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– Сергей Валентинович, удов-
летворяет ли оториноларин-
гологическая служба Северо-
З а п а д н о г о  ф е д е р а л ь н о г о 
округа потребностям его жи-
телей?
– К  сожалению, во многих 
больницах и  поликлиниках 
Нов г о р од с кой ,  Пс ков с кой , 
Архангельской, Вологодской 
областей оториноларингологи 
отсутствуют. Даже не  во всех 
районных больницах и районных 
поликлиниках Ленинградской 
области имеются такие специа-
листы. Это системная проблема – 
не только оториноларингологии, 
но и всех узких специальностей. 
Зачастую получить специализи-
рованную помощь можно толь-
ко в  областном центре. Чтобы 

Профессор С.В. РЯЗАНЦЕВ: 
«Актуальной проблемой в современной 
оториноларингологической 
клинической практике остается 
лечение хронических ринитов 
и синуситов»
На вопросы нашего корреспондента о современном состоянии  
оториноларингологической службы, новых методах лечения 
заболеваний ЛОР-органов отвечает заслуженный врач РФ, 
профессор, д.м.н., главный внештатный оториноларинголог 
Северо-Западного федерального округа, заместитель директора 
по научно-координационной работе Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского института уха, горла, носа и речи 
Сергей Валентинович РЯЗАНЦЕВ.

добраться до него, пациенты 
вынуждены преодолевать значи-
тельные расстояния. 

– Какова структура ЛОР-за-
б о  л е в а е м о с т и  в   С е в е р о -
Западном федеральном округе? 
Отличается ли она от общерос-
сийской? 
– Принципиа льных ра зли-
чий нет. В  силу климатических 
и географических особенностей 
на  состояние здоровья населе-
ния влияют полярная ночь, дол-
гая зима, частичный авитами-
ноз, недостаточная инсоляция.

– Большинс тво ЛОР-з аб о-
леваний развивается вследс-
твие респираторно-вирусных 
инфекций. Существуют ли эф-

фективные методы их профи-
лактики? 
– Да, конечно. Это хорошо из-
вестные санитарно-гигиени-
ческие процедуры, общие меры 
профилактики и защиты, повы-
шение уровня общего и  специ-
фического местного иммунитета 
(иммуномодуляторы микробно-
го происхождения, адаптогены, 
фитотерапия), промывание по-
лости носа растворами морской 
воды, ликвидация хронических 
очагов инфекции в ЛОР-органах.

– Каково ваше отношение к им-
мунопрофилактике?
– Убежден, что иммунопрофилак-
тикой должны заниматься спе-
циалисты. Оториноларинголог 
может назначить иммуномодуля-

Актуальное интервью
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торы микробного и растительно-
го происхождения. Химические 
иммуномодуляторы предпола-
гают серьезное вмешательство 
в  иммунную систему. Поэтому 
экспериментировать с  ними 
оториноларингологу не  стоит. 
Вопрос об  интерферонах и  ин-
дукторах интерферонов также 
неоднозначен.

– Какими возможностями рас-
полагает современная меди-
цина для лечения пациентов 
с  острыми риносинуситами, 
тонзиллофарингитами, остры-
ми отитами? Имеются ли раз-
личия между отечественными 
и  зарубежными лечебно-диа-
гностическими алгоритмами?
– В  арсенале современного 
оториноларинголога имеют-
ся антибиотики, мукоактивные 
препараты, топические глюко-
кортикостероиды, антисептики.
Что касается различий между 
отечественными и  зарубежны-
ми лечебно-диагностическими 
алгоритмами, они, безусловно, 
есть. Например, разные под-
ходы к  лечению острых воспа-
лительных заболеваний верх-
них дыхательных путей и  уха 
обусловлены тем, что данной 
патологией за рубежом зани-
маются врачи общей практики 
и педиатры, а в России – узкие 
специалисты. Кроме того, в за-
рубежных рекомендациях EPOS 
по  лечению острых синуситов 
преобладают топические глюко-
кортикостероиды и антибиоти-
ки, не прописаны мукоактивные 
препараты и вазоконстрикторы. 
Отсутствуют любые мануаль-
ные процедуры. Это связано 
с  недостаточной подготовкой 
врачей общей практики и педи-
атров в области оториноларин-
гологии. 
Отечественная система медицин-
ского обслуживания несколь-
ко отличается от  зарубежной. 
Поэтому ориентироваться нужно 
прежде всего на  отечественные 
рекомендации, утвержденные 
Минздравом России.

– Является ли полипоз носа 
следствием аллергической ре-
акции, или в его развитии игра-
ют роль другие факторы? Какая 
тактика лечения позволяет мо-
дифицировать естественное те-
чение этого заболевания и улуч-
шить качество жизни больных?
– Сегодня большинство оте-
ч е с т в е н н ы х  с п е ц и а л и с т о в 
придерживаются многофак-
торной теории полипозного ри-
носинусита, предложенной мною 
в  1990 г.  Согласно этой теории, 
у человека имеются врожденные 
или приобретенные биологи-
ческие дефекты, которые могут 
быть реализованы за счет воз-
действия аллергических, хрони-
ческих инфекционных факторов 
или неблагоприятных факторов 
внешней среды. Таким образом,  
аллергия лишь один и  далеко 
не основной фактор формирова-
ния полипозов.
В  настоящее время длительной 
и стойкой ремиссии полипозного 
процесса достигают с  помощью 
топической и  системной гор-
мональной терапии. Подобные 
методы обеспечивают хоро-
шее качество жизни пациентов 
в  течение длительного перио-
да. В  ближайшей перспективе 
в лечении больных полипозным 
риносинуситом будут широко 
использоваться препараты на ос-
нове моноклональных антител.

– Если говорить о  хирургичес-
ком лечении, наиболее трудным, 
наверное, является лечение па-
тологии, обусловленной врож-
денной аномалией. Внедрение 
в нашей стране метода кохлеар-
ной имплантации обеспечило 

реабилитацию пациентов с пол-
ной глухотой. Какие еще инно-
вационные методы позволяют 
вернуть пациентам с тяжелыми 
патологиями хорошее качество 
жизни?
– В ряде случаев при поражени-
ях улитки невозможно проведе-
ние кохлеарной имплантации. 
Методом восстановления слуха 
у  глухих пациентов, которым 
не показано проведение операции 
кохлеарной имплантации, явля-
ется стволомозговая слуховая 
имплантация. В нашем институ-
те также разрабатываются новые 
хирургические методы  с исполь-
зованием различных микропро-
тезов, что позволяет добиться 
ощутимых результатов в восста-
новлении слуха паци ентов.

– Какие проблемы в  области 
оториноларингологии, на  ваш 
взгляд, наиболее приоритетны?
– Наиболее актуальной пробле-
мой в  современной оторинола-
рингологической клинической 
практике остается лечение хро-
нических ринитов и  синуситов. 
Без сомнения, это обусловлено 
широкой распространенностью 
данных заболеваний. Несмотря 
на  достигнутые успехи в  облас-
ти диагностики и терапии забо-
леваний ЛОР-органов, синуситы 
выявляют у  каждого седьмого 
человека в мире. По-моему, мно-
гие современные методы лече-
ния, в том числе широко пропа-
гандируемая функциональная 
эндоназальная синусхирургия, 
полностью проблему не решают, 
а являются лишь симптоматичес-
кими или паллиативными вида-
ми терапии.  

Многие современные методы лечения, в том числе широко 
пропагандируемая функциональная эндоназальная 
синусхирургия, полностью проблему не решают, а являются 
лишь симптоматическими или паллиативными видами 
терапии

Многие современные методы лечения, в том числе широко 
пропагандируемая функциональная эндоназальная 
синусхирургия, полностью проблему не решают, а являются 

Многие современные методы лечения, в том числе широко 
пропагандируемая функциональная эндоназальная 
синусхирургия, полностью проблему не решают, а являются синусхирургия, полностью проблему не решают, а являются синусхирургия, полностью проблему не решают, а являются 
лишь симптоматическими или паллиативными видами 

Актуальное интервью
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Лечение аллергического 
ринита с позиции 
взаимодействия врача 
и пациента: основные 
проблемы и ошибки
Т.Г. Пелишенко1, Е.Л. Савлевич2

Адрес для переписки: Татьяна Георгиевна Пелишенко, doctor217@mail.ru

1 Клиническая 
больница № 1 

Управления делами 
Президента РФ

2 Центральная 
государственная 

медицинская академия 
Управления делами 

Президента РФ

Пациенты c клиническими проявлениями хронического ринита часто 
не обращаются за медицинской помощью. Даже при диагностированном 
аллергическом рините они не осознают серьезность положения 
и пытаются самостоятельно подобрать в аптеке препараты 
симптоматической терапии. В свою очередь врачи далеко не всегда 
соблюдают стандарт диагностических мероприятий по выявлению 
аллергических заболеваний, прописанный в клинических рекомендациях, 
что приводит к гиподиагностике аллергического ринита. Наконец, 
нарушаются схемы комплексного лечения, что обусловлено прежде всего 
несоблюдением пациентами рекомендаций врача. Между тем даже 
в случае адекватно проведенной диагностики и правильно подобранной 
комплексной терапии пациенты должны следовать предписанию врача – 
принимать назначенные препараты в указанной дозе на протяжении 
всего периода лечения.

Ключевые слова: аллергический ринит, антигистаминные препараты, 
комплаентность, самолечение, алгоритм лечения

Лекции для врачей

Актуальность проблемы
Аллергический ринит (АР)  – 
хронический патологический 
процесс, основным патогене-
тическим механизмом которо-

го является воспаление, обус-
ловленное иммуноглобулин E 
(IgE)-опосредованной реакцией 
повышенной чувствительнос-
ти, развивающейся вследствие 

попадания аллергенов на  сли-
зистую оболочку полости носа 
и проявляющейся чиханием, за-
ложенностью носа, зудом и вы-
делениями из  носа различного 
характера. Из  экстраназальных 
симптомов чаще отмечаются 
жалобы на плохой сон, слезоте-
чение, покраснение  глаз, зало-
женность в ушах или снижение 
слуха в результате дисфункции 
слуховых труб, эмоциональную 
нестабильность [1].
Из-за высокого роста распро-
страненности в  мире проблема 
аллергической патологии в целом 
и АР в частности не утрачивает 
актуальности. АР регистриру-
ется в  20–40% случаев, особен-
но в развитых и развивающихся 
странах. Только в США, по дан-
ным за 2012  г., зафиксировано 
19,1 млн случаев АР у лиц старше 
18 лет и 6,1 млн – у лиц в возрас-
те до 18 лет [2]. Расходы на  оп-
лату дней нетрудоспособности, 
посещений врача, проведение 
лабораторных анализов, лечение 
непосредственно АР и  сопутс-
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твующей патологии, в частности 
бронхиальной астмы (БА), конъ-
юнктивита, обострения хрони-
ческого риносинусита, ложится 
тяжелым экономическим бреме-
нем на общество [3]. Не следует 
забывать и  о том, что качество 
жизни пациентов-аллергиков су-
щественно снижается. Больные 
АР страдают от  аллергических 
симптомов в  среднем 52,5 дня 
в год [4]. 
Наиболее мучительным симп-
томом является заложенность 
носа. Нарушение носового дыха-
ния приводит к развитию основ-
ных экстаназальных симптомов. 
Около 48% пациентов с сезонным 
АР и 68% с круглогодичным АР 
испытывают проблемы с засыпа-
нием. Снижается качество сна. 
Это связано с тем, что в ночное 
время из-за доминирования вли-
яния возвратного нерва усугуб-
ляется отек слизистой оболоч-
ки носа [5]. Часто имеют место 
периодические пробуждения во 
время сна, храп с  возможным 
развитием синдрома обструктив-
ного апноэ [6]. Как следствие  – 
раздражительность, усталость, 
снижение концентрации внима-
ния и производительности труда 
на фоне замедления психомотор-
ных и мыслительных процессов 
[7]. Доказано, что у  пациентов 
с  сезонным АР в  период цвете-
ния растений снижаются способ-
ность к обучению, скорость обра-
ботки информации, ухудшается 
кратковременная и долгосрочная 
память [8]. У больных АР отме-
чаются более высокие показатели 
частоты встречаемости депрес-
сии и  суицидального поведе-
ния по сравнению с популяцией 
в целом. По некоторым данным, 
снижение производительности 
труда при АР связано с  депрес-
сивным состоянием, а не с выра-
женностью назальных симпто-
мов [9]. 
Кроме того, неконтролируемый 
АР  является фактором риска 
развития БА, которая, по разным 
оценкам, развивается в  15–40% 
случаев [3]. 
Результаты ряда клинических ис-
следований показали, что даже 

в  отсутствие у  пациентов с  АР 
бронхиальной астмы может на-
блюдаться эозинофильная ин-
фильтрация слизистой оболочки 
бронхов, а  при воздействии ал-
лергена на  слизистую оболочку 
носа –  гиперреактивность брон-
хов. Сказанное лишний раз под-
тверждает серьезность данной 
патологии.

Фазы аллергической реакции 
и клинические проявления
К наиболее актуальным факторам 
развития АР относятся аэроал-
лергены. Находясь в виде суспен-
зии во вдыхаемом воздухе, они 
попадают на слизистую оболочку 
носа и  вызывают развитие IgE-
зависимого воспалительного про-
цесса. Наиболее высокое содержа-
ние пыльцы в воздухе отмечается 
с середины весны до начала лета, 
когда цветет большинство (75%) 
растений. В  это же время резко 
возрастает объем продаж меди-
каментов для лечения аллерги-
ческой патологии [10]. 
Из-за развития перекрестной ре-
активности между аллергенами 
у ряда больных в летние месяцы 
сохраняются симптомы АР.
Увеличение продолжительности 
присутствия пыльцевых аллер-
генов в  воздухе и  образования 
пыльцы растениями на фоне гло-
бального потепления климата 
также негативно влияет на состо-
яние пациентов с АР [11]. 
После попадания на  слизистую 
оболочку полости носа причин-
но-значимый аллерген подверга-
ется процессингу в антигенпре-
зентирующих клетках, которые 
в  дальнейшем представляют 
его отдельные пептиды посред-
ством комплекса  гистосовмес-
тимости II типа (MHC II) наив-
ным Т-лимфоцитам. Последние 
дифференцируются в Т-хелперы 
(Th) 2-го типа, играющие ключе-
вую роль в развитии IgE-ответа. 
Одновременно в  очаге воспале-
ния происходит рекрутирование 
других иммунных клеток, вклю-
чая эозинофилы, базофилы, туч-
ные клетки, секретирующих ин-
терлейкины (ИЛ) 4, 5, 6, 10 и 13. 
В итоге индуцируется изотопное 

переключение В-лимфоцитов 
в  производящие иммуноглобу-
лины, преимущественно клас-
са E, плазматические клетки. 
Впоследствии молекулы IgE свя-
зываются с  высокоаффинными 
Fc-рецепторами тучных клеток 
и базофилов. Кроме того, IgЕ яв-
ляется лигандом CD23-рецептора 
на  зрелых B-лимфоцитах, ак-
тивирова нны х ма крофа га х, 
эозинофилах, фолликулярных 
дендритных клетках и  тромбо-
цитах, при связывании с которы-
ми осуществляется транспорти-
ровка IgE [12]. 
Симптомы АР развиваются при 
повторном воздействии сенсиби-
лизирующего аллергена после его 
перекрестного связывания с IgE, 
соединенного с Fc-рецепторами. 
Это приводит к  дегрануляции 
тучных клеток и  базофилов, 
выделению  гистамина, трипта-
зы, кининогеназы, простаглан-
динов, лейкотриенов и  других 
активных медиаторов воспали-
тельной реакции. Поздняя фаза 
аллергического ответа характе-
ризуется эозинофильным хемо-
таксисом. Дегрануляция увели-
чивает количество биологически 
активных веществ в  слизистой 
оболочке полости носа, что спо-
собствует повышению проница-
емости сосудов, секреции слизи, 
раздражению нервных оконча-
ний. Сенсорные нервные волок-
на возбуждаются неспецифи-
ческими стимулами, передавая 
сигнал как на афферентные, так 
и  эфферентные нервы (ретро-
градный аксонный рефлекс). Как 
следствие – секреция нейропеп-
тидов (субстанция  Р,  нейроки-
нин А и др.), сокращение гладкой 
мускулату ры,  гиперсекреция 
слизи бокаловидными клетками 
и  еще большее увеличение про-
ницаемости мелких сосудов [13]. 
Клинически это проявляется 
основными назальными симпто-
мами АР (чиханием, заложеннос-
тью носа, зудом и выделениями 
из носа). 
На фоне длительной экспозиции 
аллергена усиливается образо-
вание цитокинов, к которым до-
бавляются провоспалительные 
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ИЛ-1-бета, ИЛ-6 и фактор некро-
за опухоли альфа (ФНО-альфа). 
Воспалительный процесс усу-
губляется. В  результате нейро-
генного воспаления слизистая 
оболочка полости носа приоб-
ретает свойство  гиперреактив-
ности, когда при воздействии 
неспецифических, не связанных 
со значимым аллергеном стиму-
лов (холодный или сухой воздух, 
резкий запах, табак) возникают 
симптомы АР. 
В патогенезе АР имеет место релиз 
как Th1-, так и  Th2-цитокинов. 
Некоторые из  них, например 
ИЛ-6 и  ФНО-альфа, проникая 
через гематоэнцефалический ба-
рьер, участвуют в  когнитивных 
нарушениях при АР, что проявля-
ется депрессивным состоянием, 
чувством тревоги или суицидаль-
ным поведением [8]. 

Вопросы, требующие решения
С  диагностикой и  лечением АР 
связано несколько проблем. 
Во-первых, пациенты с  пер-
манентными симптомами АР 
часто не  обращаются за меди-
цинской помощью. Например, 
в Великобритании только 18% па-
циентов с хроническим ринитом, 
который беспокоил их в течение 
предшествующих двух лет, обра-
тились к врачу общей практики, 
во Франции 19% из 230 пациен-
тов с  типичными симптомами 
АР никогда не обращались за ме-
дицинской помощью. В крупно-
масштабных европейских иссле-
дованиях показано, что 45–46% 
больных с основными клиничес-
кими проявлениями АР никогда 
не проходили комплексную диа-
гностику по  поводу данного за-
болевания [14]. Это связано с тем, 
что пациенты не осознают серь-
езность аллергического заболе-
вания и не считают возможным 
тратить время на визит к врачу. 
Они не  видят связи между на-
зальными и  экстраназальными 
проявлениями АР, самостоятель-
но пытаются подобрать в аптеке 
препараты симптоматической 
терапии. 
Согласно имеющимся данным, 
в  2018  г.  большинство пациен-

тов с АР (69,5%) приобрели пре-
параты исходя из  собственных 
предпочтений, не  поинтересо-
вавшись мнением фармацевта. 
Оптимально подобрать меди-
каменты смогли только 14,9% 
из  них. Предпочтения в  отно-
шении определенного медика-
ментозного средства при са-
мостоятельном лечении 86,7% 
пациентов объяснили собствен-
ным положительным опытом, 
4,2%  – рекомендациями друзей 
или членов семьи, 3,5%  – поло-
жениями инструкций к  препа-
ратам, 3,5%  – стоимостью раз-
ных  групп медикаментов. 2,8% 
больных подбирали лечение ме-
тодом проб и ошибок [15]. 
Не следует забывать, что у паци-
ентов с АР высок риск развития 
БА. Отсутствие медикаментозно-
го контроля АР, недооценка боль-
ными тяжести состояния могут 
впоследствии привести к  разви-
тию плохо контролируемой БА 
[16]. При самолечении только 6,3% 
пациентов с АР и БА смогли сде-
лать адекватный выбор медика-
ментозной терапии [15]. 
Во-вторых, не соблюдается стан-
дарт диагностических мероприя-
тий по выявлению аллергической 
патологии, закрепленный в кли-
нических рекомендациях. Как 
показал анализ амбулаторной 
службы нескольких поликлиник 
Москвы, несмотря на  наличие 
множества подробных руководств 
по  диагностике и  лечению АР, 
в 2017 г. комплексное обследова-
ние больных с подозрением на АР 
было проведено только в  6,5% 
случаев. В 52,7% диагноз постав-
лен эмпирически – на основании 
жалоб и  анамнеза заболевания, 
кожные тесты были назначены 
31,3% пациентов, риноцитограм-
ма  – 10,2%. Показатели общего 
и специфических IgE в сыворотке 
крови определены в 7,9% [17]. Как 
следствие – гиподиагностика АР, 
увеличение риска прогрессиро-
вания заболевания, возможность 
присоединения БА.
В-третьих, нарушаются схемы ле-
чения пациентов. В соответствии 
с  рекомендациями ARIA, тера-
пия пациентов с АР и БА должна 

быть ступенчатой. Согласно дан-
ным за 2017 г., антигистаминные 
препараты (АГП) назначались 
только в  27,3% случаев, причем 
в 14% в виде монотерапии, аллер-
генспецифическая иммунотера-
пия (АСИТ) проводилась крайне 
редко (1,9%). Антагонисты лей-
котриеновых рецепторов полу-
чили 9,7% пациентов (совместно 
либо с АГП, либо с интраназаль-
ными  глюкокортикостероидами 
(ГКС)). Ирригационная терапия 
рекомендовалась в  35,6% слу-
чаев. Иные барьерные методы 
в  назначениях отсутствовали. 
Лидирующие позиции занимали 
топические ГКС – 77,8% случаев, 
причем в 64% – в виде монотера-
пии [18]. 
Наконец, еще одна проблема свя-
зана с  соблюдением врачебных 
рекомендаций. Даже при адекват-
ной диагностике по  выявлению 
значимого аллергена и хорошо по-
добранной комплексной терапии 
важно, чтобы пациент ежедневно 
принимал необходимые препара-
ты в  указанных дозах в  течение 
всего периода лечения.
В  Германии было проведено ис-
следование уровня комплаент-
ности приема АГП второго по-
коления (Эриус 5 мг один раз 
в сутки) взрослыми пациентами 
с  АР. Установлено, что при дли-
тельности лечения 41,6 дня  98,1% 
пациентов соблюдали предпи-
сания врача. Сочетание АР с БА 
отрицательно влияло на  при-
верженность терапии, скорее 
всего из-за большого количества 
принимаемых медикаментов. 
Низкий уровень комплаентнос-
ти практически в  два раза чаще 
встречался у пациентов с сопутс-
твующей БА (3,1 против 1,8%). 
Половозрастные характеристики, 
продолжительность заболевания, 
выраженность назальных симп-
томов и уровень качества жизни 
в начале терапии на соблюдение 
режима лечения не влияли. При 
высокой комплаентности наблю-
дался хороший терапевтичес-
кий эффект АГП. Исследователи 
также проанализировали соблю-
дение приема сублингвальной 
иммунотерапии (SLIT, sublingual 
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immunotherapy) средней про-
должительностью 23,36 недели. 
Высокий уровень комплаентнос-
ти отмечался в   79,6% случаев, 
причем в отличие от лечения АГП 
пол (женский), выраженность на-
зальных симптомов и сопутству-
ющая БА положительно влияли 
на  соблюдение режима лечения. 
В  течение первого  года терапии 
SLIT у 71% пациентов регистриро-
валась высокая приверженность, 
которая в последующие годы сни-
жалась, что характерно для лече-
ния многих хронических заболе-
ваний [19]. 
Из сказанного следует, что без тес-
ного взаимодействия между вра-
чом и  пациентом рассчитывать 
на  достижение наилучшего ре-
зультата сложно. Врач-аллерголог 
должен соблюдать алгоритм 
диагностических мероприятий, 
работать в команде с оторинола-
рингологом, при необходимости 
со  специалистами другого про-
филя  – пульмонологом, офталь-
мологом, неврологом. При на-
значении терапии необходимо 
руководствоваться последними 
согласительными документами, 
чаще комбинировать базовую 
терапию с АСИТ, которая сегод-
ня считается единственным ме-
тодом, способным влиять на все 
патогенетические звенья разви-
тия заболевания и формировать 
иммунную толерантность к  ал-
лергенам (невосприимчивость 
к ним проявляется в отсутствии 
клинических симптомов АР). 
Фармакологическая промыш-
ленность, специализирующаяся 
на выпуске препаратов для АСИТ, 
активно использует последние до-
стижения в области иммунологии 
и  биоинженерии. Предлагаются 
новые пути введения препаратов, 
новые гипоаллергенные рекомби-

нантные производные аллерге-
нов и иммуногенные пептиды, их 
комбинации с моноклональными 
антителами и др. [20].
Кроме того, необходимо учи-
тывать психологию пациентов. 
Многие из  них считают, что ле-
чить АР необязательно, достаточ-
но периодически использовать 
деконгестанты для устранения 
заложенности носа и  выезжать 
за пределы региона постоянного 
проживания в  период цветения 
растений. Убедить пациентов 
в необходимости лечения, а также 
снизить риск  развития ослож-
нений способны многократное 
напоминание о возможных нега-
тивных перспективах развития 
аллергического процесса, настой-
чивые рекомендации соблюдать 
предписанный режим лечения 
и  постоянное динамическое на-
блюдение.

