большое 
значение приобретают оригиналь-
ные препараты, которые в отличие 
от своих копий (дженериков) явля-
ются более изученными и доказан-
ными в отношении как эффектив-
ности, так и безопасности. Среди 

препаратов ацетилцистеина наи-
более известен оригинальный пре-
парат Флуимуцил®.
помимо основного муколитиче-
ского действия только Флуиму-
цил имеет доказанный антиокси-
дантный эффект, который крайне 
полезен в терапии орви и грип-
па. как муколитик он уменьша-
ет вязкость патологического се-
крета, устраняет застой слизи и 
как антиоксидант снижает выра-
женность общих симптомов ин-
токсикации, а также более чем в 
три раза снижается частота забо-
леваний гриппом и гриппоподоб-
ными инфекциями. исследования 
эффективности Флуимуцила при 
орви показали, что применение 
препарата позволило на 25% со-
кратить использование антибак-
териальной терапии. но во время 
комбинированной терапии с ан-
тибиотиками следует соблюдать 
временной интервал между при-
емом антибиотиков и ацетилци-
стеина. Ацетилцистеин улавлива-
ет и нейтрализует свободные ра-
дикалы, ответственные за разви-
тие воспаления. Таким образом, 
уменьшаются симптомы инток-
сикации, головная боль, миалгия, 
повышается уровень иммунной 
защиты. при этом препарат име-
ет дозозависимый эффект: чем 

выше дозировка, тем сильнее его 
антиоксидантная активность, но 
даже при стандартной дозе 600 мг 
в день, когда лекарственный пре-
парат принимается в качестве му-
колитика, он проявляет антиок-
сидантные свойства. в этом слу-
чае особенно необходим длитель-
ный курсовой прием Флуимуцила 
в течение 1 месяца.
возрастает интерес к еще одно-
му важному свойству ацетилци-
стеина: благодаря антитоксиче-
скому действию ацетилцистеин 
признан официальным антидо-
том в лечении пациентов с остры-
ми интоксикациями, вызванны-
ми передозировкой парацетамо-
ла. при отравлениях очень важ-
но начать антидотную терапию 
N-ацетилцистеином в первые 
10–14 часов для получения макси-
мального эффекта, но даже если 
вводить препарат через сутки, он 
все же будет оказывать антитокси-
ческое действие. Желательно вво-
дить ацетилцистеин внутривен-
но, хотя возможен и пероральный 
прием.
интересные результаты примене-
ния N-ацетилцистеина получены 
у курящих пациентов с началь-
ными фазами хоБл. применение 
Флуимуцила позволяет предот-
вратить прогрессирование брон-
хиальной обструкции и умень-
шить выраженность респиратор-
ных симптомов. Эффективность 
ацетилцистеина при хоБл дока-
зана многочисленными исследо-
ваниями, в их числе исследование 
BRONCUS. применение Флуи-
муцила позволяет предотвратить 
прогрессирование бронхиальной 
обструкции и уменьшить выра-
женность респираторных сим-
птомов. длительное применение 
Флуимуцила позволяет норма-
лизовать мукоцилиарный транс-
порт, поэтому у пациентов с хро-
ническим продуктивным кашлем 
следует продолжать муколитиче-
скую терапию и после ослабления 
симптомов, учитывая, что Флуи-
муцил безопасен при длительном 
использовании. 

Активное вещество Ацетилцистеин Бромгексин Амброксол Карбоцистеин

Прямое влияние 
на структуру слизи ДА неТ неТ неТ

Влияние на продукцию 
слизи ДА дА дА дА

Антиадгезивная 
активность ДА неТ неТ неТ

Влияние на продукцию 
сурфактанта ДА дА дА неТ

Антиоксидантная 
активность* ДА неТ неТ неТ

* Антиоксидантная активность доказана только для Флуимуцила. BRONCUS, GOLD 2009, 
Bernard G.R. // Am. J. Med. 1991. Vol. 91. (Suppl. 3C). P. 54S–59S.

Медицинский форум

 
М.Л. Максимов

Схема 2. Механизмы воздействия активных веществ на патогенез респираторных 
заболеваний

 !  Ацетилцистеин имеет максимум механизмов 
воздействия на патогенез респираторных заболеваний 
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