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профессор н.А. Геппе: 
«наша цель – повысить уровень 
педиатрических знаний врача, 
которые он сможет использовать 
в реальной клинической практике»

23–27 апреля 2012 г. в Москве состоится ХIХ Российский национальный конгресс «Человек и лекарство». 
Насыщенная программа конгресса отражает мультидисциплинарный подход к обсуждению важнейших проблем 
здравоохранения. В рамках конгресса традиционно пройдут Школы для практикующих врачей. О значимости 
последипломного образования для врачей-педиатров, о приоритетных направлениях Школы для практикующих 
врачей по специальности «Педиатрия» (догоспитальная помощь) и многом другом мы беседуем с руководителем 
педиатрической школы, заведующей кафедрой детских болезней, директором Университетской детской 
клинической больницы Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, заслуженным врачом РФ, доктором медицинских наук, 
профессором Натальей Анатольевной ГЕППЕ.

– Насколько актуальна для педи-
атрии проблема совершенство-
вания послевузовского и допол-
нительного профессионального 
образования?
– Стратегия развития педиатри-
ческой службы предполагает при-
менение самых передовых диа-
гностических и терапевтических 
подходов к лечению детей. Это 
требует от врача высокой профес-
сиональной компетенции, кото-
рую необходимо поддерживать в 
течение всей трудовой деятельно-
сти. на сегодняшний день, как от-
метила министр здравоохранения 
и социального развития Рф татья-
на Алексеевна Голикова, выступая 
на ежегодной конференции «Ме-
дицинское образование – 2012», на 
уровне амбулаторного звена отме-
чается серьезный недостаток вра-
чей клинических специальностей. 
для того чтобы оказывать малень-
ким пациентам своевременную и 
качественную помощь, педиатр 

должен непрерывно повышать 
свой профессиональный уровень, 
что делает проблему совершен-
ствования последипломного об-
разования особенно актуальной. 
частично решить эту проблему 
помогает школа для практикую-
щих врачей по специальности 
«педиатрия» (догоспитальная по-
мощь), которую мы будем прово-
дить в рамках конгресса «человек 
и лекарство» уже в пятый раз. Это 
направление мы ведем совмест-
но с советником ректора первого 
МГМу им. и.М. Се ченова, акаде-
миком РАМн игорем николае-
вичем денисовым. Мы стараемся 
выстраивать программу школы 
так, чтобы она была интересна и 
педиатрам, и семейным врачам, 
которые сталкиваются в своей по-
вседневной практике с заболева-
ниями у детей.

– Как формируется научная 
программа Школы для практи-
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школа для практикующих врачей по специальности 
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кующих врачей по педиатрии? 
По какому принципу отбирается 
тематика?
– педиатр не может быть узкона-
правленным специалистом, поэто-
му наша основная цель – повысить 
уровень разносторонних педиа-
трических знаний врача, которые 
он должен уметь применять в ре-
альной клинической практике. 
Мы проводим ежегодную школу 
для практикующего врача по пе-
диатрии для того, чтобы предоста-
вить детским врачам амбулаторно-
поликлинической службы самую 
актуальную информацию о со-
временных методах диагностики, 
алгоритмах и стандартах лечения 
наиболее часто встречающихся 
заболеваний в педиатрической 
практике с хорошим уровнем до-
казательной медицины. как пра-
вило, программа школы включает 
наиболее актуальные вопросы ре-
альной клинической практики, мы 
также учитываем пожелания вра-
чей. я, как руководитель школы 
для практикующих врачей по спе-
циальности «педиатрия», подби-
раю модераторов каждой темы из 
числа специалистов, обладающих 
авторитетом в данной области зна-
ний и хорошим лекторским опы-
том. Модераторы же, в свою оче-
редь, приглашают докладчиков. 
последние всегда с большим инте-
ресом участвуют в работе школы, 
которая проходит в рамках такого 
представительного медицинского 
форума, как национальный кон-
гресс «человек и лекарство». Ста-
рая латинская поговорка гласит: 
«Docendo discimus», – что в пере-
воде означает: «уча, учимся сами». 
и это действительно так – мы не 
только передаем свои знания прак-
тическим врачам, но и сами в по-
иске новой научной информации 
повышаем свой образовательный 
уровень, выбирая наиболее акту-
альные темы, те области практиче-
ской науки, где появились интерес-
ные новации, разработки, новые 
терапевтические подходы, порядок 
ведения пациентов, требующие 
всестороннего рассмотрения и об-
суждения в рамках школы.

– Какие темы будут рассматри-
ваться в этом году?
– В этом году акцент будет сделан 
на четырех, на наш взгляд, наибо-
лее востребованных в последнее 
время у практикующих врачей и 
проблемных аспектах педиатрии: 
актуальные проблемы детской 
аллергологии, модератором кото-
рой является заведующая отделе-
нием аллергологии фГБу «нии 
питания» РАМн, доктор меди-
цинских наук, профессор Вера 
Афанасьевна Ревякина; актуаль-
ные вопросы детской неврологии, 
модератором которой выступает 
доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры детских болезней 
первого МГМу им. и.М. Сечено-
ва Лусине Грачиковна хачатрян; 
неотложные вопросы детской 
пульмонологии, модераторами 
которой являемся я и профессор 
кафедры детских болезней пер-
вого МГМу им. и.М. Сеченова, 
доктор медицинских наук игорь 
константинович Волков; актуаль-
ные проблемы детской гастроэн-
терологии, модератором которой 
выступает заведующая кафедрой 
пропедевтики детских болез-
ней педиатрического факультета 
первого МГМу им. и.М. Сече-
нова, доктор медицинских наук, 
профессор Светлана ильинична 
Эрдес. Это важные практические 
вопросы, с которыми регулярно 
сталкиваются педиатры на этапе 
оказания первичной помощи.

– Насколько популярен такой об-
разовательный формат у врачей? 
Какие аспекты вызывают наи-
больший интерес? Какие вопро-
сы чаще всего задают?
– на протяжении ряда лет пе-
диатрическая школа пользуется 
неизменным успехом у врачей 
амбулаторно-поликлинического 
звена. Безусловно, наибольший 
интерес вызывает у них реальная 
клиническая практика – вопро-
сы могут касаться схем лечения, 
выбора оптимальных доз лекар-
ственных средств, показаний и 
противопоказаний к назначению 
тех или иных препаратов, воз-

можных побочных эффектов. 
С особым вниманием они слу-
шают разборы интересных кли-
нических случаев, соотнося соб-
ственный клинический опыт с 
тем, который демонстрируют до-
кладчики. интенсивная подача 
информации по широкому спек-
тру проблем в течение короткого, 
сжатого периода времени, напря-
женная интеллектуальная работа 
всех участников школы – такая 
методика наиболее эффективна 
для поиска правильных решений 
и последующего внедрения их 
в жизнь. педиатрия – очень ди-
намичная область, поэтому так 
важно постоянно повышать про-
фессиональный уровень педиа-
тров. школа для практикующего 
врача-педиатра – только часть той 
большой работы по повышению 
уровня знаний и квалификации 
врачей, которую мы проводим. 
Мы очень тесно сотрудничаем 
со многими российскими вуза-
ми, организуем совместные кон-
ференции, семинары, интерак-
тивные школы, круглые столы. 
я уже не говорю о повышении 
уровня знаний врачей в области 
педиатрической пульмонологии 
с помощью курсов дополнитель-
ного постдипломного образова-
ния, которые проводятся на базе 
нашей кафедры детских болезней, 
об обучении интернов, клиниче-
ских ординаторов, что, несомнен-
но, способствует формированию 
педиатрической элиты. Врачу не-
обходимо учиться на протяжении 
всей его деятельности, поскольку 
высокий профессионализм воз-
можен лишь при непрерывном 
совершенствовании его теорети-
ческих знаний и практических 
навыков.
Важной задачей является также 
обеспечение слушателей школы 
интересным материалом. В связи 
с этим именно к началу конгресса 
«человек и лекарство» мы под-
готовили данный специальный 
выпуск журнала «Эффективная 
фармакотерапия. педиатрия» 
с публикациями ведущих специа-
листов.  
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(499) 488-30-00 (заместитель директора МНИИ педиатрии и детской хирургии, ответственный секретарь конгресса, 

профессор Длин Владимир Викторович).
E-mail: congress@pedklin.ru



г. Москва, проспект Мира, д. 150 (Гостиничный комплекс «Космос»)
Вход для всех желающих свободный

– Аллергия и инфекция – широко распространенные и серьезные за-
болевания. Практически каждый человек подвержен аллергическим 
и инфекционным болезням. Между ними существует определенная 
связь, именно поэтому в последние годы широко обсуждается роль 
инфекции при таких аллергических заболеваниях, как бронхиальная 
астма, атопический дерматит и аллергический ринит. Действи-
тельно, проблема аллергических заболеваний и их связи с инфекцией 
в настоящее время приобретает особую медико-социальную значи-
мость. С одной стороны, это обусловлено высоким ростом бактери-
альных, грибковых и вирусных осложнений у детей с аллергическими 
заболеваниями, а с другой – участием ряда возбудителей в механиз-
мах развития аллергических заболеваний. Инфекционные осложнения 
создают существенные трудности в диагностике и терапии аллер-
гических заболеваний, поскольку часто носят тяжелый характер, 
усиливают клинические симптомы, имеют склонность к рецидиви-
рованию, торпидны к проводимой терапии. Инфекционные агенты 
часто запускают каскад иммунологических реакций, усиливая и под-
держивая патологический процесс слизистых оболочек и кожи. Ми-
кроорганизмы могут выступать и в качестве триггеров, способных 
вызывать обострение аллергического заболевания.
Таким образом, при формировании программы педиатрической 
школы, особенно раздела, касающегося детской аллергологии, мы по-
старались осветить эту важную и сложную проблему. В программу 
вошли доклады, посвященные роли бактериальной и вирусной инфек-
ции в развитии аллергических заболеваний. Особое внимание уделя-
ется вопросам вакцинации детей, страдающих аллергическими за-
болеваниями. Нашли отражение также вопросы иммунокоррекции 
в аллергологии. Данная образовательная программа направлена на 
повышение профессионального уровня педиатров и качества оказа-
ния специализированной медицинской помощи детям с аллергически-
ми заболеваниями.

ШКОЛА ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ 
по специальности «Педиатрия» (догоспитальная помощь)

Руководитель школы – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой детских болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Наталья Анатольевна ГЕППЕ

Аллергия и 
инфекция у детей 

Модератор –  д.м.н., профессор, 
заведующая отделением аллергологии 
ФГБУ «НИИ питания» РАМН 
Вера Афанасьевна РЕВЯКИНА

I Современные методы диагностики 
и подходы к терапевтической коррекции
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Возможности 
иммуномодулирующей 
терапии аллергических 
заболеваний у детей
д.м.н., проф. В.А. РеВякинА 

НИИ питания 
РАМН, 

отделение 
аллергологии

Системы и органы-мишени при развитии 
IgE-опосредованной аллергии

ОРВИ как причина обострений  бронхиальной 
астмы  у детей дошкольного возраста

ОРВИ как причина обострений бронхиальной 
астмы  у школьников

«Пусковые» вирусы  

Легкие
бронхиальная астма

ЛОР-органы
аллергический ринит, 

аллергический 
евстахиит

Кожа
атопический 

дерматит, крапивница, 
отек квинке

Глаза
аллергический 
конъюнктивит

Желудочно-
кишечный тракт

Сердечно-сосудистая 
система

IgE

1 3

4

2

 ■ Респираторные вирусы 
(РС-вирус, риновирус, грипп, парагрипп, аденовирус) 

 обсуждается роль:
 ■ Герпес?
 ■ Энтеровирусная инфекция?

  РС-вирус
  парагрипп
  Грипп
  Аденовирус

  Грипп + парагрипп
  Грипп + аденовирус
  парагрипп + РС + аденовирус
  Грипп + PC
  PC + аденовирус

34%

25%

32%

25%

19%

25%

3%

15%

14%
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Иммунопрофилактика ОРВИ

Интерфероны

Профилактика ОРВИ 
препаратами интерферона

Лечение ОРВИ 
препаратами интерферона

Индукторы интерферона

5

6

7

8

9

1. препараты интерферона
2. иммуномодуляторы
3. Вакцины

 ■ интерферон-альфа (лейкоцитарный)
 ■ интерферон-бета (фибробластный)
 ■ интерферон-гамма (иммунный)

обладают противовирусными и иммуномодулирующими 
свойствами

1. человеческий лейкоцитарный  интерферон 
(по 3–5 капель 2 раза в сутки в каждую ноздрю)
2. Гриппферон 
(по 5 капель 2 раза в сутки в каждую ноздрю 
в течение 7–10 дней)

 ■ Виферон 1 (150 000 Ме) 
 ■ Виферон 2 (500 000 Ме)
 ■ Виферон 3 (1 000 000 Ме)
 ■ Виферон 4 (3 000 000 Ме)

Дозы: 2 раза в сутки 7 дней, затем 1 раз в сутки 2 раза 
в неделю в течение одного месяца

 ■ Амиксин
 ■ Арбидол
 ■ Циклоферон
 ■ неовир
 ■ курантил

оказывают антивирусный, иммуномодулирующий, 
антитуморогенный, радиопротективный эффекты. 
Стимулируют образование альфа-, бета- и гамма- 
интерферонов, ингибируют трансляцию вирус-
специфических белков в инфицированных клетках, 
вследствие чего подавляется репродукция вируса

Индукторы интерферона (профилактика)10

 ■ Арбидол – по 50 мг (детям от 2 до 15 лет); 
по 25 мг (детям младше 2 лет) 1 раз в день 3–4 дня 
3 недели

 ■ Амиксин – по 1 таблетке (125 мг) 1 раз в неделю 
4–6 недель (с 14 лет)

 ■ Циклоферон – с 4 лет. по 1/2–1 таблетке в 1, 2, 4, 6, 
8-й дни, затем с интервалом 72 часа 
(один раз в три дня) еще 5–7 приемов

Основные возбудители осложнений 
атопического дерматита11

 ■ Стафилококки
 ■ Стрептококки
 ■ Грибы (Malassezia, Candida)
 ■ Вирусы

Причины инфекционных осложнений 
атопического дерматита12

 ■ изменение состава липидного слоя 
(снижение содержания ненасыщенных жирных кислот)

 ■ изменения иммунного ответа (Th 2-cдвиг, снижение 
секреции IgA  и продукции интерферона-гамма)

 ■ изменения pH на поверхности кожи в сторону алкалоза
 ■ наличие входных ворот для инфекции вследствие 

экскориаций и полостных элементов
 ■ Экссудация на поверхность кожи белков плазмы

Иммуномодуляторы 13

Любой иммуномодулятор избирательно действует на тот 
или иной компонент иммунитета (фагоцитоз, клеточный 
или гуморальный иммунитет), помимо влияния на этот 
компонент иммунитета он будет в той или иной степени 
оказывать воздействие и на все другие компоненты 
иммунной системы
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Инициативные клинические 
испытания Ликопида при бронхиальной астме 

и атопическом дерматите
19Иммуномодуляторы 

микробного происхождения 14

Главной мишенью являются фагоциты:

1. повышается фагоцитоз и внутриклеточная гибель 
поглощенных бактерий

2. усиливается продукция провоспалительных цитокинов

3. увеличивается продукция антител

4. Активируется образование антиген-специфических 
т-хелперов и т-киллеров

 ✓ Kостина E.M. Эффективность иммунотерапии 
бактериальными аллергенами в комплексе с 
Ликопидом у больных инфекционно-аллергическими 
заболеваниями: Автореф. ... дисс. канд. мед. наук. М., 
2001. 

 ■ Выборка – 128 пациентов
 ■ Результат – повышение эффективности ит до 92,9% 

(на 15%)
 ✓ Тарасова О.В. клинико-иммунологические эффекты 
Ликопида в комплексной терапии больных 
профессиональной бронхиальной астмой, сочетанной 
с инфекцией: Автореф. ... дисс. канд. мед. наук. М., 2001. 

 ■ Выборка – 52 пациента 
 ■ Результат – снижение уровня сенсибилизации, 

продление ремиссии заболевания до 6 месяцев
 ✓ Новикова Н.Д., Новикова В.И., Новиков Д.К. применение 
Ликопида в комплексном лечении бронхиальной 
астмы у детей // иммунопатология, аллергология, 
инфектология. 2003. № 4. С. 52–56. 

 ■ Выборка – 53 пациента 
 ■ Результат – снижение частоты эпизодов 

бронхообструкций, вызванных инфекцией
 ✓ Урбан Е.О. Эффективность иммуномодулирующей 
терапии у детей с бронхиальной астмой, с 
сопутствующим синдромом вторичной иммунной 
недостаточности: Автореф. ... дисс. канд. мед. наук. 
Ростов-на-дону, 2004.

 ■ Выборка – 114 пациентов
 ■ Результат – снижение тяжести бронхообструктивного 

синдрома
 ✓ Кирюхин А.В., Парфенова Н.А., Максимова Т.А. и др. 
оптимизация лечения часто и длительно болеющих 
детей: иммунокоррекция Ликопидом // Ликопид в 
педиатрии. М.: пептек, 2007.

 ■ Выборка – 214 пациентов 
 ■ Результат – уменьшение частоты, длительности и 

тяжести заболеваемости, снижение числа пациентов, 
относящихся к группе часто болеющих детей

 ✓ Коков Е.А. клинико-иммунологическая эффективность 
Ликопида при IgE-ассоциированном атопическом 
дерматите у детей: Автореф. ... дисс. канд. мед. наук. 
краснодар, 2007.

 ■ Выборка – 31 пациент
 ■ Результат – у 85% детей кожный зуд и нарушение сна 

к концу первого месяца терапии отсутствовали

Иммуномодуляторы 
тимического происхождения 15

Главной мишенью являются Т-лимфоциты
 ■ повышается количество т-лимфоцитов 

и их функциональная активность

Следствие: усиление активности факторов врожденного 
иммунитета: нейтрофилов, моноцитов/макрофагов 
и NK-клеток 

Иммуномодуляторы 
химического происхождения 16

Главной мишенью являются макрофаги/моноциты, 
нейтрофилы
 ■ обладают иммуномодулирующим, 

противовоспалительным, противовирусным, 
антиоксидантным, мембранопротективным действием

Иммуномодуляторы (цитокины)  17

препараты действуют на клетки, участвующие 
в воспалении, регенерации и иммунном ответе

Глюкозаминилмурамилдипептид 
(ГМДП, препарат Ликопид)18

 ■ ГМдп – синтетический аналог минимального 
биологически активного фрагмента пептидогликана 
клеточной стенки Гр(+) и Гр(-) бактерий

 ■ Мишенью ГМдп в иммунной системе являются клетки 
врожденного иммунитета (фагоциты, ек, дк). ГМдп 
стимулирует их эффекторные функции и продукцию 
цитокинов, которые активируют все звенья иммунитета 

Итого…
шесть клинических и постклинических испытаний 
с вовлечением 11 клинических баз и ~600 пациентов 
(взрослые и дети)
ГМдп снижает частоту, степень выраженности и 
длительность обострений бронхообструкции при разных 
вариантах бронхиальной астмы
Все положительные результаты испытаний с 2001 г. 
позиционируются как активация под влиянием ГМдп 
противоинфекционного иммунитета на фоне вторичного 
иммунодефицита, развивающегося при атопии 
(дисбаланс)
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Роль вирусов в развитии 
аллергических 

заболеваний у детей
д.м.н., проф. т.Б. СенЦоВА

Клиника НИИ 
питания РАМН, 
лаборатория 
клинической 
биохимии, 
иммунологии 
и аллергологии

Заболеваемость вирусными инфекциями

В 2010 г. в России 
зарегистрировано 
42,6 млн случаев 
инфекционных 

заболеваний. 
Свыше 80% 

приходится на 
грипп и острые 
респираторные 

инфекции

Экономический 
ущерб, приносимый 

инфекциями, 
превышает 21 млрд 

рублей: более 13 млрд 
приходится на грипп и 
оРВи, свыше 1 млрд – 
на вирусные гепатиты, 

0,76 млрд – на 
кишечные инфекции

1

Эк
он

ом
ич

ес
ки

й 
ущ

ер
б

Заболеваемость

Этиологическая структура 
вирусных инфекций в 2009 г.2

8%

8%
Вирусы 

парагриппа 
(4 серотипа)

Вирусы гриппа 
23%

Специфические 
противогриппозные   

препараты, 
вакцины

31%
пикорнавирусы 
(риновирусы – 
105 серотипов,
энтеровирусы – 
89 серотипов)

15%
Респираторно-
синцитиальные  

вирусы 
(2 серотипа 

А и В)

23%
Аденовирусы 

(свыше 50 серотипов)

23%

23%

15%

31%

Семейство Род Вид Уровень поражения дыхательных путей
РНК-вирусы

Orthomyxoviridae Infl uenzavirus Грипп А, В, С трахеит

Paramyxoviridae
Рaramyxovirus парагрипп типов 1–4 Ларингит
Pneumovirus РС-вирус Бронхит, бронхиолит
Morbillivirus Вирус кори Ринофарингит

Picornaviridae
Rhinovirus Риновирус типов 1–113 Ринит
Enterovirus Вирусы коксаки, ECHO Ринофарингит

Coronaviridae Coronavirus коронавирус человека, млекопитающих, птиц Ринит

Reoviridae
Reovirus Реовирусы человека Ринофарингит
Rotavirus Ротавирусы человека Ларингит

Picornaviridae коксаки А типов 1–24 Герпангины
ДНК-вирусы

Adenoviridae Mastadenovirus Аденовирусы человека и млекопитающих фаринготонзиллит
Herpetoviridae
Аlphaherpesvirinae
Betaherpesvirinae
Gammaherpesvirinae

Simplexvirus
Cytomegalovirus

Lymphocryptovirus

Вирусы герпеса (HSV) 1, 2 типов
Цитомегаловирус человека

Вирус Эпштейна – Барр

Вторичная пневмония

Мононуклеоз

3 Респираторные вирусы (более 200 видов)
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Вирус Рецептор 
Тип 

инфицируемых 
клеток 

Вирус иммунодефицита 
человека CD4 T-клетки 

Вирус Эпштейна – Барр CR2 (рецепторы для 
комплемента, тип 2) В-клетки 

Вирус гриппа А-типа Гликофорин А Многие типы 
клеток 

Вирус трансмиссивного 
гастроэнтерита 

Аминопептидаза N 
CD 13 Энтероциты

Риновирус ICAM-1 Многие типы 
клеток 

Вирус полиомиелита 

Рецептор для вируса 
полиомиелита 

(суперсемейство 
иммуноглобулинов) 

нейроны 

Вирус-специфические рецепторы клеток хозяина 4

Дрейфуя, вирусы отыскивают клетки 
мерцательного эпителия 5

Проникновение вируса в клетку 7

Генетический материал вируса через поры 
попадает внутрь ядра клетки8

Геном вируса встраивается в хромосомы, 
воспроизводя РНК или ДНК вируса 9После определения подходящей клетки 

вирусы фиксируются на ее стенке 6



11
ЭФ. Педиатрия.  Апрель. 2012

Аллергия и инфекция у детейАллергия и инфекция у детейАллергия и инфекция у детейАллергия и инфекция у детейАллергия и инфекция у детейАллергия и инфекция у детей

Иммунный ответ при вирусных инфекциях11
cекреторные IgA

интерферон

антитела

слизистая оболочка

цитотоксичность

специфический
т8-лимфоцит

неспецифический т8-лимфоцит

кровь

внеклеточный 
вирус

плазматическая
клетка

вирус-
инфицированная
клетка

вирус

Динамика частоты острых респираторных 
заболеваний и  обострений бронхиальной 

астмы у наблюдавшихся детей
12

10
8
6
4
2
0

10
8
6
4
2
0

до 
лечения

до 
лечения

9,2 8,7
7,5 8,4

4,6
6,96,8 7,5

через
6 месяцев

после
лечения

Частота острых 
респираторных заболеваний

Количество обострений 
бронхиальной астмы

через
6 месяцев

после
лечения

  Группа детей, получавших Бронхо-мунал (n = 30)
  Группа сравнения (n = 10)

Истощив и разрушив клетку, многочисленные 
копии вирусов выходят наружу и дрейфуют

 в поисках новой мишени 
10

Показатели Норма, 
%

До начала 
терапии

На 21-й день 
терапии 

Иммуналом

Через 2 
недели после 
завершения 

терапии 
Иммуналом

CD3+ 60–80 67,9 ± 2,4 70,68 ± 1,9 73,2 ± 1,96
CD4+ 40–63 47,4 ± 2,45 46,5 ± 2,06 44,2 ± 1,87
CD8+ 16–27 23,2 ± 2,2 22,9 ± 2,11 22,9 ± 1,55
CD16+ 9–27 13,29 ± 2,18 17,27 ± 2,21 16,17 ± 2,27
CD4+/CD8+ 1,9–2,1 2,4 ± 0,31 2,35 ± 0,41 1,96 ± 0,13

Клеточный иммунитет у детей с аллергическими 
заболеваниями на фоне приема Иммунала14

Группы Периоды 
наблюдения

НСТ-тест 
спонтанный, %

НСТ-тест 
стимули-

рованный, %

основная 
группа, 
n = 25 

до использования 
иммунала 5,24 ± 0,3* 19,4 ± 10,8*

после 
использования 

иммунала
9,2 ± 0,9* 44,3 ± 0,4

Группа 
сравнения, 
n = 20 

традиционная 
терапия 6,2 ± 0,6 20,5 ± 0,2*

Здоровые 
дети, n = 15 7,1 ± 0,7 42,3 ± 0,4

* p < 0,05 – достоверность различия данных по сравнению с нормой.

Фагоцитарная активность нейтрофилов 
у детей с аллергическими заболеваниями13

 Применение Иммунала у детей 
с аллергическими заболеваниями15

 ■ профилактическое использование Бронхо-
мунала и иммунала у детей с аллергическими 
заболеваниями позволило снизить 
заболеваемость оРВи в 1,4 раза

 ■ при применении Бронхо-мунала и иммунала 
уменьшилась длительность оРВи на 2 дня

 ■ на фоне применения Бронхо-мунала и 
иммунала уменьшилась выраженность 
симптомов интоксикации

 ■ иммуномодулирующий эффект Бронхо-мунала 
и иммунала проявлялся в увеличении 
фагоцитарной активности нейтрофилов, 
показателей клеточного иммунитета и 
цитокинов

 ■ применение Бронхо-мунала и иммунала 
позволило снизить развитие бактериальных 
осложнений в 1,2 раза, а также уменьшить 
потребность в антибактериальных препаратах
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Симптоматическая 
терапия аллергического 
ринита у детей
д.м.н., проф. е.п. кАРпоВА, к.м.н. д.А. туЛупоВ

ГБОУ ДПО «РМАПО» 
Минздравсоцразвития 

России

Традиционно в симптоматической терапии аллергического ринита 
применяются назальные сосудосуживающие препараты. 

Большинство деконгестантов помимо вазоконстрикторного действия 
обладают целым рядом побочных эффектов. Данные исследований показали, что 

цилиотоксический эффект, ощущение жжения, явления раздражения 
и сухости слизистой полости носа, возникающие при применении назальных 

сосудосуживающих препаратов, обусловлены действием консервантов-
антисептиков, входящих в состав деконгестантов. Этих недостатков лишены 

современные сосудосуживающие препараты с максимально пролонгированным 
действием, например оксиметазолин. В этой связи первый оригинальный 
препарат оксиметазолина без консервантов в форме дозированного спрея 
для детей старше года – Називин Сенситив – может быть рекомендован 

в качестве препарата выбора в симптоматической терапии заложенности носа 
при ОРВИ у пациентов с хроническими ринитами.

В настоящее время аллергия 
представляет собой глобаль-
ную медико-социальную 

проблему. по приблизительным 
подсчетам, около 40% людей стра-
дают тем или иным аллергическим 
заболеванием: у каждого третьего 
жителя Земли отмечаются сим-
птомы аллергического ринита и 
каждого десятого – бронхиаль-
ной астмы. только за последние 
10 лет распространенность ал-
лергических заболеваний удвои-
лась. по официальным данным за 
2005 г., распространенность в Рос-
сии аллергического ринита со-
ставила 441,3 на 100 тыс. детского 
населения [1]. при этом очевидно, 
что истинное число детей, стра-

дающих аллергическим ринитом, 
значительно выше. по последним 
прогнозам, если тенденция еже-
годного роста аллергического 
ринита в европе сохранится, то 
в ближайшие годы на 1 здоро-
вого ребенка будут приходиться 
2 ребенка с аллергическим рини-
том [2].
Сам по себе аллергический ринит 
не представляет угрозы в отноше-
нии развития опасных для жизни 
состояний, однако нередко он 
значительно ухудшает качество 
жизни пациентов. В настоящее 
время большое внимание уделяет-
ся нарушению когнитивных спо-
собностей детей на фоне обостре-
ний аллергического ринита [3]. 

практикующему врачу необхо-
димо помнить, что осложнением 
аллергического ринита часто яв-
ляются различные заболевания 
ЛоР-органов. В частности, из-
вестно, что у пациентов с аллер-
гическим ринитом более чем в 
75% случаев рано или поздно раз-
вивается хронический риносину-
сит [4]. по данным исследования 
итальянских оториноларинголо-
гов, 16,5% детей с аллергическим 
ринитом имеют экссудативный 
средний отит [5].
основы терапии аллергическо-
го ринита на сегодняшний день 
стандартизированы и клинически 
обоснованы. так, не вызывает со-
мнения актуальность примене-
ния антигистаминных препаратов 
II поколения и интраназальных 
глюкокортикостероидов в лече-
нии аллергического ринита. од-
нако в области симптоматической 
терапии остается много нере-
шенных вопросов. два основных 
клинических проявления аллер-
гического ринита, влияющих на 
самочувствие больного, – это за-
ложенность носа и выделения из 
носа, которые усиливаются при 
заболевании оРВи или во время 
сезонных обострений. усиление 
заложенности носа или ринореи 
сильно ухудшает качество жизни 
пациентов [6].
наиболее популярным средством 
лечения такого проявления рини-
та, как заложенность носа, явля-
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ются назальные сосудосуживаю-
щие препараты (деконгестанты, 
или вазоконстрикторы). нанесе-
ние деконгестанта на слизистую 
полости носа приводит к стиму-
ляции постсинаптических альфа-
адренорецепторов, следствием 
чего является высвобождение 
эндогенного норадреналина, что 
снижает кровенаполнение сосудов 
полости носа (кавернозных сину-
сов нижних носовых раковин) 
и существенно уменьшает размер 
нижних носовых раковин. одна-
ко необходимо помнить: улучшая 
функцию носового дыхания, де-
конгестанты не уменьшают, а чаще 
всего усиливают ринорею [7].
при необходимости вазоконстрик-
торы можно применять у детей 
школьного возраста и взрослых в 
качестве симптоматической тера-
пии при остром инфекционном 
(вирусном или бактериальном) 
рините курсами до 7 дней [8]. по-
следние исследования показали, 
что у лиц, не страдающих вазомо-
торным или аллергическим рини-
том, возможно продлить примене-
ние препаратов ксилометазолина 
или оксиметазолина до 4 недель, 
такая продолжительность тера-
пии не приводит к сколько-нибудь 
значительным функциональным и 
морфологическим изменениям в 
слизистой оболочке носа [9]. у па-
циентов с аллергическим вазомо-
торным ринитом длительное лече-
ние назальными деконгестантами 
приводит к развитию медикамен-
тозного ринита. В патогенезе меди-
каментозного ринита в различной 
степени участвуют два механиз-
ма. Альфа-адреномиметики при 
длительном и частом применении 
угнетают эндогенную продукцию 
норадреналина, синтезируемого 
в адренорецепторах, а также вы-
зывают снижение чувствительно-
сти гладкой мускулатуры сосудов 
полости носа к эндогенному нор-
адреналину. В результате этого 
происходит как увеличение объема 
крови в расширенной кавернозной 
сосудистой сети носовых раковин, 
так и отек интерстициального слоя 
слизистой оболочки. Считают, что 
первый механизм присутствует у 
здоровых людей, причем процесс 

носит обратимый характер. Разви-
тие второго механизма – тахифи-
лаксии – возможно у предрасполо-
женных лиц с уже имеющимися 
явлениями назальной гиперреак-
тивности (вазомоторного рини-
та, вегетососудистой дистонии) и 
ведет к формированию стойкой 
медикаментозной зависимости [9, 
10]. Решением данной проблемы 
является применение назальных 
сосудосуживающих препаратов 
при аллергическом и вазомотор-
ном рините курсом не более 5 дней 
[3]. необходимо также помнить о 
недопустимости резкой отмены 
назальных деконгестантов при уже 
развившемся медикаментозном 
рините. одной из первых рекомен-
даций является снижение частоты 
применения деконгестанта, что 
возможно при назначении сосу-
досуживающих препаратов с мак-
симально пролонгированным дей-
ствием, например оксиме тазолина.
помимо своего основного эффек-
та – вазоконстрикции – назальные 
сосудосуживающие препараты об-
ладают рядом вторичных свойств. 
так, в нескольких эксперимен-
тальных исследованиях показано, 
что большинство деконгестантов 
замедляет частоту биения рес-
ничек мерцательного эпителия 
полости носа (так называемый 
цилиотоксический эффект). при 
этом наибольшей цилиотоксич-
ностью обладают препараты на-
фазолина и тетризолина [11, 12]. 
В работе, проведенной T. Deitmer 
и R. Scheffl  er, доказано, что чистый 
оксиметазолин (без консервантов) 
не обладает цилиотоксичностью 
[13]. по данным группы немецких 
исследователей, у форм препара-
тов оксиметазолина без консер-
вантов практически отсутствует 
цилиотоксичность [14]. Большин-
ство современных исследований 
показали, что «львиная доля» 
цилиотоксического эффекта на-
зальных сосудосуживающих пре-
паратов обеспечивается именно 
консервантами-антисептиками 
(бензалкония хлорид, моногидрат 
лимонной кислоты, цитрат на-
трия), входящими в состав боль-
шинства деконгестантов [15, 16]. 
Возникновение жжения, раздраже-

ния и сухости слизистой полости 
носа при применении назальных 
сосудосуживающих препаратов 
также определяется действи-
ем консервантов-антисептиков. 
по данным последних исследо-
ваний было установлено, что 
консерванты-антисептики, входя-
щие в состав сосудосуживающих 
препаратов, обладают цилиоток-
сичностью разной степени вы-
раженности: угнетение частоты 
биения ресничек мерцательного 
эпителия полости носа в меньшей 
степени проявляется при приме-
нении носовых капель, содержа-
щих бензалкония хлорид, чем при 
использовании капель, в состав 
которых входит комплекс моноги-
драта лимонной кислоты и натрия 
цитрата [16]. пациенты с аллерги-
ческим ринитом и с субатрофи-
ческими изменениями слизистой 
полости носа часто жалуются на 
раздражающее действие боль-
шинства назальных препаратов. 
при аллергическом рините оно 
обусловлено гиперреактивностью 
слизистой полости носа, а при 
субатрофическом – истончением 
слизистой оболочки. примене-
ние современных деконгестантов 
(оксиметазолина, ксилометазоли-
на) в виде лекарственных форм, 
не содержащих антисептики-
консерванты и имеющих рассчи-
танную концентрацию препарата 
для каждой возрастной группы, а 
также систему, обеспечивающую 
точное введение разовой дозы 
препарата, может снизить риск 
развития побочных эффектов 
до минимума. Этим объясняется 
высокий интерес к первому ори-
гинальному препарату оксимета-
золина без консервантов в форме 
дозированного спрея – називин 
Сенситив 0,025% для детей от 1 года 
до 6 лет и називин Сенситив 0,05% 
для детей старше 6 лет и взрослых. 
Соответствуя всем требованиям, 
предъявляемым к современным 
назальным сосудосуживающим 
препаратам, називин Сенситив по-
тенциально может являться одним 
из препаратов выбора в симптома-
тической терапии заложенности 
носа при оРВи у пациентов с хро-
ническими ринитами.  

Литература 
→ С. 93
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Вакцинация детей 
с аллергическими 

заболеваниями
д.м.н., проф. М.п. коСтиноВ1, к.м.н. н.п. АндРееВА2, 

т.А. коСтиноВА1, д.м.н., проф. т.и. петРоВА2

1 ФГБУ «НИИВС 
им. И.И. Мечникова», 
г. Москва
2 ФГБОУ ВПО «ЧГУ 
им. И.Н. Ульянова», 
г. Чебоксары

В настоящее время во всем мире отмечается рост распространенности 
аллергических заболеваний. В связи с этим представляются актуальными 
вопросы переносимости и безопасности проведения активной иммунизации 
детей с аллергическими заболеваниями. Нами накоплен достаточный опыт 
в области вакцинации данной категории пациентов против ряда инфекций. 
Целью данной работы является формирование практических рекомендаций 
в отношении иммунизации детей с аллергическими заболеваниями.

Подготовка к иммунизации 
детей с аллергическими 
заболеваниями

Бронхиальная астма
Среди аллергических заболева-
ний наиболее распространенным 
является бронхиальная астма 
(БА). В зависимости от тяжести 
течения БА и продолжительно-
сти ремиссии выделяют 4 группы 
больных.
I группа – дети с неустойчивой (до 
1 месяца) ремиссией заболевания, 
наличием легких и умеренно вы-
раженных явлений бронхоспаз-
ма, нарушением вентиляционной 
функции легких (по данным спи-
рографии и пневмотахометрии) 
могут вакцинироваться против 
дифтерии, столбняка, полиомие-
лита, гриппа, гепатита В, гемо-
фильной инфекции типа b, пнев-
мококковой инфекции в условиях 
стационара (если находятся там 
на лечении) или в кабинетах им-
мунопрофилактики [1, 2, 3, 4, 5]. 
подготовка детей к вакцинации 
может быть проведена по следую-
щей схеме: интал, кромогексал 

или тайлед в течение одной не-
дели до и в течение 1,5–3 месяцев 
после вакцинации (на весь вакци-
нальный период); один из антиме-
диаторных препаратов (фенистил, 
Зиртек и др.) в возрастной дози-
ровке 1–3 раза в день в течение 
5–6 дней до и 5–6 дней после вак-
цинации; при наличии явлений 
бронхоспазма дети вакцинируют-
ся на фоне терапии бронходила-
таторами, а при необходимости – 
в сочетании с противовоспали-
тельными препаратами; вита-
минные препараты (витамины А, 
В5, В6, В15 или комплексные вита-
мины) назначаются 2 раза в день в 

течение 1–2 недель до и 3–4 недель 
после вакцинации.
II группа – дети с БА в стадии 
ремиссии от 1 до 2 месяцев вак-
цинируются против указанных 
выше инфекций в кабинетах им-
мунопрофилактики. таких детей 
можно вакцинировать против 
кори, эпидемического пароти-
та, краснухи, ветряной оспы, 
туберкулеза, а также препарата-
ми, содержащими коклюшный 
компонент [6]. подготовка детей 
к вакцинации может быть прове-
дена по следующей схеме: интал, 
кромогексал или тайлед в тече-
ние одной недели до и в течение 
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1,5–3 месяцев после вакцинации 
(на весь вакцинальный период); 
один из антимедиаторных пре-
паратов (фенистил, Зиртек и др.) 
в возрастной дозировке 1–3 раза 
в день в течение 5–6 дней до и 
5–6 дней после вакцинации (при 
введении вакцин против кори, 
эпидемического паротита, крас-
нухи, ветряной оспы они назна-
чаются в течение 10–12 дней после 
вакцинации); один из витамин-
ных препаратов (длительность 
применения, как для больных 
I группы).
III группа – дети с ремиссией забо-
левания от 3 до 6 месяцев. подго-
товка к вакцинации предполагает 
назначение антимедиаторных пре-
паратов 1–3 раза в день; одного из 
витаминов группы В 2 раза в день. 
длительность применения препа-
ратов, как для больных I группы.
IV группа – пациенты с ремисси-
ей заболевания 7 и более месяцев. 
Эта группа детей вакцинируется 
по графику участковыми педиа-
трами. подготовка к вакцинации 
проводится антимедиаторными 
препаратами 1–3 раза в день по 
указанной выше схеме. В слу-
чае отказа родителей от медика-
ментозной терапии вакцинация 
ребенка может быть проведена 
без нее.

