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Люди  События  ДатыЛюди 

Здравоохранение сегодня

Профессор Я.А. НАКАТИС: 
«В последние 3–4 года оториноларингология 
сделала прорыв в области оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи»

– Какова структура и динамика 
развития ЛОР-заболеваний?
– В последние годы в  структуре 
болезней органов дыхания карди-
нальных изменений не произош-
ло: по-прежнему лидирующие 
позиции (до 70%) занимают ост-
рые и  хронические заболевания 
верхних дыхательных путей – но-
са и  околоносовых пазух, глотки. 
К наиболее часто встречаемой пато-
логии ЛОР-органов относится так-
же респираторный аллергоз (аллер-
гический ринит). Снизилась доля 
острых и хронических заболеваний 
среднего уха. Во многом это заслу-
га педиатров и детских оторинола-
рингологов, применяющих совре-
менные методы медикаментозной 
терапии и своевременное хирурги-
ческое вмешательство (операции по 
удалению аденоидов). Значительно 
сократилось число профессиональ-
ных заболеваний, связанных с шу-
мом, вибрацией, запыленностью, 
переохлаждением и др.

– Чем обусловлены успехи в лече-
нии болезней органов дыхания? 

Какие новые методы диагнос-
тики и терапии были внедрены 
в последнее время?
– Оториноларингология, как 
и  другие специальности, откры-
та для технических инноваций. 
Например, первые эндовидеохи-
рургические вмешательства в по-
лости носа и околоносовых пазухах 
были проведены в России в 1992 г., 
а  сегодня они распространены 
повсеместно. Ультразвук, лазер, 
радиоволна, холодная плазма при-
меняются в повседневной работе 
современной ЛОР-клиники. В диа-
гностике активно используются 
магнитная и компьютерная томо-
графия, соно- и ангиография, им-
мунологические методы. Во всех 
областных центрах, да и во многих 
районных ЛОР-отделениях имеет-
ся современная аппаратура для ис-
следования нарушений слуха и их 
коррекции. Оториноларингологи 
в  основном оказывают амбула-
торную помощь, поэтому наличие 
современной диагностической 
и  лечебной медицинской техни-
ки – залог успешной работы.

– Значит ли это, что возрос ка-
чественный уровень оказания 
помощи?
– Количественный и  качествен-
ный прорыв в  области оказания 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи оториноларинголо-
гия сделала в течение последних 
3–4 лет. Только в 2011 г. установле-
но 1400 кохлеарных имплантов – 
больше, чем за весь период с 1991 
по 2010  г. включительно. В теку-
щем году государство профинан-
сирует еще столько же операций. 
К слову, операции дорогостоящие, 
стоимость одного кохлеарного им-
планта составляет от 900 тыс. до 
1 млн руб., кроме того, еще 97 тыс. 
руб. выделяются на проведение 
хирургического вмешательства 
и первые этапы реабилитации.
Сегодня операции по восстановле-
нию слуха проводятся уже не толь-
ко в Москве и Санкт-Петербурге, 
но и  в  Уфе, Томске, Астрахани, 
Красноярске, Екатеринбурге, 
Краснодаре. В 2011 г. начали функ-
ционировать дистанционные цен-
тры реабилитации после операции 

В феврале прошлого года был принят «Порядок оказания медицинской 
помощи населению по профилям “оториноларингология” и “сурдология – 

оториноларингология”». Применить единые стандарты по всей 
стране возможно, только если все ЛОР-отделения будут оснащены 

необходимым оборудованием, а специалисты будут иметь 
соответствующую квалификацию. О современном состоянии ЛОР-

службы в России и планах по ее развитию мы беседуем с главным 
оториноларингологом Минздравсоцразвития России д.м.н., профессором 

Яковом Александровичем НАКАТИСОМ.
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Актуальное интервью

по вживлению имплантов – теперь 
ребенок может обучаться по месту 
жительства. Во всех регионах стра-
ны внедрен скрининг новорожден-
ных на предмет выявления врож-
денной глухоты с использованием 
современного оборудования.
Мы надеемся, что в 2013 г. все де-
ти, нуждающиеся в восстановле-
нии слуха, получат один вживлен-
ный слуховой аппарат, и мы нач-
нем устанавливать кохлеарный 
имплант и на второе ухо, чтобы 
наши маленькие пациенты име-
ли биуральный (нормальный для 
здорового человека) слух.

– Что еще предстоит сделать 
в этой области?
– Несмотря на то что первая кох-
леарная имплантация была про-
ведена в России 20 лет назад, мы 
не располагаем информационной 
базой, в  которой бы фиксиро-
вались потребности населения 
(в частности детей до 18 лет) в вос-
становлении слуха. На мой взгляд, 
необходимо, чтобы специалисты-
сурдологи в регионах предостав-
ляли в  Минздравсоцразвития 
данные по слабослышащим и глу-
хим детям. Только когда будет со-
здан единый регистр, мы сможем 
эффективно планировать финан-
сирование закупок кохлеарных 
имплантов и их установку.
Тем не менее уже сегодня тысячи 
детей по всей стране получили 
возможность слышать, многие 
их них учатся в  обычных шко-
лах. Задача оториноларингологов 
состоит в  том, чтобы постоян-
но оценивать успехи этих детей, 
проводить дополнительные ис-
следования и, при необходимос-
ти, коррекцию обучения. Для 
этого также необходимо вести 
регистр детей, которым кохлеар-
ный имплант уже установлен. Это 
позволит врачам выбирать опти-
мальную марку импланта с конк-
ретными характеристиками и па-
раметрами его работы.
В целом создание регистров – боль-
шая, трудоемкая работа, требую-
щая основательной технической 
и  материальной подготовки, вы-

полнить ее можно только объеди-
ненными усилиями всех врачей-
оториноларингологов. Уверен: дать 
возможность всем нуждающимся 
восстановить слух и  социально 
адаптироваться в обществе – дело 
чести всех членов общества.

– Будучи главным оторинола-
рингологом страны, Вы занима-
етесь подготовкой и норматив-
но-правовых документов. Как 
идет работа над стандартами 
лечения?
– В феврале 2011 г. был утвержден 
«Порядок оказания медицинской 
помощи населению по профилям 
“оториноларингология” и “сурдо-
логия  – оториноларингология”». 
На многочисленных конферен-
циях от врачей различного уров-
ня квалификации мне поступают 
и вопросы, и предложения по это-
му документу. После их изучения 
в документ будут внесены измене-
ния или дополнения. Главное – се-
годня мы имеем действующий на 
территории всей страны единый 
порядок.
Следующей важной задачей, кото-
рую предстоит решить в ближай-
шее время, является разработка 
профильных протоколов лечения 
(стандартов). Этим вопросом за-
нимается Экспертный совет при 
главном специалисте. В совет 
входят специалисты-оторинола-
рингологи, руководители про-
фильных учреждений и  главные 
внештатные специалисты регио-
нов. Конечно, по мере подготовки 
стандарта будем размещать проект 
документа на страницах наших 
ЛОР-журналов для обсуждения.

– Яков Александрович, Вы  – 
главный врач крупной боль-
ницы в  Санкт-Петербурге  – 
КБ №  122 им. Л.Г.  Соколова. 
Выступая на одной из конфе-
ренций, Вы говорили о  том, 
что «в условиях обязательного 
и добровольного медицинского 
страхования каждый заведую-
щий отделением может и должен 
считать, сколько зарабатывает 
его коллектив» и в зависимости 

от этого распоряжаться средст-
вами. И на собственном приме-
ре доказали, что это возможно. 
Поделитесь опытом успешного 
экономического управления.
– Перемены, произошедшие в на-
шей стране в  начале 1990-х гг., 
привели к  тому, что бюджетное 
финансирование обеспечивало 
только 15–20% потребности боль-
ницы. Нам пришлось переучи-
ваться на ходу, создавать новые 
направления, обучать персонал, 
внедрять новые технологии, про-
водить маркетинговые исследова-
ния, позиционировать учрежде-
ние на рынке медицинских услуг. 
Мы научились считать зарабо-
танные деньги и  правильно их 
распределять. Это позволило за 
счет внебюджетных средств при-
обретать оборудование, прово-
дить ремонт и, главное, дало воз-
можность в самое тяжелое время 
сохранить коллектив и даже уве-
личить его с 1200 до 1600 человек.
Сегодня в больнице работают свы-
ше 30 докторов и 120 кандидатов 
медицинских наук. В нашей клини-
ке 560 коек, поликлиника рассчи-
тана на 1500 посещений в рабочий 
день, а собственная станция ско-
рой помощи работает в круглосу-
точном режиме. Диагностический 
центр располагает тремя ком-
пьютерными и  двумя магнитно-
резонансными томографами, 
ангиографом и  несколькими 
десятками ультразвуковых диа-
гностических аппаратов, а также 
мощной клинической лаборатори-
ей. Консолидированный бюджет 
в 2011 г. составил 2,2 млрд рублей, 
при этом более 70% мы заработали 
за счет внебюджетной деятельнос-
ти, учреждение практически пере-
шло на самоокупаемость.
Словом, в  наше время каждому 
лечебно-профилактическому уч-
реждению необходимы профес-
сиональное управление, а  также 
коллектив, который верит в свои 
силы и может оказывать высоко-
квалифицированную медицинс-
кую помощь. Мы пошли этим пу-
тем и создали успешную команду, 
которой я горжусь.   



Остановить туберкулез!
В «РИА Новости» состоялась пресс-конференция, посвященная Всемирному дню борьбы 

с туберкулезом, который в 2012 г. пройдет в России под лозунгом «Наше поколение должно 
остановить туберкулез!». Приглашенные эксперты представили последние данные по 

заболеваемости, рассказали о современных возможностях диагностики и лечения туберкулеза.

Россия имеет богатые тради-
ции в  борьбе с  туберкуле-
зом, опыт государственного 

планирования борьбы с этим со-
циально-значимым заболеванием 
с учетом международных подхо-
дов и  в партнерстве с  междуна-
родными и неправительственны-
ми организациями. По эксперт-
ным оценкам, за последние пять 
лет государственные затраты на 
лечение и диагностику туберкуле-
за выросли почти в четыре раза. 
В 2008  г. ,  призна в значи-
мость проблемы туберкулеза, 
Правительство России приняло 
решение о  выделении дополни-
тельного финансирования из 
средств федерального бюдже-
та на проведение мероприятий, 
направленных на обследование 
населения с целью выявления ту-
беркулеза, лечения этого заболе-
вания, а также профилактических 
мероприятий в  рамках приори-
тетного национального проекта 
(ПНП) «Здоровье», реализация 
которых началась с 2009 г. 
В последние три года, с  начала 
реализации мероприятий ПНП 
«Здоровье», в  стране произо-
шел перелом в  эпидемической 
ситуации по туберкулезу, а  ре-
зультаты противотуберкулезной 
помощи в  России заметно улуч-
шились. Если в 2009 г. эпидеми-
ческую ситуацию по туберкуле-

зу в  нашей стране можно было 
расценивать как стабильную, 
то в 2011  г. уже можно говорить 
о  значительных позитивных пе-
ременах. По данным, предостав-
ленным Минздравсоцразвития 
России, после наблюдавшегося 
в 2008 г. нового пика роста забо-
леваемости туберкулезом (85,1 
на 100  тыс. населения), начиная 
с 2009 г. заболеваемость туберку-
лезом начала сокращаться. За три 
года показатель заболеваемости 
снизился на 14,2% по сравнению 
с 2008 г. (73 на 100 тыс. населения 
в 2011 г.). Сокращается показатель 
рецидивов туберкулеза: за два 
последних года он уменьшился 
на 7,5%. Продолжает уменьшать-
ся распространенность туберку-
леза (на 11,8%), инвалидность по 
причине туберкулеза (на 20,2% 
по сравнению с 2008 г.). Наконец, 
главным результатом реализации 
мероприятий стало резкое сниже-
ние смертности от туберкулеза: на 
38,5% по сравнению с 2005 г. и на 
22,3% по сравнению с 2008 г. Это 
более 5000 сохраненных жизней. 
Таким образом, максимальное 
снижение смертности пришлось 
именно на период 2009–2011  гг., 
когда началась реализация меро-
приятий ПНП «Здоровье». 
Открывая пресс-конференцию, 
посвященную Всемирному дню 
борьбы с  туберкулезом, замести-

тель директора Департамента орга-
низации профилактики, медицин-
ской помощи и развития здраво-
охранения Минздравсоцразвития 
России Л.А. МИХАйЛОВА еще раз 
обратила внимание на то, что до-
биться улучшения показателей во 
многом стало возможным благода-
ря активной поддержке государст-
ва. Л.А. Михайлова отметила появ-
ление новые технологий лечения 
туберкулеза, все большее распро-
странение хирургических методов. 
Появляются новые диагностичес-
кие методы, развиваются перспек-
тивные направления в лечении и 
уходе за больными, внедрен целый 
ряд сильнодействующих лекарст-
венных препаратов. Значительно 
укрепилась противотуберкулез-
ная служба в стране, расшири-
лась материальная база лечебно-
профилактических учреждений, 
решаются вопросы производства 
и оптимизации снабжения про-
тивотуберкулезными препарата-
ми. К сожалению, выросло число 
больных с  сочетанной патологи-
ей туберкулеза и ВИЧ-инфекции. 
Широкое распространение полу-
чили вирулентные штаммы воз-
будителя, устойчивые к основным 
противотуберкулезным препа-
ратам. Продолжается ускоренное 
распространение форм туберкуле-
за с множественной лекарственной 
устойчивостью, которые трудно 
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поддаются излечению. По мнению 
Л.А. Михайловой, «главная зада-
ча – предупреждать распростране-
ние таких форм у здоровых людей 
и обеспечивать дорогостоящим ле-
чением тех, кто уже заболел». 
О результатах борьбы с  тубер-
кулезом в  России в  2011  г. рас-
сказал главный специалист по 
торакальной хирургии и  фти-
зиатрии Минздравсоцразвития 
Ро с с и и д . м .н . ,  п р о ф е с с ор 
П.К.  ЯБЛОНСКИй. Показатель 
заболеваемости туберкулезом 
снизился: в 2011 г. число больных 
туберкулезом составило 240  237 
против 253 555 в 2010 г. В 2011 г. 
начал функционировать новый 
Порядок оказания медицинской 
помощи больным туберкулезом. 
Была создана Ассоциация фтизи-
атров России, в этом году состо-
ится ее первый съезд, на котором 
будут подведены первые итоги 
общественного движения, целью 
которого является консолида-
ция всех научных и  практичес-
ких сил по борьбе с туберкулезом 
в РФ. В 2011 г. было реализовано 
несколько целевых научных тем, 
которые завершились подготов-
кой новой концепции этиологи-
ческой диагностики туберкулеза 
в России. Подготовлена принци-
пиально иная инструкция по 
лечению туберкулеза. Созданы 
предпосылки для реализации 
концепции создания медико-со-
циальной службы для пациентов, 
которым сегодня нельзя помочь. 
В ближайшее время будет сфор-
мировано медико-техническое 
задание для строительства дис-
пансера принципиально нового 
типа. Профессор П.К. Яблонский 
подчеркнул, что все это дает осно-
вания для того, чтобы с оптимиз-
мом смотреть в будущее. 
Начальник Управления органи-
зации медико-санитарного обес-
печения Федеральной службы 
исполнения наказаний (ФСИН) 
С.Н.  БАРЫШЕВ отметил, что 
больша я часть осу жденных 
больны социально-значимыми 
заболеваниями. Больным ока-
зывается активная помощь, все 

пенитенциарные учреждения 
обеспечены препаратами первого 
и резервного ряда. Еще 10 лет на-
зад число больных туберкулезом 
составляло 98 тыс., сегодня же их 
почти в три раза меньше – 35 тыс. 
человек. Кроме того, более чем 
в  2  раза уменьшились показате-
ли заболеваемости и смертности. 
С.Н.  Барышев подчеркнул, что 
темпы снижения значимых по-
казателей в учреждениях ФСИН 
вносят определенный вклад в ста-
билизацию эпидемической ситуа-
ции по всей стране. 
С п е ц и а л ь н ы й  п р е д с т а в и -
тель ВОЗ в  России профессор 
Л.  МИЛЬОРИНИ отметил, что 
Россия многого достигла в  об-
ласти борьбы с  туберкулезом за 
последнее время, и  поблагода-
рил Правительство Российской 
Федерации за оказываемую ВОЗ 
поддержку. Роль России в качес-
тве страны-донора становится 
все более и более значимой: наша 
страна выделяет большие средст-
ва для борьбы с туберкулезом для 
многих международных органи-
заций. 
Заведующий медицинской сек-
цией Международной органи-
зации по миграции в  России 
И.Э. КАЗАНЕЦ указал на то, что 
туберкулез имеет социальные 
корни. Мигрирующее население, 
люди с  неурегулированным ста-
тусом подчас более уязвимы в от-
ношении туберкулеза в силу низ-
ких материальных возможностей 
и сложных условий жизни. Охват 
этой группы санитарно-просвети-
тельской, диагностической и ле-
чебной работой иногда пробле-
матичен. Проведение подобных 
мероприятий необходимо для 
сохранения здоровья как самих 
мигрантов, так и  коренного на-
селения страны. Международная 
организация по миграции при-
ветствует усилия государствен-
ных институтов, международных 
и  неправительственных органи-
заций по включению мобильно-
го населения при планировании 
проведения противотуберкулез-
ной работы и благодарит всех, кто 

не остается равнодушным к нуж-
дам мигрантов.
От имени пациентов выступила 
Ю.А.  БАйГИЛЬДИНА, которая 
рассказала о  созданной группе 
взаимопомощи больных тубер-
кулезом и излечившихся от него. 
Группа преследует прежде всего 
цель просвещения и взаимопомо-

щи. Ю. Байгильдина уверена, что 
распространение знаний о  том, 
как можно заразиться, диагнос-
тировать и  лечить туберкулез, 
поможет уберечься здоровым 
людям, а заболевшим – не впасть 
в депрессию и тщательней соблю-
дать рекомендации врача. 
К сожалению, по прогнозам 
Всемирной организации здраво-
охранения, в  ближайшие 10  лет 
туберкулез останется одной из 
10 ведущих причин заболеваемос-
ти и  смертности в  мире. Растет 
распространенность форм тубер-
кулеза с множественной лекарст-
венной устойчивостью, а  также 
сочетанной патологии туберкуле-
за и ВИЧ. Россия по-прежнему бу-
дет входить в число 22 стран с вы-
соким бременем туберкулеза, по-
скольку число больных туберку-
лезом в стране из-за сравнительно 
большой численности населения 
продолжает оказывать влияние на 
эпидемиологию туберкулеза в ми-
ре. Однако благодаря проводимой 
в нашей стране противотуберку-
лезной политике в последние годы 
рост заболеваемости и смертнос-
ти населения от туберкулеза уда-
лось остановить.  

Подготовил И. Смирнов

Значительно укрепилась 
противотуберкулезная служба в стране, 
расширилась материальная база лечебно-
профилактических учреждений, решаются 
вопросы производства и оптимизации 
снабжения противотуберкулезными 
препаратами.
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О старте нового клиничес-
кого исследования было 
заявлено в  ходе пресс-

конференции, состоявшейся 
в «РИА Новости». На мероприя-
тии также были представлены пос-
ледние фармакоэпидемиологичес-
кие данные о течении и практике 
лечения гриппа и других ОРВИ за 
2010–2011 гг. 
Известно, что грипп и  другие 
ОРВИ занимают первое место 
по частоте и  количеству случа-
ев в  мире и  составляют до 95% 
всех инфекционных заболеваний. 
В  группу ОРВИ входит большое 
количество заболеваний верх-
них дыхательных путей, которые 
вызываются вирусами (вирусы 
гриппа и парагриппа, аденовирус, 
риновирус, а также более 300 дру-
гих подтипов), проникающими 
в организм воздушно-капельным 
путем. В  настоящее время выяв-
лено более 2000 вариантов виру-
сов гриппа, различающихся меж-
ду собой антигенным спектром 
и разделяющихся на три типа. Тип 
А вызывает заболевание средней 

или тяжелой степени тяжести, от-
ветственен за появление пандемий 
и  эпидемий. Тип В  не вызывает 
пандемий, но может стать при-
чиной эпидемических вспышек, 
иногда охватывающих одну или 
несколько стран. Тип С достаточ-
но мало изучен, симптомы болезни 
обычно легкие либо не проявля-
ются вообще, он не вызывает эпи-
демий и не приводит к серьезным 
последствиям. По данным ВОЗ, 
каждый год в мире регистрирует-
ся до 500 тыс. летальных случаев 
среди больных гриппом. По дан-
ным Роспотребнадзора, в России 
число переболевших только грип-
пом, не включая другие ОРВИ, за 
время эпидемии составило 4,09% 
в сезоне 2009/2010 и 2,8% в сезо-
не 2010/2011. Кроме того, данные 
заболевания наносят огромные 
экономические потери: только 
в Москве в 2010 г. ущерб от гриппа 
и ОРВИ составил около 26,7 млрд 
рублей. 
Увеличению скорости распро-
странения эпидемий способству-
ет повышающаяся интенсивность 

транспортных потоков и контак-
тов среди населения. Именно 
поэтому в мегаполисах, где плот-
ность населения существенно 
выше среднего по стране, забо-
леваемость также существен-
но выше. Отсроченное лечение 
гриппа и ОРВИ может привести 
к  тяжелым осложнениям. Чаще 
всего развиваются осложнения 
со стороны дыхательных путей, 
которые включают в  себя пнев-
монию, синусит, острый брон-
хит, ларингит, трахеит, а  также 
обострение хронических бронхо-
легочных заболеваний (хрони-
ческой обструктивной болезни 
легких, бронхиальной астмы). 
К тяжелым системным осложне-
ниям гриппа относятся ослож-
нения со стороны центральной 
нервной системы (синдром Рейе 
(острая невоспалительная энце-
фалопатия), энцефаломиелит, 
менингит), сердечно-сосудистой 
системы (миокардит, перикар-
дит, сердечная недостаточность), 
опорно-двигательного аппарата 
(миозит, рабдомиолиз).

АРБИТР – новое клиническое 
исследование, посвященное 
гриппу и ОРВИ

АРБИТР – это клиническое исследование, направленное на получение дополнительных данных об 
эффективности и безопасности препарата Арбидол при лечении и профилактике гриппа и других 

острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ). В рамках исследования будет проведена 
научно-исследовательская работа по изучению резистентности циркулирующих штаммов вируса 

гриппа к противовирусным препаратам, а также будут получены лабораторно подтвержденные 
данные об этиологии возбудителей ОРВИ в ряде регионов России. 
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Как отметил д.б.н., профессор, 
академик РАМН,  директор НИИ 
гриппа РАМН О.И. КИСЕЛЕВ, 
к  сезону гриппа необходимо го-
товиться заранее. «Кроме вакци-
нации необходимо проводить хи-
миопрофилактику этиотропными 
противовирусными препаратами. 
В случае начала заболевания важно 
как можно раньше начинать про-
тивовирусную терапию – в первые 
дни, лучше часы. Только в  таком 
случае риск развития осложнений 
значительно снижается».
В рамках фармакоэпидемиоло-
гического исследования, про-
веденного компанией ОАО 
«Фармстандарт» в сотрудничестве 
с ведущими специалистами ФГУН 
«Центральный НИИ эпидемиоло-
гии» Роспотребнадзора, было про-
анализировано около 1500 историй 
болезни пациентов, госпитализиро-
ванных с гриппом и другими ОРВИ 
в 26 городах страны. Выяснилось, 
что 84% пациентов до госпитализа-
ции не получали противовирусную 
терапию и попали в больницу с тя-
желым и среднетяжелым течением 
болезни. Данные результаты под-
тверждают необходимость раннего 
назначения препаратов с противо-
вирусным действием.
Именно получению дополни-
тельных сведений о безопасности 
и эффективности противовирус-
ного препарата Арбидол при ле-
чении гриппа или ОРВИ, а также 
изучению резистентности виру-
сов гриппа к основным противо-
вирусным препаратам будет пос-
вящено исследование АРБИТР. 
Напомним, что Арбидол является 
оригинальным лекарственным 
препаратом с  прямым противо-
вирусным действием, предназна-
ченным для лечения и  профи-
лактики гриппа и  других ОРВИ. 
По механизму противовирусного 
действия Арбидол относится к ин-
гибиторам слияния (фузии), вза-
имодействует с гемагглютинином 
вируса гриппа и препятствует сли-
янию липидной оболочки вируса 
и клеточных мембран. Оказывает 
умеренное иммуномодулирую-

щее действие. Обладает интер-
ферониндуцирующей активнос-
тью, стимулирует гуморальные 
и клеточные реакции иммуните-
та, повышает устойчивость ор-
ганизма к вирусным инфекциям. 
Терапевтическая эффективность 
при вирусных инфекциях прояв-
ляется в снижении выраженности 
общей интоксикации и клиничес-
ких явлений, сокращении продол-
жительности болезни. Снижает 
частоту развития осложнений, 
связанных с вирусной инфекцией, 
а также обострений хронических 
бактериальных заболеваний. 
АРБИТР – двойное слепое рандо-
мизированное плацебоконтроли-
руемое многоцентровое клиничес-
кое исследование, которое рассчи-
тано на 2  эпидемических сезона 
ОРВИ и гриппа (2011–2012 и 2012–
2013 гг.). В нем примут участие не 
менее 840 пациентов: 500 пациен-
тов с  гриппом и  другими ОРВИ 
и 340 контактных лиц для оценки 
эффективности профилактики 
(рис. 1).
В его рамках будут получены ла-
бораторно подтвержденные объ-
ективные данные об этиологии 
возбудителей гриппа и  других 
ОРВИ. Совместная работа над 
исследованием АРБИТР позволя-
ет апробировать специально соз-

данную уникальную тест-систему 
по диагностике и  мониторингу 
респираторных вирусов, позво-
ляющую клиницистам проводить 
дифференциальную терапию рес-
пираторных инфекций и  обос-
нованно назначать адекватное 
лечение. Будет проведена ПЦР-
диагностика на 16 вирусных воз-
будителей ОРВИ, в том числе че-
тыре вида вируса гриппа: группы 
A, B, в том числе «свиного» (H1N1) 
и «птичьего» (H5N1). 
Исследование АРБИТР будет 
проводиться в  15  лечебно-про-
филактических учреждениях, 
имеющих аккредитацию на прове-
дение клинических исследований 
Минздравсоцразвития России. 
Они расположены в Уфе, Казани, 
Нижнем Новгороде, Санкт-
Петербурге, Челябинске и других 
городах.
«Мы уверены, что новые клини-
ческие исследования дадут до-
полнительные доказательства 
действенности и  безопасности 
препарата, которые будут приня-
ты экспертами самого высокого 
уровня как в России, так и за рубе-
жом», – подчеркнул А.А. ОБУХОВ, 
начальник медицинского отдела 
ОАО «Фармстандарт».  

По данным компании 
ОАО «Фармстандарт»
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170 контактных лиц
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Рис. 1. Алгоритм участия пациентов в исследовании АРБИТР



10

Люди  События  ДатыЛюди 

Новости компаний

В мероприятии приняли учас-
тие врачи пульмонологи, ал-
лергологи, терапевты и дру-

гие специалисты здравоохранения 
из Москвы и Московской области. 
Главный специалист-пульмоно-
лог Департамента здравоохране-
ния Москвы, д.м.н., профессор 
А.С. БЕЛЕВСКИй выступил с до-
кладом, посвященным проблемам 
диагностики, профилактики и ле-
чения ХОБЛ. 
Во всем мире ХОБЛ страдают око-
ло 210 млн человек, и каждый год 
от этой болезни умирают по мень-
шей мере 3 млн человек. По про-
гнозам Всемирной организации 
здравоохранения, к 2030 г. ХОБЛ 
будет занимать 3-е место в  мире 
среди всех причин смертности 
(уступая только ишемической бо-
лезни сердца и инсульту).
В России ХОБЛ лидирует в струк-
туре заболеваемости болезнями 
органов дыхания. Однако число 
зарегистрированных больных из 
года в  год остается на прежнем 
уровне, что связано с недостаточ-
ным уровнем диагностики. 
ХОБЛ – постоянно прогрессирую-
щая болезнь, поражающая все отде-
лы дыхательной системы человека. 
Раздражение дыхательных путей 
приводит к возникновению хрони-

ческого воспаления, что способст-
вует потере эластичности и разру-
шению легочной ткани. Постепенно 
развиваются необратимые воспа-
лительные изменения стенки брон-
хов и  повышенная воздушность 
ткани легкого (эмфизема), наруша-
ются механизмы защиты бронхов 
от инфекции. К хроническим симп-
томам, характерным для ХОБЛ, 
относятся одышка, хронический 
кашель, образование мокроты, 
хрипы и чувство стеснения в груди. 
Помимо этих симптомов, у паци-
ентов с тяжелой степенью тяжести 
заболевания может развиться ряд 
внелегочных проявлений. 
В настоящее время существует 
широкий диапазон вариантов те-
рапии ХОБЛ. При этом основной 
целью лечения является умень-
шение выраженности симптомов 
и  снижение риска обострений. 
Согласно рекомендациям GOLD 
(Международной стратегии лече-
ния и  профилактики ХОБЛ), ба-
зовое лечение ХОБЛ должно воз-
действовать на ключевое звено па-
тогенеза  – бронхоспазм. Именно 
поэтому бронхолитики, которые 
расслабляют гладкую мышцу в ле-
гочной ткани и расширяют брон-
хи,  – основа регулярной поддер-
живающей терапии ХОБЛ.

