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В статье представлены данные о структуре заболеваемости 
и особенностях современного течения болезней органов дыхания (БОД) 

у детей Санкт-Петербурга. Определены основные причинные факторы, 
способствующие затяжному течению бронхолегочных болезней в детском 

возрасте. Дана краткая клиническая характеристика, сформулированы 
основные подходы к лечению затяжных и неблагоприятно протекающих 

БОД у детей. Приведены данные клинического опыта использования 
препарата N-ацетилцистеина (NАС) у детей. Отмечен высокий 

антиоксидантный и мукоактивный эффект различных лекарственных 
форм препарата в комплексном лечении бронхолегочных заболеваний 

у детей, дана характеристика новой, зарегистрированной лекарственной 
формы NАС – раствора для приема внутрь.

Заболевания органов дыхания 
в детском возрасте являются 
одним из наиболее актуаль-

ных разделов педиатрии и имеют 
как медицинское, так и социальное 
значение. Данные медицин ской 
статистики за последние 20 лет на-
блюдения свидетельствуют о  не-
изменно лидирующем положении 
болезней органов дыхания (БОД) 
в  структуре педиатрической за-
болеваемости  – ежегодно БОД 
составляют около половины всех 
болезней, свойственных детскому 
организму (рис. 1).

Анализ особенностей современно-
го течения БОД у детей свидетель-
ствует об  отчетливой тенденции 
к увеличению числа больных с за-
тяжными формами заболеваний, 
для которых характерно длитель-
ное клинико-рентгенологичес-
кое завершение бронхолегочного 
процесса. По  данным детского 
городского пульмонологического 
центра (ДГПЦ) Санкт-Петербурга, 
доля таких пациентов составляет 
более 80% (рис. 2).
Актуальность и  медицинское 
значение затяжных БОД у  детей 

очевидны. Они нередко являются 
источником формирования хро-
нических форм бронхолегочных 
заболеваний (распространенность 
хронической патологии у  детей 
с затяжными и рецидивирующи-
ми БОД существенно выше, чем 
у  редко болеющих, и  составля-
ет, по  данным медицинских экс-
пертов, 190–230 на 1000) [1]. Под 
клинической маской затяжного, 
длительно не  разрешающегося 
воспалительного процесса могут 
скрываться самые разные бронхо-
легочные заболевания (аномалии 
и  пороки развития, генетически 
обусловленные болезни легких, 
иммунодефицитные состояния, 
инородные тела дыхательных 
путей, дебют бронхиальной астмы 
и  пр.). При затяжных бронхоле-
гочных заболеваниях значитель-
но чаще встречаются диагности-
ческие ошибки с  последующей 
неправильной тактикой лечения, 
и поэтому любые длительно про-
текающие БОД требуют проведе-
ния дифференциального диагно-
за и  углубленного обследования 
пациентов (инструментального, 
биохимического, иммунологичес-
кого, аллергологического и  пр.). 
Дети с  затяжными вариантами 
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БОД чаще нуждаются в  дли-
тельном врачебном наблюдении, 
а диагностический поиск, лечение 
и диспансерное наблюдение этой 
группы больных требуют больших 
экономических затрат (по данным 
отечественных экспертов, в  Рос-
сийской Федерации средние затра-
ты на лечение затяжных бронхо-
легочных процессов оцениваются 
в сумму, эквивалентную 1,6 млрд 
долл. США ежегодно) [2].
Важным условием реализации не-
благоприятного течения БОД, как 
правило, служат фоновые и комор-
бидные состояния и заболевания 
ребенка. Особое значение в  сов-
ременных условиях могут иметь 
инфицированность туберкулезом, 
транзиторные отклонения в  за-
щитных системах организма, ци-
лиарная дискинезия, соединитель-
нотканная дисплазия, аномалия 
конституции. Следует учитывать 
и  негативное влияние раннего 
оформления ребенка в детские до-
школьные учреждения, повторные 
эпизоды острой респираторной 
вирусной инфекции (ОРВИ), нали-
чие очагов хронической инфекции 
(особенно рото-носоглоточной), 
наследственную отягощенность, 
экологические факторы и  боль-
шое число прочих эндогенных 
и экзогенных предрасполагающих 
моментов.
Среди особенностей клинического 
течения затяжных вариантов БОД 
следует отметить, что для боль-
шинства заболеваний характерен 
нетяжелый, но вялотекущий брон-
холегочный процесс, в  клинике 
которого преобладают продолжи-
тельный кашель и  физикальная 
симптоматика (длительные хрипы 
и/или перкуторные изменения).
Симптоматика поражения дыха-
тельных путей при затяжных БОД 
по  данным ДГПЦ (Санкт-Петер-
бург) представлена в таблице.
Лечение затяжных форм заболе-
ваний бронхолегочной системы, 
как правило, не  противоречит 
общим принципам лечения БОД 
и  складывается из  этиотропной 
(в  основном антибактериальной 
по показаниям), патогенетической 
и симптоматической терапии. Од-
нако именно при затяжных вари-
антах БОД нередко определяющее 

