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достаточно. Источниками данных о нежелательных 
побочных реакциях до регистрации лекарствен-
ного средства являются результаты клинических 
исследований. В большинстве случаев они позво-
ляют выявить только те нежелательные побочные 
реакции, которые встречаются с достаточно высо-
кой частотой, например, 1 на 10 или на 100 случаев 
применения препарата. Нежелательные побочные 
реакции, встречающиеся реже, достаточно слож-
но определить до внедрения препарата в практику. 
Этим объясняются случая изъятия с рынка уже за-
регистрированных препаратов. 
Все нежелательные побочные реакции, возника-
ющие после разрешения применения препарата 
в клинической практике, регистрируются в систе-
ме Фармаконадзора. Учитываются данные пост-
регистрационных клинических исследований, ре-
зультаты ретро- и  проспективного мониторинга 
в  лечебных учреждениях, фармакоэпидемиоло-
гических исследований, метаанализов, социоло-
гических исследований. Одним из наиболее рас-
пространенных способов регистрации побочных 
реакций является метод так называемых спонтан-
ных сообщений, когда пациенты, врачи или фар-
мацевтические компании сообщают о случаях раз-
вития побочных реакций при использовании того 
или иного лекарственного средства. По законо-
дательству РФ врач обязан сообщать о непредви-
денных побочных реакциях препарата. Согласно 
оценкам, в нашей стране с населением в 142 млн 
человек ежегодно в Фармаконадзор должно пос-
тупать 40–60 тысяч сообщений о нежелательных 
побочных реакциях. Между тем на практике их 
поступает примерно в 10 раз меньше. Прежде все-
го, это связано с недостаточной осведомленностью 
врачей, а также с отсутствием времени для регис-
трации побочных эффектов, боязнью служебного 
или судебного расследования. 
По данным мониторинга распространенности раз-
личных нежелательных побочных реакций в по-
ликлинических учреждениях г. Москвы, наиболее 
часто реакции отмечаются при применении пре-
паратов для лечения сердечно-сосудистых заболе-
ваний – бета-блокаторов, антагонистов кальция. 
Антибиотики занимают 4-е место и  являются 
причиной 13,5% случаев всех нежелательных по-
бочных реакций. По частоте возникновения ал-
лергических реакций лидирует ко-тримоксазол, 
на втором месте – линкозамиды и только на треть-
ем – пенициллины. Макролиды в этом списке за-
нимают последнее место. Помимо аллергических 
реакций в клинической практике могут отмечать-
ся гепато-, нефро-, нейро-, кардио- и  гематоток-
сичность, а также поражение костно-мышечного 
аппарата. Еще один важный аспект – влияние ан-
тибактериальной терапии на функции желудочно-
кишечного тракта. Диспепсические расстройства 

часто встречаются при применении различных 
групп антибактериальных препаратов. При назна-
чении эритромицина и амоксициллина/клавула-
ната высока вероятность развития диареи, однако 
такое серьезное нарушение, как антибиотикоассо-
циированная диарея, практически не встречается 
при применении макролидных антибиотиков.
В последнее время довольно активно обсужда-
ется проблема гепатотоксических реакций на 
антибактериальные препараты. В  апреле 2010  г. 
Федеральный центр мониторинга безопаснос-
ти лекарственных средств опубликовал письмо, 
содержащее информацию о  возможности разви-
тия редких, но потенциально тяжелых гепато-
токсических реакций при приеме азитромицина. 
Поиск в базе данных Национальной медицинской 
библиотеки США Medline позволил обнаружить 
описания всего 4  случаев обратимой гепатоток-
сичности у  взрослых пациентов, принимавших 
азитромицин, причем трое пациентов прини-
мали другие потенциально гепатотоксичные ле-
карственные средства. В российской системе ре-
гистрации нежелательных побочных реакций не 
было зарегистрировано ни одного случая гепа-
тотоксических реакций, связанных с  приемом 
азитромицина. Профессор Ю.Б. Белоусов в своей 
статье «Лекарственные поражения печени, ассо-
циируемые с макролидами. Очевидна ли связь?» 
указывает, что гепатотоксичность свойственна 
всем макролидным антибиотикам, причем чем 
больше доза, тем выше риск данной нежелатель-
ной побочной реакции. Если сравнивать исполь-
зуемые суточные и курсовые дозы макролидов, то 
для обычной лекарственной формы азитромици-
на стандартная курсовая доза составляет 1,5 г, для 
азитромицина пролонгированного действия – 2 г, 
для остальных макролидов, особенно первого по-
коления, – от 7 до 20 г на курс лечения. Таким об-
разом, риск гепатотоксичности для азитромицина 
является минимальным. О.У. Стецюк ознакомила 
участников симпозиума с  письмом НИИ анти-
микробной химиотерапии по поводу проблемы 
гепатотоксичности азитромицина, которое было 
поддержано ведущими экспертами – оторинола-
рингологами и пульмонологами, Российским об-
ществом ринологов, МАКМАХ. В письме указано, 
что более чем 20-летний опыт успешного примене-
ния азитромицина в клинической практике под-
тверждает его безопасность для пациентов. В свя-
зи с этим «…единичные случаи гепатотоксичности 
азитромицина, зарегистрированные в  мире, не 
должны лимитировать его применение в клини-
ческой практике, и  мы не вправе лишать наших 
пациентов возможности получать лечение доступ-
ным, эффективным и безопасным антибиотиком, 
каковым, несомненно, является азитромицин», 
подчеркнула в заключение О.У. Стецюк.  
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Фармакотерапия аллергических 
заболеваний с позиций 