Атопический дерматит
Атопический дерматит (Атд) раз-
вивается в первые годы жизни 
ребенка. наличие у ребенка Атд 
часто вызывает много вопросов 
в отношении вакцинации тако-
го пациента. В зависимости от 
тяжести течения заболевания и 
продолжительности ремиссии на 
момент проведения вакцинации 
дети могут быть разделены на сле-
дующие группы.
I группа – дети с подострым тече-
нием и остаточными явлениями 
Атд при неблагоприятной эпи-
демиологической ситуации вак-
цинируются всеми препаратами 
в соответствии с национальным 
календарем прививок в стациона-
ре или в кабинетах иммунопро-
филактики. подготовка к вакци-
нации детей I группы может быть 
проведена по следующей схеме: 

один из мембраностабилизирую-
щих препаратов (Задитен, кето-
тифен) в возрастной дозировке 
2 раза в день в течение 1–1,5 ме-
сяцев до и 1,5–2 месяцев после 
вакцинации; один из антимедиа-
торных препаратов (Зиртек, таве-
гил и др.) в возрастной дозировке 
1–3 раза в день в течение 5–6 дней 
до и 5–6 дней после вакцинации; 
один из витаминных препаратов 
(А, В5, В6, В15) в возрастной до-
зировке 2 раза в день в течение 
1–2 недель до и 3–4 недель после 
прививки; один из эубиотиков (Би-
фидумбактерин, Лактобактерин, 
Аципол, Линекс и др.) в возрастной 
дозировке 2–3 раза в день в течение 
1 недели до и 2–3 недель после вак-
цинации. Выбор препарата необхо-
димо обосновывать результатами 
анализа микрофлоры кишечника. 
Местно накладывают мазевые по-
вязки в зависимости от характера 
поражений кожи в течение 1 неде-
ли до и после вакцинации.
II группа – дети с ремиссией 1–2 
месяца иммунизируются соглас-
но национальному календарю 
прививок в кабинетах иммуно-
профилактики. кроме того, эти 
дети могут быть вакцинированы 
против ветряной оспы, пневмо-
кокковой, гемофильной типа b, 
менингококковой инфекций, ге-
патита А, вируса папилломы че-
ловека, клещевого энцефалита. 
у этих больных применяются те 
же варианты медикаментозной 
терапии, что и у детей I группы. 
при вакцинации против кори, 
эпидемического паротита, крас-
нухи и ветряной оспы препара-
ты антимедиаторного действия 
требуется принимать 10–12 дней 
после вакцинации. Местно на-
кладывают мазевые повязки.
III группа – дети с ремиссией 3–6 
месяцев. у больных рекоменду-
ется использовать один из анти-
медиаторных препаратов, пред-
ложенных выше, в возрастной 
дозировке 1–3 раза в день в тече-
ние 3–4 дней до и 5–6 дней (при 
вакцинации противовирусными 
препаратами – до 10–12 дней) 
после иммунизации.
IV группа – пациенты с устойчивой 
ремиссией длительностью более 

7 месяцев. Могут быть вакцини-
рованы либо на фоне лечения, 
либо без медикаментозной тера-
пии (при отказе родителей).

Поллиноз
детей, страдающих поллинозом, 
целесообразно вакцинировать 
не ранее чем через 1–1,5 месяца 
после исчезновения клинических 
симптомов поллиноза и не позже 
чем за 1–1,5 месяца до начала 
опыления причинно-значимых 
растений. таких больных условно 
можно распределить на 2 группы.
I группа – дети, страдающие пол-
линозом без сочетания с другими 
формами аллергии, вакцинируют-
ся по обычному графику участко-
выми педиатрами. при подготовке 
к вакцинации им достаточно на-
значить один из антимедиаторных 
препаратов (фенистил, Зиртек 
и др.) в возрастной дозировке 
1–3 раза в день в течение 4–5 дней 
до и после вакцинации. из вита-
минных препаратов предпочти-
тельны кальция пантотенат (В5) 
в возрастной дозировке 2 раза в 
день в течение 1–2 недель до и 3–4 
недель после иммунизации. при 
переносимости можно назначать 
комплексные витамины в процес-
се вакцинации.
II группа – дети, страдающие пол-
линозом в сочетании с другими 
проявлениями аллергии. если ре-
миссия сопутствующего аллерги-
ческого заболевания неустойчива, 
то вакцинация проводится в ка-
бинетах иммунопрофилактики. 
при продолжительной (3–6 ме-
сяцев) ремиссии сопутствующего 
заболевания дети вакцинируются 
участковыми педиатрами. Этим 
больным назначается лекарствен-
ная терапия с учетом тяжести 
течения сопутствующего заболе-
вания.

Экстренная вакцинация детей 
с аллергическими заболеваниями
накоплен большой опыт экстрен-
ной вакцинации детей с аллерги-
ческими заболеваниями в очагах 
дифтерийной инфекции. Разрабо-
танная нами тактика может быть 
применена и в очагах других 
управляемых инфекций.
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Имеющиеся особенности 
реактивности у пациентов 
с аллергическими заболеваниями 
при соблюдении рекомендаций 
подготовки к вакцинации 
и ведения поствакцинального 
периода корригируются 
и хорошо контролируются.

В очагах инфекции дети с аллер-
гической патологией, подлежа-
щие иммунизации, должны быть 
осмотрены врачом-аллергологом 
для оценки активности течения 
аллергического процесса и опре-
деления характера терапии при 
вакцинации. по срокам введения 
необходимых вакцинных препара-
тов больные могут быть распреде-
лены на две группы.
I группа – дети, подлежащие вак-
цинации в день регистрации ин-
фекции. иммунизация проводит-
ся под наблюдением аллергологов 
и врачей кабинетов иммунопро-
филактики. Этим детям за 30–45 
минут до введения вакцины на-
значается максимальная разовая 
доза одного из средств антиме-
диаторного действия (фенистил, 
тавегил, Зиртек и др.). В течение 
дня после иммунизации указан-
ные препараты применяются в 
прежней дозировке. Со 2-го по 
7-й день эти препараты назнача-
ются в обычной дозе 1–3 раза в 
день. одновременно в комплекс-
ное лечение больных включаются 
и другие базисные лекарственные 
препараты.
II группа – дети, вакцинируемые 
в течение 1–3 дней после выявле-
ния инфекции. Вакцинация про-
водится под наблюдением тех же 
специалистов. Этим больным на-
значается обычная доза антиме-
диаторных препаратов 1–3 раза в 
день в течение 1–4 дней до и 6–7 
дней после иммунизации на фоне 
комплексного применения других 
лекарственных средств.
В течение недели дети с аллерги-
ческими заболеваниями наблюда-
ются аллергологом и врачом ка-
бинета иммунопрофилактики для 
своевременного осуществления 
коррекции медикаментозной тера-
пии при возможных изменениях 
в течении основного заболевания.

Клиническое течение 
поствакцинального периода 
и формирование иммунитета

Вакцинация против гепатита В
наблюдение за детьми с аллерги-
ческими заболеваниями, вакцини-
рованными против гепатита В, по-

казало, что после введения первой 
дозы вакцины комбиотех общие 
реакции отмечены в 0,5% случаев, 
а местные – в 0,7% случаев. уме-
ренные местные реакции на вто-
рое введение вакцины отмечались 
у 0,7% детей. третья вакцинация 
сопровождалась местными реак-
циями в 1,8% случаев [7]. Антитела 
в защитных значениях синтезиро-
вались у 66,7% детей после второй 
вакцинации. Введение бустеризи-
рующей дозы приводило к 100%-
ной серопротекции.

Вакцинация против туберкулеза
Результаты, полученные при ре-
вакцинации препаратом БЦЖ-М, 
показали, что не только не ухудша-
ется течение основного заболева-
ния, но и значительно уменьшает-
ся частота острых респираторных 
заболеваний у привитых детей в 
течение одного года до и после ре-
вакцинации (с 5,7 ± 0,4 до 2,5 ± 0,4, 
р < 0,001). Выявлено также сни-
жение степени гиперчувствитель-
ности к некоторым небактери-
альным аллергенам в течение 5–6 
месяцев после введения БЦЖ-М и 
уменьшение значения концентра-
ции общего IgE [8].

Вакцинация против дифтерии, 
столбняка и коклюша
независимо от нозологической 
формы аллергического заболе-
вания и длительности ремиссии 
общие легкие и среднетяжелые 
температурные реакции возни-
кали в 1,8–6,5% случаев [1]. Ал-
лергическая сыпь чаще (в 17,9% 
случаев) регистрировалась у 
больных с атопическим дерма-
титом, привитых при подостром 
течении заболевания. через 1,5–2 
месяца после введения второй 
дозы АдС-М-анатоксина у 94% 
привитых детей средние геоме-
трические титры (СГт) противо-
дифтерийных и противостолб-
нячных антител составили 0,38 
Ме/мл и 1:304,8 соответственно. 
Ревакцинирующая доза АдС-М-
анатоксина в 100% случаев при-
водит к приросту противодиф-
терийных антител до 1,2 Ме/мл, 
а противостолбнячных – до 
1:2326,3 (как у здоровых детей). 

при этом концентрация IgE по-
вышалась кратковременно лишь 
после ревакцинации. Введение 
вакцины АкдС сопровождалось 
значительной продукцией проти-
водифтерийных и противостолб-
нячных антител уже после второй 
дозы, тогда как противококлюш-
ные антитела достигали защит-
ного уровня только после тре-
тьей дозы (СГт антител составила 
1:53). после ревакцинации тем же 
препаратом СГт антител у всех 
детей увеличивалась до 1:2344, 
1:2884 и 1:83 соответственно (р < 
0,05) независимо от тяжести тече-
ния заболевания. концентрация 
IgE повышалась кратковременно 
после введения второй, третьей и 
ревакцинирующей доз и возвра-
щалась к исходному уровню спу-
стя 2 месяца.

Вакцинация против полиомиелита
Вакцинация против полиомиели-
та детей с аллергическими забо-
леваниями (особенно на первом 
году жизни) с использованием 
инактивированной вакцины в со-
четании с другими вакцинными 
препаратами не позволяет вы-
явить истинные  поствакциналь-
ные реакции на данную вакцину, 
однако при иммунизации против 
полиомиелита у данной категории 
больных предпочтение отдается 
последней.

Вакцинация против гемофильной 
инфекции типа b
при вакцинации детей с бронхи-
альной астмой против гемофиль-
ной инфекции типа b у 11% детей 
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наблюдали местные реакции, в 5,5% 
случаев – легкие общие реакции 
[10]. положительный результат 
вакцинации, характеризующий-
ся снижением частоты приступов 
БА в течение года, отмечен у 38,9% 
детей. частота присоединения 
оРи в данной группе больных сни-
зилась более чем в 1,5 раза. после 
вакцинации отмечено значимое на-
растание IgG-антител к полисаха-
риду Haemophilus infl uenzae типа b. 
уровень IgE-анти тел к данному 
антигену, напротив, снизился у 
пациентов с его исходно высоким 
значением [2].
Вакцинация против гриппа
применение сплит-вакцин против 
гриппа у детей с бронхиальной аст-
мой сопровождалось уменьшени-
ем количества обострений и уве-
личением длительности ремиссии 
у детей с тяжелым течением забо-
левания в 1,2 раза, со среднетяже-
лым – в 1,3 раза; у детей с легким 
(персистирующим и интермитти-
рующим) течением – в 1,3 раза [9]. 
длительность обострения забо-
леваний у привитых детей умень-
шилась с 8,0 до 7,2 дня (p < 0,02). 
В результате вакцинации про-
тив гриппа детей с БА защитные 
титры антител через месяц выяв-
лялись к штаммам вируса гриппа 
А(H1N1) – в 91,7%, А(H3N2) – 
в 96,7%, В – в 93,3% случаев. 
через 6 месяцев защитные титры 
антител ко всем штаммам грип-
па регистрировались в 85–94% 
случаев [12].

Вакцинация против кори, 
эпидемического паротита и краснухи
при вакцинации против кори, 
эпидемического паротита и крас-
нухи детей с аллергической пато-
логией на сегодняшний день пред-
почтение отдается сочетанной 
(ассоциированной) вакцинации. 
после введения живой коревой 
вакцины (ЖкВ) на фоне антиме-
диаторной терапии и соблюдения 
гипоаллергической диеты у 19,7% 
больных с аллергическими забо-
леваниями возникали общие не-
специфические реакции средней 
степени тяжести и у 9,1% – общие 
специфические реакции той же 
степени тяжести продолжитель-

ностью 4–5 дней. Слабовыражен-
ные аллергические реакции в виде 
сыпи в первую неделю после вак-
цинации развились у 13,6% детей. 
необычные реакции: артралгии 
коленных суставов, умеренное 
обострение атопического дерма-
тита – зарегистрированы к концу 
второй недели в 4,5% случаев, 
причем связь их с вакцинацией 
не была установлена [11]. концен-
трация общего IgE в поствакци-
нальном периоде увеличивалась 
в сравнении с исходным уровнем 
у детей с общими реакциями, 
однако спустя 1,5–2 месяца она 
возвращалась к исходному зна-
чению. исследования, проведен-
ные через год после вакцинации, 
показывают, что серонегативны-
ми к вирусу кори продолжали 
оставаться 18,2–36,4% вакцини-
рованных детей с бронхиальной 
астмой, в то время как среди здо-
ровых процент сероконверсии 
состалял 100% [6]. отмечено, что 
ревакцинация ЖкВ больных с БА 
приводит к выработке защитных 
уровней антител в 90,0–93,7% слу-
чаев уже через один месяц после 
прививки, что не отличается от 
показателей группы здоровых 
детей. Введение ассоциированной 
вакцины против кори, эпидеми-
ческого паротита и краснухи по-
казало более благоприятное тече-
ние поствакцинального периода 
при такой же иммунологической 
эффективности, как при моновак-
цинации [7].

Вакцинация против пневмококковой 
инфекции
у большинства (94,3%) детей 
пост вакцинальный период проте-
кал без особенностей [9]. только 
в 5,7% случаев развились легкие 
общие реакции. оценка влияния 
вакцинации против пневмокок-
ковой инфекции на клиническое 
течение бронхиальной астмы по-
казала достоверное снижение 
количества дней с явлениями 
бронхообструкции с 57,59 ± 4,24 
до 41,13 ± 2,27 (p < 0,001). Вакци-
нация против пневмококковой 
инфекции  препаратом пневмо 23 
детей с БА приводит к снижению 
уровня IgE-антител к Streptococcus 

pneumoniae у пациентов с исходно 
высокими уровнями сенсибили-
зации к нему и нарастанию IgG-
антител к смеси полисахаридов, 
входящих в состав пневмо 23 [2].

Сочетанная вакцинация 
против гриппа 
и пневмококковой инфекции
Сравнительный анализ исполь-
зования моновакцины про-
тив пневмококковой инфекции 
пневмо 23 и против гриппа и их 
сочетанной вакцинации выявил 
уменьшение частоты обостре-
ний бронхиальной астмы у детей 
в 1,4, 1,3 и 1,7 раза соответственно 
[9]. количество обострений БА у 
детей на фоне присоединившейся 
оРи уменьшилось при моновак-
цинации против пневмококковой 
инфекции в 1,8 раза, против грип-
па – в 1,5 раза, при сочетанном 
введении препаратов – в 2,1 раза. 
Сравнительный анализ содержа-
ния IgG-антител к смеси поли-
сахаридов вакцины пневмо 23, 
проведенный при моно- и соче-
танной вакцинации против грип-
па и пневмококковой инфекции 
детей с БА, не выявил статисти-
чески значимых различий в ди-
намике через 3, 6, 9 и 12 месяцев 
[5]. наблюдение в течение года 
после сочетанной вакцинации 
не выявило значимых измене-
ний уровня общего IgE у детей, 
однако содержание IgE-антител 
к S. pneumoniae через 3, 6 и более 
месяцев после вакцинации до-
стоверно снижалось против ис-
ходных значений.
таким образом, накопленный 
нами опыт проведения активной 
иммунизации детей с аллергиче-
скими заболеваниями позволяет 
констатировать возможность и 
необходимость защиты данной ка-
тегории пациентов от инфекций, 
входящих в национальный кален-
дарь профилактических прививок, 
и по эпидемическим показаниям. 
имеющиеся особенности реактив-
ности у пациентов с аллергически-
ми заболеваниями при соблюде-
нии рекомендаций подготовки к 
вакцинации и ведения поствакци-
нального периода корригируются 
и хорошо контролируются.  



– Актуальность изучения поражений нервной системы, возникших 
в перинатальном периоде, не нуждается в научной аргументации 
в связи с высокой частотой этих патологических состояний и много-
гранностью проблемы. Гетерогенность и клинический полиморфизм 
перинатальных поражений нервной системы у детей осложняют 
свое временную диагностику тяжести повреждения ЦНС. Опреде-
ление оптимальных терапевтических режимов представляется 
сложной задачей, от решения которой зависит прогноз заболева-
ния у этих детей. Проблема является междисциплинарной и вовле-
кает широкий круг специалистов в области педиатрии – перина-
тологов, неонатологов, педиатров, детских неврологов, психологов 
и логопедов-дефектологов.
В этом году в рамках нашей ежегодной школы для практикующих 
врачей-педиатров мы решили обсудить наиболее важные и широко 
распространенные нозологии раннего детского возраста. Помимо 
перинатального поражения нервной системы и вопросов его диагно-
стики, мы включили в повестку дня, посвященного неврологии, со-
общения специалистов сомнологов, эпилептологов и реабилитологов. 
Для врачей первичного звена мы адаптировали доклады по нарушени-
ям сна и их терапевтической коррекции у детей. Вниманию слуша-
телей школы будут предложены принципы подбора противосудорож-
ных препаратов при реабилитации детей с детским церебральным 
параличом.
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Актуальность ранней диагностики перинатальных поражений нервной системы 
определяется неуклонным ростом числа детей с данной патологией. На основании 

данных собственного исследования автор статьи раскрывает роль маркеров 
тяжести поражения нервной системы перинатального генеза в диагностике. 

Выявлены маркеры по данным нейровизуализации, нейроиммунологии, клинико-
электрофизиологических и нейроофтальмологических исследований, позволяющих 

объективно оценить состояние нервной системы. Ранняя диагностика 
с применением маркеров позволяет дифференцировать степень тяжести 

последствий поражения нервной системы, оценить репаративные возможности 
детского мозга, назначить адекватную терапию и предположить прогноз 

нарушений психомоторного развития. 

изучение последствий пе-
ринатальных поражений 
нервной системы (ппнС) 

у детей представляет собой одну 
из самых актуальных задач пе-
диатрии и неврологии, поскольку 
данные состояния оказывают су-
щественное влияние не только на 
уровень летальности новорожден-
ных и детей раннего возраста, но и 
на частоту нарушений их нервно-
психического и физического раз-
вития.

Материалы и методы
С целью выявления предикто-
ров, определяющих тяжесть по-
ражения нервной системы, было 

проведено комплексное обсле-
дование 398 детей в возрасте от 
2 до 16 месяцев с ппнС с катам-
незом наблюдения более 10 лет. 
дизайн обследования включал 
клиническую оценку соматиче-
ского и неврологического стату-
са, нейросонографию, магнитно-
резонансную томографию (МРт) 
головного мозга, глобальную и 
стимуляционную электромио-
графию (ЭМГ и ЭнМГ), компью-
терную электроэнцефалографию 
(ЭЭГ), тестирование на компью-
терном комплексе для психо-
физиологических исследований 
«психомат». Лабораторные обсле-
дования позволили определить 

уровень нейроспецифических 
маркеров поражения нервной 
системы – антител к фактору 
роста нервов (фРн), активности 
нейтрофильной эластазы, анти-
тел к основному белку миелина, 
L1-протеазного ингибитора. на-
блюдаемые пациенты консуль-
тировались офтальмологом, де-
фектологом, при необходимости 
ортопедом. комплексное обсле-
дование 136 из 398 пациентов поз-
волило выделить маркеры тяже-
сти поражения нервной системы 
перинатального генеза. В период 
проведения обследований воспа-
лительных заболеваний у пациен-
тов не выявлено.

Результаты исследования
оценка неврологического статуса 
проводилась количественным ме-
тодом, в соответствии с которым 
каждая из обследуемых сфер: дви-
гательная, эмоциональная, пове-
денческая (биологическое и соци-
альное поведение) и когнитивная – 
была оценена по шкале от 0 до 
6 баллов, где 0 баллов означало от-
сутствие нарушений, а 6 баллов – 
их максимальную выраженность 
(рис. 1, табл. 1). по результатам 
оценки наблюдаемые дети были 
разделены на следующие группы: 
контрольную – с оценкой 0 бал-
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лов (норма), первую (0,5–3 балла) 
и вторую (3,5–6 баллов).
клинический осмотр пациентов 
первой группы выявил задержку 
в становлении навыков моторной, 
психоречевой и эмоционально-
поведенческой сферы разной сте-
пени выраженности, тогда как 
неврологический статус детей 
второй группы отражал грубое 
отставание в развитии во всех 
исследуемых сферах. по данным 
нейровизуализации у пациен-
тов первой группы выявлялись 
следующие изменения: у 63% де-
тей обнаруживалось расширение 
межполушарной щели, из них 
у 58% – с проявлениями рези-
дуальной вентрикуломегалии. 
у 53% отмечалась незначительная 
субатрофия мозгового вещества, 
у 26% – кавитационные изменения, 
у 16% – изменения перивентрику-
лярной области, у 47% – таламиче-
ской области и у 16% – нарушение 
миелинизации (табл. 2).
у пациентов второй группы в 
2 раза чаще, чем у детей в первой 
группе, выявлялись изменения 
перивентрикулярной области 
(35,3%) и нарушения миелиниза-
ции (38%). по другим нарушениям  
значительной разницы между па-
циентами первой и второй груп-
пы не отмечено, что подтвердило 
практическое наблюдение, в ходе 
которого фиксировались случаи 
несоответствия клинической и 
морфологической картины.
при проведении глобальной и 
стимуляционной миографии у 
пациентов обеих групп были за-
регистрированы изменения, ха-
рактерные для надсегментарного 
типа нарушения моторной инте-
грации (табл. 3). по сравнению с 
контрольной группой отмечалось 
достоверное укорочение време-
ни дистальной латенции и на-
растание амплитуды М-ответа: 
в первой группе – до 11,3 ± 0,6 мВ, 
а во второй – 12,03 ± 0,4 мВ (р < 0,05 
и р < 0,01 соответственно, по срав-
нению с контрольной группой). 
наиболее наглядной была разни-
ца между показателем коэффици-
ента отклонения от возрастной 
нормы, который у детей второй 
группы был практически в 2 раза 

1. двигательные навыки

2. когнитивная сфера

3. Эмоционально-поведенческая сфера

«Грубая» моторика

интеллектуально-мнестические процессы

Эмоции

+

+

+

«тонкая» моторика
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поведение
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Рис. 1. Алгоритм оценки психомоторного паттерна у детей раннего возраста
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Таблица 1. Маркеры определения тяжести поражения нервной системы 
у детей раннего возраста

Параметры 1-я группа 2-я группа

Вентрикуломегалия + +

Расширение межполушарной щели + ++

Субатрофия мозгового вещества + +

Атрофия мозгового вещества – ++

изменения таламической области + +

изменения перивентрикулярной области ± ++

кавитационные изменения ± +

нарушения миелинизации ± +

Таблица 2. Маркеры определения тяжести поражения нервной системы 
у детей раннего возраста (по данным нейровизуализации)

Характеристика 1-я группа 2-я группа

Амплитуда интерференционной 
кривой, мкВ 149 ± 6,8 170 ± 12,3 

Амплитуда М-ответа 1,2 раза  нормы 2 раза  нормы

Спи эфф. 1,3 раза  нормы 1,5 раза  нормы

коэффициент отклонения 
от возрастной нормы, % 35,2 46,4

укорочение латенции, мсек 0,24 0,54

Таблица 3. Миографические маркеры тяжести поражения нервной системы 
у детей раннего возраста
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больше, чем у пациентов первой 
группы, и составлял 24,9 ± 4,1 
и 12,4 ± 0,4% (р < 0,01 между груп-
пами). проведенный корреляци-
онный анализ между показателями 
стимуляционного миографиче-
ского исследования и балльной 
оценкой клинических проявлений 
выявил прямую среднюю корре-
ляцию (R = 0,34 ± 0,007; р < 0,05) 
между клинической тяжестью и 
скоростью проведения импульса 
по эфферентным волокнам (Спи 
эфф.) большеберцового нерва, что 
указывало на то, что чем тяже-
лее клинические проявления, тем 
сильнее нарушено влияние надсег-
ментарных структур на регуляцию 
моторной интеграции.
оценка офтальмологического ста-
туса позволила обнаружить у 71% 
пациентов второй группы с орга-
ническим поражением нервной 
системы частичную атрофию дис-
ков зрительных нервов (табл. 4). 
нарушение рефракции у пациен-
тов обеих групп было выражено 
практически в равной степени: у 
13,2% пациентов первой и у 11,8% 
детей второй группы. у 81,6% 
больных первой группы наблю-
дался транзиторный сходящийся 
страбизм, у 8% пациентов он был 
постоянным (за счет дальнозорко-
сти). у 29,4% детей второй группы 
выявлялось транзиторное сходя-
щееся и расходящееся косоглазие, 
из них у 41% – стационарное схо-
дящееся и у 23,5% – стационарное 
расходящееся (за счет частичной 
атрофии зрительного нерва). ди-

намическое наблюдение выявило, 
что неврологический страбизм 
со временем компенсируется, а 
рефракционный – усугубляется. 
представляет  интерес выявле-
ние у 63% больных первой и у 21% 
пациентов второй группы ани-
зокории,  часто непостоянной. 
у 87% детей первой группы и у 53% 
пациентов второй группы диски 
зрительного нерва имели бледно-
розовую окраску, наблюдалась 
деколорация с височных сторон. 
Скорость изменения окраски ви-
сочных частей дисков зрительных 
нервов позволяла судить о степе-
ни созревания мозга и темпах ми-
елинизации, что коррелировало 
с миографическими данными по 
скоростям проведения импуль-
са по эфферентным волокнам. 
у детей первой группы отмечалось 
наибольшее изменение вен в виде 
их расширения (74%) и асимме-
тричности (71%), а у детей второй 
группы – наибольшее изменение 
артерий в виде сужения и изви-
тости. Ангиопатия наблюдалась 
чаще у детей первой группы, чем 
у пациентов с тяжелым органиче-
ским поражением нервной систе-
мы, но у последних эти изменения 
являлись более грубыми.
основной поиск маркеров, от-
ражающих тяжесть поражения 
нервной системы, осуществлялся 
путем лабораторных исследова-
ний: определение титра аутоан-
тител к фактору роста нервов 
(анти-фРн), активности лейкоци-
тарной эластазы (ЛЭ), аутоантител 

к основному белку миелина (анти-
оБМ) и протеазного ингибитора 
L1 (L1 пи). у наблюдаемых нами 
пациентов в зависимости от сте-
пени тяжести клинических про-
явлений отмечался достоверный 
рост концентрации ЛЭ в крови 
(R = 0,5; р < 0,01). так, у пациентов 
первой группы активность ЛЭ со-
ставляла 301 ± 17,1 нмоль/мин × мл 
(р < 0,001 по сравнению с кон-
трольной группой), а у пациентов 
второй группы – 396 ± 17 нмоль/
мин × мл (р < 0,001); контроль-
ные значения составили 164 ± 
24 нмоль/мин × мл. Различия 
между средними величинами ЛЭ 
у больных первой и второй групп 
были статистически достоверны-
ми (р < 0,05) (рис. 2).
показатели анти-фРн у пациен-
тов первой группы достоверно не 
отличались от нормы, а у больных 
второй группы выявлялось увели-
чение титра анти-фРн, коррели-
ровавшее с клинической тяжестью 
(прямая корреляция – R = 0,54, 
р < 0,02). у пациентов второй груп-
пы в среднем значение анти-фРн 
достигало 0,92 ± 0,07 (р < 0,003 
по сравнению с контрольной груп-
пой (0,58 ± 0,17) и р < 0,02 по срав-
нению с пациентами первой груп-
пы (0,64 ± 0,07)) (рис. 3).
по данным нашего наблюдения, 
не отмечено достоверных изме-
нений показателя анти-оБМ у 
пациентов первой и второй групп 
по сравнению с контрольной. Воз-
можно, это связано с возрастны-
ми особенностями миелинизации 
у детей, которая, по данным раз-
ных авторов, начинается около 
5 месяцев жизни и заканчивается 
к 2 годам.
Активность L1 пи у детей пер-
вой группы была выше нормы 
и составляла 46,3 ± 2,5 Ме/мл 
(р < 0,01 по сравнению с контроль-
ной группой (29,9 ± 1,2 Ме/мл)) и 
практически не отличалась от 
нормативных показателей у детей 
второй группы (28,3 ± 1,9 Ме/мл). 
учитывая, что L1 пи является 
ингибитором ЛЭ и имеет защит-
ные свойства, выявленные осо-
бенности представляются вполне 
логичными. при этом между ЛЭ 
и L1 пи была установлена обрат-

Параметры 1-я группа 2-я группа

Субатрофия дисков зрительных нервов – +

транзиторный страбизм + +

постоянный страбизм – +

Анизокория + +

нистагм – +

Глиоз сосудистой воронки + +++

пигментная кайма + +

Расширение вен + ±

Спазм артерий – +

Таблица 4. Офтальмологические маркеры тяжести поражения нервной 
системы у детей раннего возраста (по данным нейровизуализации)
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ная, средней интенсивности кор-
реляция (R = -0,56 ± 0,02, р < 0,02).
таким образом, результаты ис-
следования показали, что наибо-
лее значимыми лабораторными 
маркерами, позволяющими вери-
фицировать степень клинической 
тяжести, являются ЛЭ и анти-
фРн – значения этих показате-
лей увеличивались по мере на-
растания тяжести неврологиче-
ских проявлений у детей первой 
и второй групп. исходя из вы-
шеизложенного, можно сделать 
вывод: чем выше уровень ЛЭ, тем 
сильнее степень поражения мозга 
при ппнС, а повышение на этом 
фоне уровня анти-фРн является 
неблагоприятным признаком, ука-
зывающим на формирование ор-
ганического дефекта, требующего 
максимального терапевтического 
вмешательства. Вероятно, уровень 
активности ЛЭ является марке-
ром, указывающим на степень 
проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера, повреждение 
которого приводит к активации 
специфического иммунного отве-
та в виде синтеза анти-фРн.
таким образом, использование 
выявленных маркеров тяжести 
ппнС позволяет:
 ■ дифференцировать степень тя-

жести последствий поражения 
нервной системы;

 ■ оценить репаративные возмож-
ности детского мозга и пред-
положить прогноз нарушений 
психомоторного развития;

 ■ верифицировать в континууме 
эффективность проводимой 
терапии.

Выводы
Ведущими факторами, приводя-
щими к возникновению перина-
тального поражения нервной си-
стемы, являются антенатальная и 
интранатальная гипоксия (50%) и 
внутриутробная инфекция (27%).
Структура синдромов послед-
ствий перинатального пораже-
ния нервной системы (ппнС) 
у детей раннего возраста имеет 
неоднородный характер и раз-
ную встречаемость. наибольшую 
частоту и гетерогенность про-
явлений имеют нарушения дви-

гательной сферы (68,5%). они 
сопровождаются патологией пси-
хоречевого развития в 24% случа-
ев, эмоционально-поведенческой 
сферы – в 14%, симптомами дис-
функции вегетативной нервной 
системы – в 20%, парасомниями – 
в 38%, судорожным синдромом – 
в 7% случаев. Равномерная за-
держка темпов психомоторного 
развития у детей выявляется в 23% 
случаев.
характер изменения мышечного 
тонуса у детей раннего возраста 
при выявлении патологии дви-
гательной сферы определяет тя-
жесть и исход ппнС. наиболее 
благоприятным в прогностиче-
ском плане является мышечный 
дистонус: у 41% детей отмечено 
выздоровление, у 3% – формиро-
вание органической патологии, 
у 56% – функциональной. при 
мышечном гипертонусе в даль-
нейшем у 17% детей формируется 
органическая патология, а у 83% – 
функциональные расстройства. 
Мышечная гипотония является 
наиболее неблагоприятным типом 
нарушения моторной интеграции 
и у 39% пациентов имеет исход в 
органическую, а у 61% – в функ-
циональную патологию, что не-
обходимо учитывать при подборе 
терапии.
при оценке степени тяжести по-
ражения нервной системы объ-
ективными маркерами являются 
нейроспецифические иммуноло-
гические показатели анти-фРн 
и ЛЭ. они коррелируют с клини-
ческими и миографическими по-
казателями и данными офталь-
мологического исследования. 
при легком и среднем пораже-
нии нервной системы отмечается 
прямо пропорциональное тяжести 
повреждения нервной системы 
повышение уровня лейкоцитар-
ной эластазы, при этом показатели 
уровня аутоантител к фРн имеют 
нормальные значения. при тяже-
лом поражении нервной системы 
помимо повышения ЛЭ отмечает-
ся значительное увеличение уров-
ня анти-фРн.
изменение офтальмологического 
статуса объективно отражает сте-
пень поражения нервной системы. 

при легкой и средней степени вы-
являются транзиторный страбизм, 
анизокория, на глазном дне – 
глиоз сосудистой воронки, пиг-
ментная кайма и расширение вен. 
при тяжелом поражении нервной 
системы страбизм носит стойкий 
характер, выявляется нистагм, а 
на глазном дне часто обнаружи-
вают субатрофию дисков зритель-
ных нервов и артериоспазм.
Выраженность электромиографи-
ческих критериев последствий пе-
ринатального поражения нервной 
системы: инкременция амплитуд 
мышечных ответов, укорочение 
ее дистальной латенции и увели-
чение площадей и коэффициента 
отклонения от возрастной нормы 
(по Спи эфф.) – характеризует 
тяжесть поражения нервной си-
стемы.  
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Рис. 2. Уровень лейкоцитарной эластазы (ЛЭ) 
у детей с ППНС
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диагностическая 
и терапевтическая тактика 
при нарушениях сна у детей

к.м.н. М.Г. поЛуЭктоВ

Первый МГМУ
 им. И.М. Сеченова

В статье приведены наиболее распространенные формы расстройств сна 
у детей различных возрастных групп, принципы их диагностики и лечения.

Распространенность нару-
шений сна в детской попу-
ляции составляет 25%. при 

этом, в отличие от расстройств 
сна взрослых, отмечается тесная 
связь определенных нарушений с 
возрастным периодом развития 
ребенка. для детей первых лет 
жизни характерны поведенческие 
инсомнии, дошкольников – пара-
сомнии (ночные страхи, снохож-
дение), старших школьников – ин-
сомния, связанная с нарушением 
гигиены сна. В зависимости от 
возраста ребенка врачу-педиатру 
или детскому неврологу следует 
проявлять настороженность в от-
ношении тех или иных нарушений 
сна и использовать соответствую-
щие диагностические и лечебные 
алгоритмы (табл.).
наиболее распространенной фор-
мой инсомнии в возрасте 1–3 лет 
(около 10%) является детская по-
веденческая инсомния. Выделяют 
две формы этого расстройства 
сна. при инсомнии по типу непра-
вильных ассоциаций засыпания 
у детей формируются неправиль-
ные привычки, связанные со сном 
(например, потребность засыпать 
только при укачивании, кормле-
нии). при попытке их устранить 
или скорректировать возникает 

активное сопротивление со сто-
роны ребенка, в результате время 
его сна сокращается. такие дети не 
засыпают вечером без активного 
участия родителей, ночью много 
раз пробуждаются и требуют под-
хода взрослых и предоставления 
привычных ассоциаций. при ин-
сомнии по типу неправильных 
установок сна ребенок отказы-
вается засыпать в установленное 
время или в определенном месте, 
выражая свой протест частыми 
просьбами покормить, сводить в 
туалет, успокоить (симптом «зова 
из-за двери») или же приходит по 
ночам спать в родительскую по-
стель.
Разработаны методы поведенче-
ской терапии детской инсомнии, 
например, тактика «проверки и 
выдержки». данный способ заклю-
чается в том, что ребенка уклады-
вают спать только в его кроватку, 
родители игнорируют связанные с 
этим протесты в течение опреде-
ленного времени, затем подходят, 
поправляют постель и снова воз-
вращаются к себе. Это способству-
ет изменению «неправильных» 
ассоциаций засыпания на «пра-
вильные» (сон в своей кроватке). 
В период изменения режима и 
преодоления протестного поведе-

ния у детей возможно назначение 
на короткое время легких седа-
тивных и снотворных препаратов, 
чаще сборов лекарственных трав и 
гомеопатических смесей.
В практическом аспекте важно 
понимать, что поведенческая ин-
сомния составляет 90% всех слу-
чаев инсомнии в этом возрасте и 
лечить ее лекарственными препа-
ратами бессмысленно, если это не 
сопровождается устранением не-
правильных ассоциаций.
Снохождение (сомнамбулизм, лу-
натизм) – повторяющиеся эпизо-
ды комплексного поведения, воз-
никающие обычно при неполном 
пробуждении из медленного сна 
и проявляющиеся хождением в 
состоянии спутанного сознания. 
Распространенность снохождения 
в детской популяции составляет 
17% с пиком в 8–12 лет.
чаще всего эпизоды снохождения 
наблюдаются в первой полови-
не ночи, когда наиболее высока 
представленность глубоких (3-й и 
4-й) стадий медленного сна. Ребе-
нок может сесть в кровати, что-то 
бормотать или же встать и начать 
играть или выйти из комнаты. 
на обращенную к нему речь может 
не отвечать, говорить невпопад, но 
может давать и правильные ответы 
(так называемое рапортное сного-
ворение). В большинстве случаев 
действия во время эпизода сно-
хождения носят бессмысленный 
характер. приступ прекращается 
самопроизвольно – ребенок воз-
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вращается в постель или ложится 
спать в другом месте. при попытке 
разбудить развивается сопротив-
ление, вплоть до агрессии, после 
пробуждения сохраняется кон-
фузионное состояние и дезориен-
тация. Важной характеристикой 
снохождения является отсутствие 
у ребенка наутро воспоминаний о 
случившемся. нет связи приступа 
с содержанием сновидений.
В лечении снохождения выделя-
ется два компонента: когнитивно-
поведенческая терапия и лекар-
ственное воздействие. В первую 
очередь требуется успокоить ро-
дителей, проинформировать их о 
доброкачественной природе этого 
состояния. Главной опасностью 
при эпизодах снохождения явля-
ется возможность аутотравмати-
зации, поэтому необходима орга-
низация безопасного окружения 
сна. Медикаментозное лечение 
назначается курсами по 1–3 неде-
ли в случае высокой частоты или 
интенсивности эпизодов снохож-
дения. наиболее эффективными 
препаратами являются клоназе-
пам и нитразепам.
ночные страхи характеризуют-
ся приступами пробуждений из 
медленного сна, сопровождаю-
щихся плачем или пронзительным 
вскриком, а также вегетативными 
и поведенческими проявлениями 
сильного страха. Распространен-
ность этого состояния у детей 
оценивают в 6,5%. Родители за-
стают ребенка сидящим в кровати 

с открытыми глазами, выраже-
нием испуга на лице, дрожащим 
или вспотевшим. он не отвечает 
на обращенные к нему вопросы, 
мышление после пробуждения 
какое-то время остается дезори-
ентированным, спутанным. Ребе-
нок часто бывает агрессивным при 
попытке его удержать, разбудить. 
он может рассказывать о стран-
ных образах или вспоминать об-
рывки ярких сновидений. обыч-
но наутро эпизод амнезируется. 
В лечении ночных страхов придер-
живаются тех же принципов, что и 
при терапии снохождений.
для повседневной клинической 
практики важным является по-
нимание доброкачественной при-
роды снохождений и ночных стра-
хов (обычно они прекращаются 
к 12 годам) и необходимость ис-
ключения эпилептического ха-
рактера приступов, что требует 
регистрации дневной/ночной 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ).
подростковые врачи чаще всего 
сталкиваются с таким нарушени-
ем, как инсомния, обусловленная 
нарушением гигиены сна (распро-
страненность среди подростков 
достигает 1–2%). Это расстрой-
ство возникает обычно вследствие 
активной вечерней деятельности 
ребенка: игра на компьютере, те-
лефонные разговоры и т.д. такая 
деятельность сопровождается 
выраженной эмоциональной и 
когнитивной активацией, после 
чего требуется длительное время 

для расслабления и перехода в со-
стояние сна. утром обычно нужно 
рано вставать в школу, что приво-
дит к ограничению общего време-
ни сна (подросткам необходимы 
9 часов сна каждую ночь) и разви-
тию сонливости, усталости днем, 
сложностей в усвоении учебного 
материала. к нарушениям гигие-
ны сна также относят избыточ-
ное время, проводимое в постели 
в течение суток, периодические 
дневные засыпания, нерегуляр-
ное время утреннего подъема и 
отхода ко сну вечером. употре-
бление энергетических напитков, 
содержащих кофеин, колу, также 
препятствует нормальному за-
сыпанию и является нарушением 
правил гигиены сна.
при этой форме инсомнии быва-
ет достаточно установить жесткие 
рамки режима сна и устранить 
вышеупомянутые нарушения. Эф-
фективным бывает добавление на 
короткое время седативных пре-
паратов.
Следует иметь в виду, что вторич-
ные формы инсомний у подрост-
ков (в структуре невротических 
реакций, синдрома вегетативной 
дистонии, синдрома дефицита 
внимания с гиперактивностью) 
встречаются значительно реже, 
чем инсомния, связанная с на-
рушением гигиены сна, и в боль-
шинстве случаев при них также 
требуется начинать терапию с 
нормализации режима и условий 
сна.  