значение может иметь патогене-
тическое лечение, направленное 
на  узловые моменты, обусловли-
вающие неблагоприятное течение 
заболевания.
Лечебная программа патогенети-
ческой терапии затяжных форм 
БОД должна строиться индиви-
дуально у  каждого конкретного 
больного с  учетом особенностей 
патогенеза, непосредственных 
причин, механизмов, ведущих 
симптомов заболевания, характе-
ра и  особенностей течения, воз-
раста, наличия осложнений. Эф-
фективная терапия затяжных БОД 
возможна только при выявлении 
и  целенаправленном устранении 
причин, вызвавших неблагопри-
ятное течение заболевания.
В  исследованиях последних лет 
убедительно показано, что в  ос-
нове патогенеза затяжных, дли-
тельно не  разрешающихся вос-
палительных процессов в  легких 
могут лежать серьезные повреж-
дения бронхолегочных структур, 
связанные с миграцией и апопто-
зом нейтрофильных лейкоцитов 
и макрофагов, с накоплением ак-
тивных форм кислорода и свобод-
ных радикалов и с последующим 
оксидантным повреждением про-
теинов, липидов и  нуклеиновых 
кислот матрикса клеток легких 
[3]. При этом страдает и антиокси-
дантная защита организма вслед-
ствие снижения концентрации 
и активности одного из наиболее 
важных ее компонентов – глютати-
она, синтез которого происходит 
главным образом в печени и лег-
ких. Наивысшая концентрация 
глютатиона зафиксирована в жид-
кости, покрывающей эпителий ды-
хательных путей, где его содержа-
ние в 100 раз превосходит уровень 
концентрации в  плазме крови 
[4]. Глютатион является главным 
фактором защиты организма как 
от эндогенных токсичных агентов 
(продуктов клеточного аэробного 
дыхания и  метаболизма фагоци-
тов), так и от экзогенных токсинов 
(сигаретного дыма, оксида азота, 
оксида серы, поллютантов и пр.).
Одним из  уникальных лекарст-
венных средств патогенетического 
назначения при затяжных и небла-
гоприятных формах течения брон-

холегочных заболеваний у  детей 
является препарат N-ацетилцис-
теина (NАС) Флуимуцил®, выпус-
каемый итальянской фармацевти-
ческой компанией Zambon Group. 
Это оригинальный препарат на-
правленного действия, химическая 
основа которого представлена ти-
оловым соединением, непосредст-
венно разрушающим полимеры 
слизи, с быстрым и выраженным 
муколитическим воздействием. 
Его мощный муколитический эф-
фект известен давно и с успехом ис-
пользуется в клинической практи-
ке более 30 лет. Однако уточненные 
эффекты лечебного воздействия 
препарата, известные на сегодняш-
ний день, значительно шире. 
К  основным фармакологическим 
эффектам NАС можно отнести 
следующие:

 ✓ Прежде всего, мощное анти-
оксидантное действие за  счет 
тройного фармакологического 
эффекта:
 ■ прямого антиоксидантного 

действия на свободные ради-
калы, поступающие в  орга-
низм извне (экзогенные окис-
лители: токсические дымы, 
табачный дым и  другие за-

 Органы дыхания
 Травмы и отравления
 Эндокринная система
 Органы пищеварения
 Инфекции 
 Нервная система
 Другие
  Сердечно-сосудистая 

система

47,8
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Рис. 1. Структура общей заболеваемости детей 
Санкт-Петербурга в 2011 г., %
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Рис. 2. Динамика затяжных вариантов течения болезней 
органов дыхания в 2003–2010 гг. (по данным ДГПЦ)
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грязнители воздуха), за  счет 
способности его тиольных 
групп к  взаимодействию 
с электрофильными группами 
свободных радикалов [4];

 ■ непрямого антиоксидантного 
эффекта – путем стимуляции 
внутриклеточного синте-
за глютатиона печени  – ос-
новного фактора антиокси-
дантной защиты организма 
от  воздействия эндогенных 
окислителей (метаболитов 
арахидоновой кислоты, мие-
лопероксидазы активных 
фагоцитов, токсических эф-
фектов лекарств и пр.). NАС – 
один из немногих лекарствен-
ных препаратов, способных 
увеличивать эндогенный пул 
глютатиона. Он легко прони-
кает в клетки, где в результа-
те реакции деацетилизации 
превращается в  цистеин, яв-
ляющийся предшественни-
ком глютатиона [5];

 ■ снижения продукции свобод-
ных радикалов и  восстанов-
ления балланса между окис-
лителями/антиокислителями 
и  подавления формирования 
провоспалительных цитоки-
нов, таких как интерлейкин-8 
и  фактор некроза опухоли 
альфа [4].

 ✓ Выраженный секретолитичес-
кий (разжижающий) эффект, 
вызываемый свободной сульф-
гидрильной группой, которая 
разрывает межмолекулярные 
дисульфидные связи агрегатов 
гликопротеидов, превращая 
макромолекулы в  микросоеди-
нения, легко удалимые из  ды-
хательных путей. При этом 
препарат тормозит полимери-

зацию мукопротеинов, снижа-
ет вязкость, адгезивность, из-
меняет эластичность секретов, 
увеличивает их объем. За  счет 
изменения параметров консис-
тенции трахеобронхиального 
секрета оптимизируется фун-
кция мукоцилиарного транс-
порта, уменьшается степень 
повреждения бронхиального 
эпителия, дисфункция его ци-
лиарной части [6].