доказательной медицины 
21 мая 2012 года

Место проведения: Москва, Новый Арбат, 36/9, 
здание Правительства Москвыздание Правительства Москвы

10:00–10:10 Открытие конференции. Вступительное слово. 
Профессор, д.м.н. Л.А. Горячкина

10:10–10:30
Оценка иммунной системы в условиях поликлиники. 
Профессор, д.м.н. Ю.П. Резников, главный иммунолог ГМУ УД Президента РФ, научный руководитель ФГБУ 
«Поликлиника №1» УД Президента РФ

10:30–10:50
Аллергенспецифическая иммунотерапия: новый ответ на знакомый стимул. 
Член-корр. РАМН, д.м.н. И.С. Гущин, заведующий отделом аллергологии и клинической иммунологии ФГБУ 
«ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России

10:50–11:10 Оценка субпопуляций лимфоцитов для диагностики нарушений функционирования иммунной системы. 
Д.б.н. С.В. Хайдуков, заведующий лабораторией ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» МЗиСР РФ

11:10–11:30
Применение биочипов в лабораторной практике. 
К.б.н. А.Ю. Рубина, зав. лабораторией биологических микрочипов ФГБУ «Институт молекулярной биологии» РАН; 
В.В. Масленников, врач клинической лабораторной диагностики ФГБУ «Поликлиника №1» УД Президента РФ

11:30–11:50 Комбинированная терапия бронхиальной астмы: просто о сложном. 
Профессор, д.м.н. Л.А. Горячкина

11:50–12:10
На что ориентироваться в выборе терапии бронхиальной астмы в современных условиях. 
Профессор, д.м.н. С.К. Зырянов, кафедра клинической фармакологии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
МЗиСР РФ

12:10–12:30 Маркеры нейтрофильного воспаления при тяжелой бронхиальной астме. 
К.м.н. Д.С. Фомина, кафедра клинической аллергологии ГБОУ ДПО «РМАПО» МЗиСР РФ

12:30–13:00 Перерыв

13:00–13:20
Клинические проявления и неотложная помощь при наследственных ангиоотеках. Опыт применения Фиразира 
(икатибанта). 
К.м.н. О.С. Дробик, кафедра клинической аллергологии ГБОУ ДПО «РМАПО» МЗиСР РФ

13:20–13:40
Программа ОЛИМП – основы клинической иммунологии для педиатров. 
Профессор, д.м.н. Н.И. Ильина, заместитель директора по клинической работе, главный врач ФГБУ «ГНЦ 
Институт иммунологии» ФМБА России, вице-президент РААКИ

13:40–14:00 Современные подходы к терапии аллергического ринита с позиций доказательной медицины. 
Профессор, д.м.н. Е.В. Носуля, кафедра оториноларингологии ГБОУ ДПО «РМАПО» МЗиСР РФ

14:00–14:20
Комплексная местная терапия аллергических конъюнктивитов. 
Профессор, д.м.н. Ю.Ф. Майчук, руководитель отдела инфекционных и аллергических заболеваний глаз ФГБУ 
«МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» МЗиСР РФ

14:20–14:40
Проблема зуда в дерматологической практике. 
Профессор, д.м.н. Н.Г. Кочергин, доцент кафедры дерматовенерологии ГБОУ ДПО «Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» МЗиСР РФ

14:40–15:00
Зуд в аспекте психосоматических расстройств. 
К.м.н. И.Ю. Дороженок, доцент кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ ГБОУ ДПО «Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» МЗиСР РФ