Так же как и большинство совре-
менных препаратов для лечения 
ХОБЛ, лекарственное вещество 
индакатерол выпускается в форме 
карманного ингалятора. В настоя-
щий момент Онбрез® Бризхалер® – 
это единственный препарат, 
сочетающий быстроту бронхо-
литического эффекта (пациенту 
становится легче дышать уже че-
рез 5 мин после ингаляции) и его 
длительность (эффект сохраняет-
ся в  течение 24  ч, что позволяет 
принимать препарат только раз 
в сутки). 
Быстрый эффект ведет к  значи-
тельному уменьшению симптомов, 
наиболее заметным и  характер-
ным из которых является одыш-
ка, уже в течение первого месяца 
лечения. Кроме того, Онбрез® 
Бризхалер® снижает частоту обос-
трений у пациентов с ХОБЛ. Это 
очень важно, поскольку частые 
обострения ХОБЛ приводят к бо-
лее быстрому прогрессированию 
заболевания, существенно повы-
шают экономические расходы на 
лечение (так как больной нуждает-
ся в стационарном лечении), а так-
же увеличивают риск летального 
исхода.  

По материалам 
ООО «Новартис Фарма»

Онбрез® Бризхалер® – новый 
препарат для базисной 
терапии ХОБЛ
В феврале 2012 г. в Москве состоялась научно-практическая конференция, посвященная появлению 
нового современного препарата для базисной терапии хронической обструктивной болезни легких 

(ХОБЛ) с самых ранних стадий – Онбрез® Бризхалер® (индакатерол).
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Люди  События  Даты Даты

Новости компаний

В конце февраля фарма-
цевтическим концерном 
«Орион Фарма» и компанией 

«Фармакор Продакшн» было тор-
жественно запущено совместное 
производство нового инноваци-
онного ингаляционного продукта 
Формотерол Изихейлер.  
Формотерол – это известное брон-
ходилатирующее средство  – се-
лективный пролонгированный 
бета-2-адреномиметик для лече-
ния и профилактики бронхоспаз-
ма. Формотерол эффективен для 
профилактики и  купирования 
бронхоспазма, вызванного аллер-
генами, физической нагрузкой, 
гистамином, метахолином (диа-
гностическая проба). Формотерол 
обладает также токолитическими 
свойствами. Начало действия – че-
рез 1–3 мин после ингаляции, про-
должительность бронхолитичес-
кого эффекта – 12 ч. Показаниями 
для назначения формотерола яв-
ляются купирование и профилак-
тика обратимой обструкции ды-
хательных путей при хронической 
обструктивной болезни легких, 
бронхиальной астме (включая 
атопическую и астму физических 
нагрузок).
Формотерол Изихейлер – иннова-
ционный препарат из серии ин-

галяционных продуктов «Орион» 
для лечения пульмонологичес-
ких заболеваний, уникальность 
которого состоит в особом запа-
тентованном устройстве для до-
ставки действующего вещества 
(Изихейлер). Изихейлер разра-
батывался в  качестве надежной 
альтернативы аэрозольным ин-
галяторам, по сравнению с кото-
рыми Изихейлеры обеспечивают 
лучшую доставку частиц лекарст-
венного вещества и  его распре-
деление в легких. Даже при сни-
женном объеме вдоха Изихейлер 
обеспечивает доставку почти 
100% вдыхаемой дозы лекарствен-
ного вещества.
Компания «Орион Фарма» давно 
известна своими пульмонологи-
ческими препаратами, которые 
были доступны в  России еще 
в 1990-х гг. Переход от аэрозолей 
к продуктам, основанным на по-
рошковых ингаляторах, сделал 
компанию «Орион Фарма» одной 
из передовых в Европе. С компа-
нией «Фармакор Продакшн» кон-
церн «Орион Фарма» связывают 
давние партнерские отношения. 
«Фармакор Продакшн»  – это 
современное фармацевтическое 
предприятие, осуществляющее 
собственное производство ши-

рокого ассортимента лекарст-
венных средств, биологически 
активных добавок и упаковочное 
производство ведущих европейс-
ких компаний.  Для российского 
рынка крайне важным является 
то, что производство препарата 
Формотерол Изихейлер налаже-
но в г. Санкт-Петербурге в рамках 
реализации Программы модерни-
зации фармацевтической отрасли 
«Фарма 2020», предполагающей 
постепенную локализацию про-
изводства лекарственных препа-
ратов. Кроме того, расширение 
сотрудничества двух компаний 
будет содействовать развитию 
фармацевтических техноло-
гий в  Северо-Западном регионе 
России.
В компаниях «Орион» и «Фармакор 
Продакшн» уверены, что предла-
гаемые российскому потребителю 
и сектору здравоохранения пуль-
монологические продукты, соот-
ветствующие специфике потреб-
ления в климатических условиях 
Северной Европы, качественно 
улучшат показатели эффективнос-
ти помощи пациентам с заболева-
ниями органов дыхания в регионе 
и в России в целом.  

По материалам компании 
«Орион Фарма»

Запуск проекта 
«Изихейлеры» в России
Фармацевтический концерн «Орион Фарма» (Финляндия) и компания «Фармакор Продакшн» 
(Россия) объявили о совместном производстве, дистрибуции и маркетинге препарата Формотерол 
Изихейлер – первого из коллекции ингаляционных продуктов «Орион», уникальная эффективность 
которых обусловлена технологическим совершенством устройства для доставки действующего 
вещества.
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Тема номера

Риносинусит (РС) как одна 
из форм инфекции верхних 
дыхательных путей – едва 

ли не наиболее частая патология, 
с  которой сталкиваются участ-
ковые терапевты и педиатры. По 
данным американских исследова-
телей, 4,6% всех обращений к вра-
чу общей практики приходится на 
случаи риносинуситов [1, 2]. По 
данным других авторов, синуситы 
осложняют 5% инфекций верхних 
дыхательных путей у детей [3]. 
Частота распространения заболе-
ваний носа и околоносовых пазух 
у детей составляет 35–37% среди 
всех заболеваний верхнего отдела 
дыхательных путей [1, 2, 4, 5], из 
них 50% переходит в хроническую 

ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» 

Минздравсоцразвития 
России,

кафедра 
оториноларингологии 

педиатрического 
факультета 

Д.м.н., проф. Е.Ю. РАДЦИГ 

Риносинусит у детей: 
этиология и методы 
лечения

Высокая распространенность риносинусита среди всех возрастных 
категорий, особенно среди детей, обусловливает актуальность 

проблемы выбора рациональной терапии и эффективной профилактики 
заболевания. Комплексная терапия риносинусита включает в том числе 

применение секретолитиков с противовоспалительными свойствами. 
Одним из таких препаратов является фитопрепарат Синупрет, 

который обладает секретолитическим, противовоспалительным, 
противовирусным и иммуномодулирующим действием, что 

подтверждено международными и отечественными исследованиями.

форму [2, 4–6]. По обращаемости 
в ЛОР-отделения лечебных учреж-
дений больные с заболеваниями 
околоносовых пазух являются до-
минирующей группой и составля-
ют до 62% [1, 2, 6]. Несмотря на со-
вершенствование методов диагнос-
тики, появление в арсенале врачей 
новых лекарственных препаратов 
и методов лечения, совершенство-
вание профилактического направ-
ления медицины, отмечается рост 
числа случаев нетипичного тече-
ния заболевания: затяжных и реци-
дивирующих форм риносинусита. 
Риносинусит – собирательный 
термин, характеризующий группу 
острых или хронических воспа-
лительных заболеваний полости 

носа и его придаточных пазух. 
Кроме того, этот термин нередко 
используют в клинической прак-
тике в качестве предварительного 
диагноза при первичном осмот-
ре ЛОР-пациента еще до прове-
дения топической диагностики. 
После уточнения локализации 
воспаления слизистой оболочки 
придаточных пазух диагноз транс-
формируется в этмоидит (пора-
жение решетчатого лабиринта), 
гайморит (поражение верхнече-
люстной или гайморовой пазу-
хи), фронтит (поражение лобной 
пазухи), сфеноидит (поражение 
клиновидной или основной пазу-
хи). Поражение нескольких пазух 
с одной стороны определяется как 
гемисинусит, всех пазух – панси-
нусит. 
Классификация риносинусита 
представлена в таблице 1. В зави-
симости от длительности течения 
воспалительного процесса слизис-
той оболочки носа и его придаточ-
ных пазух выделяют острый, по-
дострый, хронический и рециди-
вирующий риносинусит. Синусит 
считается острым, когда инфекция 
разрешается под действием меди-
каментозной терапии, не оставляя 
значительных повреждений сли-
зистых, и длительность эпизода 
заболевания не превышает 30 дней 
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Болезни органов дыхания у детей

[1, 2]. Четыре и более эпизодов РС 
в течение одного года, каждый 
их которых длится более 7 дней, 
с обязательным периодом полно-
го выздоровления между ними, 
указывают на рецидивирующее 
течение заболевания [2]. О по-
достром РС говорят, если симпто-
мы сохраняются от 4 до 12 недель, 
и о хроническом – когда симпто-
мы выражены непрерывно более 
12 недель (в том числе не купиру-
ются на фоне проводимого меди-
каментозного лечения). Ряд авто-
ров [4, 5] выделяют латентный РС, 
когда стертая клиническая симп-
томатика выявляется только при 
профилактическом осмотре или 

использовании дополнительных 
(лучевых или эндоскопических) 
методов диагностики. 
По частоте заболеваемости первое 
место занимает патология верхне-
челюстной пазухи и клеток решет-
чатого лабиринта, затем лобной и 
клиновидной пазухи. Это связано 
с анатомическими особенностя-
ми строения и развития около-
носовых пазух. Для детей разных 
возрастных групп характерна раз-
личная локализация воспалитель-
ного процесса в пазухах. В первые 
4 года жизни наиболее частой фор-
мой синуситa (80–92% всех случа-
ев) является этмоидит. Это связа-
но с тем, что к моменту рождения 

ребенка только решетчатый лаби-
ринт можно считать практически 
сформированным. В дальнейшем 
увеличивается лишь объем его кле-
ток. К 4 годам постепенно форми-
руются гайморовы пазухи, поэто-
му в этом возрасте увеличивается 
удельный вес верхнечелюстных 
синуситов (гайморитов). Пик за-
болеваемости гайморитом прихо-
дится на возраст 5–12 лет. В связи 
с более поздним формированием 
лобных и основных пазух их воспа-
ление возможно преимуществен-
но у детей 5–12-летнего возраста. 
После 12 лет изменения могут воз-
никнуть в любой или даже в не-
скольких околоносовых пазухах. 
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Рис. 1. Динамика симптомов острого синусита, по 
данным рентгенологического исследования пациентов 
(n = 114), входящих в рандомизированное открытое 
сравнительное исследование Синупрета 
и N-ацетилцистеина (p < 0,05) 

  До лечения       После лечения

Рис. 2. Динамика уровня альфа-интерферона у больных с патологией 
дыхательных путей на фоне приема препарата Синупрет
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Таблица 1. Классификация синуситов

Признак Тип синусита 

Течение Легкий, средний, тяжелый

Наличие 
осложнений Осложненный, неосложненный

Локализация 
процесса

Одно- и двусторонний
Моно- или полисинусит, гемисинусит, пансинусит

Гайморит, этмоидит, фронтит, сфеноидит

Характер 
воспаления

Катаральный, серозный, гнойный, геморрагический, 
некротический

Длительность 
течения

Острый, подострый, рецидивирующий, хронический, 
латентный

Синупрет изготавливается из 
экологически чистого сырья, в его состав 
входят горечи (корень горечавки), 
сапонины и флавоноиды (цветы 
примулы, трава щавеля), стеролы (цветы 
бузины), бифенолы и вербеланин 
(трава вербены).
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Причиной острого воспаления 
околоносовых пазух, как пра-
вило, является вирусная инфек-
ция [1, 3, 4, 6–10]. Вирус, про-
никая в слизистую оболочку, 
вызывает отек, а также повыше-
ние продукции секрета слизистых 
желез и десквамацию эпителия. 
В результате происходит блоки-
рование естественных соустий 
околоносовых пазух отечной 
слизистой оболочкой и патоло-
гическим секретом, что сопро-
вождается нарушением нормаль-
ного функционирования систе-
мы мукоцилиарного клиренса. 
Нарушение эвакуации патологи-
ческого секрета из пазухи, нару-
шение вентиляции и связанные 
с этим явления гипоксии являют-
ся пусковым моментом к активи-
зации сапрофитной флоры в па-
зухе и последующему изменению 
реологических свойств секрета 
и присоединению вторичной бак-
териальной флоры [5, 7–10]. При 
остром синусите чаще всего вы-
деляют Streptococcus pneumoniae, 
Heamophilus infl uenzae и Moraxella 
catarrhalis. При хронических си-
нуситах обычно присутствуют 

те же микроорганизмы, а также 
анаэробы (например, штаммы 
Fulsobacterium, Staphylococcus 
aureus), изредка грамотрицатель-
ные бактерии (например, штаммы 
Pseudomonas). В последние годы 
участились случаи диагностики 
синуситов, вызванных грибами, 
как правило, у иммунодефицит-
ных пациентов. Чаще всего обна-
руживаются штаммы Aspergillus, 
а выраженность клинических 
проявлений зависит от иммунно-
го статуса пациента.
Кроме непосредственно инфек-
ционных агентов, вызывающих 
воспалительные изменения сли-
зистой оболочки полости носа и 
околоносовых пазух, существуют 
предрасполагающие факторы: пе-

реохлаждение, механические или 
химические раздражения слизис-
той, нарушения неспецифической 
резистентности и иммунологичес-
кой реактивности, анатомические 
особенности развития полости 
и придаточных пазух носа, наличие 
гипертрофированных аденоидных 
вегетаций, аллергия, – которые 
могут не только предрасполагать 
к развитию острого инфекцион-
ного РС, но и модифицировать его 
течение. 
Воздействие этиологического 
агента или агентов (при супер-
инфекции), в первую очередь, 
нарушает процессы вентиляции 
и дренажа пазух, что клинически 
проявляется болевым синдромом, 
повышением секреции, нарушени-
ем носового дыхания и обонятель-
ной функции.
К особенностям течения РС у де-
тей относятся:
 ■ высокая распространенность, 

прежде всего в раннем детском 
возрасте; 

 ■ однотипная микрофлора;
 ■ возникновение или обострение 

болезни как осложнения острой 
респираторно-вирусной инфек-
ции;

 ■ внезапное начало, часто агрес-
сивное, с высокой степенью 
интоксикации вследствие быст-

Таблица 2. Терапевтическое действие компонентов препарата Синупрет

Компонент Действие

Корень горечавки, цветы примулы и бузины, трава щавеля 
и вербены Секретолитическое

Цветы примулы и бузины, трава щавеля и вербены Противовоспалительное

Цветы примулы, трава вербены Противовирусное

Трава щавеля Иммуномодулирующее

  До лечения       После лечения

Рис. 3. Динамика уровня гамма-интерферона у больных с патологией 
дыхательных путей на фоне приема препарата Синупрет
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Сравнительный анализ лабораторных 
тестов у детей с хроническим 

гнойным гайморитом до и после 
базисного лечения, включавшего 

препарат Синупрет, позволил 
выявить его антиоксидантное 

и мембранопротекторное действие.

Тема номера
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рого образования гнойного экс-
судата;

 ■ вероятность перехода процесса 
на близлежащие органы и тка-
ни (орбита, мозговые оболочки, 
клетчаточные пространства шеи 
и т.д.);

 ■ частое рецидивирование;
 ■ латентное течение в подростко-

вом возрасте (не менее 50% всех 
случаев). 

У детей раннего возраста особен-
ностью также является развитие 
ринофарингита с распростране-
нием воспалительного процесса 
на гортань и нижележащие дыха-
тельные пути (в том числе и с раз-
витием пневмонии).
Лечение пациентов с РС в боль-
шинстве случаев комплексное 
и  включает устранение воспа-
ления, восстановление прохо-
димости естественных соустий 
околоносовых пазух, эвакуацию 
отделяемого из них, эрадикацию 
возбудителя, предотвращение раз-
вития возможных осложнений, 
местную иммуномодулирующую 
терапию (при наличии показаний).
В подавляющем большинстве слу-
чаев (85–90%) лечение РС начи-
нается с назначения системных 
антибактериальных препаратов. 
Это необходимо и оправданно 
при среднетяжелом и тяжелом 
течении РС с выраженными сим-
птомами, обильным количест-
вом гноя, общей интоксикацией. 
Незамедлительная антибакте-
риальная терапия важна также 
у детей раннего возраста, у кото-
рых весьма быстро возникают ос-
ложнения, а также независимо от 
возраста при развитии риноген-
ных осложнений. К риногенным 
осложнениям относят внутриче-
репные (арахноидит, экстраду-
ральный абсцесс, субдуральный 
абсцесс, менингит, абсцесс мозга, 
тромбоз синусов твердой мозго-
вой оболочки) и орбитальные ос-
ложнения (периостит, субпериос-
тальный абсцесс, отек век и клет-
чатки глазницы, абсцесс век, флег-
мона глазницы, ретробульбарный 
неврит), а также риногенный 
сепсис. В этих случаях требуется 
немедленная госпитализация в 
ЛОР-стационар, где терапия под-

бирается в зависимости от состо-
яния ребенка, а также возможно 
проведение экстренных оператив-
ных вмешательств. 
В остальных случаях лечение 
можно начать с симптоматичес-
кой терапии, воздержавшись от 
назначения системной антибио-
тикотерапии, тем более что до сих 
пор не существует единого мнения 
в ее отношении. Так, у 33% детей 
с острым синуситом возбудитель 
инфекции не выявляется, а в 70% 
случаев положительная динамика 
наблюдается и без применения ан-
тибиотика [4, 5, 7–9]. Длительный 
и неоднократный прием антибио-
тиков может привести к развитию 
дисбактериоза, аллергии и других 
побочных эффектов. Согласно дан-
ным некоторых исследований, ан-
тибиотики не имеют преимуществ 
по сравнению с плацебо, когда речь 
идет о лечении синуситоподобных 
симптомов в общей практике [11]. 
Наличие столь противоположных 
точек зрения нередко только сбива-
ет с толку врача, сталкивающегося 
с острым синуситом, еще и потому, 
что все чаще в литературе появля-
ются сообщения о необходимос-
ти ограничения использования 
системной антибактериальной 
терапии. По данным норвежско-
го двойного слепого рандомизи-
рованного исследования терапии 
острого гайморита антибактери-
альными препаратами (в данной 
работе изучали феноксиметил-
пенициллин и амоксициллин) 
и  плацебо, эффективность изле-

чения от этого заболевания через 
10 дней составляет 86% при при-
менении антибиотиков и 57% – 
при применении плацебо [7]. 
По данным многоцентрового ис-
следования 2001 г., проведенного 
американскими учеными, назначе-
ние антибактериальных препаратов 
для лечения легкой формы острого 
синусита не является целесообраз-
ным [8, 9]. 
При незначительной выражен-
ности симптомов РС (легкие 
и среднетяжелые неосложненные 
формы) можно исключить прием 
системных антибиотиков и вести 
пациента, используя только рас-
тительные секретолитики c проти-
вовоспалительными свойствами 
либо топические лекарственные 
средства и физиотерапию. 
Применение секретолитиков 
с   противовоспа лительными 
свойствами позволяет восстано-

Рис. 4. Динамика балльной оценки отека у детей основной и контрольной групп 

  Синупрет          Элиминация
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Синупрет обладает многообразием 
фармакологических свойств: блокирует 
фазу экссудации, способствует 
гипосенсибилизации, уменьшает 
проницаемость сосудистой стенки, 
а также повышает активность 
реснитчатого эпителия и ускоряет 
эвакуацию секрета из дыхательных путей 
и околоносовых пазух.

Болезни органов дыхания у детей
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вить мукоцилиарный клиренс, 
дренаж пазух и трофику их сли-
зистой и ликвидировать воспали-
тельный отек, а также избежать 
инвазивных методов лечения.
Одним из таких препаратов яв-
ляется Синупрет. Компоненты, 
входящие в его состав, обусловли-
вают комплексное действие на ор-
ганизм ребенка (табл. 2). Препарат 
изготавливается из экологически 
чистого сырья, состав обеспечива-
ет широкий спектр биологически 
активных веществ (горечи (ко-
рень горечавки), сапонины и фла-
воноиды (цветы примулы, трава 
щавеля), стеролы (цветы бузины), 
бифенолы и вербеланин (трава 
вербены)) и многообразие фарма-
кологических свойств (блок фазы 
экссудации, гипосенсибилизация, 
уменьшение проницаемости сосу-
дистой стенки, а также повышение 
активности реснитчатого эпите-
лия и ускорение эвакуации сек-
рета из дыхательных путей и око-
лоносовых пазух). Несмотря на 
мнение о малой эффективности 
фитопрепаратов по сравнению 
с  синтетическими аналогами, 
ряд клинических исследований 
свидетельствует о сравнимом 
эффекте природных и синтети-
ческих муколитиков (рис. 1) [12]. 
Иммуномодулирующее действие 
подтверждено рядом исследований 
(рис. 2–3) [13], а также исследовани-
ями института Battelle (Германия). 
Противовирусный эффект (обус-
ловливаемый цветами примулы 
и травой вербены) продемонстри-

рован в тестах с вирусами гриппа А, 
парагриппа I типа и респираторно-
синцитиальным вирусом. 
Клиническая эффективность 
препарата Синупрет изучалась 
у больных с острым, затяжным [6] 
(рис. 4, 5) и хроническим синуси-
том [10]. Оценивалась эффектив-
ность препарата в качестве моно-
терапии и в составе комплексной 
терапии (включавшей антибакте-
риальный препарат для систем-
ного применения и топический 
деконгестант) (рис. 6). 
Противовоспалительный эффект 
изучен и у больных с хроническим 
синуситом [10]. Сравнительный 
анализ лабораторных тестов у де-
тей с хроническим гнойным гай-
моритом до и после базисного 
лечения, включавшего препарат 
Синупрет, позволил выявить его 
антиоксидантное и мембранопро-
текторное действие.
Немаловажным аспектом является 
безопасность препарата Синупрет. 
По данным постмаркетингового 
исследования (Германия, 2001), 
побочные эффекты (главным об-
разом проявления желудочно-ки-
шечной непереносимости, отдель-
ные случаи аллергических кожных 
реакций) зарегистрированы лишь 
у 0,8% пациентов. Имеются заклю-
чения о безопасности в отношении 
мутагенности, репродуктивной 
токсичности и токсичности с боль-
шими дозировками (Германия, 
1999, 2001). 
Интересным является и про-
лонгирование приема препара-
та с профилактической целью. 
Проведенное исследование, оце-
нивающее состояние функции му-
коцилиарного транспорта у детей, 
выявило ухудшение показателей 
у детей, проживающих в услови-
ях мегаполиса и не принимаю-
щих секретоактивные препараты 
(рис.  7) [14]. Кроме того, профи-
лактика РС должна быть направле-
на на устранение предрасполагаю-
щих к ним факторов, важную роль 
имеет систематическое закалива-
ние организма. Правильная трак-
товка симптоматики, топическая 
диагностика, оценка тяжести со-
стояния и адекватное лечение – за-
лог выздоровления ребенка. 

Рис. 6. Эффективность препарата Синупрет в составе 
комплексной терапии острого синусита
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Рис. 5. Эффективность препарата Синупрет у больных с затяжным течением острого 
синусита
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Эпидемиология
Бронхиальная астма (БА) являет-
ся наиболее распространенным 
хроническим заболеванием дет-
ского возраста, представляя со-
бой важную проблему здравоох-
ранения. В целом БА страдают от 
5 до 10% детского населения, две 
трети всех пациентов заболевают 
в первые 3 года жизни [1]. У 50–
80% детей с БА первые симптомы 
появляются в  возрасте младше 
5 лет [2]. 
Эпидемиология БА у  детей ха-
рактеризуется увеличением час-
тоты случаев БА, обращений за 
медицинской помощью, нару-
шением качества жизни, более 
выраженным по сравнению с де-
тьми старшего возраста и взрос-
лыми. Распространенность БА 
увеличивается, в частности, у до-
школьников. Так, в США распро-
страненность БА у  детей в  воз-
расте 4  лет и  младше возросла 

ФГБОУ ВПО 
«Российский 

университет 
дружбы народов», 

кафедра 
педиатрии

Д.м.н. Д.Ю. ОВСЯННИКОВ

Трудности диагностики 
и терапии бронхиальной 
астмы у детей

Диагностика бронхиальной астмы (БА) у детей, в особенности у детей 
первых пяти лет жизни, часто вызывает трудности. Эксперты 

Глобальной стратегии по лечению и профилактике бронхиальной астмы 
(Global Initiative for Asthma, GINA) связывают сложности в постановке 

диагноза с широкой распространенностью эпизодов свистящих 
хрипов в грудной клетке, преимущественно в возрасте младше 3 лет; 

ограниченной возможностью или невозможностью тестирования 
функции легких. Используемые терапевтические и профилактические 

методы также имеют возрастную специфичность.

с 1980 по 1999 г. на 83%; в это же 
время распространенность БА 
у  детей в  возрасте 5–14  лет уве-
личилась только на 25% [3]. По 
данным аудита БА, проведенного 
в 2001 г. в рамках Национальной 
кампании по борьбе с  астмой 
в Великобритании, на фоне зна-
чительного увеличения количес-
тва обращений к  врачу общей 
практики по поводу первых или 
еженедельно возникающих эпи-
зодов БА за последние 25 лет от-
мечается особенно выраженный 
рост числа таких обращений сре-
ди детей дошкольного возраста. 
Частота консультаций детей до-
школьного возраста у врачей об-
щей практики была самой высо-
кой среди всех возрастных групп 
и  составляла 192 в  неделю на 
100 тыс. детей в возрасте от 0 до 
4 лет, 188 в неделю на 100 тыс. де-
тей в возрасте 5–14 лет и 109 для 
взрослых в  возрасте 15–44  лет. 

Распространенность БА и хрипов 
в  грудной клетке у  детей также 
увеличилась за последние 30 лет; 
результаты аудита показали, что 
у  детей в  возрасте 7–8  лет час-
тота выявления хрипов в  груд-
ной клетке увеличилась с  11% 
в 1973 г. до 13% в 1988 г. У детей 
в возрасте от 1 года до 5 лет рас-
пространенность хрипов возрос-
ла с 12% в 1990 г. до 26% в 1998 г. 
Частота госпитализаций по по-
воду БА у  детей дошкольного 
возраста значительно увеличи-
лась в  период с  1960-х до конца 
1980-х гг., хотя в настоящее время 
отмечена тенденция к их сниже-
нию. Тем не менее нынешняя час-
тота госпитализаций детей до-
школьного возраста по поводу БА 
в Великобритании все еще более 
чем в три раза превосходит часто-
ту госпитализаций детей старше-
го возраста и в шесть раз – часто-
ту госпитализаций взрослых [4].