Лечение
При аллергическом рините при-
меняется ступенчатая терапия, 
основанная на  степени тяжести 
клинических симптомов. По до-
стижении контроля симптомов 
объем назначаемых препаратов 
и их доза снижаются, в отсутствие 
контроля – увеличиваются.
Антигистаминные препараты 
второго поколения относятся 
к лекарственным средствам пер-
вой линии, назначаются при пер-
вых проявлениях заболевания 
и применяются в виде монотера-
пии или в комбинации с другими 
медикаментозными средствами, 
такими как блокаторы лейкотри-
еновых рецепторов, топические 
ГКС. 
Эбастин (Эспа-Бастин, Герма-
ния)  – АГП второго поколения, 
выпускается в  таблетированной 
форме по 10 и 20 мг. Действие пре-

парата начинается через 1–3 часа 
после приема. В многочисленных 
исследованиях препарат проде-
монстрировал благоприятный 
профиль безопасности, высокую 
биодоступность. Скорость на-
ступления клинического эффек-
та не  зависит от  приема пищи. 
Препарат совместим с  алкого-
лем, не  влияет на  способность 
к  управлению  транспортным 
средством. На фоне применения 
препарата отмечается регресс 
всех назальных проявлений при 
сезонном и  круглогодичном АР 
[21]. Помимо селективного свя-
зывания с  Н1-гистаминовыми 
рецепторами эбастин снижает 
высвобождение провоспали-
тельных цитокинов, таких как 
ФНО-альфа,  гранулоцитарно-
макрофагального колониести-
мулирующего фактора, ИЛ-8, 
что дополнительно обеспечивает 
противовоспалительный эффект 
и уменьшение хемотаксиса грану-
лоцитов, в  том числе эозинофи-
лов, в слизистую оболочку полос-
ти носа [22]. Это двойное действие 
современных АГП второго поко-
ления более эффективно спо-
собствует регрессу обострения 
хронического воспалительного 
процесса при АР, а следовательно, 
предотвращению развития ос-
ложнений и присоединения дру-
гих коморбидных состояний [23].

Заключение
Ведение больных АР достаточно 
сложная задача. Следует учиты-
вать индивидуальные особеннос-
ти пациентов, контролировать 
выполнение ими врачебных ре-
комендаций, обращать внимание 
на экстраназальные симптомы за-
болевания и соблюдать все этапы 
диагностических и лечебных ме-
роприятий.  
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Treatment of Allergic Rhinitis from the Perspective of the Interaction Between a Doctor and a Patient: 
the Main Challengers and Errors 
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Patients oft en do not seek for medical care in the case of clinical manifestations of chronic rhinitis. Even 
with diagnosed allergic rhinitis, they do not realize the seriousness of the situation and try to pick up 
in the pharmacy the drugs for symptomatic therapy. In turn, doctors do not always comply with the standard 
of diagnostic measures to detect allergic diseases, prescribed in clinical guidelines, that leads to hypodiagnosis 
of allergic rhinitis. Finally, the complex treatment schemes are violated, which is primarily due to non-compliance 
by patients with the doctor's recommendations. Meanwhile, even in the case of the adequately conducted diagnosis 
and properly selected complex therapy, the patients have to observe the doctor’s prescription – take the prescribed 
drugs at the specifi ed dose throughout the whole period of treatment.

Key words: allergic rhinitis, antihistamines, compliance, self-medication, treatment algorithm
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Риниты и риносинуситы: актуальность, 
возможности, перспективы

Профессор, д.м.н. 
В.М. Свистушкин

Назальная обструкция

Увеличение числа больных аллергическим ринитом обусловливает его медико-социальную значимость 
и активный поиск традиционных и хирургических способов лечения. В рамках сателлитного симпозиума 
обсуждались вопросы диагностики аллергического ринита, особенности эпидемического сезона 2017–2018 гг., 
методы ирригационной, антигистаминной и хирургической терапии ринитов, а также лечение маленьких 
пациентов с ЛОР-заболеваниями и роль микробиоты кишечника в развитии иммунной системы. 

Директор клиники, заведу-
ющий кафедрой болезней 
уха,  горла и  носа Первого 

Московского  государственно-
го медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, д.м.н., про-
фессор Валерий Михайлович 
СВИСТУШКИН обратил внимание 
аудитории на высокую распростра-
ненность острых респираторных за-
болеваний (ОРЗ) в мире. Согласно 
статистике, каждый взрослый пе-
реносит ОРЗ два-три раза в  год, 
школьник  – три-четыре раза, до-
школьник  – пять-шесть,  грудной 
ребенок – до 10–12 раз в год. 

Назальная обструкция – наиболее 
яркое проявление ОРЗ вызвана 
воспалением слизистой оболоч-
ки (ОРЗ, синусит, аллергический 
ринит), структурными наруше-
ниями (искривление перегородки 
носа, атрезия хоан, concha bullosa) 
и  другими причинами (опухоль, 
инородное тело, аденоидная  ги-
пертрофия, длительное использо-
вание деконгестантов). 
В эпидсезоне 2017–2018 гг., пик ко-
торого пришелся на апрель, зафик-
сировано превышение недельных 
эпидемических порогов заболева-
емости острыми респираторными 
вирусными инфекциями (ОРВИ) 
и гриппом по совокупному насе-
лению в 29 субъектах Российской 
Федерации. Среди вирусов грип-
па преобладали вирусы A (H1N1) 
pdm09 (29,08%) и B (21,46%). 
Клиническая особенность панде-
мического гриппа вируса A состоит 
в том, что он может протекать без 
выраженной интоксикации, мас-
кируясь под другие респираторные 
инфекции. Поэтому при панде-
мическом  гриппе A редко назна-

чают базисную противовирусную 
терапию, показанную при гриппе. 
Следует отметить, что в педиатри-
ческой популяции при гриппе H1N1 
в 30–40% случаев имеют место рас-
стройства желудочно-кишечного 
тракта1, 2 и педиатры нередко ставят 
диагноз ротавирусной инфекции. 
Среди вирусов негриппозной 
этиологии в  эпидсезоне 2017–
2018 гг. преобладали респиратор-
но-синцитиальный (РС) – 40,4%, 
вирус парагриппа – 15,5%, адено-
вирус  – 16,5%. Бокавирус, рино-
вирус и  метапневмовирус, сово-
купная доля которых составила 
27,6%, относятся к  так называе-
мым новым вирусам, открытым 
в  2006  г.  Показано, что 14% ОРЗ 
у детей обусловлено метапневмо-
вирусом и бокавирусом3. Острый 
средний отит у детей до трех лет 
в 61% случаев вызван метапневмо-
вирусом4. В педиатрической попу-
ляции с бокавирусом ассоцииро-
ваны обострения респираторных 
заболеваний, вызванных другими 
возбудителями, более тяжелая ви-
русная нагрузка5. 

1 Dilantika C., Sedyaningsih E.R., Kasper M.R. et al. Infl uenza virus infection among pediatric patients reporting diarrhea and infl uenza-like 
illness // BMC Infect. Dis. 2010. Vol. 10. ID3.
2 Николаева И.В. Новый противовирусный препарат с комбинированным действием в терапии ОРВИ у детей // Детские инфекции. 
2014. № 3. С. 45–50.
3 Hustedt J.W., Vazquez M. Th e changing face of pediatric respiratory tract infections: how human metapneumovirus and human bocavirus fi t 
into the overall etiology of respiratory tract infections in young children // Yale J. Biol. Med. 2010. Vol. 83. № 4. P. 193–200.
4 Heikkinen T., Osterback R., Peltola V. et al. Human metapneumovirus infections in children // Emerg. Infect. Dis. 2008. Vol. 14. № 1. P. 101–106.
5 Martin E.T., Fairchok M.P., Kuypers J. et al. Frequent and prolonged shedding of bocavirus in young children attending daycare // J. Infect. Dis. 
2010. Vol. 201. № 11. P. 1625–1632.
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Уровень собственного интерферо-
на человека достигает максимума 
через два дня после начала иммун-
ного ответа, поэтому рекоменду-
ется как можно раньше начинать 
противовирусную терапию (ПВТ). 
ПВТ в  ранние сроки болезни на-
правлена на  подавление репли-
кации вируса  гриппа, а  следова-
тельно, на  уменьшение вирусной 
нагрузки, облегчает степень тяжес-
ти болезни, снижает риск развития 
осложнений6. У пациентов, получа-
ющих ПВТ, осложнения регистри-
руются значительно реже, симпто-
мы купируются в три раза быстрее, 
чем у  пациентов, не  получающих 
ПВТ (2,3 против шести дней)7.
К  факторам риска развития ос-
ложнений также относятся поз-
днее обращение за медицинской 
помощью, применение препаратов 
с  низкой эффективностью и  со-
путствующие заболевания8.
В схему противовирусного лечения 
входят препараты, непосредствен-
но влияющие на респираторные ви-
русы (Римантадин, Осельтамивир, 
Занамивир, Ингавирин, Арбидол), 
препараты интерферонового ряда 
(человеческий лейкоцитарный 
интерферон (ИФН), Виферон, 
Реаферон) и  препараты-индукто-
ры ИФН (Циклоферон, Амиксин, 
Неовир). При этом если препара-
ты Тамифлю, Реленза, Арбидол 
и  Ингавирин начинают действо-
вать уже через 1,5 часа после при-
менения, то индукторы ИФН  – 
только через 24–48 часов. 
При среднетяжелой форме гриппа 
рекомендуется назначение осель-

тамивира 75 мг два раза в  сутки 
в течение пяти дней, занамивира 
5  мг два раза в  сутки в  течение 
пяти дней, Ингавирина 90 мг/сут 
в течение 5–7 дней, Арбидола 0,2 г 
четыре раза в  сутки в  течение 
5–7  дней. При тяжелой (ослож-
ненной) форме  гриппа приме-
няют осельтамивир 150 мг два 
раза в сутки или занамивир 5 мг 
два раза в  сутки в  комбинации 
с  Ингавирином 180  мг/сут. Курс 
терапии при тяжелой форме грип-
па – не менее десяти дней9.
Помимо осельтамивира (Тамифлю), 
который назначают детям начи-
ная с  возраста одного-двух лет, 
и занамивира (Реленза), использу-
емого с пяти лет, к базисной ПВТ 
относятся умифеновир (Арбидол) 
и Ингавирин. Эти препараты при-
меняются у  детей с  3–7-летнего 
возраста. Эффективность умифе-
новира и Ингавирина доказана в от-
ношении не только гриппа, но также 
рино-, адено- и РС-вирусов. 
При сохранении клинической 
картины  гриппа курс лечения 
осельтамивиром должен быть 
более длительный по  сравнению 
с курсом традиционного лечения. 
Увеличение дозы осельтамивира 
не рекомендуется, поскольку на те-
чение заболевания это не влияет10, 11. 
В 2009 г. Управление по контролю 
за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов (Food 
and Drug Administration, FDA) 
одобрило применение осельтами-
вира 3 мг/кг два раза в день у детей 
первого  года жизни (по  жизнен-
ным показаниям)12. 

Для профилактики  гриппа ис-
пользуется как классическая ме-
дикаментозная, так и  ирригаци-
онная терапия. Эффективность 
последней в профилактике гриппа 
и ОРВИ доказана у детей и взрос-
лых13. Одно из преимуществ данно-
го метода в том, что водно-солевые 
растворы разрешены при беремен-
ности и лактации. Эффективность 
ирригационной терапии доказана 
также при использовании в  со-
ставе комбинированной терапии 
при гриппе и ОРВИ14. 
Предпочтительно полное объ-
емное промывание полости носа 
с использованием стандартизиро-
ванных растворов промывающей 
жидкости. Подобная процеду-
ра обеспечивает  гигиену полос-
ти носа: механическое удаление 
с  поверхности слизистой обо-
лочки факторов внешней среды, 
вызывающих чрезмерную анти-
генную нагрузку, механическое 
удаление инфекционных агентов, 
восстановление мукоцилиарного 
клиренса за счет нормализации 
вязкости интраназальной слизи 
и  частоты биения ресничек мер-
цательного эпителия. Наиболее 
эффективными препаратами ир-
ригационной терапии являются 
Долфин и Физиомер. 
Профессор В.М. Свистушкин пред-
ставил краткий алгоритм лечения 
пациентов с вирусным и бактери-
альным синуситом. Таким пациен-
там назначают этиотропное лече-
ние (противовирусные препараты, 
системные антибиотики), фенспи-
рид, нестероидные противовос-

6 Селькова Е.П., Оганесян А.С., Гудова Н.В., Лыткина И.Н. Новые возможности профилактики острых респираторных вирусных 
инфекций у детей и подростков // Педиатрия. 2011. № 6. С. 76–82.
7 Redlberger-Fritz M., Hirk S., Buchinger D. et al. Distinct diff erences in clinical manifestation and viral laboratory parameters between children 
and adults with infl uenza A(H1N1)pdm09 infection – a retrospective comparative analysis // J. Med. Virol. 2014. Vol. 86. № 6. P. 1048–1055. 

8 Львов Д.К., Колобухина Л.В., Щелканов М.Ю. Грипп: история, клиника, патогенез // Лечащий врач. 2011. № 10. С. 33–38.
9 Методические рекомендации по диагностике и лечению гриппа. М., 2016.
10 Leekha S., Zitterkopf N.L., Espy M.J. et al. Duration of infl uenza A virus shedding in hospitalized patients and implications for infection 
control // Infect. Control. Hosp. Epidemiol. 2007. Vol. 28. № 9. P. 1071–1076.
11 Fiore A.E., Fry A., Shay D. et al. Antiviral agents for the treatment and chemoprophylaxis of infl uenza – recommendations of the Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP) // MMWR Recomm. Rep. 2011. Vol. 60. № 1. P. 1–24.
12 Письмо Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека от 17 декабря 
2009 г. № 01/19421-9-32 «О направлении обновленных рекомендаций CDC по использованию противовирусных препаратов». 
13 Гаращенко Т.И. Лечение аллергических ринитов у детей // Вестник оториноларингологии. 2005. № 3. С. 66–69.
14 Karadag A. Nasal saline for acute sinusitis // Pediatrics. 2002. Vol. 109. № 1. P. 165.
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палительные препараты (НПВП), 
интраназальные  глюкокортико-
стероиды (ГКС), деконгестанты 
(не более семи-восьми дней), му-
коактивую терапию (местно, сис-
темно), назальный душ (водно-со-
левые растворы) и  дренирование 
пазух15. Применяется также метод 
«кукушка» (перемещение жидкос-
ти по Проетцу). К преимуществам 
такого метода относятся простота 
и доступность, к недостаткам – рас-
пространение процесса на здоро-
вые пазухи, повреждение слизистой 
оболочки полости носа, носовое 
кровотечение, развитие евстахии-
та и острого среднего отита, невоз-
можность удалить вязкое содержи-
мое в полном объеме. По мнению 
профессора В.М.  Свистушкина, 
этот метод в  большей степени 
приемлем для педиатрической 
практики. Хирургическое лечение 
синусита у  взрослых пациентов 
предусматривает дренирование 
верхнечелюстной пазухи. 
При гнойном синусите выполняет-
ся ряд операций: Caldwell-Luc, FESS 
и  BSP. Caldwell-Luc обеспечивает 

15 Методические рекомендации «Принципы этиопатогенетической терапии острых синуситов». М. – СПб., 2014.
16 Рязанцев С.В. Современные взгляды на терапию полипозных риносинуситов // Атмосфера. Пульмонология и аллергология. 2007. № 4. С. 22–26.
17 Burr M.L., Wat D., Evans C. et al. Asthma prevalence in 1973, 1988 and 2003 // Th orax. 2006. Vol. 61. № 4. P. 296–299.
18 Brozek G., Lawson J., Szumilas D., Zejda J. Increasing prevalence of asthma, respiratory symptoms, and allergic diseases: four repeated surveys 
from 1993–2014 // Respir. Med. 2015. Vol. 109. № 8. P. 982–990.

хороший доступ к  верхнечелюст-
ным пазухам и остается стандартом 
лечения уже 80 лет. Однако сегодня 
на смену такой операции постепенно 
приходит эндоскопическая техника. 
FESS – подход, основанный на фи-
зиологических принципах, позво-
ляет добиться четкой визуализации 
пазух. Метод BSP, характеризую-
щийся высоким уровнем безопас-
ности,  гарантирует сохранность 
анатомии и функции пазух. 
Лечение больных неполипозным 
синуситом направлено на  улуч-
шение дренажа и  аэрации пазух 
и прицельное вмешательство. 
Выбирая метод лечения при поли-
позном риносинусите, необходимо 
учитывать ряд моментов. Если по-
липы полностью блокируют носо-
вые ходы, целесообразно удалить 
их, а  затем назначить ГКС. При 
нейтрофильных полипах проводят 
санацию очага инфекции, назнача-
ют антибиотики и ГКС. Начальные 
формы полипозного риносинуси-
та с небольшими отечными поли-
пами в верхнем и среднем носовом 
ходе не исключают использование 

местных ГКС. При аспириновой 
триаде (непереносимость аспири-
на, астма, полипозный риносину-
сит) как ГКС, так и хирургические 
методы малоэффективны. Тем 
не  менее предпочтение отдается 
ГКС и антилейкотриеновым пре-
паратам16.
Агрессивная хирургия околоносовых 
пазух при полипозном риносинуси-
те не дает максимального эффекта. 
Минимально инвазивная эндоско-
пическая техника позволяет добить-
ся тех же результатов, что и более ра-
дикальные методы. Консервативные 
методы наиболее предпочтительны, 
поскольку позволяют избежать серь-
езных осложнений15. 
Европейские и  американские экс-
перты настаивают на  более ради-
кальном хирургическом вмешатель-
стве при полипозном риносинусите 
и рекомендуют максимальное уда-
ление пораженной зоны, созда-
ние единой синоназальной полос-
ти (включая удаление средней 
раковины, фронтотомию минимум 
Draf 2A), обеспечение условий для 
эффективного промывания.

Профессор, д.м.н. 
Н.М. Ненашева

Аллергический ринит и бронхиальная астма: 
роль антигистаминных препаратов

(РМАНПО) Наталья Михайловна 
НЕНАШЕВА, аллергический ринит 
(АР) – междисциплинарная пробле-
ма, над решением которой работают 
отоларингологи, аллергологи и имму-
нологи. АР – мощнейшее эозинофиль-
ное воспаление, требующее активного 
противовоспалительного лечения. 
За последние несколько десятиле-
тий в Европе и России распростра-
ненность аллергических заболева-
ний увеличилась в  два-три раза, 
достигнув масштабов эпидемии17, 18. 
На рост распространенности аллер-
гических заболеваний влияет мно-
жество факторов, в частности изме-
нение характера окружающей среды 

(появляется больше аллергенов 
и поллютантов, количество инфек-
ционных заболеваний, наоборот, со-
кращается) и образа жизни (возрас-
тает уровень стресса, увеличивается 
число лиц с ожирением, снижается 
физическая активность). На частоту 
респираторных и аллергических за-
болеваний влияет изменение клима-
та. Так, с глобальным потеплением 
связано изменение сезона пыления 
(удлинение, увеличение интенсив-
ности, раннее начало). Кроме того, 
в результате сокращения количества 
холодных дней снижается воспри-
имчивость к  инфекциям верхних 
дыхательных путей. При изменении 

Как отметила д.м.н., профес-
сор кафедры клинической 
аллергологии Российской ме-

дицинской академии непрерывного 
профессионального образования 
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процессов циркуляции атмосферы 
возрастает число случаев перено-
са пыльцы на дальние расстояния. 
Усиление атмосферных осадков 
приводит к «эпидемиям» астмы19. 
Проблема АР имеет медико-соци-
альное значение. Среднетяжелые 
и тяжелые симптомы АР снижают 
активность пациентов, способ-
ность к обучению20, 21, затрудняют 
выполнение повседневных обя-
занностей, вызывают чувство ус-
талости, нарушают сон22. 
АР тесно связан с такими заболева-
ниями, как бронхиальная астма (БА), 
острый и хронический риносинусит, 
средний экссудативный отит, аллер-
гический конъюнктивит. Около 80% 
больных БА страдают АР, 10–40% па-
циентов с АР имеют БА23, 24. Свыше 
80% пациентов с  БА страдают АР. 
Не случайно на фоне АР увеличи-
ваются частота обострений БА, 
обращений за помощью,  госпита-
лизаций, приступов и потребность 
в бронхолитических препаратах25, 26. 
Целями лечения АР являются до-
стижение контроля симптомов, 
профилактика осложнений, повы-
шение качества жизни. 

Алгоритм лечения АР включает 
предупреждение контакта с аллер-
генами, фармакотерапию, аллерген-
специфическую иммунотерапию 
и  обучение пациента24. Контроль 
над заболеванием считается достиг-
нутым при отсутствии симптомов 
заболевания и нормальной назаль-
ной пиковой скорости вдоха27. 
Ступенчатая терапия АР основана 
на контроле симптомов. При лег-
ких и умеренных симптомах лече-
ние начинается с первой ступени. 
Если контроль недостаточный, 
переходят на следующую ступень. 
При этом на каждой ступени целе-
сообразно использовать перораль-
ные антигистаминные препараты 
(АГП), снижающие выраженность 
зуда, ринореи, заложенности, глаз-
ных симптомов28. Рекомендуется 
использовать только АГП второго 
поколения (лоратадин, цетиризин, 
фексофенадин и  т.д.), лишенные 
недостатков своих предшествен-
ников. Как известно, АГП перво-
го поколения характеризуются 
множеством побочных эффектов, 
в том числе негативным влиянием 
на когнитивные функции. 

Европейская академия аллерголо-
гии и  клинической иммунологии 
выдвигает строгие требования 
к АГП второго поколения, а именно:
 ■ высокая селективная блокада 

Н1-рецепторов;
 ■ высокий антиаллергический эф-

фект;
 ■ наступление эффекта в течение 

получаса;
 ■ продолжительный период дейст-

вия (24 часа);
 ■ отсутствие тахифилаксии и кли-

нически значимых взаимодей-
ствий с пищей и лекарственны-
ми препаратами29, 30. 

Перечисленным требованиям пол-
ностью соответствует АГП второ-
го поколения эбастин (Кестин). 
Препарат обладает очень высокой 
антигистаминной активностью, 
хорошим фармакокинетическим 
профилем, абсолютно линей-
ным повышением концентрации. 
Одобренная доза эбастина – 20 мг. 
Преимущество препарата в  том, 
что он не взаимодействует с алкого-
лем и бензодиазепинами31. Эбастин 
эффективен как при сезонном32, 
так и круглогодичном АР33. 