Виды нарушений Возраст, лет Диагностика Лечение

инсомния 1–3 –

 ■ Ритуал укладывания 
(с применением успокаивающих средств гигиены)

 ■ поведенческая терапия 
(метод «проверки и выдержки»)

 ■ Лекарственная терапия 
(растительные седативные средства, 
гомеопатические препараты)

Снохождение 4–12 
(пик в 11–12 лет)

полисомнография: 
на ЭЭГ картина 
глубокого сна

 ■ организация безопасного окружения сна
 ■ Лекарственная терапия: бензодиазепины 

(клоназепам, нитразепам)

ночные страхи 2–12 
(пик в 4–12 лет)

полисомнография: 
на ЭЭГ множественные 

артефакты движений

 ■ организация безопасного окружения сна
 ■ Лекарственная терапия: бензодиазепины 

(клоназепам, нитразепам)

Таблица. Нарушения сна у детей





– Школа для практикующих врачей по специальности «Педиатрия» 
посвящена неотложным состояниям в детской пульмонологии. 
Состояния, требующие неотложной помощи, нередко встречаются 
в практике педиатров и врачей общей практики. Вниманию слуша-
телей будут представлены доклады, посвященные наиболее частым 
ситуациям, требующим экстренного вмешательства. Это в первую 
очередь бронхообструктивный синдром. Значительная распростра-
ненность этого состояния и неоднозначные подходы к терапии, су-
ществующие в настоящее время, неизменно привлекают внимание 
врачей к этой проблеме. Вопросы дифференциальной диагностики 
и терапии «синдрома шумного дыхания» будут рассмотрены в до-
кладе профессора Н.А. Геппе. Особенностям стридорозного дыхания 
у детей раннего возраста, терапии и профилактике этого состо-
яния посвящено сообщение профессора Ю.Л. Солдатского. Нередко 
повторные эпизоды стридорозного дыхания отмечаются в дебюте 
бронхиальной астмы у маленьких детей, однако причиной данного 
состояния могут быть и другие этиологические факторы (инфекция, 
аномалии). Аспирационному синдрому в детском возрасте посвяще-
на лекция профессора И.К. Волкова. Планируется рассмотреть не 
только изменения в респираторной системе, возникающие при аспи-
рации инородных тел, но и проявления микроаспирации, связанной 
с гастроэзофагеальным рефлюксом и дискоординацией акта глота-
ния у ребенка. Две лекции посвящены современным принципам лече-
ния острых заболеваний органов дыхания при вирусных и бактери-
альных инфекциях, в том числе вызванных резистентной флорой. 
С сообщениями на эту тему выступят профессор Е.Г. Кондюрина 
(Новосибирск) и к.м.н. И.А. Дронов (Москва). Вопросам реабилита-
ции и профилактике респираторных заболеваний у детей посвящена 
лекция профессора А.Б. Малахова (Москва). Организаторы школы на-
деются, что представленные материалы вызовут интерес аудито-
рии и позволят провести обсуждение наиболее актуальных проблем 
детской респираторной медицины.

ШКОЛА ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ 
по специальности «Педиатрия» (догоспитальная помощь)

Руководитель школы – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой детских болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Наталья Анатольевна ГЕППЕ

Неотложные 
вопросы детской 
пульмонологииIII

Модератор – д.м.н., профессор кафедры 
детских болезней Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова 
Игорь Константинович ВОЛКОВ
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Внебольничная 
пневмония у детей
д.м.н., проф. н.А. Геппе, д.м.н., проф. н.н. РоЗиноВА, 
д.м.н., проф. и.к. ВоЛкоВ, д.м.н., проф. ф.к. МАнеРоВ, 
д.м.н., проф. Ю.Л. МиЗеРниЦкий

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова

Российское респираторное общество, Федерация педиатров стран СНГ 
и Московское общество детских врачей подготовили научно-практическую 

программу «Внебольничная пневмония у детей: 
распространенность, диагностика, лечение и профилактика». 

В статье представлены основные положения документа*.

Внебольничная пневмония 
(Вп) (синонимы: домашняя, 
амбулаторная) – острое ин-

фекционное заболевание легких 
различной, преимущественно бак-
териальной, этиологии, развив-
шееся вне больницы или в первые 
48–72 ч госпитализации, сопро-
вождаемое лихорадкой и симпто-
мами поражения нижних дыха-
тельных путей (одышка, кашель, 
типичные физикальные данные) 
при наличии инфильтративных 
изменений на рентгенограмме.
Вп – острое инфекционное за-
болевание, поэтому определение 
«острая» перед диагнозом «пнев-
мония» излишне.

Классификация пневмонии
В соответствии с Международной 
классификацией болезней 10-го 
пересмотра (МкБ-10) и класси-
фикацией клинических форм 
бронхолегочных заболеваний у 
детей [1, 2] различают следующие 
формы пневмонии: 
 ■ по этиологии: бактериальная, 

вирусная, грибковая, парази-
тарная, хламидийная, микоплаз-
менная, смешанная (J12–J18);

 ■ по морфологическим формам:
 – очаговая пневмония характе-

ризуется одним или несколь-
кими очагами пневмониче-
ской инфильтрации размером 
1–2 см;

 – очагово-сливная пневмония 
(псевдолобарный инфиль-
трат) представляет собой не-
однородную массивную пнев-
моническую инфильтрацию, 
состоящую из нескольких 
очагов. Может осложняться 
деструктивными процессами 
и экссудативным плевритом;

 – сегментарная пневмония – 
форма, при которой границы 
воспаления находятся в пре-
делах одного бронхолегочного 
сегмента;

 – полисегментарная пневмония – 
границы воспаления находят-
ся в пределах анатомических 
границ нескольких сегментов. 
часто протекает с уменьше-
нием размеров пораженного 
участка легкого (ателектатиче-
ский компонент);

 – лобарная (долевая пневмо-
ния) – в воспалительный про-
цесс вовлечена доля легкого. 
Вариантом течения долевой 
пневмонии является крупоз-
ная пневмония;

* В подготовке документа принимали участие: Абатуров А.е. (днепропетровск), Андрианова е.н. (Москва), Антипкин Ю.Г. (киев), 
Ашерова и.к. (ярославль), Батожаргалова Б.Ц. (чита), Бойцова е.В. (С.-петербург), Больбот Ю.к. (днепропетровск), Бондарь Г.н. 
(Владивосток), Василевский и.В. (Минск), Васильева е.и. (иркутск), Величковский и.В. (Минск), Волков и.к. (Москва), Геппе н.А. 
(Москва), донос А.А. (кишинев), дронов и.А. (Москва), дука е.д. (днепропетровск), ермакова и.н. (тверь), Заболотских т.В. 
(Благовещенск), ильенкова н.А. (красноярск), кожевникова т.н. (тула), козлова Л.В. (Смоленск), кондюрина е.Г. (новосибирск), 
Лютина е.и. (новокузнецк), Майданник В.Г. (киев), Маланичева т.Г. (казань), Малахов А.Б. (Москва), Манеров ф.к. (новокузнецк), 
Мельникова и.М. (ярославль), Мещеряков В.В. (нижневартовск), Мизерницкий Ю.Л. (Москва), Мокина н.А. (Самара), неретина А.ф. 
(Воронеж), одинец Ю.В. (харьков), олехнович В.М. (Сургут), побединская н.С. (иваново), постников С.С. (Москва), прохоров е.В. 
(донецк), Розинова н.н. (Москва), Романенко В.А. (челябинск), Рывкин А.и. (иваново), Савина н.В. (якутск), Самсыгина Г.А. 
(Москва), Середа е.В. (Москва), Симанова т.В. (ижевск), Скачкова М.А. (оренбург), Сорока н.д. (С.-петербург), Сорокина е.В. 
(Москва), Спичак т.В. (Москва), таточенко В.к. (Москва), узакбаев к.А. (Бишкек), узунова А.н. (челябинск), федоров А.М. (Москва), 
файзуллина Р.М. (уфа), Царькова С.А. (екатеринбург), чепурная М.М. (Ростов-на-дону), шабалов н.п. (С.-петербург), шилко В.и. 
(екатеринбург).
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 – интерстициальная пневмония – 
наряду с негомогенными ин-
фильтратами легочной парен-
химы имеются выраженные, 
иногда преобладающие из-
менения в интерстициальной 
ткани легких. Это редкая фор-
ма пневмонии, развивается, 
как правило, у больных с им-
мунодефицитными состояни-
ями (идС);

 ■ по течению: Вп с острым течени-
ем (длительностью до 6 недель), 
с затяжным (более 6 недель). 
хронический вариант те че ния 
пневмонии в настоящее время не 
рассматривается и не включен 
в классификацию клинических 
форм бронхолегочных заболева-
ний у детей [1, 2];

 ■ по степени тяжести различают 
Вп средней тяжести и тяжелую. 
тяжесть Вп определяется выра-
женностью клинических прояв-
лений и наличием осложнений;

 ■ по наличию и характеру осложне-
ний – плевральные (плев рит), ле-
гочные (полостные образова ния, 
абсцесс), легочно-плев ральные 
(пнев моторакс, пиопнев мото ракс), 
инфекционно-токсический шок 
[1, 2, 3].

Эпидемиология пневмонии 
у детей
В России за период 1999–2008 гг. 
заболеваемость пневмонией среди 
детей и подростков, по данным 
Минздравсоцразвития, составляла 
7,95–8,86%. Распространенность 
пневмонии по отдельным субъек-
там Рф в 2008 г. значительно отли-
чается и колеблется от 2,3 до 24,3%.

Этиология внебольничной 
пневмонии
Этиологию Вп во многом опреде-
ляет состав нормальной микро-
флоры верхних отделов дыхатель-
ных путей. Вид микроорганизма, 
вызвавшего заболевание, зависит 
от условий, в которых произошло 
инфицирование, возраста ребенка, 
предшествующей антибактериаль-
ной терапии, наличия сопутствую-
щих заболеваний (иммунодефи-
цитное состояние, аспирационный 
синдром). дети, находящиеся в 
учреждениях закрытого типа (ин-

тернаты, дома ребенка), могут 
иметь особый микробный пейзаж 
респираторной системы с высокой 
частотой антибиотикорезистент-
ности [4].
Этиологическая структура Вп раз-
личается в зависимости от воз-
раста больных. так, у новорож-
денных в раннем неонатальном 
периоде (до 7-го дня жизни вклю-
чительно) основными возбудите-
лями являются E. coli, S. agalactiae, 
L.monocytogenes; в возрасте от 
7 дней до 6 месяцев жизни – E. coli, 
S.  agalactiae, L.  monocytogenes, 
S. aureus, C. trachomatis и вирусы.
ВП у детей первых 6 месяцев жизни 
можно разделить на две группы, 
отличающиеся по этиологии и кли-
ническим проявлениям: типичные 
пневмонии – фокальные (очаговые, 
сливные), развивающиеся на фоне 
фебрильной лихорадки, и атипич-
ные – с преимущественно диф-
фузными изменениями в легких, 
протекающие при незначительно 
повышенной или нормальной тем-
пературе тела.
типичные пневмонии чаще всего 
развиваются у детей с привычной 
аспирацией пищи (с рефлюксом 
и/или дисфагией), а также как пер-
вая манифестация муковисцидоза, 
иммунных дефектов [5]. основные 
возбудители – E. coli и другая грам-
отрицательная кишечная флора, 
стафилококки, редко – M. catarrhalis, 
еще реже – пневмококки и 
Haemophilus infl uenzae (обычно у 
детей, имеющих контакт с больным 
оРВи).
Возбудителем атипичных пнев-
моний чаще всего является 
C.  trachomatis, инфицирующая 
ребенка при родах, значитель-
но реже – Pneumocystis jiroveci 
(у недоношенных, а также Вич-
инфицированных детей); этио-
логическая роль M. hominis и 
U. urealyticum обсуждается.
Внебольничные пневмонии у детей 
6 месяцев – 5 лет чаще всего (70–
88%) вызывает S. pneumoniae [4, 5, 6, 
7, 8]. Haemophilus infl uenzae типа b 
выявляют реже (до 10%), она обу-
словливает вместе с пневмококком 
большинство случаев пневмоний, 
осложненных легочной деструк-
цией и плевритом. Стафилококки 

выделяют редко. Атипичные пнев-
монии, вызванные M. pneumoniae, 
наблюдают у 15% больных, а вы-
званные C. pneumoniae – у 3–7% 
[5, 7, 8]. из вирусов у детей в этом 
возрасте чаще всего выявляют 
респираторно-синцитиальный 
вирус, вирусы гриппа и парагрип-
па, рино- и аденовирусы (типов 
1, 2, 3, 4, 5, 7, 14, 21 и 35) [8, 9, 10], 
часто в сочетании с бактериальны-
ми возбудителями. при смешанной 
вирусно-бактериальной инфекции 
вирус, очевидно, является факто-
ром, способствующим инфициро-
ванию нижних дыхательных путей 
бактериальной флорой.
У детей старше 5 лет в структу-
ре Вп типичные пневмококковые 
пневмонии составляют 35–40% 
случаев, атипичные, вызванные 
M. pneumoniae и C. pneumoniae, – 
23–44% и 15–30% соответствен-
но [5, 7, 8]. Haemophilus infl uenzae 
типа b практически не выявляют. 
В редких случаях пневмонию вы-
зывает пиогенный стрептококк, 
распространяющийся лимфогенно 
из очагов инфекции в миндалинах.
Этиология внебольничной пнев-
монии у здоровых до заболевания 
детей старше 6 месяцев в 60–90% 
представлена S. pneumoniae [6, 7].
Существенное значение в этио-
логии Вп имеют так называемые 
атипичные микроорганизмы, на 
долю которых приходится от 8 до 
30% случаев заболевания; среди 
них наиболее часто вызывают 
пневмонию у детей школьного воз-
раста Chlamydophila pneumoniae и 
Mycoplasma pneumoniae [6, 9].
к редким возбудителям Вп (3–5% 
случаев) относятся Haemophilus 
infl uenzae, Staphylococcus aureus и 
Klebsiella pneumoniae. В очень ред-
ких случаях (в основном у больных 
муковисцидозом) Вп может вызы-
вать Pseudomonas aeruginosa. Суще-
ственная часть случаев Вп (8–40%) 
обусловлена смешанной вирусно-
бактериальной инфекцией [6, 9, 11].
Вирусные респираторные инфек-
ции, прежде всего эпидемический 
грипп, рассматриваются как ве-
дущий фактор риска воспаления 
легких, являясь своеобразным 
«проводником» бактериальной ин-
фекции.
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Клиника и методы диагностики 
внебольничной пневмонии
Различают следующие критерии 
диагноза пневмонии:
 ■ достоверные – выявление на 

рентгенограмме грудной клетки 
инфильтрации легочной ткани 
и двух из нижеследующих кри-
териев:

 – лихорадка выше 38 °С в тече-
ние трех и более суток;

 – кашель с мокротой;
 – физикальные симптомы пнев-

монии;
 – лейкоцитоз более 10,0 × 109/л 

и/или содержание палочко-
ядерных (п/я) нейтрофилов 
более 10%;

 ■ вероятные – наряду с лихо-
радкой и кашлем выявляются 
локальные физикальные сим-
птомы, но проведение рентгено-
граммы грудной клетки невоз-
можно;

 ■ исключает пневмонию отсут-
ствие характерных рентгеноло-
гических и физикальных сим-
птомов.

Варианты течения внебольничной 
пневмонии у детей
Неосложненное течение ВП наблю-
дается у большинства больных и 
характеризуется гладким течени-
ем. динамика основных клинико-
рентгенологических симптомов 
неосложненной пневмонии: нор-
мализация температуры тела в 
первые 2 суток, исчезновение фи-
зикальных симптомов в течение 
7 дней и рентгенологическое разре-
шение за 2–3 недели.
Симптомы неосложненной и 
осложненной пневмонии иден-
тичны, но при последней чаще 
наблюдается продолжительная 
лихорадка, сохраняющаяся более 
5 дней, несмотря на смену анти-
бактериальной терапии (АБт) 
через 48 часов от начала лечения, 
интенсивное укорочение пер-
куторного звука, бронхиальное 
дыхание, отсутствие хрипов в 
зоне поражения. данный вариант 
пневмонии характеризуется при-
соединением осложнений: плев-
рита (синпневмонического и/или 
метапневмонического), деструк-
ции легких, бактериального шока 

(острый респираторный дистресс-
синдром – оРдС).
Выделяют следующие факторы 
риска развития деструкции легких 
[5, 12, 13]:
 ■ лобарный инфильтрат;
 ■ синпневмонический плеврит;
 ■ ранний возраст больного;
 ■ начало АБт спустя 3 суток от на-

чала заболевания;
 ■ сохранение лихорадки более 5 су-

ток при адекватной АБт;
 ■ наличие болевого синдрома;
 ■ серый цвет кожных покровов;
 ■ лейкоцитоз более 15,0 × 109/л;
 ■ «застывший» инфильтрат на 

рентгенограмме грудной клетки.
наиболее грозный признак высо-
кого фатального риска при Вп – 
бактериемия с развитием бактери-
ального шока, проявляющегося в 
клинике оРдС (не более 1% случа-
ев), чаще при лобарном и большем 
объеме поражения легких.
Выделяют следующие признаки 
инфекционно-токсического (бак-
териального) шока (оРдС) при 
пневмонии [6]:
 ■ расстройство периферической 

гемодинамики (холодные конеч-
ности, мраморность кожи, акро-
цианоз, снижение диуреза);

 ■ некорригируемый при назаль-
ной или масочной подаче кис-
лорода цианоз cлизистых обо-
лочек;

 ■ частота дыхания, существенно 
превышающая возрастную нор-
му;

 ■ сатурация менее 92% или PaO2/
FiO2 (отношение напряжения 
кислорода в артериальной крови 
к величине содержания кисло-
рода во вдыхаемой смеси) менее 
250 мм рт. ст.;

 ■ нарушение сознания;
 ■ лейкоцитоз или лейкопения, 

тромбоцитопения.

Рекомендации по ведению пациентов 
с внебольничной пневмонией
показаниями для госпитализации 
детей с Вп являются:
 ■ тяжесть состояния: цианоз, 

одышка, учащение дыхания, 
стонущее дыхание, сатурация 
кислорода (Saо2) менее 92%, 
снижение артериального давле-
ния (Ад), легочно-плевральные 

осложнения, выраженная деги-
дратация, отказ от еды;

 ■ наличие тяжелых сопутствую-
щих заболеваний, иммуноком-
прометированных состояний;

 ■ возраст ребенка до 6 месяцев;
 ■ отсутствие у больных с легоч-

ным инфильтратом ответа на 
стартовую АБт в течение 48 ч;

 ■ неудовлетворительные социаль-
но-бытовые условия.

факторами риска летального ис-
хода при Вп у детей являются 
позднее обращение к врачу и го-
спитализация, низкий социально-
экономический статус семьи, 
ранний возраст ребенка, тяжелая 
сопутствующая патология, разви-
тие оРдС.

Лечение внебольничной 
пневмонии

Антибактериальная терапия 
внебольничной пневмонии
Выбор антибактериального препа-
рата (АБп) для этиотропной тера-
пии Вп проводится с учетом при-
родной активности препаратов. 
однако в каждой конкретной си-
туации необходимо учитывать рас-
пространенность и характер рези-
стентности возбудителей (табл. 1).
В стационаре детям с сопутствую-
щими заболеваниями или прини-
мавшим последние 3 месяца АБп 
назначаются ингибиторзащищен-
ные аминопенициллины (амокси-
циллин/клавуланат, ампициллин/
cульбактам) или цефуроксим аксе-
тил в сочетании с макролидами, а в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (оРит) – цефтриак-
сон, цефотаксим или комбинация 
сульперазона и макролида (табл. 2).
АБт больным Вп, находящимся в 
стационаре, необходимо начинать в 
течение первых 2 часов после госпи-
тализации и в течение 1 часа с мо-
мента поступления в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии [3, 
5]. при тяжелых формах Вп или в 
случае если ребенок неспособен 
принимать препараты внутрь (на-
пример, из-за рвоты), АБ должны 
назначаться только внутривенно.
при улучшении состояния боль-
ного рекомендуется оральный 
прием антибиотика – ступенчатая 
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терапия. Ступенчатая антибакте-
риальная терапия Вп предполагает 
двухэтапное применение антибио-
тиков: лечение начинают с парен-
теральных препаратов с последую-
щим переходом на их пероральный 
прием сразу после стабилизации 
клинического состояния пациента.
основная идея ступенчатой тера-
пии заключается в уменьшении 
длительности парентеральной 
АБт, что обеспечивает значитель-
ное уменьшение стоимости лече-
ния и сокращение срока пребы-
вания пациента в стационаре при 
сохранении высокой клинической 
эффективности. отмечено, что 
ступенчатая терапия лучше вос-
принимается больными [3].
оптимальным вариантом ступен-
чатой терапии является после-

довательное использование двух 
лекарственных форм (для парен-
терального введения и приема 
внутрь) одного и того же антибио-
тика, что обеспечивает преемствен-
ность лечения. Возможно последо-
вательное применение препаратов, 
близких по своим антимикробным 
свойствам и с одинаковым уровнем 
приобретенной устойчивости.
переход с парентерального на 
пероральный антибиотик осу-
ществляют при стабилизации со-
стояния пациента, нормализации 
температуры и улучшении клини-
ческой картины Вп, обычно через 
2–3 дня после начала лечения.
для некоторых антибиотиков, не 
имеющих лекарственных форм для 
перорального применения, воз-
можна замена на близкие по анти-

микробному спектру препараты 
(например, ампициллин на амок-
сициллин; цефотаксим, цефтри-
аксон на амоксициллин/клавула-
нат). препараты в форме Солютаб 
(флемоксин Солютаб – амоксицил-
лин, флемоклав Солютаб – амок-
сициллин/клавуланат) обладают 
высокой биодоступностью, сопо-
ставимой с поступлением актив-
ного вещества из парентеральных 
лекарственных форм.
у больных с тяжелой пневмони-
ей комбинированная АБт двумя 
антибактериальными препаратами 
дает лучшие результаты, чем моно-
терапия [11, 14].
оценка эффекта от назначенного 
антибактериального лечения про-
водится через 24–48 ч от начала 
терапии. Лечение пневмонии тре-

Возраст 
больного Наиболее частые возбудители Препараты выбора Альтернативные 

препараты

новорожденные
Стрептококк группы B, 

Enterobacteriaceae 
(E. coli и др.)

 ■ ампициллин + гентамицин 
(в том числе и при листериозе)

 ■ амоксициллин/клавуланат ± АГ**
 ■ ампициллин/сульбактам ± АГ**

 ■ цефотаксим ± гентамицин 
± ампициллин

 ■ имипенем

от 1 до 
3 месяцев

Вирусы 
(респираторно-синтициальный, 

парагриппа, энтеровирусы), 
Enterobacteriaceae (E. coli и др.), 

Haemophilus infl uenzae, 
C. trachomatis, S. aureus

 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ ампициллин ± макролид  ■ ЦС II–III*

от 3 месяцев 
до 5 лет

Вирусы, S. pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae

Внутрь:
 ■ амоксициллин
 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ макролид

Внутрь:
 ■ цефуроксим ± макролид

парентерально:
 ■ ампициллин
 ■ ЦС II–IV*
 ■ карбапенем

Старше 5 лет S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae

Внутрь:
 ■ амоксициллин
 ■ макролиды

Внутрь:
 ■ амоксициллин/ клавуланат
 ■ цефуроксим

парентерально:
 ■ ЦС II–IV*
 ■ карбапенем
 ■ линкозамид

пневмония, 
осложненная 
плевритом и 
деструкцией

S. pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae, 

Enterobacteriaceae, S. aureus

парентерально:
 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ амоксициллин/сульбактам

парентерально:
 ■ ЦС II–IV*
 ■ цефазолин + АГ**
 ■ линкозамид + АГ**
 ■ карбапенем

* ЦС II–IV – цефалоспорины 2–4-й генераций (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, цефоперазон, цефиксим, цефепим).
** АГ – аминогликозиды (нетилмицин, амикацин).

Таблица 1. Этиология ВП у детей и эмпирический выбор антибактериальных препаратов
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бует использования достаточных 
доз эффективного антибиотика 
в течение оптимального периода 
времени. В большинстве случа-
ев продолжительность лечения 
колеблется в пределах от 7 до 14 
дней. длительность АБт опреде-
ляют сопутствующие заболева-
ния и/или бактериемия, тяжесть 
и особенности течения заболева-
ния. при пневмонии, вызванной 
S.  pneumoniae, оптимальная дли-
тельность терапии составляет 7–10 
дней, M. рneumoniae – 10–14 дней 
[3, 5, 8, 14]. АБт может быть завер-
шена при стойкой нормализации 
температуры тела на протяжении 
3–4 дней [3]. В последние годы на-
блюдается тенденция к сокраще-
нию сроков использования АБп, 
даже при тяжелом варианте тече-
ния Вп [7, 8, 13]. Сравнительный 
анализ трех и пяти дней терапии 
одним и тем же антибиотиком по 
поводу нетяжелой пневмонии пока-
зал статистически незначимые раз-
личия в уровнях клинического вы-
здоровления на момент окончания 
лечения, неудач лечения на момент 
окончания терапии и рецидивов 
через 7 дней после клиническо-
го выздоровления [15]. Эксперты 
Российского респираторного обще-
ства и ATS/IDSA (American Th oracic 
Society/Infectious Disease Society of 
America) предлагают минимальную 
продолжительность потенциально 
эффективной АБт в течение 5 дней.
индикаторами качества медицин-
ской помощи у госпитализиро-
ванных больных с Вп являются 
следующие факторы: обязательное 
рентгенологическое исследование 
у всех больных в течение 24 часов с 

момента госпитализации, исследо-
вание мокроты. при тяжелой Вп до 
начала АБт необходимо проведение 
бактериологического исследования 
крови, введение АБп в первые 2 часа 
с момента госпитализации, приме-
нение ступенчатой терапии [3].
не рекомендуется для оценки каче-
ства использовать показатели ле-
тальности, длительности лечения, 
частоты осложнений [3, 8].
Больным групп риска (родителям) 
при выписке из стационара необ-
ходимо дать подробные рекоменда-
ции по вакцинации.

Другие направления терапии 
внебольничной пневмонии
пациенты, показатель сатурации 
кислорода у которых при вдыха-
нии воздуха составляет менее 92%, 
должны получать кислород интра-
назально или через лицевую маску, 
чтобы поддержать насыщение кис-
лородом выше 92%.
постельный режим рекомендуется 
только на лихорадочный период бо-
лезни. Быстрая обратная динамика 
клинических симптомов позво-
ляет перевести ребенка на общий 
режим. обязательно нужно прово-
дить проветривание помещений. 
Выраженных потерь жидкости при 
пневмонии не наблюдается (кроме 
потерь на перспирацию), поэтому 
оральная гидратация назначается 
по физиологической потребности 
у всех больных с неосложненной 
пневмонией и у 80–90% – с ослож-
ненной пневмонией. пациентам 
с интоксикацией и тяжелой пнев-
монией может потребоваться вну-
тривенное вливание жидкостей (не 
более 20–40 мл/кг массы тела) под 

контролем диуреза, электролитов 
сыворотки крови, гематокрита.
Антипиретики (парацетамол, ибу-
профен) при пневмонии использу-
ют исходя из клинической ситуации. 
плановое их назначение абсолютно 
противопоказано, так как они соз-
дают иллюзию благополучия и за-
трудняют оценку эффективности 
антибактериального лечения. 
Муколитическая и отхаркивающая 
терапия показана при появлении у 
больного интенсивного малопро-
дуктивного кашля, ухудшающего 
его состояние. показано, что ам-
броксол усиливает проникновение 
в легочную ткань амоксициллина 
и эритромицина [16] и стимули-
рует синтез сурфактанта [17], тем 
самым повышая эффективность 
АБт при бактериальных процес-
сах в легких и улучшая эвакуацию 
бронхиального секрета [18].
применение бронхолитических 
средств показано при наличии 
сопутствующего бронхообструк-
тивного синдрома (БоС) или воз-
никновении пневмонии у больного 
бронхиальной астмой. БоС может 
возникнуть при инфицировании 
больных микоплазмой или хла-
мидией, а также при некоторых 
вирусных заболеваниях. В этих 
случаях показано применение бета-
2-агонистов короткого действия в 
виде монотерапии или в составе 
комбинированных лекарственных 
препаратов (Беродуал). длитель-
ность лечения бронхолитиками 
определяется клинической симпто-
матикой. Возможно использование 
оценки эффекта от применения 
препарата Беродуал для дифферен-
циальной диагностики пневмонии 
и других нозологических форм, 
протекающих с бронхообструктив-
ным синдромом.
доказательств влияния физиоте-
рапии на течение Вп в настоящее 
время недостаточно.

Профилактика внебольничной 
пневмонии
В основе профилактики Вп лежит 
предупреждение первичных форм 
пневмококковой инфекции, вклю-
чая вакцинацию, а также иммуни-
зация против гриппа и острых ре-
спираторных заболеваний.  

Место лечения больных (тяжесть) АБП выбора

Соматическое отделение
(дети с сопутствующими заболеваниями
или принимавшие последние 3 месяца АБп)

 ■ иЗп + макролид (в/в*) или
 ■ ЦС II + макролид (в/в*)

отделение интенсивной терапии  ■ иЗп или ЦC III + макролид (в/в*) или
 ■ иЗЦп III + макролид (в/в*)

* предпочтительна ступенчатая терапия.
при стабильном состоянии пациента допускается сразу назначение АБп внутрь.
иЗп – ингибиторзащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат); ЦС II – цефалоспорины 2-го 
поколения (цефуроксим); ЦC III – цефалоспорины 3-го поколения (цефтриаксон, цефотаксим, цефиксим); 
иЗЦп III – ингибиторзащищенные цефалоспорины 3-го поколения (сульперазон).

Таблица 2. Эмпирическая АБТ внебольничной пневмонии у детей в стационаре

Литература 
→ С. 93–94
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Антибактериальная 
терапия при острых 
заболеваниях верхних 
дыхательных путей у детей
к.м.н. и.А. дРоноВ

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова

При лечении заболеваний верхних дыхательных путей у детей, в особенности 
в амбулаторной практике, чаще всего назначается эмпирическая 

антибактериальная терапия. Доказано, что наиболее эффективными 
антибиотиками в лечении бактериального риносинусита, стрептококкового 

тонзиллофарингита и острого среднего отита у детей на территории РФ 
являются амоксициллин в стандартной дозировке и ко-амоксиклав 

с соотношением амоксициллина и клавулановой кислоты 4:1 (Амоксиклав®).

Введение
первое место в структуре заболе-
ваемости детей занимают респи-
раторные инфекции, среди кото-
рых наибольшую долю составляют 
заболевания верхних дыхательных 
путей. В среднем каждый ребенок 
ежегодно переносит несколько 
заболеваний дыхательных путей, 
имеющих инфекционную причи-
ну. несмотря на то что чаще всего 
возбудителями респираторных 
инфекций у детей являются раз-
личные вирусы, большое значение 
при этих заболеваниях имеют и 
бактериальные возбудители.
Антибактериальные препара-
ты – это класс лекарственных 
средств, который наиболее широ-
ко используется в педиатрической 
практике. Это единственный класс 
лекарств, эффективность которых 

может снижаться, что обусловлено 
развитием резистентности микро-
организмов. для проведения ра-
циональной антибактериальной 
терапии врач должен владеть не 
только информацией о заболева-
ниях и лекарственных препаратах, 
но и знаниями в области клиниче-
ской микробиологии. при назна-
чении антибактериальной тера-
пии перед практическим врачом 
возникает целый ряд вопросов, 
наиболее важными среди которых 
являются следующие.
1. есть ли необходимость в про-
ведении антибактериальной тера-
пии в данной клинической ситуа-
ции?
2. какой антибиотик следует вы-
брать?
3. В каком режиме применять вы-
бранный препарат?

назначение антибактериальной 
терапии при респираторной ви-
русной инфекции нецелесообраз-
но, поскольку антибиотики не 
оказывают влияния на вирусы и 
не предотвращают развитие бак-
териальных осложнений. Лечение 
антибиотиками способствует фор-
мированию резистентности у бак-
терий, может вызывать нарушение 
состава нормальной микрофлоры 
кишечника и другие нежелатель-
ные явления и, кроме того, повы-
шает стоимость лечения. именно 
поэтому назначение антибиотиков 
должно быть обосновано в каж-
дом конкретном случае [1–2].
при выборе антибактериальной 
терапии следует учитывать мно-
жество факторов, обусловленных 
свойствами препарата и возбу-
дителя инфекции, а также инди-
видуальными особенностями па-
циента. оптимальной является 
целенаправленная этиотропная 
антибактериальная терапия, на-
значенная с учетом чувствитель-
ности выделенного из очага ин-
фекции возбудителя к данному 
препарату. однако проведение 
бактериологического исследова-
ния сопряжено с рядом проблем: 
получение материала для анализа 
может оказаться довольно затруд-
нительным или требовать про-
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По результатам проведенного 
в России в 2006–2009 гг. 
масштабного мультицентрового 
исследования (ПеГАС-III) умеренная 
резистентность к амоксициллину 
была выявлена только у 0,4% 
штаммов S. pneumoniae.

ведения серьезных манипуляций 
(например, пункции придаточной 
пазухи носа при бактериальном 
риносинусите); полученный мате-
риал должен быть быстро достав-
лен в лабораторию (в течение не-
скольких часов); результат анализа 
может быть готов только через не-
сколько дней. В связи с этим в по-
вседневной практической работе, 
особенно в амбулаторных услови-
ях, чаще проводится эмпириче-
ская антибактериальная терапия, 
которая основывается на знании 
ведущих возбудителей заболева-
ния и информации об их рези-
стентности к антибиотикам.

Риносинусит
при рините в воспалительный 
процесс вовлекаются прида-
точные пазухи носа, поэтому в 
последнее время в научной ли-
тературе широко используется 
термин «риносинусит». посколь-
ку инфекционный риносинусит 
обычно является проявлением 
оРВи, антибиотики при этом за-
болевании чаще всего не показа-
ны. Бактериальный риносинусит, 
как правило, является осложне-
нием оРВи. основные возбуди-
тели бактериального риносину-
тита – Streptococcus pneumoniae и 
Haemophilus infl uenzae. В этиоло-
гической структуре риносинуси-
тов у детей раннего возраста су-
щественное место занимает также 
Moraxella catarrhalis [1–2].
препаратом выбора при бакте-
риальном риносинусите является 
амоксициллин в стандартной дозе 
(40–45 мг/кг в сутки), который в по-
давляющем большинстве случаев 
активен в отношении Haemophilus 
influenzae и S. pneumoniae. 
В случае если пациент в последние 
месяцы получал антибиотики, а 
также при неэффективности стар-
товой терапии амоксициллином 
в течение двух суток рекомен-
дуется использовать ингибитор-
защищенный амоксициллин 
(Амоксиклав®) или цефалоспори-
ны II поколения [2]. В странах с 
высокой частотой выделения ре-
зистентных штаммов пневмококка 
рекомендовано увеличение суточ-
ной дозировки амоксициллина [1]. 

однако по результатам прове-
денного в России в 2006–2009 гг. 
масштабного мультицентрового 
исследования (пеГАС-III) уме-
ренная резистентность к амокси-
циллину была выявлена только у 
0,4% штаммов S. pneumoniae. Эти 
данные свидетельствуют о том, 
что на территории нашей страны 
наиболее эффективными анти-
биотиками остаются амоксицил-
лин в стандартной дозировке и 
ко-амоксиклав с соотношением 
амоксициллина и клавулановой 
кислоты 4:1 [3]. при аллергии на 
пенициллины и цефалоспорины 
должны применяться антибио-
тики из группы макролидов, но 
только те из них, которые эффек-
тивны в отношении гемофиль-
ной палочки (азитромицин или 
кларитромицин). пациентов с 
тяжелым течением заболевания 
необходимо госпитализировать 
в стационар, где проводится хи-
рургическое лечение и паренте-
рально назначаются антибиоти-
ки широкого спектра действия 
(ингибитор-защищенные пени-
циллины, цефалоспорины III–IV 
поколения, карбапенемы) [2].
при бактериальном риносинуси-
те не следует назначать антибак-
териальные препараты из группы 
линкозамидов, аминогликозидов, 
тетрациклина, сульфаниламиды 
и ко-тримоксазол, поскольку они 
не обладают необходимой эффек-
тивностью. длительность анти-
бактериальной терапии нетяже-
лых форм острого бактериального 
риносинусита составляет обычно 
7–10 дней (при использовании 
азитромицина, который дли-
тельно сохраняет необходимую 
концентрацию в очаге инфекции 
после отмены, – 3–5 дней) [2].

Тонзиллофарингит
В большинстве случаев отмечает-
ся сочетанное воспаление глотки 
и небных миндалин, поэтому в на-
учной литературе часто использу-
ется термин «тонзиллофарингит», 
несмотря на то что, согласно Меж-
дународной классификации болез-
ней, тонзиллит и фарингит явля-
ются отдельными заболеваниями.
чаще всего (около 40% случаев) 

возбудителями острого тонзил-
лофарингита являются вирусы. 
примерно в 30% случаев тонзил-
лофарингит у детей вызывается 
бактериями, прежде всего бета-
гемолитическим стрептококком 
группы А (БГСА, Streptococcus 
pyogenes) [4]. при стрептокок-
ковом тонзиллофарингите обя-
зательно проводится антибак-
териальная терапия, которая 
направлена не только на лечение 
данного заболевания, но и на 
эрадикацию БГСА из организма, 
что позволяет избежать разви-
тия тяжелых поздних осложне-
ний (острая ревматическая ли-
хорадка, гломерулонефрит и др.), 
рецидивов заболевания, а также 
предотвратить распространение 
инфекции. клинические данные 

не позволяют сделать однознач-
ный вывод об этиологии тонзил-
лофарингита, поэтому «золотым 
стандартом» диагностики счита-
ется бактериологический анализ 
мазка с миндалин и задней стенки 
глотки [2]. однако из-за перечис-
ленных выше трудностей данный 
метод не может быть использован 
широко. Во многих странах в по-
следние годы используются тесты, 
позволяющие выявить БГСА в 
течение нескольких минут, непо-
средственно при осмотре боль-
ного (в России доступна система 
экспресс-диагностики Стрепта-
тест®, обладающая очень высокой 
диагностической точностью – 
более 95%) [4].
поскольку S. pyogenes не способен 
синтезировать бета-лактамазы, 
препаратом выбора при стреп-
тококковом тонзиллофарингите 



36
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

остается пенициллин. однако в 
связи с тем, что в полости рта часто 
присутствуют другие бактерии, 
продуцирующие бета-лактамазы 
(стафилококки, анаэробные бак-
терии), у детей, получавших в 
последние месяцы антибиоти-
ки, лечение пенициллином (или 
незащищенным амоксицилли-
ном) может быть неэффективно. 
В этом случае, а также при рециди-
вах тонзиллофарингита рекомен-
дуется применение ингибитор-
защищенного амоксициллина 
(Амоксиклав®) или пероральных 
цефалоспоринов. при аллергии 
на пенициллины и цефалоспори-
ны рекомендуется использовать 
макролиды, при этом необходимо 
учитывать наличие у БГСА рези-
стентности к этому классу анти-
биотиков [1–2].
курс антибактериальной терапии 
при стрептококковом тонзилло-
фарингите составляет 10 дней, что 
обусловлено необходимостью 
эрадикации возбудителя (исклю-
че ние – азитромицин, который 
назначается на срок 5 дней, по-
скольку длительно сохраняет кон-
центрацию в миндалинах после 
прекращения лечения) [1–2].

Острый средний отит
Это заболевание, так же как бак-
териальный риносинусит, обыч-
но является осложнением оРВи. 
чаще болеют дети раннего возрас-
та – к 3-летнему возрасту острый 
средний отит хотя бы 1 раз пере-
носят более 95% детей. острый 
средний отит может иметь вирус-
ную природу, но чаще заболевание 
вызывают бактерии или вирусно-

бактериальные ассоциации. как и 
при бактериальном риносинусите, 
наиболее частыми возбудителя-
ми острого среднего отита яв-
ляются Haemophilus influenzae и 
S. pneumoniae. Заболевание часто 
может купироваться без антибак-
териальной терапии. тем не менее 
во многих случаях антибиотики 
следует назначать для предотвра-
щения риска развития серьезных 
осложнений: перфорации бара-
банной перепонки, формирова-
ния хронического гнойного отита, 
развития гнойного менингита или 
абсцесса головного мозга и др. не-
обходимо проводить антибактери-
альную терапию у детей в возрасте 
до 2 лет при наличии выраженной 
боли в ухе и фебрильной темпера-
туры (выше 38,5 °C). В остальных 
случаях допустима выжидатель-
ная тактика, когда вопрос о при-
менении антибиотиков решается 
через 2–3 суток от начала заболе-
вания, при этом ребенок получает 
симптоматическую терапию [1–2].
В связи со схожестью этиоло-
гической структуры принципы 
антибактериальной терапии при 
остром среднем отите те же, что 
и при нетяжелом бактериальном 
риносинусите. продолжитель-
ность антибактериальной терапии 
острого среднего отита обычно 
составляет 5–10 дней (в зависимо-
сти от тяжести заболевания и ан-
тибиотика). при остром среднем 
отите без осложнений нет необхо-
димости в парентеральном введе-
нии антибиотиков [1–2].