Предрасполагающие факторы 
и патогенез
Бронхиальная астма у  детей  – 
заболевание, развивающееся на 
основе хронического аллергичес-
кого воспаления бронхов, их ги-
перреактивности и характеризу-
ющееся периодически возникаю-
щими приступами затрудненного 
дыхания или удушья в результате 
распространенной бронхиаль-
ной обструкции, обусловленной 
бронхоконстрикцией, гипер-
секрецией слизи, отеком стен-
ки бронхов. Гиперреактивность 

Тема номера
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бронхов – сужение дыхательных 
путей в  ответ на провокацион-
ные факторы. Данное опреде-
ление и  концепция астмы как 
хронического воспалительного 
заболевания дыхательных путей 
сложились в  течение последних 
десятилетий на основании гисто-
логических и иммунохимических 
исследований биоптатов бронхи-
альной стенки, бронхолаважной 
жидкости, полученной при обос-
трении заболевания, и аутопсий-
ного материала от умерших боль-
ных, страдавших БА. 
Имм у нологической основой 
а л лерги ческого воспа лени я 
при БА является поляризация 
CD4+  Т-лимфоцитов в  сторону 
субпопуляции Т-хелперов 2 типа 
(Тh2). Эти клетки под воздействи-
ем аллергенных стимулов про-
дуцируют интерлейкины (ИЛ) – 
ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10, 
суммарное действие которых 
проявляется в повышенной про-
дукции IgE-антител. В последую-
щем IgE-антитела фиксируются 
на рекрутируемых под действием 
этих же цитокинов в дыхательные 
пути тучных клетках, базофилах 
и эозинофилах. 
Соотношение Т-хелперов 1 типа 
(Тh1) и Тh2 в разные возрастные 
периоды имеет определенные 
различия. Если у здоровых взрос-
лых отмечается относительное 
преобладание Тh1 и  отношение 
Тh2:Тh1 составляет 3:4 в перифе-
рической крови, то в пуповинной 
крови это отношение (10–100):1, 
то есть для плода и  новорож-
денного ребенка характерна 
Тh2-поляризация, которая чрез-
вычайно важна для физиологи-
ческого течения беременности. 
Доминирование в конце внутри-
утробной жизни выработки Тh2 
носит адаптивный характер и на-
правлено на защиту плаценты 
от потенциальной токсичности 
Тh1. Это доминирование персис-
тирует еще в  течение какого-то 
времени после рождения. В тече-
ние этого времени ребенок пред-
расположен к  развитию атопии, 
отмечается феномен «открытого 
окна» для внешней сенсибилиза-
ции и  манифестации атопичес-

ких заболеваний (атопический 
дерматит, бронхиальная астма). 
Атопический дерматит (АД) яв-
ляется первым проявлением «ато-
пического марша», под которым 
понимают последовательную 
смену органов-мишеней аллер-
гического воспаления (кожа, сли-
зистые оболочки бронхов, носа). 
Эпикутанная сенсибилизация, 
формирующаяся при АД, сопро-
вождается не только локальным 
воспалением кожи, но и систем-
ным иммунным ответом с вовле-
чением различных отделов рес-
пираторного тракта. Это приво-
дит к  развитию БА у  пациентов 
с  АД. Одновременно с  этим ме-
няется и спектр сенсибилизации 
со стартовой пищевой, характер-
ной для АД, на сенсибилизацию 
к аэроаллергенам, типичную для 
БА. Вместе с  тем большая часть 
больных вплоть до подростково-
го возраста страдают дермо-рес-
пираторным синдромом. 
Таким образом, онтогенетичес-
кие особенности иммунной сис-
темы у  детей первых лет жизни 
являются основой легкого воз-
никновения БА в  данной воз-
растной группе. Многие гены, 
принимающие участие в синтезе 
IgE и  ремоделировании дыха-
тельных путей, могут быть «за-
консервированными» фетальны-
ми генами, которые не были по-

давлены в раннем младенческом 
периоде [5]. Как показывают сов-
ременные исследования тяжелой 
БА, ее течение имеет определен-
ные клинические особенности 
в  различных возрастных груп-
пах, в связи с чем выделяются три 
возраст-специфических феноти-
па тяжелой БА у  детей: младен-
ческая, ранняя школьная и под-
ростковая [6]. В основе возраст-
ной гетерогенности лежит эво-
люция иммунного воспаления 
и  морфологических изменений 
в бронхах от острого воспаления 
у  младенцев через хроническое 
воспаление у  школьников к  ре-
моделированию стенки бронхов 
у подростков [7].
Другой группой причин, опреде-
ляющих возрастную специфику 
БА у детей первых лет жизни, яв-
ляются анатомо-физиологичес-
кие особенности органов дыха-
ния (табл. 1), предрасполагающие, 
прежде всего, к частому развитию 
бронхообструктивного синдрома 
(БОС). 

Диагностика
Широкая распространенность 
эпизодов свистящих хрипов 
в  грудной клетке и  кашля даже 
в отсутствие БА у детей, особенно 
в возрасте младше 3 лет, являет-
ся ведущей причиной трудности 
диагностики данного заболева-

Таблица 1. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей по сравнению со 
взрослыми и их значение для развития бронхиальной обструкции*

Особенность Значение

Малое количество гладкой мускулатуры 
трахеобронхиального дерева

Снижение механической поддержки, 
повышение риска ателектаза

Гиперплазия слизистых желез бронхов Увеличение продукции слизи, риска 
обструкции бронхов

Малый радиус проводящих дыхательных путей
Снижение проводимости дыхательных путей, 
фильтрации мелких частиц, повышение риска 

обструкции бронхов, ателектаза

Увеличенная податливость грудной клетки Увеличение работы дыхательной мускулатуры

Горизонтальное крепление диафрагмы 
к ребрам; меньшее количество волокон 
скелетных мышц, устойчивых к утомлению

Увеличение работы дыхательной мускулатуры

Ограничение коллатеральной вентиляции 
(недоразвитие пор Кона и каналов Ламберта) Увеличение риска ателектаза

* Адаптировано по [8]. 

Болезни органов дыхания у детей
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ния в детском возрасте. Частоту 
заболева ний,  п ротека ющ и х 
с БОС/свистящими хрипами, ил-
люстрируют следующие данные: 
в возрасте до одного года их пе-
реносят 20% детей, до трех лет – 
33%, к шести годам – каждый вто-
рой ребенок [8]. В связи со столь 
высокой частотой БОС/свистя-
щих хрипов у детей и на основа-
нии изучения их эпидемиологии 
и естественного течения экспер-
ты GINA (2006) выделяют три их 
фенотипа у  детей в  возрастной 
группе младше 5 лет (табл. 2) [9].
Результаты крупных эпидеми-
ологических исследований сви-
детельствуют, что диагностика 
БА часто оказывается несвоевре-
менной. Так, например, продол-
жительность периода между пер-
выми симптомами болезни и ус-
тановлением диагноза в среднем 
превышает 4 года. Для детей пер-
вых лет жизни справедливо общее 
педиатрическое правило: «чем 

младше возраст ребенка, тем ве-
роятнее, что БОС/свистящие хри-
пы у него не являются БА». Этот 
тезис диаметрально противопо-
ложен актуальному для взрослых 
пациентов правилу диагностики 
астмы: «всякий повторный БОС 
следует считать БА, пока не будет 
доказано обратное» [10]. 
Самой частой причиной острой 
бронхиальной обструкции у  де-
тей является острый бронхиолит, 
преимущественно респираторно-
синцитиальной вирусной этиоло-
гии. Например, в США его пере-
носят ежегодно 21% детей в воз-
расте до года [11].
Среди хронических заболева-
ний, проявляющихся БОС, при 
проведении дифференциально-
го диагноза следует иметь в  ви-
ду бронхолегочную дисплазию, 
бронхоэктатическую болезнь, 
аспирацию вследствие гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, 
дисфункции глотки, муковисци-
доз, облитерирующий бронхи-
олит, иммунодефициты, анато-
мические аномалии, первичную 
цилиарную дискинезию, врож-
денные пороки сердца с гиперво-
лемией малого круга кровообра-
щения [12]. Дифференциально-
диагностические критерии неко-
торых хронических заболеваний 
легких, манифестирующих БОС, 
представлены в таблице 3 [13]. Ряд 
клинико-анамнестических и  ла-
бораторно-инструментальных 
признаков делают более вероят-
ной диагностическую гипотезу 

о том, что БОС у данного пациен-
та не является БА. К ним относят-
ся следующие: 
 ■ начало симптомов с рождения;
 ■ искусственная вентиляция лег-

ких, респираторный дистресс-
синдром в  неонатальном пери-
оде;

 ■ неврологическая дисфункция;
 ■ отсутствие эффекта от терапии 

глюкокортикостероидами; 
 ■ свистящие хрипы, связанные 

с  кормлением или рвотой, за-
труднение глотания и/или рво-
та;

 ■ диарея;
 ■ плохая прибавка массы тела;
 ■ длительная оксигенотерапия;
 ■ деформация пальцев рук («ба-

рабанные палочки», «часовые 
стекла»);

 ■ шумы в сердце;
 ■ стридор; 
 ■ локальные изменения в легких;
 ■ цианоз;
 ■ необратимость обструкции ды-

хательных путей;
 ■ персистирующие рентгенологи-

ческие изменения [14]. 
В  связи с  этиологической гете-
рогенностью БОС у детей значи-
тельным является также перечень 
верифицирующих процедур при 
рецидивировании свистящих хри-
пов. Он включает в себя следую-
щие диагностические тесты:
 ■ аллергодиагностика in vivo/in 

vitro; 
 ■ рентгенография органов груд-

ной клетки;
 ■ 24-часовая рН-метрия;

Таблица 2. Фенотипы свистящих хрипов у детей младше 5 лет* 

Фенотип Возраст Факторы риска Функция легких Риск развития 
бронхиальной астмы

Преходящие 
(транзиторные) 
ранние хрипы

Начало в возрасте до 
3 лет, затем разрешение 

Ограниченные размеры легких, 
недоношенность, курение родителей Нормализуется к 6 годам Отсутствует

Персистирующие 
хрипы с ранним 
началом 

Начало в возрасте 
до 3 лет, затем 
сохраняются, 

у значительной части 
и в 12 лет 

ОРВИ (респираторно-синцитиальный 
вирус до 2 лет), пассивное курение 

родителей; признаки атопии у ребенка 
или семейный анамнез по атопии 

отсутствуют

Необратимое 
ограничение функции 

легких к 6 годам 
Повышен

Хрипы с поздним 
началом/БА 

Начало в возрасте 
3–6 лет

Атопия в анамнезе (атопический 
дерматит/экзема) 

Необратимое 
ограничение функции 

легких 

Бронхиальная астма 
продолжается во 

взрослом возрасте

* Адаптировано по [9].

Широкая распространенность эпизодов 
свистящих хрипов в грудной клетке 

и кашля даже в отсутствие бронхиальной 
астмы у детей, особенно младше 3 лет, 
является ведущей причиной трудности 

диагностики данного заболевания 
в детском возрасте. 
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 ■ эзофагогастродуоденоскопия;
 ■ потовый тест;
 ■ генетическое исследование на 

муковисцидоз;
 ■ морфологическое исследование 

респираторного эпителия;
 ■ трахеобронхоскопия;
 ■ высокоразрешающая компью-

терная томография легких;
 ■ ультразвуковое исследование 

сердца;
 ■ серологические исследования 

на респираторные инфекции;
 ■ исследование иммунного стату-

са [12].
С другой стороны, существен-
ным для клинициста является 
вопрос, когда у  ребенка с  БОС 
вероятна БА. Наибольшие труд-
ности представляет дифферен-
циальный диагноз между пов-
торными эпизодами обструк-
тивного бронхита/бронхиоли-
та и  БА, поскольку у  30–50% 
детей в  раннем возрасте при-

ступы БА провоцируют ОРВИ. 
Фенотипически острый брон-
хиолит неотличим от тяжелого 
приступа БА. Бронхиальная аст-
ма вероятна у детей с кожными 
аллергическими проявлениями 
на первом году жизни, разви-
тием первого эпизода бронхи-
альной обструкции в  возрасте 
старше 1  года, с  высоким уров-
нем специфических IgE или по-
ложительными результатами 
кожных аллергопроб, эозино-
филией периферической крови, 
имеющих родителей (чаще мать) 
и  в меньшей степени других 
родственников с  атопически-
ми заболеваниями, перенесших 
3 и более эпизода бронхиальной 
обструкции, в  особенности без 
подъема температуры тела и пос-
ле контакта с неинфекционными 
триггерами. Также необходимо 
оценивать эффект элиминации 
и  применения бета-2-агонистов 

(быстрая положительная дина-
мика клинических симптомов 
бронхиальной обструкции пос-
ле прекращения контакта с при-
чинно-значимым аллергеном, 
например, при госпитализации, 
после ингаляции). Как правило, 
аллергическая этиология брон-
хиальной обструкции подтверж-
дается ретроспективно. Так, 
среди группы часто болеющих 
детей, в том числе переносивших 
рецидивирующий бронхит, при 
тщательном обследовании до 
40% составили дети с недиагнос-
тированной БА [15].
В то же время тяжелый бронхи-
олит является фактором риска 
развития БА у  детей. В группу 
повышенного риска попадают 
14% детей, у  которых регист-
рировались свистящие хрипы 
в  раннем возрасте. К группе 
риска БА, по данным классичес-
кого Тусонского исследования, 

Таблица 3. Дифференциальная диагностика хронических заболеваний легких*

Симптом
Нозологическая форма

Бронхолегочная 
дисплазия

Бронхиальная 
астма

Порок развития 
легкого Муковисцидоз Облитерирующий 

бронхиолит

Эпизодичность симптомов +- +++ -+ -+ -+

Начало с периода новорожденности +++ - +- +- -

Недоношенность, РДС в раннем 
неонатальном периоде +++ -+ +- - -+

Задержка физического развития +++ - +- +++ -+

Эффективность базисной 
противовоспалительной терапии ++ +++ - - -

Наличие локальной легочной 
симптоматики -+ - +- +- ++

Признаки хронической гипоксии, 
легочного сердца ++ - -+ ++ -+

Признаки мальабсорбции - -+# - +++ -

Отягощенный семейный анамнез 
по БА и/или аллергическим 
заболеваниям 

-+ +++ - - -

Внелегочные аллергические 
заболевания -+ +++ - -+ -

Примечание: - – нехарактерный симптом; -+ – встречающийся эпизодически симптом; +- – симптом непостоянный; ++ – характерный 
симптом; +++ – патогномоничный симптом. 
# Возможно при пищевой аллергии. 

* Адаптировано по [13].
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относятся дети младшего воз-
раста с  частыми повторными 
эпизодами свистящего дыхания. 
Положительный прогностичес-
кий индекс астмы имеют дети до 
3 лет с частыми эпизодами хри-
пов и одним большим (наличие 
БА или АД/экземы у родителей) 
или двумя малыми критерия-
ми (эозинофилия 4% и  выше, 
наличие хрипов вне связи с ви-
русной инфекцией дыхательных 
путей, аллергический ринит). 
Предсказательная ценность по-
ложительного результата для 
6-летних детей по БА составила 
48%. В свою очередь, у детей с от-
рицательным прогностическим 
индексом предсказательная цен-
ность отрицательного результата 
по БА – 92% [16].
Большим достижением в  раз-
работке диагностических кри-
териев БА у  детей явились 
Международные рекомендации 
по БА у  детей рабочей груп-
пы из 44  экспертов из 20  стран 
Practical Allergology Pediatric 
Asthma Group (PRACTALL) [17]. 
Согласно этому документу, пер-
систирующая БА диагностирует-
ся при сочетании бронхиальной 
обструкции со следующими фак-
торами: клиническими проявле-
ниями атопии (экзема, аллерги-
ческий ринит, конъюнктивит, 
пищевая аллергия), эозинофи-
лией и/или повышенным уров-
нем общего IgЕ в  крови (в этой 
связи необходимо отметить, что 
эксперты GINA (2006) не счита-
ют повышение общего IgЕ мар-

кером атопии в связи с высокой 
вариабельностью данного пока-
зателя [9]); специфической IgE-
опосредованной сенсибилизаци-
ей к пищевым аллергенам в груд-
ном и  раннем детском возрасте 
и к ингаляционным аллергенам 
в последующем; сенсибилизаци-
ей к ингаляционным аллергенам 
в возрасте до 3 лет, прежде всего 
при сенсибилизации и высоком 
уровне экспозиции бытовых ал-
лергенов в домашних условиях; 
наличием БА у родителей. 
Кроме критериев диагноза в до-
кументе PRACTALL выделяются 
различные фенотипы БА у детей 
в возрасте старше 2 лет, распоз-
навание которых может помочь 
в более точной оценке прогноза 
и  стратегий терапии заболева-
ния. Первый вопрос, который 
должен быть задан: чувствует ли 
ребенок себя здоровым в период 
между развитием симптомати-
ки заболевания? Если ответ на 
данный вопрос утвердительный, 
следует в  первую очередь рас-
смотреть возможность наличия 
вирус-индуцированной БА и БА, 
индуцированной физической 
нагрузкой. Для любого из этих 
фенотипов является возмож-
ным наличие у  ребенка атопи-
ческих состояний, что должно 
быть проверено. Если ребенок не 
чувствует себя здоровым в пери-
оды между появлением клини-
ческой симптоматики и не соот-
ветствует критериям двух выше-
указанных фенотипов, возможно 
наличие у  него клинически ак-
туальной сенсибилизации – БА, 
индуцированной аллергеном, 
или БА неизвестной этиологии. 
В последнем случае возможен 
широкий спектр этиологических 
факторов, включая экспозицию 
неизвестных аллергенов или 
раздражающих веществ. Таким 
образом, среди детей дошколь-
ного возраста (от 3  до 5  лет) 
стойкость проявлений БА в  те-
чение года является ключевым 
дифференциальным признаком 
фенотипа заболевания. В согла-
сованном отчете рекомендуется 
выполнение исследований ска-
рификационных тестов или оп-

ределение специфических IgE in 
vitro. Выявление сенсибилиза-
ции является подтверждением 
фенотипа аллерген-индуциро-
ванной БА. Отсутствие специ-
фичного аллергического тригге-
ра может указывать на фенотип 
неаллергической БА. Однако 
вероятность данного фенотипа 
необходимо рассматривать с ос-
торожностью, поскольку невоз-
можность идентифицировать 
аллергический триггерный фе-
номен может являться лишь сви-
детельством того, что он просто 
не был обнаружен. 

Терапия
Лечение БА базируется на «трех 
китах» – ограничении контакта 
с  аллергенами (комплекс эли-
минационных мероприятий), 
терапии обострения заболева-
ния и  базисной противовоспа-
лительной терапии. Для лечения 
БА у  детей используются такие 
же классы препаратов, как и  у 
взрослых. Однако применение 
существующих препаратов у де-
тей связано с определенными ог-
раничениями, касающимися как 
терапии острой астмы (обостре-
ния заболевания), так и базисной 
(контролирующей) терапии. 
В базисной терапии, соглас-
но положениям Национальной 
программы по БА 2008  г., нуж-
даются пациенты с персистиру-
ющим течением заболевания. 
Кромоны, помимо недостаточ-
ной доказательной базы эффек-
тивности, в  особенности в  до-
школьном возрасте [9], имеют 
ряд недостатков, которые могут 
повлиять на выполнение врачеб-
ных рекомендаций пациента-
ми, в  том числе необходимость 
частого введения (4  раза в  сут-
ки  – кромоглициевая кислота) 
и неприятный вкус недокромила 
натрия, о котором сообщали до 
20% больных. Между тем извест-
но, что такие факторы, как слож-
ность введения лекарственных 
препаратов и  частота дозиро-
вания, взаимосвязаны с низкой 
приверженностью пациентов 
к  терапии. Низкая комплаент-
ность в  этих случаях  – одна из 

Преимуществами компрессионных 
небулайзеров, в отличие от других 

средств доставки, являются отсутствие 
необходимости координации вдоха 

и ингаляции, возможность проведения 
высокодозной терапии у тяжелых 

больных, отсутствие фреона, генерация 
высокодисперсного аэрозоля.

Тема номера
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причин того, что препарат, эф-
фективный в идеальных услови-
ях клинического исследования, 
оказывается неэффективным 
в реальной клинической практи-
ке. Поэтому новые эффективные, 
хорошо переносимые и простые 
в  применении лекарственные 
средства могут улучшить вы-
полнение рекомендаций врача 
у  детей с  персистирующей БА. 
К ним относится прежде всего 
антагонист лейкотриеновых ре-
цепторов монтелукаст натрия 
(Сингуляр). Согласно рекомен-
дациям GINA (2006), антилей-
котриеновые препараты и  ин-
галяционные кортикостероиды 
в низких дозах относятся к пре-
паратам первой линии в группе 
контролирующих течение за-
болевания [9]. Однако следует 
помнить, что препарат не может 
заменить бронхолитики и  при-
меняться для купирования при-
ступов.
У детей в возрасте 5 лет и млад-
ше для введения ингаляционных 
лекарственных средств рекомен-
довано использование спейсера 
с  лицевой маской. Этот метод 
более прост, чем использование 
дозирующего аэрозольного ин-
галятора, однако для него харак-
терна вариабельность поступле-
ния лекарственного препарата 
в зависимости от используемого 
устройства. Небулайзеры не в та-
кой степени, как другие средства 
доставки, требуют координации 
действий или сотрудничества 
пациента и  поэтому являются 
рекомендованными устройст-
ва ми дл я введения бета-2-
агонистов/М-холинолитиков, бу-
десонида, кромоглициевой кис-
лоты у детей младшего возраста. 
Небулайзер является оптималь-
ным средством доставки для 
использования в специализиро-
ванных отделениях и отделени-
ях интенсивной терапии, а  так-
же при оказании неотложной 
помощи. Предпочтение отдается 
компрессионным небулайзерам 
(в ультразвуковых не достигает-
ся необходимая экспозиция пре-
паратов, разрушается суспензия 
будесонида). 

Важной характеристикой комп-
рессионных небулайзеров, кото-
рую необходимо учитывать при 
их выборе и выборе режима ин-
галяций, является размер частиц 
генерируемого аэрозоля. Частицы 
размером более 10  мкм осажда-
ются в  ротоглотке, 5–10  мкм  – 
в  ротоглотке, гортани и  трахее, 
2–5 мкм – в нижних дыхательных 
путях, 0,5–2  мкм  – в  альвеолах, 
менее 0,5  мкм  – не осаждаются 
в легких. Таким образом, для те-
рапии БА необходимы ингалято-
ры, генерирующие аэрозоль с час-
тицами 0,5–5 мкм. Размер частиц 
может регулироваться как раз-
личными режимами (насадками) 
в одном небулайзере, так и разли-
чаться в разных небулайзерах.
Преимуществами компрессион-
ных небулайзеров, в отличие от 
других средств доставки, явля-
ются отсутствие необходимости 
координации вдоха и  ингаля-
ции, возможность проведения 
высокодозной терапии у  тяже-
лых больных, отсутствие фрео-
на, генерация высокодисперс-
ного аэрозоля. К клиническим 
преимуществам небулайзерной 
терапии относятся уверенность 
в  том, что пациент получает 
адекватную дозу препарата, не-
инвазивность, непревзойденно 
быстрое купирование приступов 
затрудненного дыхания, воз-
можность использования при 
жизнеугрожающих симптомах, 
возможность использования 
в госпитальных и амбулаторных 
условиях (в последнем случае 
уменьшается вероятность госпи-
тализации), уменьшение риска 
системного действия препарата. 
Недостатками данных устройств 
могут быть шум при использо-
вании, возможность микробной 
контаминации, значительная 
продолжительность ингаляции, 
которая определяется скоро-
стью подачи газа и объемом ин-
галируемого раствора (у детей 
нецелесообразно использование 
более 2  мл). Стандартные ком-
прессионные небулайзеры при 
скорости подачи газа 6–8 л/мин 
доставляют 2  мл раствора за 
5–10 мин. 

Правила использования комп-
рессионных небулайзеров за-
ключаются в следующем:
1) младенцам ингаляции прово-
дятся в  положении лежа на ру-
ках у матери или в кроватке, при 
этом желательно использовать 
переходник, удерживающий мас-
ку вертикально (предусмотрен 
в комплекте Pari Boy);
2) перед ингаляцией необходимо 
проверить срок годности препа-
рата, помыть руки;
3) использовать в  качестве рас-
творителя только стерильный 
физиологический раствор, для 
заправки ингаляционного рас-
твора  – стерильные шприцы 
и иглы;
4) рекомендуемый объем напол-
нения небулайзера – 2 мл, это со-
кращает время ингаляции;
5) для ингаляции используется 
маска, при ингаляции стерои-
дов маска должна максимально 
прилегать к лицу для ограниче-
ния контакта лекарств с глазами, 
возможна ингаляция в  кисло-
родную палатку;
6) продолжать ингаляцию до тех 
пор, пока в  камере небулайзера 
остается жидкость, так как кон-
центрация препарата в конце ин-
галяции выше;
7) после ингаляции стероидов 
необходимо обработать водой 
рот, попить воды, умыть лицо. 
После ингаляции небулайзер 
промывают чистой, по возмож-
ности стерильной водой, высу-
шивают. Частое промывание не-
булайзера необходимо для пре-

Применение ипратропиума бромида 
в лечении детей с острой астмой 
в отделении неотложной помощи 
в комбинации с бета-2-агонистами 
улучшает функцию дыхания, уменьшает 
время выполнения и число небулайзерных 
ингаляций, сокращает частоту 
последующих обращений.
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дотвращения кристаллизации 
препаратов и  бактериального 
загрязнения. Проводится дезин-
фекция. При использовании не-
булайзера несколькими пациен-
тами необходимо стерилизовать 
небулайзер после каждого паци-
ента.
В компрессионных небулайзерах 
не используются нестерильные 
растворы, включая щелочные 
и минеральную воду, антигиста-
минные препараты, аминофил-
лин, преднизолон, гидрокорти-
зон, дексаметазон для паренте-
рального введения, травяные 
сборы, эфирные масла.
Для купирования остро возник-
ших нарушений бронхиальной 
проходимости у  больных БА 
используются бета-2-агонисты 
(формотерол, сальбутамол, фе-
нотерол), антихолинергические 
препараты (ипратропиума бро-
мид), метилксантины. Ведущими 
механизмами обратимой брон-
хиальной обструкции у  детей 
с  БА являются спазм гладкой 
мускулатуры бронхов, гипер-
секреция слизи и  отек слизис-
той оболочки. Последний меха-
низм является ведущим у детей 
младшего возраста, что в  кли-
нической картине проявляется 
преобладанием влажных хрипов 
(«влажной» астмы, по выраже-
нию основоположника изучения 
детской астмы в  нашей стране 
профессора С.Г.  Звягинцевой). 
Вместе с  тем влияние бронхо-
литических препаратов на ука-
занные механизмы бронхиаль-

ной обструкции различно. Так, 
бета-2-агонисты и  аминофил-
лин обладают преимуществен-
ным действием на бронхоспазм, 
а  М-холинолитики  – на отек 
слизистой оболочки. Данная 
гетерогенность действия раз-
ных бронхолитических препа-
ратов связана с распределением 
адренергических рецепторов 
и  М-холинорецепторов в  рес-
пираторном тракте. В бронхах 
мелкого калибра, в которых до-
минирует бронхоспазм, преиму-
щественно представлены бета-
2-адренорецепторы, в  средних 
и крупных бронхах с преоблада-
ющим развитием отека слизис-
той оболочки – холинорецепто-
ры. Данными обстоятельствами 
объясняются необходимость, 
эффективность и  преимущес-
тва комбинированной (бета-2-
агонист/М-холинолитик) брон-
холитической терапии у детей. 
Применение ипратропиума бро-
мида в  лечении детей с  острой 
астмой в отделении неотложной 
помощи в комбинации с бета-2-
агонистами улучшает функцию 
дыхания, уменьшает время вы-
полнения и  число небулайзер-
ных ингаляций, сокращает час-
тоту последующих обращений. 
В обзорном исследовании у  де-
тей до 2-летнего возраста не был 
доказан достоверный эффект 
от аэрозоля антихолинергичес-
кого препарата, но был эффект 
от использования комбинации 
ипратропиума бромида и бета-2-
агониста [18]. В систематическом 
обзоре 13  рандомизированных 
контролируемых исследований, 
включавших детей с БА в возрас-
те 18 месяцев – 17 лет, было пока-
зано, что при тяжелых приступах 
БА применение нескольких инга-
ляций ипратропиума бромида 
в  сочетании с  бета-2-агонистом 
(например, фенотеролом) улуч-
шает показатель ОФВ1 и снижает 
частоту госпитализаций в боль-
шей степени, чем монотерапия 
бета-2-агонистом; у  детей с  лег-
кими и среднетяжелыми присту-
пами данная терапия также улуч-
шала показатели респираторной 
функции [19]. В связи с этим ин-

галяция ипратропиума бромида 
рекомендуется у детей с обостре-
нием астмы, в  особенности при 
симптомах, рефрактерных к на-
чальным дозам ингаляционных 
бета-2-агонистов.
Согласно рекомендациям GINA 
(2011) и Российской националь-
ной программы «Бронхиальная 
астма у  детей. Стратегия лече-
ния и  профилактика» (2008), 
фиксированна я комбинация 
фенотерола и  ипратропиума 
бромида (Беродуал) является 
препаратом выбора в  терапии 
обострений, хорошо зарекомен-
довавшим себя у детей начиная 
с  раннего возраста [9, 14]. Для 
достижения бронхолитическо-
го действия при использовании 
данной комбинации требуется 
более низкая доза бета-адренер-
гического компонента, что поз-
воляет практически полностью 
избежать побочных эффектов. 
В то же время бронхолитичес-
кий эффект при применении 
Беродуала выше, чем у исходных 
препаратов, развивается быстро 
(через 3–5 мин) и характеризует-
ся продолжительностью до 8 ча-
сов. Использование данного пре-
парата позволяет снизить дозы 
сопутствующих препаратов (бе-
та-2-агонисты, аминофиллин). 
Сравнительный анализ эффек-
тивности терапии обострения 
БА Беродуалом и  Эуфиллином 
показал быстрое купирование 
приступа, восстановление пока-
зателей пиковой скорости выдо-
ха, явный регресс клинических 
симптомов обострения астмы 
при использовании небулизиро-
ванного Беродуала [20]. 
Таким образом, БА у  детей ха-
рактеризуется эпидемиологи-
ческим и  клиническим своеоб-
разием. Сложность ее диагнос-
тики связана, прежде всего, 
с высокой частотой регистрации 
свистящих хрипов, необходи-
мостью исключения большого 
числа острых и хронических за-
болеваний, протекающих с БОС. 
Высокоэффективным и  безо-
пасным препаратом терапии 
обострений БА у детей является 
Беродуал.  