15:00–15:20 Информация о новых методических рекомендациях по лекарственной аллергии. 
Профессор, д.м.н. Л.А. Горячкина

Заключительное слово. 
Профессор, д.м.н. Л.А. Горячкина

Организатор:  ООО «МЕДЗНАНИЯ»
127083, г. Москва, ул. 8-го Марта, д. 1, стр. 10

Телефон, факс: (495) 614-40-61; 614-43-63, e-mail: info@medq.ru, medicinet@mail.ru



Риниты и синуситы: 
современная стратегия 
диагностики и лечения

Одной из важных тем, рассмотренных в ходе 
конференции, стала этиология, диагностика 
и  лечение персистирующего ринита. Своей 

точкой зрения на данную проблему поделились врачи 
разных специальностей. Мнение аллерголога высказа-
ла д.м.н., профессор, заведующая отделом клиничес-
ких и эпидемиологических исследований Института 
иммунологии ФМБА О.М. КУРБАЧЕВА. Она напом-
нила, что персистирующий ринит – это ринит, симп-
томы которого длятся более 4 дней в неделю или бо-
лее 4 недель в году. С точки зрения О.М. Курбачевой, 
персистирующий ринит обычно имеет аллергичес-
кую природу, однако роль аллергического воспале-
ния необходимо установить. «Золотым стандартом» 
диагностики остается провокационное тестирова-
ние. Наиболее частыми ингаляционными аллергена-
ми становятся компоненты домашней пыли (включая 
клещей), эпидермальные аллергены, пыльца растений 
и регулярно применяемые лекарственные препараты. 
Аллергический ринит характеризуется воспалением 
слизистой оболочки полости носа, которое развива-
ется вследствие нарушения иммунных механизмов. 
Именно поэтому эффективность тех или иных препа-
ратов при аллергическом рините напрямую зависит 

от их способности подавлять медиаторы воспаления. 
В международных и отечественных рекомендациях 
в качестве препаратов выбора рекомендованы интра-
назальные кортикостероиды (ИГКС), которые за счет 
уменьшения воспаления устраняют основные симп-
томы (заложенность носа, ринорею и зуд). В терапии 
аллергического ринита используют также системные 
антигистаминные препараты, ингибиторы лейкотри-
еновых рецепторов.
Д.м.н., профессор кафедры оториноларингологии 
РМАПО Е.В. НОСУЛЯ, выступая по проблеме лече-
ния персистирующего ринита, также подчеркнул, 
что наиболее результативна терапия интраназальны-
ми глюкокортикостероидами. Однако беклометазон 
и «ранние» ИГКС обладают высокой биодоступнос-
тью, что может привести к побочным эффектам, по-
этому их применение, например, у детей строго огра-
ничено.
Профессор Е.В. Носуля рассказал также об особен-
ностях терапии ринита у  беременных. Ринит бе-
ременных – это заложенность носа без симптомов 
инфекции или аллергии. При беременности в орга-
низме женщины происходят эндокринные сдвиги, 
их следствием при наличии факторов риска может 

Ежегодная конференция «Фармакотерапия болезней уха, горла и носа с позиций доказательной 
медицины» состоялась в Москве. Председателями мероприятия выступили член-корреспондент 

РАМН, д.м.н., профессор Г.З. ПИСКУНОВ (зав. кафедрой оториноларингологии ФГБУ «УНМЦ» 
УД Президента РФ) и д.м.н., профессор А.С. ЛОПАТИН (зав. кафедрой болезней уха, горла и носа 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова). Ведущие специалисты представили доклады по вопросам лечения 
ринитов и синуситов, а также терапии ассоциированных с ними заболеваний: отита, аденоидита, 