Особенности режима приема и 
дозировки антибиотиков у детей
Существует ряд актуальных во-
просов, связанных с режимом 
применения основных антибак-
териальных препаратов для лече-
ния острых заболеваний верхних 
дыхательных путей у детей – амок-
сициллина и ко-амоксиклава. 
В настоящее время на фармацев-
тическом рынке представлены пе-
роральные формы этих антибио-
тиков, которые рекомендуются к 
применению 2 или 3 раза в сутки. 
В кокрановском систематиче-
ском обзоре была проанализиро-
вана эффективность и безопас-

ность амоксициллина при остром 
среднем отите в случаях приема 
суточной дозы за 1–2 раза или за 
3 раза. достоверных различий в 
эффективности и безопасности 
сравниваемых схем применения 
препаратов не выявлено [5]. од-
нако необходимо учитывать, что 
бета-лактамы относятся к анти-
биотикам с время-зависимым 
действием – условием их эффек-
тивности является длительное 
поддержание концентрации пре-
парата в сыворотке крови и тканях 
[1]. установлено, что для получе-
ния надежного эффекта сыворо-
точный уровень должен превы-
шать минимальную подавляющую 
концентрацию (Мпк) в отноше-
нии данного возбудителя в тече-
ние не менее 40% времени между 
приемами препарата. Максималь-
ный эффект достигается при зна-
чении показателя т > Мпк более 
50% [6]. В ряде исследований было 
показано, что т > Мпк достоверно 
выше в том случае, если одинако-
вая суточная доза амоксициллина 
разделена на 3, а не на 2 части [7–8].
Актуален вопрос выбора лекар-
ственной формы препарата для 
детей. при использовании табле-
тированных форм, которые со-
держат фиксированный состав 
веществ, возникают очевидные 
проблемы с дозированием препа-
рата, поскольку доза рассчитыва-
ется в зависимости от веса ребенка 
[1–2]. Разделение таблетирован-
ных лекарственных препаратов 
во многих случаях создает опас-
ность нарушения дозирования [9]. 
В большинстве случаев у паци-
ентов до 12 лет предпочтительно 
использовать антибиотики в виде 
специальных детских форм (су-
спензии, сиропы), которые поз-
воляют проводить точное дози-
рование. при этом очевидно, что 
наличие специальной дозировоч-
ной пипетки позволяет соблюдать 
предписанную врачом дозировку 
без нарушений. таким образом, су-
спензия амоксициллина и клавула-
новой кислоты в соотношении 4:1 
(Амоксиклав®), которая применя-
ется 3 раза в сутки, может являться 
«золотым стандартом» антибакте-
риальной терапии у детей.  

Суспензия амоксициллина 
и клавулановой кислоты 

в соотношении 4:1 (Амоксиклав®), 
которая применяется 3 раза 

в сутки, может являться «золотым 
стандартом» антибактериальной 

терапии у детей.

Литература 
→ С. 94





38
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

Муколитические 
и бронхолитические средства 
в терапии бронхиальной 
обструкции при оРВи у детей

д.м.н., проф. н.А. Геппе, д.м.н., проф. А.Б. МАЛАхоВ

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова

У детей с острыми респираторными вирусными инфекциями в патологический 
процесс нередко вовлекаются нижние отделы дыхательных путей с развитием 
обструктивного синдрома. Применение комбинированного препарата Аскорил 

экспекторант (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин) благодаря его 
сочетанному бронхолитическому и муколитическому действию приводит 

к быстрому регрессу симптомов заболевания, предупреждая его переход в более 
тяжелое длительное течение, и снижает в последующем потребность 

в назначении антибиотиков. Клиническая эффективность и высокий профиль 
безопасности Аскорила экспекторанта позволяют рекомендовать его 

в качестве препарата выбора у детей старше 2 лет при легком и среднетяжелом 
течении бронхиальной обструкции на фоне ОРВИ.

острые респираторные ви-
русные инфекции (оРВи) 
составляют более полови-

ны всех острых инфекционных 
заболеваний у детей, а в периоды 
эпидемий доля оРВи увеличива-
ется до 80–90%. Самые высокие 
показатели заболеваемости оРВи 
отмечаются у детей дошкольного 
возраста. дети младшего возраста 
болеют оРВи в среднем 3–4 раза в 
год, при этом 30–40% детей в этой 
возрастной категории переносят 
не менее 6–8 оРВи в год. дети, 
начинающие посещать детские до-
школьные учреждения, в первый 
год болеют оРВи в 1,5 раза чаще, 
чем их сверстники, находящиеся 
дома. частота оРВи снижается с 
возрастом, так, школьники пере-

носят в среднем 2–3 оРВи в год.
оРВи регистрируют в течение 
всего года, однако наибольшее 
число заболеваний отмечается в 
период с ранней осени до поздней 
весны.
у детей с респираторными за-
болеваниями, особенно раннего 
возраста, в патологический про-
цесс нередко вовлекаются нижние 
отделы дыхательных путей с раз-
витием обструктивного синдрома 
(оС). Различают несколько фено-
типов бронхиальной обструкции, 
имеющих как клиническое, так и 
прогностическое значение. тран-
зиторная обструкция наблюда-
ется у детей только в первые три 
года жизни, персистирующая – 
преимущественно в первые 6 лет 

жизни. оС может развиваться у 
детей после трех лет жизни (позд-
нее начало). В этом случае выделя-
ют атопический и неатопический 
фенотипы обструктивного син-
дрома, то есть оС в сочетании с 
атопией и без нее. полученные 
при длительном наблюдении све-
дения показывают, что у детей с 
транзиторной обструкцией ле-
гочная функция изменена с рож-
дения, еще до первого эпизода 
обструкции. напротив, у детей с 
персистирующей обструкцией и 
высоким риском развития брон-
хиальной астмы (БА) при рожде-
нии функция легких нормальная, 
а обструктивные нарушения у 
них формируются к 4–6 годам. Ве-
роятно, одним из существенных 
факторов, предрасполагающих к 
вирус-индуцированным симпто-
мам обструкции в первые годы 
жизни, является уменьшение про-
света дыхательных путей вслед-
ствие нарушения развития плода 
в антенатальном периоде.
обструктивный синдром при за-
болеваниях легких у недоношен-
ных детей обычно связывают с 
комбинацией незрелости легких, 
оксигенотерапии и вентиляцион-
ной поддержки. прежде всего это 
касается детей с низкой массой 
тела при рождении и тяжелым 
неонатальным респираторным 
заболеванием. однако и у недо-



39
ЭФ. Педиатрия.  Апрель. 2012

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

ношенных детей с изначальным 
отсутствием заболеваний неона-
тального периода при обследо-
вании в более позднем возрасте 
диагностируют сниженную респи-
раторную функцию. предполага-
ется, что при недоношенности у 
детей может быть склонность к 
обструктивному паттерну. тести-
рование здоровых недоношенных 
детей на втором году жизни по-
казывает, что у них не нормали-
зуется легочная функция в период 
наибольшего роста легких. Меха-
низм персистирующего снижения 
легочной функции у детей, родив-
шихся недоношенными, не детер-
минирован. Этот процесс может 
быть результатом более узкого 
просвета дыхательных путей и 
снижения эластичности легочной 
ткани, что вторично ведет к изме-
нению альвеоляризации легочной 
паренхимы.
Респираторные вирусные инфек-
ции в раннем возрасте могут быть 
более важным фактором риска 
бронхиальной обструкции, чем 
атопия. В осенне-зимний период 
тяжелые случаи бронхиолита у 
детей первых двух лет жизни не-
редко вызываются респираторно-
синцитиальным вирусом (РСВ) 
и носят типичный сезонный ха-
рактер. установлено, что тяжелое 
течение бронхиолита в 30–40% 
случаев сочетается с вероятно-
стью развития астмы. РСВ при со-
четании с бокавирусом человека 
вызывает более тяжелое течение 
заболевания.
Вторым по частоте этиологическим 
фактором бронхиолита является 
риновирус (РВ). при умеренном 
или тяжелом течении заболева-
ния он повышает риск развития 
астмы. Следует отметить: мно-
гие другие вирусные инфекции – 
грипп, парагрипп, коронавирус-
ная инфекция, энтеровирусная, 
аденовирусная, а также  инфек-
ции, вызываемые человеческими 
метапневмовирусом и бокавиру-
сом, – поражая мелкие бронхи и 
бронхиолы, протекают с клиникой 
бронхиолита. у новорожденных с 
риском атопии показано, что уме-
ренные/тяжелые обструкции при 
РВ-заболевании – более значимый 

фактор риска не только развития 
повторных эпизодов обструкции к 
3 годам, но и формирования астмы 
к 6 годам. данные ряда исследова-
ний показали, что ведущими фак-
торами риска рецидивирующей 
бронхиальной обструкции после 
острого бронхиолита являлись 
РВ-инфекция и отягощенная на-
следственность по астме. у детей с 
РВ-инфекцией, которые получали 
терапию оральными глюкокорти-
костероидами, вероятность разви-
тия рецидивирующей обструкции 
в последующем была существенно 
меньше. исследование баланса 
между Th 1- и Th 2-типами иммун-
ного ответа показало, что у детей 
с атопией периферические моно-
нуклеарные клетки, инкубирован-
ные с РВ-вирусом, продуцируют 
интерлейкин-10 (иЛ-10), тогда как 
у пациентов без атопии – гамма-
интерферон и иЛ-12. Сниженная 
способность мононуклеарных 
клеток крови к продукции гамма-
интерферона и иЛ-12 уменьшает 
вирусный клиренс и может при-
водить к развитию обострения 
астмы путем поддержки воспале-
ния Th 2-типа и недостаточности 
антивирусного иммунного ответа 
Th1-типа. на сегодняшний день 
обсуждается: ведет ли рецидиви-
рующая инфекция дыхательных 
путей к повреждению и таким 
образом к астме или дети пред-
расположены к БА, так как у них 
измененный уровень интерферона 
или другой цитокиновый ответ.
для лучшего понимания постна-
тальных процессов имеет значе-
ние информация об антенаталь-
ном периоде развития. Ветвление 
дыхательных путей происходит в 
первой половине беременности, 
следовательно, особенности тече-
ния антенатального периода могут 
влиять на их калибр. Важную роль 
в антенатальном развитии лег-
ких, особенно в морфогенезе раз-
ветвления дыхательных путей в 
3–5-летнем возрасте, играет ген 
ADAM33. Этот ген определяет 
также калибр дыхательных путей.
отмечено сочетание атопии у ма-
тери с ухудшением легочной функ-
ции у новорожденных, однако ме-
ханизм этого процесса не изучен. 

у детей, родившихся у матерей 
с преэклампсией, гипертензией, 
диабетом, повышен риск развития 
ранней транзиторной, персисти-
рующей и более поздней обструк-
ции. назначение антибиотиков во 
время родов может обусловливать 
как раннюю транзиторную, так и 
персистирующую обструкцию.
курение матери оказывает пря-
мое негативное влияние на раз-
витие легких у плода, так как 
приводит к снижению иЛ-4 и 
гамма-интерферона и повышает 
пролиферацию мононуклеарных 
клеток в пуповинной крови на 
домашнюю пыль. другие исследо-
вания клеток пуповинной крови 
показывают, что курение матери 
сочетается с увеличением иЛ-13 и 
уменьшением гамма-интерферона 
мРнк ответа после стимуляции, 
а также продукцией фно-альфа. 
Эпидемиологическими иссле-
дованиями подтверждено, что 
материнское курение и атопия 
сочетаются с последующим брон-
хиолитом у детей первого года 
жизни. таким образом, курение 
матери существенно влияет на 
характер иммунного ответ у ново-
рожденных, равно как и на анато-
мические особенности строения 
нижних дыхательных путей (не-
доразвитие альвеол).

При нетяжелых проявлениях 
бронхиальной обструкции и наличии 
трудноотделяемой мокроты на 
фоне ОРВИ эффективно назначение 
комбинированных препаратов, 
содержащих муколитики 
и бронхолитики. Комбинированный 
препарат Аскорил обеспечивает 
бронхорасширяющий 
и отхаркивающий эффекты, сокращает 
длительность кашля, делает его 
продуктивным, что способствует 
усилению мукоцилиарного транспорта.



40
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

РСВ-бронхиолит сочетается с 
увеличением экспрессии цитоки-
нов Th 2-паттерна или снижением 
Th 1. Это делает привлекательной 
гипотезу о том, что РСВ вызывает 
астму. Бронхиальная гиперреак-
тивность после бронхиолита со-
храняется длительно, этим можно 
объяснить предрасположенность 
к бронхиальной обструкции в 
более позднем возрасте. однако 
обнаружение у детей с бронхио-
литом специфических РСВ-IgE 
свидетельствует о том, что резуль-
татом ранней РСВ-инфекции у 
отдельных пациентов может быть 
иммунный ответ по Th 2-типу, ко-
торый предрасполагает к разви-
тию БА у этих детей.
Генетическими исследованиями 
установлено, что полиморфизм 
генов иЛ-8, иЛ-10 и генов толл-
подобных рецепторов (TLR) соче-
тается с тяжестью РСВ-инфекции. 

предполагается, что к развитию 
астмы у не имеющего отклонений 
ребенка приводит не сама РСВ, а 
предшествующие воздействия не-
благоприятных генетических и 
антенатальных факторов на фоне 
РСВ-бронхиолита. Это позволя-
ет рассматривать бронхиолит как 
маркер данных проблем, а не при-
чину последующих нарушений. 
присоединение вирусных инфек-
ций у таких детей будет протекать 
с осложнениями и более тяжелы-
ми проявлениями обструкции 
дыхательный путей, что требует 
срочного и адекватного лечения.
Существует гипотеза, согласно ко-
торой ранняя экспозиция вирус-
ных инфекций может предупре-
ждать возникновение БА в более 
позднем возрасте. установлена 
связь между началом посещения 
ребенком организованного учреж-
дения в раннем возрасте и более 

частой обструкцией, при этом 
астма у таких детей к 6 годам раз-
вивается реже, чем у «домашних» 
детей. известно, что большинство 
обострений астмы сочетаются с 
вирусными инфекциями. В ран-
нем возрасте диагностирование 
БА представляется сложной зада-
чей в связи с вариабельностью и 
неспецифичностью клинических 
проявлений, а также трудностями 
проведения функциональной диа-
гностики. у детей дошкольного и 
школьного возраста отмечается 
взаимодействие между экспозици-
ей аллергенов, сенсибилизацией 
к ним и вирусными инфекциями.
неатопический фенотип бронхи-
альной обструкции создает наи-
большие трудности при диагно-
стике заболевания. известно, что 
тяжелая аденовирусная инфекция 
может вести к длительной брон-
хиальной обструкции у ранее здо-
рового ребенка. Респираторные 
вирусы (РВ, РСВ, метапневмови-
рус, вирус гриппа) влияют на эпи-
телий нижних дыхательных путей 
и провоцируют местную иммуно-
логическую реакцию, так же как 
протективный противовирусный 
ответ с продукцией интерферо-
нов, хемотаксисом и активацией 
NK-клеток. Эпителий дыхатель-
ных путей является ключевым 
компонентом в респираторных 
нарушениях. Респираторные ви-
русы повреждают мерцательный 
эпителий слизистой оболочки ды-
хательного тракта, увеличивают 
ее проницаемость для аллергенов, 
токсических веществ, повыша-
ют чувствительность рецепторов 
подслизистого слоя бронхов, что 
вызывает их гиперреактивность 
и возникновение обструктивных 
проявлений у детей. Бронхиаль-
ный эпителий продуцирует секрет, 
содержащий факторы неспецифи-
ческой и специфической противо-
инфекционной защиты, и отвеча-
ет на сигналы иммунных клеток, 
которые вовлечены в инициацию 
и созревание врожденного и адап-
тивного иммунного ответа, вклю-
чая воспалительную реакцию на 
патогены, иммунный ответ по 
Th 2-типу, структурные изменения 
дыхательных путей и ангиогенез.

Рис. 2. Динамика симптомов дневного кашля у детей на фоне терапии 
комбинированным препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин), 
по сравнению с монотерапией муколитиком (бромгексин)

  Группа Аскорила
  Группа бромгексина

p < 0,05

Рис. 1. Динамика симптомов ночного кашля у детей на фоне терапии 
комбинированным препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин), 
по сравнению с монотерапией муколитиком (бромгексин)

  Группа Аскорила
  Группа бромгексина

p < 0,05
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однако независимо от предрас-
полагающих факторов повторные 
эпизоды респираторных заболева-
ний, сопровождающихся бронхи-
альной обструкцией, формируют 
и/или усугубляют бронхиальную 
гиперреактивность, что, вероятно, 
может способствовать развитию 
рецидивирующих и хронических 
форм бронхитов или реализации 
риска БА. поиск оптимальных 
лечебно-диагностических техно-
логий, позволяющих проводить 
своевременную коррекцию нару-
шений проходимости бронхов, яв-
ляется важной задачей педиатра и 
пульмонолога.
учитывая разнообразие и сте-
пень выраженности клинических 
симптомов, при лечении детей с 
респираторными вирусными ин-
фекциями используются препа-
раты, действующие на различные 
компоненты патологического про-
цесса. Значимое место в терапии 
кашля при оРВи занимают му-
коактивные средства (амброксол, 
ацетилцистеин, карбоцистеин). 
они способствуют разжижению 
мокроты, повышению секреции 
ее жидкой части, стимулируют 
работу реснитчатого эпителия, 
способствуют выработке сурфак-
танта. основным направлени-
ем действия препаратов данной 
группы является оптимизация 
реологических свойств секрета 
дыхательных путей, что может по-
ложительно влиять на восстанов-
ление нарушенного мукоцилиар-
ного клиренса.
основу комплексной медикамен-
тозной терапии бронхиальной 
обструкции при респираторных 
инфекциях составляют бронхо-
литические лекарственные сред-
ства. при нетяжелых проявлениях 
бронхиальной обструкции и нали-
чии трудноотделяемой мокроты на 
фоне оРВи эффективно назначе-
ние комбинированных препаратов, 
содержащих муколитики и бронхо-
литики. комбинированный препа-
рат Аскорил обеспечивает бронхо-
расширяющий и отхаркивающий 
эффекты, сокращает длительность 
кашля, делает его продуктивным, 
что способствует усилению муко-
цилиарного транспорта.

компоненты препарата Аскорил – 
бромгексин + сальбутамол + 
гвайфенезин – оказывают брон-
холитическое, муколитическое и 
отхаркивающее действие. Саль-
бутамол, как быстродействующий 
бета-2-агонист, оказывает брон-
холитическое действие. Бромгек-
сина гидрохлорид с его активным 
метаболитом амброксолом об-
ладает выраженным муколити-
ческим и отхаркивающим дей-
ствием за счет деполимеризации 
и разрушения мукопротеинов и 
мукополисахаридов мокроты. он 
также стимулирует деятельность 
секреторных клеток слизистой 
оболочки бронхов. Гвайфенезин 
стимулирует секрецию жидкой 
части бронхиальной слизи, умень-
шает поверхностное натяжение 
и адгезивные свойства мокроты, 
снижает тревожность, уменьшает 
психогенную и вегетативную сим-
птоматику, улучшает сон. Ментол 
(рацементол) оказывает мягкое 
спазмолитическое действие, обла-
дает слабыми антисептическими 
свойствами. по нашим данным, 
применение Аскорила экспекто-
ранта у детей в возрасте от 2 до 
10 лет с легким или среднетяжелым 
течением обструктивного синдро-
ма при оРВи оказывает выражен-
ное положительное влияние на те-
чение заболевания, как по оценке 
врачей, так и по результатам ан-
кетирования родителей. острые 
респираторные заболевания у 
наблюдаемых детей протекали с 
кашлем вследствие вовлечения 
в воспалительный процесс раз-
личных отделов дыхательной си-
стемы (ларинготрахеит, бронхит). 
у детей до 6 лет Аскорил экспек-
торант назначали по 5 мл (1 чай-
ная ложка) 3 раза в сутки, детям 
от 6 до 10 лет – по 5–10 мл (1–2 
чайные ложки) 3 раза в сутки. 
Лучшие результаты лечения на-
блюдались при его раннем нача-
ле – с первых суток заболевания. 
продолжительность терапии со-
ставила 7–10 дней в зависимости 
от динамики регресса симптомов. 
обоснованность использования 
бета-2-агонистов короткого дей-
ствия (сальбутамол) в составе 
Аскорила обусловлена наличием у 

более 60% детей нарушений брон-
хиальной проходимости по дан-
ным бронхофонографии. осцил-
ляции в высокочастотной части 
спектра (более 5000 Гц), а также 
отклонения на спирограмме в 
виде легких и умеренных проявле-
ний бронхиальной обструкции на-
блюдались более чем у 50% детей. 
очевидные клинические признаки 
бронхиальной обструкции харак-
теризовались кратковременными 
эпизодами одышки, приступами 
малопродуктивного кашля, не-
большим количеством хрипов в 
легких только у 15% детей. у па-
циентов, получавших комбиниро-
ванный препарат (бромгексин + 
сальбутамол + гвайфенезин), по 
сравнению с контрольной группой 
детей, получавших только муко-
литик (бромгексин), наблюдалась 
более ранняя положительная ди-
намика. ко 2–3-му дню лечения 
кашель становился влажным, на-
блюдалось облегчение отхождения 
мокроты, к 6–7-му дню терапии у 
большинства детей симптомы ис-
чезли (p < 0,05). В группе сравне-
ния выздоровление у большинства 
детей отмечалось к 9–10-му дню 
терапии.
наличие в препарате бронхоли-
тика короткого действия, а также 
взаимодополняющее действие 
муколитического, седативного, 
противовоспалительного компо-
нентов определяло выраженную 
клиническую эффективность и 
приводило к исчезновению сим-
птомов кашля на 3–4 дня раньше, 
чем у больных в группе сравнения 
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Рис. 3. Эффективность терапии комбинированным 
препаратом (бромгексин + сальбутамол + гвайфенезин) 
в сравнении с монотерапией муколитиком (бромгексин) 
по суммарной балльной оценке симптомов, M ± m

до 
лечения

3-й 
день

5-й 
день

7-й 
день

10-й 
день



42
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

положительная динамика клини-
ческих симптомов сопровожда-
лась достоверным улучшением 
показателей бронхофонографии и 
спирографии, что свидетельству-
ет о нормализации бронхиальной 
проходимости. у 1 ребенка наблю-
далась аллергическая реакция на 
препарат в виде сыпи. у остальных 
детей побочных эффектов и неже-
лательных реакций не отмечено.
таким образом, комбинирован-
ный препарат Аскорил экспекто-
рант, оказывая сочетанное брон-
холитическое и муколитическое 
действие, потенцирует восстанов-
ление мукоцилиарного клиренса 
и приводит к более быстрому ре-
грессу симптомов оРВи, преду-
преждая переход заболевания в 
более тяжелое длительное течение, 
и снижает в последующем потреб-
ность в назначении антибиотиков. 
клиническая эффективность и 
высокий профиль безопасности 
позволяют использовать Аскорил 
экспекторант в качестве препа-
рата выбора у детей старше 2 лет 
при легком и среднетяжелом тече-
нии бронхиальной обструкции на 
фоне оРВи.
при оказании неотложной помо-
щи детям с выраженным брон-
хообструктивным синдромом 
основу медикаментозного лечения 
составляют бронхолитические 
препараты короткого действия. 
Бронхолитики необходимы при 
обструктивном бронхите, брон-
хиолите, угрозе обострения или 
обострении БА. В педиатрии для 
купирования остро возникающих 
нарушений бронхиальной прохо-
димости используют различные 
группы бронхолитиков: бета-2-
агонисты, антихолинергические 
препараты, метилксантины.
действие бета-2-агонистов осно-
вано на стимуляции адренерги-
ческих рецепторов и связано с 
активацией сопряженной с ре-
цептором аденилатциклазы, что 
приводит к увеличению образова-
ния ц-АМф и стимуляции работы 
кальциевого насоса. В результате 
снижения концентрации каль-
ция в миофибриллах происходит 
дилатация бронхов. при ингаля-
ционном применении они дают 

быстрый (в течение 3–5 минут) 
бронходилатирующий эффект и 
способствуют улучшению муко-
цилиарного транспорта. Способ 
введения препаратов зависит от 
возраста ребенка и тяжести забо-
левания: с помощью дозирован-
ных аэрозольных ингаляторов 
(дАи), дАи со спейсером, в виде 
растворов для ингаляции через 
небулайзер и/или энтерально.
для купирования бронхиальной 
обструкции у детей используется 
комбинация короткодействую-
щих бета-2-агонистов с холинер-
гическими средствами. Согласно 
международным рекомендациям 
Global Initiative for Asthma (GINA, 
2010) и Российской национальной 
программе «Бронхиальная астма у 
детей. Стратегия лечения и профи-
лактика» (2008), фиксированная 
комбинация фенотерола и ипра-
тропиума бромида (Беродуал®) 
является первой линией терапии 
обострений у детей начиная с ран-
него возраста. компоненты препа-
рата имеют различные точки при-
ложения и механизмы действия. 
В препарате с фиксированной 
комбинацией благодаря синер-
гическому эффекту используется 
более низкая доза бета-2-агониста 
(фенотерола), что уменьшает риск 
развития побочных эффектов. ин-
галяции раствора Беродуала через 
небулайзер проводят до 3–4 раз 
в день в соответствующей возра-
сту ребенка дозировке (на 1 ин-
галяцию): новорожденные и дети 
грудного возраста – 1 капля/кг 
массы тела; дети от 1 до 6 лет – 
10 капель; дети старше 6 лет – 
10–20 капель. после ингаляции 
необходимо наблюдать ребенка в 
течение 30–40 минут.
при бронхиальной обструкции 
с выраженными симптомами 
дыхательной недостаточности 
назначают ингаляционные кор-
тикостероиды (будесонид). при-
менение суспензии будесонида 
(пульмикорт®) для небулайзерной 
терапии у детей хорошо изучено. 
В настоящее время опубликова-
но более 15 рандомизированных 
контролируемых клинических 
исследований эффективности и 
безопасности данного препара-

компоненты препарата Аскорил – бромгексин + 
сальбутамол + гвайфенезин – оказывают бронхо-
литическое, муколитическое и отхаркивающее дей-
ствие. 
Сальбутамол, как быстродействующий бета-2-
агонист, оказывает бронхолитическое действие. 
Бромгексина гидрохлорид с его активным метабо-
литом амброксолом обладает выраженным муко-
литическим и отхаркивающим действием за счет 
деполимеризации и разрушения мукопротеинов и 
мукополисахаридов мокроты. он также стимули-
рует деятельность секреторных клеток слизистой 
оболочки бронхов. 
Гвайфенезин стимулирует секрецию жидкой части 
бронхиальной слизи, уменьшает поверхностное на-
тяжение и адгезивные свойства мокроты, снижает 
тревожность, уменьшает психогенную и вегетатив-
ную симптоматику, улучшает сон. 
Ментол (рацементол) оказывает мягкое спазмоли-
тическое действие, обладает слабыми антисептиче-
скими свойствами.

NB

(p < 0,05). Важно, что симптомы 
ночного кашля исчезали на 1–2 дня 
быстрее (к 5–6-му дню лечения) 
(рис. 1), чем дневного кашля (к 
6–7-му дню) (в группе сравнения – 
к 9–10-му дню (p < 0,05)) (рис. 2).
Снижение выраженности симпто-
мов кашля сопровождалось улуч-
шением сна, увеличением актив-
ности детей, нормализацией их 
эмоционального состояния. Сум-
марная балльная оценка клиниче-
ских симптомов на фоне лечения 
показала, что эффективность те-
рапии Аскорилом экспекторантом 
была статистически достоверно 
(p < 0,05) выше, чем терапия муко-
литиком (бромгексином) (рис. 3).
трем детям (4%) группы терапии 
Аскорилом в связи с недостаточ-
ной эффективностью лечения 
была добавлена антибактериаль-
ная составляющая, однако необ-
ходимость ее назначения была су-
щественно ниже (в 2,5 раза), чем в 
группе детей, получавших муколи-
тик (у 3 детей – 10%; p < 0,05).
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та с участием детей в возрасте от 
3 месяцев до 18 лет с различной 
степенью тяжести бронхиальной 
обструкции. так, открытое иссле-
дование эффективности суспензии 
пульмикорт® проведено на этапе 
скорой помощи в екатеринбурге 
и нижнем новгороде. препарат 
применяли у детей со среднетяже-
лыми обострениями БА в домаш-
них условиях в дозах 0,25–0,5 мг, 
что привело к нормализации со-
стояния больных и позволило 
отказаться от госпитализации во 
всех случаях. В нижнем новго-
роде применяли дозы препарата 
0,125–0,25 мг 2 раза в день в тече-
ние 2 недель у детей с обострения-
ми, что позволяло купировать все 
симптомы к началу второй недели 
терапии. у детей раннего возраста 
в детской клинической больнице 
первого МГМу им. и.М. Сеченова 
использовали комбинированную 
терапию (пульмикорт + Беродуал + 
амброксол). данная комбинация 
оказывала более быстрый положи-
тельный эффект, чем ингаляции 
отдельно раствором Беродуала 
или Беродуал + амброксол.
при лечении обострений БА или 
купировании обструкции при 
инфекциях нижних дыхательных 
путей начальная доза суспензии 
пульмикорт® составляет 0,5–1 мг 
2 раза в день для детей от 6 меся-
цев. исследования также показа-
ли эффективность назначения су-
спензии 1 раз в день.
В настоящее время суспензия 
пульмикорт® является единствен-
ным ингаляционным глюкокор-
тикостероидом, предназначен-
ным для использования через 
небулайзер, зарегистрированным 
для лечения стенозирующего ла-
ринготрахеита. при стенозирую-
щем ларинготрахеите ингаляции 
пульмикорта применяются для 
лечения острых симптомов крупа 
в дозе 1 мг 2 раза через 30 минут.
при неэффективности ингаля-
ционных стероидов или невоз-
можности проведения ингаляций 
назначают системные стероиды 
(внутрь или парентерально). по-
казаниями к применению систем-
ных стероидов при острой об-
струкции являются:

 ■ недостаточный эффект бронхо-
литиков (бета-2-агонистов или 
антихолинергических средств);

 ■ тяжелые и жизнеугрожающие 
состояния;

 ■ применение стероидов в анам-
незе для купирования обостре-
ний.

терапевтический эффект систем-
ных стероидов при тяжелой об-
струкции сохраняется в течение 
8–12 часов. Следует помнить, что 
эти препараты имеют отсрочен-
ное начало действия (через 4–6 
часов), поэтому при наличии по-
казаний их следует вводить как 
можно раньше. используется наи-
меньшая доза, обеспечивающая 
контроль симптомов заболевания 
(1 мг/кг массы тела в сутки при 
пероральном введении). длитель-
ность курса обычно не превышает 
3–5 дней. при проведении корот-
кого курса системных стероидов 
отменять их можно одномомент-
но, постепенного снижения дозы 
не требуется.
так как у больных БА оРВи могут 
провоцировать обострения, прак-
тикующий врач должен знать ал-
горитм купирования обострений 
астмы. В случае легкого обостре-
ния терапию начинают с ингаля-
ций бета-2-агониста короткого 
действия с помощью дАи со спей-
сером. при необходимости инга-
ляции повторяют каждые 20–30 
минут в течение часа. у детей 
раннего возраста целесообразно 
использовать комбинированный 
бронхолитик (бета-2-агонист и 
ипратропиума бромид), а в каче-
стве средства доставки использо-
вать небулайзер. если в динамике 
нет тенденции к уменьшению кли-
нических симптомов обструкции, 
следует пересмотреть степень тя-
жести обострения.
при среднетяжелом обострении 
БА показано назначение ингаля-
ционных стероидов (пульмикорт® 
суспензия) в сочетании с бронхо-
литиками через небулайзер.
тяжелое обострение БА являет-
ся показанием к госпитализации. 
на амбулаторном этапе начинают 
оказание неотложной помощи по 
ранее изложенным принципам. 
Следует помнить, что ингаляци-

онная терапия бронхолитиками 
проводится одновременно с вве-
дением системных стероидов и ок-
сигенотерапией.
у детей раннего возраста при об-
струкции на фоне оРВи эффек-
тивна комбинация ингаляцион-
ного бронхолитика, муколитика, 
ингаляционного глюкокортико-
стероида. Включение в медикамен-
тозный комплекс  мукоактивных 
средств, обладающих многофак-
торным действием, целесообразно 
со 2–3-х суток. препаратом вы-
бора для ингаляционной терапии 
через небулайзер является ам-
броксол. не следует использовать 
для ингаляций через небулайзер 
минеральную воду. Все бутилиро-
ванные минеральные воды («ес-
сентуки», «нарзан» и др.) предна-
значены для лечения заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и 
почек и не показаны для ингаля-
ционной терапии, тем более с по-
мощью небулайзера.
таким образом, только комплекс-
ный подход к терапии обструк-
тивного синдрома при оРВи с 
учетом клинической ситуации и 
возраста ребенка может обеспе-
чить высокую терапевтическую 
эффективность и оказать поло-
жительное влияние на качество 
жизни пациента.  

Литература 
→ С. 94

При бронхиальной обструкции 
с выраженными симптомами 
дыхательной недостаточности 
назначают ингаляционные 
кортикостероиды (будесонид).
При лечении обострений БА или 
купировании обструкции при 
инфекциях нижних дыхательных путей 
начальная доза суспензии Пульмикорт® 
составляет 0,5–1 мг 2 раза в день для 
детей от 6 месяцев. Исследования также 
показали эффективность назначения 
суспензии 1 раз в день.
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 ■  Болезни миокарда у детей
 ■  детская ревматология
 ■  хроническая сердечная недостаточность
 ■  основные подходы к антикоагулянтной терапии
 ■ трудный диагноз (разбор клинических случаев)
 ■  дискуссионные вопросы в детской кардиологии
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– Согласно статистике, заболевания желудочно-кишечного тракта 
являются одними их самых распространенных в детском возрасте. 
Особенно часто им подвержены дети в возрасте 5–6, 9–10 и 12 лет. 
В современной структуре гастроэнтерологической заболеваемости 
преобладают воспалительные заболевания пищеварительного трак-
та. При этом отмечается нарастание частоты воспалительных 
заболеваний кишечника и ряда других патологий, с которыми ранее 
практикующие педиатры сталкивались достаточно редко. Основ-
ными причинами высокой частоты болезней ЖКТ являются генети-
ческие факторы, несбалансированный характер питания, неблаго-
приятные экологические воздействия.
Отличительной чертой заболеваний желудочно-кишечного тракта 
у детей является стертый, малосимптомный характер клиническо-
го течения. Другая особенность – сочетанный характер поражения 
различных отделов ЖКТ, что требует назначения комбинирован-
ной терапии и, соответственно, особого мастерства педиатра-
гастроэнтеролога.
Таким образом, при формировании повестки педиатрической школы 
и конкретно ее гастроэнтерологической части мы постарались 
учесть специфику современной гастродуоденальной патологии 
у детей. В программе школы также нашли отражение вопросы диф-
ференциальной диагностики диарей, различных генетических и на-
следственно детерминированных заболеваний, протоколы ведения 
детей с воспалительными заболеваниями кишечника и с запорами. 
Данная образовательная программа направлена на повышение про-
фессионального уровня педиатров, ведь именно от них зависит здо-
ровье нашего будущего поколения.

ШКОЛА ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ 
по специальности «Педиатрия» (догоспитальная помощь)

Руководитель школы – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой детских болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Наталья Анатольевна ГЕППЕ
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гастроэнтерологииIV

Модератор – д.м.н., профессор, 
заведующая кафедрой пропедевтики 
детских болезней педиатрического 
факультета Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова 
Светлана Ильинична ЭРДЕС



46
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Актуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологии

Запоры у детей
Б.о. МАЦукАтоВА, А.Р. поЛиЩук, д.м.н., проф. С.и. ЭРдеС

Университетская 
детская клиническая 

больница, 
Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова

Прогрессивное снижение качества жизни пациентов, наблюдаемое при 
отсутствии режимных мероприятий, специальной диеты и адекватной 

терапии, определяет актуальность проблемы запоров. В статье излагается 
современный взгляд на методы диагностики и лечения запоров.

Согласно данным Между-
народной организации 
функциональных желу-

дочно-кишечных расстройств 
(International Foundation for Func-
tional Gastrointestinal Disorders, 
IFFGD), 3–5% визитов к педиатру 
обусловлены жалобами на запор [1, 
2]. по информации университета 
системы здравоохранения Мичи-
гана (University of Michigan Health 
System, UMHS), запорами страдают 
от 16 до 37% детей школьного воз-
раста, а по сведениям Британского 
национального института здоро-
вья и качества медицинской помо-
щи (National Institute for Health and 
Clinical Excellence, NICE) – от 5 до 
30% [3, 4]. широта диапазона зна-
чений частоты запоров обусловле-
на, с одной стороны, вариабельно-
стью частоты дефекаций в детском 
возрасте и с другой – использова-
нием различных критериев при 
установлении диагноза. Более чем 
у трети детей симптоматика приоб-
ретает характер хронического за-
болевания [4]. у 4% дошкольников 
и 1–2% детей школьного возраста 
с запорами наблюдаются энкопрез 
и каломазание [3]. отмечается, что 
нет статистически значимых ген-
дерных и возрастных различий в 
частоте регистрации запоров в дет-
ской популяции. у 95% детей запо-
ры носят характер функциональ-
ного расстройства при отсутствии 
каких-либо сопутствующих хрони-
ческих заболеваний, органических 

причин или пороков развития. по 
данным согласительных рекомен-
даций, опубликованных UMHS, 
срок между появлением симптомов 
запора и установлением диагноза 
составляет от 1 года до 5 лет [3]. 
длительный период, предшествую-
щий обращению родителей к врачу 
и, соответственно, установлению 
диагноза, предопределяет плохой 
долгосрочный прогноз с развитием 
энкопреза и каломазания. но неза-
висимо от того, сопровождается 
запор какими-либо осложнения-
ми или нет, он является серьезной 
проблемой для ребенка и его семьи.
Запор – нарушение функции ки-
шечника, проявляющееся уве-
личением интервалов между 
дефекациями по сравнению с ин-
дивидуальной нормой или в систе-
матически недостаточном опорож-
нении кишечника [5, 6]. у детей, 
в отличие от взрослых, большое 
значение придается увеличению 
интервалов между дефекациями. 
при этом во многих публикациях 
отмечается, что частота стула зави-
сит от возраста ребенка и, соответ-
ственно, числа кормлений и может 
быть весьма вариабельной.
Стандартными диагностиче-
скими критериями запоров яв-
ляются: натуживание, которое 
занимает более 25% времени дефе-
кации; стул фрагментированный, 
в небольшом объеме, занимающий 
более 25% акта дефекации; ощуще-
ние неполного опорожнения более 

чем в 25% актов дефекации; чув-
ство аноректального препятствия 
(блока) более чем в 25% актов де-
фекации; мануальные способы об-
легчения эвакуации содержимого 
более чем в 25% актов дефекации; 
менее трех дефекаций в неделю [7].
В отечественной педиатрии наи-
более широко известны классифи-
кации А.и. Лёнюшкина, где выде-
ляются различные типы запоров, и 
А.и. хавкина, в которой учитыва-
ются длительность существования 
запоров, механизмы их развития, 
стадии течения, а также этиологи-
ческие и патогенетические призна-
ки [5, 8]. В числе международных 
согласительных рекомендаций по 
запорам у детей, опубликованных 
в последнее время, следует упомя-
нуть рекомендации UMHS (2003), 
NASPGHAN (2006) и NICE (2010) 
[3, 4, 9]. В этих документах внима-
ние практикующих врачей обра-
щается на важность учета данных 
анамнеза и клинического обследо-
вания с целью своевременной диа-
гностики врожденных, генетически 
детерминированных заболеваний, 
а также пороков развития, одним 
из проявлений которых могут быть 
запоры. первичная оценка состоя-
ния больного с хроническим запо-
ром предусматривает сбор анам-
неза, физикальное обследование, 
включая тщательный осмотр про-
межности и перианальной области. 
Рекомендуется как минимум одно-
кратное пальцевое ректальное об-
следование [9]. при аноректальном 
обследовании оценивают периа-
нальную чувствительность, тонус 
анального сфинктера, размеры 
прямой кишки, количество и кон-
систенцию каловых масс, а также 
их локализацию в прямой кишке. 
В согласительных рекомендациях 
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Типы (причины) запоров Признаки

Неврогенные

1. Болезнь Гиршпрунга

2. псевдообструкция
3. патология спинного мозга (миеломенин-
гоцеле, опухоль спинного мозга и др.)