19 D'Amato G., Holgate S.T., Pawankar R. et al. Meteorological conditions, climate change, new emerging factors, and asthma and related allergic 
disorders. A statement of the World Allergy Organization // World Allergy Organ. J. 2015. Vol. 8. № 1. P. 25.
20 Vuurman E.F., van Veggel L.M., Sanders R.L. et al. Eff ects of semprex-D and diphenhydramine on learning in young adults with seasonal 
allergic rhinitis // Ann. Allergy Asthma Immunol. 1996. Vol. 76. № 3. P. 247–252.
21 Walker S., Khan-Wasti S., Fletcher M., Cullinan P. Seasonal allergic rhinitis is associated with a detrimental eff ect on examination performance 
in United Kingdom teenagers: case-control study // J. Allergy Clin. Immunol. 2007. Vol. 120. № 2. P. 381–387.
22 Canonica G.W., Bousquet J., Mullol J. et al. A survey of the burden of allergic rhinitis in Europe // Allergy. 2007. Vol. 62. Suppl. 85. P. 17–25.
23 Bousquet J., van Cauwenberge P., Khaltaev N., Aria Workshop Group, World Health Organization. Allergic rhinitis and its impact on asthma // 
J. Allergy Clin. Immunol. 2001. Vol. 108. № 5. Suppl. P. S147–334.
24 Bousquet J., Khaltaev N., Cruz A.A. et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the World 
Health Organization, GA(2)LEN and AllerGen) // Allergy. 2008. Vol. 63. Suppl. 86. P. 8–160.
25 Demoly P., Rullier-Meyer P., Godard P. et al. Nasal allergy and asthma: one or two diseases? // Bull. Acad. Natl. Med. 2005. Vol. 189. № 7. P. 1461–1473.
26 Price D., Zhang Q., Kocevar V.S. et al. Eff ect of a concomitant diagnosis of allergic rhinitis on asthma-related health care use by adults // Clin. 
Exp. Allergy. 2005. Vol. 35. № 3. P. 282–287.
27 Papadopoulos N.G., Bernstein J.A., Demoly P. et al. Phenotypes and endotypes of rhinitis and their impact on management: a PRACTALL 
report // Allergy. 2015. Vol. 70. № 5. P. 474–494.
28 Turner P.J., Kemp A.S. Allergic rhinitis in children // J. Paediatr. Child Health. 2012. Vol. 48. № 4. P. 302–310.
29 Bousquet J., Bindslev-Jensen C., Canonica G.W. et al. Th e ARIA/EAACI criteria for antihistamines: an assessment of the effi  cacy, safety 
and pharmacology of desloratadine // Allergy. 2004. Vol. 59. Suppl. 77. P. 4–16.
30 Bousquet J., van Cauwenberge P., Bachert C. et al. Requirements for medications commonly used in the treatment of allergic rhinitis. European 
Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI), Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) // Allergy. 2003. Vol. 58. № 3. P. 192–197.
31 Mattila M.J., Kuitunen T., Plétan Y. Lack of pharmacodynamic and pharmacokinetic interactions of the antihistamine ebastine with ethanol 
in healthy subjects // Eur. J. Clin. Pharmacol. 1992. Vol. 43. № 2. P. 179–184.
32 Ratner P., Hampel F.Ir., Gispert J. Effi  cacy of ebastine in the control of nasal congestion associated with allergic rhinitis // Methods Find. Exp. 
Clin. Pharmacol. 2003. Vol. 25. № 2. P. 111–115.
33 Davies R.J. Effi  cacy and tolerability comparison of ebastine 10 and 20mg with loratadine 10mg: a double-blind, randomised study in patients 
with perennial allergic rhinitis // Clin. Drug. Investig. 1998. Vol. 16. № 6. P. 413–420.
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На кафедре клинической аллерголо-
гии РМАНПО с 1 июня по 31 июля 
2016 г. проводилось открытое ран-
домизированное сравнительное 
постмаркетинговое исследование 
в  параллельных  группах. В  иссле-
довании участвовали 30 пациентов 
в возрасте от 18 до 65 лет (средний 
возраст 28,1 ± 13,1 года) с легкими 
симптомами сезонного аллерги-
ческого ринита (САР), имевшего 
место не  менее  года подряд, и  по-
ложительными кожными пробами 
на пыльцевые аллергены (злаковые 
травы). Исследователи сравнива-
ли эффективность, безопасность 
и влияние на качество жизни ори-
гинального АГП второго поколения 
эбастина 20 мг и воспроизведенных 
АГП второго поколения цетиризи-
на и лоратадина 10 мг. Критериями 
эффективности служила оценка 
влияния исследуемых препаратов 
на назальные и неназальные симп-
томы САР. Для этого использова-
лись шкалы назальных (Total Nasal 
Symptom Score, TNSS) и неназаль-
ных (Total Non-Nasal Symptom Score, 
TNNSS) симптомов. Субъективное 
состояние пациентов оценива-

ли с  помощью опросника RQLQ 
(Rhinoconjunctivitis Quality of  Life 
Questionnaire). Динамику уровня эо-
зинофильного катионного протеина 
определяли в назальных смывах.
В группе эбастина выраженность 
назальных симптомов снизилась 
на  87%, неназальных  – на  86%. 
У  пациентов, получавших цети-
ризин и лоратадин, также отмеча-
лось уменьшение симптомов, но не 
такое выраженное, как у пациен-
тов, получавших эбастин. При ис-
пользовании эбастина наблюдалась 
хотя и недостоверная, но устойчи-
вая тенденция к снижению уровня 
эозинофильного катионного про-
теина (-37,9% исходных значений), 
в то время как на фоне применения 
цетиризина и лоратадина измене-
ние содержания эозинофильного 
катионного протеина оказалось не-
значительным. Все препараты по-
казали высокий профиль безопас-
ности. Таким образом, скорость 
наступления и  выраженность 
эффекта в отношении как назаль-
ных, так и неназальных симптомов 
были значительно выше у пациен-
тов, получавших эбастин34. 

34 Бодня О.С., Ненашева Н.М., Андренова Г.В. и др. Сравнительная эффективность различных антигистаминных препаратов 
II поколения у взрослых больных сезонным аллергическим ринитом // Consilium Medicum. 2017. Т. 19. № 3. С. 101–108.
35 Bachert C., Maspero J. Effi  cacy of second-generation antihistamines in patients with allergic rhinitis and comorbid asthma // J. Asthma. 2011. 
Vol. 48. № 9. P. 965–973.

В заключение профессор Н.М. Не-
на шева подчеркнула, что АГП 
второго поколения, являющиеся 
первой линией терапии АР, по-
ложительно влияют на  симпто-
мы БА35. 
Аллергический ринит и  бронхи-
альная астма – часто сочетающи-
еся заболевания, в основе которых 
лежит аллергическое воспаление. 
В патогенезе заболеваний ведущую 
роль играет гистамин. Не случай-
но выбор первой линии терапии 
АР падает на  антигистаминные 
препараты. Эбастин – классичес-
кий представитель данной группы 
лекарственных средств. Он харак-
теризуется высоким терапевтичес-
ким индексом и хорошим профи-
лем безопасности, позволяющим 
достигать контроля симптомов 
АР и  повышать качество жизни 
больных как с изолированным АР, 
так и  с АР, сочетающимся с  БА. 
Быстро растворимая таблетка 
эбастина обеспечивает быстрое 
наступление эффекта. Удобство 
и простота применения повыша-
ют приверженность пациентов ле-
чению.

Профессор, д.м.н. 
И.Ю. Мельникова

ЛОР-заболевания и нарушения микробиоты. Нужна ли коррекция?

И.И. Мечникова Ирины Юрьевны 
МЕЛЬНИКОВОЙ был посвящен 
лечению ЛОР-заболеваний в педи-
атрической популяции. 
По словам докладчика, дети, кото-
рые часто переносят ОРЗ, состав-
ляют группу часто болеющих детей 
(ЧБД). ЧБД – это дети второй груп-
пы здоровья с проблемами функ-
ционального характера и снижен-
ной сопротивляемостью острым 
и хроническим заболеваниям.
В структуре заболеваний ЧБД пре-
обладают заболевания органов 
дыхания  – 60–80% общей забо-
леваемости детей до 14 лет. Одна 
из  причин такой высокой забо-
леваемости обусловлена тем, что 

у членов семей ЧБД в 94% случаев 
выявляется инфицированность 
вирусом  герпеса. Маркеры виру-
са герпеса обнаруживаются у 53,8% 
ЧБД. Кроме того, ОРЗ подвержены 
дети, посещающие детские до-
школьные учреждения (ДДУ).
Профессор И.Ю. Мельникова акцен-
тировала внимание аудитории на пси-
хологических особенностях ЧБД:

 ✓ неготовности к посещению ДДУ;
 ✓ длительном адаптационном пе-
риоде;

 ✓ неустойчивом аппетите и сне;
 ✓ низкой инициативности в  об-
щении;

 ✓ психологической незащищен-
ности.

Доклад д.м.н., профессора, за-
ведующей кафедрой педиат-
рии и  детской кардиологии 

Северо-Западного государственно-
го медицинского университета им. 
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Эти факторы влияют на иммунную 
систему, приводя к  иммунному 
дисбалансу. В большинстве случаев 
у детей с изолированными рециди-
вирующими вирусными инфекци-
ями (восемь и более случаев в год) 
выявляют транзиторные наруше-
ния иммунной системы. 
Особую роль в развитии иммун-
ной системы играет колонизация 
кишечника. Кишечная микрофло-
ра выполняет метаболическую, 
защитную и  эпигенетическую 
функции. Не следует забывать, что 
иммунитет ребенка начинает фор-
мироваться в перинатальном пе-
риоде и определяется иммунным 
статусом плаценты. Становление 
микробиоты обусловлено харак-
тером вскармливания, способом 
родоразрешения,  генетическими 
и  экологическими факторами, 
приемом антибиотиков, заболева-
ниями и стрессом во время бере-
менности. 
Устранить дисбиоз можно с  по-
мощью пробиотиков, содержа-
щих полезные микроорганизмы 
(преимущественно лакто- и  би-
фидобактерии), пребиотиков, со-
держащих вещества, способству-
ющие росту полезных бактерий, 
и симбиотиков, сочетающих в себе 
свойства про- и  пребиотиков36. 
Кроме того, можно использовать 
синбиотики, микроорганизмы 
с  однонаправленным антагонис-
тическим действием, и  постбио-
тики  – метаболики, содержащие 
продукты метаболизма полезных 
организмов37. 

При выборе пробиотиков следует 
руководствоваться данными об их 
безопасности, биологической сов-
местимости штаммов, корригиру-
ющих и протективных пробиоти-
ческих свойствах in vitro и in vivo, 
устойчивости к  желудочному 
и  кишечному барьеру, антибио-
тикоустойчивости хромосомной 
природы38. 
Перечисленным требованиям 
отвечает пробиотик ФлорОК, 
выпускаемый в  двух формах  – 
для детей и  взрослых. В  состав 
взрослой формы пробиотика 
входят Lactobacillus acidophilus 
и Bifidobacterium bifidum, в состав 
детской  – Bifidobacterium bifidum, 
Lactobacillus paracasei и Streptococcus 
thermophilus.
Входящую в состав ФлорОК куль-
туру Bifidobacterium ВВ-12 изуча-
ли в  клинических исследовани-
ях на  протяжении более 25  лет39. 
Бактерия оказывает влияние 
на иммунную систему детей, зна-
чительно увеличивая выработку 

специфического фактора защиты – 
иммуноглобулина A с пиком выра-
ботки на восьмой день лечения40. 
Комбинация B. lactis  BB-12 
и St.  thermophilus включена в  ре-
комендации Всемирной гастроэн-
терологической организации для 
предотвращения антибиотик-ас-
социированной диареи и  боль-
ничной инфекции у детей. B. lactis 
ВВ-12 и St. thermophilus TH-4, вхо-
дящие в состав препарата ФлорОК 
Baby, существенно сокращают 
эпизоды диареи41. При использо-
вании пробиотика L. acidophilus 
LA-5 в комбинации с B. lactis BB-12 
микробиота кишечника восста-
навливается42. 
Завершая выступление, профес-
сор И.Ю. Мельникова отметила, 
что у часто болеющих детей и под-
ростков с ЛОР-заболеваниями при 
антибиотикотерапии должна обя-
зательно проводиться коррекция 
микробиоты в целях профилакти-
ки антибиотик-ассоциированной 
диареи. 

Заключение

Вцелях профилактики аллерги-
ческого ринита применяется 
эффективная и  безопасная 

ирригационная терапия. Первой 
линией медикаментозной терапии 
аллергического ринита являются ан-
тигистаминные препараты, в част-
ности эбастин, характеризующийся 
высокой эффективностью и  хоро-
шим профилем безопасности. 

Во избежание антибиотик-ас-
социированной диареи алго-
ритм лечения пациентов с  ЛОР-
заболеваниями должен включать 
коррекцию микробиоты кишеч-
ника. К  пробиотикам, эффек-
тивно устраняющим дисбиоз 
и предотвращающим антибиотик-
ассоциированную диарею, отно-
сится ФлорОК.  

36 Сафонова М.А., Кузнецов О.Ю. Пробиотические препараты для коррекции микроэкологических нарушений кишечника // Вестник 
ИвГМА. 2012. № 1. С. 49–52.
37 Бондаренко В.М., Воробьев А.А., Мельникова И.Ю. и др. Обоснование и тактика назначения в медицинской практике различных 
форм пробиотических препаратов // Сб. материалов международной конференции «Пробиотики, пребиотики, синбиотики 
и продукты функционального питания. Современное состояние и перспективы». М., 2004. 
38 Мельникова Н.Ю., Петров Л.Н., Вербицкая Н.Б. Теоретические предпосылки и практика клинического применения пробиотика 
Витафлор в педиатрии. Методическое пособие для врачей. СПб., 2004.
390 Black F.T. Placebo-contolled double-blind trial of 4 lactobacilli strains (HIP) used as prophylactic agent against traveller’s diarrhea (2 trials). 
Report by G. Nirnberger, Bioconsult, GmbH, Austria, 1996.
40 Fukushima Y., Kawata Y., Hara H. et al. Eff ect of a probiotic formula on intestinal immunoglobulin a production in healthy children // Int. 
J. Food Microbiol. 1998. Vol. 42. № 1–2. P. 39–44.
41 Saavedra J.M., Bauman N.A., Oung I. et al. Feeding of Bifi dobacterium bifi dum and Streptococcus thermophilus to infants in hospital 
for prevention of diarrhoea and shedding of rotavirus // Lancet. 1994. Vol. 344. № 8929. P. 1046–1049.
42 Black F., Einarsson K., Lidbeck A. et al. Eff ect of lactic acid producing bacteria on the human intestinal microfl ora during ampicillin 
treatment // Scand. J. Infect. Dis. 1991. Vol. 23. № 2. P. 247–254.
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Дискуссии вокруг ринита 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Деконгестанты в современных международных 
и российских стандартах и клинических рекомендациях

В настоящее время в мире наблюдается неуклонный рост заболеваний полости носа и околоносовых 
пазух аллергической и неаллергической этиологии. В связи с этим особую актуальность приобретают 
такие вопросы, как безопасность лечения ринитов в педиатрической практике и роль деконгестантов 
в симптоматической терапии назальной обструкции при различных формах ринитов.

Симпозиум открыл замес-
титель директора по  на-
учно-координационной 

работе Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского ин-
ститута уха,  горла, носа и  речи, 
профессор кафедры оторинола-
рингологии Северо-Западного 
медицинского университета им. 
И.И. Мечникова,  главный отори-
ноларинголог Северо-Западного 
федерального округа, д.м.н. Сергей 
Валентинович РЯЗАНЦЕВ. Он от-
метил, что местные сосудосужива-
ющие препараты (деконгестанты), 
широко применяемые при острых 
и  хронических воспалительных 
заболеваниях полости носа, явля-
ются одними из  лидеров продаж 
и в России, и за рубежом. 
Механизм действия деконгестантов 
заключается в  суживании сосудов 
слизистой оболочки полости носа, 
вследствие чего уменьшаются отек 
и  гиперпродукция слизи бокало-

видными клетками. Деконгестанты 
устраняют отек, восстанавливают 
дыхание, предупреждают разви-
тие синусита и других осложнений. 
Деконгестанты бывают коротко-
го действия (4–6 часов), среднего 
(6–8  часов) и  продолжительного 
(10–12 часов). Следует помнить, что 
длительное (более семи дней) при-
менение топических деконгестантов 
способно вызывать нежелательные 
побочные эффекты системного 
и  местного характера. Последнее 
время в клинической практике все 
чаще регистрируются случаи разви-
тия медикаментозного ринита, осо-
бенно у пациентов с аллергическим 
ринитом. Среди местных нежела-
тельных эффектов деконгестантов 
нередко имеют место жжение, чи-
хание, сухость слизистой оболочки 
полости носа и носоглотки, заложен-
ность носа. У детей топические де-
конгестанты иногда вызывают угне-
тение мукоцилиарного транспорта. 
Несмотря на  риск развития не-
желательных эффектов, интрана-
зальные деконгестанты остаются 
единственными препаратами, 
быстро и эффективно снижающи-
ми заложенность носа и блокаду 
слуховой и голосовой трубы. 
Безусловно, идеальный деконгес-
тант должен не  только снижать 
уровень назальной секреции, отек 
слизистой оболочки, не  содер-
жать консервантов, но и обладать 

минимальным риском развития 
нежелательных эффектов. Одним 
из  деконгестантов длительного 
действия, сочетающим в себе эф-
фективность и  относительную 
безопасность, является оксимета-
золин. Преимущество препарата – 
отсутствие токсического влияния 
на клетки реснитчатого эпителия. 
Однако все деконгестанты харак-
теризуются класс-специфически-
ми нежелательными эффектами.
В  резолюции совета экспертов 
по  безопасности применения де-
конгестантов, подготовленной при 
участии ведущих российских экс-
пертов в области педиатрии, ото-
риноларингологии, пульмонологии 
и инфекционных болезней, отмеча-
ется, что деконгестанты – неотъем-
лемая часть терапии для быстрого 
снятия назальной обструкции за-
болеваний верхних дыхательных 
путей у пациентов всех возрастов. 
Главным критерием выбора декон-
гестанта служит его безопасность1.
Препараты на основе оксиметазо-
лина признаны наиболее безопас-
ными для использования в отори-
ноларингологической практике. 
Доказательная база в отношении 
оксиметазолина включает мно-
жество международных клиничес-
ких исследований с высоким уров-
нем доказательности, в том числе 
исследований с участием беремен-
ных и детей грудного возраста. 

1 Карнеева О.В., Гаращенко Т.И., Карпова Е.П. и др. Современные тенденции и проблемы безопасности применения деконгестантов 
в детском возрасте. Резолюция совета экспертов // Педиатрия. 2018. № 1. С. 32–35.
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Профессор, д.м.н. 
Е.П. Карпова

Применение сосудосуживающих препаратов 
в педиатрической практике 

По мнению заведующей ка-
федрой детской оторино-
ларингологии Российской 

медицинской академии непре-
рывного профессионального об-
разования (РМАНПО), д.м.н., 
профессора Елены Петровны 
КАРПОВОЙ, воспалительные 
процессы в полости носа наруша-
ют ее основные функции. Поэтому 
назальные сосудосуживающие 
препараты являются важной со-
ставляющей противовоспалитель-
ной терапии.
Для восстановления носового ды-
хания и уменьшения отека слизис-
той оболочки полости носа,  гло-
точного устья слуховой трубы 
применяют сосудосуживающие 
назальные капли (деконгестанты), 
а также иные способы анемизации 
слизистой оболочки: распыле-
ние, ингаляции, введение турунд. 
Группа сосудосуживающих препа-
ратов неоднородна. Безопасность 
препаратов разных форм выпуска 
различна.
Как известно, в  физиологичес-
ких условиях симпатическая им-
пульсация поддерживает опре-
деленный уровень констрикции 
посткапиллярных венул. Объем 
сосудистой сети слизистой обо-
лочки носа составляет около 50% 
максимально возможного. Для 
нормального носового дыхания 
кавдоназальная ткань должна 
на  50% находиться в  сжатом со-
стоянии. 

Воздействие деконгестанта на сли-
зистую оболочку полости носа 
приводит к  сокращению кавер-
нозной ткани носовых раковин, 
уменьшению кровенаполнения 
и температуры слизистой оболоч-
ки, увеличению потока воздуха, 
проходящего через полость носа. 
По механизму действия деконгес-
танты подразделяют на  прямые 
(непосредственная стимуляция 
альфа-адренорецепторов) и непря-
мые (ускорение выделения норад-
реналина и  замедление процесса 
его распада, в котором участвуют 
два фермента – моноаминоксидаза 
и катехол-О-метилтрансфераза). 
Деконгестанты различаются хими-
ческой структурой, аффинностью 
к адренорецепторам и длительнос-
тью действия. Конечный эффект 
препарата зависит от  типа стиму-
лируемых альфа-адренорецепторов. 
Считается, что альфа-1-адреноре-
цепторы, расположенные преиму-
щественно в стенках артерий, вызы-
вают их сокращение. В то же время 
возбуждение альфа-2-адренорецеп-
торов приводит к констрикции ка-
вернозных вен носовых раковин2. 
Если у  взрослых симпатическая 
стимуляция сосудов полости носа 
осуществляется преимуществен-
но посредством альфа-2-адрено-
рецепторов, превалирующих над 
альфа-1-адренорецепторами3, 4, то 
у детей первого года жизни из-за 
недоразвития кавернозных тел 
носовых раковин эффект стиму-

ляции альфа-2-адренорецепто-
ров сопоставим с  воздействием 
на альфа-1-адренорецепторы5. 
Выраженность побочных эффек-
тов деконгестантов различна. 
Местные побочные эффекты ха-
рактерны только для назальных 
форм. К  ним относят цилиоток-
сическое действие и  медикамен-
тозный ринит. Цилиотоксическое 
действие проявляется жжением, 
сухостью, раздражением слизис-
той оболочки носа вследствие на-
несения на нее раствора сосудосу-
живающего препарата. 
Данные о  цилиотоксичности 
альфа-адреномиметиков весьма 
противоречивы. В  ряде экспери-
ментальных исследований уста-
новлено, что в  большей степени 
цилиотоксичны препараты нафа-
золина и  тетризолина6, 7. Вместе 
с  тем, по  данным немецкого ис-
следования, нафазолин и  окси-
метазолин менее цилиотоксичны 
по сравнению с другими деконгес-
тантами8. Чистый оксиметазолин 

2 Corboz M.R., Rivelli M.A., Varty L. et al. Pharmacological characterization of postjunctional alpha-adrenoceptors in human nasal mucosa // 
Am. J. Rhinol. 2005. Vol. 19. № 5. P. 495–502.
3 Lacroix J.S. Adrenergic and non-adrenergic mechanisms in sympathetic vascular control of the nasal mucosa // Acta Physiol. Scand. 
Suppl. 1989. Vol. 581. P. 1–63. 
4 Лопатин А.С. Сосудосуживающие препараты: механизм действия, клиническое применение и побочные эффекты // Российская 
ринология. 2007. № 1. С. 43–49.
5 Тарасова Г.Д. Топические деконгестанты в комплексной терапии заболеваний верхних дыхательных путей // Педиатрическая 
фармакология. 2006. Т. 3. № 3. С. 54–58.
6 Hofmann T., Wolf G., Koidl B. In vitro studies of the eff ect of vasoconstrictor nose drops on ciliary epithelium of human nasal mucosa // 
Laryngorhinootologie. 1995. Vol. 74. № 9. P. 564–567. 
7 Boek W.M., Graamans K., Natzijl H. et al. Nasal mucociliary transport: new evidence for a key role of ciliary beat frequency // Laryngoscope. 
2002. Vol. 112. № 3. P. 570–573.
8 Mickenhagen A., Siefer O., Neugebauer P., Stennert E. Th e infl uence of diff erent alpha-sympathomimetic drugs and benzalkoniumchlorid 
on the ciliary beat frequency of in vitro cultured human nasal mucosa cells // Laryngorhinootologie. 2008. Vol. 87. № 1. P. 30–38.
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(без консервантов) вовсе не обла-
дает цилиотоксичностью9. 
В  большинстве случаев цилио-
токсический эффект сосудосужи-
вающих препаратов обусловлен 
входящими в их состав антисеп-
тиками-консервантами (бензал-
кония хлорид, моногидрат ли-
монной кислоты, цитрат натрия). 
Угнетение частоты биения рес-
ничек мерцательного эпителия 
полости носа при использовании 
назальных капель, содержащих 
бензалкония хлорид, проявляется 
в  меньшей степени, чем при ис-
пользовании капель, в состав ко-
торых входит комплекс моногид-
рата лимонной кислоты и натрия 
цитрата10, 11. 
Длительный бесконтрольный 
прием сосудосуживающих пре-
паратов чреват развитием меди-
каментозного ринита. Результаты 
клинических исследований проде-
монстрировали, что лица, не стра-
дающие вазомоторным или ал-
лергическим ринитом, могут 
применять оксиметазолин до че-
тырех недель без формирования 
значительных функциональных 
и  морфологических изменений 
слизистой оболочки носа4. 
В целях повышения безопасности 
современных альфа-2-адреноми-
метиков важно четко рассчиты-
вать минимальную эффективную 
терапевтическую концентрацию 
действующего вещества и  дозу 
препарата. 
Основной системный побочный 
эффект деконгестантов – кардио-
токсичность, обусловленная по-

паданием препарата в системный 
кровоток и воздействием на аль-
фа-адренорецепторы сосудов 
сердца. Как следствие – развитие 
у ребенка выраженной брадиарит-
мии, а при парадоксальной реак-
ции у  подростков с  симптомами 
вегетососудистой дистонии – та-
хиаритмии. Тахикардия чаще 
встречается у взрослых пациентов. 
Риск развития кардиотоксическо-
го действия на фоне применения 
деконгестантов напрямую зависит 
от степени системной биодоступ-
ности. Это определяется двумя 
факторами: формой выпуска пре-
парата и  резорбтивной способ-
ностью действующего вещества. 
Нерациональная и дешевая форма 
назального препарата в  виде ка-
пель повышает риск передозиров-
ки. Кроме того, капля раствора ле-
карственного средства, стекающая 
по нижней стенке общего нового 
хода, попадает в носоглотку, затем 
со слюной в желудок, где действу-
ющее вещество всасывается в сис-
темный кровоток. Так, всасывание 
в желудочно-кишечном тракте на-
зального оксиметазолина в шесть 
раз превышает таковое при интра-
назальном введении препарата12. 
Наиболее эффективная форма сов-
ременного препарата для лечения 
ринита представляет собой на-
зальный спрей с дозирующей пом-
пой, обеспечивающей равномер-
ное распределение лекарственного 
средства по  слизистой оболочке 
полости носа13. Максимальной 
резорбтивной способностью об-
ладает нафазолин. Его системная 

биодоступность превышает 50%. 
Отравление препаратами нафазо-
лина – одна из распространенных 
причин  госпитализации детей 
в токсикологические отделения14. 
Проблемы безопасности назаль-
ных сосудосуживающих пре-
паратов во многом определяют 
подход к  выбору терапии в  пе-
диатрической практике. На  се-
годняшний день накоплен по-
ложительный опыт применения 
оксиметазолина при заболева-
ниях, сопровождаемых ринитом, 
в  разных возрастных  группах. 
Доказано, что оксиметазолин ока-
зывает противовоспалительное 
и  антиоксидантное действие15. 
Он характеризуется противо-
вирусным, этиотропным и  про-
тивовоспалительным эффек-
тами. Оригинальный препарат 
оксиметазолина (Називин) обла-
дает противовирусным действием 
в  отношении ряда РНК-вирусов. 
Називин активен в  отношении 
риновируса-14 человека, снижает 
экспрессию его рецептора ICAM-1 
на эндотелиальных клетках пупоч-
ной вены.
Оксиметазолин характеризуется 
быстрым началом действия (через 
25 секунд после применения) и со-
кращает длительность острого 
ринита с  шести до четырех дней 
по сравнению с плацебо. Профиль 
безопасности оксиметазолина со-
поставим с таковым современных 
форм ксилометазолина, его от-
личают хорошая переносимость 
и продолжительный (до 12 часов) 
период действия. 