Сравнительный анализ эффективности 
терапии обострения бронхиальной астмы 

Беродуалом и Эуфиллином показал быстрое 
купирование приступа, восстановление 
показателей пиковой скорости выдоха, 
явный регресс клинических симптомов 

обострения астмы при использовании 
небулизированного Беродуала.
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Врожденная изолирован-
ная расщелина губы и  нёба 
(ВРГН) относится к  одним 

из наиболее частых челюстно-ли-
цевых пороков у детей (около 90%) 
(рис. 1). В  НПЦ неотложной по-
мощи детям с пороками развития 
черепно-лицевой области и врож-
денными заболеваниями нервной 
системы только в одном отделении 
челюстно-лицевой хирургии вы-

1 ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» 

Минздравсоцразвития 
России

2 НПЦ неотложной 
помощи детям 

с пороками 
развития черепно-

лицевой области 
и врожденными 
заболеваниями 

нервной системы

Д.м.н., проф. М.С. САВЕНКОВА1,2, 
д.м.н., проф., акад. РАЕН А.Г. ПРИТЫКО1,2, 
д.м.н., проф. Г.В. ГОНЧАКОВ1,2, к.м.н. С.Г. ГОНЧАКОВА1,2, 
Ю.В. ПЕЧНИКОВА2, Г.Б. САИДОВА2

Антибактериальная 
терапия: выбор у детей 
с расщелиной твердого 
нёба в предоперационном 
и постоперационном 
периодах

У детей с врожденной изолированной расщелиной губы и нёба были 
проведены микробиологические исследования мазков из зева для выбора 

рациональной антибиотикотерапии. Было выявлено преобладание 
грамотрицательной микрофлоры в полости рта. Для предупреждения 

развития интеркуррентных заболеваний и послеоперационных 
осложнений, по результатам исследования, в дооперационном 

и послеоперационном периодах должны использоваться парентеральные 
цефалоспорины III и IV поколения, перорально – цефиксим и защищенные 

аминопенициллины.

полняется около 800–900 операций 
за год. Наблюдение за таким ре-
бенком начинается с момента рож-
дения, когда и  устанавливаются 
этапы и сроки операции. Во мно-
гих случаях требуется выполнить 
ряд вмешательств в  зависимости 
от сочетания, продолжительнос-
ти и глубины поражения тканей. 
В хирургическое отделение ребе-
нок госпитализируется 2–3 раза 

в течение первых двух лет жизни. 
Лечение детей довольно сложное, 
требующее объединения усилий 
челюстно-лицевого хирурга, пе-
диатра, стоматолога, нередко и не-
вролога, поскольку у детей данной 
группы имеет место разнообраз-
ная сочетанная патология. В насто-
ящее время достигнуты значитель-
ные успехи в совершенствовании 
способов лечения и реабилитации 
больных с врожденными расщели-
нами твердого нёба [1, 2].
ВРГН – анатомический дефект, ко-
торый влияет на одну из важных 
защитных функций иммунной 
системы, особенно если ребенок 
подвержен заболеваниям ЛОР-
органов и  верхних дыхательных 
путей. В  норме лимфоглоточное 
кольцо с момента рождения защи-
щает ребенка от респираторных 
вирусов, бактерий, грибов. Одним 
из первых ученых, который сфор-
мулировал и  выдвинул теорию 
значения местного иммуните-
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та ротовой полости в 1925 г., был 
А.М.  Безредка. Он подчеркивал 
независимость механизмов мест-
ного иммунитета от системного 
и  значение местных иммунных 
механизмов слизистых полости 
рта при развитии инфекцион-
ных заболеваний. Как видно из 
таблицы 1, в норме в полости рта 
содержатся условно-патогенные 
(и грамположительные, и  грам-
отрицательные) микроорганизмы, 
большое значение имеет их коли-
чество по КОЕ.
Ротовая полость у ребенка выпол-
няет ряд неотъемлемых функций: 
сосательную, глотательную, пище-
варительную, дыхательную, слю-
нообразовательную. К  основным 
и необходимым относится также 
поддержание нормального состоя-
ния слизистой полости рта. Слюна 
содержит факторы специфичес-
кой и  неспецифической защиты. 
В  качестве факторов специфи-
ческой защиты выступают имму-
ноглобулины, Т- и В-лимфоциты. 
Барьерная функция иммуноглобу-
линов проявляется:
 ■ обеспечением связывания 

и нейтрализации микроорганиз-
мов, находящихся на поверхнос-
ти слизистых;

 ■ ингибированием адгезии возбу-
дителей и снижением риска про-
никновения в организм;

 ■ связыванием комплемента 
и  предупреждением развития 
воспаления;

 ■ осуществлением взаимодейст-
вия антигенсвязывающих цен-
тров антител с эпитопами анти-
генов;

 ■ потенцированием активности 
факторов неспецифической за-
щиты.

Факторы неспецифической защи-
ты представлены:
 ■ интерферонами (повышают 

противовирусную защиту кле-
ток эпителия и  активизируют 
натуральные киллеры и  макро-
фаги);

 ■ лизоцимом (обладает бактери-
цидным эффектом, элиминирует 
возбудителей, блокирует транс-
криптазу вирусных частиц);

 ■ лактоферрином (снижает сте-
пень колонизации сидерофиль-

ных бактерий за счет их связы-
вания с железом);

 ■ макрофагами, нейтрофилами 
и др.

Ротовая полость имеет мощную 
систему гуморального иммуните-
та, которая содержит секреторный 
иммуноглобулин А, обладающий 
широким спектром защитного 
действия (антимикробным, ан-
тивирусным, антитоксическим). 
Специфическую клеточную защи-
ту осуществляют Т-лимфоциты 
подслизистой основы. Видовой со-
став микрофлоры полости рта до-
вольно стабилен, однако количест-
во микроорганизмов значительно 
изменяется в зависимости от ха-
рактера пищи, состояния полости 
рта, тканей и наличия соматичес-
ких заболеваний, кариеса зубов.
В последние годы изучению им-
мунитета у детей при респиратор-
ной патологии уделялось большое 
внимание. Реснитчатый эпителий 
и  мукоцилиарный клиренс спо-
собствуют выведению инородных 
частиц. В носовой полости также 
происходит согревание воздуха. 
В фолликулах миндалин форми-
руются Т- и  В-лимфоциты, мак-
рофаги. Ранний возраст детей 
отличается своеобразием функ-
ции иммунной системы, высокой 
пролиферативной активностью 
лимфоцитов, преобладанием 
фракции недифференцирован-
ных лимфоцитов. В этом возрасте 
происходит переориентация им-
мунного ответа на инфекцион-
ные антигены с превалирования 
Th 2-ответа, свойственного ново-
рожденным и детям первых меся-
цев жизни, на Th 1, свойственный 
взрослым [3]. Анатомический 
дефект лимфоглоточного кольца 
способствует дисфункции микро-
биоценоза и местного иммуните-
та слизистой рото- и носоглотки. 
Так, у детей с хронической фор-
мой аденоидита в назальном сек-
рете и  слюне было значительно 
снижено общее количество секре-
торного иммуноглобулина (sIgA), 
лизоцима, а также сывороточного 
IgA. Дефицит секреторного имму-
ноглобулина А, дисфункция нор-
мальной микрофлоры, способст-
вует развитию воспалительных 

заболеваний кожи и  слизистых 
верхних дыхательных путей [4].
Дети с расщелиной нёба относятся 
к категории часто болеющих детей 
(ЧБД), так как начинают болеть 
респираторными заболеваниями 
практически с  первых месяцев 
жизни. Такие заболевания, как 
ОРВИ, ОРЗ, ринит, бронхит, начи-
наясь с рождения, протекают вол-
нообразно до периода операции. 
У ЧБД выявляются также наруше-
ния в системе продукции интер-
ферона (ИФН). В  исследовании, 
проведенном группой авторов, 
у часто болеющих детей в 80% слу-
чаев было показано снижение спо-
собности клеток к синтезу гамма-
ИФН в 2 раза по сравнению с ред-
ко болеющими детьми. Учитывая 
дефект местной защиты, можно 
предположить, что в развитии час-
тых воспалительных заболеваний 
рото- и носоглотки у данной груп-
пы детей будет иметь значение 

Рис. 1. Ребенок с расщелиной твердого нёба

Таблица 1. Нормоценоз ротоглотки

Патоген КОЕ/тампон

S. aureus 101–102

S. pyogenes 103–104

Enterococcus  spp. 101–102

C. albicans 101–102

Bacillus 102

Klebsiella spp. 101–102

Streptococcus  spp. 103–104

S. saprophyticus 101

Candida spp. 101

Болезни органов дыхания у детей
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Рис. 2. Результаты микробиологического обследования 
(48 штаммов)

 Рис. 3. Основные возбудители

наличие патогенной микрофло-
ры, особенно грамотрицательной 
[5–7]. Для хирурга важным аспек-
том при проведении успешной 
операции является наличие нор-
мальной микрофлоры полости 
зева. Нередко безупречно выпол-
ненная операция может иметь 
осложнения в результате размно-
жения патогенной микрофлоры 
или развития респираторных за-
болеваний в послеоперационном 
периоде.
Успех антибактериального лече-
ния напрямую связан со своевре-
менным выявлением микрофлоры 
полости рта ребенка, что позволяет 

назначить этиотропный антибио-
тик. Согласно данным разных ав-
торов, в качественном составе и ко-
личестве микрофлоры, взятой из 
расщелины, преобладают Candida 
spp. (74,7%), E. сoli (12,7%), Klebsiella 
spp. (18,7%) [8]. В этой ситуации не-
верно выбранный вначале антиби-
отик может послужить причиной 
неэффективности дальнейшей те-
рапии, назначения повторных кур-
сов терапии, что значительно уве-
личит не только количество койко-
дней, но и стоимость всего лечения. 
Именно поэтому в последние годы 
уделяется большое внимание раци-
ональному выбору антибактери-
альных средств, что предполагает 
не новизну препарата, а  своевре-
менное назначение этиотропной 
терапии с учетом бактериального 
агента, полученного в ходе прове-
дения микробиологического ис-
следования. У детей с расщелиной 
губы и  нёба следует учитывать 
также факт неоднократной госпи-
тализации, возможность форми-
рования устойчивой госпитальной 
микрофлоры разных стационаров 
России. Кроме того, выбор анти-
биотиков, в  особенности у  детей 
первых месяцев и первых двух лет 
жизни, ограничен из-за токсичнос-
ти многих препаратов (аминогли-
козидов, хлорамфеникола, сульфа-
ниламидов, цефтриаксона, фтор-
хинолонов). Антибактериальные 
препараты, используемые у детей, 
должны быть не только высокоэф-
фективными, но и обладать мини-
мальным риском развития дисбак-
териоза, токсических и  аллерги-
ческих реакций [9].

Материалы и методы
Нами было проведено микробио-
логическое обследование детей 
с ВРГН для выявления основных 
возбудителей и  выбора адекват-
ной антибактериальной терапии. 
В  исследование были включены 
20 детей (9 девочек и 11 мальчиков) 
преимущественно первых двух лет 
жизни (85%) с отягощенным аку-
шерско-гинекологическим анам-
незом. Из 20 детей 15 поступили 
в  стационар из разных городов 
России, 5 – из Москвы. У 30% от-
мечались респираторные заболе-

вания, бронхит и пневмония как 
в  дооперационном, так и  в пос-
леоперационном периоде. Троим 
детям по этой причине не была 
проведена операция. Оценивая 
течение до- и послеоперационно-
го периода у  17  оперированных 
детей, можно выделить 4 (23,5%) 
с благоприятным течением заболе-
вания. Оказалось, что оперативное 
вмешательство у них проводилось 
в ранние сроки (3–8-й день госпи-
тализации), осложнений не было, 
и  выписка из стационара также 
осуществлялась в  более ранние 
сроки (14–21-й день). У  13 детей 
(76,5%) сроки проведения опера-
ции были больше (16–31-й день 
госпитализации), соответственно, 
и выписка из стационара – на 25–
48-й день. Проведение операции 
в более поздние сроки было обус-
ловлено респираторными заболе-
ваниями (у 5 пациентов), бронхо-
обструктивным синдромом и ин-
фекцией мочевых путей (по 1 боль-
ному соответственно). Известно, 
что условием нормального течения 
послеоперационного периода яв-
ляется нормальный уровень гемо-
глобина. У трех детей сниженный 
гемоглобин стал причиной пере-
носа оперативного вмешательства. 
В ранние сроки после проведения 
операции у трех детей было выяв-
лено повышение внутричерепного 
давления. Анамнез показал, что 
они страдали гипертензионно-гид-
роцефальным синдромом с рожде-
ния, что следует учитывать. Таких 
детей желательно консультировать 
у невролога до операции.

Результаты и обсуждение
Микробиологическое обсле-
дование микрофлоры из но-
со- и  ротоглотки проводи-
лось до операции и  исследо-
валось в  ФБУН «МНИИЭМ 
им. Н.И. Габричевского» с опреде-
лением чувствительности к наибо-
лее часто применяемым на практи-
ке антибиотикам. После получения 
микробиологических результатов 
назначалось этиотропное антибак-
териальное лечение. Результаты 
микробиологического обследова-
ния представлены на рисунке  2. 
Из представленной диаграммы 
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видно, что у  всех обследованных 
детей выявлены следующие ос-
новные возбудители: Streptococcus 
pneumoniae, Neisseriae spp., 
Klebsiella pneumoniae, E. coli, 
Staphilococcus aureus, Candida. 
Грамотрицательная микрофло-
ра составила 54,1%. На рисунке 3 
представлены преобладающие 
возбудители у  20 обследован-
ных детей. У  80% детей опреде-
лялся Streptococcus pneumoniae, 
у 60% – Neisseriae spp. и Klebsiella 
pneumoniae, реже  – E. coli, 
Staphilococcus aureus и  Candida. 
Смешанная микрофлора имела 
место у 60% детей. При анализе со-
четания различных возбудителей 
оказалось, что грамотрицатель-
ная микрофлора (Neisseriae spp., 
Klebsiella pneumoniae, E. coli) выде-
лялась у всех детей (100%), в то же 
время грамположительная микро-
флора (Streptococcus pneumoniae 
и  Staphilococcus aureus)  – у  60% 
детей. Очевидно, что для детей 
с ВРГН характерно преобладание 
грамотрицательной микрофлоры 
с  раннего возраста из-за анато-
мического дефекта и  соединения 
рото- и носоглотки. Нами была так-
же проанализирована плотность 
возбудителей, превышающих их 
нормальное содержание в  ротог-
лотке. Так, 75% штаммов альфа-ге-
молитического Streptococcus, 63,2% 
Neisseriae spp. и  33,3% Klebsiella 
pneumoniae выявлялось в концен-
трации, превышающей 107 КОЕ/мл.
Были определены чувствитель-
ность и  резистентность основ-
ных возбудителей (Streptococcus 
pneumoniae, Neisseriae spp., 
Klebsiella pneumoniae) к  анти-
биотикам (табл.  2,  3,  4). Высокую 
чувствительность (88,3–100%) аль-
фа-гемолитические Streptococcus 
pneumoniae проявили к цефикси-
му, ципрофлоксацину и доксицик-
лину, однако применение двух пос-
ледних в педиатрической практике 
ограничено или не разрешено. Чуть 
меньшая чувствительность (82,4%) 
выявлена по отношению к амокси-
циллину, клиндамицину, гентами-
цину. Однако, как показали послед-
ние разработки в области химиоте-
рапии, гентамицин практически 
не применяется в педиатрической 

Таблица 2. Чувствительность альфа-гемолитического Streptococcus 
к антибиотикам (17 штаммов)

Препарат 
Чувствительность, %

Высокая Умеренная Отсутствие

Амоксициллин 82,4 11,8 5,8

Клиндамицин 82,4 11,8 5,8

Гентамицин 82,4 17,7 0

Доксициклин 100 0 0

Рокситромицин 58,8 23,5 17,7

Азитромицин 76,5 23,5 0

Цефиксим 88,3 0 11,7

Цефалексин 64,7 0 35,3

Ципрофлоксацин 94,1 5,9 0

Таблица 3. Чувствительность Neisseriae spp. к антибиотикам (17 штаммов)

Препарат 
Чувствительность, %

Высокая Умеренная Отсутствие

Амоксициллин 88,2 5,9 5,9

Клиндамицин 0 5,8 94,2

Гентамицин 100 0 0

Доксициклин 100 0 0

Рокситромицин 76,5 17,6 5,9

Азитромицин 47,0 35,3 17,7

Цефиксим 88,2 5,9 5,9

Цефалексин 35,4 17,6 47,0

Ципрофлоксацин 94,1 5,9 0

Таблица 4. Чувствительность Klebsiella spp. к антибиотикам (12 штаммов)

Препарат 
Чувствительность, %

Высокая Умеренная Отсутствие

Амоксициллин 16,7 25,0 58,3

Клиндамицин 8,4 0 91,6

Гентамицин 58,4 25,0 16,6

Доксициклин 91,6 8,4 0

Рокситромицин 0 41,7 58,3

Азитромицин 75,0 16,6 8,3

Цефиксим 83,4 8.3 8,3

Цефалексин 41,7 16,6 41,7

Ципрофлоксацин 91,6 0 8,4

Болезни органов дыхания у детей
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практике из-за нефро- и  ототок-
сического эффекта, особенно ког-
да речь идет о  новорожденных 
и  детях первых месяцев жизни. 
Передозировка аминогликозидов 
может проявиться в угнетении цен-
тральной нервной системы (ЦНС), 
повышенной вялости, ступоре, уг-
нетении дыхания и развитии комы. 
Из-за пониженной функции почек 
у детей раннего возраста преобла-
дает более длительный период по-
лувыведения, что может привести 
к  накоплению аминогликозидов 
и их токсическому действию [10]. 
Между тем большинство наблюда-
емых нами больных – дети первого 
года жизни (65%) и дети с перина-
тальным поражением ЦНС (30%). 
Известно также, что большинство 
педиатров в  своей практике ак-
тивно применяют цефалоспорины 
I поколения и макролиды. К широ-
ко используемым в педиатрии пре-
паратам, таким как азитромицин, 
рокситромицин, цефалексин, у де-
тей изучаемой группы оказалась 
довольно низкая антибактериаль-
ная активность (соответственно 
76,5%, 58,8%, 64,7%).
Neisseriae spp. относятся к грам-
отрицательным коккам, которые 
при определенных условиях и вы-
сокой их плотности могут вызы-
вать различные воспалительные 
процессы носоглотки, ротоглот-
ки, суставов, мочевых путей, лег-
ких. Оценивая чувствительность 
Neisseriae spp. к  антибиотикам, 
можно выделить два основных 
высокочувствительных препара-
та – цефиксим и амоксициллин. 
У азитромицина и цефалексина – 
очень низкая антибактериальная 
активность, 94% штамма резис-
тентны к клиндамицину.
Сложно выбрать также нуж-
ный антибиотик для лечения 
инфекции, вызванной Klebsiella 
pneumoniae, поскольку боль-
шинство штаммов либо мало-
чувствительны, либо резистентны. 
Антибиотиком выбора в этом слу-
чае является цефиксим. Умеренно 
чувствителен  – азитромицин. 
Суммируя, таким образом, резуль-
таты антимикробной активности 
препаратов, нами была предло-
жена таблица сравнительной ан-

тимикробной активности препа-
ратов (табл. 5). При выборе анти-
биотика для лечения детей с пре-
обладанием изолированной или 
смешанной грамположительной 
микрофлоры в  тяжелых случаях 
следует ориентироваться на выбор 
цефалоспоринов I, II и III поколе-
ния и  аминогликозидов II поко-
ления [11]. Для перорального при-
ема антибиотиками выбора могут 
быть цефиксим и амоксициллин. 
Для лечения грамотрицательной 
микрофлоры в  тяжелых случаях 
предпочтительны цефалоспорины 
III и IV поколения, карбапенемы. 
При смешанной микрофлоре  – 
грамположительной и грамотри-
цательной – следует руководство-
ваться этими же критериями.
Результаты данного исследования 
следует учитывать в практике ра-
боты хирургического отделения, 
поскольку основным из наиболее 
часто назначаемых антибиотиков 
до настоящей работы был цефазо-
лин (цефалоспорин I поколения). 
После проведения исследова-
ния были пересмотрены показа-
ния к назначению антибиотиков 
с  учетом чувствительности ос-
новной микрофлоры. Одними из 
основных антибиотиков выбора 
в нашей работе являлись амокси-
циллин (кроме случаев с Klebsiella 
pneumoniae) и цефиксим.
Амоксициллин – полусинтетичес-
кий пенициллин широкого спек-
тра действия, угнетающий синтез 
бактериальной стенки. Механизм 

устойчивости грамотрицатель-
ных бактерий к  бета-лактамам 
связан с  продукцией бета-лак-
тамаз широкого спектра, разру-
шающих бета-лактамное кольцо. 
Бета-лактамное кольцо ингиби-
тора бета-лактамаз обеспечивает 
возможность образования ста-
бильного комплекса между ним 
и  бета-лактамазой бактерий, что 
приводит к  необратимому по-
давлению активности фермента 
и  предотвращению инактивации 
антибиотика [12]. Для преодоле-
ния резистентности в  настоящее 
время используют комбиниро-
ванные препараты, содержащие 
антибиотик и ингибитор бета-лак-
тамаз, в том числе клавулановую 
кислоту. Клавулановая кислота яв-
ляется производным Streptomyces 
clavuligeris. Амоксициллин/клаву-
ланат давно стал базовым препа-
ратом в педиатрической практике 
для лечения таких заболеваний, 
как синусит, отит, тонзиллофарин-
гит, пневмония [13]. Вместе с тем 
известны и нежелательные дейст-
вия клавуланата на систему пи-
щеварения, которые проявляются 
в  виде диареи и  диспептических 
расстройств. По данным ряда ав-
торов, на долю таких явлений при-
ходится от 18 до 20% [14]. Почему 
это происходит? Амоксициллин 
представляет собой слабое осно-
вание, и поэтому наиболее полное 
его всасывание происходит при 
щелочном значении рН в верхних 
отделах кишечника. Клавулановая 

Таблица 5. Сравнительная антимикробная активность антибиотиков

Препарат 
Микроорганизмы

Грамположительные Грамотрицательные

Амоксициллин 0 0

Клиндамицин ++ ++

Гентамицин ++ ++/0

Доксициклин + +

Рокситромицин 0 +/0

Азитромицин ++ +/0

Цефиксим ++ ++

Цефалексин 41,7 16,6

Ципрофлоксацин 91,6 0

Примечание: ++ – высокая чувствительность, + – умеренная, 0 – отсутствие.

Тема номера
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кислота представляет собой сла-
бую кислоту, поэтому абсорбция 
препарата будет неполной, а оста-
точные концентрации высокими 
[15]. Поэтому для предотвращения 
данных последствий в последние 
годы проводились разработки ле-
карственных форм по инноваци-
онной технологии, в основе кото-
рой лежит равномерная дисперсия 
частиц для уменьшения побочных 
явлений. Согласно данной техно-
логии происходит повышение вса-
сывания клавулановой кислоты до 
62–68%, а действующее вещество 
в неизмененном виде максимально 
всасывается в зоне воспаления [15].
Цефиксим  – пероральный цефа-
лоспорин III поколения  – имеет 
широкий спектр действия на сле-
дующие возбудители: грамполо-
жительные Streptococcus spp., се-
мейство Enterobacteriaceae, грамот-
рицательные Klebsiella pneumoniae, 
а  также H. inf luenzae, Moraxella 
catarrhalis. В  ранее проведенных 
исследованиях в России и за рубе-
жом была показана клиническая 
эффективность цефиксима при за-
болеваниях ЛОР-органов: острых 
и хронических синуситах, отитах, 
тонзиллофарингитах, эпиглотти-
тах, заболеваниях верхних и ниж-
них дыхательных путей, инфекци-
ях мочевой системы [16–20]. Важно 
отметить, что препарат устойчив 
к действию бета-лактамаз, проду-
цируемых большинством грампо-
ложительных и  грамотрицатель-
ных бактерий.
Цефиксим в  виде суспензии на-
значается детям с  6-месячного 
возраста до 12 лет (8 мг/кг в сут-
ки) и в капсулах по 400 мг (6 штук 
в  упаковке) детям старше 12 лет 
и  взрослым. Благодаря пролон-
гированной фармакокинетике он 
создает эффективные концентра-
ции в очаге воспаления, в крови, 
тканях и  жидкостях организма. 
Отличительными особенностями 
цефиксима являются: однократ-
ный прием, приятные органолеп-
тические свойства (вкус клубни-
ки), возможность применения 
в  стационаре и  амбулаторной 
практике. Продолжительность 
курса лечения определяется исхо-
дя из ряда обстоятельств: тяжести, 

догоспитального приема анти-
биотиков, острого или хроничес-
кого процесса, развития возмож-
ных бактериальных осложнений. 
Целесообразно «ступенчатое» на-
значение цефиксима, при котором 
в  первые 3 дня цефалоспорины 
(II–IV поколения) вводятся в орга-
низм парентерально, а затем курс 
лечения продолжается цефикси-
мом еще 3–7 дней. В  целом курс 
лечения цефалоспоринами может 
составлять в  среднем 7–10 дней. 
Кроме того, преимуществами на-
значения цефиксима в стационаре 
являются уменьшение нагрузки на 
медицинский персонал, возмож-
ность хранения без холодильника, 
независимость от приема пищи и, 
безусловно, отсутствие болевого 
фактора и  психической травмы 
для ребенка. При приеме внутрь 
цефиксима отмечается хорошая 
его переносимость. Относительно 
редки нежелательные явления 
в виде диареи, тошноты, кожной 
сыпи. При взаимодействии с дру-
гими лекарственными средствами 
осложнений не выявлено.
В рекомендациях 2007 г. [15] для ле-
чения детей в отделениях челюст-
но-лицевой хирургии в  качестве 
антибиотиков выбора были реко-
мендованы амоксициллин, линко-
мицин, клиндамицин, цефуроксим. 
Как показали наши исследования, 
большинство штаммов грамполо-
жительных и грамотрицательных 
бактерий были не чувствительны 
к  линкомицину, клиндамицину 
и цефуроксиму. Благодаря прове-
денному исследованию, помимо 
амоксициллина, выбор пал на це-
фиксим, исходя из знания основ-
ных возбудителей и их резистент-
ности у детей с ВРГН.
По результатам проведенной ра-
боты рекомендован следующий 
алгоритм обследования ребенка:
1. Мазок из зева на флору (для 
выявления преобладающей мик-
рофлоры полости рото- и  носо-
глотки).
2. Контроль общего анализа кро-
ви до поступления в  стационар 
и в первые дни поступления для 
коррекции анемии.
3. Наличие данных нейросоногра-
фии или электроэнцефалографии 

(при указании на перенесенные 
перинатальные поражения ЦНС).
Кроме того, следует обследовать 
мать на герпес и цитомегаловирус 
при подозрении на внутриутроб-
ные инфекции, для предупрежде-
ния инфицирования ребенка.