1. отхождение мекония > 48 часов после рождения, малый диаметр каловых масс, задержка 
роста, лихорадка, кровь в стуле, рвота желчью, тугой анальный сфинктер, пустая прямая 
кишка при пальпируемых фекальных массах в животе (в других отделах кишечника)
2. Вздутие живота, рвота желчью, илеус
3. нарушения глубоких сухожильных рефлексов нижних конечностей, отсутствие 
сокращений ануса

Метаболические и гастроинтестинальные

1. Гипотиреоидизм
2. несахарный диабет
3. Муковисцидоз
4. Глютеновая энтеропатия

1. Слабость, непереносимость холода, брадикардия, нарушения роста
2. полиурия, полидипсия
3. диарея, нарушения роста, лихорадка, хроническое заболевание легких
4. диарея

Анатомические

1. Врожд. пороки развития аноректальной зоны
2. дистопия ануса

Психические/поведенческие/социально обусловленные

1. умственная отсталость
2. Аутизм

3. девиантные поведенческие расстройства
4. депрессия
5. Жестокое обращение с детьми 
6. Синдром дефицита внимания

1. общее отставание в развитии
2. отставание или нарушение формирования навыков поведения, общения, 
социализации, реагирования на изменяющиеся условия окружающей обстановки
3. негативизм, конфликтность, враждебность
4. Аффективные нарушения, нарушения аппетита
5. Выявляется при медицинском обследовании 
6. нарушение концентрации внимания, избыточная активность, импульсивность
прием опиатов, кодеин-содержащих, фенотиазиновых, антихолинергических препаратов, 
антидепрессантов, алюминий-содержащих антацидов, химиотерапия

обращается внимание на важность 
проведения пальцевого ректаль-
ного обследования детям младше 
1 года с идиопатическим запором в 
случае отсутствия ответа на адек-
ватную медикаментозную терапию 
в течение 4 недель с целью выявле-
ния возможных анатомических на-
рушений или болезни Гиршпрунга 
[4]. Всем детям с запорами, равно 
как всем детям с болями в животе, 
отставанием в развитии, интер-
миттирующей диареей, указания-
ми в семейном анамнезе на рак или 
полипы кишечника, рекомендован 
тест на скрытую кровь в кале. как 
правило, данные анамнеза и полно-
ценного физикального обследова-
ния позволяют решить, нуждается 
ли ребенок в дальнейших диагно-
стических мероприятиях или запор 
носит функциональный характер. 
В случае отсутствия «красных фла-
гов тревоги» (табл. 1) назначается 
стартовая терапия [3]. при этом 
обращается внимание на то, что 
даже стартовая терапия не должна 
ограничиваться рекомендациями 

принимать достаточное количе-
ство жидкости и волокон [3, 4].
В зарубежных публикациях отме-
чается, что функциональные запо-
ры у детей носят циклический ха-
рактер [10, 11, 12]. если у ребенка 
предшествующая дефекация была 
болезненной вследствие, напри-
мер, плотного характера каловых 
масс, он, испытывая страх, станет 
произвольно или непроизвольно 
подавлять позывы на дефекацию. 
Это будет приводить к повышению 
реабсорбции воды в кишечнике, 
что вызовет еще большее уплот-
нение каловых масс, в результате 
образуется патологический зам-
кнутый круг. непрерывно нарас-
тающее уплотнение каловых масс 
и постоянное подавление позывов 
на дефекацию будут обусловливать 
фекальную задержку и развитие 
таких осложнений, как дилатация 
кишечника, каломазание и др. [10].
В случае подозрения на вторичную 
природу запора и при неэффектив-
ности стартовой медикаментозной 
терапии проводятся дополнитель-

ные диагностические мероприя-
тия: определение уровней тирео-
идных гормонов и кальция, тесты 
на целиакию. Во всех зарубежных 
руководствах по ведению детей 
с запорами приоритет отдается 
неинвазивным методам диагно-
стики: исследованию времени ки-
шечного транзита, аноректальной 
манометрии и др. [3, 4, 9].
Существуют различные варианты 
функциональных методов обсле-
дования (сфинктерометрия, бал-
лонография, манометрия, миогра-
фия). Сфинктерометрия позволяет 
определить силу запирательного 
аппарата. С помощью баллоногра-
фического метода исследуется дви-
гательная активность дистальных 
отделов толстой кишки. Электро-
манометрия проводится с целью 
оценки работы сфинктерного ап-
парата прямой кишки, его деятель-
ности в покое, при произвольных 
сокращениях и рефлекторных 
реакциях. принцип методики за-
ключается в изучении зависимо-
сти нарастания внутрикишечного 

Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки («красные флаги тревоги») запоров органической природы
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давления от степени увеличения 
объема раздражающего балло-
на, введенного в просвет кишки. 
В последние годы в практику 
внедряется современная система 
изучения двигательных функций 
толстой кишки на основе компью-
теризированной многоканальной 
манометрии. Электромиография 
выполняется для изучения био-
электрических свойств мышечных 
волокон сфинктерного аппарата.
В диагностике запоров исполь-
зуются и радионуклидные иссле-
дования, которые продолжают 
совершенствоваться и находят 
все более широкое применение в 
клинической практике [13, 14, 15, 
16]. к таковым относятся электро-
колосцинтиграфия (исследование 
транзита содержимого по под-
вздошной и ободочной кишкам, 
или радиологический пассаж), 
сцинтидефекография (исследова-
ние эвакуаторной функции пря-
мой кишки) и дефекография [14]. 
для определения времени толсто-
кишечного транзита применяют-
ся рентген-контрастные маркеры. 
В последние годы стало использо-
ваться ультразвуковое исследова-
ние (уЗи) толстой кишки.
Эндоскопическое исследование 
(ректороманоскопия) у детей с 
хроническими запорами прово-
дится с целью определения состоя-
ния слизистой оболочки толстой 
кишки. по показаниям выполня-
ется гистологическое исследова-
ние биоптатов слизистой оболочки 
толстой кишки (тест на холинэсте-
разу при подозрении на болезнь 
Гиршпрунга).
дети, страдающие запорами, 
должны получать полноценное пи-
тание, соответствующее возрасту, 
с большим количеством сырых и 
вареных овощей (морковь, свекла, 
тыква, кабачки) и фруктов. 
помимо диеты, большое значе-
ние имеет образ жизни. Родители 
должны способствовать формиро-
ванию режима дефекации у ребен-
ка: желательно, чтобы он ходил в 
туалет в одно и то же время суток 
(лучше утром); в доме должен быть 
удобный туалет; нельзя допускать, 
чтобы ребенок испытывал боле-
вые ощущения и отрицательные 

эмоции в момент опорожнения 
кишечника. Выработка соответ-
ствующих поведенческих навыков 
и стереотипов включает в себя:
 ■ тренировку привычки регуляр-

но посещать туалет;
 ■ документирование каждой де-

фекации (время, количество, 
место);

 ■ правильное «приучение к горш-
ку»;

 ■ поощрение продуктивного си-
дения в туалете;

 ■ родителям не рекомендуют на-
казывать и стыдить ребенка.

В настоящее время в лечении за-
поров, в том числе и у детей, ис-
пользуют метод биологической 
обратной связи (biofeedback), при 
котором функция органа или си-
стемы может быть скорректиро-
вана путем постановки опреде-
ленной задачи и положительного 
подкрепления при успешном вы-
полнении этой задачи. Медицин-
ские приборы позволяют в доступ-
ной для пациента форме вывести 
информацию о функциях органа 
или системы, которые невозможно 
контролировать без специального 
оборудования. при запорах, вы-
званных неадекватным сокраще-
нием мышц тазового дна во время 
дефекации, так называемой дисси-
нергией тазового дна, метод биоло-
гической обратной связи сравним 
по эффективности со слабитель-
ными препаратами. проводится 
мониторирование активности по-
перечных мышц (с помощью рек-
тального электромиографического 
датчика) или давления в анальном 
канале, и информация о правиль-
ности выполнения упражнения 
выводится на компьютер в виде 
графика (для взрослых) либо в 
игровом виде (для детей). Воз-
врат пациенту информации о 
правильности выполнения задачи 
позволяет ему сознательно кор-
ректировать силу и длительность 
сокращения мышц.
Медикаментозная терапия вклю-
чает применение слабительных 
лекарственных средств, регулято-
ров моторики, а также пре- и про-
биотиков, желчегонных препара-
тов, спазмолитиков. Слабительные 
средства нередко используются 

родителями еще до обращения к 
врачу, в то время как их примене-
ние требует дифференцирован-
ного и индивидуализированного 
подхода. В большинстве публика-
ций отечественных авторов при-
водится классификация слабитель-
ных средств Ю.Б. Белоусова [17].
одними из весьма популярных в 
педиатрии являются препараты 
лактулозы. Лактулоза – синтети-
ческий дисахарид, не встречаю-
щийся в природе. она не расще-
пляется и не всасывается в тонкой 
кишке, поэтому, достигая толстой 
кишки, подвергается бактериаль-
ному разложению и распадается на 
короткоцепочечные жирные кис-
лоты (молочную, уксусную, про-
пионовую и масляную), снижая 
рн содержимого толстой кишки и 
стимулируя перистальтику. Разло-
жение лактулозы до короткоцепо-
чечных жирных кислот повышает 
осмотическое давление в просве-
те кишки, задерживает воду, уве-
личивая объем химуса и снижая 
время его транзита. Лактулоза – 
питательная среда для сахароли-
тических бактерий, что оказывает 
благотворное воздействие на ми-
крофлору кишечника. нормазе® – 
слабительный препарат с пре-
биотическим эффектом, основной 
составляющей которого является 
лактулоза, достаточно широко ис-
пользуется в педиатрической прак-
тике. данные исследований эффек-
тивности нормазе® при лечении 
запоров у детей свидетельствуют 
о ее положительном влиянии на 
моторно-эвакуаторную функцию 
и микробиоценоз толстой кишки 
[18–21]. для получения пребиоти-
ческого эффекта показано назна-
чение нормазе® в дозах 2,5–5 мл 
2 раза в сутки (для детей от 1 до 6 
лет) и 5–10 мл 2 раза в сутки (детям 
старше 6 лет) сроком не менее 
1 месяца [22]. препараты лактуло-
зы могут использоваться у детей, 
начиная с грудного возраста. доза 
подбирается индивидуально, на-
чиная с 5 мл сиропа.
таким, образом, своевременное 
начало терапии, а также ее регу-
лярное проведение позволяют 
улучшить прогноз и предупредить 
развитие осложнений.  

Литература 
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В статье приведены современные представления об эпидемиологии, этиологии, 
патогенезе и принципах лечения ротавирусной инфекции у детей дошкольного 

возраста. Определена роль лечебного питания как обязательной составляющей 
терапии кишечных инфекций. Представлены результаты исследований 

и доказательства эффективного и безопасного применения препаратов группы 
пробиотиков (Линекс) и иммуномодуляторов при остром 

ротавирусном гастроэнтерите.

постоянное совершенство-
вание методов диагности-
ки, профилактики и лече-

ния острых кишечных инфекций 
(оки) обусловлено их высокой 
распространенностью. по дан-
ным ВоЗ, в мире регистрируется 
более 4 млрд эпизодов кишечных 
инфекций в год, при этом забо-
леваемость у детей значительно 
превышает таковую у взрослого 
населения.

Этиология и эпидемиология 
острых кишечных инфекций
В России заболеваемость оки со-
ставляет не менее 600–850 тысяч 
случаев на 100 тысяч населения, 
при этом в структуре заболевших 
преобладают дети. очевидно, что 
эти цифры отражают лишь офи-
циально зарегистрированные 
по факту обращения в лечебное 
учреждение случаи. посколь-
ку значительное число эпизодов 
оки протекает в легкой форме, 

пациенты, в том числе и родители 
больных детей, предпочитают за-
ниматься самолечением. нередко 
такие пациенты обращаются за 
врачебной помощью уже на позд-
них сроках заболевания, когда раз-
вились его более тяжелые формы 
или осложнения.
Социальная значимость про-
блемы кишечных инфекций в 
педиатрии базируется на много-
численных научных доказатель-
ствах, свидетельствующих о том, 
что перенесенные в детстве оки 
являются одним из факторов на-
рушения нормального развития 
ребенка, снижения параметров 
его иммунологической рези-
стентности, повышения аллерги-
зации, формирования в дальней-
шем хронической патологии 
желудочно-кишечного тракта 
(синдрома раздраженного кишеч-
ника, функциональных наруше-
ний билиарного тракта, панкреа-
титов и др.) [1].

За последние десятилетия этиоло-
гическая структура оки у детей 
претерпела кардинальные измене-
ния. если в конце прошлого века ве-
дущая роль в возникновении оки 
принадлежала бактериальным 
возбудителям, то в начале XXI в. – 
вирусам, что объясняется повсе-
местным внедрением в XX в. в кли-
ническую практику антибактери-
альной терапии. на сегодняшний 
день 50–80% оки у детского насе-
ления как в развитых, так и разви-
вающихся странах мира обусловле-
ны вирусной инвазией.
оки вирусной природы чаще всего 
вызываются различными штам-
мами ротавирусов, аденовирусов, 
калицивирусов, торавирусов, ко-
ронавирусов, энтеровирусов и др. 
Согласно данным многочисленных 
зарубежных исследований, в боль-
шинстве случаев диагностируется 
ротавирусная инфекция (РВи) и но-
ровирусная инфекция II генотипа.
Ротавирус – основной возбудитель 
тяжелых гастроэнтеритов у детей в 
возрасте до 5 лет. Этим видом ин-
фекции обусловлено около 25 млн 
амбулаторных посещений, 2 млн 
госпитализаций, более 500 тысяч 
смертей, 29% летальных исходов 
в мире у детей данной возрастной 
группы. наиболее высокая смерт-
ность вследствие осложнений 
ротавирусных гастроэнтеритов 
отмечена в странах африканского 
континента (более 300 умерших 
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на 100 тысяч детского населения). 
из 527 тысяч летальных исходов, 
связанных с ротавирусами в мире, 
ежегодно 196 тысяч приходится на 
страны Южной Азии. только 39% 
детей в странах с низким уровнем 
социально-экономического разви-
тия получают адекватную терапию 
при оки, чем и обусловлены вы-
сокие показатели летальности в 
этих странах.
В последние десятилетия среди 
причин госпитализации детей по 
поводу острого гастроэнтерита 
частота ротавирусной инфекции 
увеличилась с 22% в 1986–1999 гг. 
до 39% в 2000–2004 гг. в мире [2–4] 
и в России [5, 6].
наиболее часто ротавирусный га-
строэнтерит наблюдается у детей 
в возрасте 6–12 месяцев, находя-
щихся на искусственном вскарм-
ливании [6, 7]. Зарегистрированы 
случаи этого заболевания и у но-
ворожденных. однако у них оно 
не всегда сопровождается клини-
ческими проявлениями. Возмож-
ные объяснения этому – пассив-
ный перенос материнских антител 
в организм ребенка посредством 
грудного вскармливания или ин-
фицирование штаммами возбуди-
теля со сниженной вирулентно-
стью [8, 9].
Ротавирусная инфекция обычно 
проявляется в виде спорадических 
случаев, локальных групповых 
заболеваний, вспышек и имеет 
повсеместное распространение. 
В отличие от других инфекций, 
пик заболеваемости которыми 
приходится на летне-осенний пе-
риод, наибольшая частота случаев 
РВи фиксируется зимой и весной 
[2, 6, 9]. В европейских странах с 
умеренным климатом (испания, 
франция, Великобритания, ни-
дерланды, финляндия) макси-
мальная заболеваемость РВи ре-
гистрируется зимой. В СшА РВи 
также имеет сезонный максимум: 
на юго-западе страны он приходит-
ся на период с октября по декабрь, 
на северо-востоке – наблюдается в 
течение всей зимы [10]. В Москве 
в последние годы 74,7% случаев 
ротавирусного гастроэнтерита 
у детей регистрируется в зимне-
весенний период, наиболее часто – 

при температуре окружающей 
среды -8 ˚С и ниже [6].

Патогенетические механизмы 
ротавирусной инфекции
хотя работы по изучению РВи 
ведутся уже более 30 лет, изучены 
не все составляющие патогенеза 
данного заболевания. Многие годы 
патогенез РВи рассматривался ис-
ключительно с точки зрения раз-
вития диареи вследствие форми-
рования синдрома мальабсорбции. 
поражение эпителиальных клеток 
слизистой тонкого кишечника, за-
мещение их незрелыми и функцио-
нально неполноценными клетками 
приводит к нарушению расщепле-
ния углеводов. оставшиеся нерас-
щепленные вещества, обладающие 
высокой осмотической активно-
стью, вызывают нарушение реаб-
сорбции воды, электролитов и, как 
следствие, развитие диареи.
фундаментальные исследования 
генома ротавируса и роли его 
структурных (VP1, VP2, VP3, VP4, 
VP5, VP6 и VP7) и неструктурных 
(NSP1, NSP2, NSP3, NSP4, NSP5 
и NSP6) белков позволили сфор-
мировать принципиально новый 
взгляд на развитие заболевания 
и начать разработку методов его 
специфического лечения.
установлено, что поверхностный 
слой (оболочка) ротавируса со-
держит структурные белки VP4 
и VP7, которые способствуют ад-
гезии и последующему проник-
новению вируса в энтероцит [11]. 
Средний слой представлен белком 
VP6 – основным вирусным белком. 
Внутренний слой (ядро) содержит 
белок VP2, а также внутренний по-
лимеразный комплекс, состоящий 
из белков VP1 и VP3.
основной функцией неструктур-
ных белков вируса является участие 
в его репликации. так, NSP1-белок 
подавляет синтез интерферона 
внутри инфицированной клетки 
[12], NSP2 участвует в репликации 
генома [13], NSP3 является регуля-
тором синтеза вирусных протеинов 
[14], а гликопротеин NSP4 пред-
ставляет собой энтеротоксин [15]. 
функции NSP5- и NSP6-белков до 
настоящего времени окончательно 
не определены [13].

на сегодняшний день не вызывает 
сомнений наличие многокомпо-
нентного сложного механизма раз-
вития диареи при РВи, в котором 
помимо вторичной мальабсорб-
ции, возникающей в результате 
деструкции энтероцитов и ише-
мии ворсин кишечника, участвует 
и мощный секреторный компо-
нент, обусловленный повышением 
уровня простагландина е2 [16, 17]. 
однако при экспериментальном 
моделировании РВи у животных 
(мышей) наблюдалось отсутствие 
корреляции между степенью пора-
жения слизистой оболочки кишеч-
ника и выраженностью диареи, что 
обусловило необходимость поис-
ка иных механизмов ее индукции. 
В связи с этим наибольшее внима-
ние ученых привлек белок NSP4. 
В эксперименте показано, что сам 
белок и выделенный его аминокис-
лотный фрагмент, а также синтети-
ческий NSP4-пептид оказывают ток-
синоподобное действие и вызывают 
развитие диареи у мышей [18, 19].
Благодаря паракринному меха-
низму действия NSP4-белка диа-
рея при РВи развивается в отсут-
ствие выраженного повреждения 
эпителия слизистой оболочки. 
NSP4 специфично связывается с 
неопознанным клеточным рецеп-
тором, вызывая активацию Са2+-
транспортных систем и повышая 
выход кальция из внутриклеточно-
го депо [20, 21]. Внутриклеточная 
экспрессия NSP4 приводит к на-
рушению структур межклеточных 
контактов и увеличивает концен-
трацию филаментозного актина в 
слизистой кишечника, что снижает 
ее барьерную функцию и повышает 
парацеллюлярную проницаемость 
[22]. помимо этого, мишенями 
для NSP4-белка могут быть и клет-
ки крипт, где он вызывает секре-
цию хлоридов, взаимодействуя с 
кальций-зависимыми ионными 
каналами, что также повышает экс-
крецию жидкости [23].
Важную роль в развитии диареи 
при РВи играет подобное воздей-
ствию холерного токсина влияние 
NSP4 на энтериновую нервную си-
стему [16]. В эксперименте было 
показано снижение трансмембран-
ной проницаемости энтероцитов 
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при ротавирусной диарее у мышей 
на фоне блокады местными анесте-
тиками (лидокаин) [24].
долгое время считалось, что РВи 
является локальной и избира-
тельно поражает лишь слизистую 
оболочку желудочно-кишечного 
тракта. однако уже с 1978 г. в ли-
тературе появились сообщения о 
внекишечных проявлениях РВи, в 
том числе о вызываемых данным 
возбудителем эритеме, поражени-
ях центральной нервной системы, 
сердца и печени. Зарегистрирова-
ны случаи инвагинаций кишечни-
ка, обусловленные действием рота-
вируса [25].
доказательством поражения пече-
ни при РВи явилось повышение 
печеночных ферментов, а также 
наличие вируса и его активная 
репликация в тканях печени [26, 
27]. Возможность поражения цен-
тральной нервной системы при ро-
тавирусном гастроэнтерите была 
подтверждена обнаружением Рнк 
вируса в спинномозговой жидко-
сти с помощью метода полимераз-
ной цепной реакции (пЦР) [28]. 
при этом Рнк вируса, выделенно-
го из фекалий и спинномозговой 
жидкости детей, была идентична 
Рнк штамма, циркулировавшего в 
то время в популяции [29].
до настоящего времени остается 
дискуссионным вопрос о роли ро-
тавирусов в возникновении респи-
раторных симптомов. Результаты 
проведенных исследований до-
стоверно показали более высокую 
частоту возникновения респира-
торных симптомов у детей с рота-
вирусным гастроэнтеритом. при 
этом у 24% детей с подтвержденной 
РВи данные симптомы появлялись 
раньше гастроинтестинальных [30].
интересны данные исследования, в 
ходе которого проводилась детек-
ция ротавируса в трахеобронхиаль-
ном секрете у детей с острой пнев-
монией. В ходе обследования у 16 из 
58 (27%) больных был обнаружен 
ротавирус в дыхательных путях, 
при этом только у 6 пациентов в 
анамнезе были случаи кишечной 
инфекции [31]. на основании ре-
зультатов подобных исследований 
ряд авторов делают вывод о том, 
что ротавирус может передаваться 

воздушно-капельным путем. одна-
ко другие исследователи объясняют 
полученные результаты попадани-
ем вируса в дыхательные пути при 
рвоте, являющейся одним из основ-
ных проявлений ротавирусного га-
строэнтерита.
помимо внекишечных проявлений 
РВи, в литературе есть данные об 
обнаружении ротавируса в тканях 
миокарда, поджелудочной железы, 
селезенки, почек и надпочечников 
у двух из трех детей, погибших от 
ротавирусной инфекции [32].
таким образом, можно утверждать, 
что определение РВи как локали-
зованного, ограниченного только 
поражением слизистой оболочки 
тонкого кишечника заболевания 
требует пересмотра с учетом до-
казанной возможности ее гене-
рализованного течения, а также 
формирования внекишечных 
форм. основным доказательством 
возможной генерализации РВи 
является демонстрация виремии у 
детей с ротавирусным гастроэнте-
ритом. так, в 2003 г. впервые было 
показано, что у 66% детей с оки 
ротавирусной этиологии в сыво-
ротке крови выявлялся антиген, 
а у 50% – Рнк вируса [33]. при-
менение пЦР в режиме реального 
времени для детекции Рнк вируса 
с последующим секвенированием 
показало, что по крайней мере два 
различных G-серотипа (G1 и G4) 
ротавируса способны вызывать 
виремию.
В исследовании, проведенном в 
2005 г., частота обнаружения анти-
гена ротавируса в сыворотке была 
достоверно выше в группе детей с 
ротавирусным гастроэнтеритом, 
чем в группе больных с оки дру-
гой этиологии – 43% и 2% соответ-
ственно. при этом была установ-
лена корреляция между высоким 
уровнем антигена и Рнк вируса 
в сыворотке и степенью тяжести 
заболевания. Высокие сероло-
гические уровни антигена чаще 
наблюдались при первичном ин-
фицировании, когда титры анти-
ротавирусного IgG были ниже по 
сравнению с повторными случая-
ми заболевания.
наиболее убедительные данные, 
свидетельствующие о развитии 

виремии при РВи, были получены 
в 2007 г. [34]. В ходе обследования 
57 детей было установлено, что у 
90% больных с наличием ротави-
руса в фекалиях развивалась ан-
тигенемия. В то же время в группе 
сравнения (45 детей с оки неро-
тавирусной этиологии) не было 
ни одного случая обнаружения 
вируса в фекалиях или его анти-
гена в сыворотке. дальнейшее на-
блюдение выявило возможность 
формирования изолированной 
антигенемии без обнаружения 
антигена ротавируса в кале. при 
этом у двух из пяти детей с анти-
генемией был отмечен рост титра 
сывороточных специфических 
антител не менее чем в 4 раза, что 
подтверждало факт заражения 
ротавирусом. В дополнение к по-
лученным данным была выявлена 
отрицательная корреляция между 
уровнем вирусной антигенемии и 
титрами специфического ротави-
русного IgA и IgG.
РВи имеет короткий инкубаци-
онный период (менее 48 часов), 
а входными воротами инфекции 
являются те же клетки, в которых 
происходит размножение вируса. 
оба этих фактора приводят к тому, 
что высокоэффективные механиз-
мы иммунной защиты не успевают 
запуститься, а это, в свою очередь, 
способствует репликации вируса.
Ротавирус экскретируется в вы-
сокой концентрации (до 1011 
частиц/г фекалий). В одном из ис-
следований регистрировалась экс-
креция ротавируса с 4-го по 57-й 
день после начала заболевания. 
30% детей выделяли возбудителя 
между 25-м и 57-м днями от начала 
диареи, что могло способствовать 
значительному распространению 
вируса.
Существует гипотеза, согласно ко-
торой высокий уровень мутаций 
вируса и реассортации его генома 
способствует «ускользанию» ро-
тавируса от иммунной системы 
инфицированного больного. ин-
тересно, что более чем у половины 
пациентов (в основном взрослых) 
РВи протекает бессимптомно. Это 
также  доказывает наличие меха-
низмов приспособления ротавиру-
сов к организму человека [35].
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Принципы лечения ротавирусных 
инфекций
от своевременности и адекватно-
сти назначения стартовой терапии 
при оки зависят длительность 
течения заболевания и его исход. 
построение программы лечения 
РВи должно учитывать степень тя-
жести, фазу и клиническую форму 
болезни, возраст ребенка и состоя-
ние его организма на момент мани-
фестации заболевания.
основными составляющими ком-
плексного лечения ротавирусного 
гастроэнтерита являются лечебное 
питание, этиотропная, патогене-
тическая и симптоматическая те-
рапия. необходимо отметить, что 
основная цель проводимого лече-
ния определяется фазой заболева-
ния: в острую фазу – это борьба с 
возбудителем и выведение токси-
ческих продуктов его жизнедея-
тельности из организма, купирова-
ние интоксикационного синдрома; 
в периоде репарации и реконвалес-
ценции – восстановление нарушен-
ных функций органов и систем.
Без сомнения, лечебное питание 
необходимо для обеспечения орга-
низма больного ребенка энергией. 
оно является не только единствен-
ным источником пластического 
материала и различных экзогенных 
регуляторов метаболизма (витами-
ны, микроэлементы, аминокисло-
ты, жирные кислоты и углеводы), 
но и важнейшим компонентом 
патогенетической терапии оки 
у детей на всех этапах болезни. 
диетотерапия во многом опреде-
ляет активность воспалительных 
реакций, особенности иммунно-
го ответа, длительность и тяжесть 
течения болезни. правильно орга-
низованное рациональное питание 
является постоянным и ведущим 
компонентом терапии РВи на всех 
этапах болезни.
основные принципы питания при 
РВи те же, что и при оки любой 
этиологии. тем не менее необхо-
димо учитывать ряд особенностей 
лечебного питания при РВи:
 ■ эффективно применение адап-

тированных смесей с пробиоти-
ками благодаря положительно-
му влиянию на функциональное 
состояние и микробиоценоз 

кишечника [36, 37]. их исполь-
зование способно предотвра-
тить дальнейшее развитие ро-
тавирусной инфекции, снизить 
риск присоединения вторичной 
вирусно-бактериальной флоры 
и повысить резистентность ор-
ганизма к неблагоприятным 
внешним факторам [38];

 ■ при вирусном гастроэнтерите 
у детей в возрасте до 1 года, на-
ходящихся на искусственном 
вскармливании, патогенетиче-
ски обоснованным видом ле-
чебного питания является ис-
пользование кисломолочных, 
безлактозных или низколактоз-
ных смесей, доказавших свою 
эффективность в комплексном 
лечении диареи [12];

 ■ учитывая высокую частоту раз-
вития нарушения полостного 
пищеварения в кишечнике, ре-
активных изменений поджелу-
дочной железы, а также тяжелое 
течение РВи у детей в возрасте до 
1 года, в диетотерапию детей этой 
возрастной группы целесообраз-
но включить смеси, содержащие 
среднецепочечные триглицериды 
(например, Альфаре, прегисти-
мил). В острый период болезни 
смеси следует разводить раство-
рами для регидратации [39];

 ■ детям старшего возраста назна-
чается диета № 4. набор про-
дуктов по составу и количеству 
должен соответствовать фер-
ментативным возможностям па-
тологически измененной тонкой 
кишки. В острый период диареи 
используется механически про-
тертая пища с исключением пи-
щевых продуктов, усиливающих 
моторно-эвакуаторную и секре-
торную функции кишечника [39].

если при лечении оки, вызван-
ных возбудителями бактериальной 
природы, применяется специфиче-
ская терапия антибиотиками, хи-
миопрепаратами и другими альтер-
нативными средствами, то схемы 
этиотропной терапии ротавирус-
ной инфекции пока не разработа-
ны. единственным эффективным с 
позиции доказательной медицины 
методом этиотропного лечения ви-
русных оки можно признать ис-
пользование энтеросорбентов.

Энтеросорбция – широко извест-
ный метод эфферентной тера-
пии, основанный на связывании 
и выведении из организма через 
желудочно-кишечный тракт с ле-
чебной или профилактической 
целью эндогенных и экзогенных 
веществ, надмолекулярных струк-
тур и клеток. при использовании 
энтеросорбентов в случае вирус-
ного гастроэнтерита происходит 
фиксация на их поверхности и по-
следующее выведение свободно 
присутствующих в кишечном со-
держимом вирусов, снижение кон-
центрации желчных кислот, усили-
вающих выраженность диарейного 
синдрома, непереваренных углево-
дов и образующихся газов.
В острой фазе РВи патогенети-
чески обосновано назначение 
пероральной регидратационной 
терапии. Активное использова-
ние с первых часов появления 
симптомов кишечной дисфункции 
глюкозо-солевых растворов, реко-
мендованных ВоЗ для профилак-
тики и лечения обезвоживания 
организма, способствовало значи-
тельному снижению смертности и 
частоты осложнений, связанных 
с диареей [40]. Современные ком-
плексные, прежде всего низкоос-
молярные (245 и ниже мосм/л), 
регидратационные растворы для 
приема внутрь (оRS-200, Humana 
Электролит, Супер-оРС, Гидровит, 
Гастролит, Регидрон и др.) позво-
ляют добиться высокой эффектив-
ности терапии при коррекции де-
гидратации умеренной степени у 
детей практически любого возраста 
[41]. Следует помнить, что регидра-
тационные растворы не уменьша-
ют частоту стула, не укорачивают 
продолжительность заболевания, 
но предотвращают тяжелые по-
следствия, обусловленные дегидра-
тацией [42], что особенно актуаль-
но у детей первых двух лет жизни в 
связи с высоким риском развития 
тяжелого обезвоживания [43].
не менее значимым мероприятием 
является своевременная коррекция 
нарушений состава нормальной 
микрофлоры кишечника, которые 
регистрируются у 95–97% больных 
оки. для этих целей традицион-
но используют эубиотики – про- 
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и пребиотические препараты. досто-
верно доказана эффективность ис-
пользования препаратов, содержа-
щих L. acidophilus, Lactobacillus GG, 
L. reuteri, S. boulardii, причем их 
применение сопровождалось значи-
тельным увеличением уровня IgA-
антител к ротавирусу в сыворотке 
крови у детей [44–47].
проведенное в России исследова-
ние [48, 49] эффективности различ-
ных подходов к лечению острых 
вирусных инфекций (ротавирус-
ной и норовирусной) у детей по-
казало, что наиболее эффективны-
ми являются схемы комплексной 
терапии, включающие сочетание 
пер оральной регидратации и по-
ликомпонентного пробиотика 
(Линекс). Сроки купирования сим-
птомов интоксикации (вялость, 
слабость, снижение аппетита) были 
статистически достоверно коро-
че на фоне терапии, включающей 
прием данного пробиотика, чем 
без него. Существенных различий 
в сроках исчезновения лихорадки 
в сравниваемых группах не отмеча-
лось, но тенденция к более ранней 
нормализации температуры тела 
наблюдалась у детей, получавших 
в дополнение к пероральной реги-
дратации пробиотик (Линекс), по 
сравнению с детьми, получавшими 
наряду со стандартной терапией 
энтеросорбенты или антибиотики.
Самая высокая продолжитель-
ность дисфункции желудочно-
кишечного тракта, особенно 
таких симптомов, как рвота, боли 
в животе (самостоятельные или 
при пальпации), метеоризм и 
диарея, наблюдалась у детей, по-
лучавших комплексную терапию 
с добавлением антибиотиков. 
В группах больных, получавших 
пероральную регидратацию и эн-
теросорбенты или пробиотик Ли-
некс, рвота в большинстве случаев 
прекращалась уже после 1-го дня 
лечения, в то время как в группе 
пациентов, получавших антибио-
тики, рвота сохранялась вплоть до 
3-го дня от начала лечения. Более 
быстрой была динамика регресса 
абдоминальных болей и купиро-
вания метеоризма у детей, в ком-
плексной терапии которых ис-
пользовался Линекс.

наиболее существенные различия 
между группами терапии наблю-
дались в отношении параметра 
динамики нормализации стула. 
достоверно раньше диарея пре-
кращалась у детей, в комплексной 
терапии которых применялся Ли-
некс, в то время как в группе детей, 
получавших антибиотики, симпто-
мы диареи сохранялись в среднем 
на 2 дня дольше. Было также от-
мечено, что у детей, получавших 
антибиотики, стул оставался пато-
логическим на протяжении более 
длительного времени.
при комплексной оценке эффек-
тивности лечения вирусных диарей 
установлено, что хороший терапев-
тический эффект чаще наблюдался 
в группе детей, получавших наря-
ду с пероральной регидратацией 
пробиотик Линекс (75%). В 13,7% 
случаев у детей с ротавирусной или 
норовирусной инфекцией на фоне 
терапии с добавлением антибио-
тиков наблюдалось отсутствие эф-
фективности лечения, что требова-
ло его коррекции.
Результаты исследования позво-
лили сделать вывод о том, что 
включение пробиотика Линекс в 
комплексную терапию вирусных 
диарей у девочек в острый период 
болезни способствовало профи-
лактике развития у них воспали-
тельных заболеваний наружных 
половых органов и меньшей вы-
раженности дисбиоза кишечника и 
гениталий.
Эффективное и безопасное этио-
тропное лечение острых кишечных 
инфекций вирусной этиологии у 
детей представляет собой отдель-
ную проблему педиатрии. Склон-
ность к молниеносной генерали-
зации патологического процесса, 
быстрому прогрессированию сим-
птомов дегидратации и развитию 
тяжелых системных осложнений 
диктуют необходимость разработ-
ки и внедрения новых инновацион-
ных подходов к лечению, что осо-
бенно актуально для амбулаторной 
практики.
С целью оптимизации лечебных 
мероприятий авторами разработан 
алгоритм применения иммуно-
тропного препарата Генферон Лайт 
в форме суппозиториев для неспе-

цифической этиопатогенетической 
терапии оки вирусной этио логии. 
Безопасность и эффективность 
препарата были изучены в рамках 
открытого сравнительного рандо-
мизированного клинического ис-
следования [50]. дополнительно 
было проведено сравнительное 
исследование терапевтической 
эффективности Генферона Лайт и 
кипферона. Результаты исследо-
вания свидетельствуют: с учетом 
различия дозировок входящего в 
состав препаратов интерферона 
альфа-2b человеческого рекомби-
нантного (125 000 Ме в Генферо-
не Лайт и 500 000 Ме в кипферо-
не), сравниваемые лекарственные 
средства обладают эквивалентной 
терапевтической эффективностью, 
выражающейся в одинаковой эли-
минирующей активности, сопо-
ставимых сроках купирования от-
дельных симптомов заболевания 
и отсутствии осложнений. оба 
лекарственных средства характе-
ризуются одинаково благоприят-
ным профилем безопасности, а их 
применение не сопровождается 
развитием типичных для интерфе-
рона побочных эффектов (гриппо-
подобного синдрома и др.).

Выводы
Ротавирусная инфекция – одна из 
наиболее распространенных при-
чин острых гастроэнтеритов. наи-
более часто встречается у детей ран-
него возраста. основным методом 
лечения РВи является сочетанное 
использование энтеросорбентов 
и пероральной регидратации. на-
значение пробиотических препара-
тов, разрешенных к применению у 
детей (в нашей практике – Линекс), 
иммунотропных средств и адекват-
ной диетотерапии позволяет со-
кратить длительность заболевания, 
реконвалесцентного вирусовыде-
ления, а также снизить риск разви-
тия осложнений. В заключение от-
метим, что для снижения частоты 
заболеваемости РВи необходимы 
профилактические мероприятия, в 
первую очередь рекомендованное 
экспертами ВоЗ включение вакци-
нации детей против ротавирусной 
инфекции в национальные про-
граммы иммунизации.  

Литература 
→ С. 95–96
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Изменение качественного и количественного состава нормальной микрофлоры 
толстого кишечника играет важную роль в этиологии и патогенезе 

кожных заболеваний. Введение в базисную терапию дерматозов средств, 
нормализующих микробиоценоз кишечника, в комплексе с энтеросорбентами 

способно значительно повысить эффективность лечения. В статье приведены 
результаты исследования, свидетельствующие о достоверном улучшении 

состояния кожных покровов на фоне применения комбинированного препарата 
Лактофильтрум® в комплексном лечении атопического дерматита 

у детей в возрасте 2–16 лет.

нарушения микробиоце-
ноза кишечника играют 
немаловажную роль при 

различных заболеваниях мест-
ного и системного характера. 
особый интерес современной 
медицины вызывает связь коли-
чественных и качественных па-
тологических изменений состава 
кишечной микрофлоры (дисбио-
за) и воспалительных заболева-
ний слизистой оболочки стенок 
желудочно-кишечного тракта 
(Жкт) с развитием хронических 
дерматозов, характеризующихся 
частым рецидивированием и ре-
зистентностью к назначаемой те-
рапии.

Атопический дерматит (Атд) 
возникает чаще всего в раннем 
детском возрасте. Многочислен-
ные исследования показали, что 
дисбиотические изменения ока-
зывают существенное влияние 
на развитие аллергодерматозов, 
усугубляя течение заболевания 
и уменьшая сроки ремиссии. Со-
гласно данным литературы, у 80–
95% пациентов с Атд отмечается 
дисбиоз кишечника, при котором 
наряду с дефицитом лактобакте-
рий и бифидобактерий наблюда-
ется чрезмерный рост популяций 
Staphylococcus aureus, E. coli с из-
мененными свойствами и грибов 
рода Candida, что, в свою очередь, 

вызывает аутосенсибилизацию 
организма с развитием иммуно-
аллергических реакций, главным 
образом по IgE-зависимому типу 
[1, 2]. кроме того, определенные 
штаммы Staphylococcus aureus 
вырабатывают токсины, играю-
щие роль суперантигенов. В то же 
время отмечается усиление пище-
вой сенсибилизации вследствие 
нарушений барьерной функции 
кишечника. Сочетание этих фак-
торов в значительной степени 
утяжеляет течение Атд и приво-
дит к хронизации процесса.
В результате проведенных ис-
следований выявлена прямая 
корреляционная связь между 
степенью выраженности дисбио-
за и тяжестью клинических про-
явлений Атд, а также получены 
данные о повышении эффектив-
ности проводимого лечения при 
целенаправленном воздействии 
на микрофлору кишечника [3, 4, 
5, 6]. доказано опосредованное 
влияние изменения микробиоце-
ноза кишечника на состав микро-
флоры кожи у больных Атд. при 
выраженном дисбиозе могут раз-
виваться нарушения электролит-
ного обмена, мембранного транс-
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порта, процессов детоксикации, 
окислительного фосфорилиро-
вания и конкурентного погло-
щения витаминов, извращение 
иммунологических реакций, что, 
в свою очередь, оказывает влия-
ние на состояние кожных покро-
вов [7].
при анализе причин обращений 
к врачам-дерматологам выявле-
но, что 50–80% пациентов наряду 
с жалобами, характерными для 
кожных заболеваний, отмечают 
нарушения деятельности Жкт. 
традиционное лечение дерма-
тозов в таких случаях далеко не 
всегда дает положительный эф-
фект, и в случае успеха он, как 
правило, бывает кратковремен-
ным. Это обусловливает необ-
ходимость поиска оптимальной 
схемы сочетанной терапии, на-
правленной на устранение дис-
биоза кишечника как одного из 
основных этиологических факто-
ров Атд.