9 Deitmer T., Scheffl  er R. Th e eff ect of diff erent preparations of nasal decongestant on ciliary beat frequency in vitro // Rhinology. 1993. Vol. 31. 
№ 4. P. 151–153.
10 Hofmann T., Gugatschga M., Koidl B., Wolf G. Infl uence of preservatives and topical steroids on ciliary beat frequency in vitro // Arch. 
Otolaryngol. Head Neck Surg. 2004. Vol. 130. № 4. P. 440–445.
11 Васина Л.А. Влияние местных деконгестантов, содержащих раствор ксилометазолина, на цилиарную активность реснитчатых 
клеток // Российская ринология. 2008. № 3. С. 14–17.
12 Hayes F.J., Baker T.R., Dobson R.L., Tsueda M.S. Rapid liquid chromatographic-mass spectrometric assay for oxymetazoline in whole rat 
blood // J. Chromatogr. A. 1995. Vol. 692. № 1–2. P. 73–81.
13 Карпова Е.П., Тулупов Д.А. Сосудосуживающие препараты в педиатрической практике // Эффективная фармакотерапия. Педиатрия. 
2012. № 1. С. 18–24.
14 Wenzel S., Sagowski C., Laux G. et al. Course and therapy of intoxication with imidazoline derivate naphazoline // Int. J. Pediatr. 
Otorhinolaryngol. 2004. Vol. 68. № 7. P. 979–983.
15 Beck-Speier I., Oswald B., Maier K.L. et al. Oxymetazoline inhibits and resolves infl ammatory reactions in human neutrophils // J. Pharmacol. 
Sci. 2009. Vol. 110. № 3. P. 276–284.
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Профессор кафедры кли-
нической аллергологии 
РМАНПО, д.м.н. Наталья 

Михайловна НЕНАШЕВА отмети-
ла, что аллергический ринит не от-
носится к тяжелым и угрожающим 
жизни заболеваниям, но негатив-
но влияет на  все сферы жизни 
и существенно снижает качество 
жизни больных. 
Как известно, ринит может быть 
инфекционным и  неинфекцион-
ным, аллергическим и  неаллер-
гическим. Часто аллергический 
ринит сочетается с другими фено-
типами неинфекционного ринита. 
В клинической практике нередки 
случаи сочетания аллергического 
и  медикаментозного, идиопати-
ческого или  гормонального ри-
нита. В таких ситуациях лечение 
затруднено, поскольку традици-
онная противоаллергическая те-
рапия не оказывает должного эф-
фекта. 

В заключение профессор Е.П. Кар -
пова подчеркнула, что применение 
назальных препаратов нафазо-
лина в педиатрической практике 
недопустимо. Необходимо доби-
ваться полного запрета исполь-
зования нафазолина у  детей до-
школьного возраста. Кроме того, 
следует информировать родите-
лей о потенциальной токсичнос-
ти нафазолина, строго соблюдать 
условия применения, прописан-
ные в  аннотации к  препарату, 
хранить препарат в местах, недо-
ступных для детей. Проблема сов-
ременных имидазолинов, а также 
средств на  основе фенилэфрина 
прежде всего связана с популяр-
ностью среди пациентов устарев-

ших форм, полиэтиленовых тю-
биков-капельниц и флаконов без 
специальной крышки с пипеткой, 
без дозирующего устройства. 
Таким образом, при использова-
нии деконгестантов необходимо:
 ■ соблюдать разовую дозу и  ин-

тервал между применением в те-
чение суток;

 ■ использовать только лекарст-
венные формы с  концентра-
цией действующего вещества, 
разрешенного к  применению 
в соответствии с возрастом ре-
бенка;

 ■ применять препараты на основе 
ксилометазолина и  оксимета-
золина с  более выраженным 
и  продолжительным вазоконс-

трикторным эффектом, хоро-
шей доказательной базой и про-
филем безопасности;

 ■ отдавать предпочтение препа-
ратам с  дозирующим устройс-
твом и  препаратам, исключа-
ющим возможность вскрытия 
флакона ребенком;

 ■ применять средства, не  содер-
жащие антисептики-консерван-
ты, в целях минимизации мест-
ных побочных эффектов;

 ■ не использовать препараты при 
воспалительной патологии носа 
более десяти дней.

При выборе лекарственного 
средства на основе оксиметазоли-
на следует отдавать предпочтение 
оригинальным препаратам.

Профессор, д.м.н. 
Н.М. Ненашева

Аллергический ринит: взгляд аллерголога-иммунолога

Актуальность проблемы аллерги-
ческого ринита обусловлена его 
тесной связью с  такими заболе-
ваниями, как бронхиальная астма 
(БА), острый и  хронический ри-
носинусит, аллергический конъ-
юнктивит, экссудативный средний 
отит16. 
Аллергический ринит, особенно 
персистирующий, увеличива-
ет риск  развития БА в  три раза. 
Высока частота встречаемости ал-
лергического ринита и БА у одних 
и тех же пациентов. Так, 40% боль-
ных аллергическим ринитом стра-
дают БА, 80% пациентов с астмой 
имеют проявления назальной ал-
лергии17. 
Последние  годы в  разных стра-
нах проводятся исследования 
влияния аллергического ринита 
на  качество жизни пациентов. 
Например, в популяционном ки-
тайском исследовании пациенты 
с аллергическим ринитом имели 

более высокий риск  развития 
эректильной дисфункции. При 
этом риск ее развития был напря-
мую связан со степенью тяжести 
ринита18. 
В другом исследовании показана 
высокая распространенность ал-
лергического и неаллергического 
ринита у  пациентов с  синдро-
мом обструктивного апноэ сна. 
Симптомы ринита значительно 
нарушают сон таких пациентов19. 

16 Bousquet J., Khaltaev N., Cruz A.A. et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the World 
Health Organization, GA(2)LEN and AllerGen) // Allergy. 2008. Vol. 63. Suppl. 86. P. 8–160.
17 Ненашева Н.М., Буриев Б.Б. Особенности атопической бронхиальной астмы у взрослых // Российский аллергологический журнал. 
2009. № 4. С. 12–16.
18 Su V.Y., Liu C.J., Lan M.Y. et al. Allergic rhinitis and risk of erectile dysfunction – a nationwide population-based study // Allergy. 2013. 
Vol. 68. № 4. P. 440–445.
19 Zheng M., Wang X., Ge S. et al. Allergic and non-allergic rhinitis are common in obstructive sleep apnea but not associated with disease 
severity // J. Clin. Sleep. Med. 2017. Vol. 13. № 8. P. 959–966.
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Кроме того, аллергические болез-
ни в целом и аллергический ринит 
в частности связаны с повышен-
ным риском развития различных 
видов тревожности и  синдрома 
частой смены настроения20. 
В основе механизма развития ал-
лергического ринита лежит аллер-
гический воспалительный каскад. 
На ранней фазе в течение первых 
минут после контакта с  аллерге-
ном появляются симптомы ри-
ноконъюнктивита: зуд, чихание, 
ринорея, слезотечение, заложен-
ность носа,  гиперемия конъюнк-
тивы. Гистамин – один из основ-
ных медиаторов, формирующих 
аллергическое воспаление. В ходе 
аллергического воспаления он 
высвобождается одним из  пер-
вых и  участвует в  формирова-
нии симптомов аллергической 
реакции. Спустя несколько часов 
(от двух до шести) в ряде случаев 
имеют место проявления позд-
ней фазы аллергической реакции. 
Поздняя фаза формируется за 
счет клеточного воспалительного 
ответа. В аллергическом воспале-
нии, развивающемся в слизистой 
оболочке носа в  результате вза-
имодействия аллергена со  спе-
цифическими IgE-антителами, 
участвуют эозинофилы. В реакции 
задействовано множество медиа-
торов, но гистамин в поздней фазе 
играет решающую роль и прини-
мает участие в формировании так 
называемой назальной  гиперре-
активности. Слизистая оболочка 
начинает реагировать не  только 
на  провоцирующие аллергены, 
но и на неаллергические триггеры, 
такие как холодный воздух, изме-
нение погоды, атмосферного дав-
ления, эмоции. 
Современная концепция лечения 
аллергического ринита основана 
на достижении контроля симпто-
мов заболевания. Контроль аллер-
гического ринита подразумевает 
отсутствие симптомов заболева-

ния (заложенность, ринорея, чи-
хание, зуд, назальный затек), нор-
мальный уровень качества жизни 
(отсутствие нарушений сна, днев-
ной активности), положительные 
результаты объективных измере-
ний (нормальная назальная пи-
ковая скорость вдоха, назальная 
проходимость). 
На сегодняшний день для дости-
жения контроля симптомов ал-
лергического ринита используется 
ступенчатая терапия: в отсутствие 
контроля  – увеличение объема 
терапии и переход на следующую 
ступень, при достижении конт-
роля симптомов аллергического 
ринита – снижение объема тера-
пии и  переход на  более низкую 
ступень. 
При легкой форме аллергичес-
кого ринита фармакотерапия 
начинается с  первой ступени, 
которая предусматривает исполь-
зование одного из  пероральных 
и интраназальных антигистамин-
ных препаратов (АГП), интрана-
зальных кромонов, антагонис-
тов лейкотриеновых рецепторов. 
В отсутствие контроля заболева-
ния в  течение недели возможен 
переход на  следующую ступень. 
На этой ступени терапии предпоч-
тительны интраназальные глюко-
кортикостероиды (ГКС). Кроме 
того, можно применять перо-
ральные и  интраназальные АГП 
и  антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов. Недостижение кон-
троля симптомов заболевания 
предполагает переход на  третью 
ступень терапии с использовани-
ем комбинации интраназальных 
ГКС с одним или более перораль-
ными и  интраназальными АГП, 
антагонистами лейкотриеновых 
рецепторов. Лечением пациентов 
с  тяжелым резистентным рини-
том, особенно в сочетании с БА, 
на  четвертой ступени должны 
заниматься специалисты-отола-
рингологи. В  таких случаях рас-

сматривают вопрос о назначении 
омализумаба, хирургическом ле-
чении сопутствующей патологии. 
Из препаратов «скорой помощи» 
предпочтительны деконгестанты 
(интраназальные/пероральные), 
антихолинергические средства21. 
На  всех ступенях терапии аллер-
гического ринита существенная 
роль отводится пероральным АГП. 
И это не случайно. Данные препа-
раты эффективно влияют почти 
на  все симптомы аллергического 
ринита. 66% больных аллергиче-
ским ринитом для предупрежде-
ния и контроля симптомов заболе-
вания используют именно АГП22. 
Сегодня пероральные АГП перво-
го поколения не  рекомендуются 
для лечения аллергического рини-
та из-за нежелательных побочных 
эффектов. Неседативные АГП вто-
рого поколения, лишенные недо-
статков своих предшественников, 
считаются препаратами выбора 
для контроля симптомов аллерги-
ческого ринита. Они соответству-
ют всем требованиям, предъявля-
емым к  этой  группе препаратов 
европейскими аллергологами, им-
мунологами, отоларингологами. 
Речь прежде всего идет о селектив-
ной блокаде Н1-рецепторов, высо-
ком антиаллергическом эффекте, 
быстром наступлении клиничес-
кого эффекта, длительном перио-
де действия (24 часа), отсутствии 
тахифилаксии и клинически зна-
чимых взаимодействий с  пищей 
и лекарственными средствами. 
Противовоспалительная/проти-
воаллергическая активность АГП 
второго поколения продемонс-
трирована в  ряде исследований 
in vitro и  in vivo. Препараты пре-
дотвращают дегрануляцию туч-
ных клеток, снижают экспрессию, 
синтез адгезионных молекул, вли-
яют на  уменьшение хемотаксиса 
эозинофилов и нейтрофилов. АГП 
второго поколения уменьшают 
экспрессию воспалительных ци-

20 Sansone R.A., Sansone L.A. Allergic rhinitis: relationships with anxiety and mood syndromes // Innov. Clin. Neurosci. 2011. Vol. 8. № 7. P. 12–17.
21 Papadopoulos N.G., Bernstein J.A., Demoly P. et al. Phenotypes and endotypes of rhinitis and their impact on management: a PRACTALL 
report // Allergy. 2015. Vol. 70. № 5. P. 474–494.
22 Turner P.J., Kemp A.S. Allergic rhinitis in children // J. Paediatr. Child. Health. 2012. Vol. 48. № 4. P. 302–310.
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токинов и нейрогенное провоспа-
лительное влияние23, 24. 
Выраженность и  продолжитель-
ность антиаллергического эффек-
та зависят от  способности моле-
кулы длительно оккупировать 
Н1-рецептор. Результаты иссле-
дований фармакодинамических 
параметров АГП in  vitro проде-
монстрировали, что левоцетири-
зин купирует Н1-рецептор быстрее, 
чем дезлоратадин и фексофенадин, 
и обеспечивает длительный анти-
гистаминный эффект. Молекула 
левоцетиризина стабильно удер-
живает связь с  Н1-рецепторами 
в течение 24 часов25. 
Кроме того, левоцетиризин имеет 
наименьший среди АГП объем 
распределения, что обеспечивает 
высокую концентрацию препарата 
в  Н1-рецепторах. Левоцетиризин 
по  сравнению с  другими пред-
ставителями этого класса пре-
паратов наиболее эффективен 
в отношении контроля всех симп-
томов аллергического ринита (зуд 
в носу, глазах, чихание, выделения 
из  носа). Он также существенно 

снижает выраженность заложен-
ности носа у пациентов с аллерги-
ческим ринитом26. 
Интерес представляют результа-
ты европейского шестимесячного 
плацебоконтролируемого иссле-
дования XPERT с участием свыше 
500 больных персистирующим 
аллергическим ринитом, получав-
ших Н1-АГП27. Результаты пока-
зали, что на  фоне использования 
левоцетиризина купировались 
симптомы аллергического рини-
та (заложенность носа, ринорея, 
чихание, зуд глаз и носа), причем 
эффект сохранялся шесть меся-
цев. Препарат продемонстрировал 
не  только Н1-блокирующий, но  и 
противовоспалительный эффект. 
Левоцетиризин значительно улуч-
шал качество жизни всех пациен-
тов. 
Новый препарат левоцетиризина 
Аллервэй – эффективный и безо-
пасный АГП нового поколения, 
соответствующий всем стандартам 
GMP. Его отличают раннее начало 
действия (через 12 минут после 
приема), возможность длительного 

применения в отсутствие нежела-
тельных эффектов, а также стойкий 
антиаллергический эффект в тече-
ние 24 часов. Аллервэй биоэквива-
лентен оригинальному препарату. 
Подтверждение тому  – результа-
ты открытого сбалансированного 
рандомизированного перекрест-
ного исследования сравнительной 
фармакокинетики и  биоэквива-
лентности препаратов левоцети-
ризин (Dr. Reddy's Laboratories Ltd, 
Индия) и Ксизал (левоцетиризин) 
(«ЮСБ Фаршим С.А.», Швейцария) 
в форме таблеток 5 мг. Полученные 
данные не  показали различий 
в профиле безопасности исследуе-
мых препаратов28. 
В заключение профессор Н.М. Не-
нашева подчеркнула, что гистамин 
играет ключевую роль в  форми-
ровании симптомов аллергичес-
кого ринита. Именно этим обус-
ловлена эффективность АГП. 
Левоцетиризин  – представитель 
второго поколения АГП с высоким 
терапевтическим индексом, позво-
ляющий достигать контроля симп-
томов аллергического ринита.

23 Lieberman P. Th e role of antihistamines in the treatment of vasomotor rhinitis // World Allergy Organ. J. 2009. Vol. 2. № 8. P. 156–161. 
24 Horak F. Eff ectiveness of twice daily azelastine nasal spray in patients with seasonal allergic rhinitis // Th er. Clin. Risk. Manag. 2008. Vol. 4. 
№ 5. P. 1009–1022.
25 Del Cuvillo A., Mullol J., Bartra J. et al. Comparative pharmacology of the H1 antihistamines // J. Investig. Allergol. Clin. Immunol. 2006. 
Vol. 16. Suppl. 1. P. 3–12.
26 Day J.H., Briscoe M.P., Rafeiro E., Ratz J.D. Comparative clinical effi  cacy, onset and duration of action of levocetirizine and desloratadine for symptoms 
of seasonal allergic rhinitis in subjects evaluated in the Environmental Exposure Unit (EEU) // Int. J. Clin. Pract. 2004. Vol. 58. № 2. P. 109–118.
27 Bousquet J., Demarteau N., Mullol J. et al. Costs associated with persistent allergic rhinitis are reduced by levocetirizine // Allergy. 2005. Vol. 60. 
№ 6. P. 788–794.
28 Gillard M., Benedetti M.S., Chatelain P., Baltes E. Histamine H1 receptor occupancy and pharmacodynamics of second generation 
H1-antihistamines // Infl amm. Res. 2005. Vol. 54. № 9. P. 367–369.

Профессор, д.м.н. 
В.М. Свистушкин

Принципы консервативного и хирургического лечения 
различных ринитов

По словам директора клини-
ки, заведующего кафедрой 
болезней уха, горла и носа 

Первого Московского государст-
венного медицинского универси-
тета им. И.М. Сеченова, главного 
внештатного оториноларинголога 
Центрального федерального округа 
России, д.м.н., профессора Валерия 
Михайловича СВИСТУШКИНА, 
в мире до сих пор не разработана 

единая классификация хронических 
ринитов. В настоящее время широко 
применяется международная клас-
сификация, закрепленная в согласи-
тельном документе Allergic Rhinitis 
and its Impact on Asthma (ARIA) 
2008  г.  и  подразделяющая риниты 
на  аллергический (интермитти-
рующий, персистирующий), ин-
фекционный, профессиональный, 
медикаментозный,  гормональный, 
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идиопатический и  другие формы 
(неаллергический ринит с эозино-
фильным синдромом, вызванный 
ирритантами, пищевой, психо-
генный). В свою очередь эксперты 
Всероссийского общества риноло-
гов предложили классификацию, 
во многом схожую с  классифика-
цией ARIA. Еще в 1997 г. профессор 
С.В. Ря занцев призывал классифи-
цировать риниты по этиопатогене-
тическому принципу. Эта класси-
фикация, во многом отражавшая 
отечественные воззрения на формы 
хронического ринита, не утратила 
актуальности и сегодня.
Согласно Международной клас-
сификации болезней 10-го  пере-
смотра, выделяют аллергический 
и  неаллергический риниты, ней-
ровегетативную форму вазомо-
торного ринита, неинфекционный 
неаллергический круглогодичный 
ринит, идиопатический ринит 
и др. Однако по многим позици-
ям современные классификации 
не отражают сути заболевания. 
Неаллергический вазомоторный 
ринит (неаллергический ринит 
и/или идиопатический ринит)  – 
термин, который используется для 
описания общего состояния полос-
ти носа неясной патофизиологии.
По некоторым данным, хроничес-
ким неаллергическим ринитом 
страдают 5–10% населения плане-
ты. При этом только 2–4% получают 
адекватное лечение. Большинство 
пациентов длительно используют 
назальные деконгестанты. 
Медикаментозный ринит может 
развиваться на  фоне применения 
не только назальных деконгестантов, 
но также аспирина и других нестеро-
идных противовоспалительных пре-
паратов, бета-блокаторов, ингиби-
торов ангиотензинпревращающего 
фермента, метилдопы, альфа-блока-
торов. В основе патогенеза медика-
ментозного ринита лежит отек. Отек 
интерстициального слоя слизистой 
оболочки у  предрасположенных 

лиц (при уже имеющейся назаль-
ной гиперреактивности) приводит 
к развитию стойкой тахифилаксии 
и  медикаментозной зависимости. 
Бороться с конкретными проявле-
ниями назальной гиперреактивнос-
ти сложно. Деконгестанты обладают 
цилиотоксическим действием, по-
этому длительность их применения 
не  должна превышать 7–10 дней. 
Цилиодепрессивное действие мес-
тных сосудосуживающих препара-
тов зависит как от  действующего 
вещества, так и от вспомогательных 
компонентов. Препараты с  ксило-
метазолином и  оксиметазолином 
оказывают менее выраженное уг-
нетающее действие по  сравнению 
с  нафазолином и  тетризолином. 
Поэтому предпочтительны мест-
ные сосудосуживающие препараты 
с минимальным содержанием вспо-
могательных веществ, без  глице-
рола. По данным многочисленных 
исследований, нафазолин характе-
ризуется наиболее выраженным ци-
лиотоксическим эффектом.
В целях повышения безопасности 
рекомендуется использовать до-
зированные спреи с  помпой, ко-
торые позволяют контролировать 
количество препарата, попадаю-
щее в  полость носа. Кроме того, 
начинать лечение целесообразно 
с более низких доз препарата. 
Докладчик отметил, что предпоч-
тительным методом терапии ри-
нита являются препараты с быст-
рым началом и продолжительным 
действием. Оксиметазолин со-
кращает длительность острого 
ринита, обеспечивает быстрое 
начало действия и отличается хо-
рошей переносимостью. Оценка 
воздействия различных сосудосу-
живающих препаратов на частоту 
биения ресничек мерцательного 
эпителия слизистой оболочки по-
лости носа показала, что препарат 
на основе оксиметазолина без кон-
сервантов практически не влияет 
на функции ресничек мерцатель-

ного эпителия. Даже в  присутс-
твии консерванта влияние окси-
метазолина на  биение ресничек 
эпителия значительно меньше, 
чем влияние ксилометазолина29. 
Безусловно, у  больных неаллер-
гическим ринитом получить по-
ложительный ответ на  лечение 
значительно труднее, чем у паци-
ентов с  аллергическим ринитом, 
из-за гетерогенного характера ме-
ханизма развития ринита30. 
Методов лечения неаллергичес-
кого ринита несколько, например 
введение ГКС в толщу нижних но-
совых раковин (депонирование). 
Данный метод может сопровож-
даться развитием осложнений, 
поскольку ГКС в этом случае ока-
зывают системное действие. 
Значительная доказательная база 
свидетельствует об  использова-
нии при неаллергическом рините 
топических АГП, ингаляционных 
ГКС и ипратропия бромида. 
Таким образом, при неаллергичес-
ком рините применяют:
 ■ заместительную терапию (мо-

метазон 200–400 мкг/сут не ме-
нее месяца);

 ■ промывание полости носа вод-
но-солевыми растворами;

 ■ деконгестанты средней и  дли-
тельной продолжительности 
действия;

 ■ деконгестанты без экципиентов.
Кроме того, алгоритм лечения пре-
дусматривает постепенное сниже-
ние дозы и кратности применения 
сосудосуживающих препаратов до 
их полной отмены, оценку струк-
турных и воспалительных измене-
ний полости носа и околоносовых 
пазух. В отсутствие эффекта от ле-
чения показано хирургическое 
вмешательство.
Хирургическое лечение неаллер-
гического ринита предполагает 
воздействие на носовые раковины, 
резекцию переднего решетчатого 
нерва, блокирование клиновидно-
небного ганглия. 