 ✓ Противовоспалительное дейст-
вие за  счет способности Флуи-
муцила снижать адгезию бакте-
рий на  эпителиальных клетках 
и  препятствовать колонизации 
микроорганизмов на  поверх-
ности слизистой дыхательных 
путей. Доказано, что длитель-
ный прием NАС является важ-
ным моментом профилактики 
вторичного инфицирования 
при хронических неспецифи-
ческих заболеваниях легких [6].

 ✓ Способность снижать актив-
ность эластазы за  счет сохра-
нения контролирующего ее 
альфа-1-антитрипсина (инги-
битора эластазы) от  разруша-
ющего воздействия окислите-
лей  (в крови и бронхолегочных 
секретах) и  подавления про-
лиферации фибробластов. 
Предотвращение разрушения 
легочного эластина  – профи-
лактика необратимых морфоло-
гических изменений в  бронхо-
легочных структурах [7].

 ✓ Антитоксический эффект при 
отравлениях парацетамолом. 
Парацетамол (ацетаминофен) – 
это часто применяемое боле-
утоляющее и жаропонижающее 
средство, способное вызывать 
при передозировке тяжелые 
поражения печени. При ис-
пользовании терапевтических 
дозировок активный токсич-
ный метаболит парацетамола 
инактивируется внутриклеточ-
ным глютатионом. Однако при 
введении высоких доз может 
отмечаться истощение печеноч-
ного глютатиона, что приводит 
к  клеточным повреждениям 
и  некрозу гепатоцитов. Резуль-
таты клинических исследований 
продемонстрировали высокую 
антитоксическую активность 

Флуимуцила за  счет актива-
ции синтеза внутриклеточного 
глютатиона. В настоящее время 
Флуимуцил® зарегистрирован 
как официальный антидот при 
отравлениях парацетамолом. 
Следует также учитывать, что 
интервал между приемом па-
рацетамола и  началом лечения 
NAC должен быть как можно 
более коротким, предпочти-
тельно не  более 8–10  часов. 
Стандартная дозировка NAC 
при этом составляет 300 мг пре-
парата на кг веса пациента в те-
чение 20 часов и 15 минут.

В настоящее время, исходя из уни-
кальных фармакологических 
свойств препарата и согласно дан-
ным многочисленных клиничес-
ких исследований, NАС с успехом 
используется при разных бронхо-
легочных заболеваниях.
ДГПЦ Санкт-Петербурга распола-
гает 35-летним опытом клиничес-
кого использования NAC (препарат 
Флуимуцил®) у детей самого разно-
го возраста (от 8 месяцев до 17 лет) 
в комплексном лечении наиболее 
распространенных клинических 
вариантов БОД, протекающих 
с  явлениями мукостаза, дискри-
нии и клиникой затяжного брон-
холегочного процесса. Препарат 
пришел на смену ферментным ле-
карствам, которые широко исполь-
зовались в  качестве мукоактив-
ных средств в 1970-е гг., но имели 
большое количество побочных 
эффектов. К 2010 г. в ДГПЦ NAC 
(Флуимуцил®) получили более 
3500 пациентов.
С учетом нашего опыта, показания 
к  применению NАС могут быть 
чрезвычайно широки. Его приме-
нение целесообразно практически 
при любых заболеваниях и пато-
логических состояниях верхних 
и нижних дыхательных путей, про-
текающих с явлениями мукостаза 
и  дискринии, нарушениями ан-
тиоксидантной системы, угрозой 
хронизации бронхолегочного про-
цесса, вне зависимости от  этио-
логии, характера и  длительности 
течения болезни. Это могут быть:
 ■ острые вирусные инфекции 

тяжелого течения, особенно 
с  синдромом дыхательных рас-
стройств, для которых харак-

Клинические симптомы Количество больных, % 
(n = 120)

Кашель 40
Мокрота 27
Физикальная симптоматика 16
Бронхообструктивный 
синдром 9

Наличие всех симптомов 8

Таблица. Клиническая симптоматика поражения 
дыхательных путей при затяжных бронхолегочных 
заболеваниях у детей (по данным ДГПЦ)

Клиническая эффективность
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терны симптомы поражения 
эпителиальных клеток респира-
торного тракта с  активным вы-
бросом свободных радикалов, 
нарушение равновесия в  систе-
ме «оксиданты/антиоксиданты»;

 ■ ларинготрахеиты, трахеиты, 
бронхиты, бронхопневмонии 
любой этиологии, протекающие 
с  нарушением реологических 
параметров мокроты (трудно 
отделяемой, густой, вязкой);

 ■ ателектазы легких бронхоген-
ной природы, которые чрезвы-
чайно часто осложняют течение 
БОД в детском возрасте (до 48%, 
по данным ДГПЦ Санкт-Петер-
бурга), с  нарушением дренажа 
приводящего бронха вследствие 
обтурации его образовавшимся 
секретом (применение NАС при 
ателектазах может быть альтер-
нативой проведению бронхо-
скопического лечения);

 ■ затяжные, длительно не  раз-
решающиеся БОД с  дискрини-
ческим вариантом нарушения 
бронхиальной проходимости;