храпа, синдрома обструктивного апноэ сна и риногенных внутричерепных осложнений.
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стать назальная обструкция. Основными факторами 
риска возникновения ринита беременных являются 
прием деконгестантов, аллергический ринит, таба-
кокурение. Согласно данным статистики, 30% всех 
беременных женщин страдают ринитом, причем 80% 
из них курят. Лекарственные средства беременным 
необходимо назначать крайне осторожно, посколь-
ку плод очень уязвим для тератогенного действия 
лекарств (особенно в первом триместре). При легких 
формах ринита профессор Е.В. Носуля рекомендо-
вал ирригационные процедуры (промывание носа) 
как самый безвредный способ лечения. При тяжелых 
формах ринита возможно использование ИГКС, при-
чем предпочтение можно отдать мометазона фуроату 
и флутиказона пропионату. 
Д.м.н., профессор, заведующий оториноларинголо-
гическим отделением ФГУ «ЦКБ с поликлиникой» 
УД Президента РФ В.С. КОЗЛОВ осветил пробле-
му медикаментозного ринита. Медикаментозный 
ринит  – это патологическое состояние слизистой 
оболочки носа, возникающее вследствие примене-
ния некоторых лекарственных средств. Клинически 
медикаментозный ринит характеризуется затрудне-
нием носового дыхания и наличием психологичес-
кой зависимости от препарата. На долю медикамен-
тозного ринита приходится 12,5% от общего числа 
больных с заболеваниями носа и придаточных пазух 
и 1% всех ЛОР-заболеваний. Чаще всего медикамен-
тозный ринит является следствием приема деконгес-
тантов. В более редких случаях он может развить-
ся в результате применения различных системных 
препаратов. Что касается лечения, то большинству 
больных первой формой медикаментозного ринита 
для выздоровления было бы достаточно отказаться 
от сосудосуживающих препаратов, однако, к сожа-
лению, психологическая зависимость оказывается 
сильнее. Наиболее действенными средствами тера-
пии являются промывание полости носа, топичес-

кие ГКС, а также препарат экстракта свежих клубней 
цикламена европейского.
Доклад, посвященный инфекционному риниту, 
представил д.м.н., профессор кафедры болезней 
уха, горла и носа Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
Ю.Ю. РУСЕЦКИй. Он назвал инфекционный ринит 
одним из самых частых заболеваний в детстве: в пре-
делах нормы ребенок переносит до 6 инфекционных 
ринитов в год. Главная задача, которую должна пре-
следовать терапия ринита у детей, – предотвращение 
осложнений и хронизации заболевания. Естественно, 
что на выбор препаратов во многом влияют возраст-
ные ограничения их использования. До 2 лет разре-
шено применять только средства для промывания 
носа и антигистаминные препараты. Специалисты 
еще не пришли к единому мнению по поводу того, 
какой раствор должен использоваться для промыва-
ния: изотонический или гипертонический. Однако 
гораздо важнее поддерживать правильное положе-
ние головы ребенка при промывании носа, недопус-
тимо применять струйное промывание (из-за угрозы 
попадания раствора в среднее ухо). К применению 
детям от 2 до 5 лет разрешены два ИГКС. После 5 лет 
лечение детей становится гораздо проще из-за рас-
ширяющегося выбора разрешенных препаратов. 
«Эффективное лечение ринитов у детей необходимо 
и возможно», – подчеркнул в завершение своего до-
клада профессор Ю.Ю. Русецкий.
Часть докладов была посвящена этиологии, диа-
гностике и лечению синуситов. Последние данные 
о  спектре и  резистентности возбудителей остро-
го риносинусита привел к.м.н. П.А. КОЧЕТКОВ. 
Он подчеркнул важность адекватной диагностики 
ЛОР-инфекции. Достоверную информацию о  воз-
будителе можно получить с помощью пункции, но 
делать ее без настоятельной необходимости неже-
лательно. Надо учитывать, что тип возбудителя для 
конкретной нозологии меняется незначительно, 
однако резистентность к  антибиотикам меняется 
постоянно. Двумя основными возбудителями были 
и остаются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 
infl uenzae. Раньше (и до недавнего времени) лидиро-
вал Streptococcus pneumoniae, но данные некоторых 
исследований указывают все возрастающий процент 
инфекций, вызванных Haemophilus infl uenza. Из-за 
роста резистентности в настоящее время уже практи-
чески утратили эффективность такие антибиотики, 
как тетрациклин и ко-тримоксазол, незащищенные 
пенициллины, макролиды I поколения и цефалоспо-
рины I поколения. Сейчас на вооружении у врачей 
находятся защищенные пенициллины, цефалоспори-
ны III поколения и макролиды последнего поколения. 
Из цефалоспоринов III поколения П.А. Кочетков вы-
делил цефтибутен. Этот препарат обладает высокой 
активностью в  отношении Haemophilus influenza, 
Moraxella catarrhalis и Klebsiella, высокой устойчи-
востью к бета-лактамазе. Он разрешен для детей от 
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59ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 1/2012

Медицинский форумМедицинский форум
«Фармакотерапия болезней уха, горла и носа 

с позиций доказательной медицины»