29 Deitmer T., Scheffl  er R. Th e eff ect of diff erent preparations of nasal decongestants on ciliary beat frequency in vitro // Rhinology. 1993. Vol. 31. 
№ 4. P. 151–153.
30 Blom H.M., Godthelp T., Fokkens W.J. et al. Th e eff ect of nasal steroid aqueous spray on nasal complaint scores and cellular infi ltrates in the nasal 
mucosa of patients with nonallergic, noninfectious perennial rhinitis // J. Allergy Clin. Immunol. 1997. Vol. 100. № 6. Pt. 1. P. 739–747.
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Выбор метода хирургического 
вмешательства зависит прежде 
всего от его безопасности, эффек-
тивности и  функциональности. 
Современные хирургические вме-
шательства отвечают этим требо-
ваниям и  позволяют исключить 
пребывание пациентов в  стаци-
онаре после операции, сократить 
сроки их реабилитации, сохранить 
нормальное качество жизни. 
В российской оториноларингологи-
ческой практике с 1980-х гг. успеш-
но применяются методы лазерной 
хирургии (подслизистая коагуля-
ция, точечная коагуляция и изби-
рательная абляция гипертрофиро-
ванных участков носовых раковин). 
Кроме того, используются электро-
хирургические методы, в частности 
радиоволновая хирургия. 
В российском исследовании оце-
нивали эффективность хирур-
гического лечения у  120 паци-
ентов с  вазомоторным ринитом. 
Все пациенты были разделены 
на  три  группы. Пациентам пер-
вой  группы выполняли подсли-
зистую инструментальную вазо-
томию нижних носовых раковин, 
пациентам второй – поверхност-
ную лазерную вазотомию ниж-
них носовых раковин с  помо-
щью полупроводникового лазера 
АТКУС-15. В третьей группе про-
водили радиоволновую вазото-
мию нижних носовых раковин 
игольчатым электродом радио-
частотного скальпеля в  режиме 
«резка – коагуляция»31. 
Сравнительный анализ эффек-
тивности хирургического лечения 
вазомоторного ринита с  опреде-
лением функции мукоцилиарного 
транспорта и  показателей пере-
дней активной риноманометрии 
продемонстрировал высокую эф-
фективность контактных повер-
хностных лазерных и  радиочас-
тотных вазотомий. Выполненные 
в  амбулаторных условиях опера-

тивные вмешательства позволи-
ли отказаться от госпитализации 
пациентов с хроническим вазомо-
торным ринитом в оториноларин-
гологический стационар.
При аллергическом рините про-
водят оперативное вмешательство 
по  поводу структурных наруше-
ний полости носа и околоносовых 
пазух, при патологии пазух носа, 
носоглотки, дисфункции слуховой 
трубы. Воздействие на нижние но-
совые раковины для увеличения 
воздушной проходимости – осно-
ва хирургического лечения аллер-
гического ринита. Продуманные 
методы и  щадящее отношение 
к  слизистой оболочке носа поз-
воляют достигать максимальных 
результатов и улучшают качество 
жизни пациентов с аллергическим 
ринитом32. 
Назальная обструкция, наиболее 
резистентный к медикаментозно-
му лечению симптом, в большин-
стве случаев негативно отражается 
на  качестве жизни больных ал-
лергическим ринитом. Операция 
не  устраняет аллергическое вос-
паление, но уменьшает выражен-
ность отека слизистой оболочки 
и улучшает проходимость носовых 
ходов. У большинства больных ал-
лергическим ринитом отмечается 
стойкий эффект после лазерной 

редукции нижних носовых рако-
вин. Эффект особенно выражен 
у пациентов с тяжелыми формами 
аллергического ринита при не-
эффективности консервативных 
методов лечения. После лазерной 
коагуляции у больных значитель-
но уменьшается инфильтрация эо-
зинофилами слизистой оболочки 
носовых раковин33. 
Между тем вопрос эффективности 
операций на  носовых раковинах 
при аллергическом рините в дол-
госрочной перспективе остается 
спорным. Систематический обзор 
исследований показал, что после 
операций 30% пациентов отмеча-
ют рецидив назальной обструкции 
в среднем через 33 месяца, что ис-
ключает возможность достижения 
стойкой ремиссии при специфи-
ческом воспалении, например ал-
лергии. Поэтому хирургические 
методы не  относятся к  золотому 
стандарту лечения больных аллер-
гическим ринитом. Хирургическую 
коррекцию следует рассматривать 
только после неэффективной эли-
минации причинно-значимых ал-
лергенов, применения аллерген-
специфической иммунотерапии 
и фармакотерапии. Хирургические 
методы лечения – важная состав-
ляющая в  достижении стойкого 
функционального эффекта. 

Заключение

Симптоматическая терапия 
различных форм ринитов 
предполагает применение 

назальных сосудосуживающих 
препаратов  – деконгестантов. 
Деконгестанты, которые содержат 
консерванты и не снабжены сис-
темой дозирования, характеризу-
ются высоким риском развития 
нежелательных эффектов и  ос-
ложнений, в том числе медикамен-
тозного ринита. По данным иссле-

31 Блоцкий А.А., Карпищенко С.А., Блоцкий Р.А. Сравнительный анализ эффективности хирургического лечения хронического ринита 
в амбулаторных условиях // Дальневосточный медицинский журнал. 2012. № 4. С. 82–85.
32 Chhabra N., Houser S.M. Surgery for allergic rhinitis // Int. Forum Allergy Rhinol. 2014. Vol. 4. Suppl. 2. P. S79–S83.
33 Imamura S., Honda H. Carbon dioxide laser vaporization of the inferior turbinate for allergic rhinitis: short-term results // Ann. Otol. Rhinol. 
Laryngol. 2003. Vol. 112. № 12. P. 1043–1049.

дований, наиболее безопасными 
деконгестантами, используемы-
ми в  оториноларингологической 
практике, являются препараты 
на основе оксиметазолина без до-
бавления консервантов.
При аллергическом рините в кли-
нической практике успешно 
используют антигистаминные 
препараты второго поколения, 
в состав которых входит левоце-
тиризин.  
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Борьба с инфекциями 
во имя спасения жизни

К.м.н. О.У. Стецюк

Антибиотикорезистентность бактериальных возбудителей 
респираторных инфекций в России: 
что происходит и готовиться ли нам к худшему?

Инфекционно-воспалительные заболевания верхних дыхательных путей и ЛОР-органов чрезвычайно 
распространены в популяции, встречаются повсеместно, во всех возрастных группах. Рассмотрению 
рациональных подходов к их лечению в условиях возрастающей антибиотикорезистентности 
микроорганизмов был посвящен симпозиум, организованный в рамках VII Петербургского форума 
оториноларингологов России.

Как отметила старший на-
учный сотрудник НИИ 
антимикробной химиоте-

рапии Смоленского государствен-
ного медицинского университета 
(СМГУ), к.м.н. Ольга Ульяновна 
СТЕЦЮК, с  каждым  годом про-
блема резистентности бактериаль-
ных возбудителей инфекций раз-
личной локализации становится 
все более значимой для медицин-
ского сообщества. Не  случайно 
в последние десятилетия под эги-
дой НИИ антимикробной химио-
терапии СМГУ в стране регулярно 
проводятся национальные много-
центровые исследования антибио-
тикорезистентности. 

По мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), эпидемиологический над-
зор за антибиотикорезистентнос-
тью, позволяющий отслеживать 
изменения в популяции микроор-
ганизмов, способствует раннему 
выявлению резистентных штам-
мов.
Чтобы сделать обновленные ре-
зультаты исследований более 
доступными для специалистов, 
была разработана мобильная 
версия AMRmap  – система мо-
ниторинга антибиотикорезис-
тентности в  России, содержащая 
набор инструментов для анализа 
и  визуализации данных о  чувст-
вительности микроорганизмов 
к  антимикробным препаратам. 
Система основана на  данных, по-
лученных НИИ антимикробной 
химиотерапии (НИИАХ) совмест-
но с Межрегиональной ассоциаци-
ей по клинической микробиологии 
и  антимикробной химиотерапии. 
В эту версию включена информация 
о чувствительности микроорганиз-
мов к антимикробным препаратам, 

поступившая из 52 российских го-
родов за 1997–2016 гг.
В  рутинной практике на  основа-
нии сведений о чувствительности 
респираторных патогенов к анти-
биотикам можно прогнозировать 
эффективность лечения. Исходно 
традиционная  группа возбудите-
лей инфекций верхних дыхатель-
ных путей (Streptococcus pneumoni-
ae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, St. pyogenes и  др.) де-
монстрировала хорошую чувст-
вительность к  основным классам 
антибактериальных препаратов. 
Сегодня наблюдается тенденция 
к увеличению приобретенной ре-
зистентности. Так, в 2012  г. были 
выявлены высокая частота умерен-
но резистентных и  резистентных 
штаммов St. pyogenes к  тетрацик-
лину (3,7 и 33,9% соответственно) 
и рост нечувствительных штаммов 
к макролидам (9%)1. 
Зачастую проблемы резистент-
ности патогенов связаны с выра-
боткой бета-лактамаз расширен-
ного спектра (БЛРС) действия. 
Согласно данным за 2015 г., около 

1 Азовскова О.В., Иванчик Н.В., Дехнич А.В. и др. Динамика антибиотикорезистентности респираторных штаммов Streptococcus 
pyogenes в России // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2012. Т. 14. № 4. C. 309–321.
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10% штаммов H. influenzae вы-
рабатывают БЛРС, что может 
обусловливать их резистентность 
к амоксициллину2. 
Как только микроорганизм ста-
новится резистентным к  мак-
ролидам, он утрачивает чувст-
вительность к  линкозамидам. 
Устойчивость St. pneumoniae к дан-
ным антибиотикам в российских 
регионах различна, максимальная 
резистентность регистрируется 
в  Санкт-Петербурге и  Москве2. 
Согласно данным многоцентро-
вых исследований, резистентность 
штаммов St. pneumoniae к макро-
лидам превышает 20%. 
В  регионах возрастает устойчи-
вость штаммов St. pneumoniae 
к  пенициллину. По  оценкам, 
чувствительность к пенициллину 
сохраняют почти 65% штаммов 
St.  pneumoniae, 30% демонстри-
руют умеренную резистентность, 
около 3,5%  – низкую. К  амокси-
циллину устойчивость штаммов 
St. pneumoniae минимальна.
Анализ данных исследования 
ПеГАС (2010–2015  гг.) показал, 
что в  отношении St. pneumoniae 
наиболее активны амоксициллин, 
амоксициллин/клавуланат, респи-
раторные фторхинолоны и ванко-
мицин. 
В  международном многоцент-
ровом пролонгированном ис-
следов ании амоксициллин/
клавуланат имел преимущество 
перед пенициллином и макроли-
дами в  отношении более высо-
кой чувствительности штаммов 
St. pneumoniae – 75,0, 32,2 и 4,3%, 
76,1, 4,8 и 4,2%, 100,0, 87,3 и 88,1% 
соответственно3, 4. 

По  словам О.У. Стецюк, в  нашей 
стране ситуация с  антибиотико-
резистентностью внебольничных 
респираторных патогенов пока 
благополучная. Однако послед-
ние годы наблюдаются рост резис-
тентности пневмококков к  мак-
ролидам (20%), распространение 
штаммов со сниженной чувстви-
тельностью к пенициллину (30%), 
в отдельных регионах – появление 
St. pneumoniae с высоким уровнем 
резистентности к  пенициллину 
(3%). Это не может не тревожить 
медицинское сообщество. В  ок-
тябре 2017 г. междисциплинарный 
экспертный совет принял резолю-
цию по эмпирической антибакте-
риальной терапии инфекционных 
заболеваний дыхательных путей 
с  учетом факторов риска резис-
тентной флоры. В резолюции вы-
делены индивидуальные факто-
ры риска наличия резистентной 
флоры:
 ■ прием антибактериальных пре-

паратов в  течение предшеству-
ющих трех месяцев; 

 ■ госпитализация в течение пред-
шествующих трех месяцев;

 ■ пребывание в домах длительно-
го ухода;

 ■ лечение в дневных стационарах 
поликлиник;

 ■ лечение гемодиализом;
 ■ контакт с  детьми, посещающи-

ми школьные учреждения;
 ■ иммунодепрессивные состоя-

ния;
 ■ алкоголизм;
 ■ хронические заболевания орга-

нов дыхания;
 ■ сахарный диабет;
 ■ недавние путешествия5. 

Установлена прямая корреляция 
между предшествующей длитель-
ной антибактериальной терапией 
(не  менее трех месяцев) бета-лак-
тамами, макролидами, пеницилли-
ном и  частотой выделения резис-
тентных штаммов St. pneumoniae6, 7. 
Между тем далеко не все антибак-
териальные препараты приводят 
к  резистентности патогенов. Как 
показывают результаты многолет-
них наблюдений (1998–2009 гг.) за 
чувствительностью респираторных 
патогенов к  амоксициллину/кла-
вуланату, рост антибиотикорезис-
тентности к нему не зафиксирован 
[4]. В примерном перечне основных 
лекарственных средств ВОЗ амокси-
циллин/клавуланат указан в качест-
ве антибактериального препарата, 
рекомендуемого в  приоритетном 
порядке для лечения широкого спек-
тра инфекционных заболеваний. 
Правительство РФ в 2017 г. утвер-
дило Стратегию предупреждения 
распространения антимикроб-
ной резистентности на период до 
2030  г.  По мнению О.У. Стецюк, 
любой практический врач внесет 
собственный вклад в ее реализа-
цию, если будет:
 ■ назначать антибиотики строго 

по показаниям;
 ■ выбирать качественные анти-

бактериальные препараты на-
дежных производителей;

 ■ использовать методы профи-
лактики с  доказанной эффек-
тивностью;

 ■ по возможности проводить мик-
робиологические исследования; 

 ■ участвовать в  микробиологи-
ческом мониторинге антибакте-
риальной резистентности. 

2 Козлов Р.С., Сухорукова М.В., Сидоренко С.В. и др. Чувствительность основных возбудителей бактериальных инфекций 
к цефтаролину в Российской Федерации // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2015. Т. 17. № 3. С. 217–226.
3 Van P.H., Binh P.T., Minh N.H. et al. Results from the Survey of Antibiotic Resistance (SOAR) 2009-11 in Vietnam // J. Antimicrob. Chemother. 
2016. Vol. 71. Suppl. 1. P. i93–102.
4 Feshchenko Y., Dzyublik A., Pertseva T. et al. Results from the Survey of Antibiotic Resistance (SOAR) 2011-13 in Ukraine // J. Antimicrob. 
Chemother. 2016. Vol. 71. Suppl. 1. P. i63–69. 
5 Козлов Р.С., Зырянов С.К., Синопальников А.И. и др. Резолюция совета экспертов «Эмпирическая антибактериальная терапия инфекций 
дыхательных путей с учетом факторов риска резистентной флоры» // Справочник поликлинического врача. 2018. № 1. С. 28–32.  
6 Hadley J.A., Pfaller M.A. Oral beta-lactams in the treatment of acute bacterial rhinosinusitis // Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2007. Vol. 57. 
Suppl. 3. P. 47S–54S.
7 Goossens H., Ferech M., Vander Stichele R. et al. Outpatient antibiotic use in Europe and association with resistance: a cross-national database 
study // Lancet. 2005. Vol. 365. № 9459. P. 579–587.
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По  словам заведующей 
кафедрой оторинола-
рингологии Российской 

медицинской академии непрерыв-
ного профессионального образо-
вания, д.м.н., профессора Елены 
Петровны КАРПОВОЙ, заболева-
ния верхних дыхательных путей 
(ВДП) занимают одно из  первых 
мест в структуре детской заболе-
ваемости. К наиболее распростра-
ненной патологии ЛОР-органов 
в детском возрасте относятся за-
болевания носоглотки, реже гор-
тани. 
Значимой проблемой остается 
воспаление околоносовых пазух 
(риносинусит). Несмотря на  до-
стижения практической меди-
цины, тенденция к  уменьшению 
заболеваемости риносинуситом 
не прослеживается. 
Согласно классификации, закреп-
ленной в  европейском согласи-
тельном документе EPOS-2012 
(European Position Paper on Rhino-
sinusitis and Nasal Polyposis  – 
Европейский консенсус по  ри-
носинуситам и  наза льным 
полипам), острый риносинусит 
подразделяется на  вирусный 
(обычная простуда), поствирус-
ный и  бактериальный. Острый 
риносинусит у детей определяет-

Профессор, д.м.н. 
Е.П. Карпова

Рациональная антибактериальная терапия инфекционных 
заболеваний верхних дыхательных путей и ЛОР-органов у детей

ся как внезапное появление двух 
и  более симптомов, таких как 
заложенность носа/затруднен-
ное носовое дыхание, бесцвет-
ные/светлые выделения из носа, 
кашель (в  дневное или ночное 
время). Симптомы сохраняются 
не более 12 недель8. 
Острый риносинусит констатиру-
ют при длительности сохранения 
симптомов заболевания менее 
десяти дней, поствирусный – при 
усилении выраженности рино-
логических симптомов после пя-
того дня от  начала заболевания 
или при сохранении симптомов 
свыше десяти дней, но при общей 
продолжительности 12 дней. 
Только у  немногих пациентов 
с поствирусным острым риноси-
нуситом заболевание имеет бак-
териальную природу. 
Заподозрить бактериальный ост-
рый риносинусит можно при на-
личии трех и более из следующих 
симптомов:
 ■ односторонние  гнойные выде-

ления и  гнойный секрет в  по-
лости носа;

 ■ отсутствие положительной ди-
намики в  течение десяти и  бо-
лее дней;

 ■ односторонняя боль в  области 
лица;

 ■ выраженная лихорадка (темпе-
ратура тела > 38 °C);

 ■ выраженные симптомы, кото-
рые имели место на момент на-
чала заболевания, сохраняются 
(три-четыре дня);

 ■ наличие угрозы  гнойно-септи-
ческих орбитальных или внут-
ричерепных осложнений;

 ■ повышение скорости оседа-
ния эритроцитов и/или уровня 
C-реактивного белка;

 ■ наличие второй волны (ухудше-
ние после улучшения).

Стандартом этиологической диаг-
ностики риносинусита является 
бактериологическое исследование 
аспирата, полученного при пун-
кции из  синуса. Диагностически 
значимый титр  – 105 КОЕ/мл. 
По оценкам, возбудителя удается 
выделить в 60% случаев, в 20–30% 
определяется полимикробная эти-
ология9. 
Изучение микробиоты респи-
раторного тракта показало, что 
в течение первых двух лет жизни 
ребенка (с  момента рождения) 
происходит активное заселение 
дыхательных путей бактериями. 
Среди основных возбудителей, 
колонизирующих дыхательные 
пути, не  только St. pneumoniae. 
В зависимости от возраста у детей 
в  структуре комбинированной 
бактериальной микрофлоры по-
мимо St. pneumoniae все большую 
значимость приобретают H. influ-
enzae, M. catarrhalis и другие бак-
териальные патогены. Сочетание 
данных патогенов и вирусно-бак-
териальных ассоциаций – ключе-
вой фактор формирования даль-
нейшего хронического процесса, 
осложнений и рецидивов заболе-
ваний10. 
Основными целями лечения ост-
рого и  рецидивирующего рино-
синусита являются эрадикация 
возбудителя, сокращение длитель-
ности заболевания, предупрежде-
ние развития орбитальных и внут-
ричерепных осложнений. EPOS, 
равно как и российские руководс-
тва, очерчивают четкую  границу 
использования антибактериаль-
ной терапии – только при остром 
бактериальном риносинусите. 