 ■ обструктивные варианты БОД, 
включая бронхиальную астму, 
в  тех случаях когда обструкция 
обусловлена и  поддерживается 
нарушением секреции и/или му-
коцилиарного транспорта;

 ■ хронические БОД в фазе обост-
рения и/или ремиссии заболе-
вания (с  целью профилактики 
обострения, ограничения про-
грессирования фиброзных из-
менений в легочной паренхиме, 
сохранения легочного компла-
енса), в этих случаях рационален 
длительный прием препарата;

 ■ болезни мелких бронхов (брон-
хиолиты) (с целью восстановле-
ния бронхиальной проходимос-
ти мелких дыхательных путей, 
профилактики вторичного ин-
фицирования и  формирования 
облитерации);

 ■ вторичные бронхиты, раз-
вившиеся на  фоне аномалий 
и  генетически обусловленных 
заболеваний бронхолегочной 
системы, таких как муковисци-
доз, первичные иммунодефици-
ты и пр. (в качестве основного – 
базисного – лекарства);

 ■ проведение базисной терапии 
хронического обструктивно-

го бронхита; хронической об-
структивной болезни легких 
(GOLD – 2011).

Кроме того, в последние годы мы 
имеем обнадеживающие результа-
ты применения NАС при экзоген-
ных аллергических и фиброзирую-
щих альвеолитах у детей.
Большим достоинством препара-
тов NАС является широкий спектр 
способов доставки лекарственных 
форм в организм. В зависимости 
от  характера заболевания, осо-
бенностей его течения лекарст-
венные формы Флуимуцила могут 
использоваться через небулайзер, 
через ультразвуковые ингаляторы, 
внутримышечно, в ходе лечебно-
санационных бронхоскопий – эн-
добронхиально, местно, внутрь 
[7]. Рекомендованы следующие 
дозировки Флуимуцила в зависи-
мости от  лекарственной формы 
препарата:
 ■ ингаляционно: взрослым  – 

по  250 мг 1–2 раза в  сутки, де-
тям – по 125 мг 1–2 раза в сутки;

 ■ эндотрахеально: через бронхо-
скоп, интубационную трубку, 
трахеостому  – по  1–2 мл рас-
твора (для взрослых растворя-
ют в  4 мл воды для инъекций 
500 мг сухого вещества, для де-
тей – 250 мг);

 ■ местно: для введения в  около-
носовые пазухи (в  частности 
при риносинуситах), а  также 
для промывания полостей пос-
ле хирургических вмешательств 
в  области носа и  сосцевидного 
отростка  – по  1–2 мл раствора 
(для взрослых растворяют в 4 мл 
воды для инъекций 500 мг сухо-
го вещества, для детей – 250 мг). 
При заболеваниях носоглотки 
и  уха закапывать по  2–4 капли 
в  каждый носовой ход или на-
ружный слуховой проход.

Флуимуцил-антибиотик ИТ® – ори-
гинальный препарат тиамфенико-
ла глицинат ацетилцистеината. 
Он оказывает одновременно ан-
тибактериальный и муколитичес-
кий эффект, действует на ведущие 
причинно значимые грамположи-
тельные микроорганизмы (осо-
бенно Streptococcus pneumoniae) 
и  грамотрицательные инфекты 
(Haemophilus influenzae). Пре-
парат вводят внутримышечно 

(взрослым  – по  500 мг 2–3 раза 
в сутки; детям до 3 лет – по 125 мг 
2 раза в сутки; 3–7 лет – по 250 мг 
2 раза в сутки; 7–12 лет – по 250 мг 
3 раза в  сутки), применяют для 
ингаляций, аппликаций, промы-
вания полостей. На сегодняшний 
день это единственный антибак-
териальный препарат в  России, 
официально разрешенный для 
внутриполостного введения.
При необходимости дозы могут 
быть увеличены в 2 раза (в первые 
2–3 дня лечения в особо тяжелых 
случаях). Нельзя увеличивать дозу 
у  недоношенных и  новорожден-
ных детей (для недоношенных 
и новорожденных детей до 2 не-
дель средняя доза составляет 
25 мг/кг в сутки), а также у паци-
ентов старше 65 лет. Средний курс 
лечения Флуимуцилом не должен 
превышать 10 дней, однако при за-
тяжных, хронических, некоторых 
тяжелых заболеваниях он может 
быть продлен.
В 2011 г. зарегистрирована новая 
лекарственная форма NАС – Флуи-
муцил® раствор для приема внутрь 
для взрослых и детей (активное ве-
щество – ацетилцистеин). Форма 
выпуска – флаконы с мерным кол-
пачком по 200 мл раствора. Взрос-
лым рекомендовано принимать 
по 15 мл раствора (40 мг/мл) 1 раз 
в  день, что соответствует 600  мг 
ацетилцистеина в день. Детям пре-
парат дозируется следующим об-
разом: детям от 2 до 5 лет – 2–3 мл 
2 раза в день (соответствует 200–
300 мг ацетилцистеина в  день); 
детям от 6 до 14 лет – 4 мл раство-
ра 40 мг/мл 2 раза в день (соответ-