Заключение
Таким образом, дети с ВРГН – часто 
болеющие дети в основном первого 
года жизни (65%) со своеобразным 
преобладанием грамотрицатель-
ной микрофлоры в  полости рта. 
Благоприятное течение после-
операционного периода возможно 
при проведении операции в ранние 
сроки – на 3–8-й день – и выписке 
на 14–21-й день госпитализации. 
Неблагоприятное течение и более 
длительные сроки пребывания 
в стационаре (до 48 дней) обуслов-
лены развитием интеркуррентных 
(ОРЗ, бронхит, пневмония, ИМП) 
и  сопутствующих (анемия, повы-
шение внутричерепного давления) 
заболеваний. Для предупреждения 
развития интеркуррентных заболе-
ваний и осложнений рекомендует-
ся проводить микробиологическое 
исследование, общий анализ крови 
в ранние сроки – до поступления 
или в первые дни госпитализации. 
Антибиотиками выбора в доопера-
ционном и послеоперационном пе-
риодах должны быть цефалоспори-
ны III–IV поколения (парентераль-
но) и цефиксим перорально, а также 
защищенные аминопенициллины. 
Успех лечения данной категории 
детей на практике во многом будет 
зависеть от вышеперечисленных ус-
ловий обследования и лечения.  

Литература 
→ С. 61

Для лечения детей с преобладанием 
грамположительной микрофлоры 
в тяжелых случаях следует выбрать 
цефалоспорины I, II и III поколения 
и аминогликозиды II поколения. 
При грамотрицательной микрофлоре 
предпочтительны цефалоспорины III и IV 
поколения, карбапенемы.

Болезни органов дыхания у детей
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Антибактериальная активность
Особенностью кларитромицина 
является образование в организме 
активного метаболита – 14-гидрок-
сикларитромицина (14-ГОКМ), 
который также обладает антибак-
териальной активностью. В отно-
шении чувствительных возбуди-
телей у кларитромицина и его ак-
тивного метаболита наблюдается 
аддитивный или синергический 
эффект. В связи с этим эффект ан-
тибиотика in vivo может быть вы-
ше, чем in vitro [1, 2].
Кларитромицин, как и  другие 
макролиды, обладает высокой ак-
тивностью в  отношении клини-
чески значимых грамположитель-
ных бактерий – стафилококков 
(метициллинчувствительных), 
стрептококков (включая пеницил-
линчувствительные Streptococcus 
pneumoniae и  ванкомицинчувст-
вительные энтерококки), Listeria 
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в педиатрии: вопросы 
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фармакокинетики 
и безопасности

Кларитромицин – полусинтетический антибиотик, относящийся 
к 14-членным макролидам, – успешно используется в клинической 

практике уже более 20 лет. Активность в отношении многих 
возбудителей и наличие дополнительных неантибактериальных 
свойств позволяют широко использовать препарат у детей при 

различных заболеваниях. 

monocytogenes, Corynebacterium 
diphtheriae. К  кларитромицину 
чувствительны некоторые грамот-
рицательные бактерии – Moraxella 
catarrhalis, Bordetella pertussis, 
нейссерии, Campylobacter jejuni, 
Helicobacter pylori (активность 
против последнего микроорга-
низма выше, чем у других макро-
лидов). Кларитромицин является 
одним из двух макролидов (наря-
ду с азитромицином) со значимой 
эффективностью в  отношении 
Haemophilus infl uenzae. При этом 
активность самого кларитроми-
цина против гемофильной палоч-
ки in vitro невелика, однако она 
усиливается in vivo за счет дейст-
вия 14-ГОКМ. Как и другие мак-
ролиды, кларитромицин высоко-
активен в отношении атипичных 
бактерий – микоплазм, уреаплазм, 
хламидий, легионелл, риккетсий. 
Важной особенностью кларитро-

мицина является высокая актив-
ность в отношении атипичных ми-
кобактерий (Mycobacterium avium 
complex). Также препарат активен 
в отношении некоторых анаэроб-
ных бактерий, токсоплазм [1, 2].
Кларитромицин обладает пре-
имущественно бактериостатичес-
ким эффектом, однако в высоких 
дозах на ряд бактериальных воз-
будителей респираторных инфек-
ций – S. pyogenes, S. pneumoniae, 
H.  influenzae, M.  catarrhalis, 
L. pneumophila и M. avium – препа-
рат может оказывать бактерицид-
ное действие. Помимо основного 
эффекта, обусловленного наруше-
нием синтеза белка на рибосомах 
бактерий, у кларитромицина ярко 
выражены дополнительные анти-
микробные свойства – постанти-
биотический эффект и воздейст-
вие на биопленки. Кларитромицин 
и 14-ГОКМ обладают постантиби-
отическим эффектом в  отноше-
нии некоторых бактерий, в  том 
числе S. pneumoniae, H. infl uenzae 
и M. catarrhalis [1, 2]. В последние 
годы большое клиническое значе-
ние придается влиянию некоторых 
макролидов на факторы вирулент-
ности Pseudomonas aeruginosa. 
Установлено, что кларитромицин 
способен подавлять у  данного 
возбудителя двигательную актив-

Тема номера
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ность и способность к формиро-
ванию биопленок [3].

Неантибактериальные эффекты
В  экспериментальных исследо-
ваниях показаны неантибакте-
риальные свойства кларитроми-
цина  – иммуномодулирующее, 
противовоспалительное и  муко-
регуляторное, – которые имеют 
важное значение для лечения рес-
пираторных заболеваний не толь-
ко бактериальной, но и вирусной 
этиологии, а  также заболеваний 
неинфекционной природы.
Установлены механизмы дейст-
вия, приводящие к указанным эф-
фектам:
 ■ усиление фагоцитоза апопто-

тических нейтрофилов альвео-
лярными макрофагами ведет 
к  предотвращению выделения 
нейтрофильных протеаз и  их 
воздействия на дыхательные 
пути [4];

 ■ ингибирование активации ядер-
ного фактора транскрипции 
(NF-κB) в мононуклеарных клет-
ках крови и  клетках легочного 
эпителия сопровождается по-
давлением выработки провоспа-
лительных цитокинов – ФНО-α, 
ИЛ-6, ИЛ-8 и др. [5];

 ■ подавление экспрессии генов, 
кодирующих индуцибельную 
синтазу оксида азота (INOS), 
ведет к снижению образования 
NO в  эпителии дыхательных 
путей и  альвеолярных макро-
фагах [6];

 ■ снижение уровня ИЛ-4 с  повы-
шением соотношения Т-хелпе-
ров 1 и 2 типа (Th 1/Th 2) [7];

 ■ снижение влияние липополиса-
харида (бактериального эндо-
токсина) на бокаловидные клет-
ки эпителия дыхательных путей 
ведет к уменьшению гиперсекре-
ции слизи [8];

 ■ торможение гиперплазии бока-
ловидных клеток в дыхательных 
путях, индуцируемой ИЛ-13, 
также ведет к  уменьшению ги-
персекреции слизи [9].

Фармакокинетика
Биодоступность кларитромицина 
после приема внутрь составляет 
52–55%, при этом пища не снижа-

ет этот показатель. Максимальная 
концентрация препарата в  кро-
ви после приема внутрь наблю-
дается в  среднем через 2–3 часа. 
Кларитромицин активно мета-
болизируется в печени при учас-
тии цитохрома P450 с  образова-
нием различных метаболитов, 
основным из которых является 
14-ГОКМ. Связывание препара-
та с  белками плазмы находится 
в  обратной зависимости от кон-
центрации в  крови и  составля-
ет от 42 до 70%. Кларитромицин 
и  14-ГОКМ создают высокие 
концентрации в  органах, тканях 
и биологических жидкостях, в том 
числе в назальном секрете, минда-
линах, жидкости среднего уха, ле-
гочной ткани, мокроте. Большие 
концентрации препарата, а  так-
же его активного метаболита 
наблюдаются в  фагоцитах [1,  2]. 
Большой интерес представляет 

исследование внутрилегочной 
фармакокинетики кларитромици-
на в сравнении с азитромицином, 
ципрофлоксацином и  цефурок-
симом у  68 добровольцев. Через 
6 часов после однократного при-
ема стандартной дозы препаратов 
(500 мг для каждого) у кларитро-
мицина и  14-ГОКМ отмечались 
очень высокие концентрации 
в  альвеолярных клетках (азит-
ромицин был обнаружен в  них 
только через 12 часов). При этом 
высокие концентрации кларитро-
мицина и 14-ГОКМ сохранялись 
и в сыворотке крови (в сумме они 
превышали концентрации всех 
остальных антибиотиков). Кроме 
того, кларитромицин был единст-
венным антибиотиком, обнару-
женным в  жидкости, выстилаю-
щей легочный эпителий (рис.  1, 
табл. 1) [10]. Период полувыведе-
ния кларитромицина составля-

Рис. 1. Концентрации антибиотиков через 6 часов после перорального приема в сыворотке крови* 

* Адаптировано по [10].
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* Адаптировано по [10]. 

Таблица 1. Концентрации антибиотиков через 6 часов после перорального приема 
в альвеолярных клетках и жидкости, выстилающей эпителий*

Субстрат Кларитромицин 14-ГОКМ Азитромицин Ципрофлоксацин Цефуроксим

Альвеолярные 
клетки 181 40,3 0 4,3 0

Жидкость, 
выстилающая 
эпителий

39,6 0 0 0 0

Болезни органов дыхания у детей
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ет от 3 до 8 часов, что зависит от 
дозы. От 20 до 40% препарата вы-
водится с мочой в неизмененном 
виде, около 40% – со стулом, 10–
15% – в виде метаболитов [1, 2].

Безопасность
Вопросы безопасности лекарст-
венных препаратов имеют особое 
значение в педиатрической прак-
тике, поскольку у детей возможно 
развитие специфических нежела-
тельных реакций, несвойствен-
ных для пациентов во взрослом 
возрасте. Макролиды относятся 
к числу наиболее безопасных ан-
тибактериальных препаратов. Они 
крайне редко вызывают тяжелые 
нежелательные реакции.
Безопасность кларитромици-
на, в  том числе в  педиатричес-
кой практике, хорошо изучена 
в многочисленных клинических 
исследованиях. У  детей чаще 
всего отмечаются нежелательные 
реакции со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (диарея, 
тошнота и  рвота, боли в  живо-
те) – их частота около 15%, а так-
же головные боли – их частота 
около 1,6%. При использовании 
кларитромицина также может 

отмечаться повышение уровня 
трансаминаз. Остальные реак-
ции встречались в  единичных 
случаях. Нежелательные реакции 
при использовании препарата 
обычно носят легкий непродол-
жительный характер и редко тре-
буют отмены препарата [1, 2].
В ретроспективном когортном 
исследовании большой попу-
ляции (около 150 тыс. человек), 
проводившемся в течение полу-
тора лет, был оценен риск кожной 
реакции на различные антибакте-
риальные препараты. За указан-
ный период более 13 тыс. человек 
(в том числе более 2000 детей) по-
лучили почти 20 тыс. курсов ан-
тибактериальной терапии. В це-

лом кожная реакция отмечалась 
у  135 пациентов, что составило 
примерно 1%. Однако частота 
кожных реакций на отдельные 
группы препаратов имела отли-
чия – реже всего она отмечалась 
при использовании макролидов, 
она была существенно меньше 
(в 3 и  более раза), чем на пени-
циллины, фторхинолоны и  ко-
тримоксазол (рис. 2).
В другом ретроспективном ис-
следовании были проанализиро-
ваны 300 пациентов с  аллерги-
ческими реакциями на антибио-
тики. Показано, что в  реальной 
клинической практике пациенты 
с аллергией на макролиды встре-
чаются существенно реже, чем па-
циенты с аллергией на пеницил-
лины [12].
Особым вопросом безопасности 
макролидов является их гепато-
токсичность, поскольку в  науч-
ной литературе описаны случаи 
серьезного поражения печени при 
их использовании [1]. В представ-
ленном недавно обзоре были про-
анализированы данные о  безо-
пасности различных антибиоти-
ков для печени. Установлено, что 
гепатотоксические реакции при 
использовании фторхинолонов, 
тетрациклинов, макролидов и пе-
нициллина наблюдаются сущест-
венно реже, чем при использова-
нии амоксициллина/клавуланата, 
ко-тримоксазола, сульфанил-
амидов, препаратов для лечения 
туберкулеза. В частности, частота 
нежелательных эффектов со сто-
роны печени при использовании 
эритромицина и  кларитромици-
на составляет менее 4 случаев на 
100 тыс. назначений, что меньше 
средней частоты гепатотоксичес-

Рис. 2. Кожная реакция при использовании антибактериальных препаратов*

* Адаптировано по [11]. 
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Особенностью кларитромицина является 
образование в организме активного метаболита – 
14-гидроксикларитромицина, который также обладает 
антибактериальной активностью. В отношении 
чувствительных возбудителей у кларитромицина и его 
активного метаболита наблюдается синергический эффект.
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 ■ заболевания нижних дыха-
тельных путей – острый брон-
хит, обострение хронического 
бронхита, пневмония (препарат 
включен в стандарты медицин-
ской помощи больным острым 
бронхитом и пневмонией Мин-
здравсоцразвития для взрослых 
и  детей в  амбулаторно-поли-
клинических условиях) [1, 2, 
15–17];

 ■ заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, ассоциированные 
с H. pylori (в составе эрадикаци-
онной терапии) [1, 2];

 ■ заболевания кожи и мягких тка-
ней [1, 2];

 ■ заболевания, вызванные M. avium 
(профилактика и лечение) [1, 2].

Кроме того, в  научной литера-
туре представлены клинические 
исследования, посвященные при-
менению кларитромицина при 
некоторых других респираторных 
заболеваниях. Учитывая способ-
ность макролидов подавлять фак-
торы вирулентности P. aeruginosa, 
а  также наличие у  препаратов 
данной группы противовоспали-
тельного и  иммуномодулирую-
щего эффектов, в последние годы 

проводятся исследования эф-
фективности длительных курсов 
макролидов у больных с муковис-
цидозом. В  научной литературе 
представлены результаты иссле-
дования по использованию мак-
ролидов в лечении бронхиальной 
астмы. Применение антибиоти-
ков данного класса обусловлено 
как активностью в  отношении 
бактерий, играющих роль в пато-
генезе бронхиальной астмы, так 
и наличием у препаратов проти-

вовоспалительных и  иммуномо-
дулирующих эффектов, терапев-
тически выгодных при бронхи-
альной астме [1, 2]. Вместе с тем 
длительные курсы макролидов 
с  целью противовоспалительно-
го эффекта в настоящее время не 
имеют официального показания, 
и  исследования эффективности 
и безопасности такого вида тера-
пии продолжаются.
Таким образом, кларитромицин 
(Клацид®) сохраняет большое 
значение в педиатрической прак-

тике благодаря высокой эффек-
тивности при многих инфекци-
онных заболеваниях и благопри-
ятному профилю безопасности. 
Наличие у  препарата дополни-
тельных терапевтически вы-
годных эффектов существенно 
расширяет перспективы его ис-
пользования при респираторной 
патологии у детей.  

Статья подготовлена 
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Кларитромицин (Клацид®) активно применяется 
в педиатрической практике благодаря высокой 
эффективности при многих инфекционных заболеваниях 
и благоприятному профилю безопасности. Дополнительные 
терапевтически выгодные эффекты препарата существенно 
расширяют перспективы его использования при 
респираторной патологии у детей.

ких реакций на антибактериаль-
ные препараты в целом. При этом 
отмечено, что гепатотоксичность 
антибиотиков обычно проявля-
ется при длительном курсе при-
менения, использовании высоких 
доз препарата, у пожилых людей, 
у  пациентов с  исходной патоло-
гией печени, при одновременном 
применении гепатотоксических 
лекарственных средств и алкого-
ля [13].
При использовании кларитро-
мицина необходимо учитывать, 
что он оказывает ингибирующее 
действие на цитохром P450, ко-
торый участвует в метаболизме 
многих лекарственных средств. 
При одновременном использова-
нии с такими средствами может, 
с одной стороны, повышаться их 
концентрация в крови и возни-
кать риск токсического эффекта, 
а  с другой стороны, снижаться 
эффективность кларитромици-
на [1, 2].

Рекомендации по применению 
в педиатрии
В России оригинальный препарат 
кларитромицина – Клацид® – за-
регистрирован для использова-
ния у детей в виде таблеток, по-
крытых оболочкой (250 и 500 мг), 
и  порошка для приготовления 
суспензии для приема внутрь 
(125  мг/5 мл и  250  мг/5 мл). 
Препарат в  пероральной форме 
не имеет возрастных ограниче-
ний, но таблетки могут исполь-
зоваться у детей с 3-летнего воз-
раста. У детей до 12 лет предпоч-
тительно применение суспензии 
в дозе 7,5 мг/кг каждые 12 часов 
(не более 500 мг в сутки), старше 
12 лет – по 250–500 мг каждые 
12 часов. Обычный курс лечения 
составляет от 5 до 14 дней.
В педиатрии кларитромицин ре-
комендован для применения при 
инфекциях различной локализа-
ции, вызванных чувствительными 
бактериями:
 ■ заболевания верхних дыхатель-

ных путей и  ЛОР-органов  – 
стрептококковый тонзиллофа-
рингит, бактериальный рино-
синусит, острый средний отит 
[1, 2, 14];

В экспериментальных исследованиях 
показаны неантибактериальные свойства 
кларитромицина (иммуномодулирующее, 
противовоспалительное 
и мукорегуляторное), которые 
имеют важное значение для лечения 
респираторных заболеваний 
бактериальной, вирусной 
и неинфекционной природы.

Литература 
→ С. 62
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Синусит (от лат. sinus  – па-
зуха)  – острое или хрони-
ческое воспаление при-

даточных пазух носа. Наиболее 
часто регистрируется воспаление 
слизистой оболочки верхнечелюст-
ной (гайморовой) пазухи – гаймо-
рит, второе место по частоте встре-
чаемости занимает этмоидит (вос-
паление решетчатого лабиринта), 
затем фронтит (воспаление лобной 
пазухи) и  сфеноидит (воспале-
ние клиновидной пазухи) (рис. 1). 
Заболевание может быть односто-
ронним или двусторонним, с вовле-
чением в процесс одной пазухи или 
поражением всех придаточных па-
зух носа с одной (гемисинусит) или 
обеих сторон (пансинусит) [1, 2]. 
По характеру течения различают 
острый и  хронический синусит, 
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В статье проанализированы результаты отечественных исследований, 
посвященных топическому иммуномодулятору ИРС®19. ИРС®19 – 

комбинированный препарат для интраназального применения, который 
содержит антигенные фракции 18 наиболее распространенных 

возбудителей инфекций верхних дыхательных путей. Попадая на 
слизистую оболочку, препарат стимулирует реакции местного 

иммунитета в отношении реальных возбудителей. Авторами сделан 
вывод о лечебной и профилактической эффективности препарата 

ИРС®19, а также о его высоком профиле клинической безопасности, что 
позволяет рекомендовать включение данного препарата в комплексную 

терапию острых и хронических синуситов у детей и взрослых. 

по происхождению синуситы 
могут быть риногенными, одон-
тогенными, нозокомиальными, 
грибковыми.
Ведущая роль в развитии воспали-
тельного процесса в околоносовых 
пазухах принадлежит состоянию 
остиомеатального комплекса (бо-
ковой стенки носа, где располага-
ются соустья пазух носа и  узкие 
ходы между структурами, форми-
рующими эту стенку) и инфекции 
(вирусной или бактериальной). 
Вирусная инфекция приводит 
к  повышению продукции секре-
та слизистых желез и к развитию 
отека слизистой оболочки полос-
ти носа, в том числе и в остиомеа-
тальном комплексе. Естественные 
соустья околоносовых пазух бло-
кируются отечной слизистой 

оболочкой и патологическим сек-
ретом. Нарушается вентиляция, 
давление в околоносовых пазухах 
становится ниже атмосферного, 
усиливается транссудация, а эва-
куация слизи нарушается в  свя-
зи с угнетением мукоцилиарного 
транспорта вплоть до его полной 
остановки. Застой секрета, нару-
шение вентиляции формируют 
благоприятные условия для при-
соединения бактериальной инфек-
ции. Микробная флора начинает 
активно размножаться, процесс из 
асептического переходит в септи-
ческий гнойный, и в клинической 
картине начинают доминировать 
симптомы инфекционного воспа-
ления околоносовых пазух [1, 2].
В случаях внебольничного инфи-
цирования острый синусит ча-
ще всего вызывают Streptococcus 
pneumoniae и Haemophilus infl uen-
zae, которые определяются более 
чем в  75% случаев заболеваний 
у взрослых и детей. Cреди других 
микроорганизмов у взрослых пре-
обладают анаэробные бактерии, 
стрептококки и  Staphylococcus 
aureus, у детей – Moraxella catarrha-
lis. При госпитальных синуситах 
определяются, как правило, грам-
отрицательные бактерии или ста-
филококки, а также их сочетания. 
Вирусы выявляются примерно 
в  30% случаев острого синусита. 
Среди них наиболее частыми пато-
генами являются риновирусы, ви-
русы гриппа и парагриппа [3].  

Тема номера
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В последнее время как в  России, 
так и за рубежом отмечается рост 
числа воспалительных заболе-
ваний околоносовых пазух. По 
данным Национального центра 
статистики в области здравоохра-
нения США (NCHS), у  больных, 
обращающихся за врачебной по-
мощью в амбулаторные учрежде-
ния, синуситы составляют 10–15%, 
а у пациентов ЛОР-стационаров – 
25–30% [4]. В России ежегодно ре-
гистрируется около 10 млн случаев 
тяжелых манифестных форм дан-
ного заболевания. Клинические 
проявления синусита (затрудне-
ние носового дыхания, выделения 
из носа, голов ная боль, тяжесть 
и давление в области лица и пере-
носья) приводят к существенному 
ухудшению качества жизни, при-
чем, по данным исследований, это 
ухудшение даже более значитель-
но, чем при ишемической болезни 
сердца и хронической обструктив-
ной болезни легких [5]. По данным 
Т.И.  Гаращенко (2001), синуситы 
у  детей до 3 лет в  94,7% случаев 
протекают с осложнениями, в том 
числе в 10–22% случаев это гной-
но-септические орбитальные про-
цессы с возможным исходом в сле-
поту, в 2,1% случаев при синусите 
у детей до 3 лет развиваются внут-
ричерепные осложнения, маски-
рующая клиника (абсцессы лобной 
доли мозга) и  генерализованный 
характер которых могут привести 
к внезапной смерти ребенка [6]. 
Актуальность проблемы синуси-
тов связана также с  тем, что она 
выходит за рамки оториноларин-
гологии и тесно связана с бронхо-
легочной патологией, аллергиза-
цией организма и  изменениями 
в местном и системном иммуните-
те. Синусит часто приводит к раз-
витию хронического бронхита, 
пневмонии или бронхиальной аст-
мы [4]. 
В последние годы все чаще регис-
трируются хронические формы 
синусита, требующие регулярных 
повторных курсов лечения, в том 
числе и  хирургических вмеша-
тельств. Применение для лечения 
заболеваний околоносовых пазух 
даже новейших эффективных ан-
тибактериальных и  противовос-

палительных средств не всегда 
позволяет предотвратить их пере-
ход в хроническую форму. Одной 
из причин неблагоприятного те-
чения воспалительного процесса 
в  области верхних дыхательных 
путей является несостоятельность 
местных и  общих механизмов 
иммунной защиты [5, 7]. К пред-
располагающим факторам для 
развития хронического синуси-
та относятся травмы и аномалии 
развития носовой перегородки 
и слизистой носа (полипы, ново-
образования носа, искривление 
и  гребни носовой перегородки), 
хронический отек слизистой носа 
при аллергическом и вазомотор-
ном рините, ослабление общего 
и местного иммунитета, наследст-
венная предрасположенность, за-
болевания зубов верхней челюсти, 
переохлаждение, неблагоприят-
ная экологическая обстановка, хо-
лодный и сырой климат, курение, 
ныряние и плавание. Так, различ-
ные деформации внутриносовых 
структур способствуют наруше-
нию естественного дренирования 
околоносовых пазух и застою сек-
рета внутри синусов. Причиной 
одонтогенного гайморита нередко 
бывает пломбировочный матери-
ал, попавший в верхнечелюстную 
пазуху при пломбировке каналов 
зубов. Образование после удале-
ния зубов стойкого ороантрально-
го свища, через который верхне-
челюстная пазуха инфицируется 
флорой полости рта, также может 
приводить к возникновению одон-
тогенного гайморита [1, 2]. 
В формировании хронического 
процесса ключевую роль играют 
как аэробные бактериальные воз-
будители, так и  полимикробные 
ассоциации, анаэробы и  грибы 
[8]. Обострения хронического си-
нусита обусловлены преимущест-
венно Staphylococcus aureus и ана-
эробами (различными штаммами 
Bacteroides, Peptostreptococcus 
и Fusobacterium) [3].
В последние годы интенсивно изу-
чаются возможности новых ме-
тодов лечения острых и  предуп-
реждения рецидивов хронических 
риносинуситов. Одно из таких 
направлений  – использование 

бактериальных лизатов, которые 
способствуют стимуляции мест-
ной иммунной защиты слизистой 
оболочки полости носа.
Топический иммуномодулятор 
ИРС®19 – комбинированный пре-
парат для интраназального при-
менения, который содержит ан-
тигенные фракции 18 наиболее 
распространенных возбудителей 
инфекций верхних дыхательных 
путей, в  том числе Streptococcus 
pneumoniae типов I, II, III, V, 
VIII, XII, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes group A, 
Streptococcus disgalactiae group C, 
Streptococcus group G, а также ря-
да штаммов Enterococcus faecalis, 
Neisseria subflava flava и  perflava 
variety, Haemophilus inf luenzae 

type b, Klebsiella pneumoniae ss pneu-
moniae, Moraxella catarrhalis и др. 
Попадая на слизистую оболочку, 
препарат стимулирует реакции 
местного иммунитета в  отноше-
нии реальных возбудителей. При 
этом ИРС®19 образует на поверх-
ности слизистой оболочки тонкий 
равномерный слой, что создает 
оптимальные условия для всасы-
вания антигенов, взаимодействия 
их с АГ-презентирующими клет-
ками и  активации фагоцитоза. 
Сохраняя антигенные и иммуно-
генные свойства бактерий, ИРС®19 
вызывает быструю мобилиза-
цию местной иммунной защиты 
и  запускает продукцию антител. 
Важной особенностью препарата 

  Лобные пазухи     Ячейки решетчатого лабиринта 
  Клиновидная пазуха      Верхнечелюстные пазухи

Рис. 1. Околоносовые пазухи
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является периодическое измене-
ние его состава в  соответствии 
с изменяющимся бактериальным 
пейзажем носоглотки. Усиление 
фагоцитоза начинается в течение 
1  часа после введения ИРС®19; 
специфическое действие (анти-
телообразование) начинается на 
2–4-е сутки; в результате достига-
ется лечебный эффект и длитель-
ное профилактическое действие, 
которое может сохраняться в тече-
ние 3–4 месяцев. Таким образом, 
ИРС®19 позволяет восстановить 
нарушенный иммунитет, пре-
дотвращая рецидивы и  форми-
рование хронического процесса. 
Действие препарата связывают 
с активацией синтеза секреторно-
го IgА, лизоцима и миелоперокси-
дазы, а также стимуляцией фаго-
цитоза [5, 7, 9]. 
Включение препарата ИРС®19 в ба-
зовую терапию острого синусита 
(полусинтетические пеницилли-
ны, местные сосудосуживающие 
средства, физиотерапия, саниру-
ющие пункции верхнечелюстных 
пазух) у  55  детей в  возрасте от 
1 года до 13 лет выявило положи-
тельные результаты у 100% боль-
ных [10]. При этом выздоровление 
констатировано у 89% пациентов. 
У детей с катаральными формами 
заболевания получено 100% от-
личных результатов. У  больных 
с  гнойными формами в  81% слу-
чаев наступило выздоровление, 
в  19%  – улучшение. Число кой-
ко-дней, проведенных больными 
в  стационаре, как и  число пунк-
ций верхнечелюстных пазух, в ос-
новной группе было меньше по 
сравнению с  контрольной груп-
пой, получавшей стандартную те-
рапию. Были получены отличные 
результаты лечения у 9 больных из 
основной группы с острым сину-
ситом, у которых было выявлено 
сопутствующее заболевание – ос-
трый средний отит (у 2 детей бы-
ла гнойная форма среднего отита, 
у 7 – катаральная). Курс лечения, 
достаточный для полного выздо-
ровления, составил 7–8 дней [10].
Исследования, проведенные 
Л.А.  Лучихиным и  соавт. (2004), 
также свидетельствуют о целесо-
образности применения препара-

та ИРС®19 в комплексной терапии 
острого и обострения хроническо-
го синусита. Представленные ре-
зультаты показали, что основные 
проявления острого и обострения 
хронического синусита быстрее 
и в большей степени претерпева-
ли регресс при включении в ком-
плекс лечебных мероприятий 
наряду с традиционной терапией 
топического иммуномодулято-
ра ИРС®19. Полученные при этом 
результаты были более стойкими 
по сравнению с контрольной груп-
пой, а вероятность рецидива забо-
левания снижалась. Следует также 
отметить, что в целом эффектив-
ность лечения больных с острым 
синуситом в обеих группах была 
тем выше, чем раньше было начато 
лечение [9].
Эффективность ИРС®19 в предот-
вращении рецидивов инфекций 
верхних дыхательных путей была 
продемонстрирована в  несколь-
ких открытых контролируемых 
исследованиях [5]. По данным 
И.А. Тихомировой, С.В. Рязанцева 
(2009), применение ИРС®19 воз-
можно у  детей в  комплексной 
терапии хронического синусита 
в период ремиссии для профилак-
тики обострений, вне зависимости 
от ведущего этиопатогенетичес-
кого фактора [7]. Эффективность 
ИРС®19 в предотвращении реци-
дивов хронического риносинуси-
та у взрослых была продемонстри-
рована в  работе М.Н.  Тетёркина 
и А.С. Лопатина [5]. Проведенное 
исследование показало, что про-
филактические курсы лечения 
препаратом ИРС®19 способст-
вуют предупреждению рециди-
вов риносинусита, уменьшению 
выраженности его симптомов 
и  снижают контаминацию сли-
зистой оболочки носа патогенны-
ми микроорганизмами. Курсовое 
назначение препарата больным 
хроническим и рецидивирующим 
риносинуситом целесообразно для 
профилактики его обострений пе-
ред периодами осенних и весенних 
вспышек ОРВИ [5].
Применение ИРС®19 также эф-
фективно в комплексных схемах 
терапии пред- и  послеопераци-
онного лечения пациентов с хро-

ническими заболеваниями ЛОР-
органов [5, 7, 9]. Проведенные 
исследования показали, что на-
значение ИРС®19 в качестве пре-
доперационной иммунизации 
при хирургических вмешательст-
вах в  полости носа значительно 
облегчает течение раннего после-
операционного периода, спо-
собствует снижению количества 
осложнений и  обсемененности 
полости носа патогенными штам-
мами стафилококков и  стрепто-
кокков. Кроме того, двухнедель-
ное профилактическое лечение 
препаратом ИРС®19 сопровожда-
ется двукратным повышением со-
держания секреторного IgA в на-
зальном секрете [5].
По данным, представленным в ста-
тье Л.А. Лучихина и соавт., ИРС®19 
хорошо переносился взрослыми 
и детьми всех возрастных групп, 
резорбтивного действия препарата 
не наблюдалось. Лишь у 3 больных 
в  начале лечения было отмечено 
преходящее повышение секретор-
ной активности слизистой оболоч-
ки носа: в течение 15–30 мин после 
ингаляции препарата ИРС®19 на-
блюдалась умеренная ринорея, ко-
торая у 2 больных сопровождалась 
легким ощущением заложенности 
носа. Однако уже через 3–4  дня 
указанные явления их не беспоко-
или [9]. По мнению О.В. Кладовой 
и соавт., появление транзиторной 
ринореи при применении ИРС®19 
не следует расценивать как побоч-
ное действие препарата: под дейст-
вием лизатов бактерий эпителио-
цит использует свою естественную 
защитную реакцию – продуцирует 
слизистый секрет, который разжи-
жается за счет повышения прони-
цаемости микроциркуляторного 
русла слизистой оболочки носа [11]. 
Таким образом, приведенные вы-
ше результаты отечественных 
исследований свидетельствуют 
о  лечебной и  профилактической 
эффективности топического им-
муномодулятора ИРС®19, а также 
о его высоком профиле клиничес-
кой безопасности, что позволяет 
рекомендовать включение данного 
препарата в комплексную терапию 
острых и хронических синуситов 
у детей и взрослых.  
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В последние годы возросло 
значение роли иммунной 
системы в лечении детей с 

различными острыми и хрони-
ческими заболеваниями инфек-
ционного и неинфекционного 
характера, особенно в создании 
поствакцинального иммунитета, 
профилактике заболеваний у де-
тей с частыми рецидивирующими 
заболеваниями ЛОР-органов и 
респираторного тракта. Нередко 
именно назначение иммунотроп-
ных лекарственных средств может 
стать решающим фактором в ус-
пешном результате терапии. 

ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» 

Минздравсоцразвития 
России, кафедра 

клинической 
функциональной 

диагностики ФУВ

Д.м.н., проф. М.С. САВЕНКОВА, к.м.н. А.А. АФАНАСЬЕВА 

Новый иммуномодулятор 
Имунорикс: опыт 
применения для лечения 
и профилактики 
рецидивов

Назначение иммуномодуляторов позволяет сократить частоту  
эпизодов обострения, продолжительность основных клинических 

симптомов, сроки пребывания в стационаре. Одним из наиболее 
эффективных и безопасных иммуномодуляторов, обладающих 
мультинаправленным действием на вирусные, бактериальные 

и грибковые инфекции, является пидотимод (Имунорикс). В статье 
приводится обзор клинических исследований, которые обосновывают 

необходимость применения пидотимода в лечении и профилактике 
ЛОР-заболеваний.

Условно методы воздействия на 
иммунную систему можно разде-
лить на специфические и неспеци-
фические. Специфические методы 
включают вакцинацию и введение 
специфических иммуноглобулинов 
и сывороток. Неспецифические ме-
тоды базируются на изменении ис-
ходного состояния – иммунокор-
рекции, которая может проводить-
ся практически в любом возрасте 
и подчас является единственным 
способом предупреждения и лече-
ния многих болезней [1]. 
Под иммунным ответом в ши-
роком смысле понимают всю со-

вокупность защитных реакций 
иммунной системы организма, 
направленных на ограничение 
распространения и элимина-
цию возбудителя инфекции. 
Нормальное функционирование 
иммунной системы связано с ба-
лансом Т-лимфоцитов-хелперов: 
Th1, осуществляющих клеточ-
ный ответ, и Th2, способству-
ющих антителообразованию. 
Особенность клинического те-
чения инфекции зависит от при-
роды возбудителя и характера 
иммунитета [2, 3]. Большинство 
инфекций успешно разрешаются 
при иммунном ответе смешанно-
го типа, включающего клеточную 
и гуморальную форму. 
В ФГБУ «НИИ детских инфек-
ций» ФМБА России (Санкт-
Петербург) был изучен характер 
иммунного ответа у детей с раз-
личными инфекционными за-
болеваниями. В результате было 
сделано заключение о том, что 
универсального типа иммунно-
го ответа для всех инфекций не 
существует. Для одних заболе-
ваний оптимален баланс между 
клеточным и гуморальным им-
мунитетом, для других – эффек-
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тивная защита и элиминация ин-
фекционного агента достигаются 
трансформацией Т-хелперного 
ответа в сторону Th 1 или Th 2 [3]. 
На сегодняшний день при ле-
чении детей особенно актуален 
один из основных постулатов 
медицины – «не навреди». Это 
как нельзя более точно относит-
ся к назначению иммунных пре-
паратов. Нередко неправильный 
выбор иммуномодуляторов мо-
жет приводить к необратимым 
аутоиммунным, хроническим, 
аллергическим последствиям. 
Необоснованное назначение им-
муномодуляторов, отсутствие 
достаточной доказательной базы, 
неоправданно широкое их при-
менение значительно снижают 
безопасность иммунокорригиру-
ющей терапии и подрывают осно-
вы одного из самых перспектив-
ных направлений современной 
клинической медицины [1].
В настоящее время в педиатри-
ческой практике для коррекции 
выявленных иммунных нару-
шений применяется большое 
количество иммуномодулирующих 
препаратов разнонаправленного 
действия. Иммуномодуляторы  – 
это лекарственные вещест-
ва, обладающие иммунотроп-
ностью, в терапевтических 
дозах восстанавливающие функ-
ции иммунной системы [4]. В пос-
ледние годы была доказана те-
рапевтическая эффективность 
различных иммуномодуляторов, 
в том числе бактериальных ли-
затов, синтетических аналогов 
компонентов бактерий, регулятор-
ных пептидов. Назначение имму-
номодуляторов позволяет сокра-
тить эпизоды обострения, продол-
жительность основных клиничес-
ких симптомов, сроки пребывания 
в стационаре. 
Основными показаниями для 
назначения иммуномодуляторов 
являются [5]:
 ■ склонность к упорно текущим 

инфекционно-воспалительным 
заболеваниям;

 ■ частые рецидивирующие забо-
левания;

 ■ резистентность к лечению тра-
диционными средствами;

 ■ наличие заболеваний, вызванных 
внутриклеточной, герпесвирус-
ной, условно-патогенной микро-
флорой;

 ■ наличие множественной устой-
чивости к этиотропным средст-
вам.

Учитывая перечисленные пози-
ции, необходимость назначения 
иммуномодуляторов у детей с 
частыми рецидивирующими 
респираторными заболеваниями 
при хронической респираторной 
патологии очевидна. 
Особые затруднения в лечении 
испытывают врачи при лечении 
часто болеющих детей (ЧБД). 
Часто болеющий ребенок – это 
ребенок с повторной или ре-
цидивирующей респираторной 
вирусной, бактериальной или 
смешанной инфекционной па-
тологией ЛОР-органов (адено-
идит, отит, тонзиллит), верхних 
(ларингит) или нижних (трахеит, 
бронхит,  пневмония) дыха-
тельных путей, развивающейся 
на фоне дисфункции иммуни-
тета или неадекватного лече-
ния острого респираторного 
заболевания, с повышенным 
риском развития местных гной-
ных, системных воспалительных 
и функциональных легочных 
и сердечно-сосудистых ослож-
нений [6]. Данное определение 
учитывает не только частоту 
респираторных заболеваний, но 
и те функциональные изменения 
со стороны иммунной и других 
систем, которые наиболее часто 
выявляются у детей.
Известно, что некоторые виру-
сы, внутриклеточные возбуди-
тели, бактерии (респираторно-
синтициальный вирус, адено-
вирус, хламидии, микоплазмы, 
гемофильная палочка, герпесви-
русы, грибки), длительно пер-
систируя в организме, вызывают 
дисфункцию иммунной системы, 
что становится причиной хрони-
зации заболеваний. В настоящее 
время педиатры все чаще стал-
киваются с микст-инфекцией 
у детей. Кроме того, вслед за 
инфицированием вышеперечис-
ленными возбудителями активи-
зируется эндогенная микрофло-

ра ротоглотки (стрептококки, 
золотистый стафилококк, грибы 
рода кандида, нейссерии, грам-
отрицательная микрофлора).
Таким образом, особого вни-
мания заслуживают иммунные 
препараты, обладающие мульти-
направленным действием на ви-
русные, бактериальные и гриб-
ковые инфекции. К таким пре-
паратам относится пидотимод 
(Имунорикс), включенный в 
классификацию ВОЗ в качест-
ве эффективного и безопасного 
иммуномодулятора для лечения 
и профилактики рецидивов рес-

пираторных заболеваний у де-
тей и взрослых. Стоит особенно 
подчеркнуть, что большинство 
иммуномодуляторов назначает-
ся в остром периоде для лечения 
и не назначается для профилак-
тики. Имунорикс же может при-
меняться как в остром периоде, 
так и для профилактики рециди-
вов различных заболеваний (как 
бронхолегочной, так и мочевыде-
лительной системы).
Препарат относится к синте-
тическим иммуномодуляторам 
пептидной структуры. Основное 
иммунологическое воздействие 
Имунорикса связано со стиму-
ляцией выработки гамма-ин-
терферона и секреторного IgA; 
нормализацией баланса между 
Т-хелперами и Т-супрессорами; 
усилением хемотаксиса и фагоци-
тоза, увеличением пролиферации 
лимфоцитов. Одно из уникальных 
достоинств Имунорикса заключа-
ется в его влиянии на дендритные 
клетки, которые играют в инфек-
ционном процессе очень важную 
роль. Дендритные клетки – это 

Пидотимод (Имунорикс) включен 
в классификацию ВОЗ в качестве 
эффективного и безопасного 
иммуномодулятора для лечения 
и профилактики рецидивов респираторных 
заболеваний у детей и взрослых.

Болезни органов дыхания у детей
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клетки костномозгового проис-
хождения, локализующиеся в 
лимфоидных органах и барьерных 
тканях. К ним относятся клетки 
Лангерганса, интердигитальные 
клетки, расположенные в лим-
фоузлах и тимусе. Они способны 
перерабатывать антигены и пре-
доставлять их Т-хелперам. Было 
доказано положительное профи-
лактическое и лечебное воздейст-
вие Имунорикса (на основе мно-
гочисленных экспериментальных 
данных) на вирус гриппа, просто-
го герпеса, папилломы человека. 
Положительный терапевтический 
эффект Имунорикса был под-
твержден большим количеством 
контролируемых исследований 
(более 60), в которых приняли 
участие более чем 3200 пациентов 
с острыми и рецидивирующими 
респираторными заболеваниями. 
В европейских странах имеется 
более продолжительный опыт ле-
чения Имунориксом (с 1990-х гг.) 
по сравнению с Россией (с 2008 г.). 

Режим назначения Имунорикса 
(для лечения): детям от 3 до 
12 лет – 400 мг два раза в сутки 
вне приема пищи; детям старше 
12  лет и взрослым – 800 мг два 
раза в сутки. В острой стадии ин-
фекции Имунорикс рекомендует-
ся принимать с первых признаков 
и симптомов заболевания. При 
назначении Имунорикса для про-
филактики рецидивов рекомен-
дуется доза в два раза меньше.
В основных зарубежных плаце-
боконтролируемых исследовани-
ях, в которых изучалась эффек-
тивность лечения Имунориксом, 

показано снижение частоты 
респираторных заболеваний 
верхних и  нижних дыхательных 
путей (в  2,5–3,5  раза) и продол-
жительности обострений [7, 8]. 
Применение Имунорикса спо-
собс твова ло значительному 
уменьшению частоты назначения 
антибактериальных препаратов 
[9]. В двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях 
A. Ciaccia (1994) и R. Cogo (1993) 
у  600 больных с хроническим 
бронхитом было доказано, что 
в результате приема Имунорикса 
число обострений сокращалось на 
35% за счет продукции секретор-
ного IgA, улучшения цилиарной 
функции эпителия. Нормализация 
мукоцилиарного транспорта про-
исходила только в группе детей, 
получавших Имунорикс [8, 9]. 
Иммунологическими исследова-
ниями доказана роль Имунорикса 
в  норма лиз а ции фу нкций 
Т-клеток у больных с хроничес-
ким бронхитом и хронической 
обструктивной болезнью легких. 
Имунорикс хорошо переносится, 
частота развития нежелательных 
реакций при его приеме почти та-
кая же, как при приеме плацебо. 
Исследования по изучению ток-
сических свойств препарата при 
пероральном и парентеральном 
введении Имунорикса в экспе-
рименте у собак и крыс в дозах, 
превышающих в 40–50 раз макси-
мальную суточную дозу, показали 
низкую токсичность препарата. 
У Имунорикса не было выявлено 
лекарственного взаимодействия с 
другими лекарственными средст-
вами, даже при одновременном 
приеме с антибиотиками [10].
Продолжительность курса лече-
ния Имунориксом была изучена 
в ряде исследований и варьи-
ровала от 15–30 до 60–90 дней. 
Длительность приема зависела от 
целей и задач (лечебной, профи-
лактической или их сочетания) 
основного заболевания. Наиболее 
оптимальным по продолжитель-
ности был признан 30-дневный 
курс лечения, 15-дневного курса, 
по некоторым данным, недоста-
точно для получения иммуноре-
абилитирующего эффекта. 

В работе А.В. Караулова (2010) 
при лечении острых и хрони-
ческих бронхитов признана эф-
фективной следующая схема на-
значения Имунорикса: 15 дней в 
лечебной дозировке с переходом 
на профилактический режим от 
30 до 60 дней. В результате пос-
ле курса лечения на протяжении 
последующих 4 месяцев у 80% 
пациентов не отмечалось реци-
дивов заболевания [1].
Профилактическая эффектив-
ность Имунорикса была дока-
зана в совместном открытом 
конт ролируемом клиничес-
ком исследовании Научно-
исследовательского института 
детских инфекций ФМБА (Санкт-
Петербург) и Научного центра 
здоровья детей РАМН (Москва). 
Показана эффективность и бе-
зопасность 4-недельного курса 
Имунорикса при его профилак-
тическом применении при респи-
раторных заболеваниях у 20 ЧБД. 
Продолжительность наблюдения 
составила 6 месяцев. В результате 
исследования отмечено снижение 
заболеваемости в 1,7 раза, сниже-
ние уровня провоспалительного 
цитокина ИЛ-8, что, безусловно, 
свидетельствовало о выраженном 
иммуномодулирующем действии 
Имунорикса [11]. 
О профилактической эффек-
тивности Имунорикса говорит-
ся в работе И.Н. Лупан и соавт. 
(2011). Исследования проводи-
лись на базе ГБОУ ВПО «УГМА» 
Минздравсоцразвития России 
(Екатеринбург). Под наблюдени-
ем находилось 300 детей с реци-
дивирующими респираторными 
заболеваниями. Результаты иссле-
дования показали быстрое купи-
рование симптомов острой респи-
раторной инфекции, эрадикацию 
возбудителей (вирусов и бакте-
рий). 48,2% пациентов, получав-
ших Имунорикс, в случае развития 
заболевания не нуждались в назна-
чении антибиотиков, также было 
зарегистрировано уменьшение 
потребности в жаропонижающих 
препаратах. Срок выздоровления 
сокращался с 14 до 5–7 дней [12].
В научном исследовании, прове-
денном авторами из ГБОУ ВПО 

Основное иммунологическое воздействие 
Имунорикса связано со стимуляцией 

выработки гамма-интерферона 
и секреторного IgA; нормализацией баланса 

между Т-хелперами и Т-супрессорами; 
усилением хемотаксиса и фагоцитоза, 

увеличением пролиферации лимфоцитов.

Тема номера
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«РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
Минздравсоцразвития России 
(2008), изучалась безопасность 
и эффективность иммуностиму-
лирующего эффекта у 60 детей 
в возрасте от 3 до 14 лет с ост-
рым и рецидивирующим стено-
зирующим ларинготрахеоброн-
хитом (крупом) при 15-дневном 
курсе лечения. Были получены 
положительные результаты, ка-
сающиеся динамики основных 
клинических симптомов, эради-
кации бактериальных патогенов 
(в 73% случаев), улучшения мик-
робиоциноза ротоглотки, а также 
сокращения сроков антибактери-
альной терапии [13]. В качестве 
продолжения настоящего иссле-
дования авторами было проведе-
но лечение Имунориксом детей 
с бронхообструкцией с положи-
тельным результатом [14]. В ана-
логичной работе (2010) изучалась 
продолжительность клиничес-
ких симптомов у детей с бронхо-
обструктивным синдромом, по-
лучавших Имунорикс в течение 
14 дней. В результате наблюдения 
(в течение 1 года) после прове-
денного курса лечения полно-
стью отсутствовали эпизоды 
бронхообструкции. Однако было 
отмечено, что у детей, которым 
был назначен курс терапии более 
длительно (1,5–2 месяца), резуль-
таты были лучше. В иммунологи-
ческом статусе у наблюдаемых 
детей выявлено достоверное сни-
жение уровней цитокинов (ИЛ-2, 
ИЛ-8, ИФН-гамма) и повышение 
уровня IgA [15].
В Италии в последние годы также 
были продолжены исследования 

по Имунориксу. В исследовании 
(2008) приняли участие 120  па-
циентов, страдающих рецидиви-
рующими респираторными ин-
фекциями. Исследование прово-
дилось в 2 этапа: в период обост-
рения респираторной инфекции 
(первые 15 дней с момента вклю-
чения в исследование) и в период 
поддерживающей терапии (пос-
ледующие 60 дней). У пациентов, 
принимавших Имунорикс, ста-
тистически значимо снижалось 
число рецидивов. Авторы под-
черкивают важность этого по-
казателя, поскольку в результате 
уменьшается подверженность 
больных воздействию инфек-
ционных агентов. Кроме того, 
сокращение курса антибиотико-
терапии позволяет снизить риск 
возникновения резистентности 
у штаммов бактерий и развития 
реакций гиперчувствительности, 
а также положительным образом 
сказывается на стоимости лече-
ния [16]. 
Целью другого итальянского 
контролируемого исследова-
ния было сравнение эффек-
тивности иммунотерапии для 
пред упреждения рецидивов 
тонзиллофарингитов в двух па-
раллельных группах пациентов. 
В исследование было включено 
40 пациентов – взрослых и де-
тей, которые в течение послед-
него года перенесли не менее 
5 эпизодов острой инфекции 
орофарингеальной зоны, проте-
кавших с высокой температурой. 
Пациенты были рандомизирова-
ны на две группы: 1-я получала 
лечение препаратом пидотимод 

(Имунорикс); 2-я – препарат, 
содержащий лиофилизат вось-
ми бактерий. Через 90 дней от 
начала терапии в 1-й группе 
было отмечено более выражен-
ное, чем во 2-й, увеличение па-
раметров иммунологической 
реактивности (оценивались ре-
зультаты провокационного теста 
multitest). Кроме того, в период 
наблюдения в группе пациентов, 
получавших Имунорикс, была 
достоверно ниже и частота реци-
дивов инфекций. Толерантность 
и приверженность проводимому 
лечению были хорошими в обе-
их группах [17]. 
Представляет также интерес ис-
следование итальянских коллег, 
которое было проведено у 60 де-
тей в возрасте от 2 до 8 лет с ре-
цидивирующими инфекциями 
мочевыводящих путей на фоне 
антибиотикотерапии. Результаты 
исследования достоверно по-
казали, что Имунорикс усили-
вает иммунный ответ путем 
активации хемотаксиса и фаго-
цитоза полиморфно-ядерных 
лейкоцитов, что приводит к быст-
рому клиническому выздоровле-
нию и элиминации возбудителей 
из организма, подтвержденной 
лабораторными исследовани-
ями. Сокращались продолжи-
тельность антибактериальной 
терапии и время пребывания 
в стационаре. У пациентов, по-
лучавших Имунорикс, отмечено 
статистически значимое сниже-
ние вероятности обострений, 
что обусловливает уменьшение 
антибактериальной нагрузки 
на ребенка, снижение риска воз-
никновения устойчивых штам-
мов и развития аллергических ре-

Было доказано положительное 
профилактическое и лечебное воздействие 
Имунорикса (на основе многочисленных 
экспериментальных данных) на вирусы 
гриппа, простого герпеса, папилломы 
человека.

Исследования по изучению токсических свойств 
Имунорикса при пероральном и парентеральном введении 
в эксперименте у животных в дозах, превышающих 
в 40–50 раз максимальную суточную дозу, показали 
низкую токсичность препарата. Не было выявлено 
лекарственного взаимодействия Имунорикса с другими 
лекарственными средствами, даже антибиотиками.

Болезни органов дыхания у детей
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акций. Применение Имунорикса 
при обострениях было столь же 
эффективно, как и при острых 
заболеваниях. Учитывая отсутс-
твие изменений гематологичес-
ких и биохимических парамет-
ров при приеме Имунорикса, 
авторами был сделан вывод, что 
профиль безопасности и эффек-
тивности препарата допускает 
его длительный прием. Таким 
образом, исследование показа-
ло, что Имунорикс – клинически 
эффективный, безопасный и хо-
рошо переносимый препарат для 
лечения пациентов с рецидиви-
рующими инфекциями мочевы-
водящих путей [18].
Оториноларингологами (М.Р. Бо-
гомильский и соавт., 2010) было 
инициировано исследование, в 
котором лечение Имунориксом 
получали 140 детей с острым па-
ратонзиллитом, у которых было 
выявлено снижение иммуните-
та на уровне небных миндалин. 
В группе детей, получавших 
Имунорикс, у 87% пациентов 
уже на 2–3-и сутки отмечалось 

улучшение самочувствия, сни-
жение температуры тела до нор-
мальных цифр, уменьшение оте-
ка в области паратонзиллярной 
клетчатки [19]. 
Как уже было сказано, особую 
сложность для педиатров пред-
ставляет категория ЧБД, по-
скольку у этой группы детей 
происходит инфицирование сра-
зу несколькими возбудителями, 
требующее своевременного лече-
ния. Таким образом, для лечения 
данного контингента детей необ-

ходимо соблюдение ряда обяза-
тельных требований: 
 ■ определение основных возбу-

дителей (герпесвирусов, внут-
риклеточных возбудителей) на 
основе высокочувствительных 
серологических методов; 

 ■ исследование интерфероно-
вого статуса и определение 
чувствительности к иммуно-
модуляторам; 

 ■ динамическое наблюдение за 
ребенком с частыми респира-
торными заболеваниями в те-
чение 1 года; 

 ■ назначение этиотропных пре-
паратов (антибактериальных 
или противовирусных); 

 ■ выбор адекватного иммуномо-
дулятора. 

В ГБОУ ВПО «РНИМУ им. 
Н.И.  Пирогова» Мин здрав соц-
развития России совместно с вра-
чами поликлиники «ОАО Газпром» 
была проведена оценка интерферо-
нового статуса, чувствительности 
к Имунориксу и эффективности 
препарата у 25 ЧБД в возрасте от 
4 до 12 лет. Результаты исследова-
ния позволили определить дефект-
ность системы интерферона в виде 
приобретенной недостаточности у 
ЧБД (снижение продукции ИФН-
альфа и, в большей степени, ИФН-
гамма). В ходе исследования была 
определена высокая чувствитель-
ность к Имунориксу у 75% детей. 
После 15-дневного курса лечения, 
к концу периода наблюдения (че-
рез 1 год) у большинства детей 
происходила нормализация пока-
зателей интерферонового статуса, 
тогда как в группе контроля оста-
вались сниженными уровни ИФН-
альфа (в 2 раза) и ИФН-гамма 
(в 7,5 раз). Лечение Имунориксом 
позволило не только в значитель-
ной степени сократить частоту 

эпизодов респираторных заболе-
ваний, но и способствовало умень-
шению количества детей с серо-
позитивными реакциями либо 
полному выздоровлению детей от 
инфекций (внутриклеточных, гер-
песвирусных и смешанных) [20].
Таким образом, учитывая резуль-
таты исследований, проведенных 
по изучению эффективности 
Имунорикса как у нас в стране, 
так и за рубежом, можно сделать 
следующие выводы.
1.  Имунорикс может назначаться 

у детей и взрослых с острыми, 
рецидивирующими, хроничес-
кими заболеваниями верхних и 
нижних дыхательных путей, а 
также при обструктивных забо-
леваниях (крупе и обструктив-
ном бронхите).

2.  Имунорикс оказывает положи-
тельное терапевтическое влия-
ние у взрослых и детей с ЛОР-
патологией (тонзиллофаринги-
тами, паратонзиллитами).

3.  Доказана эффективность назна-
чения Имунорикса при заболе-
ваниях мочевыводящих путей.

4.  Выявлена клиническая, имму-
нологическая эффективность 
Имунорикса в качестве про-
филактического и лечебного 
средства при частых респира-
торных инфекциях.

5.  Имунорикс способствует сокра-
щению эпизодов респиратор-
ных заболеваний, снижая бакте-
риально-вирусную нагрузку на 
организм.

6.  Важно, что Имунорикс вос-
станавливает только повреж-
денные звенья иммунитета, 
может назначаться одновре-
менно с антибактериальными 
препаратами и не вызывает ал-
лергических и токсических ре-
акций. 

Положительный терапевтический 
эффект Имунорикса был подтвержден 

большим количеством контролируемых 
исследований (более 60), в которых 

приняли участие более чем 3200 
пациентов с острыми и рецидивирующими 

респираторными заболеваниями.

Лечение Имунориксом позволило не только в значительной 
степени сократить частоту эпизодов респираторных 
заболеваний, но и способствовало уменьшению количества 
детей с серопозитивными реакциями либо полному 
выздоровлению детей от инфекций.  

Литература 
→ С. 63
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Аудиология

Акт уальность проблемы 
поражения кортиевого 
органа на сегодняшний 

день не утратила своего значения. 
Отмечается неуклонное повыше-
ние количества случаев различных 
видов тугоухости. В структуре ту-
гоухости нейросенсорная форма 
(НСТ) составляет до 74% случаев 
[1, 2]. Данная патология имеет и ог-
ромное социальное значение [3]. 
Доказано, что вызвать НСТ могут 
различные виды патологий и пато-
логических воздействий:
 ■ сосудистые расстройства (ги-

пертоническая болезнь, цереб-
ральный атеросклероз, вертеб-
рально-базилярная недостаточ-
ность);

 ■ сахарный диабет;

ФГБОУ ВПО 
«Российский 

университет дружбы 
народов», кафедра 

оториноларингологии

Д.м.н., проф. В.И. ПОПАДЮК, И.В. КАСТЫРО

Эффективность препаратов 
Мильгамма и Мильгамма 
композитум при лечении 
прогрессирующей хронической 
нейросенсорной тугоухости

Проведено исследование применения препаратов Мильгамма и Мильгамма 
композитум в составе комплексной терапии у 145 пациентов основной 

группы, страдающих прогрессирующей хронической нейросенсорной 
тугоухостью. Через 10 дней внутримышечного введения препарата 

Мильгамма у 35% больных отмечено улучшение слуха, у 64% – 
отсутствие изменений, у 1% – ухудшение слуха. Через 2 месяца после 

применения драже Мильгамма композитум на 40,3% увеличилось число 
пациентов без нарушений слуха, по сравнению с результатами через 

10 дней после начала лечения. По итогам комплексного лечения у 49,6% 
в основной группе сохранилось улучшение слуха. В группе сравнения, 

пациенты которой получали стандартную терапию и не принимали 
витамины группы В, отмечено восстановление слуха достоверно ниже, 

чем в основной группе (p < 0,05).