8 Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012 // Rhinology. 2012. Vol. 50. Suppl. 23. 
P. 1–298.
9 Гучаев И.А., Колосов А.А. Рациональная антибактериальная терапия острой инфекции верхних дыхательных путей (риносинусит) // 
Лечащий врач. 2007. № 9. С. 33–36.
10 Рациональная антибактериальная терапия инфекций ЛОР-органов в педиатрической практике. Резолюция совета экспертов. 
Москва, 14 декабря 2016 // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium Medicum. 2017. № 1. С. 26–30.
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Препаратом выбора при бакте-
риальном риносинусите у  детей 
является амоксициллин (внутрь 
40–45 мг/кг/сут в  три приема), 
препаратом второй линии – амок-
сициллин/клавуланат (внутрь 
40–90 мг/кг/сут в два приема) или 
цефиксим/цефтриаксон. 
Наиболее распространенным за-
болеванием в  педиатрической 
популяции считается острый 
средний отит. К трехлетнему воз-
расту хотя бы однажды его пере-
носят 75–80% детей11. Как и бак-
териальный риносинусит, острый 
средний отит обычно является 
осложнением острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ). 
Заболевание возникает в резуль-
тате вирусной инфекции ВДП, 
которая приводит к воспалению/
нарушению функции слуховой 
трубы, отрицательному давлению 
в среднем ухе и попаданию в бара-
банную полость секрета, содержа-
щего вызвавший инфекцию вирус 
и  патогенные бактерии из  носо-
глотки12. 
Как и при бактериальном риноси-
нусите, наиболее частыми возбу-
дителями острого среднего отита 
являются St. pneumoniae и H. influ-
enzae. Этиология острого среднего 
отита меняется. Следовательно, 
меняются и стартовые антибиоти-
ки. Например, при остром среднем 
отите с конъюнктивитом препара-
том выбора становится амокси-
циллин/клавуланат. 
На  да нный момент прин я-
то множество национальных 
согласительны х док у ментов 
по диагностике и терапии остро-
го среднего отита. Их основная 
цель  – сокращение  гипердиаг-

ностики и избыточного лечения. 
В случае острого среднего отита 
у  детей старше шести месяцев 
с  нетяжелой формой заболева-
ния в  отсутствие иммунодефи-
цитных, хронических сердечных 
и легочных патологий рекомен-
дуется придерживаться выжи-
дательной тактики. Конечно, 
при условии, что родители детей 
способны определить признаки 
ухудшения болезни. 
Выжидательная тактика пред-
полагает наблюдение в  течение 
48–72  часов без назначения ан-
тимикробных препаратов. Если 
в  течение этого периода само-
чувствие ребенка не улучшается 
или ухудшается и при этом пер-
вично уставленный диагноз ост-
рого среднего отита сохраняется, 
назначают антимикробную тера-
пию13.
В ряде случаев антибактериальные 
препараты назначают для предот-
вращения риска развития серь-
езных осложнений: перфорации 
барабанной перепонки, форми-
рования хронического  гнойного 
отита, развития гнойного менин-
гита и  т.д. Антибактериальную 
терапию необходимо проводить 
у детей в возрасте младше двух лет 
при выраженной боли в ухе и феб-
рильной температуре. 
В  силу схожести этиологичес-
кой структуры принципы анти-
бактериальной терапии при 
среднем остром отите те же, что 
и  при остром бактериальном 
синусите. Препаратом выбора 
считается амоксициллин внутрь 
40–45 мг/кг/сут в  три приема, 
при наличии факторов риска 
резистентной флоры или неэф-

фективности первого антибио-
тика  – амоксициллин/клавула-
нат внутрь 45–90 мг/кг/сут в два 
приема. При затяжном или ре-
цидивирующем остром среднем 
отите препаратом выбора явля-
ется амоксициллин/клавуланат 
внутрь 90 мг/кг/сут в  два при-
ема14, 15. 
Препарат Амоксиклав представ-
ляет собой комбинацию амокси-
циллина и клавулановой кислоты. 
Амоксициллин – полусинтетичес-
кий антибиотик широкого спект-
ра действия, однако он подвержен 
разрушению бета-лактамазами. 
Клавулановая кислота способна 
инактивировать широкий спектр 
бета-лактамаз, защищая амок-
сициллин от  разрушения этими 
ферментами и  повышая его ан-
тибактериальную активность. 
Клавулановая кислота также сти-
мулирует фагоцитоз и хемотаксис, 
повышая антимикробный имму-
нитет. 
Препарат имеет хороший профиль 
безопасности. Значение  гепато-
токсичности клавулановой кисло-
ты сильно преувеличено. По оцен-
кам, частота  гепатотоксических 
реакций амоксициллина/клавула-
ната всего 17 на 100 000 назначе-
ний (0,017%)16. 
Амоксиклав включен в  Оран-
жевую книгу (Orang Book) Управ-
ления по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов (Food and Drug 
Administration, FDA). Это озна-
чает, что Амоксиклав полностью 
эквивалентен оригинальному пре-
парату. 
Что касается лекарственной 
формы антибиотиков, в  боль-

11 Grevers G., First International Roundtable ENT Meeting Group. Challenges in reducing the burden of otitis media disease: an ENT perspective 
on improving management and prospects for prevention // Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 2010. Vol. 74. № 6. P. 572–577. 
12 Lieberthal A.S., Carroll A.E., Chonmaitree T. et al. Th e diagnosis and management of acute otitis media // Pediatrics. 2013. Vol. 131. № 3. 
P. e964–999. 
13 Forgie S., Zhanel G., Robinson J. Management of acute otitis media // Paediatr. Child Health. 2009. Vol. 14. № 7. P. 457–464.
14 Карнеева О.В., Поляков Д.П., Гуров А.В. и др. Отит средний острый. Клинические рекомендации. М., 2016.
15 Сидоренко С.В., Яковлев С.В., Спичак Т.В. и др. Стратегия и тактика рационального применения лекарственных средств 
в амбулаторной практике. Евразийские клинические рекомендации. 2016 год // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium 
Medicum. 2016. № 4. С. 10–20.
16 Leitner J.M., Graninger W., Th alhammer F. Hepatotoxicity of antibacterials: pathomechanisms and clinical // Infection. 2010. Vol. 38. № 1. 
P. 3–11. 
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Профилактика и  лечение 
воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов и  их 

осложнений является одной 
из  наиболее сложных проблем 
практического здравоохране-
ния. По  данным профессора 
кафедры болезней уха,  горла 
и носа Первого Московского го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
д .м.н.  Га лины Николаевны 
НИКИФОРОВОЙ, ежегодно ко-
личество таких больных увели-
чивается на 1,5–4%. 
Одной из  причин роста распро-
страненности воспалительных 
заболеваний ВДП является не-
рациональное использование 
антибиотиков. Экологический 
нежелательный эффект антиби-

Профессор, д.м.н. 
Г.Н. Никифорова

Рациональная антибактериальная терапия инфекционных 
заболеваний дыхательных путей и ЛОР-органов у взрослых

шинстве случаев у  пациентов 
в  возрасте до 12 лет предпочти-
тельно использовать суспензию 
или диспергируемые таблетки. 
Амоксиклав имеет некоторые 
преимущества перед другими 
выпускаемыми защищенными 
амоксициллинами. Например, 
Амоксиклав суспензия с  содер-
жанием амоксициллина и клаву-
лановой кислоты в соотношении 

4:1 для пациентов от  рождения 
до  года (156,5 мг) и  от  года до 
четырех лет (312,5 мг), а  также 
в соотношении 7:1 для детей с ос-
ложненным течением заболева-
ния и возможностью двукратного 
приема с трех месяцев до четырех 
лет (457 мг 70 мл) и с четырех до 
12 лет (457 мг 140 мл) дозируется 
с помощью дозировочной пипет-
ки с точностью до 1%. 

Амоксиклав Квиктаб 312 мг 
в  форме диспергируемых табле-
ток, содержащих амоксициллин 
250 мг и  клавулановую кислоту 
62,5 мг, предназначен для детей 
от четырех до 12 лет. Амоксиклав 
Квиктаб 312 мг быстро достигает 
зоны действия, удобен в примене-
нии (растворяется или рассасыва-
ется) и обладает приятным вкусом 
сладкого апельсина. 

отикотерапии может приводить 
к  селекции лекарственно-устой-
чивых микроорганизмов, их не-
желательной колонизации и раз-
витию инфекций, вызванных 
полирезистентными микроорга-
низмами17. 
Распространение резистентности 
считается одной из  актуальных 
проблем современности и  несет 
биологическую и  экономичес-
кую угрозу для всех стран мира. 
Установлено, что антимикробная 
резистентность  – причина более 
700 000 ежегодных летальных 
исходов в  мире. По  прогнозам, 
к 2050 г. этот показатель увеличит-
ся до 10 млн.
Микробы обладают природной 
и  приобретенной резистент-
ностью18. Бытует мнение, что 
единственным способом борьбы 
с возрастающей резистентностью 
к  антибиотикам является созда-
ние новых, более эффективных 
лекарственных средств. К  сожа-
лению, рост антибиотикорезис-
тентности происходит на  фоне 
дефицита новых системных ан-
тибактериальных препаратов. 
Поэтому решить проблему можно, 
устранив ненадлежащее использо-
вание антибиотиков19. 

Согласно Евразийским клиничес-
ким рекомендациям 2016 г., эффек-
тивность антибактериальной тера-
пии должна оцениваться не ранее 
чем через 48 часов после ее нача-
ла15. В рекомендациях обозначены 
и  принципы рациональной анти-
биотикотерапии. Под рациональ-
ным понимается лечение в  целях 
обеспечения эрадикации микроор-
ганизмов. Необходимо ограничи-
вать прием антибиотиков, уровень 
резистентности к которым высокий 
или на фоне применения которых 
резистентность быстро возра стает. 
Отдавая предпочтение  генеричес-
ким препаратам в силу их более низ-
кой стоимости, не следует забывать 
о качестве. Надо выбирать качест-
венные генерики. Генерики низкого 
качества способствуют росту резис-
тентности возбудителей20. 
При выборе антимикробного пре-
парата необходимо учитывать:

 ✓ степень антимикробной актив-
ности препарата in vitro;

 ✓ региональный уровень резис-
тентности возбудителей к анти-
биотикам;

 ✓ доказанную в  контролируемых 
клинических исследованиях эф-
фективность;

 ✓ безопасность.

17 Paterson D.L. ‘Collateral damage’ from cephalosporin or quinolone antibiotic therapy // Clin. Infect. Dis. 2004. Vol. 38. Suppl. 4. 
P. S341–345.
18 Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии / под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. 
НИИАХ СГМА, 2007.
19 Boucher H.W., Talbot G.H., Benjamin D.K.Jr. et al. 10 x '20 Progress – development of new drugs active against gram-negative bacilli: an update 
from the Infectious Diseases Society of America // Clin. Infect. Dis. 2013. Vol. 56. № 12. P. 1685–1694.
20 Тарловская Е.И. Генерики и оригинальные препараты: взгляд практического врача // РМЖ. 2008. № 5. С. 333–337.

34

Медицинский форумМедицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 27/2018

VII Петербургский форум оториноларингологов России



Заключение

В настоящее время спектр анти-
бактериальных средств доста-
точно широк. Тем не менее перед 
лечащим врачом всегда стоит 
проблема выбора оптимального 
препарата для лечения пациентов 
с инфекцией ВДП и ЛОР-органов. 
Макролиды сдают позиции, це-
фиксим из-за низкой активности 
к пневмококкам уже не относится 
к препаратам стартовой терапии, 
амоксициллин неэффективен 
у  пациентов с  факторами риска 
наличия лекарственно-устойчи-
вых возбудителей. 
К представителям хорошо зареко-
мендовавших себя антибактери-
альных препаратов для лечения 
пациентов с инфекционными за-
болеваниями ВДП и ЛОР-органов 
относится Амоксиклав. Препарат 
характеризуется 100-процентной 
доказанной эффективностью в от-
ношении основных возбудителей 
инфекции ВДП, в том числе у па-
циентов с  факторами риска на-
личия лекарственно-устойчивых 
возбудителей. 
Амоксиклав  – антибиотик ши-
рокого спектра действия пред-
ставляет собой комбинацию по-
лусинтетического пенициллина 
амоксициллина и  ингибитора 
бета-лактамаз  – клавулановой 
кислоты. Подобная комбинация 
способствует более высокой бак-
терицидной активности, в  том 
числе в  отношении штаммов 
микроорганизмов, резистент-
ных к  одному амоксициллину. 
Это подтверждают результаты 
исследований ПеГАС I–IV (1999–
2015 гг.): в Российской Федерации 
на  протяжении более 15 лет 
Амоксиклав демонстрирует вы-
сокую активность в  отношении 
St. pneumoniae21. 
Бесспорным преимуществом 
амоксициллина/клавуланата яв-
ляется его активность в  отно-
шении бета-лактамазпродуци-
рующих штаммов: H. influenzae, 
M.  catarrhalis, ряда  грамотри-

цательных энтеробактерий, на-
пример Klebsiella pneumoniae, 
ме тициллин-чувствительных 
штаммов Staphylococcus  aureus, 
неспорообразующих анаэробов. 
Согласно Евразийским клини-
ческим рекомендациям, амок-
сициллин/клавуланат показан 
пациентам с  факторами риска 
внебольничных инфекций, вы-
званных антибиотикорезистент-
ными возбудителями15. 
Согласно рекомендациям EPOS-
2012, руководству по  ведению 
взрослых и детей с острым бак-
териа льным риносинуситом 
Американского общества по ин-
фекционным болезням 2012 г. и 
другим зарубежным клиничес-
ким рекомендациям, амоксицил-
лин/клавуланат является препа-
ратом первого выбора терапии 
острого бактериального риноси-
нусита8.
При стрептококковом тонзил-
лофарингите проводится анти-
бактериальная терапия, а  при 
неэффективности стартовой ан-
тибиотикотерапии, рецидивах 
тонзиллофарингита рекоменду-
ется применение амоксициллина/
клавуланата.

Амоксиклав – качественный ге-
нерик с кодом А. Доказана более 
значимая активность амоксицил-
лина/клавуланата (Амоксиклав) 
in  vitro против возбудителей, 
резистентных к амоксициллину, 
по  сравнению с  амоксицилли-
ном, цефиксимом, азитромици-
ном. Амоксиклав демонстрирует 
более высокую активность в от-
ношении основных возбудите-
лей респираторных инфекций 
(St.  pneumoniae, H. inf luenzae, 
M.  catarrhalis, K.  pneumoniae, 
S. aureus). 
Несомненным преимуществом 
препарата является разнообра-
зие форм выпуска. Амоксиклав 
выпускается в  форме таблеток, 
покрытых пленочной оболочкой, 
содержащих 500 или 875 мг амок-
сициллина и 125 мг клавулановой 
кислоты, а также в форме порошка 
для внутривенного введения, со-
держащего 500 или 1000 мг амок-
сициллина. 
Разнообразие способов приема 
и большой выбор доз Амоксиклава 
делают препарат удобным и прос-
тым в применении, что повышает 
приверженность пациентов лече-
нию. 

Для лечения инфекцион-
ных заболеваний верх-
них дыхательных пу тей 

и  ЛОР-органов бактериальной 
природы важно правильно подо-
брать рациональную антибиоти-
котерапию, чтобы предупредить 
развитие рецидивов, осложне-
ний и  резистентности бактерий. 
В связи с этим особого внимания 
заслуживает препарат Амоксиклав 
(амоксициллин/клавуланат), кото-
рый демонстрирует более высо-
кую активность in vitro в отноше-
нии возбудителей, резистентных 
к  стартовому препарату амокси-
циллину, и  основных возбуди-

телей респираторных инфекций 
(St. pneumoniae, H. influenzae, M. ca-
tarrhalis, K. pneumoniae, S. aureus) 
по сравнению с амоксициллином, 
цефиксимом, азитромицином.
В состав Амоксиклава входят амок-
сициллин, выполняющий основ-
ную антибактериальную защиту, 
и клавулановая кислота, защища-
ющая амоксициллин от разруши-
тельного действия бета-лактамаз. 
Кроме того, клавулановая кислота 
в  составе Амоксиклава обладает 
собственной антимикробной ак-
тивностью, стимулирует противо-
микробный иммунитет, фагоци-
тоз и хемотаксис.  

21 Козлов Р.С., Сивая О.В., Кречикова О.И. и др. Динамика резистентности Streptococcus pneumoniae к антибиотикам в России за период 
1999–2009 гг. (результаты многоцентрового проспективного исследования ПеГАС) // Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2010. Т. 12. № 4. С. 329–241.
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Новые подходы к лечению и профилактике 
вирусно-бактериальных инфекций 
в эпоху антибиотикорезистентности

Профессор, д.б.н. 
А.В. Полевщиков

Респираторная инфекция в эпоху антибиотикорезистентности.
Современный взгляд на проблему 

Эксперты рассмотрели особенности неспецифической профилактики и лечения пациентов 
с респираторной инфекцией отделов верхних дыхательных путей, хронической патологией носа 
и глотки, с позиции доказательной медицины проанализировали возможности использования 
иммуностимулирующих лизатов бактерий и средств для ирригационно-элиминационной 
терапии при вирусно-бактериальных инфекциях дыхательных путей и в целях профилактики 
их рецидивов. 

По словам ведущего научно-
го сотрудника отделения 
микробиологии и  имму-

нологии НИИ эксперименталь-
ной медицины РАН, д.б.н., про-
фессора Александра Витальевича 
ПОЛЕВЩИКОВА, защитные реак-
ции слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей служат приме-
ром взаимодействия механизмов 
врожденного и  приобретенного 
иммунитета. 
Клеточные факторы врожден-
ного иммунитета представле-
ны NK-клетками, макрофагами, 
нейтрофилами и эозинофилами, 
пептидами и др. Феномен приоб-
ретенного иммунитета определя-
ется участием Т- и В-клеток и им-
муноглобулинов (Ig). Благодаря 
врожденным механизмам защи-

ты элиминируется до 98% пато-
генов, проникающих в дыхатель-
ные пути. Тем не менее в случае 
активной колонизации слизистой 
оболочки патогенными микро-
организмами запускается каскад 
воспалительных реакций. Как 
следствие  – нарастание клини-
ческих симптомов заболевания, 
требующих назначения антибак-
териальной терапии. 
Проблема устойчивости микро-
организмов к  антибиотикам  – 
одна из ключевых в современной 
медицине. Впервые проблема 
а нтибиотикорезистентности 
возникла в  1940  г.  в ходе кли-
нических испытаний иннова-
ционного антибактериального 
пенициллина. В 1946 г. в одном 
из  американских  госпиталей 
было установлено, что 14% взя-
тых от  больных штаммов ста-
филококка устойчивы к  пени-
циллину. К концу 1940-х гг. доля 
резистентных штаммов увели-
чилась до 59%. 
Чем обусловлена антибиотикоре-
зистентность микроорганизмов? 
Прежде всего выживанием бак-
терии как вида, быстрым размно-
жением и  высокой  генетической 
изменчивостью вследствие фор-

мирования новых генов лекарст-
венной устойчивости. Не следует 
исключать и возможность межви-
дового переноса плазмид генети-
ческой устойчивости к  антибио-
тикам. 
Увеличение числа антибиоти-
корезистентных штаммов бак-
терий объясняется не  только 
биологическими, но  и медико-
социальными причинами. Речь, 
в частности, идет о биологичес-
ком росте уровня антибиоти-
корезистентности, включении 
антибиотиков в  стандарты ле-
чения, особенно в  педиатрии, 
распространении ряда опасных 
и социально значимых инфекций 
(туберкулез), широком примене-
нии антибиотиков, их массовой 
доступности в странах СНГ, пос-
тоянной разработке и внедрении 
в клиническую практику новых 
антибиотиков.
В  2001  г.  Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) 
приняла  глобальную стратегию 
по сдерживанию резистентности 
к  антимикробным препаратам. 
В 2017 г.  стратегия по сдержива-
нию устойчивости к антибиотикам 
была утверждена Правительством 
Российской Федерации. 
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По оценкам экспертов ВОЗ, если 
рост и  распространение бакте-
риальной резистентности про-
должится такими темпами, после 
2050  г.  смертность от  антибио-
тиков (свыше 10 млн летальных 
исходов ежегодно) превысит 
смертность от онкологических за-
болеваний. 
Сегодня насчитывается 12 бакте-
рий с высокой антибиотикорезис-
тентностью к определенным пре-
паратам, в том числе синегнойная 
палочка, энтеробактерии, стреп-
тококк1. 
Решение проблемы на  уровне 
взаимодействия между врачом 
и пациентом сводится к полному 
запрету на  использование анти-
бактериальных препаратов без 
назначения врача, соблюдению 
дозы и продолжительности при-
ема препарата, проведению вак-
цинации. 
Еще в  1950–1970  гг. академиком 
В.И. Иоффе (Институт экспе-
риментальной медицины) в  со-
трудничестве с  оториноларин-
гологами и  ревматологами были 
начаты работы по  изучению бе-
та-гемолитического стрептокок-
ка группы А (БГСА). В 1970-е  гг. 
БГСА был включен в  перечень 
микроорганизмов, подлежащих 
санэпидучету в СССР. Первая оте-
чественная тест-система экспресс-
диагностики БГСА, разработанная 
в 1985 г., была запатентована, но не 
запущена в производство. 
Чем опасен Streptococcus pyogenes, 
или БГСА? Микроорганизм со-
держит стрептолизины O и  S, 
электролизины A, В, С,  стрепто-
киназу,  гиалуронидазу и  другие 
эндотоксины. St. pyogenes  – один 
из  распространенных возбуди-
телей бактериальных инфекций 
человека, клинически проявляю-
щихся фарингитом, скарлатиной, 
рожистыми воспалениями, синд-
ромом токсического шока, острой 
ревматической лихорадкой и др.
Сегодня применяют несколь-
ко методов диагностики БГСА. 
Ста н дартна я лабораторна я 

микробиологическая диагнос-
тика St. pyogenes сочетает в себе 
микробиологические и  биохи-
мические методы. Это высоко-
чувствительные и специфичные 
методы диагностики, но резуль-
тат можно получить не  ранее 
чем через 24–72 часа. Метод 
полимеразной цепной реакции 
позволяет получить точный ре-
зультат в более короткие сроки 
(три – шесть часов), однако тре-
бует наличия специального 
оборудования и  обу ченного 
персонала. 
В  настоящее время разработа-
ны методы экспресс-диагности-
ки стрептококковой инфекции. 
Стрептатест  – иммунофермен-
тный анализ в  модификации 
твердофазного иммунохрома-
тографического исследования. 
Время от  взятия мазка до полу-
чения результата – шесть минут. 
Чувствительность теста  – 97%, 
специфичность  – свыше 95%. 
Кроме того, экспресс-диагнос-
тика с  помощью стрептатеста 
не требует дополнительного обо-
рудования и значительных затрат 
(стоимость  – менее 500 руб.). 
Применение данного метода 
одобрено на  российском и  меж-
дународном уровне оказания ме-
дицинской помощи. 
Как уже отмечалось, большинст-
во патогенов элиминируются 
с  помощью механизмов врож-
денного иммунитета. Не  слу-
чайно все иммуномодуляторы 
с  доказанной клинической эф-
фективностью являются прежде 
всего стимуляторами врожден-
ного иммунитета и  не оказыва-
ют профилактического действия. 
Иммуномодуляторов, достоверно 
воздействующих на факторы при-
обретенного иммунитета, не  су-
ществует. 
В данном контексте следует отме-
тить уникальность бактериаль-
ных лизатов, сочетающих в себе 
доказанные стимулирующие эф-
фекты в отношении врожденного 
иммунитета и  выраженное вак-

цинное действие (использование 
механизмов иммунологической 
памяти и  приобретенного им-
мунитета). Механизм действия 
бактериальных лизатов связан 
со стимуляцией процессов фаго-
цитоза и  презентацией антиге-
нов макрофагами и дендритными 
клетками со  стимуляцией всех 
ключевых механизмов врожден-
ного и приобретенного иммуни-
тета. 
Эффективность бактериальных 
лизатов в  отношении механиз-
мов врожденного иммунитета 
основана на  их действии через 
Толл-подобные рецепторы (Toll-
like receptor, TLR) – главные рас-
познающие рецепторы фагоци-
тов. 
Действие всех бактериальных 
лизатов основано именно на свя-
зывании компонентов препа-
рата с  фагоцитами и  иммуно-
компетентными клетками. За 
исследования в  области меха-
низмов формирования иммуни-
тета Ж. Хоффманн, Б. Бойтлер 
и Р. Штайнман в 2011 г. получили 
Нобелевскую премию. Эти иссле-
дования легли в основу создания 
препаратов, содержащих бакте-
риальные лизаты. TLR находятся 
в разных участках, но основные 
бактериальные лизаты стимули-
руют TLR, расположенные сна-
ружи и  внутри клетки, обеспе-
чивают стимуляцию иммунного 
ответа в  слизистых оболочках, 
местного иммунного ответа 
с выработкой секреторного IgA. 
Благодаря механизму действия 
бактериальные лизаты влияют 
как на врожденный, так и на при-
обретенный иммунитет.
Среди множества ба ктери-
альных лизатов, имеющихся 
в  арсенале современного прак-
тикующего врача, особый ин-
терес представляет препарат 
Исмиген. Это поливалентный 
антигенный комплекс, включа-
ющий лизаты бактерий наиболее 
распространенных возбудите-
лей респираторных инфекций. 