6 месяцев и может применяться в виде таблеток или 
суспензии. Из группы макролидов докладчик выде-
лил кларитромицин, который, по его мнению, явно 
выигрывает сравнение с самым популярным россий-
ским антибиотиком – амоксициллином.
О принципах лечения острого риносинусита расска-
зала к.м.н. О.А. ИВАНЧЕНКО. Она назвала острый 
риносинусит одним из самых распространенных 
заболеваний, хотя отметила, что эпидемиологичес-
кие данные по нему сильно варьируют. Первичное 
заражение при остром риносинусите в подавляю-
щем большинстве случаев имеет вирусную приро-
ду. О.А. Иванченко проанализировала назначение 
различных антибиотиков для лечения острого ри-
носинусита по данным опросов российских врачей. 
Выяснилось, что еще в 2004 г. положение можно бы-
ло считать крайне неблагополучным, поскольку на 
первом месте по назначениям в России стоял линко-
мицин (не влияет на Haemophilus infl uenzae), 3-е мес-
то занимал ципрофлоксацин, слабо действующий на 
Streptococcus pneumoniae, на 6-м месте располагался 
доксициклин (вызывает колиты), а на 7-м – гентами-
цин, известный своей нефро- и ототоксичностью. 
Однако с тех пор положение существенно измени-
лось к лучшему. Сейчас бесспорными лидерами сре-
ди применяемых антибиотиков в России являются 
эффективные к  основным возбудителям амокси-
циллин/клавуланат и амоксициллин. К сожалению, 
только ципрофлоксацин, эффективность которого 
очень сомнительна, все еще удерживается в первой 
десятке назначаемых препаратов. К положительным 
изменениям также следует отнести и  сокращение 
доли парентерального введения препаратов с 30% 
в 2001 г. до 8% в 2009 г. 
Хронический синусит занимает одно из ведущих мест 
в структуре ЛОР-патологии и заболеваний верхних 
дыхательных путей. Как отметил д.м.н., профессор 
А.С. ЛОПАТИН, если острый риносинусит длится 
менее 12 недель и заканчивается обыкновенно разре-
шением всех симптомов и полным выздоровлением, 
то продолжительность хронического риносинусита 
составляет более 12 недель, воспаление сопровожда-
ется затруднением носового дыхания, выделениями 
из носа, иногда головными болями и потерей обоня-
ния. Российским обществом ринологов был иниции-
рован национальный проект по изучению диагности-
ки и лечения хронического риносинусита – ХРОНОС. 
В исследовании приняли участие 18 центров из 16 ре-
гионов России. Анализ данных продлится до 2012 г. 
Сложившуюся практику лечения хронического ри-
носинусита в России профессор А.С. Лопатин при-
знал удовлетворительной. В первую тройку чаще все-
го применяемых антибиотиков входят амоксицил-
лин, кларитромицин и цефтриаксон. Из препаратов 
системного действия в дополнение к антибиотикам 
чаще других применяют муколитики, антигистамин-
ные средства, системные кортикостероиды. Из пре-

паратов местного действия при хроническом риноси-
нусите наиболее часто назначают сосудосуживающие 
средства, реже – мукостимуляторы, интраназальные 
глюкокортикоиды. 
Второй доклад профессора А.С. Лопатина был пос-
вящен полипозному риносинуситу. Полипозный 
риносинусит – заболевание гораздо более распро-
страненное, чем принято считать. Клинические 
проявления полипозного риносинусита, по разным 
данным, встречаются у 3–5% населения. Патогенез 
заболевания хорошо изучен, в  его основе лежит 
Th 2-зависимое воспаление слизистой оболочки но-
са и околоносовых пазух. Что касается лечения, то 
ключевые аспекты терапии были отражены в клини-
ческих рекомендациях по лечению полипозного ри-
носинусита, разработанных в 2010 г. Хирургическое 
лечение должно быть минимально инвазивным 
и максимально щадящим по отношению к внутри-
носовым структурам. В медикаментозном лечении 
рекомендуются интраназальные кортикостероиды. 
При начальной стадии заболевания без выраженной 
назальной обструкции ИГКС применяются в качес-
тве стартовой терапии и длительным курсом. В ряде 
случаев может применяться системная кортикосте-
роидная терапия.
Таким образом, ведущие московские специалисты 
представили доклады на наиболее актуальные темы, 
касающиеся диагностики и лечения острого и хрони-
ческого риносинусита, персистирующего, инфекци-
онного и медикаментозного ринита, привели данные 
эффективности препаратов, используемых в лечении 
ЛОР-заболеваний. В работе конференции приняли 
участие почти 300 врачей-оториноларингологов не 
только из Москвы и Московской области, но и из дру-
гих регионов России, что в очередной раз подтверди-
ло значимость выбранной организаторами темы.   

Подготовил И. Смирнов

Профессор А.С. Лопатин
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