 ■ различные инфекционные забо-
левания – грипп, эпидемический 
паротит, корь, герпесы, менин-
гококковый менингит, сифилис, 
скарлатина и др.;

 ■ заболевания крови;
 ■ болезнь Меньера;
 ■ невринома VIII пары черепных 

нервов;
 ■ отосклероз;
 ■ интоксикации различными ото-

токсическими препаратами (ан-
тибиотики аминогликозидного 
ряда, стрептомицин, препараты 
хи ны, ци тостатики, петлевые 
диуретики, анальгетики и  др.), 
бытовыми (никотин, алкоголь) 
и  промышленными (бензин, 
ани лин, фтор, ртуть и  др.) ток-
сическими веществами;

 ■ различные виды травматическо-
го воздействия;

 ■ генетические аномалии;
 ■ возрастные изменения (прес-

биакузис) и т.д.
К сожалению, до сих пор нет еди-
ного мнения как по вопросам 
этиологии и патогенеза этой пато-
логии, так и по поводу стратегии 
лечения. Причина заключается 
в  том, что НСТ – это функцио-
нальный ответ внутреннего уха 
и  других отделов слухового ана-
лизатора на многофакторные па-
тологические воздействия [4, 5], 
в  связи с  чем в  план лечения на 
современном этапе включают пре-
параты, направленные на различ-
ные звенья патогенеза развития 
нейросенсорной тугоухости:
 ■ умеренную дегидратацию для 

снижения внутрилабиринтного 
давления;

 ■ глюкокортикоиды для улучше-
ния условий кровообращения 
внутреннего уха;

 ■ препараты микроциркуляторно-
го воздействия для устранения 
венозного застоя;

 ■ спазмолитические и  детоксика-
ционные средства;

 ■ антигистаминные препараты;
 ■ метаболиты центральной нерв-

ной системы;
 ■ седативную терапию для снятия 

эмоционального напряжения;
 ■ антихолинэстеразные средства 

для улучшения проведения им-
пульса по нервному волокну;
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 ■ антигипоксанты для повышения 
резистентности тканей к  кисло-
родному голоданию [6].

В последнее время все шире приме-
няется комплексная терапия раз-
личных форм нейросенсорной туго-
ухости, основанная на применении 
сосудодилататоров микроциркуля-
торного русла, ноотропов и кофер-
ментов нейротропного действия – 
витаминов группы В (В1, В6, В12). 
Известно, что коферменты – одни 
из основных факторов клеточного 
метаболизма и поддержания интра-
целлюлярного гомеостаза.
Витамин В1 (тиамин) задействуется 
в энергетических процессах в нерв-
ных клетках, в частности в цикле 
Кребса, и регенерации поврежден-
ных нервных волокон [7]. Помимо 
участия в углеводном обмене тиа-
мин является модулятором нейро-
мышечной передачи [8] и обладает 
антиоксидантной активностью 
[9]. Благодаря своей липофильной 
структуре одна из форм тиамина – 
бенфотиамин  – легко проникает 
через гематолабиринтный барьер 
и улучшает энергетический обмен 
в нервных волокнах, а пиридоксин 
улучшает синаптическую пере-
дачу импульсов в  вышележащие 
отделы слухового анализатора. 
Бенфотиамин обладает большей 
биодоступностью и  отсутствием 
эффекта «насыщения», устойчив 
в  кислой среде и  не разрушает-
ся тиаминазами кишечника, что 
позволяет достичь максимально-
го эффекта при его применении. 
Биологиче ская активность 40 мг 
бенфотиамина выше, чем 100 мг 
тиамина, а  в результате приема 
бенфотиамина содержание тиами-
на в  эритроцитах в  3 раза выше, 

чем при приеме водорастворимого 
тиамина [10].
На протяжении многих лет счита-
лось, что основная и единственная 
функция витамина В6 – ферменти-
рование кофактора. Однако в пос-
леднее время стало ясно, что он 
также является мощным антиокси-
дантом, который взаимодействует 
с  активной формой кислорода и, 
таким образом, активно защищает 
клетки, что имеет важное значе-
ние для их благополучия и жизне-
деятельности. Витамин В6 играет 
крайне важную роль в обмене ве-
ществ и поддер жании гомеостаза, 
особенно в  условиях стрессовых 
ситуаций. Проведенные исследо-
вания показали, что при стрессе 
и развитии реакций гиперчувстви-
тельности содержание витамина В6 
в клетках изменяется. Однако стоит 
отметить, что уровень выраженнос-
ти реакции гиперчувствительности 
не всегда коррелирует с изменени-
ем уровня содержания В6 в клетке. 
Многообразие производных вита-
мина В6, существующих в природе, 
указывает на то, что способность 
организмов метаболизировать 
данные вещества крайне высока. 
Эта особенность наверняка будет 
использована при дальнейшем изу-
чении витамина В6 и его производ-
ных, их антиоксидантных свойств 
и  способности защищать клеточ-
ные структуры от потенциально 
токсичных агентов [11]. Кроме то-
го, пиридоксин участвует в синте-
зе сфингозина, входящего в состав 
оболочки нерва. Цианокобаламин 
(витамин В12) также играет важную 
роль в синтезе протеинов и сфин-
голипидов – важнейших составля-
ющих мембраны нервных волокон.

В настоящее время в  оторинола-
рингологии редко используются 
витамины В1, В6 и В12 для моноте-
рапии, так как наиболее эффек-
тивным считается их комплексное 
действие на метаболизм вестибу-
лярного нерва. Одним из совре-
менных нейротропных комплексов 
считается препарат Мильгамма 
(«Вёрваг Фарма», Германия). 
Мильгамма представляет собой 
комбинацию синергично действу-
ющих нейротропных витаминов 
В1, В6 и В12. Одна ампула препарата 
содержит по 100 мг тиамина гидро-
хлорида и пиридоксина гидрохло-
рида, 1000 мкг цианокобаламина. 
В состав препарата Мильгамма 
также включен местный анестетик 
лидокаин (20 мг), что позволяет 
сделать инъекции практически без-
болезненными. Следует отметить, 
что Мильгамма имеет небольшой 
объем ампулы – всего 2 мл, что 
повышает приверженность паци-
ента к терапии. Драже Мильгамма 
композитум содержит 100 мг бен-
фотиамина и  100 мг пиридокси-
на. По следовательное назначение 
Мильгаммы и Мильгаммы компо-
зитум при различных заболевани-
ях нерв ной системы позволяет не 
только компенсировать существу-
ющий гипо- или авитаминоз, но 
и стимулировать естественные ме-
ханизмы восстановления функции 
нервных тканей при невропатиях 
различного происхождения.
Задачей исследования было изу-
чить эффективность влияния пре-
парата Мильгамма на восстанов-
ление функции слуха у  больных 
с прогрессирующей хронической 
нейросенсорной тугоухостью. 
На клинических базах кафед-

Степень 
тугоухости

Количество пациентов
До лечения Через 10 дней после начала лечения Через 60 дней после начала лечения

Первая группа 
(Мильгамма и Мильгамма 

композитум)

Вторая 
группа

Первая группа
(Мильгамма и Мильгамма 

композитум)

Вторая 
группа

Первая группа
(Мильгамма и Мильгамма 

композитум)

Вторая 
группа

0 (до 20 дБ) 0 0 29 0 72 3
I (20–40 дБ) 39 5 61 10 37 13
II (40–60 дБ) 82 24 41 17 26 11
III (60–90 дБ) 22 1 11 3 7 2
IV (выше 90 дБ) 2 0 3 0 3 1

Таблица 1. Распределение пациентов по степени нарушения слуха до и после лечения
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ры оториноларингологии РУДН 
в  период с  2009 по 2011 г. было 
проведено комплексное лечение 
прогрессирующей хронической 
нейросенсорной тугоухости у па-
циентов с  различной степенью 
снижения слуха как амбулаторно, 
так и стационарно. Первая группа 
(145 пациентов) получала комп-
лексное лечение вместе с  препа-
ратами Мильгамма и Мильгамма 
композитум. В качестве группы 
сравнения была сформирована 
вторая группа из 30 пациентов, 
которым не были назначены вы-
шеназванные препараты. В иссле-
дование вошли мужчины и  жен-
щины в возрасте от 37 до 62 лет. 
Группы по возрастному составу 
пациентов достоверно не разли-
чались (р  <  0,05). Для контроля 
восстановления слуха использо-
вался метод аудиометрии через 10 
и 60 дней после начала лечения.
В качестве терапии применялась 
следующая схема: винпоцетин 2,0 
внутривенно капельно на физио-
логическом растворе 250 мл в тече-

ние 10 дней, пирацетам 10,0 внут-
ривенно струйно в течение 10 дней 
и  10-дневное внутримышечное 
введение препарата Мильгамма. 
После окончания курса паренте-
рального введения Мильгаммы 
мы рекомендовали пациентам 
продолжить лечение препаратом 
Мильгамма композитум по 1 драже 
3 раза в день продолжительностью 
2 месяца. При наличии субъек-
тивных жалоб на головокружение 
и шум в ушах использовался пре-
парат бетагистина гидрохлорид 
и заушные блокады с растворами 
лидокаина и прозерина.
У всех пациентов на основании 
результатов аудиологического об-
следования до начала терапии было 
выявлено снижение слуха различ-
ной степени (табл. 1). Жалобы на 
шум в ушах предъявляли 32 чело-
века (22%), на головокружение  – 
19 человек (13,1%).
В первой группе после применения 
10-дневного курса парентерального 
введения препаратов в  сочетании 
с  Мильгаммой у  35% пациентов 

отмечено улучшение слуха, у 64% – 
отсутствие динамики, а у 1% – ухуд-
шение (рис. 1). Во второй группе 
в  указанный период у  84% паци-
ентов динамики в восстановлении 
слуха не наблюдалось, у 16% отме-
чено улучшение (рис. 2). Через 2 ме-
сяца в первой группе у 72 человек 
(49,6%) отмечено полное восста-
новление слуха (табл. 1). Интересно 
отметить, что эту группу составили 
пациенты, возраст которых не пре-
вышал 52 лет. У 37 человек (25,5%) 
была выявлена I степень снижения 
слуха, а  у 34 (23,4%)  – II степень. 
В данный контингент входили па-
циенты старше 52 лет. Во второй 
группе динамика восстановления 
слуха была иной на всех этапах ле-
чения (табл. 1, рис.  2). Динамика 
восстановления слуха у  пациен-
тов, принимавших только базовую 
терапию, по сравнению с  первой 
группой была достоверно ниже 
(р < 0,05) и через 10, и через 60 дней 
после начала лечения.

Выводы
В результате проведенного клини-
ческого наблюдения очевидно, что 
препараты Мильгамма и Мильгамма 
композитум являются важным ком-
понентом в  комплексном лечении 
прогрессирующей нейросенсорной 
тугоухости как на раннем этапе ре-
абилитации (35% пациентов с улуч-
шением слуха после 10-дневного 
курса инъекций Мильгаммы), так 
и на отсроченном (на 40,3% увели-
чилось число пациентов без наруше-
ний слуха через 60 дней после после-
довательного лечения Мильгаммой 
и Мильгаммой композитум). В ито-
ге у 49,6% пациентов отмечено пол-
ное восстановление слуха после те-
рапии Мильгаммой и Мильгаммой 
композитум. Особенно важно 
использовать эту схему у лиц тру-
доспособного возраста, что было 
показано в  нашем исследовании. 
Следовательно, можно говорить 
и об опосредованном влиянии пре-
паратов Мильгамма и  Мильгамма 
композитум на повышение качества 
жизни, на поддержание социальных 
функций работающих пациентов, 
страдающих хрониче ской прогрес-
сирующей нейросенсорной туго-
ухостью.  

Рис. 2. Динамика восстановления слуха во второй группе пациентов

Рис. 1. Динамика восстановления слуха в первой группе пациентов 
(Мильгамма и Мильгамма композитум)
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Баланс эффективности 
и безопасности 
антибиотикотерапии: уроки 
доказательной медицины

При выборе антибактериальной терапии врач должен руководствоваться принципами 
эффективности и безопасности. Следует назначать препараты с доказанной эффективностью 

в отношении основных возбудителей инфекций, хорошим профилем безопасности и высоким 
уровнем комплаентности. Большой проблемой остается клиническая и терапевтическая 

эквивалентность оригинальных препаратов и дженериков, которые во многих случаях 
не отвечают указанным требованиям. Эти и другие важные вопросы антибактериальной 

терапии обсуждались на сателлитном симпозиуме компании «Тева», организованном в рамках 
XXI Национального конгресса по болезням органов дыхания.
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XXI Национальный конгресс по болезням органов дыхания

По мнению д.м.н., профессора, директора 
НИИ антимикробной терапии ГБОУ ВПО 
«Смоленская государственная медицин-

ская академия» Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации, 
президента Межрегиональной ассоциации по 
клинической микробиологии и  антимикробной 
химиотерапии (МАКМАХ) Р.С. КОЗЛОВА, про-
блема недостатка знаний в  области применения 
антибиотиков и резистентности микроорганизмов 
является чрезвычайно актуальной. К сожалению, 
она касается не только врачей, но и фармацевтов. 
Согласно проведенным исследованиям, около 50% 
работников аптек продают антибиотики без ре-
цепта. Между тем нельзя забывать, что антимик-
робные препараты имеют стратегическое значение 
в  терапии многих заболеваний, их бесконтроль-
ное применение может привести к печальным по-
следствиям.

Профессор Р.С. Козлов затронул вопросы этиологии 
инфекционных заболеваний дыхательных путей – од-
них из наиболее распространенных в амбулаторной 
практике, которые являются самой частой инфек-
ционной причиной преждевременной летальности 
(18%). Около 40% от общего числа острых риносину-
ситов и острых средних отитов, а также минимум 50% 

Состояние и перспективы резистентности 
основных возбудителей респираторных 
инфекций в России

Профессор Р.С. Козлов
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Сателлитный симпозиум компании «Тева» 

Вопросы эффективности антимикробной 
терапии респираторных заболеваний

Профессор А.Ю. Овчинников

внебольничных пневмоний вызывают S. pneumoniae. 
В развитии инфекционного обострения хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) наибольшее 
значение имеет H. influenzae (32%), которая наря-
ду с S. pneumoniae является причиной около 30% от 
общего числа острых риносинуситов и 38% средних 
отитов. Роль M. catarrhalis в России довольно неве-
лика – на ее долю приходится не более 1–2% острых 
риносинуситов и острых средних отитов и инфекци-
онных обострений ХОБЛ.
К  сожалению, резистентность к  антимикробным 
препаратам у  S. pneumoniae отмечается во всех 
странах мира. S. pneumoniae обладает способностью 
вырабатывать устойчивость к пенициллину, другим 
бета-лактамам, тетрациклинам, ко-тримоксазолу, 
хлорамфениколу, фторхинолону и др. Основная про-
блема резистентности H. infl uenzae и M. сatarrhalis 
заключается в их устойчивости к пенициллинам за 
счет выработки бета-лактамаз. 
Ведущими антимикробными средствами в лечении 
дыхательных путей остаются бета-лактамы, макро-
лиды и респираторные фторхинолоны (следует пом-
нить, что последние не разрешены к  применению 
у детей). Среди макролидов клинически значимой 
активностью в  отношении H.  infl uenzae обладают 
только два – азитромицин и кларитромицин, причем 
азитромицин обладает более высокой природной ак-
тивностью. Резистентность S. pneumoniae к азитро-
мицину в России на протяжении многих лет сохра-
няется на низком уровне, не превышая 6–7%. 
Профессор Р.С. Козлов затронул еще один важный 
вопрос – качества антимикробных препаратов, ко-
торый приобретает особое значение с точки зрения 
роста резистентности микроорганизмов. Если ка-
чество оригинального препарата тщательно конт-
ролируется производителем, то дженерики часто не 
обладают подтвержденной терапевтической эквива-
лентностью. Об этом свидетельствуют результаты 
неопубликованного исследования фармацевтичес-

кой эквивалентности внутривенных форм азитро-
мицина, в рамках которого сравнивались оригиналь-
ный препарат – Сумамед («Тева») – и дженерические 
препараты – Азитрал и Азинорт. Применялся метод 
высокоэффективной жидкостной хроматографии, 
который позволяет определить концентрацию и ста-
бильность активного вещества в растворе. В ориги-
нальном препарате содержалась стабильная концен-
трация азитромицина, в то время как концентрация 
активного вещества в отдельных флаконах одного из 
дженериков падала до 75%, а другого – до 90%. Таким 
образом, было показано, что исследованные джене-
рики не являются фармацевтически эквивалентны-
ми оригинальному препарату и не могут выступать 
в качестве его адекватной терапевтической замены. 
Можно представить, насколько не соответствуют 
оригиналу таблетированные формы этих же произ-
водителей. Между тем использование даже малень-
ких доз таких псевдодженериков опасно, потому что 
может привести к неуклонному росту устойчивости 
микроорганизмов.
В заключение профессор Р.С. Козлов подчеркнул, что 
необходимо бережно относиться к существующим 
эффективным антибиотикам, потому что в ближай-
шее время появления новых препаратов для лечения 
дыхательных путей ожидать не приходится. 

Профессор, д.м.н. А.Ю.  ОВЧИННИКОВ об-
разно назвал путь развития антибактери-
альной терапии от начала ее возникновения 

до сегодняшнего дня «великим шелковым путем». 
Несмотря на то что с 1928 г. антибиотики успешно 
помогают бороться с  микроорганизмами, инфек-
ционные заболевания остаются ведущей причи-
ной смертности в  странах с  различным уровнем 
экономического развития. Как отметил профессор 
А.Ю.  Овчинников, помимо роста резистентности 
микроорганизмов, о  которой говорил профессор 
Р.С. Козлов, существует еще одна проблема – назна-

Среди макролидов клинически значимой активностью 
в отношении H. infl uenzae обладают только два – 
азитромицин и кларитромицин, причем у азитромицина 
природная активность выше. Резистентность S. pneumoniae 
к азитромицину в России на протяжении многих лет 
сохраняется на низком уровне, не превышая 6–7%.
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чение системных антибиотиков без соответству-
ющих показаний: в 22 из 92% случаев антибакте-
риальная терапия при риносинуситах назначается 
необоснованно. 
Другая проблема – неправильный выбор препара-
та или назначение неадекватной дозировки. В ка-
честве примера можно назвать назначение ранних 
макролидов (эритромицин) при H. infl uenzae или 
ранних фторхинолонов (ципрофлоксацин, офлок-
сацин) и  пероральных цефалоспоринов III поко-
ления, не обеспечивающих надежной эрадикации 
возбудителя, для лечения инфекции, вызванной 
S. pneumoniae. Профессор А.Ю. Овчинников обра-
тил внимание также на нелогичное комбинирова-
ние антибактериальных препаратов, назначение 
антибиотиков с  несовместимыми препаратами; 
нерациональную замену антибактериальных пре-
паратов (ранее 48–72 часов, в результате чего невоз-
можно проследить активность этого препарата); 
а также несоблюдение больным правил приема ан-
тибактериального препарата.
К наиболее эффективным антибиотикам для сис-
темной терапии острого риносинусита среднетяже-

лого и тяжелого течения относятся бета-лактамы, 
«новые» макролиды (кларитромицин и азитроми-
цин) и  респираторные фторхинолоны. Особенно 
популярен среди оториноларинголов азитроми-
цин. Спектр активности азитромицина является 
оптимальным при инфекциях дыхательных путей. 
Он включает грамположительные и  грамотри-
цательные кокки, грамотрицательные палочки, 
внутриклеточные микроорганизмы, анаэробные 
возбудители. Если говорить о  чувствительности 
S. рneumoniae к азитромицину, то она достаточно 
высокая и не уступает чувствительности к ряду дру-
гих антибактериальных препаратов. В отношении 
H. infl uenzae, согласно исследованию, проведенно-
му С.В. Сидоренко в Москве, азитромицин по эф-
фективности сравним с фторхинолонами, которые 
относятся к препаратам второй линии терапии. 
Если говорить о безопасности препаратов макро-
лидного ряда, то с 1965 по 2008 г. в базе публикаций 
PubMed из 25 зарегистрированных случаев пиру-
этной тахикардии, индуцированной макролидами, 
у лиц старше 80 лет не было ни одного случая, свя-
занного с приемом азитромицина. 
Профессор А.Ю. Овчинников отметил, что при-
чиной недостаточной эффективности антибиоти-
ков может стать использование некачественных 
дженериков. В Первом МГМУ им. И.М. Сеченова 
в 2004 г. было проведено исследование, в основу 
которого были положены данные комплексно-
го клинико-инструментального и лабораторного 
обследования и лечения 50 больных бактериаль-
ным риносинуситом (25 больных в основной груп-
пе, 25  больных в  контрольной группе), которые 
находились на стационарном лечении в  клини-
ке болезней уха, горла и  носа. Целью исследова-
ния было изучение клинической эффективности 
и  безопасности применения препарата Сумамед 
в  сравнении с  дженериком, названным условно 
«азитромицин А», у пациентов с острым бактери-
альным риносинуситом. Методика исследования 
была стандартной, включавшей оториноларинго-
логическое обследование, рентгенографию, ком-
пьютерную томографию околоносовых пазух, бак-
териологическое исследование (мазок слизистой 
оболочки среднего носового хода, анализ пункта-
та из верхнечелюстной пазухи, ПЦР-диагностика 
атипичной микрофлоры). 
Основная группа получала Сумамед по 500 мг 1 раз 
в день, контрольная группа – «азитромицин А» по 
500 мг 1 раз в день, курс приема составил 3 дня. Всем 
пациентам были назначены деконгестанты – ксило-
метазолин по 2 дозы в каждую половину носа первые 
3 дня, далее по необходимости. Результаты лечения 
оценивали на основании объективных и  субъек-
тивных признаков. Динамика субъективных симп-
томов риносинусита (головная боль, заложенность 
носа, гнойный насморк) представлена на рисунке 1. 

Рис. 1. Динамика субъективных симптомов риносинусита
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Спектр активности азитромицина, особенно 
популярного у оториноларинголов антибактериального 

препарата, является оптимальным при инфекциях 
дыхательных путей. Он включает грамположительные 

и грамотрицательные кокки, грамотрицательные 
палочки, внутриклеточные микроорганизмы, 

анаэробные возбудители. 
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В начале своего доклада д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой пульмонологии РМАПО 
А.И. СИНОПАЛЬНИКОВ очертил круг сла-

гаемых эффективной антибактериальной терапии 
внебольничных инфекций нижних дыхательных 
путей, к числу которых отнес: 
 ■ активность антимикробных препаратов (АМП) 

в отношении основных бактериальных возбудите-
лей респираторных инфекций; 

 ■ оптимальные параметры легочной фармакокинети-
ки/фармакодинамики АМП; 

 ■ приемлемый профиль безопасности; 
 ■ удобный режим дозирования; 
 ■ доказанную в ходе рандомизированных клиничес-

ких исследований (РКИ) высокую терапевтическую 
эффективность АМП. 

Помимо этого, важными, по мнению докладчика, яв-
ляются клиническая стратификация больных и пра-
вильный выбор места лечения (на дому, в стационаре). 
Говоря о ведении больных внебольничной пневмо-
нией (ВП), профессор А.И. Синопальников отметил 
целесообразность использования прогностических 
шкал (PSI, CURB-65, CRB-65), дающих возможность 
увеличить число больных ВП, успешное ведение ко-
торых возможно в амбулаторных условиях. 
Применительно же к больным, переносящим обос-
трение хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ), одним из важнейших является вопрос: 
нуждается ли больной в назначении АМП? Отвечая 

на этот вопрос, профессор А.И. Синопальников со-
слался на недавно опубликованные согласительные 
рекомендации ERS/ESCMID (2011), согласно кото-
рым АМП целесообразно назначать:
 ■ при первом типе обострения ХОБЛ (увеличение 

объема мокроты, усиление гнойности мокроты, по-
явление или усиление одышки в течение ≥ 2 после-
довательных дней); 

 ■ при втором типе обострения ХОБЛ (наличие двух 
из перечисленных выше признаков, одним из кото-
рых должно быть усиление гнойности мокроты); 

 ■ при тяжелом обострении ХОБЛ, осложненном раз-
витием острой дыхательной недостаточности. 

Если же вопрос о назначении АМП не вызывает сом-
нений, то следует определиться с клиническим фе-
нотипом обострения ХОБЛ – «простым» или «ослож-
ненным» (в последнем случае речь идет о больных 
старше 60 лет, в случаях частых повторных обостре-
ний заболевания, при наличии серьезных сопутству-
ющих болезней – ЗСН, сахарного диабета и др., при 
проведении оксигенотерапии на дому и др.). 
Далее докладчик подчеркнул, что этиология ВП 
и  инфекционных обострений ХОБЛ лаконична 
и предсказуема: в случаях нетяжелого течения ВП 
это, прежде всего, Streptococcus pneumoniae и «ати-
пичные» возбудители (Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae), а  при инфекцион-
ных обострениях ХОБЛ – Haemophilus infl uenzae 
и S. pneumoniae. Помимо знания вероятной этиоло-
гии внебольничных инфекций нижних дыхатель-
ных путей следует учитывать и структуру приоб-
ретенной лекарственной устойчивости ключевых 
респираторных патогенов к широко используемым 

Антибактериальная терапия внебольничных 
инфекций нижних дыхательных путей 

Профессор А.И. Синопальников 

Сателлитный симпозиум компании «Тева» 

Одним из способов повышения 
комплаентности лечения является 
простой режим дозирования 
и непродолжительный прием антибиотика. 
Эффективность лечения азитромицином 
(500 мг 1 р/сут) в течение 3 дней 
сопоставима с 10-дневной терапией 
амоксициллином/клавуланатом, 
кларитромицином и др.

После курса антибиотикотерапии положительный 
результат был достигнут в основной группе у 85,7% 
пациентов, в группе контроля – у 62,5%, отрицатель-
ный результат в  основной группе составил всего 
2,4%, в группе контроля – 15,4%.

Та к и м о бр а з ом,  под че рк н у л п р о ф е с с ор 
А.Ю. Овчинников, врач должен не только опреде-
лить оптимальный антимикробный препарат, но 
и помнить о качестве антибиотика, без которого 
эффективное лечение невозможно. 



54

Медицинский форумМедицинский форум

АМП. В этой связи профессор А.И. Синопальников 
сослался на результаты недавно опубликованного 
исследования ПеГАС-III (2010), согласно которым 
клинические изоляты S. pneumoniae в РФ по-пре-
жнему сохраняют высокую чувствительность к бе-
та-лактамам (бензилпенициллин, амоксициллин, 
амоксициллин/клавуланат, цефотаксим, цефтри-
аксон), макролидам (азитромицин и др.), «респи-
раторным» фторхинолонам (левофлоксацин, мок-
сифлоксацин, гемифлоксацин).
Переходя к  анализу рандомизированных кли-
нических исследований, А.И. Синопальников 
подчеркнул, что их результаты свидетельствуют 
о сопоставимой терапевтической эффективности 
«новых» макролидов (азитромицин – Сумамед), 
бета-лактамов и  «респираторных» фторхиноло-
нов у больных с нетяжелым течением ВП. Столь 
же высокую терапевтическую результативность 

демонстрирует азитромицин (Сумамед) и  при 
лечении больных, переносящих инфекционное 
обострение ХОБЛ.
Наряду с доказанной клинической эффективнос-
тью весьма важным, особенно для больных с вне-
больничными инфекциями нижних дыхательных 
путей, получающих лечение на дому, является 
и комплаентность, то есть приверженность паци-
ента врачебным рекомендациям. При этом самы-
ми надежными способами ее повышения являются 
простой режим дозирования (желательно 1 р/сут) 
и  непродолжительный прием АМП. В  этом кон-
тексте наиболее привлекательным представля-
ется применение азитромицина, прием которого 
(500 мг 1 р/сут) в течение трех последовательных 
дней оказывается сопоставимым по эффективности 
с 10-дневной терапией амоксициллином/клавула-
натом, кларитромицином и др. 
В этой связи не случайно «новые» макролиды (преж-
де всего азитромицин) упоминаются на страницах 
современных международных и национальных ре-
комендаций в числе препаратов выбора в лечении 
нетяжелой ВП (в частности, лечение в амбулаторных 
условиях больных без серьезных сопутствующих за-
болеваний, не принимавших в течение последних 
3 месяцев АМП) и «простого» обострения ХОБЛ.
В заключение своего доклада А.И. Синопальников 
представил результаты недавно опубликованного 
многоцентрового российского фармакоэпидеми-
ологического исследования (С.А. Рачина и соавт., 
2011), согласно результатам которого азитромицин 
является самым часто назначаемым АМП у амбу-
латорных больных ВП. 