1 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/antibiotics-animals-aff ectiveness/ru/
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Проблема профилактики 
и  лечения заболеваний 
дыхательных путей оста-

ется актуальной, особенно в  от-
ношении хронического патоло-
гического процесса. По  мнению 
заместителя директора по научно-
координационной работе Санкт-
Петербургского НИИ уха,  горла, 
носа и  речи,  главного оторино-
ларинголога Северо-Западного 
федерального округа, д.м.н., про-
фессора Сергея Валентиновича 
РЯЗАНЦЕВА, несмотря на много-
численный арсенал терапевтичес-
ких методов, полностью вылечить 
пациентов с хроническими забо-
леваниями ЛОР-органов невоз-
можно, но можно добиться стой-
кой и длительной ремиссии. 
Хронический риносинусит – вос-
паление слизистой оболочки 
околоносовых пазух и  полости 
носа продолжительностью более 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Патология носа и глотки: ответ на нерешенные вопросы 

трех месяцев, сопровождающее-
ся двумя или более симптомами, 
одним из  которых является за-
труднение носового дыхания или 
выделения из  носа. Диагноз хро-
нического риносинусита должен 
быть подтвержден результатами 
эндоскопического исследования 
и/или компьютерной томографии2. 
Различают катаральный,  гной-
ный, гнойно-полипозный и поли-
позный хронический риносинусит. 
В основе патогенеза хронического 
риносинусита лежит постоянное 
привлечение иммунокомпетентных 
клеток в слизистую оболочку око-
лоносовых пазух. Иммунный ответ 
реализуется за счет синтеза провос-
палительных цитокинов, от уров-
ня продукции которых напрямую 
зависит активность воспалитель-
ного процесса. Пиогенные (ней-
трофильные) формы заболевания 
обусловлены Th1-поляризованным 
воспалением, характеризующим-
ся синтезом интерлейкина (ИЛ) 1, 
ИЛ-3, ИЛ-6, фактора некроза 
опухоли альфа, трансформиру-
ющего ростового фактора бета. 
Полипозный (эозинофильный) 
хронический риносинусит свя-
зан с Th2-поляризованным воспа-
лением с  доминированием ИЛ-5 
и ИЛ-13, IgE3. 
При хроническом воспалении 
в  слизистой оболочке синусов 
происходит очаговая или диф-

фузная метаплазия многорядного 
цилиндрического эпителия в мно-
гослойный, лишенный ресничек 
эпителий. На  некоторых участ-
ках повреждается эпителиальный 
слой. При этом существенно сни-
жается эффективность мукоци-
лиарного транспорта, утолщается 
базальная мембрана, отмечаются 
отек подслизистого слоя,  гипер-
плазия бокаловидных клеток4. 
Хронизация риносинусита может 
быть обусловлена анатомически-
ми особенностями и структурны-
ми нарушениями архитектоники 
носа,  гиперплазией слизистой 
оболочки, аденоидными разрас-
таниями, неопластическими про-
цессами, микробным фактором, 
нарушениями слизистой оболоч-
ки, в том числе функциональны-
ми, а также патологией иммунной 
системы, наличием регионарных 
очагов инфекции. 
Последнее время активно обсуж-
дается роль атипичных внутрикле-
точных возбудителей в патогенезе 
риносинусита5. Предполагают, что 
хламидии и микоплазмы способны 
длительно персистировать в клет-
ках эпителия околоносовых пазух. 
Как следствие  – более тяжелое 
и нестандартное течение воспале-
ния6. Недавно появившаяся тео-
рия объясняет развитие упорных, 
не поддающихся антимикробному 
и хирургическому лечению хрони-

2 Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012 // Rhinol. Suppl. 2012. Vol. 23. № 3. 
P. 1–298.
3 Jankowski R., Bouchoua F., Coffi  net L., Vignaud J.M. Clinical factors infl uencing the eosinophil infi ltration of nasal polyps // Rhinology. 2002. 
Vol. 40. № 4. P. 173–178.
4 Захарова Г.П. Нарушение мукоцилиарной системы у больных хроническим риносинуситом и их коррекция: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. М., 2007.
5 Лайко А.А., Бредун А.Ю. Роль хламидийно-бактериальных ассоциаций в развитии хронического верхнечелюстного синусита 
у детей // Российская ринология. 2005. № 2. С. 188.
6 Капустина Т.А., Парилова О.В., Лопатникова Е.В. Клинико-иммунопатологическая характеристика больных при обострении 
хронического верхнечелюстного синусита, ассоциированного с хламидийной инфекцией // Российская ринология. 2010. № 2. С. 12.

Входящие в  состав препарата 
восемь лизатов получены путем 
механического воздействия. 
Э ф ф ек т и вно с т ь  п р епар ат а 
Исмиген в комплексной терапии 

инфекций верхних и  нижних 
дыхательных путей подтверж-
дена результатами 15 рандоми-
зированных клинических иссле-
дований, проведенных в Европе, 

с  у частием 2557 пациентов. 
Исмиген воздействует на  раз-
личные звенья иммунитета, сти-
мулирует местный и системный 
иммунный ответ. 
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ческих риносинуситов персистен-
цией внутри эпителиальных кле-
ток золотистого стафилококка7. 
По  словам докладчика, лечение 
хронического тонзиллита – более 
простая задача, хотя распростра-
ненность данной патологии вы-
сока как в  детской (3–14%), так 
и взрослой популяции (25–60%). 
Заселение слизистых оболочек, 
в том числе ротоглотки, патоген-
ными возбудителями – результат 
неадекватного иммунного ответа. 
Патогенные возбудители, заселя-
ющие слизистые оболочки, спо-
собствуют хронизации заболе-
ваний ЛОР-органов, поражению 
других органов и систем. 
Как известно, изменение микро-
флоры при хроническом тонзил-
лите и его обострениях приводит 
к росту БГСА. На этом фоне раз-
виваются тяжелые осложнения – 
от  паратонзиллярного абсцесса, 
абсцесса окологлоточного прост-
ранства, флегмоны до острой рев-
матической лихорадки и гломеру-
лонефрита. 
Хронический тонзиллит  – про-
цесс постоянного взаимодейст-
вия лимфоидной ткани и  содер-
жимого лакун небных миндалин. 
Хронический характер инфекций 
свидетельствует о том, что иммун-
ная система не справляется со сво-
ими функциями8. 
Причины изменений клиничес-
кого течения хронического тон-
зиллита кроются в  ухудшении 
экологической обстановки, из-
менении состояния иммуните-
та, бесконтрольном применении 
антибактериальных препаратов 
и  возникновении изменчивых 
и более устойчивых штаммов мик-
роорганизмов. У больных хрони-
ческим тонзиллитом выявляют 
золотистый стафилококк, проду-
цирующий бета-лактамазу, что 
делает его невосприимчивым к пе-
нициллину, и  внутриклеточную 
персистенцию  гемолитическими 
стрептококками группы A (ГСА).

Золотым стандартом диагностики 
стрептококковой инфекции оста-
ется продолжительное и трудоем-
кое культуральное исследование 
со  100-процентной чувствитель-
ностью и специфичностью. Среди 
причин ложноотрицательных ре-
зультатов микробиологических 
исследований следует выделить 
массивное обсеменение материа-
ла  гемолитическим стафилокок-
ком, внутриклеточную персистен-
цию ГСА. 
Включение в  стандарты лечения 
метода экспресс-диагностики 
стрептатеста призвано значитель-
но упростить и повысить диагнос-
тику БГСА в условиях клиничес-
кой практики. 
Среди основных преимуществ 
стрептатеста, применяемого 
в  диагностике стрептококковой 
инфекции,  – быстрое получение 
результата (пять минут), высокая 
чувствительность и  специфич-
ность метода. 
Алгоритм лечения тонзиллита 
предусматривает использова-
ние антибактериальной терапии, 
местной терапии и  иммуномо-
дуляторов. Среди иммуномоду-
ляторов предпочтение отдается 
препаратам микробного проис-
хождения – бактериальным лиза-
там. Бактериальные лизаты, раз-
работанные в  1970-х  гг. в  целях 
пр едотвращения инф екций 
верхних и  нижних дыхательных 
путей, представляют смесь ан-
тигенов, полученных из инакти-
вированных бактерий наиболее 
распространенных возбудите-
лей инфекционных заболеваний 
верхних и  нижних дыхательных 
путей. 
Механический путь получения 
лизатов (в отсутствие химичес-
ких веществ, денатурирующих 
антигенные структуры) поз-
воляет сохранить крупнодис-
персные антигены и тем самым 
обеспечивает высокую иммуно-
генность, подтвержденную ре-

зультатами клинических иссле-
дований. 
На  отечественном фармацев-
тическом рынке представлен 
единственный лизат бактерий, 
пол у ченный ме х а ни че ским 
путем,  – препарат Исмиген. Это 
поливалентный механический 
бактериальный лизат, состоя-
щий из  антигенов, полученных 
из  13  штаммов восьми видов 
инактивированных патогенных 
бактерий, которые являются 
наиболее распространенными 
возбудителями инфекций дыха-
тельных путей: St. pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, St. pyogenes, 
St. viridans, Klebsiella pneumoniae, 
K. ozaenae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis.
«С появлением препарата Исмиген 
мы получили средство длительно-
го лечения и  профилактики тех 
заболеваний, которые в принципе 
считаются хроническими», – уточ-
нил профессор С.В. Рязанцев.
Показано, что Исмиген снижа-
ет частоту рецидивов в  3,7 раза 
по сравнению с контрольной груп-
пой и  в 2,2 раза по  сравнению 
с химическим лизатом у больных 

7 Plouin-Gaudon I., Clement S., Huggler E. et al. Intracellular residency is frequently associated with recurrent Staphylococcus aureus 
rhinosinusitis // Rhinology. 2006. Vol. 44. № 4. P. 249–254. 
8 Овчинников Ю.М. Терапевтическая тактика при тонзиллите // РМЖ. 2000. Т. 8. № 13–14. С. 538–542.

Алгоритм лечения тонзиллита 
предусматривает использование 
антибактериальной терапии, местной 
терапии и иммуномодуляторов. 
Среди иммуномодуляторов предпочтение 
отдается препаратам микробного 
происхождения – бактериальным лизатам, 
представляющим собой смесь антигенов, 
полученных из инактивированных 
бактерий наиболее распространенных 
возбудителей инфекционных заболеваний 
верхних и нижних дыхательных путей

Алгоритм лечения тонзиллита 
предусматривает использование 
антибактериальной терапии, местной 

Алгоритм лечения тонзиллита 
предусматривает использование 
антибактериальной терапии, местной 

возбудителей инфекционных заболеваний 
бактерий наиболее распространенных 
возбудителей инфекционных заболеваний 
верхних и нижних дыхательных путей
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9 Macchi A., Vecchia L.D. Open comparative, randomized controlled clinical study of a new immunostimulating bacterial lysate 
in the prophylaxis of upper respiratory tract infections // Arzneimittelforschung. 2005. Vol. 55. № 5. P. 276–281.
10 Гаращенко Т.И., Шишмарева Е.В., Гаращенко М.В. Топическая интраназальная элиминационная терапия как метод лечения 
и профилактики аденоидитов и ОРВИ у детей // Российская оториноларингология. 2004. Т. 5. № 12. С. 217–220. 
11 Коноплев О.И., Науменко Н.Н. Совершенствование ведения пациентов детского возраста с диагнозом острый риносинусит // 
Российская оториноларингология. 2008. № 2. С. 121–124.
12 Богомильский М.Р., Радциг Е.Ю., Котова Е.Н. и др. Местная терапия воспалительной патологии гортаноглотки у детей // Вестник 
оториноларингологии. 2010. № 2. С. 63–65.

Острый риносинусит – одно 
из самых распространенных 
заболеваний ЛОР-органов 

во всех возрастных группах. По дан-
ным ученого секретаря Научно-
клинического центра оторинола-
рингологии ФМБА России, д.м.н., 
профессора Татьяны Ильиничны 
ГАРАЩЕНКО, ежегодно в  России 
риносинусит диагностируется 
у 10 млн человек, различными фор-
мами риносинусита страдают 5–15% 
взрослых и 5% детей. Риносинуситы 
снижают качество жизни и  соци-
альную активность пациентов. 
Важной составляющей врожден-
ной защитной системы респи-
раторного тракта является му-
коцилиарная система. Поэтому 
нормализация работы мукоцили-

Профессор, д.м.н. 
Т.И. Гаращенко

Сравнительная эффективность стартовой противоотечной 
топической терапии риносинуситов у детей. 
Результаты клинического исследования 

арного клиренса  – необходимое 
условие функционирования сис-
темы врожденного иммунитета. 
Для коррекции мукоцилиарного 
клиренса и купирования воспали-
тельного процесса применяют раз-
личные лекарственные средства. 
В топической терапии риносинуси-
тов широко применяются иррига-
ционно-элиминационные средства. 
В современной клинической прак-
тике для промывания носа исполь-
зуют изотонический,  гипо- и  ги-
пертонический растворы хлорида 
натрия или морской воды, которая 
по  своему составу близка к  хло-
ридно-натриевым минеральным 
водам. Препараты на основе мор-
ской воды широко представлены 
в линейке Аквалор. Это изотони-
ческие растворы для промывания 
носа у детей с первых дней жизни 
(Аквалор беби), в возрасте 6–12 ме-
сяцев (Аквалор софт, Аквалор 
норм), гипертонические растворы 
для безопасного устранения за-
ложенности носа и  отека у  детей 
старше одного-двух лет (Аквалор 
форте, Аквалор экстра форте), при 
боли в горле и воспалении у детей 
с шести месяцев (Аквалор горло). 

Согласно результатам исследова-
ний, на фоне элиминационной те-
рапии с  применением растворов 
для промывания при остром рино-
синусите и аденоидите у детей зна-
чительно уменьшаются симптомы 
воспаления, улучшаются результа-
ты эндоскопических исследований 
верхних дыхательных путей10. 
В одном из исследований оцени-
вали эффективность препаратов 
Аквалор в  комплексной терапии 
острых неосложненных риноси-
нуситов. Было показано, что вклю-
чение Аквалора в  схему лечения 
ускоряет в два раза нормализацию 
носового дыхания11. 
Препарат Аквалор для  горла 
в виде спрея, содержащий компо-
ненты алоэ вера и римской ромаш-
ки, эффективен и удобен в приме-
нении, в том числе у детей с шести 
месяцев. На  фоне применения 
Аквалора в качестве местной тера-
пии острого тонзиллофарингита 
у детей к седьмым суткам лечения 
отмечались значимое купиро-
вание боли и  першения в  горле, 
уменьшение  гиперемии слизис-
тых оболочек и улучшение состоя-
ния гортаноглотки в целом12. 

рецидивирующими бактериаль-
ными инфекциями верхних дыха-
тельных путей9. 
Имеются убедительные доказа-
тельства эффективности препара-
та Исмиген у пациентов с обостре-
нием хронического риносинусита. 
Эти данные согласуются с данны-
ми исследований, проведенных 
специалистами НИИ уха,  горла, 
носа и речи. 

Таким образом, поливалентный 
механический бактериальный 
лизат Исмиген демонстрирует 
клиническую эффективность, 
высокий профиль безопасности 
и хорошую переносимость у паци-
ентов, страдающих  хроническим 
риносинуситом. 
Применение препарата Исмиген 
(таблетки подъязычные) показано 
при острых и подострых инфекци-

ях верхних и нижних дыхательных 
путей. Схема приема препарата 
Исмиген для взрослых и  детей  – 
по одной таблетке в день под язык. 
При острых и подострых инфек-
циях курс лечения – десять дней, 
при рецидивирующих инфекциях 
показан курс из трех циклов по де-
сять дней с 20-дневным интерва-
лом. Периодичность  – один-два 
раза в год. 
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В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 
натрия или морской воды. Согласно данным 
исследований, на фоне элиминационной 
терапии с применением растворов 
для промывания при остром риносинусите 
и аденоидите у детей значительно 
уменьшаются симптомы воспаления, 
улучшаются результаты эндоскопических 
исследований верхних дыхательных путей  

В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 

В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 

исследований верхних дыхательных путей  

уменьшаются симптомы воспаления, 
улучшаются результаты эндоскопических 
исследований верхних дыхательных путей  

Заключение

Представленные клиничес-
кие результаты показали, 
что применение препарата 

Исмиген у пациентов с инфекци-
онно-воспалительными и  хро-
ническими рецидивирующими 
бактериальными заболеваниями 
дыхательных путей снижает кли-
нические симптомы, длитель-
ность заболевания, риск развития 
рецидивов, потребность в  анти-
бактериальной и  противовоспа-
лительной терапии. Способность 
механического бактериального 
лизата Исмиген повышать специ-
фический иммунный ответ и ак-
тивизировать неспецифическую 
защиту, а также высокая безопас-
ность обусловливают его примене-
ние у пациентов с заболеваниями 
верхних и  нижних дыхательных 
путей. 

В  топической терапии рино-
синуситов, тонзиллофаринги-
тов и  других заболеваний носа 
и  ротоглотки широко приме-
няются средства ирригацион-
но-элиминационной терапии, 
среди которых особого вни-
мания заслуживают средства 
линии Аквалор (натуральные 
изотонические и  гипертоничес-
кие средства на основе морской 
воды). Результаты исследований 
подтвердили эффективность 
Аквалора в комплексной терапии 
острых неосложненных риноси-
нуситов, тонзиллофарингитов, 
целесообразность использова-
ния средства Аквалор форте при 
острых инфекционных риноси-
нуситах в качестве альтернативы 
топическим сосудосуживающим 
средствам у детей.  

13 Гаращенко Т.И., Тарасова Г.Д., Тулина А.С. и др. Сравнительная эффективность различных методов терапии острого инфекционного 
риносинусита у детей // Вопросы практической педиатрии 2017. Т. 12. № 6. С. 31–39.

Одним из препаратов, созданных 
на основе натуральной морской 
воды с гипертонической концен-
трацией соли, является Аквалор 
форте. Препарат, выпускаемый 
в форме спрея, разрешен к при-
менению у детей с одного года. 
Докладчик представила резуль-
таты исследования, в  котором 
сравнива ли эффективнос ть 
средства Аквалор форте и  кси-
лометазолина (0,1%) в  качестве 
терапии острого инфекционного 
риносинусита у детей в возрасте 
7–10 лет13. Все больные были раз-
делены на две группы: пациенты 
первой группы получали Аквалор 
форте три раза в день (при необ-
ходимости чаще), пациенты вто-
рой  – 0,1%-ный раствор ксило-
метазолина два-три раза в день.
Динамику клинической симпто-
матики оценивали на основании 
выраженности и  продолжитель-
ности субъективных и  объек-
тивных клинических симптомов 
острого инфекционного риноси-
нусита. 
На заключительных визитах ус-
тановлено статистически зна-
чимое выраженное снижение 
субъективных и  объективных 
симптомов заболевания в  груп-

пе Аквалора форте по сравнению 
с группой ксилометазолина. Это 
свидетельствует о более быстром 
купировании инфекционного 
риносинусита при использова-
нии Аквалора форте в  качест-
ве монотерапии по  сравнению 
с  традиционным применением 
топических сосудосуживающих 
средств. 
Согласно данным ринометрии, 
выраженность противоотечного 
эффекта препарата ксилометазо-
лин превышала таковую средства 
Аквалор форте через 15 минут 
после первого применения, была 
сопоставима через час после пер-
вого применения. Однако на тре-
тьи и  седьмые сутки выражен-
ность противоотечного эффекта 
Аквалора форте значительно 
превышала таковую ксиломета-
золина. 
При использовании ксилометазо-
лина с третьих по седьмые сутки 
снижается суммарный объемный 
поток и увеличивается суммарное 
сопротивление, что свидетельс-

твует о  нарастании расстройств 
в системе микроциркуляции сли-
зистой оболочки полости носа 
у  детей. Подобных расстройств 
на  фоне применения средства 
Аквалор форте не наблюдалось.
При использовании препарата 
ксилометазолин у 20 (40%) паци-
ентов возникли нежелательные 
явления (головная боль, сухость 
в  носу,  геморрагические корки, 
чувство жжения в носу и др.). В то 
же время в  группе больных, ис-
пользовавших средство Аквалор 
форте, нежелательные явления 
не  зарегистрированы, что  гово-
рит о более высокой безопасности 
данного средства. 
В заключение профессор Т.И. Гара-
щенко конс татирова ла,  что 
полученные результаты обос-
новывают целесообразность 
применения средства Аквалор 
форте даже на начальных этапах 
инфекционного риносинусита 
в  качестве альтернативы топи-
ческим сосудосуживающим пре-
паратам. 
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Реклама



Новые российские технологии 
импортозамещения 
в оториноларингологии 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Обновленные стандарты лечения аллергического ринита 
в оториноларингологии. Итоги совета экспертов (2–4 марта 2018 г.)

Одной из приоритетных задач современного российского здравоохранения является замещение 
импортных лекарственных препаратов отечественными аналогами. В нашей стране 
российскими специалистами разрабатывается и выводится на фармацевтический рынок 
все больше высококачественных лекарственных средств. В рамках VII Петербургского форума 
оториноларингологов России состоялся сателлитный симпозиум компании «ВЕРТЕКС», посвященный 
вопросам применения новых российских технологий импортозамещения в оториноларингологической 
практике. Участники симпозиума рассмотрели преимущества современных отечественных 
лекарственных средств компании «ВЕРТЕКС» для лечения пациентов с распространенными 
заболеваниями ЛОР-органов.

За м е с т и т е л ь  д и р е к т о р а 
по  научной и  координа-
ционной работе Санкт-

Петербургского научно-иссле-
довательского института (НИИ) 
уха,  горла, носа и  речи,  главный 
внештатный оториноларинго-
лог Северо-Западного федераль-
ного округа, д.м.н., профессор 
кафедры оториноларингологии 
Северо-Западного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова 
Сергей Валентинович РЯЗАНЦЕВ 
рассказал о современных стандар-

тах лечения аллергического рини-
та (АР).
В марте 2018 г. состоялся совет эк-
спертов Национальной медицин-
ской ассоциации оториноларинго-
логов (НМАО) с участием ведущих 
специалистов из разных регионов 
нашей страны по  проблеме ал-
лергии в  оториноларингологии. 
Экспертам предстояло обсудить 
ряд вопросов, касающихся диаг-
ностики и лечения АР. Первая сек-
ция мероприятия была посвяще-
на разработке маршрутной карты 
больного АР, вторая  – вопросам 
фармакологических стандартов 
лечения АР. В  рамках мероприя-
тия также состоялось обсуждение 
роли и  места топических и  сис-
темных  глюкокортикостероидов 
(ГКС), топических антигистамин-
ных препаратов (АГП) в алгорит-
ме лечения АР, значения элими-
национной и  барьерной терапии 
АР, вопросов разработки нового 
отечественного оригинального 

лекарственного препарата для ле-
чения пациентов с АР. Были также 
подготовлены методические реко-
мендации по диагностике и лече-
нию АР оториноларингологами. 
Как известно, АР – широко рас-
пространенное заболевание и его 
лечением занимаются разные 
специалисты – оториноларинго-
логи, аллергологи, пульмонологи, 
терапевты, педиатры. Возникает 
закономерный вопрос: к  какому 
специалисту больной АР должен 
обратиться в  первую очередь? 
Безусловно, к  аллергологу  – для 
подтверждения или исключения 
аллергической природы заболе-
вания. Однако аллергологичес-
кая служба в  нашей стране не-
достаточно укомплектована. Так, 
в Санкт-Петербурге на 5 млн на-
селения приходится около 30 спе-
циалистов-аллергологов. Как 
следствие – гиподиагностика АР 
в регионах РФ. Согласно резуль-
татам обследования 1000 боль-
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ных, только у 12% пациентов диа-
гноз АР установлен в первый год 
заболевания, у  50%  – в  первые 
пять лет заболевания, у  осталь-
ных  – более чем через 9–30 лет 
после появления симптомов. Это 
приводит к развитию осложне-
ний, ухудшению прогноза забо-
левания, а  также значительному 
снижению качества жизни. Среди 
основных причин  гиподиагнос-
тики АР – низкая обращаемость 
пациентов с минимальными сим-
птомами, недостаточность специ-
ализированной помощи и схожая 
с  острыми респираторными ви-
русными инфекциями симптома-
тика. 
В  резолюции совета экспертов 
НМАО подчеркивается необхо-
димость повышения роли ото-
риноларингологов в  вопросах 
дифференциальной диагностики 
АР и значения эндоскопического 
оториноларингологического об-
следования для постановки окон-
чательного диагноза АР. 
В  настоящее время разработа-
ны стандарты лечения АР. Тем 
не  менее основные методы ле-
чения имеют свои особенности 
и ограничения.
Элиминационная терапия – один 
из  важнейших способов лече-
ния АР, в основе которого лежит 
предотвращение контакта боль-
ного с  причинно-значимым ал-
лергеном. Устранение аллергена 
уменьшает тяжесть АР и потреб-
ность в  медикаментозном лече-
нии. Распространенным методом 
элиминационной терапии АР 
считается удаление аллергена 
с  поверхности слизистой обо-
лочки полости носа с  помощью 
специальных назальных препа-
ратов в  форме капель или спре-
ев, созданных на  основе изо-
тонического раствора морской 
воды. Эффективность барьер-
ной терапии АР с  применением 
масок или носовых фильтров 
не  подтверждена, а  использова-
ние интраназальных препаратов, 

в  состав которых входит поро-
шок, преобразующийся в полос-
ти носа в гель, нередко приводит 
к  появлению побочных эффек-
тов (чувство жжения, ощущение 
инородного тела в полости носа). 
Для проведения элиминационных 
процедур в области верхних дыха-
тельных путей наиболее приемле-
мым способом барьерной терапии 
считается использование эктои-
на. Эктоин – компонент, который 
в природных условиях вырабаты-
вается  галофильными микроор-
ганизмами, способными сущест-
вовать в крайне неблагоприятных 
условиях внешней среды. Эктоин 
из жидкости полости носа созда-
ет не проницаемый для аллергена 
барьер. Защита от  воздействия 
аллергена сохраняется в течение 
четырех часов. В  резолюции со-
вета экспертов НМАО сказано, 
что элиминационная и барьерная 
терапия АР – важный профилак-
тический фактор и фактор сниже-
ния лекарственной нагрузки. 
АГП остаются важной состав-
ляющей фармакологического 
лечения АР. К недостаткам боль-
шинства АГП относится неспо-
собность избавить пациентов 
от основного симптома АР – зало-
женности носа. Популярно также 
применение топических ГКС. 
С одной стороны, данный метод 
лечения позволяет эффективно 
контролировать симптомы АР, 
с другой – его применение огра-
ничено из-за риска развития по-
бочных эффектов. В то же время 
кромоны при АР назначают толь-
ко в  том случае, если АР соче-
тается с  бронхиальной астмой. 
Иммунотерапия АР – процедура 
сложная и дорогостоящая, поэто-
му в клинической практике при-
меняется редко. Таким образом, 
основу терапии среднетяжелых 
и тяжелых форм АР составляют 
топические ГКС, АГП, кромоны 
(стабилизаторы мембран туч-
ных клеток), сосудосуживающие 
препараты, антихолинергические 

средства. Монотерапия АГП воз-
можна только при легких фор-
мах АР. 
Профессор С.В. Рязанцев отме-
тил, что в ходе совета экспертов 
НМАО были затронуты вопросы 
недопустимости использования 
в  клинической практике АГП 
первого поколения с седативным 
эффектом. Как известно, АГП 
первого поколения способны 
вызывать не  только седативный 
эффект, но и ряд нежелательных 
явлений, таких как нарушение 
памяти и  внимания, координа-
ции движений, снижение уровня 
артериального давления, повы-
шение уровня внутриглазного 
давления, развитие тахикардии. 
За рубежом АГП первого поко-
ления практически не использу-
ются. На  российском фармацев-
тическом рынке их доля остается 
значительной – 65%. Кроме того, 
продолжается агрессивная те-
левизионная реклама этих пре-
паратов, что является прямым 
нарушением этических законов. 
Широкое использование АГП 
первого поколения способствует 
увеличению числа автотранспор-
тных происшествий, возникнове-
нию проблем в процессе обучения 
детей и  школьников. Согласно 
современным российским и меж-
дународным рекомендациям, 
схема лечения АР предусматри-
вает назначение АГП второго по-
коления, лишенных седативного 
эффекта.
Внедрение интраназальных ГКС 
в  клиническую практику корен-
ным образом изменило подходы 
к  лечению АР1. Системные ГКС 
не нашли широкого применения 
в России из-за развития стерои-
дофобии у  большинства населе-
ния. Многие больные АР не  ис-
пользуют топические ГКС из-за 
отсутствия мгновенного терапев-
тического эффекта и  необходи-
мости регулярного применения 
независимо от  наличия симпто-
мов ринита. 