такая схема должна предусма-
тривать применение энтеросор-
бентов и препаратов, восстанав-
ливающих и поддерживающих 
нормальный состав кишечной 
микрофлоры. Энтеросорбция яв-
ляется неинвазивным методом 
детоксикации и позволяет выве-
сти из организма аллергены эндо- 
и экзогенного характера, болез-
нетворные микробы, их токсины 
и продукты жизнедеятельности. 
на фоне воздействия энтеро-
сорбентов происходит усиление 
активности гуморального и кле-
точного звеньев иммунитета 
[8, 9, 10, 11].
Современные энтеросорбенты 
должны соответствовать опреде-
ленным требованиям: обладать 

высокими сорбционными свой-
ствами, хорошей эвакуаторной 
способностью, отсутствием ток-
сичности и системной фарма-
кокинетики. В настоящее время 
наиболее эффективными при-
знаны природные органические 
сорбенты на основе пищевых во-
локон.
немаловажным компонентом 
комплексной терапии Атд явля-
ются пребиотики, которые игра-
ют роль питательной среды для 
микрофлоры кишечника, что спо-
собствует быстрому и стабильно-
му восстановлению нормального 
микробиоценоза. В качестве пре-
биотиков используют вещества, 
содержащие бифидогенные фак-
торы, стимулирующие рост и раз-
витие полезных бактерий Жкт.
примером современного эффек-
тивного препарата, сочетающего 
свойства энтеросорбентов и пре-
биотиков, является Лактофиль-
трум®, выпускаемый в таблетиро-

ванной форме по 30 и 60 таблеток 
в упаковках. В состав данного пре-
парата в качестве активных ком-
понентов входят лигнин гидро-
лизный (355 мг) и лактулоза 
(120 мг), которые не инактивиру-
ются в желудке и двенадцатиперст-
ной кишке, за счет чего доставля-
ются к органу-мишени действия в 
полном объеме и без изменений.
Лигнин гидролизный (от лат. 
lignum – дерево, древесина) пред-
ставляет собой сложное поли-
мерное соединение растительно-
го происхождения, получаемое 
путем переработки древесины, 
оказывает энтеросорбирующее, 
дезинтоксикационное, противо-
диарейное, антиоксидантное, 
гиполипидемическое и комплек-

сообразующее действие. обла-
дает способностью связывать 
микробы, продукты их жизне-
деятельности, токсины экзо- и 
эндогенной природы, аллергены, 
ксенобиотики, соли тяжелых ме-
таллов, радиоактивные изото-
пы и другие вредные вещества и 
выводить их из организма через 
Жкт. Лигнин практически не 
усваивается в кишечнике, не об-
ладает токсичностью, полностью 
выводится из организма в тече-
ние суток.
Лактулоза – синтетический сте-
реоизомер лактозы, молекула ко-
торого состоит из остатков галак-
тозы и фруктозы. она абсолютно 
не всасывается в кишечнике, по-
скольку у человека отсутствуют 
ферменты, способные гидролизо-
вать лактулозу, и доходит в неиз-
мененном виде до толстой кишки. 
Высвобождаясь из таблеток, в 
кишечнике она захватывается и 
метаболизируется бактериями, 
способными усваивать лактулозу. 
при этом продукты бактериаль-
ного обмена сдвигают pH в кис-
лую сторону, тем самым угнетая 
рост и размножение патогенных 
микроорганизмов и создавая бла-
гоприятную среду для размно-
жения сапрофитов (бифидо- и 
лактобактерий) в толстой кишке. 
Этот эффект лактулозы широко 
используется в лечении дисбио-
зов кишечника.
преимущество Лактофильтрума 
перед традиционными препара-
тами, содержащими только сор-
бент или пробиотик (культуры 

Препарат Лактофильтрум® оказывает комплексное 
действие, нормализуя микробиоценоз толстого кишечника 
и устраняя эндогенную интоксикацию, что способствует 
более эффективному купированию патологических 
процессов в коже.

Лактофильтрум® – современный 
эффективный препарат, сочетающий 
свойства энтеросорбентов и пребиотиков. 
В состав препарата в качестве активных 
компонентов входят лигнин гидролизный 
(355 мг) и лактулоза (120 мг), которые 
доставляются к органу-мишени действия 
в полном объеме и без изменений.
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бактерий), в его двойном эффекте. 
комплексное действие препарата 
Лактофильтрум® заключается в 
нормализации микробиоценоза 
толстого кишечника и устранении 
эндогенной интоксикации, что 
способствует более эффективно-
му купированию патологических 
процессов в коже.

Авторами проведено исследо-
вание, целью которого явилось 
изучение эффективности комби-
нированного препарата Лакто-
фильтрум® в лечении Атд. В иссле-
довании приняли участие 36 детей 
с Атд в возрасте от 2 до 16 лет, ко-
торые были распределены на две 
группы. пациентам первой груп-
пы помимо стандартной терапии 
в качестве средства для коррек-
ции микробиоценоза кишечника 
был назначен Лактофильтрум® по 
1/2–2 таблетки 3 раза в сутки в те-
чение 21 дня. Вторая группа полу-
чала только стандартное лечение 
(антигистаминные, десенсибили-
зирующие препараты, наружные 
средства, содержащие глюкокор-
тикостероиды).
Степень тяжести Атд определяли 
по шкале SCORAD (Scoring Atopic 
Dermatitis). индекс SCORAD по-
зволяет дать сложную оценку 
сыпи и симптомов Атд на осно-

вании объективных (интенсив-
ность и распространенность кож-
ных поражений) и субъективных 
(выраженность дневного кожно-
го зуда и нарушения сна) крите-
риев [12].
А на лиз дина мик и индекс а 
SCORAD в первой группе боль-
ных показал, что проведение ком-
плексной терапии способство-
вало достоверному снижению 
индекса в среднем с 45,21 ± 9,14 
до 14,52 ± 4,13 баллов (р < 0,05), 
что составило 67,88%. Во вто-
рой группе на фоне проведения 
стандартной терапии снижение 
индекса SCORAD происходи-
ло менее интенсивно, но так 
же достоверно: с 44,72 ± 10,53 
до 22,11 ± 7,63 баллов (р < 0,05), 
что составило 50,56%.
при оценке терапевтического 
эффекта в первой группе боль-
ных очищение кожных покровов 
от высыпаний в результате при-

Лактофильтрум® Эко – порошок
 в саше для приготовления суспензии. 

Это удобная форма выпуска (по 2,4 г 
в пакетике, по 10 саше в пачке), 

которая позволяет широко применять 
препарат в педиатрии, особенно у детей 

младшей возрастной группы. 
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менения препарата Лактофиль-
трум® отмечалось у 3 пациентов 
(16,66%). Степень улучшения 
оценивалась как «отличная» у 12 
(66,66%), «хорошая» – у 3 (16,66%) 
больных; умеренное улучшение, 
его отсутствие и ухудшение в дан-
ной группе не зарегистрированы.
таким образом, в первой группе 
больных у большинства пациен-
тов (83,32%) наблюдалось разре-
шение и снижение интенсивно-
сти высыпаний, в то время как 
отсутствие случаев слабого по-
ложительного ответа либо ухуд-
шения в результате проводимого 
лечения свидетельствовало о вы-
сокой эффективности комплекс-
ной терапии Атд с использовани-
ем препарата Лактофильтрум®.
на основании результатов про-
веденного исследования можно 
сделать вывод, что введение в ба-
зисную терапию кожных заболе-
ваний препаратов, нормализую-
щих микробиоценоз кишечника, 
в комплексе с энтеросорбентами 
способно значительно повысить 

эффективность терапии Атд.
фармацевтическая компания 
«АВВА РуС» разработала био-
логически активную добавку 
Лактофильтрум® Эко – порошок 
в пакетиках (саше) для приготов-
ления суспензии, рекомендуемый 
к применению у детей начиная с 
трехлетнего возраста. порошок в 
саше – это современная и удобная 
форма, которая позволяет широ-
ко применять препарат в педиа-
трии, особенно у детей младшей 
возрастной группы. В состав 
основных компонентов одного 
саше входят лигнин гидролиз-
ный – 550 мг, лактулоза – 200 мг. 
Лактофильтрум® Эко не содержит 
сахара и может быть рекомен-
дован больным с нарушениями 
углеводного обмена, в том числе 
при сахарном диабете. форма 
выпуска – по 2,4 г в пакетике, по 
10 саше в пачке. непосредствен-
но перед употреблением порошок 
разводится водой до образования 
гомогенной суспензии. Рекомен-
дуемый курс применения Лакто-

фильтрума Эко составляет 14–21 
день, количество курсов устанав-
ливается индивидуально.
применение Лактофильтрума 
Эко в виде суспензии на 25–50% 
повышает эффективность стан-
дартной терапии Атд, особен-
но сочетанных форм, позволяет 
сократить сроки пребывания в 
стационаре, повысить качество 
жизни больных. при легкой и 
средней степени тяжести течения 
Атд использование Лактофиль-
трума Эко эффективно даже в ка-
честве монотерапии.
пациенты отмечают удобство 
применения Лактофильтрума 
Эко, его приятный фруктовый 
вкус, отсутствие побочных эф-
фектов и неприятных ощущений 
при приеме. Лактофильтрум Эко 
обладает хорошей переносимо-
стью и комплаентностью и может 
быть рекомендован для примене-
ния в амбулаторных условиях с 
целью увеличения сроков ремис-
сии и коррекции эндотоксемии 
при Атд.  

Литература 
→ С. 96



60
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Актуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологииАктуальные проблемы детской гастроэнтерологии

наследственные 
метаболические 
болезни печени
д.м.н. т.В. СтРокоВА

НИИ питания 
РАМН, Москва

Болезни обмена – группа наследственных заболеваний, возникающих в результате структурных нарушений 
генов, ответственных за синтез различных функциональных белков. В основе патогенеза данных заболеваний 
лежат нарушения определенных биохимических процессов, приводящих к ферментативному блоку или к дефициту 
конечных продуктов реакции. В результате в большинстве случаев происходит накопление веществ, 
нарушающих функции целого ряда органов и систем.
Традиционно наследственные болезни обмена веществ разделяются на нарушения обмена углеводов, аминокислот, 
органических кислот, липидов, металлов. В последние десятилетия были открыты сотни новых наследственных 
нарушений обмена. Для наследственных болезней обмена характерен полиморфизм клинических проявлений, 
обусловленный генетической гетерогенностью, возможностью возникновения мутаций в различных генах. 
Существует множество нозологических форм наследственных болезней обмена, сходных по клиническим проявлениям, 
но различающихся по ферментативному дефекту, что объясняется как функционированием различных ферментов 
в одной и той же цепи обменных процессов, так и участием одного и того же фермента в нескольких биохимических 
реакциях. Несмотря на это, можно выделить некоторые общие клинические признаки, позволяющие заподозрить 
у больного расстройство метаболизма. Выявлены следующие основные признаки наследственных метаболических 
болезней печени: гепато- и спленомегалия, возможны задержка психомоторного развития, судорожный синдром; 
миопатии; кетоацидоз; катаракта; специфический запах тела и выделений, нефромегалия, патология скелета. 
Клинические проявления наследственных болезней обмена часто сопряжены с наличием поражения нервной системы. 
Для каждой группы заболеваний характерны свои специфические симптомы.
Одна из трудностей ранней диагностики наследственных метаболических болезней печени связана с тем, 
что в период новорожденности у некоторых детей отсутствуют специфические расстройства, а поздние 
проявления схожи с заболеваниями ненаследственного генеза с клиническими проявлениями 
гепатита различной степени активности.
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Введение
 ✓ наследственные болезни обмена веществ – это 
группа заболеваний, возникающих в результате 
структурных нарушений генов, ответственных за 
синтез различных функциональных белков.

 ✓ Большинство болезней обмена являются рецес-
сивными заболеваниями, как правило, аутосом-
ными, реже сцепленными с X-хромосомой.

 ✓ наиболее часто эти болезни обусловлены каче-
ственным или количественным дефектом фермен-
тов (цитоплазматических, лизосомных, перокси-
сомных) или транспортных белков.

 ✓ В результате происходит избыточное накопление 
вещества-предшественника, его токсических ме-
таболитов или наблюдается нехватка конечного 
продукта реакции.

 ✓ Болезни, при которых продукты нарушенного об-
мена накапливаются в клетках и тканях, называ-
ют также болезнями накопления (теза урисмозы).

Клинические проявления 
наследственных болезней 
обмена веществ

 ✓ клинические проявления обусловлены отсутстви-
ем или недостаточным синтезом одного или не-
скольких ферментов, участвующих в обмене ами-
нокислот, углеводов, жирных кислот или более 
сложных промежуточных продуктов.

 ✓ Могут проявляться в любом возрасте.
 ✓ Важен тщательный сбор семейного анамнеза: на-
личие кровнородственного брака родителей, вы-
кидыши, гибель плода, смерть детей в раннем 
возрасте, синдром внезапной детской смерти, не-
врологические симптомы неясной этиологии, за-
держка психического развития.

 ✓ при раннем дебюте симптомы появляются после 
начала вскармливания.

 ✓ клиническая картина: гипервентиляция, эпи-
лептические припадки, сонливость, кома, нару-
шения мышечного тонуса, гепатоспленомегалия, 
желтуха, рвота, вялое сосание, необычный запах 
выделений, тела; неврологические нарушения.

 ✓ острые биохимические нарушения включают ме-
таболический ацидоз, гипогликемию, гипераммо-
ниемию, синдром цитолиза, гипербилирубине-
мию, диспротеинемию.

 ✓ при дебюте в раннем детском возрасте характери-
зуются прогрессирующей гепатоспленомегалией, 
рахитом, помутнением роговицы, изменениями со 
стороны глаз: симптом «вишневой косточки», на-
личие кольца кайзера – фляйшера.

 ✓ Болезни накопления с началом в более позднем 
возрасте могут проявляться снижением способ-
ности к обучению, мышечной слабостью, бо-
лезненными спазмами мышц, затруднениями 
при ходьбе, нарушениями психики и поведения, 
клинико-лабораторными проявлениями хрониче-
ского гепатита, цирроза печени.

Основные клинико-лабораторные синдромы
при метаболических болезнях печени

 ✓ Желтуха
 ✓ Гепатомегалия
 ✓ Спленомегалия
 ✓ Синдром цитолиза
 ✓ Синдром холестаза

Обследование при хронических 
заболеваниях печени
1. Сбор анамнеза.
2. объективное обследование.
3. общие лабораторные исследования:

а) биохимический анализ крови;
б) протеинограмма;
в) коагулограмма.

4. Вирусологические исследования (ифА, пЦР).
5. иммунологические исследования.
6. уЗи органов брюшной полости с допплерографией 
сосудов гепатобилиарной зоны.

Специфические исследования
1. Аутоантитела (АМА, ASMA, ANA, анти-LKM-1).
2. Биохимический анализ крови (церулоплазмин, 
альфа-1-антитрипсин, ферритин, трансферрин).
3. Биохимия мочи: экскреция суточной меди, опреде-
ление сукцинилацетона.
4. Масс-спектрометрия.
5. Молекулярно-генетические методы исследования.
6. консультации специалистов (невропатолог, нефро-
лог, офтальмолог, генетик).
7. Ангиография сосудов гепатобилиарной зоны.
8. колоноскопия.
9. МРт, кт, сцинтиграфия, рентгенография.
10. Биопсия печени.

Наследственные болезни обмена, 
протекающие с синдромом холестаза
нарушение экскреторной функции гепатобилиарной 
системы, проявляющееся снижением канальцевого 
тока желчи, печеночной экскреции воды, билируби-
на и желчных кислот, в результате чего происходит 
накопление желчи в гепатоцитах и желчных путях 
с дальнейшим повышением концентрации ее компо-
нентов в сыворотке крови.

Внутрипеченочный 
холестаз Внепеченочный холестаз

Связан с нарушениями 
синтеза компонентов 

желчи и их поступлением 
в желчные капилляры

Связан с замедлением 
пассажа 

по желчевыводящим путям 
в связи с нарушением 
структуры и функции 

желчевыводящей системы

Виды холестаза
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 ✓ Генетический дефект локализован в гене JAG1, 
который расположен в коротком плече 20-й хро-
мосомы.

 ✓ проявляется уменьшением количества внутри-
печеночных междольковых желчных протоков, 
холестазом, аномалиями сердечно-сосудистой, 
костно-мышечной систем, патологией почек, 
поджелудочной железы, неврологическими на-
рушениями.

Клинические проявления синдрома Алажиля:
 ■ желтушная окраска кожи и слизистых оболочек;
 ■ периодически ахоличный стул и темная моча;
 ■ постоянный интенсивный кожный зуд;
 ■ повышение уровня билирубина за счет прямой 

фракции,  высокий уровень ГГт, щелочной фос-
фатазы, АСт, холестеринов сыворотки крови 
и триглицеридов;

 ■ задержка физического развития;
 ■ характерные черты лица (широкий лоб, глубоко 

посаженные глаза, легкий гипертелоризм, пря-
мой нос и заостренный подбородок);

 ■ скелетные аномалии, включающие недостаточ-
ное срастание передней дуги позвонков, чаще 
в грудном отделе, spina bifi da oculta, укороче-
ние дистальных фаланг, короткую локтевую 
кость;

 ■ различные аномалии глаз (задний эмбриотоксон 
и патологическое возвышение линии швальбе, 
друзы и гипотрофия диска зрительного нерва, 
патологическая пигментация сетчатки, стра-
бизм, эктопия зрачка);

 ■ патология сердечно-сосудистой системы (пери-
ферический стеноз и гипоплазия ветвей легочной 
артерии, тетрада фалло, стеноз легочного клапа-
на, аортальный стеноз, дефект межжелудочковой 
перегородки, дефект межпредсердной перегород-
ки и аномальный легочный венозный возврат);

 ■ мальабсорбция жира, внешне напоминающая 
нарушение экзокринной функции поджелудоч-
ной железы;

 ■ заболевания почек, включающие нарушение 
концентрационной функции,  нефролитиаз или 
структурные аномалии развития (уменьшение 
размеров  почек, единственная почка или поли-
кистоз почек).

Прогрессирующий семейный внутрипеченочный 
холестаз (ПСВХ)

 ✓ Группа наследственных заболеваний, проявляю-
щихся холестазом и связанных с нарушением функ-
ции транспортеров фосфолипидов или желчных 
кислот в клетках билиарного эпителия.

 ✓ тип наследования аутосомно-рецессивный.
 ✓ классификация:

 ■ пСВх I типа (болезнь Байлера);
 ■ пСВх II типа (синдром Байлера);
 ■ пСВх III типа.

нарушение поступления желчных кислот в кишечник

недостаток солей желчных 
кислот в кишечнике нарушение эмульгирования жиров

Стеаторея

Мальабсорбция

дефицит витамина А
(«куриная слепота», 
гиперкератоз кожи)

дефицит витамина е

дефицит витамина к
(геморрагический 
синдром: петехии, 

экхимозы, кровоточивость, 
 протромбинового 

индекса)

дефицит 
витамина D и Са

(остеопороз, 
остеомаляция, 

кифоз, 
переломы)

диарея, мальдигестия, 
гипопротеинемия

Патогенез клинических проявлений холестаза

клинические проявления холестаза

Билиарный цирроз

портальная гипертензия печеночная недостаточность

Всасывание компонентов
желчи в кровь:

 ■ желчные кислоты (зуд)
 ■ билирубин (желтуха)
 ■ холестерин (ксантоматоз, 

гиперхолестеринемия)
Воздействие компонентов желчи 

на печеночные клетки и канальцы 
(гепатотоксичность)

 концентрации желчных кислот 
в просвете кишки:

 ■ нарушение всасывания жира 
(нарушение питания, 
задержка роста)

 ■ нарушение всасывания 
жирорастворимых витаминов 
(А, D, е, к)

 ■ диарея (стеаторея)

Клинические проявления холестаза

Синдром Алажиля
Синонимы: синдром гипоплазии 
желчных протоков, синдром Ват-
сона – Миллера, артериопеченоч-
ная дисплазия.

 ✓ Распространенность – 1:70000–
1:100000 живорожденных.

 ✓ Аутосомно-доминантный тип на-
следования.

Грудные 
позвонки 

в форме 
бабочки
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Этиологические факторы БНГ

ПСВХ I типа (болезнь Байлера) ПСВХ II типа (синдром Байлера) ПСВХ III типа

дефицит мембрано-связанного фермента 
п-типа Атф-азы, транспортирующей 
желчные кислоты через канальцевую 
мембрану гепатоцита

нарушение экскреции преимущественно 
хенодезоксихолевой кислоты через 
канальцевую мембрану гепатоцита, 

связанное с отсутствием на ее поверхности 
п-гликопротеина

нарушение экскреции фосфолипидов 
(фосфотидилхолин) через канальцевую 

мембрану гепатоцита, связанное с 
отсутствием на ее поверхности MDR3-п-

гликопротеина

Этиология ПСВХ

Симптомы I тип II тип III тип

Желтуха ++ ++ ++

увеличение 
печени умеренное умеренное умеренное

Ахолия 
стула непостоянно непостоянно непостоянно

кожный зуд +++ +++ +++

диарея + - -

дефицит 
витаминов + + +

панкреатит + - -

Цирроз 
печени + + +

Показатели I тип II тип III тип

Билирубин 
общий/прямой    

АСт, АЛт    

ГГт /N /N 

холестерин   

Щф    

Желчные 
кислоты


хенодезоксихолевой 

кислоты

 

дефицит 
витаминов + + +

Клинические проявления ПСВХ

Показатели I тип II тип III тип

динамическая 
гепатобилисцинтиграфия нарушение поглощения печеночными клетками и секреции в желчь радиофармпрепарата

Морфология печени

Воспаление и участки 
закупорки желчных 
канальцев. Может 

выявляться гипоплазия 
мелких желчных протоков

Воспалительные явления 
с гигантоклеточным 
гепатитом, фиброз, 

пролиферация дуктул

портальный фиброз, 
дуктулярная пролиферация 

(может отсутствовать)

Клинические проявления ПСВХ 

Биохимические проявления ПСВХ

Тип БНГ Дефект фермента

0 Агликогеноз Гликогенсинтетаза

I Болезнь Гирке Глюкозо-6-фосфатаза

II Болезнь помпе Лизосомальная альфа-1,4-глюкозидаза

III Болезнь кори Амило-1,6-глюкозидаза

IV Болезнь Андерсена Амило-(1,4–1,6)-трансглюкозилаза

VI Болезнь Герса Гликогенфосфорилаза

IX фосфорилкиназа

XI Синдром фанкони – Бикеля Глюкозо-2-транспортер

Болезни накопления 
гликогена (БНГ)
наследственное нарушение угле-
водного обмена, характеризующее-
ся избыточным накоплением глико-
гена в различных органах и тканях: 
печени, почках, мышцах, сердце.

Клинические проявления БНГ:
 ■ характерный «кукольный» внеш-

ний вид ребенка;
 ■ выраженная гепатомегалия;
 ■ гипогликемические состояния;
 ■ задержка роста.
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Показатель Тип БНГ

Гипогликемия 1, 3, 6, 9

Синдром 
цитолиза

3 – высокое,
1 – умеренное,

6, 9 – незначительное

   холестерина 1 – высокое,
3, 6 – умеренное

   кфк 3

Лактатацидоз, 
кетоацидоз

1

   мочевой кислоты 1

олигосахариды 6, 9

  альфа-амилазы 1, 3

Наследственная непереносимость фруктозы
 ✓ Аутосомно-рецессивное заболевание, связанное с 
мутацией в гене альдолазы В и приводящее к недо-
статочности этого фермента, участвующего в мета-
болизме фруктозы.

 ✓ частота встречаемости – от 1:23000 до 1:40000.
 ✓ клинико-лабораторные проявления: 

 ■ гепатомегалия;
 ■ спленомегалия – редко;
 ■ синдром цитолиза;
 ■ гипогликемия; 

 ■ в анамнезе – гипогликемические состояния при 
употреблении в пищу сахара и фруктозы.

Нарушения аминокислотного обмена 
(аминоацидопатии, аминоацидоурии)

 ✓ тирозинемия
 ✓ недостаточность аргининосукциназы
 ✓ Болезнь мочи «кленового сиропа» 
 ✓ Глутаровая ацидемия
 ✓ пропионовая ацидемия
 ✓ Метилмалоновая ацидемия и др.

Тирозинемия I типа
 ✓ Аутосомно-рецессивное заболевание амино-
кислотного обмена (1:100000 новорожденных), 
обусловленное недостаточностью фермента фу-
ма рилацетоацетат-гидролазы, приводящей к нако-
плению токсических продуктов, вызывает наруше-
ние функции печени, почек, неврологические кризы. 

 ✓ формы тирозинемии I типа:
 ■ острая (тип Ia);
 ■ хроническая (тип Iв).

Дифференциальный диагноз:
 ✓ печеночные порфирии
 ✓ недостаточность фруктозо-1,6-бифосфатазы
 ✓ недостаточность альдолазы
 ✓ недостаточность галактозо-1-фосфатуридилтранс-
феразы

 ✓ недостаточность альфа-1-антитрипсина
 ✓ Митохондриальная патология
 ✓ неонатальный гемохроматоз
 ✓ Врожденный гепатит
 ✓ БнГ

Болезнь Гоше
 ✓ Генетическое заболевание, обусловленное дефектом 
лизосомального фермента бета-D-глюкозидазы и 
характеризующееся накоплением глюкоцеребрози-
да в клетках ретикулоэндотелиальной системы (пе-
чень, селезенка, костный мозг).

 ✓ формы болезни:
 ■ I тип (отсутствуют неврологические проявления);
 ■ II тип (инфантильный, или острый нейропатиче-

ский);
 ■ III тип (подострый нейропатический).

Лабораторные показатели БНГ

поражение ЦнС 
(судороги, задержка психоречевого развития, 

периферическая полинейропатия)
кома

Гепатит, цирроз 
 ГГт, АСт > АЛт

Витамин-D-резистентный рахит 

Гипогликемия
Метаболический ацидоз

Сукцинилацетон в моче > 10 N

Альфа-фетопротеин > в 20–200 раз

 тирозина и метионина в крови

Анемия
Лейкоцитоз

 ГГт, Щф, ЛдГ
 АСт > АЛт

Клинико-лабораторные показатели тирозинемии I типа
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клинические 
симптомы

 ■ Боли в костях
 ■ Астенический 

синдром
 ■ Задержка 

физического 
и полового 
развития

 ■ Гепатомегалия
 ■ Спленомегалия
 ■ тромбоцитопения
 ■ Анемия
 ■ патология костей

Специфические биохимические исследования Генетическое 
исследование

Активность бета-D-
глюкозидазы 

в лейкоцитах крови
уровень хитотриазидазы 

в сыворотке крови
Скрининг днк 

на частые мутации

Эхограмма печени ребенка 
15 лет с болезнью Гоше: 
«узел Гоше»

Рентгенограмма бедренной 
кости в прямой проекции 
ребенка 15 лет с болезнью 
Гоше: определяется 
колбовидная деформация 
дистальных метафизов 
бедренной кости

Недостаточность альфа-1-антитрипсина (А1АТ)
 ✓ наследственное заболевание с аутосомно-
рецессивным типом наследования, характеризую-
щееся снижением содержания А1Ат.

 ✓ частота встречаемости в популяции – 1:1600–1:10000.
 ✓ патологические изменения обусловлены мутация-
ми в гене Pi белка А1Ат (14-я хромосома), что при-
водит к недостаточности А1Ат в печени, легких.

 ✓ клинические проявления: поражение печени и хро-
нические неспецифические заболевания легких, 
приводящие к развитию эмфиземы.

Болезнь Вильсона (БВ) 
Болезнь Вильсона – наследственное заболевание, 
обусловленное нарушением обмена меди и характе-
ризующееся избыточным ее накоплением в печени и 
центральной нервной системе.

 ✓ Распространенность БВ в мире составляет 1:30000 
населения, 5% среди больных до 35 лет с идиопати-
ческим хроническим активным гепатитом*.

 ✓ формы БВ: печеночная; неврологическая; смешан-
ная.

 ✓ клинические проявления болезни Вильсона:

 ■ со стороны Жкт: хронический гепатит, цирроз пе-
чени, холелитиаз;

 ■ офтальмологические: кольцо кайзера – фляйшера;
 ■ гематологические: гемолиз, коагулопатии, тромбо-

пения, лейкопения;
 ■ почечные: ренальные тубулярные нарушения, сни-

жение гломерулярной фильтрации, нефролитиаз;
 ■ сердечно-сосудистые: кардиомиопатия, аритмии, 

нарушения проводимости;
 ■ костно-мышечные: остеомаляция, остеопороз, за-

болевания суставов.
 ✓ диагностические критерии:

 ■ снижение уровня церулоплазмина;
 ■ повышение экскреции меди с мочой (базальной 

и в пробе с D-пеницилламином);
 ■ повышение содержания меди в ткани печени.

Заключение
 ✓ наследственные болезни обмена веществ могут 
проявляться в любом возрасте

 ✓ клинические симптомы обусловлены накоплением 
токсических метаболитов и/или отсутствием необ-
ходимых промежуточных продуктов

 ✓ Знание генной основы каждой болезни и последо-
вательности биохимических изменений необхо-
димо для разработки методов лечения, выявления 
гетерозиготных носителей мутантных генов, пре-
натальной диагностики наследственных дефектов 
метаболизма

 ✓ Специфическое и эффективное лечение метаболи-
ческих болезней возможно путем коррекции био-
химических нарушений

 ✓ Раннее начало терапии играет ведущую роль 
в определении прогноза заболевания  

Стратегия постановки диагноза «болезнь Гоше»

* Schilsky M.L., Scheinberg I.H., Sternlieb I. Prognosis of Wilsonian chronic 
active hepatitis // Gastroenterology. 1991. Vol. 100. № 3. P. 762–767.
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XVI конгресс педиатров России

Вектор – на снижение 
младенческой смертности 
и профилактическую медицину

24–27 февраля 2012 г. в Москве состоялся ХVI Конгресс педиатров с международным участием «Актуальные 
проблемы в педиатрии». На форуме обсуждались вопросы реализации приоритетного национального проекта 
«Здоровье», организации медицинской помощи детям, охраны репродуктивного здоровья детей и подростков, 
школьной медицины, детской хирургии, а также высокотехнологичные методы диагностики и лечения болезней 
детского возраста, научные и практические аспекты развития профилактического направления в педиатрии 
и многие другие. Своим опытом и знаниями поделились известные российские ученые-клиницисты и специалисты, 
авторитетные эксперты из ведущих зарубежных медицинских центров.
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XVI конгресс педиатров России

на церемонии открытия кон-
гресса с приветственным 
словом к его участникам 

обратился академик РАн и РАМн 
А.А. БАРАноВ (председатель ис-
полкома Союза педиатров России, 
вице-президент РАМн, директор 
научного центра здоровья детей 
РАМн). «прошедший год был 
очень значимым для педиатриче-
ской службы, – отметил Александр 
Александрович Баранов. – В 2011 г. 
российское правительство уделяло 
большое внимание вопросам охра-
ны здоровья детского населения. 
началась модернизация здравоох-
ранения, в рамках которой более 
25% всех средств было отдано де-
тям, а в ряде регионов эта цифра 
достигала 50%. Сегодня мы обеща-
ем, что сделаем все, чтобы охрана 
здоровья детского населения на-
шей страны стала приоритетной 
задачей». Академик РАН и РАМН А.А. Баранов

по данным заместителя Ми-
нистра здравоохранения Рф 
члена-корреспондента РАМн 
В.и. СкВоРЦоВой, за последние 
5 лет в области защиты мате-
ринства и детства сделано очень 
много: показатели рождаемости 
повысились на 23,5%, число ис-
кусственных прерываний бере-
менности сократилось на 30%, 
материнская и младенческая 
смертность снизились на 35 и 
33,5% соответственно, частота 
мертворождений сократилась на 
20%, ранняя неонатальная смерт-
ность – на 40%. 
«За последние 10 лет младенче-
ская смертность снизилась на 
51%. успехи очевидны, и это ре-
зультат работы огромной армии 
врачей-педиатров и специали-
стов, работающих в педиатрии», – 
констатировала Вероника иго-
ревна Скворцова.
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XVI конгресс педиатров России

на сегодняшний день перед пе-
диатрической службой стоят еще 
более грандиозные и амбициоз-
ные задачи. Существенным дости-
жением стало то, что с 2012 г. наша 
страна переходит на стандарты ре-
гистрации новорожденных весом 
от 500 г. тем не менее необходимо 
продолжить дальнейшее после-
довательное снижение показате-
лей младенческой и материнской 
смертности. С этой целью в стра-
не завершается строительство пе-
ринатальных центров. по итогам 
прошлого года, в тех регионах, 
где уже действует трехуровневая 
система перинатальной помощи, 
отмечаются более низкие пока-
затели материнской и младенче-
ской смертности. Второй важной 
общегосударственной и межсек-
торальной задачей является соз-
дание единой глобальной про-
филактической среды. по словам 
В.и. Скворцовой, профилактиче-
ские мероприятия должны начи-
наться не с рождения ребенка, а 
с момента материнской беремен-
ности. В целом же необходимо 
изменить основной вектор на на-

 В.И. Широкова

блюдение за здоровыми детьми, 
в чем может помочь проведение 
разнообразных пренатальных 
и неонатальных скринингов, а 
также переход на ежегодную дис-
пансеризацию как взрослого, так и 
детского населения, который пла-
нируется в следующем году.
Более подробно о настоящем и 
будущем педиатрической служ-
бы рассказала В.и. шиРокоВА 
(директор департамента разви-
тия медицинской помощи детям 
и службы родовспоможения Ми-
нистерства здравоохранения и 
социального развития Рф, засл. 
врач России), выступая на пленар-
ном заседании с докладом «итоги 
реализации приоритетного на-
ционального проекта “Здоровье” 
и перспективы модернизации пе-
диатрической службы». по словам 
Валентины ивановны широко-
вой, в последние годы наметились 
позитивные демографические 
тренды – пусть медленно, но рас-
тет рождаемость и снижается мла-
денческая смертность, например, 
если в 2010 г. в России родились 
1 млн 789 тыс. детей, то в 2011 г. – 
1 млн 794 тыс. детей, показатель 
младенческой смертности по стра-
не снизился до 7,3%.
Развитие перинатальной помощи 
относится к одному из приоритет-
ных направлений национального 
проекта «Здоровье». на сегодняш-
ний день в стране уже построены 
и начинают полноценно функцио-
нировать 23 перинатальных цен-
тра – сеть учреждений, в которых  
внедряется трехуровневая систе-
ма оказания помощи женщинам 
и детям. В.и. широкова конста-
тировала: в тех регионах, где уже 
действует данная трехуровневая 
система, наблюдается тенденция к 
снижению показателей материн-
ской и младенческой смертности. 
именно поэтому направление по 
строительству перинатальных 
центров получило дальнейшее 
развитие. еще одно из эффективно 
реализованных направлений – си-
стема родовых сертификатов  –  по-
зволило повысить зарплату врачам
и медсестрам учреждений ро-

довспоможения, закупить более 
17 000 единиц современного обо-
рудования в роддома. Безусловно, 
и это направление продолжит свое 
развитие.
но для того чтобы снизить младен-
ческую смертность, нужно знать 
структуру причин смерти, а точ-
нее – состояние перинатального 
периода и врожденные аномалии 
развития. С этой целью был разра-
ботан новый проект, представляю-
щий собой усовершенствованную 
схему обследования женщин в 
I триместре беременности, кото-
рая включает тотальный скрининг 
на выявление пороков развития и 
биохимический скрининг на выяв-
ление ряда наследственных забо-
леваний. его реализация началась 
три года назад в трех субъектах 
Российской федерации (Москов-
ская, томская и Ростовская обла-
сти), в 2011 г. его стали применять 
еще в 26 регионах, а в текущем 
году к ним присоединились еще 
27 субъектов Рф. есть определен-
ные амбициозные планы – реа-
лизовать программу по исследо-
ванию фетальных клеток плода в 
первые 8–10 недель беременности 
в крови женщины с дальнейшей 
детекцией днк плода. как отмети-
ла В.и. широкова, это пока опреде-
ленный научный поиск, которым 
заняты ученые всего мира, имен-
но в этой области в ближайшем 
будущем ожидается настоящий 
прорыв. продолжается програм-
ма неонатального обследования 
новорожденных на 5 наследствен-
ных заболеваний, что позволяет 
своевременно назначить лечение и 
предотвратить развитие инвалид-
ности у детей раннего возраста.
Следующее направление – внедре-
ние аудиологического скрининга, 
выявление глухих детей с после-
дующим проведением кохлеарной 
имплантации. В 2011 г. государ-
ством было выделено 1400 квот на 
бесплатную установку кохлеарных 
имплантов глухим детям. уста-
новка импланта маленьким детям 
позволяет им быть полностью со-
циально адаптированными к на-
ступлению школьного возраста. 
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Серьезные успехи достигнуты по 
предотвращению передачи Вич-
инфекции от беременной женщи-
ны плоду – за последнее время бла-
годаря проведению трехэтапной 
профилактики данный показатель 
в России удалось снизить более 
чем в 36 раз. одним из важных 
направлений, которое получило 
развитие во всем мире, является 
формирование здорового образа 
жизни. Это направление предусма-
тривает воспитание как у родите-
лей, так и у детей комплаентности 
к здоровому питанию, неприятие 
вредных привычек, употребления 
наркотиков. на сегодняшний день 
из более 23 тысяч детей, умираю-
щих в возрасте от 0 до18 лет, треть 
погибают от внешних причин, где 
значительную часть составляют 
суициды. по мнению докладчи-
ка, данное направление должно 
способствовать формированию 
здоровьесберегающего поведения 
у детей и подростков.
В последние годы растет объем 
высокотехнологичной меди-
цинской помощи – в 2011 г. уже 
54 727 детей получили высокотех-
нологичную помощь, из них более 
28% – это дети-инвалиды. про-
грамма модернизации, нацеленная 
на улучшение здравоохранения в 
субъектах Рф, предусматривает 
обязательное финансирование в 
размере не менее 25% от общих 
затрат тех направлений здравоох-
ранения, которые способствуют 
улучшению оказания медицин-
ской помощи детям. основные 
направления включают в себя со-
вершенствование материально-
технической базы, внедрение 
стандартов по педиатрии, улуч-
шение уровня информатизации, в 
том числе в педиатрии. необходи-
мо развивать профилактическое 
направление, совершенствовать 
специализированную и высоко-
технологичную медицинскую 
помощь. С целью повышения 
профессионального уровня спе-
циалистов будет создана сеть обу-
чающих симуляционных центров, 
а исходя из данной концепции, 
будет меняться образовательный 

стандарт неонатолога, педиатра, 
детского анестезиолога и детского 
хирурга. «Мы должны выработать 
комплексный подход к развитию 
системы охраны здоровья и оказа-
ния медицинской помощи матери 
и ребенку, пересмотреть и объеди-
нить все имеющиеся в нашем рас-
поряжении ресурсы», – отметила 
В.и. широкова в заключение.
по мнению федерального се-
кретаря европейской педиатри-
ческой ассоциации профессора 
М. петтоЭЛЛо-МАнтоВАни 
(M. Pettoello-Mantovani), европей-
ское медицинское сообщество 
сейчас живет в период больших 
перемен, когда первичная педиа-
трическая помощь находится если 
не в кризисе, то на перепутье. пере-
довая система здравоохранения – 
это первичное звено и первич-
ная педиатрическая помощь, ко-
торая должна работать с особым 
вниманием к предотвращению 
самих болезней. для того чтобы 
добиться успехов в профилакти-
ческой медицине, необходимо на-
блюдать за здоровьем пациентов 
и их семей, обучать их навыкам 
здорового питания, здорового об-
раза жизни, обеспечить им пра-
вильное лечение, а в случае необ-
ходимости – направлять больных 
в стационары для оказания им 
специализированной помощи. 
В основе педиатрической помощи 
лежат четыре фактора – первич-
ность, продолжительность, согла-
сованность и всесторонний охват. 
«при этом мы прекрасно понима-
ем, что сама концепция первичной 
педиатрической помощи основана 
на признании значения семейного 
подхода в педиатрии», – пояснил 
докладчик.
на сегодняшний день существуют 
два подхода: концепция ориенти-
рованной на семью помощи и кон-
цепция семьи как центра оказания 
помощи. концепция ориентиро-
ванной на семью помощи, которая 
получила развитие после Второй 
мировой войны, включает в себя 
такие принципы, как доступность, 
непрерывность, комплексность, 
полноценность, семейный подход, 

а также скоординированность, 
милосердие и действенность. кон-
цепция семьи как центра оказания 
помощи появилась в экономиче-
ски развитых европейских странах. 
она основана на двух постулатах: 
во-первых, семья – главный ис-
точник силы и поддержки для са-
мого ребенка, во-вторых, большое 
значение придается информиро-
ванности ребенка и членов семьи, 
поскольку это играет важную роль 
в принятии решения при выборе 
лечения. по словам профессора 
М. петтоэлло-Мантовани, обе кон-
цепции существуют параллельно и 
не противоречат друг другу. «одна-
ко в последнее время происходит 
трансформация систем медицин-
ской помощи детям и все большую 
популярность завоевывает система 
оказания первичной педиатриче-
ской помощи под руководством 
врача общей практики, которая, 
по разным подсчетам, обходится 
экономике дешевле»,– констати-
ровал докладчик. какая из систем 
станет определяющей в европей-
ском сообществе, покажет время. 
В нашей стране, как прокомменти-
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Академик РАО Н.Н. Малафеев

Лечение кашля у детей
Среди актуальных тем, обсуждавшихся во время XVI Конгресса педиатров 

России, большой интерес у участников вызвали вопросы 
муколитической терапии у детей.