Клиническая эффективность

Флуимуцил® является оригинальным, 
хорошо изученным в ходе 
многочисленных клинических 
международных исследований, 
высокоактивным препаратом 
неспецифического комплексного 
воздействия с минимальным набором 
нежелательных эффектов и ограниченным 
числом противопоказаний.
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ствует 300–400 мг ацетилцистеина 
в  сутки); детям старше 14 лет  – 
15 мл раствора для приема внутрь 
40 мг/мл 1 раз в день (соответству-
ет 600 мг ацетилцистеина в день).
Препарат полностью соответ-
ствует по своим фармакологичес-
ким свойствам и эффективности 
другим лекарственным формам 
NАС. Однако он более удобен для 
использования в  педиатричес-
кой практике, поскольку не  тре-
буется приготовления раство-
ра (раствор для приема внутрь 
готов к употреблению), обладает 
улучшенными органолептически-
ми свойствами. Кроме того, одна 
лекарственная форма может ис-
пользоваться как взрослыми, так 
и детьми разного возраста.
Опыт использования NАС (Флуи-
муцил®) в условиях ДГПЦ Санкт-
Петербурга показал, что пре-
парат имеет хороший профиль 
безопасности: не  токсичен, мало 
аллергичен, хорошо переносится 
при длительном употреблении, 
повышает эффективность брон-
холитиков, ингаляционных глю-
кокортикостероидов, может при-
меняться одновременно с такими 
антибиотиками, как амоксицил-
лин, эритромицин, доксициклин, 
тиамфеникол. В случае перораль-
ного приема других антибиотиков 
следует соблюдать 1–2-часовой 
интервал между препаратами для 
исключения возможного взаи-
модействия с  тиоловой группой 
и нивелирования действия анти-
биотика. Следует отметить эф-
фективность последовательного 
применения NАС до  или после 

других мукоактивных средств, 
а  также в  комбинации с  мукоки-
нетиками. В  наших наблюдениях 
включение NАС в  комплексную 
терапию позволяло быстро и эф-
фективно восстановить нарушен-
ную бронхиальную проходимость 
(как при эндоскопическом, так 
и  при системном применении) 
практически при всех вариантах 
БОД и  патологических состоя-
ниях, протекающих с  явлениями 
муко стаза и дискринии, сократить 
сроки лечения, продолжитель-
ность госпитализации.
Высокую безопасность ацетил-
цистеина в  педиатрии подтверж-
дают многочисленные исследова-
ния, в которых участвовали более 
1000 детей от 2 месяцев до 13 лет, 
опубликованные в международной 
библиотеке Кохран в  2009  г.  [8]. 
В ходе международных исследова-
ний также продемонстрировано, 
что Флуимуцил усиливает актив-
ность антибиотиков у  детей при 
ОРВИ (рис. 3) [9].
Однако недопустимо сочетание 
NАС с  препаратами, подавляю-
щими кашлевой рефлекс (про-
тивокашлевыми средствами 
периферического и особенно цен-
трального действия); с  осторож-
ностью, и только по специальным 
показаниям, следует применять 
препарат у детей раннего возраста 
(первых месяцев жизни), имеющих 
несовершенный кашлевой реф-
лекс, а  также у детей с выражен-
ным рвотным рефлексом, высоким 
риском аспирации.
Противопоказания к назначению 
NАС относительны, это индивиду-

альная повышенная чувствитель-
ность к препарату, аллергические 
проявления на прием NАС; влаж-
ные бронхиты или патологические 
состояния, протекающие с обиль-
ным отхождением мокроты очень 
низкой вязкости (бронхорея), 
из-за опасности нарушения брон-
хиальной проходимости; заболева-
ния, протекающие с  нарушением 
кашлевого рефлекса или его от-
сутствием (на фоне органических 
и  функциональных поражений 
центральной и  периферической 
нервной системы, после черепно-
мозговых травм, после оператив-
ных вмешательств на центральной 
нервной системе и пр.); застойные 
бронхиты у детей с врожденными 
пороками сердца (до подбора адек-
ватной сердечно-сосудистой тера-
пии); тяжелая язвенная болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки в фазе обострения.
Таким образом, в  настоящее 
время NАС является оригиналь-
ным, хорошо изученным в  ходе 
многочисленных клинических 
международных исследований, 
высокоактивным препаратом не-
специфического комплексного 
воздействия с  минимальным на-
бором нежелательных эффектов 
и ограниченным числом противо-
показаний. Препарат может быть 
с  успехом применен в  педиатри-
ческой практике при большом 
числе легочных и непосредственно 
не связанных с поражением брон-
холегочной системы заболеваний 
с индивидуальным подбором дозы 
и способа доставки лекарственной 
формы в организм пациента.  