1 Waddell A.N., Patel S.K., Toma A.G., Maw A.R. Intranasal steroid sprays in the treatment of rhinitis: is one better than another? // J. Laryngol. 
Otol. 2003. Vol. 117. № 11. P. 843–845.
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Идеальный топический ГКС дол-
жен обладать высоким сродс-
твом с  ГКС-рецепторами, низ-
кой системной биоактивностью 
в терапевтических дозах, мини-
мальной абсорбцией из  желу-
дочно-кишечного тракта, высо-
кой степенью инактивации при 
первом прохождении через пе-
чень и  быстрой системной эли-
минацией.
Группа специалистов из Германии 
провела метаанализ исследований 
интраназальных ГКС и  разрабо-
тала для них терапевтический 
индекс (TIX), отражающий соот-
ношение эффективности и  без-
опасности2. Метаанализ показал, 
что наиболее высокий балл эф-
фективности имеет будесонид – 8, 
далее следует мометазона фуро-
ат  – 7  баллов, затем флутиказо-
на фуроат – 1 балл. Наиболее бе-
зопасным интраназальным ГКС 
является мометазона фуроат. 
Максимальный терапевтический 
индекс был получен именно для 
мометазона фуроата (TIX 7), что 
указывает на его высокую эффек-
тивность и низкий потенциал по-
бочных эффектов. 
На  основании изложенного 
можно сделать вывод, что мо-
метазона фуроат не имеет конку-
рентов в  лечении АР. Препарат 
Нозефрин («ВЕРТЕКС», Россия) 
разработан в  Санкт-Петербурге. 
Это первый российский момета-
зона фуроат в форме назального 
спрея. Нозефрин обладает низкой 
биодоступностью, низким риском 
развития нежелательных явлений, 
высокой системной безопаснос-
тью. Для интраназального при-
менения препарат показан при 
сезонном и  круглогодичном АР 
у  взрослых, подростков и  детей 
с  двух лет, остром синусите или 
обострении хронического сину-
сита у  взрослых и  подростков 
с  12  лет, а  также полипозе носа, 
сопровождающемся нарушени-
ем носового дыхания и обоняния 
у взрослых. 

Данные регистрационного кли-
нического исследования на  базе 
Санкт-Петербургского  гос у-
дарственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П. Павлова 
показали сопоставимость эф-
фективности Нозефрина и  ори-
гинального препарата момета-
зона фуроата Назонекса. При 
этом стоимость Нозефрина при-
мерно в  четыре раза ниже сто-
имости оригинального препа-
рата. Терапевтический эффект 
Нозефрина увеличивается бла-
годаря инновационной упаковке. 
Уплотненный наконечник предо-
твращает засорение и обеспечи-
вает мягкое однородное распыле-
ние. Отсутствует контакт между 
содержимым продукта и  метал-
лическими деталями: металл 
не  окисляется, продукт сохра-
няет свои свойства длительное 
время. Мембрана в  вентиляци-
онном канале фильтрует поток 
воздуха и препятствует загрязне-
нию продукта. Инновационные 
особенности упаковки надежно 
сохраняют качество продукта 
на  протяжении всего срока  год-
ности (три  года). Стоимость од-
ного месяца терапии острого 
синусита Нозефрином (120 доз 
50 мкг/доза в упаковке) – 410 руб., 
что в два раза меньше стоимости 
терапии оригинальным препара-
том (820 руб.). 
На  основании анализа зарубеж-
ных источников совет экспер-
тов НМАО постановил признать 
наиболее эффективным и  безо-
пасным по сравнению с другими 
топическими ГКС мометазона 
фуроат – как оригинальный, так 
и генерический. 
Профессор С.В. Рязанцев отме-
тил, что во время встречи экспер-
ты обсуждали новую инноваци-
онную отечественную разработку 
в  области лечения АР. В  состав 
оригинального комбинированно-
го спрея Фринозол для лечения 
заболеваний носа и  околоносо-
вых пазух (компания «ВЕРТЕКС») 

входят два компонента, обеспечи-
вающих двойное действие, – фе-
нилэфрин и  АГП второго поко-
ления цетиризин. Фенилэфрин 
оказывает мягкий сосудосужи-
вающий эффект, снимает зало-
женность носа и  обеспечивает 
свободное дыхание. Цетиризин 
уменьшает отек слизистой обо-
лочки, уменьшает и  купирует 
симптомы  – зуд, жжение, чиха-
ние, выделения из носа. В миро-
вой практике цетиризин в состав 
препарата в форме спрея введен 
впервые. По стоимости Фринозол 
сопоставим с  обычными препа-
ратами для лечения острого ри-
нита. Фринозол применяют при 
всех видах ринита и  синусита. 
В отличие от других топических 
ГКС препарат начинает действо-
вать сразу после применения. Его 
также можно использовать для 
снятия отека слизистой оболоч-
ки носа до и после хирургических 
операций. 
В  производственном портфе-
ле компании «ВЕРТЕКС» свыше 
220  лекарственных препаратов, 
косметических средств, био-
логически активных добавок. 
Из  160  позиций лекарственных 
средств около 80 входят в Перечень 
жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов. 
Компания «ВЕРТЕКС» использует 
высококачественные технологии, 
производство осуществляется 
по полному циклу – от разработ-
ки до выпуска молекулы. Строгий 
контроль качества проводится 
на всех этапах производственного 
процесса.
Компания «ВЕРТЕКС»  – парт-
нер ведущего научно-исследова-
тельского центра РФ  в  области 
оториноларингологии  – Санкт-
Петербургского НИИ уха,  горла, 
носа и  речи Минздрава России. 
Сотрудничество предусматрива-
ет взаимодействие по  вопросам 
разработки и проведения докли-
нических, клинических, фарма-
коэкономических исследований 

2 Schafer T., Schnoor M., Wagenmann M. et al. Th erapeutic Index (TIX) for intranasal corticosteroids in the treatment of allergic rhinitis // 
Rhinology. 2011. Vol. 49. № 3. P. 272–280.
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лекарственных средств, а  также 
планирование и реализацию ме-
роприятий по  изучению, разра-
ботке и выводу на рынок совмест-
но созданных препаратов.
Среди лекарственных препаратов 
оториноларингологического на-
правления в портфеле компании 
Нозефрин, Эладон, Фринозол. 
Эладон  – препарат фенспирида 
для лечения заболеваний дыха-
тельных путей и  ЛОР-органов. 
Он воздействует на  все звенья 
патогенеза воспаления и быстро 

Как отметила врач-дермато-
венеролог, к.м.н., доцент ка-
федры дерматовенерологии 

Северо-Западного  государствен-
ного медицинского университета 
им. И.И. Мечникова, заведующая 
дерматологическим отделением 
микологической клиники Любовь 
Павловна КОТРЕХОВА, пациенты 
с  воспалительными дерматозами 
встречаются в клинической прак-
тике врачей разных специальнос-
тей, в том числе оториноларинго-
логов.
Воспалительные дерматозы ус-
ловно подразделяют на инфекци-
онные и неинфекционные. К ин-
фекционным относят вирусные 
(герпесвирусные, вирус папил-
ломы человека), бактериальные 
(пиодермии) дерматозы, парази-
тарные (чесотка, педикулез, де-
модекоз),  грибковые (дермато-
микозы, дрожжевые, плесневые) 
дерматозы, а  также туберкулез. 
В  группу неинфекционных дер-
матозов входят аллергические 
(атопический дерматит, аллерги-
ческие дерматиты, крапивница, 
токсикодермия), аутоиммунные 
(буллезные дерматозы, диффуз-
ные заболевания соединитель-
ной ткани), аутовоспалительные 
(псориаз, атопический дерматит, 
красный плоский лишай, прури-
го) дерматозы и  дерматиты, вы-
званные факультативными раз-
дражителями. Красный плоский 

снимает симптомы заболеваний 
дыхательных путей. Одно из пре-
имуществ препарата – стоимость, 
которая на 35% ниже стоимости 
оригинального средства. 
Подводя итог, профессор С.В. Ря-
занцев подчеркнул, что в  связи 
с  широким распространением 
случаев  гиподиагностики и  неа-
декватного лечения АР совет экс-
пертов НМАО постановил:
 ■ расширить обучение врачей-

оториноларингологов в  облас-
ти дифференцированной диаг-

ностики и лечения данного за-
болевания;

 ■ включить данные темы в  обя-
зательную программу факуль-
тетов усовершенствования вра-
чей и  непрерывного медицин-
ского образования;

 ■ подготовить и  опубликовать 
статьи, пособия, методические 
и  клинические рекомендации 
для врачей-оториноларинголо-
гов по различным аспектам диф-
ференцированной диагностики 
и лечению АР. 

К.м.н. 
Л.П. Котрехова

Проявления воспалительных дерматозов 
в практике врача-оториноларинголога

лишай, дискоидная красная вол-
чанка часто манифестируют в по-
лости рта, глотке, иногда в горта-
ни, ушных раковинах. Буллезный 
дерматоз (вульгарная пузырчат-
ка), как правило, манифестирует 
на  слизистых оболочках полос-
ти рта. Диагноз, установленный 
на этапе появления первых симп-
томов воспалительного дермато-
за ЛОР-органов, гарантирует па-
циентам благоприятный прогноз 
и предотвращает развитие серьез-
ных осложнений.
Особый интерес представля-
ют инфекционные дерматозы 
ЛОР-органов. Прежде всего речь 
идет о  микотическом пораже-
нии глотки – кандидозе, микоти-
ческих отитах, вызванных плес-
невыми  грибами, аспергиллезе. 
Среди дерматозов вирусного  ге-
неза распространены, особенно 
в детском возрасте, вирусные бо-
родавки, локализующиеся сначала 
на руках, затем на слизистой обо-
лочке полости носа. 
Дерматозы, протекающие с  по-
ражением ушных раковин, на-
ружного слухового прохода,  – 
атопический дерматит, псориаз, 
себорейный дерматит, себорейная 
пузырчатка, красная волчанка, ту-
беркулез кожи. Локализация в об-
ласти глотки характерна для таких 
видов дерматозов, как вульгарная 
пузырчатка, красный плоский 
лишай, болезнь Бехчета. Крылья 

носа поражаются вследствие се-
борейного дерматита, вульгарной 
пузырчатки, псориаза, атопичес-
кого дерматита, а слизистые обо-
лочки носа  – вследствие тубер-
кулеза, простого герпеса первого 
типа, вируса папилломы человека, 
буллезного дерматоза. 
В  последние  годы в  подходах 
к  терапии поражений кожи на-
метились изменения. Появились 
эффективные препараты с выра-
женным иммуносупрессивным 
действием. Использование таких 
препаратов, с  одной стороны, 
позволяет контролировать симп-
томы тяжелых хронических за-
болеваний, например псориаза 
и псориатического артрита, с дру-
гой  – способствует увеличению 
инфекционных осложнений дер-
матозов. Кроме того, доступность 
антибактериальных препаратов 
и ГКС приводит к их неоправдан-
ному использованию и самолече-
нию. Позднее обращение к  спе-
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3 Carroll C.L., Balkrishnan R., Feldman S.R. et al. Th e burden of atopic dermatitis: impact on the patient, family, and society // Pediatr. Dermatol. 
2005. Vol. 22. № 3. P. 192–199.
4 Flohr C., Mann J. New insights into the epidemiology of childhood atopic dermatitis // Allergy. 2014. Vol. 69. № 1. P. 3–16.

циалистам опасно развитием 
распространенных, осложненных 
форм воспалительных дерматозов 
с  нетипичным течением, трудно 
поддающихся диагностике и лече-
нию. 
Диагностика дерматозов основана 
на следующих критериях: 
 ■ жалобы больного; 
 ■ клинические проявления; 
 ■ данные анамнеза; 
 ■ результаты инструментальных 

и лабораторных исследований. 
Лидирующая роль в диагностике 
принадлежит визуальной оцен-
ке клинических симптомов дер-
матозов. В  связи с  этим важным 
компонентом ведения больного 
является междисциплинарный 
подход, включающий консульта-
ции дерматологов и  других спе-
циалистов. Это позволяет в более 
короткие сроки диагностировать 
заболевание и назначить адекват-
ную терапию. 
Л.П. Котрехова рассказала о наибо-
лее распространенных дерматозах 
ЛОР-органов. 
Себорейный дерматит  – хрони-
ческое воспалительное заболе-
вание кожи, характеризующееся 
возникновением эритематозно-
сквамозных пятен и бляшек в мес-
тах наибольшего салоотделения. 
Считается, что себорейный дер-
матит вызывает иммуноопосредо-
ванное воспаление, обусловлен-
ное колонизацией кожи грибами 
рода Malassezia spp. и активацией 
комплемента. Характер пораже-
ния при наличии  грибов рода 
Malassezia spp. может варьиро-
ваться от  субклинических про-
явлений в  виде поверхностного 
шелушения волосистой части го-
ловы или кожи ушных раковин, 
наружного слухового прохода 
до тотального поражения всего 
кожного покрова с  развитием 
эксфолиативной эритродермии. 
Себорейный дерматит характе-
ризуется появлением пятен и бля-
шек разной интенсивности и вы-

раженности шелушения. Чаще 
заболевание встречается у  под-
ростков пубертатного возраста 
и  взрослых среднего возраста. 
Себорейный дерматит отличается 
хроническим рецидивирующим 
течением. 
Псориаз  – многофакторное,  ге-
нетически детерминированное 
заболевание иммуновоспалитель-
ного  генеза, в  основе которого 
лежит нарушение пролиферации 
и дифференцировки кератиноци-
тов. Органами-мишенями псориа-
за являются кожа и суставы. Среди 
частых клинических симптомов 
псориаза  – поражение ушных 
раковин и  наружного слухового 
прохода, нередко с развитием вто-
ричной инфекции. Обычно возбу-
дителями инфекции при псориазе 
являются  грибы родов Candida 
и Malassezia. 
Атопический дерматит (АтД)  – 
хроническое,  рецидивирую-
щее,  генетически детермини-
рованное заболевание кожи 
иммуновоспалительного  генеза. 
АтД чрезвычайно распространен 
в  мире. Считается, что в  общей 
популяции населения земного 
шара АтД страдает около 20% 
детей3. До сих пор единого мнения 
о природе этого заболевания нет. 
Несмотря на то что АтД относят 
к  аллергическим заболеваниям, 
в ряде случаев аллергические ре-
акции минимальны. В основе кли-
нических проявлений АтД лежат 
нарушение барьерной функции 
кожи, иммуноопосредованное 
воспаление и нарушение микро-
биоценоза кожи4. При нарушении 
эпидермального барьера при АтД 
формируются благоприятные ус-
ловия для развития хронического 
воспаления и инфекционных ос-
ложнений. У больных АтД часто 
возникают микст-инфекции. 
Иногда к  воспалительному про-
цессу присоединяется вирусная 
инфекция, например  герпети-
ческая. 

Частота инфекционных ослож-
нений дерматозов за послед-
ние несколько лет значительно 
возросла. Одна из  возможных 
причин  – развитие осложнений 
на  фоне иммуносупрессивной 
терапии. Применяемые при де-
рматозах лекарственные средства 
оказывают иммуносупрессивное 
действие и  подавляют общую 
иммунореактивность организма. 
Нарушается состав микробиома 
кожи и увеличивается количест-
во патогенной флоры. Вторичное 
инфицирование значительно ос-
ложняет течение воспалитель-
ного процесса при дерматозах 
и  требует назначения опреде-
ленных препаратов, в  частности 
комбинированных. Возрастает 
частота микст-инфекций среди 
больных дерматозами различной 
этио логии. 
Алгоритм терапии воспалитель-
ных дерматозов, в  том числе 
с локализацией в области ушных 
раковин и  наружного слухово-
го прохода, зависит от  наличия 
инфекционного процесса. При 
инфекционных дерматозах пер-
воочередной является этиотроп-
ная терапия. Для облегчения 
состояния назначают симптома-
тическую терапию, устраняют 
и минимизируют факторы риска, 
проводят противоэпидемические 
мероприятия. Пациентам с  вос-
палительными дерматозами неин-
фекционной природы назначают 
патогенетическую терапию – им-
муносупрессивные препараты. 
При вторичном инфицирова-
нии дополнительно применяют 
этиотропную терапию с  учетом 
видов возбудителей. Основу на-
ружной терапии в таких ситуаци-
ях составляют комбинированные 
ГКС. 
Сегодня на  российском фарма-
цевтическом рынке представлен 
новый уникальный препарат для 
лечения дерматозов воспали-
тельного генеза с сопутствующей 

48

Медицинский форумМедицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 27/2018

VII Петербургский форум оториноларингологов России





бактериальной и  микотической 
инфекцией Тетрадерм, выпуска-
емый отечественной компанией 
«ВЕРТЕКС». В  состав комби-
нированного препарата для на-
ружного применения Тетрадерм 
входят четыре активных компо-
нента: мометазона фуроат, экона-
зол, гентамицин и декспантенол. 
Мометазона фуроат – сильный га-
логенизированный ГКС, в  ко-
тором атом фтора заменен ато-
мом хлора. Препарат оказывает 
выраженный противовоспали-
тельный эффект, быстро купи-
рует проявления экссудативного 
воспаления, обладает высоким 
уровнем безопасности. Среди 
ГКС мометазона фуроат признан 
наиболее эффективным и  безо-
пасным препаратом с  высоким 
противовоспалительным дей-
ствием. Не оказывает системного 
влияния на  организм человека. 
Эконазол  – современное проти-
вогрибковое средство широкого 
спектра действия для наруж-
ного применения. Эффективен 
в  отношении дрожжей, дерма-
томицетов, плесневых  грибов, 
стрептококков, стафилококков 
и  коринобактерий. Оказывает 
фунгистатическое, а при длитель-
ном применении фунгицидное 
действие. Гентамицин – антибио-
тик широкого спектра дейст-
вия, при наружном применении 
кроме бактериостатического ока-
зывает бактерицидное действие. 
Декспантенол в  клетках кожи 
быстро переходит в  пантотено-
вую кислоту, которая является 
компонентом коэнзима А, обла-
дает выраженным противовос-
палительным и регенерирующим 
действием.
Благодаря противовоспалитель-
ному, противогрибковому, анти-
бактериальному и  восстанавли-
вающему механизмам действия 
Тетрадерм успешно применяется 
при воспалении на фоне дермато-
за, осложненного вторичной ин-
фекцией. Применение Тетрадерма 
в  комплексной терапии дерма-
тозов, осложненных инфекцией, 
позволяет добиться достоверного 

Сегодня в  нашей стране ус-
пешно создаются и  при-
меняются отечес твен-

ные лекарственные препараты. 
В  2017  г.  российской компании 
«ВЕРТЕКС» была вручена премия 
Правительства РФ  в  области ка-
чества – высшая государственная 
награда в  этой сфере. Компания 
производит лекарственные препа-
раты для лечения широкого спек-
тра заболеваний, косметические 
средства, биологически активные 
добавки.
Нозефрин  – назальный дозиро-
ванный спрей для ингаляционно-
го и интраназального применения. 
Ингаляционную форму использу-
ют в базисной терапии бронхиаль-
ной астмы любой степени тяжес-
ти и хронической обструктивной 
болезни легких. Спрей Нозефрин 
применяют при сезонном и круг-
логодичном аллергическом рини-
те у взрослых, подростков и детей 
с  двух лет, остром синусите или 
обострении  хронического сину-
сита у взрослых и подростков с 12 
лет, остром риносинусите, для 
профилактики сезонного средне-
тяжелого и тяжелого АР у взрос-
лых и подростков с 12 лет. В состав 
препарата Нозефрин входит ГКС 
мометазона фуроат. Результаты 
исследований показали сопос-
тавимость в  отношении эффек-
тивности Нозефрина и  ориги-
нального препарата мометазона 
Назонекса. При этом стоимость 
отечественного препарата зна-
чительно ниже. Нозефрин ока-
зывает противовоспалительное 
и противоаллергическое действие. 
Препарат обладает низкой био-
доступностью, низким риском 

Заключение

развития нежелательных явлений, 
высокой системной безопаснос-
тью.
В состав нового уникального ком-
бинированного спрея для лечения 
заболеваний носа и околоносовых 
пазух Фринозол входят активные 
вещества фенилэфрин и цетири-
зин. Фенилэфрин  – альфа-1-ад-
реномиметик вызывает сужение 
кровеносных сосудов слизистой 
оболочки, снимает заложенность 
носа, предупреждает развитие 
осложнений. Цетиризин – блока-
тор H1-гистаминовых рецепторов 
обладает противоаллергическим 
действием, снимает отек слизис-
той оболочки полости носа и при-
даточных пазух носа. Фринозол 
показан для лечения ринитов 
различной этиологии, острого 
и хронического синусита, острого 
среднего отита (в  качестве вспо-
могательного метода лечения), 
при подготовке к хирургическим 
вмешательствам и для устранения 
отека после хирургических вмеша-
тельств в области носа.
Линейка лекарственных препа-
ратов компании «ВЕРТЕКС» для 
лечения дерматологических за-
болеваний включает комбиниро-
ванный препарат для наружного 
применения Тетрадерм. Благодаря 
многокомпонентному составу 
Тетрадерм оказывает противо-
воспалительный, противозудный, 
антиэкссудативный, антибактери-
альный, противогрибковый и ре-
генерирующий эффекты. Препарат 
рекомендован для лечения дер-
матозов воспалительного  генеза 
с  сопутствующей бактериальной 
и микотической инфекцией, экзе-
мы, дерматомикоза.  

улучшения у  большинства паци-
ентов. 
В заключение Л.П. Котрехова под-
черкнула, что комбинированные 
многокомпонентные препараты 
для наружного применения яв-
ляются эффективным средст-
вом в  лечении пациентов с  ин-

фицированными дерматозами. 
Уникальные свойства четырех-
компонентного препарата для на-
ружного применения Тетрадерм 
позволяют использовать его при 
различных дерматологических па-
тологиях, в том числе при пораже-
нии ЛОР-органов. 
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