об особенностях патогенети-
ческой терапии кашля у де-
тей собравшимся рассказала 

заведующая отделением пульмо-
нологии и аллергологии научного 
центра здоровья детей РАМн д.м.н. 
о.и. СиМоноВА.
как известно, кашель – самый 
распространенный симптом за-
болеваний дыхательных путей, 

который является универсальным 
механизмом очищения респира-
торного тракта.
В связи с анатомо-функцио-
нальными особенностями дыха-
тельной системы бронхит у детей 
протекает тяжелее, чем у взрос-
лых. Воспалительный процесс в 
бронхах может сопровождаться 
выраженной обструкцией в ре-

зультате чрезмерной гиперсекре-
ции и застоя слизи.
Существует несколько групп пре-
паратов, традиционно применяе-
мых при лечении кашля. при этом 
использование некоторых схем 
терапии у детей в раннем возрас-
те имеет ряд ограничений. так, 
средства, подавляющие кашлевой 
рефлекс, могут вызывать целый 
ряд побочных эффектов, поэто-
му их применение ограничено в 
детской практике. В свою очередь 
широко распространенные отхар-
кивающие препараты раститель-
ного происхождения имеют ряд 
существенных недостатков: высо-
кий риск развития аллергических 
реакций, большинство препаратов 
растительного происхождения об-
ладают системным действием, при 
использовании сборов невозмож-

ровал академик А.А. Баранов, эта 
дилемма была решена еще 5 лет 
назад в пользу сохранения педиа-
трической службы.
о партнерстве в оказании по-
мощи детям с ограниченными 
возможностями говорил в своем 
выступлении академик РАо 

н.н. МАЛАфееВ (директор ин-
ститута коррекционной педагоги-
ки РАо). кратко напомнив исто-
рию формирования направлений 
помощи инвалидам в России, 
николай николаевич Малафеев 
отметил, что во всем мире госу-
дарственная политика в отноше-
нии прав инвалидов претерпела 
кардинальные перемены лишь 
в последнюю четверть хх века. 
принятие ряда деклараций оон 
в конце 1970-х гг. способствовало 
эволюции отношения государ-
ства и общества к инвалидам, о 
чем свидетельствует рождение 
новой официальной термино-
логии – «лица с ограниченными 
возможностями здоровья», «дети 
с особыми образовательными по-
требностями». Столь же очевид-
ной стала необходимость создания 
нового института раннего вмеша-
тельства, а при раннем выявлении 
патологии – необходимость иного 
и более тесного продуктивного со-
трудничества врача, дефектолога 
и родителя. Завершая выступле-
ние, академик РАо н.н. Малафеев 
констатировал: «наш 20-летний 
экспериментальный опыт убежда-
ет, что ранняя помощь позволяет 
предупреждать возникновение 

вторичных по своей природе на-
рушений развития у детей, обеспе-
чивает максимальную реализацию 
реабилитационного потенциала и 
снижение уровня риска социаль-
ной недостаточности ребенка».
после пленарного заседания, во 
время церемонии открытия кон-
гресса состоялось подведение ито-
гов и награждение победителей 
конкурсов Союза педиатров Рос-
сии «детский врач 2011 года» и 
«детская медицинская сестра 2011 
года». Лучшие представители про-
фессии получили дипломы и памят-
ные подарки. Следует отметить, что 
в рамках конгресса прошло много 
знаковых мероприятий: I евразий-
ский форум по редким болезням 
для педиатров, невропатологов, 
гастроэнтерологов, психологов, де-
фектологов, II форум медицинских 
сестер, мастер-классы с тематиче-
ским усовершенствованием по дет-
ской аллергологии и иммунологии, 
по детской торакальной хирургии, 
хирургической эндоскопии, уро-
логии, роботизированной хирур-
гии и детской анестезиологии-
реаниматологии, международная 
медицинская выставка «Здоровье 
матери и ребенка – 2012».  

Подготовила С. Евстафьева
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но предсказать последствия взаи-
модействия компонентов1.
необходимо помнить, что в осно-
ве патогенеза кашля при острых 
респираторных инфекциях лежит 
продукция вязкого трудноотде-
ляемого секрета. для облегчения 
отхождения мокроты необходимо 
применять препараты, разжижаю-
щие секрет. Средствами выбора 
при лечении кашля, сопровожда-
ющего воспалительные заболева-
ния респираторного тракта, явля-
ются муколитические препараты, 
например, препараты ацетилци-
стеина (АЦЦ).
Ацетилцистеин оказывает бы-
стрый муколитический эффект2: 
наличие в формуле АЦЦ сульфги-
дрильных групп способствует раз-
рыву дисульфидных связей кис-
лых мукополисахаридов мокроты, 
что приводит к уменьшению вяз-
кости слизи. Муколитическая 
активность АЦЦ проявляется в 
отношении любого вида мокро-
ты: слизистой, слизисто-гнойной, 
гнойной, а антиоксидантные 
свойства препарата обеспечива-
ют защиту клеток от разрушаю-
щего действия свободных ради-
калов, которое характерно для 
интенсивной воспалительной 
реакции3. Антиоксидантное дей-
ствие АЦЦ обусловлено способ-
ностью нуклео фильной тиоловой 
SH-группы легко отдавать водо-
род, нейтрализуя окислительные 
радикалы, и способствует синтезу 
глутатиона, обладающего антиток-
сическими свойствами.
при лечении кашля в педиатри-
ческой практике часто возникает 
вопрос: на каком этапе заболева-
ния необходимо назначать муко-
литические препараты? В первые 
дни появления кашля или когда 

кашель приобретет характер 
продуктивного? ольга игорев-
на Симонова подчеркнула, что в 
лечении ребенка принципиально 
важное значение имеет использо-
вание АЦЦ с первых дней появ-
ления кашля при гриппе, острых 
респираторных заболеваниях. 
Своевременная санация трахео-
бронхиального дерева, направ-
ленная на эвакуацию мокроты, 
позволяет снизить вероятность 
присоединения бактериальной 
инфекции, развития осложнений 
после перенесенного заболевания.
Безопасность ацетилцистеина 
была подтверждена в ходе между-
народных и российских клиниче-
ских исследований. об этом участ-
никам конгресса рассказала д.м.н. 
и.В. дАВЫдоВА, которая привела 
данные новейшего исследования, 
проведенного научным центром 
здоровья детей РАМн. В ходе дан-
ного клинического наблюдения 
была подтверждена безопасность 
и хорошая переносимость АЦЦ® 
у детей младше 2 лет. доказатель-
ством эффективности примене-
ния АЦЦ® с целью разжижения 
мокроты и улучшения дренажной 
функции бронхов у детей этой воз-
растной группы в комплексной те-
рапии острых, рецидивирующих и 
хронических бронхитов является 
уменьшение интенсивности и дли-
тельности кашля, улучшение про-
цесса откашливания. Результаты 
проведенных исследований АЦЦ® 
(гранулы для приготовления си-
ропа 100 мг/5мл) свидетельствуют 
об отсутствии синдрома «забола-
чивания легких» у детей исследуе-
мой группы.
ирина Владимировна давыдова 
также обратила внимание на удоб-
ство применения АЦЦ® – препарат 

принимается в виде сиропа, кото-
рый удобно давать даже самым 
маленьким пациентам. у детей 
с острой и рецидивирующей ре-
спираторной патологией не было 
отмечено случаев возникновения 
бронхоспазма. при бронхолегоч-
ной дисплазии с развитием брон-
хообструктивного синдрома для 
улучшения дренажной функции 
бронхов муколитическая терапия 
АЦЦ® должна проводиться в со-
четании с бронхолитической тера-
пией, предпочтительно ингаляци-
онными препаратами4.
еще один докладчик – доктор ме-
дицинских наук т.В. коСенкоВА 
(Санкт-петербургская государ-
ственная педиатрическая меди-
цинская академия) – поделилась 
своими наработками в области 
лечения кашля различного генеза 
у детей. по мнению тамары Васи-
льевны косенковой, одной из наи-
более актуальных проблем в пе-
диатрии является терапия кашля 
при воспалительных заболевани-
ях нижних дыхательных путей. 
Вниманию участников конгресса 
были представлены результаты 
проведенного исследования с уча-
стием 180 детей 2–6 лет с бронхи-
том и пневмонией. В ходе данного 
исследования подтвердилось до-
стоверное эффективное влияние 
N-ацетилцистеина (АЦЦ®) на 
симптомы кашля у детей с забо-
леваниями нижних дыхательных 
путей, получавших в комплексном 
лечении антибиотики пеницилли-
нового ряда5.
таким образом, по мнению веду-
щих российских педиатров, сегод-
ня АЦЦ® бесспорно является пре-
паратом выбора в лечении кашля у 
детей по соотношению эффектив-
ности и безопасности.  

1 Таточенко В.К., Волков И.К., Рачинский С.В. и др. критерии диагностики и принципы лечения рецидивирующих и хронических 
заболеваний легких у детей. пособие для врачей. М.: МЗ Рф и нЦЗд РАМн, 2001. 23 с.
2 Локшина Э.Э., Зайцева С.В., Зайцева О.В. новые возможности муколитической терапии у детей с острыми респираторными 
заболеваниями // Вопросы практической педиатрии. 2011. т. 6. № 1. С. 67–72.
3 Behr J., Maier K., Degenkolb B., Krombach F., Vogelmeier C. Antioxidative and clinical eff ects of high-dose N-acetylcysteine in fi brosing 
alveolitis. Adjunctive therapy to maintenance immunosuppression // Am. J. Respir. Crit. Care. Med. 1997. Vol. 156. № 6. P. 1897–1901.
4 данные нЦЗд РАМн.
5 Косенкова Т.В., Булатова Е.М., Резванцев М.В., Тюкавина А.В. использование N-ацетилцистеина в комплексном лечении заболеваний 
нижних дыхательных путей у детей // Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2011. № 6. С. 58–61.
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РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ МИНЗДРАВСОЦРАЗВИТИЯ РФ

уважаемые коллеги!
педиатрический факультет ГБоу дпо РМАпо Минздравсоцразвития Рф, департамент здраво-
охранения города Москвы и Министерство здравоохранения Московской области приглашает вас 
принять участие в 

V Всероссийской научно-практической конференции 
«инфекЦионнЫе АСпектЫ 

СоМАтичеСкой пАтоЛоГии у детей», 
которая состоится 15–16 мая 2012 года

Место проведения:
Дом ученых (Москва, ул. Пречистенка, д. 16)

Председатели: 
Мазанкова Л.н., Захарова и.н.

Оргкомитет конференции: 
дегтярева е.А., Жолобова е.С., Заплатников А.Л., карпова е.п., Лыскина Г.А., овсянников д.Ю., 
Свирин п.В., харламова ф.С., чебуркин А.А., шамшева о.В., школьникова М.А.
В рамках конференции вы сможете получить современную информацию о соматических заболеваниях, ас-
социированных с инфекциями, обсудить вопросы, касающиеся их диагностики, лечения и профилактики, 
с ведущими специалистами в области пульмонологии, кардиологии, аллергологии, иммунологии, ревматоло-
гии, отоларингологии, онкологии, инфекционной патологии. Акцент в обсуждении сделан на клиническом 
разборе «трудных» больных, разработке практических рекомендаций по дифференциальной диагностике 
и терапии инфекционно-ассоциированной патологии. 
Прием заявок на участие в конференции – до 1 апреля 2012 года.
По материалам конференции планируется издание сборника аннотированных докладов. 
Прием статей (не более 5 страниц) для публикации – до 13 апреля 2012 года.
на выставке будут представлены лекарственные препараты, приборы и материалы для функциональной 
и лабораторной диагностики заболеваний различного генеза.
конференция проводится с целью ознакомления врачей разной специальности с проблемами интеграции 
инфекций в неинфекционную патологию и роли инфекций в формировании различных нозологических 
форм заболеваний у детей. для участия в конференции приглашаются врачи общей практики, педиатры, 
инфекционисты, кардиологи, хирурги, нефрологи, неврологи, аллергологи, гастроэнтерологи стационаров, 
поликлиник, Лпу.

Технический организатор конференции:
Unistaff   Corporate Communications
Марина Седакова
тел.: +7 (495) 981-06-00, +7 (965) 133-10-67;
e-mail: ms@unistaff -cc.ru

Проф. Мазанкова Людмила Николаевна 
e-mail: mazankova@list.ru
Проф. Захарова Ирина Николаевна
e-mail: zakharova-rmapo@yandex.ru
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терапия острых 
респираторных вирусных 
инфекций: практические советы

Инфекции дыхательных путей и ЛОР-органов – самые частые поводы для обращения к педиатру. В каких случаях 
следует назначить антибактериальную терапию ОРВИ, а когда можно ограничиться симптоматической? 
Какие НПВС и антисептики наиболее эффективны и безопасны у детей? Чем следует руководствоваться 
при подборе противокашлевых препаратов? Эти и другие вопросы обсуждались на симпозиуме «Ребенок с ОРВИ 
на приеме у педиатра», организованном в рамках XVI Конгресса педиатров России.

XVI конгресс педиатров России

Современный взгляд на диагностику и лечение 
осложненных форм течения ОРВИ у детей

В начале своего выступления заведующая кафе-
дрой детской оториноларингологии РМАпо, 
д.м.н., профессор е.п. кАРпоВА привела ста-

тистические данные распространенности острых ре-
спираторных вирусных инфекций (оРВи) в мире и в 
России. на долю оРВи приходится более 90% всей ин-
фекционной патологии и не менее 70% всей заболевае-
мости у человека. оРВи ежегодно болеют 600 млн че-
ловек в мире, из них 5 млн – в тяжелой форме. В России 
ежегодно регистрируется более 37 млн больных оРВи. 
Более 80% всех вызовов врачей на дом связано с оРВи, 
из них в Москве регистрируется 3–5 млн случаев в год. 
на долю гриппа и оРВи приходится 40% от общего 
числа дней нетрудоспособности. «ежегодные выплаты 
по временной нетрудоспособности в связи с инфекци-
онными болезнями в России составляют 15–24 млрд 
руб., причем 90% этой суммы приходится на выпла-
ты, связанные с оРВи и гриппом. при этом огромное 
количество больных с легкими или атипичными фор-
мами заболевания не обращаются за медицинской по-
мощью», – подчеркнула высокую медико-социальную 
значимость оРВи елена петровна карпова.
Среди заболевших оРВи 51–60% составляют дети. 
уровень заболеваемости у детей в 4–8 раз выше, чем 
у взрослых. инфекции дыхательных путей и ЛоР-
органов могут стать причиной серьезных осложнений 
и летальных исходов. В России респираторные инфек-
ции занимают первое место среди причин смерти от 
инфекционных заболеваний и второе – среди причин 
смерти детей младше 5 лет. Среди умерших от гриппа, Профессор Е.П. Карпова
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оРВи и их осложнений дети составляют около 67%. 
В России на смертность от оРВи приходится 5–10% от 
общей смертности детей, а в странах Северной Амери-
ки, Западной европы и японии – менее 5%.
острые респираторные инфекции верхних дыхатель-
ных путей в МкБ-10 имеют коды J00–J06. оРВи – это 
группа острых инфекционных заболеваний, вызывае-
мых Рнк- и днк-содержащими вирусами, которые 
характеризуются полиэтиологичностью, поражением 
различных отделов дыхательного тракта, интоксика-
цией, частым присоединением бактериальных ослож-
нений.
В Великобритании и СшА широко используют тер-
мин common cold – острый катаральный синдром ви-
русной, бактериальной или аллергической природы 
легкой степени тяжести, характеризующийся спон-
танным выздоровлением. Этот термин примерно со-
ответствует определению острого назофарингита.
шесть лет в жизни среднестатистического человека 
занимает насморк. «Ринит – воспаление слизистой 
оболочки полости носа, самое банальное заболева-
ние», – охарактеризовала его профессор е.п. карпо-
ва. В течение жизни человек простужается 270 раз: 
в возрасте от рождения до 10 лет бывает в среднем по 
9 простуд в год (всего 90), а в возрасте от 10 до 70 лет – 
в среднем по 3 простуды в год, что в целом составляет 
180 случаев за 60 лет. нелеченый насморк длится, как 
правило, 7–10 дней (в среднем – 8 дней).
по прогнозам профессора Генуэзского университета 
дж. В. каноники (Giorgio Walter Canonica), если со-
хранятся ежегодные темпы роста аллергического ри-
нита в размере > 5%, то в 2020 г. этой болезнью будет 
страдать каждый второй ребенок. у детей-аллергиков 
болезнь протекает намного тяжелее, а средняя ее про-
должительность в 2 раза дольше. у них существенно 
увеличивается риск развития заболеваний нижнего 
отдела дыхательных путей.
Воспалительный процесс при рините может быть 
обусловлен бактериальной или вирусной инфекцией, 
аллергическими, химическими, травматическими и 
другими факторами. Воспаление может охватить по-
лость носа, околоносовые пазухи, носоглотку, слухо-
вую трубу, полость уха, нижний отдел дыхательных 
путей. как отметила е.п. карпова, все эти органы 
тесно взаимосвязаны и представляют собой единую 
дыхательную трубку, а разделение на верхний и ниж-
ний отделы дыхательных путей условно.
осложнения оРВи принято разделять на осложне-
ния верхнего и нижнего отдела дыхательных путей. 
к осложнениям верхнего отдела дыхательных путей 
относятся острый риносинусит, острый средний отит, 
орбитальные осложнения синусита (флегмоны орби-
ты, периостит и др.), внутричерепные осложнения 
(абсцесс головного мозга, синустромбоз). осложнения 
нижнего отдела дыхательных путей – это трахеиты, 
бронхиты, пневмония. на фоне оРВи могут разви-
ваться или обостряться хронические заболевания – 

бронхиальная астма, хронические болезни легких, 
почек и др. у детей до 3 лет в 94,7% случаев риноси-
нуситы протекают с осложнениями, причем 10–22% 
из этих осложнений – гнойно-септические орбиталь-
ные процессы, а 2,1% – внутричерепные осложнения. 
«наиболее опасными являются внутричерепные и 
внутриглазничные осложнения», – подчеркнула про-
фессор е.п. карпова. у 43,2% детей синуситы сопро-
вождаются острой пневмонией, у 20,3% детей диагно-
стируется хроническая пневмония.
Возбудителями оРВи являются вирусы гриппа (типы 
A, B, C), парагриппа (4 типа), аденовирус (более 
40 серотипов), PCB (4 серовара), рео- и риновирусы 
(113 сероваров), а также энтеровирусы типа коксаки 
и ECHO. Всего известно свыше 200 видов простудных 
вирусов, подавляющее большинство которых состав-
ляют Рнк-содержащие вирусы. исключением являет-
ся аденовирус, содержащий днк.
Вирусная инфекция часто способствует развитию 
вторичной бактериальной инфекции, возбудителями 
которой могут быть как типичные микробы (пневмо-
кокки, стрептококки, стафилококки), так и атипичные 
микробы (хламидии, легионеллы, микоплазмы). по 
словам профессора е.п. карповой, хорошо изучено 
лишь 5% видов этих микроорганизмов. феномен со-
циального поведения бактерий («чувство кворума») 
был впервые обнаружен около 25 лет назад. Выясни-
лось, что 99% бактерий существует в природных эко-
системах не в виде свободно плавающих клеток, а в 
виде специфически организованных, прикрепленных 
к субстрату биопленок. чувствительность грамполо-
жительных микроорганизмов к антибиотикам в зави-
симости от их жизненной формы различается в 500 и 
более раз: у бактерий в составе биопленок она обычно 
гораздо ниже, чем у свободноживущих форм. Свой-
ства матрикса – основной части биопленок – до сих 
пор недостаточно изучены. Бактерии, внедрившиеся в 
дыхательные пути, опасны тем, что нарушают работу 
мукоцилиарного транспорта.
«терапия оРВи должна основываться на клинической 
доказательной базе, – подчеркнула е.п. карпова. – 
именно на основе данных доказательной медицины 
разработаны совместные рекомендации европейской 
академии аллергологии и клинической иммуноло-
гии и европейского ринологического общества EPOS 
(2007) и европейский стандарт лечения аллергиче-
ских ринитов и бронхиальной астмы ARIA (2010)».

Существует значительная доказательная база эффективности 
ОКИ в лечении заболеваний верхних дыхательных путей; 
подтверждено противовоспалительное, жаропонижающее 
и анальгетическое действие этого препарата.

Существует значительная доказательная база эффективности 
ОКИ в лечении заболеваний верхних дыхательных путей; 
подтверждено противовоспалительное, жаропонижающее 
ОКИ в лечении заболеваний верхних дыхательных путей; 
подтверждено противовоспалительное, жаропонижающее 
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Анализ публикаций результатов рандомизированных 
исследований и метаанализов, посвященных диагно-
стике и лечению тонзиллитов, отитов и синуситов 
в педиатрической практике (данные Medline и SciELO 
в период с января 2000 по октябрь 2006 г.), позволил 
сделать ряд важных практических выводов. уста-
новлено, что клинические и лабораторные критерии 
в дифференцировке вирусной и бактериальной этио-
логии воспаления неэффективны и малочувстви-
тельны. В то же время использование быстрых тестов 
экспресс-диагностики стрептококкового антигена по-
могает принять своевременное решение о назначении 
антибиотика. 
профессор е.п. карпова выделила следующие аспек-
ты, на которые практикующему врачу следует обра-
тить внимание при назначении терапии оРВи:
 ■ необходимо избегать необоснованного назначения 

антибиотиков при лечении острой респираторной 
инфекции;

 ■ при низком риске развития осложнений респира-
торной инфекции возможно симптоматическое ле-
чение;

 ■ при неэффективности терапии, ухудшении состоя-
ния ребенка, при риске развития осложнений необ-
ходимо немедленное назначение антибиотиков.

профессор е.п. карпова также отметила, что тесты 
экспресс-диагностики стрептококкового антигена 
должны быть широко доступны в педиатрической 
практике.
установлено, что в большинстве случаев оРВи по-
ложительная динамика наблюдается уже через 2–3 
суток, а значит, нет необходимости применять анти-
бактериальную терапию, достаточно назначить сим-
птоматическое лечение. к числу частых и выраженных 
симптомов оРВи (в том числе гриппа) относятся ли-
хорадка (температура 37,7–40,0 °C), миалгия, артрал-
гия, боль в горле, головная боль, кашель (при гриппе 
чаще сухой), слабость, снижение аппетита, болезнен-

ные ощущения за грудиной, насморк или заложен-
ность носа. наиболее эффективными препаратами 
для купирования симптомов оРВи считаются несте-
роидные противовоспалительные препараты (нпВС). 
они обладают 3 механизмами действия: противовос-
палительным, жаропонижающим и анальгетическим.
Среди нпВС, применяемых в педиатрической прак-
тике, профессор е.п. карпова выделила препарат 
оки, действующим веществом которого является 
кетопрофена лизиновая соль. Лизиновая соль кето-
профена (оки) входит в большую группу производ-
ных пропионовой кислоты вместе с ибупрофеном, 
флурбипрофеном, кетопрофеном и др. Это вещество 
синтезировано компанией Dompé laboratory (ита-
лия). Сочетание кетопрофена с лизином приводит к 
увеличению растворимости лекарства, повышению 
его биодоступности для тканей (например, обеспечи-
вается высокая концентрация в тканях миндалины, 
в тонзиллярной ткани), повышению эффективности 
и улучшению переносимости препарата. по сравне-
нию с кетопрофеном достигается более быстрое вса-
сывание и более ранний терапевтический эффект. 
пик концентрации вещества в крови отмечен через 
60 минут после приема обычного кетопрофена и через 
15 минут – лизиновой соли кетопрофена. Лизиновая 
соль кетопрофена характеризуется нейтральным pH, 
поэтому препарат практически не вызывает раздра-
жения желудочно-кишечного тракта. переносимость 
улучшается по сравнению с обычным кетопрофеном 
в 1,6 раза.
при лечении воспаления оки обеспечивает наи-
более быстрый эффект по сравнению с такими из-
вестными препаратами, как парацетамол и ибупро-
фен. оки эффективно купирует боль, лихорадку 
и симптомы воспаления. противовоспалительное 
действие достоверно эффективнее в уменьшении 
всех симптомов воспаления с первого дня терапии 
по сравнению с плацебо. оки обеспечивает более 
высокий терапевтический эффект, чем нимесулид, и 
обладает лучшей переносимостью. по данным двой-
ного слепого контролируемого исследования с уча-
стием 120 пациентов с воспалительной патологией 
верхних дыхательных путей (фарингит, ларинготра-
хеит), не получавших антибактериальную терапию, 
оценка уменьшения основных показателей воспале-
ния (отек, боль, гиперемия) при применении оки 
саше составила 95%, а при использовании нимесули-
да саше – только 89% (рис. 1).
Жаропонижающий эффект более выраженный, чем у 
других нпВС. Анальгетический эффект выше и бы-
стрее, чем у ибупрофена и парацетамола, – он наступа-
ет уже через 15 минут с выраженным действием через 
30 минут после приема первой дозы, что доказано кли-
ническими исследованиями.
приверженность пациентов лечению в немалой степе-
ни зависит от лекарственной формы и режима приема 
препарата. ОКИ саше предназначен для пациентов 

оценка уменьшения более 3 показателей воспаления (отек, боль, гиперемия)

оки саше
95% 89%

нимесулид саше

ОКИ обеспечивает 
выраженный 
противовоспалительный 
эффект

Рис. 1. Эффективность ОКИ в сравнении с нимесулидом*

* De Lorenzi C. et al. Evaluation of therapeutic successes of ketoprofen lysine salt granular 
formulation (sachets) in patients with infl ammatory disease of upper respiratory airways. 
Double-blind, double-dummy, controlled study versus Nimesulide granular formulation 
(sachets). Data on fi le 1997.
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старше 6 лет при наличии симптомов гриппа, оРВи 
и других проявлений простуды, таких как жар, озноб, 
головная боль, мышечные боли, боль в горле и за гру-
диной, а также боль в ушах при отите. оки саше, 80 мг 
по 12 пакетов, содержит гранулы для приготовления 
раствора для приема внутрь с запахом мяты. Содер-
жимое одного двухобъемного пакетика растворяют 
в половине стакана питьевой воды и принимают во 
время еды. детям от 6 до 14 лет рекомендован прием 
содержимого половины двухобъемного пакетика (по-
ловина дозы). после 14 лет применяется полная доза, 
как для взрослых.
ОКИ свечи детские, 60 мг № 1, используются в целях 
кратковременного симптоматического лечения вос-
палительных процессов, сопровождающихся жаром 
и болевыми ощущениями, в том числе заболеваний 
опорно-двигательного аппарата и отита, а также ку-
пирования послеоперационных болей. детям от 6 до 
12 лет (при массе тела больше 30 кг) 1 суппозиторий 
оки 60 мг применяют 1–2 раза в день ректально. под-
росткам старше 12 лет можно применять свечи до 3 раз 
в день. оки свечи (60 мг) обеспечивают более выра-
женный эффект по сравнению со свечами парацета-
мола и обладают лучшей переносимостью, что под-
тверждено в ходе исследования с участием 337 детей с 
воспалительными заболеваниями и лихорадкой.
е.п. карпова показала и наличие специальной формы 
для лечения местных симптомов воспаления в по-
лости рта и горла – ОКИ раствор для местного при-
менения. показания для назначения при оРВи: боль 
в горле и при глотании, першение и покраснение 
горла, осиплость голоса при простуде.

Существует значительная доказательная база эффек-
тивности оки в лечении заболеваний верхних дыха-
тельных путей; подтверждено противовоспалитель-
ное, жаропонижающее и анальгетическое действие 
этого препарата. оки более 15 лет успешно исполь-
зуется в италии в противовоспалительной терапии у 
пациентов с болезнями верхних дыхательных путей и 
болевым синдромом разной локализации. оки так же 
хорошо переносится, как плацебо: по мнению врачей 

и пациентов, в 94,5% случаев переносимость харак-
теризуется как «отличная» и «хорошая».  профессор 
е.п. карпова отметила, что препаратом довольны как 
пациенты, так и их родители.
кроме нпВС при оРВи используются также анти-
септические средства для полости рта и горла. В ка-
честве антисептиков обычно применяют препараты, 
содержащие хлоргексидин, сульфаниламид, йод и не-
которые другие вещества. «Механизм действия анти-
септиков не изучен. клинических исследований очень 
мало», – заявила профессор е.п. карпова.
тем не менее мировая фармацевтическая промышлен-
ность выпускает несколько антисептических средств 
для полости рта и горла, содержащих хлоргексидин: 
Себидин (Polfa, польша), Анти-ангин (Natur Product, 
франция), дрил и Элюдрил (оба – Pierre Fabre, фран-
ция). популярные в настоящее время в ЛоР-практике 
антисептики октенисепт и Мирамистин не выпуска-
ются в формах, удобных для самостоятельного при-
менения, и их использование в основном ограничено 
практикой специализированных отделений.
для использования в педиатрической практике про-
фессор е.п. карпова рекомендовала тантум Верде 
(действующее вещество – бензидамин). терапевтиче-
ские свойства тантум Верде: противовоспалительная 
активность с быстрым болеутоляющим эффектом и 
противоотечное действие. Бензидамин – это слабое 
основание с высокой липофильностью, что обеспечи-
вает проникновение препарата в очаг воспаления. он 
ингибирует адгезию лейкоцитов к эндотелию сосудов, 
блокирует фактор адгезии тромбоцитов, уменьшает 
проницаемость капилляров, улучшает микроциркуля-
цию в очаге воспаления. таким образом, бензидамин 
обладает антитромботическим и вазопротекторным 
действием и предупреждает повреждение сосуди-
стой ткани лейкоцитами. профессор е.п. карпова 
подчерк нула, что бензидамин препятствует развитию 
не только бактериальной, но и грибковой патологии.
Главные достоинства препарата тантум Верде – бы-
строе обезболивающее действие, эффективность как 
при инфекционных, так и при неинфекционных по-
ражениях слизистой ротоглотки, регенерирующее 
действие. Возможно длительное применение пре-
парата, поскольку тантум Верде безопасен и не вы-
зывает системных побочных эффектов. Бензидамин 
можно применять в виде спрея, поскольку отсутству-
ет риск бронхоспазма. Лекарство обладает приятным 
вкусом.
В заключение профессор е.п. карпова еще раз указа-
ла на вредность существующей практики избыточно-
го назначения антибиотиков при оРВи, подчеркнув 
необходимость их использования при ухудшении со-
стояния ребенка и риске развития осложнений. она 
высоко оценила противовоспалительное, жаропони-
жающее и анальгетическое действие препарата оки, 
а также рекомендовала тантум Верде в качестве мест-
ного препарата для снятия симптомов оРВи.

ОКИ более 15 лет успешно используется в Италии 
в противовоспалительной терапии у пациентов 
с болезнями верхних дыхательных путей и болевым 
синдромом разной локализации. ОКИ так же хорошо 
переносится, как плацебо: по мнению врачей и пациентов, 
в 94,5% случаев переносимость характеризуется 
как «отличная» и «хорошая».  

ОКИ более 15 лет успешно используется в Италии 
в противовоспалительной терапии у пациентов 
с болезнями верхних дыхательных путей и болевым 

ОКИ более 15 лет успешно используется в Италии 
в противовоспалительной терапии у пациентов 
с болезнями верхних дыхательных путей и болевым 

переносится, как плацебо: по мнению врачей и пациентов, 
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Симпозиум «Ребенок с оРВи на приеме у педиатра»

Бронхит как частое проявление ОРВИ: 
патогенетический подход к выбору терапии

профессор кафедры педиатрии РМАпо, д.м.н. 
А.Л. ЗАпЛАтникоВ отметил, что первая про-
блема, с которой сталкивается практический 

врач, – это дифференциальная диагностика бронхита.
по Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра бронхит относится к классу X «Болезни 
органов дыхания» (J00–J99), рубрика «другие острые 
респираторные инфекции нижних дыхательных 
путей» (J20–J22). туда же включены острый бронхит 
(J20), острый бронхиолит (J21) и острая респиратор-
ная инфекция нижних дыхательных путей неуточ-
ненная (J22). Грипп и пневмония входят в соседнюю 
рубрику (J10–J18). по словам профессора А.Л. Зап-
латникова, не всегда удается уточнить природу ре-
спираторной инфекции. Андрей Леонидович посо-
ветовал врачам: «если врач не уверен в отсутствии 
у ребенка пневмонии, лучше придерживаться такти-
ки лечения больного с пневмонией. при этом следу-
ет выбирать такие способы лечения, которые сводят 
риск для больного и самого врача к минимуму».
В рубрику J20–J22 включены следующие разновид-
ности острого бронхита: обструктивный; фибри-
нозный; перепончатый; гнойный; септический. до-
кладчик задал риторический вопрос: «часто ли вы 
встречаете в педиатрической практике септический 
бронхит?» по его мнению, если подобное заболева-
ние и встречается у детей, то лишь как осложнение 
основного заболевания. кроме того, в ту же рубрику 
классификации включены трахеит острый и трахео-
бронхит (в том числе острый). таким образом, при 
учете заболеваний в соответствии с международны-
ми правилами острый трахеит и трахеобронхит от-
носят к острым бронхитам. однако, по убеждению 
профессора А.Л. Заплатникова, выделять эти болез-
ни необходимо, поскольку они имеют свои особен-
ности. так, при трахеите пациенты страдают от бо-
лезненного, мучительного кашля.
классификация острого бронхита в МкБ – не нозо-
логическая, а этиологическая. докладчик считает это 
не оправданным с практической точки зрения: «и в 
отдаленном будущем вряд ли удастся во всех случаях 
верифицировать этиологические формы». В России 
помимо общих проблем существуют и специфиче-
ские трудности: например, в настоящее время наши 
врачи-педиатры не обеспечены тестами для точного 
определения стрептококковой ангины.
острый бронхит подразделяется на бактериальный 
(J20.0–J20.2), вирусный (J20.3–J20.7), вызванный дру-
гими уточненными агентами (J20.8), неуточненный 
(J20.9). «Бронхит не всегда является вирусной патоло-
гией. Бактериальные бронхиты и среди взрослых со-
ставляют меньшинство, а у детей встречаются реже, 

чем у взрослых. но все же 15–20% случаев бронхита 
у детей – бактериальная моноинфекция», – коммен-
тирует профессор А.Л. Заплатников. по своим кли-
ническим особенностям бактериальные бронхиты 
отличаются от вирусных. наиболее часто среди бак-
териальных встречаются микоплазменные бронхи-
ты. для них характерно острое начало, лихорадка и 
отсутствие токсикоза. именно поэтому температу-
ра быстро снижается до субфебрильной. если тем-
пература остается фебрильной, ребенок чувствует 
себя относительно хорошо, не отказывается от еды 
и питья, активен. довольно часто микоплазменная 
инфекция заражает целые коллективы подростков 
или детей (чаще – вновь организованные).
острый вирусный бронхит делится на пять разно-
видностей: вызванный вирусом коксаки, вирусом 
парагриппа, RS-вирусом, риновирусом, эховирусом. 
как заметил профессор А.Л. Заплатников, «чем боль-
ше праймеров при пЦР-анализе мы используем, тем 
больше вирусов выявляется. Это вовсе не означает, 
что появляются новые вирусы. несомненно, эти воз-
будители существовали и раньше, но оставались не-
известными. Могут обнаруживаться и другие виру-
сы, которые пока еще неизвестны».

Профессор А.Л. Заплатников



Медицинский форум

80
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

XVI конгресс педиатров России

дети весьма подвержены вирусным бронхитам. но 
если ребенка в течение 3–5 дней по-прежнему про-
должает лихорадить, необходимо исключить пнев-
монию. если пневмония не выявляется, велика ве-
роятность возникновения вирусно-бактериальной 
ассоциации, при которой следует назначить анти-
биотики. В любом случае необходим индивидуаль-
ный подход к лечению ребенка.
докладчик напомнил, что острый бронхит неуточ-
ненный весьма часто встречается в практике. Возбу-
дитель заболевания не верифицирован. В таких слу-
чаях этиологическая терапия невозможна, остается 
использовать патогенетическую терапию.
далее профессор А.Л. Заплатников остановился 
на механизмах патогенеза бронхита. источниками 
бронхиального секрета являются различные типы 
клеток. В их числе – плазматические клетки (IgA и 
др.), подслизистые железы (слизисто-серозный се-
крет), бокаловидные клетки (слизистый секрет), 
пневмоциты 2 типа (сурфактант), клетки клара (фос-
фолипиды, сурфактант).
Муколитический клиренс – это очищение слизистых 
оболочек с помощью реснитчатого эпителия. «Слизь – 
это “таксист”, – образно выразился Андрей Леонидо-
вич. – А “пассажирами” являются инородные части-
цы: пыль, микроорганизмы, слущенные клетки эпи-
телия и др. Слизь служит незаменимым средством 
для их транспортировки».
Адгезия возбудителя на эпителии слизистых приво-
дит к развитию воспаления. при воспалении про-
исходит повреждение мукоцилиарного эпителия и 
резкое снижение мукоцилиарного клиренса. на-
блюдается увеличение продукции слизи, повышение 
концентрации вязких муцинов, уменьшение удель-
ного веса воды в секрете, избыточное образование 
сульфгидрильных мостиков. Вместо секрета образу-
ется мокрота, в которой реснички эпителия не могут 
свободно двигаться. Механизмом эвакуации слизи из 
бронхов является кашель.
тактика выбора средств «от кашля» при остром 
бронхите у детей зависит от особенностей самого 
кашля. часто кашель рассматривают просто как 
симптом, однако симптоматический подход к те-
рапии ошибочен, необходимо патогенетическое 
лечение. при сухом, навязчивом, изнурительном 
кашле назначают ненаркотические противокашле-
вые препараты. при малопродуктивном кашле вы-
бирают отхаркивающие препараты. если кашель 
с густой, вязкой мокротой, то следует назначать 
муколитики.
из наркотических противокашлевых препаратов 
для детей до 12 лет разрешен лишь один – кодеин-
содержащий коделак фито, который назначают толь-
ко при сухом, непродуктивном кашле. коделак фито – 
это комбинированный препарат, который помимо 
кодеина содержит также слабые муколитики и от-
харкивающие вещества.