Рис. 3. Воздействие лечения N-ацетилцистеином (NAC) в дозе 100–300 мг/сут в сочетании с антибиотиком 
на А – лихорадку, B – хрипы, C – кашель у 50 детей с острыми респираторными заболеваниями по сравнению 
с монотерапией антибиотиком
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Опыт применения 
Анаферона детского в лечении 
ОРВИ с гастроинтестинальным 
синдромом и вирусных диарей 
у детей. Обзор литературы

ГБОУ ВПО 
«Казанский 

государственный 
медицинский 

университет», 
г. Казань

Д.м.н. И.В. НИКОЛАЕВА

У 20–30% детей раннего возраста с ОРВИ развивается 
гастроинтестинальный синдром, имеющий в большинстве случаев 
вирусную этиологию. В обзоре систематизирован отечественный 

опыт применения Анаферона детского в лечении вирусных кишечных 
и респираторных заболеваний, протекающих в форме моно- или 

микст-инфекции у детей разных возрастных групп. На основании 
данных доказательной медицины показано, что препарат обладает 

широким спектром противовирусной активности, клинической 
и иммунологической эффективностью, что выражается в сокращении 

длительности и выраженности основных симптомов вирусных 
инфекций, а также в сокращении длительности выделения вируса 

и вероятности развития внутрибольничной инфекции у детей.

В настоящее время острые рес-
пираторные и кишечные ин-
фекции остаются основными 

причинами морбидности и смер-
ти среди детей раннего возраста. 
Стабильно высокие показатели 
заболеваемости острыми респира-
торными вирусными инфекция-
ми (ОРВИ) и кишечными инфек-
циями обусловлены различными 
факторами: полиэтиологичностью 
данных заболеваний, изменчивос-
тью антигенной структуры возбу-
дителей, высокой контагиознос-
тью, узким спектром имеющихся 
средств специфической профи-
лактики и  лечения. В  настоящее 
время типировано более 200 ви-

русов  – возбудителей инфекций 
респираторного тракта. Только 
за последнее десятилетие иденти-
фицировано 6 новых респиратор-
ных вирусов: метапневмовирус, ко-
ронавирус – возбудитель тяжелого 
острого респираторного синдро-
ма, коронавирусы NL63 и  HKU1, 
вирус парагриппа 4 и бокавирус [1, 
2]. В этиологической структуре ос-
трых кишечных инфекций (ОКИ) 
у детей в настоящее время домини-
руют вирусные инфекции (ротави-
русная, аденовирусная, калициви-
русная и  коронавирусная), среди 
которых 50–70% случаев состав-
ляет ротавирусный гастроэнтерит. 
Ежегодно в  мире регистрируется 

2 млн госпитализаций и  около 
600 тысяч случаев смерти от рота-
вирусного гастроэнтерита у детей 
раннего возраста [3, 4]. Норовиру-
сы обусловливают до 80–90% слу-
чаев вспышек эпидемических гаст-
роэнтеритов в США [5]. Несмотря 
на столь широкую распространен-
ность вирусных диарей, специфи-
ческая терапия данных заболева-
ний не разработана.
Достаточно часто у детей с вирус-
ной инфекцией развивается соче-
танное поражение респираторного 
и  желудочно-кишечного тракта. 
По данным отечественных ученых, 
гастроинтестинальный синдром 
развивается у  20–30% детей ран-
него возраста с  ОРВИ [6]. В  40% 
случаев доказано участие в разви-
тии данного симптомокомплекса 
моно- или микст- ротавирусной 
инфекции, реже у  больных об-
наруживались антигены корона- 
и  аденовирусов (в  25–30% слу-
чаев каждый) [7]. Катар верхних 
дыхательных путей развивается 
при острой кишечной инфекции, 
вызванной аденовирусами, у всех 
пациентов и в 81,2% случаев – при 
ротавирусном гастроэнтерите [8]. 
Из семейства аденовирусов ответ-
ственными за развитие желудочно-
кишечных расстройств являются 
так называемые кишечные адено-
вирусы (типы 40 и 41). Желудочно-
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кишечные расстройства у  детей 
на  фоне гриппа Н1N1 регистри-
ровались, по  данным C.  Dilantika 
и соавт., в 30–40% случаев [9, 10]. 
На  основании обнаружения ви-
русной РНК и  вирусов гриппа 
в  жидком стуле у  больных детей 
ученые высказали предположение 
о том, что вирус гриппа обладает 
энтеропатогенностью и может вы-
зывать диарею [9, 10]. В последнее 
десятилетие открыты новые типы 
респираторных вирусов, которые 
обладают энтеротропностью. Коро-
навирусная инфекция составляет 
11–15% в структуре ОРВИ у детей 
и характеризуется одновременным 
поражением респираторного и же-
лудочно-кишечного тракта [11]. 
Бокавирус впервые выделен у детей 
с острой инфекцией дыхательных 
путей, но в последующих исследо-
ваниях обнаружен также в фекали-
ях у детей с гастроэнтеритом [12]. 
Таким образом, данные литературы 
свидетельствуют о том, что разви-
тие гастроинтестинального синд-
рома на фоне симптомов пораже-
ния респираторного тракта у детей 
в  большинстве случаев является 
проявлением вирусной моно- или 
микст-инфекции. Независимо 
от этиологии и механизма развития 
гастроинтестинального синдрома 
у детей с респираторной инфекци-
ей, желудочно-кишечные расстрой-
ства ухудшают нутритивный статус 
и снижают иммунологическую ре-
активность детей, пролонгируют 
клинические проявления инфек-
ции, что обосновывает необходи-
мость интенсификации терапии 
у данной категории больных. Учи-
тывая преимущественно вирусную 
этиологию поражения респира-
торного и  желудочно-кишечного 
тракта у детей, одним из наиболее 
перспективных направлений в те-
рапии данных состояний является 
использование индукторов синтеза 
эндогенного интерферона.
В настоящее время в России накоп-
лен значительный положительный 
опыт использования в терапии ви-
русных инфекций у детей индук-
тора интерферона избирательного 