Безопасность и  переносимость назначенно-
го лечения имеют не менее важное значе-
ние, чем его эффективность. По имеющимся 

данным, нежелательные лекарственные реакции, 
вызванные антибактериальными препаратами, 
являются причиной 20% случаев обращений за 
неотложной медицинской помощью, связанных 
с побочными эффектами медикаментозной тера-
пии. Нежелательные лекарственные реакции – это 
вредные и непредвиденные эффекты, которые воз-
никают при применении лекарственных средств 
в  терапевтических дозах в  целях профилактики, 
лечения или диагностики. Как отметила к.м.н. 
О.У. СТЕЦЮК (кафедра клинической фармаколо-
гии Смоленской государственной медицинской 
академии Минздравсоцразвития России), если 
препарат обладает терапевтически значимым эф-

фектом, он также обладает и нежелательными по-
бочными реакциями.
К сожалению, фармакоэпидемиология нежелатель-
ных побочных реакций в нашей стране изучена не-

Современные аспекты безопасности 
антимикробных препаратов: 
роль доказательной медицины

К.м.н. О.У. Стецюк 
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Результаты рандомизированных клинических исследований 
свидетельствуют о сопоставимой терапевтической 

эффективности «новых» макролидов (азитромицин – 
Сумамед), бета-лактамов и «респираторных» 

фторхинолонов у больных с нетяжелым течением 
внебольничной пневмонии. Азитромицин (Сумамед) 

столь же высоко эффективен при лечении инфекционного 
обострения ХОБЛ.
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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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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

60

Медицинский форумМедицинский форум
НПК «Фармакотерапия болезней уха, горла и носа 
с позиций доказательной медицины»



Е.Ю. РАДЦИГ 
Риносинусит у детей: этиология и методы лечения

1. Becker W., Naumann H.H., Pfaltz C.R. Ear, nose and throat diseases: 
a pocket reference. 2nd ed. N.Y.: Th ieme, 1994.

2. Bartlet J.G. Management of upper respiratory tract // Antibiotics and 
Chemotherapy / Ed. by F.O. Grady. N.Y., 1997. Р. 674–680.

3. Revonta M. Ultrasound in the diagnostic of pediatric sinusitis // Pedi-
atric Rhinology. Sienna, 1999. P. 17–26.

4. Шиленкова В.В. Острые и рецидивирующие синуситы у детей 
(диагностика и лечение): Автореф. … дисс. докт. мед. наук. 
М., 2008. 42 с.

5. Богомильский М.Р. Диагностика и эмпирическое лечение острых 
синуситов у детей // Лечащий врач. 2000. № 1. С. 14–16.

6. Радциг Е.Ю., Богомильский М.Р., Ермилова Н.В., Лобеева Н.А. 
Особенности ведения больных с затяжными формами острых 
синуситов // Вопросы современной педиатрии. 2008. № 6. 
С. 127–131.

7. Богомильский М.Р., Фейгина Ф.М. Основные принципы лечения 
синуситов у детей // Лечащий врач. 2001. № 8. C. 4–7.

8. Hickner J.M., Bartlett J.G., Besser R.E. et al. Principles of appropriate 
antibiotic use for acute rhinosinusitis in adults: background // Ann. 
Intern. Med. 2001. Vol. 134. № 6. P. 498–505.

9. Garbutt J.M., Goldstein M., Gellman E. et al. A randomized, placebo-
controlled trial of Antimicrobial treatment for children with clini-
cally Diagnosed Acute Sinusitis // Pediatrics. 2001. Vol. 107. № 4. 
P. 619–625.

10. Усеня Л.И. Комплексная диагностика и лечение хронического 
гнойного верхнечелюстного синусита у детей: Автореф. дисс. … 
канд. мед. наук. М., 2004. 19 с.

11. Clement P.A., Bluestone C.D., Gordts F. Management of rhinosinusitis 
in children // Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 1999. Vol. 49. Suppl. 1. 
P. 95–100.

12. Braum D., März R. Randomisierte Vergleichsstudie Sinupret (Dragees) 
vs. Fluimucil (Granulat) bei akuter und chronischer Sinusitis (N=160) 
[unveroff entlichter Bericht]. Naumberg: Bionorica GmbH, 1990.

13. Смирнова Г.И. Опыт применения Синупрета и Тонзилгона Н для 
профилактики и лечения острых респираторных заболеваний 
у часто болеющих детей // Детский доктор. 2001. № 4. С. 25–29.

14. Гаращенко Т.И., Богомильский М.Р., Радциг Е.Ю. Синупрет в 
лечении заболеваний полости носа, околоносовых пазух и 
среднего уха // Российская ринология. 2002. № 3. С. 38–42.

Д.Ю. ОВСЯННИКОВ
Трудности диагностики и терапии бронхиальной астмы 
у детей 

1. Sears M.R. Descriptive epidemiology of asthma // Lancet. 1997. 
Vol. 350. Suppl. 2. P. 1–4. 

2. Boner A.L., Martinati L.C. Diagnosis of asthma in children and 
adolescents // Eur. Respir. Rev. 1997. Vol. 7. P. 3–7.

3. Pediatric Asthma: Promoting Best Practice: Guide for Managing 
Asthma in Children // American Academy of Allergy, Asthma & 
Immunology, American Academy of Pediatrics, National Asthma 
Education and Prevention Program (updated). N.Y.: University of 
Rochester, 2004. 

4. National Asthma Campaign. Out in the open: а true picture of asthma 
in the United Kingdom today // Asthma. 2001. Vol. 6. Suppl. P. 3–14.

5. Veraksa A., Del Campo M., McGinnis W. Developmental patterning 
genes and their conserved functions: from model organisms to 
humans // Mol. Genet. Metab. 2000. Vol. 69. № 2. P. 85–100.

6. Огородова Л.М. Тяжелая бронхиальная астма у детей // Consilium 
Medicum. 2001. Приложение. С. 25–33.

7. Chung K.F., Barnes P.J. Cytokines in asthma // Th orax. 1999. Vol. 54. 
№ 9. P. 825–857.

8. Кравик М., Лемански-мл. Р.Ф. Свистящее дыхание у грудных де-
тей // Педиатрия по Нельсону: пер. с англ. / Под ред. Р.Э. Бермана, 
Р.М. Клигмана, Х.Б. Джонсона. Т. 4. М., 2009. С. 502–505.

9. Глобальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной 
астмы (пересмотр 2006 г.) / Под ред. А.Г. Чучалина. М.: Атмосфе-
ра, 2007. 104 с. 

10. Бронхиальная астма. Глобальная стратегия. Лечение и профилак-
тика бронхиальной астмы // РМЖ. 1996. Т. 3. № 10. 

11. Gruber W. Bronchiolitis // Principles and practice of pediatric infectious 
diseases / Ed. by S. Long, L. Pickering, C. Prober. N.Y., 1997. P. 1821.

12. Bush A. Diagnosis of asthma in children under fi ve // Prim. Care. 
Respir. J. 2007. Vol. 16. № 1. P. 7–15.

13. Шабалов Н.П. Детские болезни. Т. 1. СПб.: Питер, 2008. 562 с.
14. Национальная программа «Бронхиальная астма у детей. Страте-

гия лечения и профилактика». 3-изд., испр. и доп. М., 2008. 106 с.
15. Зиновьева Н.В., Давыдова Н.В., Щербина А.Ю. и др. Часто боле-

ющие дети: мифы и реальность // Аллергология и иммунология 
в педиатрии. 2005. № 4. С. 26–30.

16. Wright A.L., Taussing L.M., Ray C.G. et al. Th e Tucson Children’s 
Respiratory Study II: Lower respiratory tract illness in the fi rst year of 
life // Am. J. Epidemiol. 1989. Vol. 129. № 6. P. 1232–1246.

17. Геппе Н.А., Ревякина В.А. Новые международные рекомендации 
по бронхиальной астме у детей PRACTALL // Атмосфера. Пуль-
монология и аллергология. 2008. № 1. P. 60–68.

18. Schuh S., Johnson D.W., Callahan S. et al. Effi  cacy of frequent nebulised 
ipratropium bromide added to  frequent high-dose albuterol therapy in 
severe childhood asthma // Pediatr. 1995. Vol. 126. № 4. P. 639–645.

19. Plotnick L.H., Ducharme F.M. Combined inhaled anticholinergics and 
b2 agonists in the initial management of acute asthma in children // 
Cochrane Database Syst. Rev. 2000. Vol. 4. CD000060. 

20. Малахов А.Б., Желудкова В.П., Макарова С.А. и др. Эффектив-
ность небулайзерной терапии обострений бронхиальной астмы 
у детей на догоспитальном этапе // Пульмонология. 2000. № 4. 
С. 67–72. 

М.С. САВЕНКОВА, А.Г. ПРИТЫКО, Г.В. ГОНЧАКОВ, 
С.Г. ГОНЧАКОВА, Ю.В. ПЕЧНИКОВА, Г.Б. САИДОВА 
Антибактериальная терапия: выбор у детей с расщелиной 
твердого нёба в предоперационном и постоперационном 
периодах

1. Гончакова С.Г., Бельченко В.А., Притыко А.Г., Кулаков А.А. Опыт 
хирургического лечения пациентов с обширными дефектами нёба 
и альвеолярного отростка верхней челюсти // 5-й Международ-
ный симпозиум «Актуальные вопросы черепно-челюстно-лице-
вой хирургии и нейропатологии». М., 2005. С. 21.

2. Гончаков Г.В., Притыко А.Г., Гончакова С.Г. Тактика оперативно-
го лечения детей с врожденными двусторонними расщелинами 

Л и т е р а т у р а

61ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 1/2012



верхней губы // 6-й Международный симпозиум «Актуальные 
вопросы черепно-челюстно-лицевой хирургии и нейропатоло-
гии». М., 2008. С. 55.

3. Гриппи М. Патофизиология легких. 2-е изд. М.: Бином, 2005. 303 с.
4. Вавилова В.П., Перевощикова Н.К. Образовательная программа 

для педиатров и врачей общей практики «Реабилитация часто 
болеющих детей». М.: Международный фонд охраны здоровья 
матери и ребенка, 2004. 24 с.

5. Балева Л.С., Балясинская Г.Л., Блистинова З.А. и др. Современ-
ные подходы к лечению и реабилитации часто болеющих детей. 
М., 2006. 46 с.

6. Ильенко Л.И., Холодова И.Н., Сырьева Т.Н. и др. Часто болеющий 
ребенок. Клинико-экспериментальное и экономическое обосно-
вание новых технологий профилактических и восстановительных 
мероприятий в амбулаторно-поликлинических условиях (учебно-
методическое пособие). М., 2008. 64 с.

7. Хелминская Н.М. Клиника, диагностика и методы хирургического 
лечения больных с орбитальным гипертелоризмом I–II степени: 
Дисс. … канд. мед. наук. М., 1993. 124 с.

8. Вологина М.В. Колонизационная резистентность полости рта у де-
тей с врожденной расщелиной нёба до уранопластики: Автореф. 
дисс. … канд. мед. наук. Ростов, 2008. 23 с.

9. Постников С.С. Педиатрические аспекты клинической фармако-
логии // Фарматека. 2007. № 1. С. 18–25.

10. Страчунский Л.С., Белоусов Ю.Б., Козлов С.Н. Практическое руко-
водство по антиинфекционной химиотерапии. М., 2002. С. 382.

11. Яковлев С.В., Яковлев В.П. Современная антимикробная тера-
пия // Consilium Medicum. 2007. Т. 9. № 1. С. 87.

12. Зайцев А.А., Колобанова Е.В., Синопальников А.И. Внебольничные 
инфекции дыхательных путей: место «защищенных» аминопени-
циллинов // Лечащий врач. 2008. № 5. С. 75–79.

13. Алексеева Е.И., Валиева С.И., Александров А.Е., Хмызова С.А. Эф-
фективность амоксициллина/клавуланата при лечении острой 
внебольничной пневмонии у детей // Педиатрическая фармако-
логия. 2006. Т. 3. № 5. С. 60–63.

14. Белобородова Н.В., Блохин Б.М., Богомильский М.Р. и др. Совре-
менные режимы дозирования пероральных аминопенициллинов. 
Образовательный проект ЭРА (экспертные рекомендации по ан-
тибиотикотерапии) // Трудный пациент. 2004. Т. 2. № 9. С. 24–28.

15. Карпов О.И. Флемоклав Солютаб – новая лекарственная форма 
амоксициллина/клавуланата в лечении синусита // Клин. фарма-
кол. тер. 2006. Т. 15. № 4. С. 1–4. 

16. Савенкова М.С. Значение и место оральных цефалоспоринов 
III поколения в педиатрической практике // Соnsilium Medicum. 
Педиатрия. Приложение. 2007. № 2. С. 62–66.

17. Савенкова М.С. Современные аспекты этиопатогенеза и тактики 
ведения детей с острым стенозирующим ларингитом // Педиатрия. 
2008. Т. 87. № 1. С. 133–138.

18. Котлуков В.К., Кузьменко Л.Г. Рациональная антибиотикотера-
пия инфекций дыхательных путей и ЛОР-органов у детей в ам-
булаторной практике педиатра // Педиатрия. 2008. Т. 86. № 6. 
С. 110–115.

19. Егорова О.А., Козлов С.Н. Цефиксим в терапии инфекций ЛОР-ор-
ганов у детей // Вопросы современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 3. 
С. 54–59.

20. Савенкова М.С., Балясинская Г.Л., Бычков В.А. и др. Острый эпи-
глоттит у детей (этиопатогенез, диагностика, лечение) // Вопросы 
современной педиатрии. 2008. Т. 7. № 5. С. 91–97. 

Н.А. ГЕППЕ, И.А. ДРОНОВ 
Применение кларитромицина в педиатрии: вопросы 
фармакодинамики, фармакокинетики и безопасности

1. Страчунский Л.С., Козлов С.Н. Макролиды в современной клини-
ческой практике. Смоленск: Русич, 1998. 303 с.

2. Рачина С.А., Страчунский Л.С., Козлов Р.С. Кларитромицин: есть 
ли потенциал для клинического применения в XXI веке? // Клин. 
микробиол. антимикроб. химиотер. 2005. Т. 7. № 4. С. 369–392.

3. Wozniak D.J., Keyser R. Eff ects of subinhibitory concentrations of 
macrolide antibiotics on Pseudomonas aeruginosa // Chest. 2004. 
Vol. 125. Suppl. 2. P. 62–69.

4. Yamaryo T., Oishi K., Yoshimine H. et al. Fourteen-member macrolides 
promote the phosphatidylserine receptor-dependent phagocytosis of 
apoptotic neutrophils by alveolar macrophages // Antimicrob. Agents 
Chemother. 2003. Vol. 47. № 1. Р. 48–53.

5. Ichiyama T., Nishikawa M., Yoshitomi T. et al. Clarithromycin inhibits 
NF-kappa B activation in human peripheral blood mononuclear cells 
and pulmonary epithelial cells // Antimicrob. Agents Chemother. 2001. 
Vol. 45. № 1. Р. 44–47. 

6. Tamaoki J. Th e eff ects of macrolides on infl ammatory cells // Chest. 
2004. Vol. 125. Suppl. 2. P. 41–50.

7. Williams A.C., Galley H.F., Watt A.M., Webster N.R. Diff erential eff ects 
of three antibiotics on T helper cell cytokine expression // J. Antimicrob. 
Chemother. 2005. Vol. 56. № 3. Р. 502–506.

8. Tamaoki J., Takeyama K., Yamawaki I. et al. Lipopolysaccharide-
induced goblet cell hypersecretion in the guinea pig trachea: inhibition 
by macrolides //Am. J. Physiol. 1997. Vol. 272. P. 15–19.

9. Tanabe T., Kanoh S., Tsushima K. et al. Clarithromycin inhibits 
interleukin-13-induced goblet cell hyperplasia in human airway cells // 
Am. J. Respir. Cell. Mol. Biol. 2011. Vol. 45. № 5. Р. 1075–1083. 

10. Conte J.E. Jr., Golden J., Duncan S. et al. Single-dose intrapulmonary 
pharmacokinetics of azithromycin, clarithromycin, ciprofl oxacin, and 
cefuroxime in volunteer subjects // Antimicrob. Agents Chemother. 
1996. Vol. 40. № 7. Р. 1617–1622.

11. Van der Linden P.D., van der Lei J., Vlug A.E., Stricker B.H. Skin reactions 
to antibacterial agents in general practice // J. Clin. Epidemiol. 1998. 
Vol. 51. № 8. P. 703–708.

12. Lutomski D.M., Lafollette J.A., Biaglow M.A., Haglund L.A. Antibiotic 
allergies in the medical record: eff ect on drug selection and assessment 
of validity // Pharmacotherapy. 2008. Vol. 28. № 11. P. 1348–1353.

13. Andrade R.J., Tulkens P.M. Hepatic safety of antibiotics used in primary 
car // J. Antimicrob. Chemother. 2011. Vol. 66. № 7. P. 1431–1446. 

14. Баранов А.А., Богомильский М.Р., Волков И.К. и др. Применение 
антибиотиков у детей в амбулаторной практике: практические 
рекомендации // КМАХ. 2007. Т. 9. № 3. C. 200–210.

15. Внебольничная пневмония у детей: распространенность, диагнос-
тика, лечение, профилактика. Научно-практическая программа. 
М.: Оригинал-макет, 2011. 64 с. 

16. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 12 февраля 2007 г. № 108 «Об утверждении 
стандарта медицинской помощи больным с острым бронхитом».

17. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 8 июня 2007 г. № 411 «Об утвержде-
нии стандарта медицинской помощи больным с пневмонией, 

Л и т е р а т у р а

62



вызванной Streptococcus pneumoniae; пневмонией, вызванной 
Haemophilus infl uenzae [палочкой Афанасьева-Пфейффера]; бак-
териальной пневмонией, неклассифицированной в других рубри-
ках; пневмонией, вызванной другими инфекционными возбуди-
телями, неклассифицированной в других рубриках; пневмонией 
без уточнения возбудителя; абсцессом легкого с пневмонией (при 
оказании специализированной помощи)».

О.В. ШАМШЕВА, Н.Н. ЗВЕРЕВА
Механизмы местной иммунной защиты и эффективность 
топического иммуномодулятора в лечении и профилактике 
синуситов у детей и взрослых

1. Крюков А.И., Туровский А.Б., Талалайко Ю.В. Синусит в опыте 
врача общей практики // РМЖ. 2010. № 7. С. 435–438.

2. Пальчун В.Т., Лучихин Л.А., Магомедов М.М. Практическая отори-
ноларингология. М., 2006. 368 с.

3. Нурмухаметов Р.Х. Лечение синуситов // РМЖ. 1999. Т. 7. № 7. 
С. 5–7.

4. Магомедов М.М., Гуров А.В. Острые гнойные синуситы. Проблемы 
антибиотикотерапии // Доктор Ру. 2006. № 2. // www.medafarm.ru/
php/content.php?id=12288

5. Тетеркина М.Н., Лопатин А.С. Клиническая оценка эффектив-
ности препарата ИРС 19 в профилактике обострений хроничес-
кого рецидивирующего риносинусита // Российская ринология. 
2008. № 1. С. 12–14.

6. Гаращенко Т.И. Результаты многоцентрового исследования 
по применению препарата ИРС 19 в профилактике ЛОР-за-
болеваний у часто болеющих детей // Актуальные вопросы 
оториноларингологии детского возраста и фармакотерапия 
болезней ЛОР-органов. Юбилейный сборник научных трудов. 
М., 2001. 

7. Тихомирова И.А., Рязанцев С.В. Дифференцированные схемы ле-
чения хронических заболеваний ЛОР-органов у детей с примене-
нием бактериальных лизатов // Российская оториноларингология. 
2009. № 1. С. 188–193.

8. Страчунский Л.С., Богомильский М.Р. Антибактериальная тера-
пия синусита у детей // Детский доктор. 2000. № 1. С. 32–33.

9. Лучихин Л.А., Тетцоева З.М., Богданец С.А. Иммунотерапия пре-
паратом ИРС 19 больных острым и хроническим синуситом // 
Вестник оториноларингологии. 2004. № 4. С.44–47.

10. Богомильский М.Р., Гаращенко Т.И., Радиг Е.Ю. и др. Опыт приме-
нения препарата ИРС® 19 в лечении острых заболеваний верхних 
дыхательных путей у детей // Детский доктор. 2000. № 2. С. 10–13.

11. Кладова О.В., Учайкин В.Ф., Демина Е.Д. Местный иммуномоду-
лятор ИРС® 19 в комплексной терапии ОРЗ  // Детские инфекции. 
2006. № 4. С. 51–54.

М.С. САВЕНКОВА, А.А. АФАНАСЬЕВА 
Новый иммуномодулятор Имунорикс: опыт применения 
для лечения и профилактики рецидивов

1. Караулов А.В. Обоснование применения Имунорикса при острых 
и хронических бронхитах // Вопросы современной педиатрии. 
2010. Т. 9. № 6. С. 7–11.

2. Атауллаханов Р.И., Гинцбург А.Л. Иммунитет и инфекция: 
динамичное противостояние живых систем // Педиатрия. 2005. 
№ 4. С. 47–61.

3. Иванова В.В., Железникова Г.Ф., Шилова И.В. Иммунопатогенез 
инфекционной болезни у детей // Педиатрия. 2005. № 4. С. 61–65.

4. Хаитов Р.М., Пинегин Б.В. Иммуномодуляторы: классификация, 
фармакологическое действие, клиническое применение // 
Фарматека. 2004. № 7. С. 10–15.

5. Юшков В.В., Юшкова Т.А. Рациональное использование 
иммуномодуляторов у детей // Лечащий врач. 2009. № 4. С. 55–59.

6. Савенкова М.С., Савенков М.П., Абрамова Н.А. и др. Опыт лечения 
пидотимодом часто болеющих детей в условиях поликлиники // 
Практика педиатра. 2011. С. 53–58.

7. Burgio G.R., Marseglia G.L., Severi F. et al. Immunoactivation by pidoti-
mod in children with recurrent respiratory infections // Arzneimittel-
forschung. 1994. Vol. 44. № 12A. P. 1525–1529.

8. Cogo R., Ramponi A., Monzani C., Uslenghi C. et al. Valutazione dell, at-
tivita di pidotimod sulla secrezione di IgA in pazienti aff etti da BPCO // 
Allergol. Immuno Clin. 1993. Vol. 3. P. 253–259.

9. Сiaccia A. Pidotimod activity against chronic bronchitis exacerba-
tion // Arzneimittelforschung. 1994. Vol. 44. № 12A. P. 1516–1520. 

10. Буржио Г.Р., Марселья Г.Л., Севери Ф. Рецидивирующие респира-
торные инфекции в детском возрасте и иммуномодулирующая 
активность препарата Имунорикс (пидотимод) // Иммунотера-
пия рецидивирующих респираторных инфекций в педиатрии. М., 
2008. С. 25.

11. Харит С.М., Начарова Е.П., Намазова-Баранова Л.С., Фрид-
ман И.М. Эффективность пидотимода для профилактики респи-
раторных заболеваний у детей // Детские инфекции. 2010. № 4. 
С. 46–50.

12. Лупан И.Н., Самарин О.И., Татуревич А.Ю. и др. Новые подходы 
в терапии рецидивирующих респираторных инфекций у детей // 
Детские инфекции. 2011. № 3. С. 55–58.

13. Харламова Ф.С., Учайкин В.Ф., Кладова О.В., Бевза С.Л. Патогене-
тическое обоснование применения Имунорикса у часто болею-
щих детей // Детские инфекции. 2008. № 4. С. 41–47.

14. Харламова Ф.С., Кладова О.В., Бевза С.Л. и др. Лечебная и про-
филактическая эффективность Имунорикса при острых рес-
пираторных инфекциях у часто и длительно болеющих детей // 
Consilium Medicum. Педиатрия. 2010. № 1. С. 63–69.

15. Кравченко О.В., Локшина Э.Э., Зайцева О.В. Клинико-иммуноло-
гическая эффективность пидотимода у детей в комплексной те-
рапии острых респираторных инфекций, сопровождающихся ре-
цидивирующим бронхообструктивным синдромом // Consilium 
Medicum. Педиатрия. 2010. № 4. С. 28–32.

16. Карамиа Дж., Клементе Е., Соли Р. и др. Эффективность и безо-
пасность препарата пидотимод при лечении рецидивирующих 
респираторных инфекций у детей // Вопросы современной педи-
атрии. 2008. № 2. С. 72–76.

17. Ди Филиппо С., Варакалли С., Зардо Ф. Пидотимод при лечении 
рецидивирующих тонзиллофарингитов // Вопросы современной 
педиатрии. 2008. № 5. С. 6–8. 

Л и т е р а т у р а

63ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 1/2012



18. Clemente E., Solli R., Mei V. et al. Th erapeutic effi  cacy and safety of 
pidotimod in the treatment of urinary tract infections in children // 
Arzneimittelforschung. 1994. Vol. 44. № 12A. P. 1490–1494. 

19. Богомильский М.Р., Ганковская Л.В., Ганковская О.А., Ланда Р.И. 
Анализ противомикробных пептидов у детей с тяжело 
протекающими и рецидивирующими острыми паратонзиллитами // 
Вестник оториноларингологии. 2011. № 1. С. 74–76.

20. Савенкова М.С., Савенков М.П., Абрамова Н.А. и др. Опыт лечения 
пидотимодом часто болеющих детей в условиях поликлиники // 
Практика педиатра. 2011. С. 53–58.

В.И. ПОПАДЮК, И.В. КАСТЫРО
Эффективность препаратов Мильгамма и Мильгамма 
композитум при лечении прогрессирующей хронической 
нейросенсорной тугоухости

1. Загорянская М.Е., Румянцева М.Г. Значение эпидемиологических 
методов исследования в профилактике нарушений слуха у де-
тей // Российская оториноларингология. 2003. № 3. С. 79–83.

2. Кунельская Н.Л. Реабилитация пациентов с различными формами 
нейросенсорной тугоухости // РМЖ. 2011. № 21. С. 1–4.

3. Байраков В.И. Инвалидность вследствие болезней уха у взрослого 
населения и пути развития социальной реабилитации и интегра-
ции инвалидов: Автореф. дисс. … д-ра мед. наук. М., 2007. С. 52.

4. Кунельская Н.Л., Камчатнов П.Р., Гулиева А.Э. Кохлеовестибуляр-
ные нарушения и дисциркуляторная энцефалопатия // Вестн. ото-
ринолар. (Приложение). 2007. № 5. С. 77–79.

5. Ланцов А.А., Митрофанов В.В., Шахова М.С. Особенности кро-
воснабжения внутреннего уха (обзор литературы) // Вестн. ото-
ринолар. 1993. № 4. С. 50–55.

6. Чистякова В.Р., Ковшенкова Ю.Д. Возможности восстановления 
слуха в остром периоде нейросенсорной тугоухости в детском 
возрасте // Лечащий врач. 1999. № 4. С. 16–18.

7. Markle H.V. Cobalamin // Crit. Rev. Clin. Lab. Sci. 1996. Vol. 33. № 4. 
Р. 247–356.

8. Gibson G.E., Blass J.P. Th iamine-dependent processes and treatment 
strategies in neurodegeneration // Antioxid. Redox Signal. 2007. Vol. 9. 
Р. 1605–1619.

9. Davis R.E., Icke G.C. Clinical chemistry of thiamine // Adv. Clin. Chem. 
1983. № 23. Р. 93–140.

10. Loew D. Pharmacokinetics of thiamine derivatives especially of 
benfothiamine // Int. J. Clin. Pharmacol. Th erap. 1996. Vol. 34. № 2. 
P. 47–50.

11. Mooney S., Leuendorf J.-E., Hendrickson C., Hellmann H. Vitamin B6: 
A long known compound of surprising complexity // Molecules. 2009. 
Vol. 14. № 1. Р. 329–351.

Л и т е р а т у р а



20
12

яицнере
фн

о К