С практической точки зрения важно, что Флуифорт 
обладает «постмукоактивным эффектом»: после 
короткого (4 дня) курса в средней терапевтической дозе 
эффект уменьшения вязкости мокроты и улучшения 
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Рис. 2. Эффект последействия карбоцистеина (Флуифорта): 
А – вязкость мокроты; Б – мукоцилиарный клиренс
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Симпозиум «Ребенок с оРВи на приеме у педиатра»

количество разрешенных ненаркотических пре-
паратов гораздо больше. они безопаснее кодеин-
содержащих, эти препараты уместно назначать 
при непродуктивном, болезненном, мучительном 
кашле. Среди них преобладают противокашлевые 
средства центрального действия: Синекод (действу-
ющее вещество – бутамират), Глаувент (глауцин), 
тусупрекс (окселадин), Седотуссин (пентоксиве-
рин). из препаратов периферического действия за-
служивает упоминания Либексин (преноксдиазин).
при вязкой, тягучей, плохо откашливаемой мокроте 
использование препаратов против кашля недопусти-
мо. чем дольше патологический секрет находится в 
бронхах, тем выше вероятность развития вторичной 
бактериальной инфекции.
применяемые в настоящее время муколитики делят-
ся на три группы: производные ацетилцистеина, про-
изводные бромгексина и производные карбоцистеи-
на. производные ацетилцистеина характеризуются 
быстрым началом действия, но их длительное при-
менение нецелесообразно из-за возможного угнете-
ния секреции иммуноглобулина A. из производных 
бромгексина используются в основном активные 
метаболиты бромгексина, препараты амброксола. 
они обладают более широким спектром действия по 
сравнению с производными ацетилцистеина. произ-
водные карбоцистеина давали хороший клинический 
эффект, но их растворимость и органолептические 
свойства оставляли желать лучшего. именно поэто-
му видоизменили формулу препарата, добавили ли-
зиновую соль – так появился препарат флуифорт.
флуифорт способствует активации сиаловой транс-
феразы – фермента бокаловидных клеток слизистых 
бронхов. Это приводит к нормализации соотноше-
ния кислых и нейтральных сиаломуцинов в секрете 
и улучшению реологических свойств секрета. другой 
механизм действия флуифорта заключается в разры-
ве дисульфидных мостиков гликопротеинов в геле, 
что обеспечивает муколитический эффект и улучше-
ние дренажной функции. препарат также нормали-
зует работу секретирующих клеток, а это приводит 
к восстановлению свойств бронхиального секрета 
и снижению энергозатрат реснитчатого эпителия 
(его кпд повышается). нормализация адгезивных 
свойств секрета и секреции IgA способствует восста-
новлению местного иммунитета и ускорению элими-
нации инфекционных агентов. 
таким образом, флуифорт обладает одновременно 
муколитическим (улучшение реологических свойств 
секрета, разжижение вязкой мокроты), мукокинети-
ческим (восстановление активности реснитчатого 
эпителия, повышение мукоцилиарного клиренса) 
и мукорегуляторным (нормализация функций сли-
зеобразующих желез) эффектом.
Благодаря оригинальному мукорегуляторному ме-
ханизму действия флуифорт позволяет быстро 
нормализовать реологические показатели мокроты 

(уменьшить вязкость) и улучшить дренажную функ-
цию бронхов (увеличить мукоцилиарный клиренс). 
С практической точки зрения важно, что карбоци-
стеин обладает «постмукоактивным эффектом»: 
после короткого (4 дня) курса в средней терапевти-
ческой дозе эффект уменьшения вязкости мокроты и 
улучшения мукоцилиарного транспорта сохранялся 
до 8-го дня (рис. 2).
при использовании мукоактивных средств в лече-
нии заболеваний респираторной системы следует 
учитывать совместимость препаратов. достоин-
ством карбоцистеина является то, что при сочетан-
ном применении с антимикробными средствами он 
способствует проникновению последних в бронхи-
альный секрет и слизистую оболочку бронхов. так, 
у больных с инфекционным обострением хрониче-
ского бронхита карбоцистеин улучшал проникнове-
ние амоксициллина в бронхиальный секрет при их 
совместном назначении (рис. 3). Благодаря этому 
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В одной из университетских больниц японии про-
водили исследование влияния карбоцистеина на ци-
топатическое действие вирусов, уменьшение риска 
инфицирования респираторными вирусами и сниже-
ние уровня репликации этих вирусов. поскольку 60% 
болезней верхних дыхательных путей возбуждают 
риновирусы, для исследования выбрали 2 серотипа 
риновируса – 2 и 14. из трахеи человека выделили 
эпителиоциты, их размножили с помощью культуры 
клеток, затем обработали карбоцистеином и инфици-
ровали вирусами. уже через 48 часов после введения 
препарата в культуру клеток уменьшилась реплика-
ция обоих вирусов, снизилось цитопатическое дей-
ствие. концентрация риновирусов 14 и 2 на единицу 
площади под влиянием карбоцистеина снижалась.
профессор А.Л. Заплатников пояснил, что карбо-
цистеин – не противовирусный препарат в полном 
смысле слова. Механизм его действия совсем иной: 
он блокирует и уменьшает экспрессию молекул ад-
гезии, таких как ICNR1, которые используют вирусы 
для проникновения в клетки эпителия. В этой связи 
применение карбоцистеина с первых дней при ви-
русных заболеваниях респираторного тракта может 
снижать риск инвазии возбудителя и степень его ре-
пликации.
Своевременная диагностика, выделение нозологиче-
ской формы при отсутствии этиологической иден-
тификации заболевания, адекватная оценка эпиде-
миологического анамнеза, клинических проявлений 
болезни позволят вовремя назначить этиотропную 
терапию и выбрать адекватное патогенетическое ле-
чение. «Риск развития затяжного заболевания умень-
шится, и больше шансов, что мы справимся с этой 
проблемой быстрее», – заключил свой доклад про-
фессор А.Л. Заплатников.

Вместо заключения 

докладчиками в выступлениях и в ходе дискус-
сии было отмечено, что сегодня в арсенале врачей-
педиатров для лечения острых респираторных 
вирусных инфекций и их осложнений у детей име-
ются новые высокоэффективные препараты. оки – 
специально разработанный препарат для лечения 
симптомов оРВи и гриппа, который не только устра-
няет лихорадку и болевые ощущения, но и редуци-
рует воспаление, которое лежит в основе патогенеза 
общих и местных симптомов. флуифорт – совре-
менный мукорегулятор для лечения детей старше 
1 года с острыми респираторными заболеваниями с 
мокротой и кашлем. назначение флуифорта позво-
ляет быстро облегчить состояние больного, ускорить 
выздоровление и снизить процент осложнений. Спе-
циально для лечения детей флуифорт выпускается 
в виде сиропа. детям от 1 до 5 лет флуифорт назнача-
ется по 2,5 мл сиропа, а детям старше 5 лет – по 5 мл 
сиропа 2–3 раза в день.  

Рис. 4. Комбинация карбоцистеина (Флуифорта) 
с антибиотиками ускоряет бактериальную эрадикацию 
и клиническое выздоровление у больных с острым 
бронхитом после 5 дней терапии

XVI конгресс педиатров России

важному свойству флуифорта при его добавлении 
к стандартной антибактериальной терапии удается 
достичь лучших результатов, чем при использовании 
только антибактериальных средств.
Было показано, что применение флуифорта у боль-
ных с острым бронхитом не только нормализует рео-
логические свойства мокроты, но и ускоряет бакте-
риальную эрадикацию и клиническое выздоровление 
(рис. 4). кроме того, применение флуифорта у детей 
при лечении секреторных отитов позволяет не толь-
ко ускорить процесс выздоровления, но и существен-
но уменьшить процент осложнений в виде снижения 
слуха с 65% (в контрольной группе) до 15% (в группе 
с применением флуифорта) (рис. 5).
профессор А.Л. Заплатников указал, что настоящих 
антивирусных препаратов немного. Большинство 
средств, которые используются против вирусов, на 
деле являются заменителями эндогенного интерфе-
рона или индукторами синтеза эндогенного интер-
ферона.
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Рис. 5. Флуифорт улучшает аудиометрические 
показатели и уменьшает количество осложнений 
в виде снижения слуха у детей после лечения 
секреторных отитов 



Ре
кл

ам
а



Медицинский форум

84
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

XVI конгресс педиатров России

неокейт: актуальные 
возможности диетотерапии 
пищевой аллергии 
у детей раннего возраста
По разным данным, распространенность пищевой аллергии у детей первых двух лет жизни колеблется 
в пределах 6–8%. В России пищевой аллергией страдают более 300 тысяч детей раннего возраста. 
Данной проблеме был посвящен сателлитный симпозиум компании «Нутриция эдванс» «Два главных шага в 
лечении пищевой аллергии у детей первого года жизни», состоявшийся 26 февраля 2012 г. в рамках ХVI Конгресса 
педиатров с международным участием.
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Симпозиум «два главных шага в лечении пищевой 
аллергии у детей первого года жизни»

пищевая аллергия (пА) является одной из рас-
пространенных медицинских проблем дет-
ского возраста. как отметила директор нии 

профилактической педиатрии и восстановительно-
го лечения нЦЗд РАМн, член-корр. РАМн, д.м.н., 
профессор Л.С. нАМАЗоВА-БАРАноВА, аллергия 
может впервые проявиться в любом возрасте, по-
скольку в ее основе лежат иммунные механизмы. 
проявления аллергии могут варьировать в зависи-
мости от типа аллергена и возрастных особенностей 
ребенка. у детей раннего возраста чаще встречается 
пищевая аллергия, поскольку первый контакт с воз-
можными аллергенами ребенок получает через пищу. 
после 4 лет у большинства детей формируется толе-
рантность к пищевым аллергенам, а роль ингаляци-
онных аллергенов в патогенезе аллергии возрастает.
если не прервать каскад иммунологических реак-
ций, у ребенка развивается так называемый атопи-
ческий марш – естественное течение атопических 
заболеваний, характеризующееся возрастной по-
следовательностью развития сенсибилизации и 
клинических симптомов. первые проявления пи-
щевой аллергии у детей раннего возраста могут быть 
дерматологическими (сухость кожи, экзематозные 
проявления, умеренные и выраженные высыпания, 
ангионевротические отеки и др.) и/или со стороны 
желудочно-кишечного тракта (вздутие живота, на-
рушения стула, срыгивания и т.п.); реже могут при-
соединяться респираторные симптомы (ринорея, 
кашель, свистящее дыхание). при тяжелых формах 
пищевой аллергии наблюдаются генерализованные 
формы экземы, задержка роста и развития, может 
развиться отек квинке, диарея/энтероколит, анафи-
лактический шок.
Большое значение в педиатрической практике имеет 
своевременная диагностика пА, поскольку, начав-
шись с кожных или гастроинтестинальных симпто-
мов, пищевая аллергия в дальнейшем может при-
вести к развитию более тяжелых заболеваний, таких 
как аллергический ринит и бронхиальная астма. 
В свою очередь, своевременно поставленный диа-
гноз и правильное лечение останавливают развитие 
заболевания и дают шанс на полное излечение.
одним из наиболее значимых пищевых аллергенов 
у детей раннего возраста являются белки коровьего 
молока (БкМ). Согласно данным эпидемиологиче-
ских исследований, распространенность аллергии 

Своевременный диагноз и правильное 
лечение – без аллергии на всю жизнь

к БкМ достигает 5% (DRAСMA, 2010). Раннее выяв-
ление аллергии к БкМ у маленьких детей позволя-
ет правильно назначить лечение и предотвратить 
дальнейшее развитие заболевания. Согласно ре-
комендациям Американской академии педиатрии 
(AAP guidelines), при аллергии к БкМ можно ис-
пользовать только смеси на основе высокогидро-
лизованных белков и синтезированных аминокис-
лот. при этом всем детям с симптомами аллергии 
к белкам коровьего молока рекомендуется сразу 
назначать аминокислотную смесь неокейт, мини-
мальный курс лечения составляет 2 недели. Цель 
введения аминокислотной смеси – элиминация 
причинно-значимого белка. Лейла Сеймуровна 
сформулировала следующие главные принципы 
введения аминокислотной смеси: быстрое и мак-
симально полное устранение любых причинно-
значимых белков, включая молочную смесь; на-
значение аминокислотной смеси со следующего 
кормления в количестве 50–100 мл; постепенная 
титрация объема смеси до необходимого коли-
чества (определяется с учетом возраста ребенка) 
в течение 2–3 дней; динамичное наблюдение за со-
стоянием ребенка1, 2.
после уменьшения симптомов аллергии на фоне ле-
чения неокейтом можно перевести ребенка на смеси 

1 Vandenplas Y., Koletzko S., Isolauri E. et al. Guidelines for the diagnosis and management of cow's milk protein allergy in infants // Arch. Dis. 
Child. 2007. Vol. 92. № 10. P. 902–908.
2 Høst A., Koletzko B., Dreborg S. et al. Dietary products used in infants for treatment and prevention of food allergy. Joint Statement of the European 
Society for Paediatric Allergology and Clinical Immunology (ESPACI) Committee on Hypoallergenic Formulas and the European Society for 
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition // Arch. Dis. Child. 1999. Vol. 81. № 1. P. 80–84.

Член-корр. РАМН, профессор Л.С. Намазова-Баранова
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Алгоритм диагностики и лечения 
пищевой аллергии

по данным заведующей отделением питания 
здорового и больного ребенка нЦЗд РАМн, 
д.м.н., профессора т.Э. БоРоВик, в настоя-

щее время установлено более 170 пищевых аллерге-
нов, вызывающих IgE-опосредованные аллергиче-
ские реакции. Среди них выделяют так называемую 
большую восьмерку продуктов, обладающих наи-
большей аллергенностью: коровье молоко, куриное 
яйцо, рыба, пшеница, арахис, соя, ракообразные 
(креветки, крабы, лобстеры и др.), орехи. «Готов-
ность к аллергическому ответу, – комментирует та-
тьяна Эдуардовна, – зависит от наследственной пред-
расположенности, а также от факторов окружающей 
среды. Высокий риск развития аллергии в младенче-
ском возрасте возникает на фоне избыточного упо-
требления кормящей матерью высокоаллергенных 
продуктов, а также антибиотикотерапии инфекци-
онных заболеваний в раннем возрасте».
диагностика пищевой аллергии включает в себя оценку 
аллергоанамнеза и клинических проявлений: в острый 
период – иммунологические тесты (определение уров-
ня общего IgE и специфических IgE к пищевым про-
дуктам), вне обострения – кожные пробы (prick-тесты) 
и провокационные пробы. при этом, как отметила про-
фессор т.Э. Боровик, огромное значение имеют данные 

анамнеза, которые позволяют уточнить спектр возмож-
ных аллергенов, выявить их связь с возникновением 
определенных клинических симптомов. Анализируя 
характер питания матери и ребенка, необходимо учи-
тывать возможность внутриутробной сенсибилизации 
и/или сенсибилизации через грудное молоко, особен-
ности питания кормящей и беременной женщины, 
установить сроки введения пищевых продуктов и пе-
рехода на смешанное и искусственное вскармливание 
и сопоставить их со сроками появления симптомов со 
стороны кожи, Жкт и др. Большое внимание следует 
уделять пищевому дневнику, особенно в тех случаях, 
когда с пищей поступает скрытый аллерген или пища 
им контаминирована.
клинические проявления аллергии полиморфны – 
встречаются кожные, гастроинтестинальные, ре-
спираторные, генерализованные формы. у детей 
грудного возраста чаще всего встречаются аллерги-
ческие поражения кожи (атопический дерматит, кра-
пивница, ангионевротический отек) и желудочно-
кишечного тракта (рвота, колики, неустойчивый 
стул, запор или диарея, слизь и кровь в стуле, син-
дром мальабсорбции). при наличии этих симптомов 
у ребенка следует заподозрить пищевую аллергию.
Большую роль в установлении диагноза пА играют 
и современные диагностические иммунологические 
тесты. докладчик особо остановилась на характери-
стике тест-системы ImmunoCAP (Phadia, швеция), 
которая включает качественный и количественный 
тесты c измерением сверхнизких концентраций. те-
стирование проводится в два этапа – сначала каче-
ственное тестирование, затем, при положительном 
результате, проводится определение уровней общих 
и специфических антител к аллергенам шести раз-
личных классов. по мнению профессора т.Э. Боро-
вик, на сегодняшний день это самый современный 
метод, однако данные, полученные в результате им-
мунологического тестирования, нуждаются в тща-
тельной интерпретации, поскольку определение по-
вышенного уровня иммуноглобулина класса е еще 
не означает, что у ребенка имеется пищевая аллергия. 
Это говорит лишь о вероятности наличия аллергии и 
может указывать на развитие сенсибилизации. В то 
же время нормальный уровень IgE не является одно-

на основе высокогидролизованных белков. по-
скольку данные смеси могут содержать причинно-
значимые эпитопы белка, способные вызывать ал-
лергические реакции, перевод следует осуществлять 
постепенно: уменьшается объем смеси неокейт, 
затем вводится смесь на основе высокогидролизо-

ванных белков, объем смеси титруется до необхо-
димого количества (определяется с учетом возраста 
и веса ребенка) в течение 7 дней, параллельно осу-
ществляется динамичное наблюдение за состоянием 
ребенка. если симптомы возобновляются, рекомен-
дуется вернуться к использованию смеси неокейт.

Профессор Т.Э. Боровик
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Заболевание/состояние Контролируемые исследования
Аллергия к белкам коровьего молока D. de Boissieu3, 5, 6, J.A. Vanderhoof 4

Множественная пищевая 
непереносимость

D.J. Hill7

Атопический дерматит E. Isolauri8

Гастроэзофагеальный рефлюкс D.J. Hill9

Эозинофильный эзофагит J.E. Markowitz10, Liacouras C.A.11

Таблица 1. Неокейт – 25-летняя доказательная база в лечении различных 
заболеваний и состояний

значным свидетельством того, что у ребенка отсут-
ствует пищевая аллергия, а скорее указывает лишь на 
то, что аллергия у данного ребенка менее вероятна. 
«Золотым стандартом» диагностики пищевой аллер-
гии на втором этапе обследования считаются про-
вокационные пробы с пищевыми аллергенами. при 
проведении пробы необходимо учитывать противо-
показания: обострение аллергического заболевания, 
наличие в анамнезе взаимосвязи анафилаксии или 
тяжелых системных реакций с употреблением опре-
деленных продуктов, высокая (95%) вероятность 
положительной провокационной пробы по данным 
кожного тестирования и/или уровню специфических 
IgE. двойная слепая плацебоконтролируемая нагруз-
ка применяется в тех случаях, когда другие тесты 
не позволяют выявить причину обострений. такая 
проба является весьма трудоемкой процедурой, про-
водится только в специализированном медицинском 
учреждении при наличии реанимационного обору-
дования, поскольку она связана с риском развития 
тяжелых аллергических реакций, что затрудняет ее 
широкое использование в клинической практике.
основным аллергеном, вызывающим развитие пи-
щевой аллергии у детей грудного возраста, являются 
белки коровьего молока (БкМ). известно, что среди 
детей первого года жизни аллергия к БкМ встречает-
ся у 2–3% младенцев, находящихся на искусственном 
вскармливании, и у 0,5% младенцев, получающих 
грудное молоко. для исключения пищевой аллергии 
у грудных детей необходим строго индивидуальный 
подбор диетического питания для ребенка и для ма-
тери с использованием описанных выше диагности-
ческих методов. Цель назначения гипоаллергенной 
диеты для матери – сохранение возможности грудно-
го вскармливания. В случае частичного или полного 
прекращения грудного вскармливания детям при ал-
лергии к БкМ назначают лечебные смеси.
Согласно современным рекомендациям по ведению 
детей с аллергией к белкам коровьего молока, лечеб-

3 De Boissieu D., Matarazzo P., Dupont C. Allergy to extensively hydrolyzed cow's  milk proteins in infants: identifi cation and treatment with an amino acid-based formula // 
J. Pediatr. 1997. Vol. 131. № 5. P. 744–747.
4 Vanderhoof J.A., Murray N.D., Kaufman S.S. et al. Intolerance to protein hydrolysate infant formulas: an underrecognized cause of gastrointestinal symptoms in infants // 
Pediatr. 1997. Vol. 131. № 5. P. 741–744.
5 De Boissieu D., Dupont C. Time course of allergy to extensively hydrolyzed cow's milk proteins in infants // J. Pediatr. 2000. Vol. 136. № 1. P. 119–120.
6 De Boissieu D., Dupont C. Allergy to extensively hydrolyzed cow's milk proteins in infants: safety and duration of amino acid-based formula // J. Pediatr. 2002. Vol. 141. 
№ 2. P. 271–273.
7 Hill D.J., Cameron D.J., Francis D.E. et al. Challenge confi rmation of late-onset reactions to extensively hydrolyzed formulas in infants with multiple food protein 
intolerance // J. Allergy Clin. Immunol. 1995. Vol. 96. № 3. P. 386–394.
8 Isolauri E., Sütas Y., Mäkinen-Kiljunen S. et al. Effi  cacy and safety of hydrolyzed cow milk and amino acid-derived formulas in infants with cow milk allergy // J. Pediatr. 
1995. Vol. 127. № 4. P. 550–557.
9 Hill D.J., Heine R.G., Cameron D.J. et al. Role of food protein intolerance in infants with persistent distress attributed to refl ux esophagitis // J. Pediatr. 2000. Vol. 136. 
№ 5. P. 641–647.
10 Markowitz J.E., Spergel J.M., Ruchelli E. et al. Elemental diet is an eff ective treatment for eosinophilic esophagitis in children and adolescents // Am. J. Gastroenterol. 
2003. Vol. 98. № 4. P. 777–782.
11 Liacouras C.A., Spergel J.M., Ruchelli E. et al. Eosinophilic esophagitis: a 10-year experience in 381 children // Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2005. Vol. 3. № 12. 
P. 1198–1206.

ной считается только та смесь, которая не вызывает 
аллергических реакций у 90% детей с пищевой аллер-
гией с вероятностью 95%. Этому условию удовлет-
воряют только смеси на основе высокогидролизо-
ванного белка и аминокислотные смеси (ESPGHAN 
& ESPACT, 1993). потенциал специализированных 
смесей для лечения пищевой аллергии определяется 
в клинических исследованиях с использованием спе-
циальных протоколов. Аминокислотные смеси (AAF) 

Аминокислотная смесь Неокейт была одной из первых 
на российском рынке смесей для лечения пищевой 
аллергии, протестированной российскими специалистами 
в рамках первого регистрационного исследования. Данные 
контролируемых исследований продемонстрировали 
высокую эффективность смеси Неокейт у детей с аллергией 
к БКМ, множественной пищевой непереносимостью, 
атопическим дерматитом, гастроэзофагеальным рефлюксом, 
эозинофильным эзофагитом, синдромом «короткой кишки».

Аминокислотная смесь Неокейт была одной из первых 
на российском рынке смесей для лечения пищевой 
аллергии, протестированной российскими специалистами 

Аминокислотная смесь Неокейт была одной из первых 
на российском рынке смесей для лечения пищевой 
аллергии, протестированной российскими специалистами 

к БКМ, множественной пищевой непереносимостью, 
атопическим дерматитом, гастроэзофагеальным рефлюксом, 
эозинофильным эзофагитом, синдромом «короткой кишки».
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не содержат белков (только аминокислоты), облада-
ют доказанным положительным влиянием на рост и 
развитие ребенка, быстрое разрешение симптомов, 
имеют приемлемый вкус (DRACMA, 2010). Смеси на 
основе высокогидролизованного белка (eHF) отли-
чаются способностью снижать риск аллергических 
реакций, обеспечивать быстрое разрешение симпто-
мов, однако при их применении возможно проявле-
ние аллергии, присутствует горький вкус (DRACMA, 
2010). по словам профессора т.Э. Боровик, амино-
кислотные смеси, в частности смесь неокейт, имеют 
многолетнюю практику применения и разработаны 
специально для лечения пищевой аллергии (рис. 1).
как отметила профессор т.Э. Боровик, аминокис-
лотная смесь неокейт была одной из первых на 
российском рынке смесей для лечения пищевой ал-
лергии, протестированной российскими специали-
стами в рамках первого регистрационного иссле-
дования. на сегодняшний день накоплена большая 
доказательная база эффективности применения смеси 
неокейт в питании детей с различными патологиями 
(табл. 1).
данные контролируемых исследований продемон-
стрировали высокую эффективность смеси неокейт 
у детей с аллергией к БкМ, множественной пище-
вой непереносимостью, атопическим дерматитом, 
гастроэзофагеальным рефлюксом, эозинофильным 
эзофагитом, синдромом «короткой кишки».

Как избежать тяжелых последствий пищевой
аллергии? Теория и практика

Множественная непереносимость пищевых 
белков характеризуется наличием клини-
чески значимой сенсибилизации ко всем 

основным группам пищевых аллергенов (молоко, 
яйцо, рыба, говядина, свинина, фрукты/овощи, зла-
ки). по мнению заведующего отделением аллерголо-
гии Московского нии педиатрии и детской хирур-
гии Минздравсоцразвития Рф, д.м.н., профессора 
А.н. пАМпуРЫ, при ведении детей с тяжелыми про-
явлениями аллергических заболеваний очень важно 
выяснить наличие толерантности организма паци-
ента к термически обработанной пище. Существуют 
конформационные эпитопы, к которым вырабатыва-
ются специфические IgE и которые могут разрушать-
ся при температурном воздействии. В отличие от 
них, последовательные эпитопы при термообработке 
обычно не разрушаются. В случае аллергии именно 
к этим эпитопам заболевание носит длительный, 
персистирующий характер и термическая обработ-
ка пищи никак не влияет на данный аллерген. «Это 
очень важный аспект, поскольку 20–80% больных с 
аллергией к белкам куриного яйца не реагируют на 

Бурный рост химической промышленности, 
промышленное производство аминокислот

Завод Scientifi c Hospital Supplies Ltd (SHS) 
(Ливерпуль, Великобритания), 

разработка аминокислотных смесей для людей, 
страдающих фенилкетонурией (без фенилаланина), 

Albumaid XP – первая в мире смесь

Разработка смеси неокейт для лечения 
аллергии к белкам коровьего молока

Регистрация неокейта в странах европы 
и Северной Америки, непрерывная работа 

по усовершенствованию формулы 
(коррекция вкуса, запаха, жирового компонента и др.)

неокейт признан гипоаллергенной смесью 
(Рекомендации ESPGHAN & ESPACI, 1993)

Завод SHS становится частью компании NUTRICIA

неокейт зарегистрирован в России2008
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Рис. 1. Этапы создания аминокислотной смеси Неокейт

Профессор А.Н. Пампура
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термически обработанное яйцо. однако если у боль-
ного есть аллергия к овомукоидам, вероятность ре-
акции на термически обработанное яйцо резко по-
вышается, поскольку овомукоид – очень устойчивый 
белок, не разрушающийся при термовоздействии», – 
комментирует Александр николаевич.
Лечебно-диагностический алгоритм при подозрении 
на пищевую аллергию должен включать аппликацию, 
особенно у детей первого года жизни, поскольку за-
частую именно аппликация с коровьим молоком по-
зволяет быстро выявить реакцию ребенка, при этом 
кожные тесты могут быть отрицательными. опреде-
ленные проблемы могут возникнуть при выполнении 
лечебно-диагностических алгоритмов в случае подо-
зрения на пА у ребенка раннего возраста с атопиче-
ским дерматитом. они связаны с невозможностью 
проведения аллергического обследования ребенка 
из-за отсутствия технологий, невозможностью ин-
терпретации результатов аллерготестирования (что 
часто бывает при следовых уровнях IgE, когда сво-
бодных кожных покровов недостаточно для прове-
дения тестов или если больной вынужден принимать 
антигистаминные препараты), с отсутствием уверен-
ности в результатах аллерготестирования недельной 
давности, что приводит к невозможности назначить 
адекватную диету. В случае подобных затруднений в 
выполнении лечебно-диагностических алгоритмов, 
а также при неэффективности диетотерапии у детей 
раннего возраста необходимо назначать прием ами-
нокислотных смесей в течение 2–4 недель. «приме-
нение аминокислотных смесей в течение 2–4 недель 
позволяет полностью исключить пищевые аллергены 
из числа возможных причин обострения проявлений 
аллергии, в первую очередь атопического дермати-
та. после того как организм ребенка очистится от 
полученных аллергенов, возможно введение новых 
продуктов с контролем симптомов и на основании 
данных аллергологического обследования. при 
этом подход должен быть индивидуальным», – 
пояснил профессор А.п. пампура. докладчик 
ознакомил участников симпозиума с результата-
ми проведенного совместно с е.е. Варламовым ис-
следования, в котором приняли участие 117 детей 
с атопическим дерматитом и достаточно тяжелым 
течением пищевой аллергии, из них 69 детей имели 
показания для назначения аминокислотных смесей. 
по спектру сенсибилизации к пищевым аллергенам 
был проведен кластерный анализ, согласно кото-
рому дети были разделены на 2 кластера. кластер 1 
(n = 29) составили дети с тяжелым и среднетяжелым 
атопическим дерматитом, поливалентной пищевой 
аллергией и недостаточным эффектом диетотерапии 
высокогидролизованными смесями, кластер 2 (n = 
40) – дети, у которых отмечалась определенная эф-
фективность диетотерапии. индекс SCORAD был 
достоверно выше для детей кластера 1, чем для детей 
кластера 2 (72,5 балла против 48,53 баллов соответ-

ственно, p < 0,01), что означало меньший ответ на те-
рапию в первой подгруппе по сравнению со второй. 
наиболее значимое отличие у пациентов выделенных 
кластеров наблюдалось в частоте сенсибилизации к 
аллергенам злаков и фруктов (рис. 2).
«детям с сенсибилизацией к аллергенам злаков и 
фруктов показано назначение аминокислотных сме-
сей», – констатировал профессор А.н. пампура.
после лечения, когда сенсибилизация снижается, 
можно вводить новые продукты. очень важно знать, 
когда именно и какой продукт вводить. Маркером слу-
жит уровень специфических IgE – если уровень специ-
фических IgE составляет не более 3 кед/л, то через год 
можно ожидать развития толерантности к данному 
продукту, если выше – толерантность не разовьется. 
профессор А.М. пампура предложил четырехднев-
ную схему введения прикорма у детей с аллергически-
ми заболеваниями. утром первого дня ребенку дают 
0,5 чайной ложки нового продукта. при отсутствии 
реакции в течение 4 часов во время обеда дают 1 чай-
ную ложку продукта, ждут 4 часа и в случае отсут-
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Рис. 2. Частота сенсибилизации к основным группам аллергенов 
у пациентов кластера 1 и кластера 2
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Доказательная медицина и собственная 
практика врача. Что важнее?

ствия реакции дают на ужин 20 чайных ложек про-
дукта. В течение второго дня новый продукт не дают, 
наблюдают за реакцией организма. на третий день, 
если реакция на продукт не развилась, утром дают 
1 столовую ложку нового продукта, ждут 4 часа, при 
отсутствии реакции дают во время обеда 1/4 чашки 
продукта, если реакции в течение 4 часов не наблю-
дается, на ужин можно дать столько продукта, сколь-
ко ребенок захочет. В течение четвертого дня новый 
продукт не дают, идет наблюдение за реакцией. при 
ее отсутствии начиная с пятого дня продукт можно 
считать безопасным. при отрицательном ответе на 
аллерготестирование к продукту его повторное введе-
ние можно начать 2 месяца спустя. попытка введения 
другого нового продукта может быть предпринята 
не ранее чем через 48 часов после купирования всех 
симптомов.
по мнению докладчика, в лечении детей с подозре-
нием на пищевую аллергию следует избегать таких 
распространенных стратегических ошибок, как не-
обоснованное ограничение диеты, отсутствие пол-
ной элиминации аллергена, отсутствие динамиче-
ских изменений в диете (долго не вводятся продукты, 

не производится переоценка ситуации), недооценка 
других факторов, вызывающих аллергию, а также 
возможных сопутствующих заболеваний.
В целом современная аллергодиагностика у детей 
раннего возраста с подозрением на пищевую ал-
лергию позволяет назначить оптимальную диетоте-
рапию, спрогнозировать течение сенсибилизации, 
предположить возможности расширения рацио-
на. применение аминокислотной смеси позволяет 
оптимизировать ведение детей с тяжелой пищевой 
аллергией. для детей с множественной неперено-
симостью пищевых белков типичны определенные 
клинические (тяжелое течение атопического дерма-
тита, развитие бронхиальной астмы в раннем возрас-
те) и иммунологические признаки (высокие уровни 
специфических IgE к аллергенам коровьего молока, 
куриного яйца, говядины, свинины, наличие сенси-
билизации к аллергенам злаков, фруктов и овощей). 
наличие данных признаков может служить основа-
нием для рассмотрения вопроса о длительном (не 
менее 3 мес.) назначении аминокислотной смеси 
неокейт и отсроченном введении первого прикорма, 
подчеркнул профессор А.М. пампура в заключение.

подходов к проведению клинических исследований и 
применению их результатов на практике. В лечении 
аллергии, безусловно, большое значение принад-
лежит диетотерапии. Эффективность диетотерапии 
значительно повышается при использовании амино-
кислотной смеси неокейт. «основным препятствием 
для широкого применения смеси неокейт до недав-
него времени была ее высокая стоимость. однако по 
прошествии времени стало очевидно, что применение 
смеси позволяет избежать проведения множества ана-
лизов и покупки разнообразных лекарственных пре-
паратов, поскольку этот продукт сам является лекар-
ством, – заявила ирина николаевна. – Сегодня смесь 
зачастую используется в течение достаточно корот-
кого периода времени для купирования клинических 
проявлений заболевания». иногда трех недель до-
статочно для того, чтобы ребенок впоследствии смог 
перейти на смесь на основе высокогидролизованного 
белка.
В настоящее время накопились многочисленные дан-
ные зарубежных исследований по применению смеси 
неокейт при аллергии к белкам коровьего молока3–6, 
при поливалентной аллергии7, атопическом дермати-
те8, гастроэзофагеальном рефлюксе9 и эозинофильном 
эзофагите10, 11. докладчик подробно остановилась на 
некоторых из них. одно из первых зарубежных ис-
следований3 было посвящено оценке эффективности 

XVI конгресс педиатров России

Профессор И.Н. Захарова

как отметила в начале своего выступления за-
ведующая кафедрой педиатрии ГБоу дпо 
РМАпо, заслуженный врач России, д.м.н., про-

фессор и.н. ЗАхАРоВА, медицина, основанная на до-
казательствах, – это совокупность методологических 
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смеси неокейт у детей при аллергии к белкам коро-
вьего молока с гастроинтестинальными симптомами 
и непереносимостью высокогидролизованных белков. 
В результате применения неокейта недерматологиче-
ские симптомы были купированы через 3 дня, была от-
мечена положительная динамика кожных высыпаний 
(индекс SCORAD от 35 до 16 баллов), хорошая прибав-
ка массы тела, 13 детей были переведены на высокоги-
дролизованные смеси. Результаты другого исследова-
ния показали, что 25 из 28 детей с непереносимостью 
смесей на основе гидролизованных белков хорошо 
переносили аминокислотные смеси (AAF), через 
14 дней у 8 из 25 детей сформировалась толерантность 
к смесям на основе высокогидролизованных белков4. 
данные двух исследований по оценке безопасности и 
эффективности длительного применения AAF-смеси 
неокейт продемонстрировали, что применение смеси 
сроком от 3 до 30 суток у детей с подтвержденной ал-
лергией на высокогидролизованные смеси и у детей 
раннего возраста было безопасным во всех наблюде-
ниях, средний возраст формирования пищевой толе-
рантности составил 20,5 месяцев5, 6. В исследовании 
эффективности применения смеси неокейт при по-
ливалентной аллергии было показано, что симптомы 
заболевания купировались в течение 2 недель, у 12 из 
18 детей вновь появились сходные симптомы на фоне 
проведения двойной слепой плацебоконтролируемой 
провокационной пробы. Эти результаты позволили 
сделать вывод о том, что смесь неокейт можно приме-
нять не только для лечения, но и для проведения диа-
гностики пищевой аллергии у детей раннего возраста7. 
на сегодняшний день данный метод диетодиагности-
ки часто используется в первичной педиатрической 
практике. Сравнительное исследование содержания 
бета-лактоглобулина, нутритивной ценности и эффек-
тивности смесей на основе аминокислот и гидролиза-
тов показало сопоставимость аминокислотных смесей 
и смесей на основе высокогидролизованного белка по 
клиническим и биохимическим показателям8. одна-
ко средняя концентрация аминокислот в сыворотке 
крови при применении высокогидролизованных сме-
сей была ниже, чем при применении аминокислотных 
смесей, которые обеспечивали концентрацию ами-
нокислот, сопоставимую с наблюдаемой при грудном 
вскармливании (p = 0,001). на фоне использования 
неокейта были отмечены лучшая динамика прибавки 
в росте и массе тела, чем при применении высокоги-
дролизованных смесей, и значимое снижение тяжести 
проявления симптомов атопического дерматита.
по словам профессора и.н. Захаровой, гастроэзофа-
геальный рефлюкс (ГЭР) в 40% случаев у детей первого 
года жизни является начальным проявлением аллер-
гии к БкМ, особенно в сочетании с ринитом, атопи-
ческим дерматитом и диареей. иммунологические 
тесты не всегда могут помочь в установлении диагно-
за, мониторинг пищевода труднодоступен в рутинной 
практике врача. Решением проблемы может стать ди-

етодиагностика и диетотерапия при положительной 
реакции на элиминационную диету. В ходе оценки эф-
фективности гипоаллергенной аминокислотной смеси 
неокейт у детей с гастроэзофагеальным рефлюксом и 
выраженной реактивностью при отсутствии эффекта 
от терапии смесями на основе высокогидролизован-
ного белка и антирефлюксными препаратами было 
установлено, что при приеме смеси неокейт симпто-
мы гастроэзофагеального рефлюкса прекращались в 
течение 2 недель9. В другом аналогичном исследова-
нии через 3 месяца после введения смеси неокейт при 
проведении двойной слепой плацебоконтролируемой 
провокационной пробы была выявлена развившаяся 
толерантность к высокогидролизованным смесям у 
10 из 11 детей10. Результаты исследований позволяют 
cделать вывод о том, что диетотерапия ГЭР, ассоции-
рованного с пищевой аллергией к белкам коровьего 
молока, эффективна при применении смеси неокейт, а 
при ее длительном использовании способствует более 
раннему формированию толерантности к аллергенам.
изучение влияния неокейта на состояние детей с 
эозинофильным эзофагитом показало эффективность 
применения данной аминокислотной смеси для раз-
решения симптомов заболевания и снижения воспа-
ления пищевода, особенно у детей с поливалентной 
пищевой аллергией11. Элиминация аллергена – основа 
этиотропной терапии. Элиминационная диета с ис-
пользованием смеси неокейт более эффективна, чем 
другие виды диетотерапии. прием неокейта приводит 
к уменьшению эозинофильной инфильтрации, сим-
птомов гастроэзофагеального рефлюкса и дисфагии у 
98% детей (рис. 3).
профессор и.н. Захарова проиллюстрировала эффек-
тивность диетодиагностики с применением амино-
кислотной смеси неокейт клиническим примером из 
практики отделения аллергологии Мнии педиатрии 
и детской хирургии. Ребенок в возрасте 3 месяцев по-

Симпозиум «два главных шага в лечении пищевой 
аллергии у детей первого года жизни»
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Заключение

Аминокислотные смеси обладают самой высокой 
степенью элиминации белка (в составе только ами-
нокислоты), доказанным положительным влиянием 
на рост и развитие ребенка, быстрое разрешение 
симптомов, имеют приемлемый вкус и не вызывают 
аллергических реакций. Эффективность диетоди-
агностики и диетотерапии с применением амино-
кислотной смеси неокейт подтверждена 25-летним 
периодом международных исследований и клиниче-
ской практикой российских аллергологов. доклад-
чики убедительно продемонстрировали высокую 
эффективность и безопасность использования смеси 
неокейт у детей с тяжелой аллергией к белкам ко-
ровьего молока, множественной пищевой непере-
носимостью, атопическим дерматитом, гастроэзофа-
геальным рефлюксом, эозинофильным эзофагитом. 
применение смеси неокейт позволяет быстро ку-
пировать симптомы пищевой аллергии у детей, а 
использование аминокислотной смеси неокейт в 
течение 2–4 недель позволяет полностью исключить 
пищевые аллергены из числа возможных причин 
обострения проявлений аллергии и создать предпо-
сылки для формирования толерантности организма 
ребенка к аллергену в старшем возрасте.  

ступил в отделение в связи со рвотой фонтаном в тече-
ние 3 дней с подозрением на пилоростеноз. после ис-
ключения хирургической патологии (пилоростеноза) 
ребенок получал медикаментозную терапию гастрита 
в течение 3 месяцев без какого-либо эффекта. Все это 
время ребенок был на грудном вскармливании, мать 
не соблюдала диету и употребляла в пищу молочные 
продукты. Срыгивания и рвота у ребенка продолжа-
лись, иногда в рвотных массах присутствовала слизь, 
дефицит массы тела ребенка достиг 34%. на основа-
нии диетодиагностики с применением смеси неокейт 
был поставлен диагноз «пищевая аллергия к белкам 

коровьего молока». Вскармливание аминокислотной 
смесью неокейт привело к быстрому уменьшению 
симптомов и к росту массы тела.
по мнению докладчика, недопустимо назначать детям 
с пищевой аллергией смеси на основе козьего молока, 
подобная практика зачастую не только не помогает 
таким больным, но, напротив, приводит к тяжелым 
проявлениям атопического дерматита. подтвержде-
ние тому – клинический пример из практики отде-
ления аллергологии Мнии педиатрии и детской хи-
рургии: ребенок в возрасте 3,5 месяцев, страдающий 
себорейным дерматитом, в связи с гипогалактией 
был переведен на смесь на основе козьего молока, в 
результате развились распространенные проявления 
тяжелого атопического дерматита, появился кожный 
зуд. Анализ крови показал содержание эозинофилов 
24%. через неделю после перевода на аминокислотную 
смесь неокейт наблюдалось существенное уменьше-
ние кожного зуда, гиперемии кожи щек, предплечий 
и голеней, содержание эозинофилов в крови понизи-
лось до 20%.
подводя итоги, профессор и.н. Захарова отметила, 
что пищевая аллергия становится все более распро-
страненным явлением у детей раннего возраста, одна-
ко своевременная диагностика и диетотерапия позво-
ляют преодолеть эту проблему у значительной части 
маленьких пациентов.

XVI конгресс педиатров России

В лечении аллергии, безусловно, большое значение 
принадлежит диетотерапии. Эффективность диетотерапии 
значительно повышается при использовании 
аминокислотной смеси Неокейт. Применение смеси 
позволяет избежать проведения множества анализов 
и покупки разнообразных лекарственных препаратов, 
поскольку этот продукт сам является лекарством.
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