действия, обладающего противови-
русным и иммуномодулирующим 
действием, – препарата Анаферон 
детский (ООО «НПФ Материа 
Медика Холдинг», Москва, регис-
трационный номер 000372/-2001). 
В качестве действующего вещества 
Анаферон детский содержит анти-
тела к гамма-интерферону (ИФН-
гамма) человека в релиз-активной 
форме*. Являясь индуктором 
интерферона (ИФН), Анаферон 
оказывает комбинированное 
действие: этиотропное (непрямое 
противовирусное) и  иммуномо-
дулирующее. В  настоящее время 
доказано, что Анаферон детский 
является противовирусным препа-
ратом, эффективным в отношении 
ДНК- и РНК-содержащих вирусов. 
Одной из фармакологических ми-
шеней Анаферона детского in vivo 
являются интерфероны (ИФН-аль-
фа и ИФН-гамма), а также рецеп-
торы к ИФН-гамма [13, 14]. Анафе-
рон детский не только индуцирует 
синтез эндогенных интерферонов 
(ИФН-альфа и ИФН-гамма), но и 
восстанавливает способность ре-
цепторов к ИФН-гамма связывать 
молекулы интерферона (улучше-
ние лиганд-рецепторного взаи-
модействия), а  также повышает 
экспрессию функционально сопря-
женных с интерферонами цитоки-
нов  – ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10. 
В отличие от классических индук-
торов ИФН, Анаферон детский 
оказывает более избирательное 
действие, зависящее от  исходно-
го состояния организма. В остром 
периоде Анаферон повышает все 
виды продукции интерферонов, 
а  в периоде реконвалесценции 
спонтанная продукция ИФН-аль-
фа и ИФН-гамма клетками, а также 
их содержание в сыворотке снижа-
ются до нормальных уровней, в то 
время как способность к индуци-
рованной продукции ИФН (экви-
валент синтеза ИФН при контакте 
с вирусом) повышается, обеспечи-
вая тем самым высокий профилак-
тический потенциал в отношении 
повторных инфекций [15–19]. При 
профилактическом приеме Анафе-

рон также повышает способность 
клеток к  продукции интерферо-
нов при контакте с вирусами, что 
обусловливает профилактичес-
кий эффект препарата в отноше-
нии повторных инфекций [20]. 
Иммуномодулирующее действие 
Анаферона проявляется повы-
шением активности макрофагов 
и NK-клеток, активацией функций 
и  повышением функциональных 
резервов Т-эффекторов, Т-хел-
перов, В-лимфоцитов, а  также 
других клеток, участвующих в им-
мунном ответе, и повышении про-
дукции иммуноглобулинов (в том 
числе секреторного IgA) [21]. Эк-
спериментально и  клинически 
установлена эффективность Ана-
ферона детского в отношении ви-
русов сезонного гриппа (А/H1N1, 
А/H3N2, B), а также вируса грип-
па птиц и  пандемических штам-
мов A/H1N1 California/07/2009 
и A/H1N1 California /04/2009, ви-
русов парагриппа, аденовируса, 
респираторно-синцитиального ви-
руса, коронавируса и других виру-
сов, вызывающих респираторные, 
кишечные и смешанные вирусные 
инфекции. По  данным отчетов, 
предоставленных зарубежными 
исследовательскими институтами, 
эффективность Анаферона по от-
ношению к гриппу A/H3N8 (Equi2/
Miami/1/63) и «птичьему» гриппу 
A/Н5N1 (Chicken/Suzdalka/Nov-
11/2005) не уступает таковой у ин-
гибитора нейроаминидазы (озель-
тамивир) [22].
В настоящее время накоплена зна-
чительная доказательная база эф-
фективности Анаферона детского 
в  терапии вирусных инфекций 
респираторного и  желудочно-
кишечного тракта, а  также сме-
шанных форм инфекций у детей. 
Следует отметить, что большинст-
во авторов проводили оценку эф-
фективности Анаферона детского 
в  терапии данных заболеваний 
при помощи рандомизированных 
контролируемых двойных слепых 
исследований, соответствующих 
эталонам дизайна клинических 
исследований [23, 24].

* В процессе производства данного лекарственного препарата осуществляется многократное уменьшение концентрации действующего 
компонента, что приводит к высвобождению особой физико-химической, биологической и фармакологической активности, названной 
релиз-активностью; форму, содержащую приготовленный таким образом действующий компонент, называют релиз-активной формой.
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Эффективность Анаферона дет-
ского в  лечении смешанных ви-
русных инфекций респираторного 
и кишечного тракта у детей доказа-
на результатами двойного слепого 
плацебоконтролируемого исследо-
вания, проведенного сотрудника-
ми НИИ гриппа РАМН (г. Санкт-
Петербург) [25]. В  исследовании 
участвовали 150 детей в возрасте 
старше 6 месяцев. 100 пациентов 
получали Анаферон детский, 50 – 
плацебо. Включение Анаферона 
детского в терапевтическую схему 
на 1–2-й день от начала заболевания 
достоверно сокращало длитель-
ность лихорадки, симптомов ин-
токсикации, катаральных явлений, 
дисфункции желудочно-кишечно-
го тракта и способствовало более 
быстрому выздоровлению и сана-
ции детей от возбудителя. У детей, 
получавших препарат, не выявле-
но ни одного случая внутриболь-
ничной инфекции, в то время как 
в группе плацебо внутрибольнич-
ные кишечные и  респираторные 
инфекции развились в 14% случа-
ев. У детей, получавших Анаферон 
детский, выявлена положительная 
динамика иммунологических по-
казателей. Так, исходно низкий 
уровень секреторного IgA у детей 
основной группы достоверно чаще 
достигал нормальных значений, 
чем у детей, получавших плацебо 
(64,4% и  23,1% соответственно). 
Уже через 2–3 дня терапии Анафе-
роном у  детей отмечалось повы-
шение содержания сывороточного 
ИФН-альфа в 1,4 раза, ИФН-гам-
ма – в 1,3 раза, причем достоверно 
нарастала активность как спонтан-
ной, так и  индуцированной про-
дукции интерферонов. Авторами 
отмечена хорошая переносимость 
препарата, отсутствие у детей не-
желательных явлений, в том числе 
симптомов аллергии.
Сочетание респираторного и гас-
троинтестинального синдромов 
является одним из  характерных 
проявлений коронавирусной ин-
фекции. В ходе двойного слепого 
плацебоконтролируемого иссле-
дования доказана клиническая 
эффективность и иммуномодули-
рующая активность Анаферона 
детского в терапии коронавирус-
ной инфекции у  детей. Под на-

блюдением находились 79 детей 
в возрасте от 6 месяцев до 10 лет 
с  коронавирусной инфекцией. 
51 ребенок на фоне базисной тера-
пии дополнительно получал Ана-
ферон детский, 28 детей получали 
плацебо. Применение Анаферона 
способствовало сокращению дли-
тельности лихорадки при коро-
навирусной инфекции в  среднем 
на  1,4 дня, симптомов интокси-
кации  – на  2,2 дня, катаральных 
явлений  – на  2,7 дня, дисфунк-
ции желудочно-кишечного трак-
та  – на  2  дня. На  фоне лечения 
Анафероном у  детей отмечалось 
возрастание уровня индуциро-
ванного ИФН-альфа на  35,1%, 
ИФН-гамма  – на  35,4%. Содер-
жание интерферонов снижалось 
после окончания терапии, однако 
было несколько выше, чем перед 
назначением препарата. В группе 
плацебо к окончанию лечения от-
мечалось достоверное снижение 
способности лейкоцитов к продук-
ции интерферонов, что, по мнению 
авторов, было связано с  перене-
сенной вирусной инфекцией [26].
В настоящее время доказана клини-
ческая и противовирусная эффек-
тивность Анаферона детского в те-
рапии вирусных диарей и, в первую 
очередь, ротавирусной инфекции. 
В работе О.В. Тихомировой и соавт. 
(2004) было доказано, что примене-
ние Анаферона детского по сравне-
нию с плацебо при ротавирусной 
инфекции у  детей оказывает по-
зитивное влияние на  различные 
звенья гуморального и клеточного 
противовирусного иммунного от-
вета: повышает продукцию анти-
тел (включая секреторный IgA), 
активизирует функции Т-эффек-
торов, Т-хелперов, повышает вы-
работку цитокинов T-хелперами 
первого (ИФН-гамма, ИЛ-2) и вто-
рого (ИЛ-4, ИЛ-10) типа и норма-
лизует их баланс [27]. Полученные 
данные явились обоснованием для 
изучения клинической эффектив-
ности Анаферона детского в  ле-
чении ротавирусной инфекции. 
В ходе двойного слепого плацебо-
контролируемого исследования, 
проведенного Н.Х. Тхакушиновой 
и соавт. (2012) у детей в возрасте 
2–3 лет со среднетяжелой формой 
ротавирусной инфекции, выявле-

но, что 5-дневный курс лечения 
Анафероном детским в сочетании 
с  базисной терапией кишечных 
инфекций приводит к значимому 
сокращению длительности основ-
ных симптомов заболевания (лихо-
радки, рвоты, диареи, метеоризма, 
болевого синдрома, катаральных 
явлений) по сравнению с плацебо-
терапией. Положительная дина-
мика клинической картины соче-
талась с  ускорением элиминации 
ротавируса из желудочно-кишеч-
ного тракта, что подтверждалось 
отрицательным результатом имму-
ноферментного анализа фекалий 
на антиген возбудителя у 90% детей 
на 5-е сутки лечения [28].
Сотрудниками кафедры дет-
ских инфекций Ростовского го-
сударственного медицинского 
университета Анаферон детский 
применялся в лечении ротавирус-
ной инфекции у детей в возрасте 
от  6  месяцев до  8 лет. Согласно 
лабораторным данным, у  детей 
на фоне приема препарата восста-
навливалась антиоксидантная ак-
тивность крови и происходила ста-
билизациия клеточных мембран. 
Включение Анаферона детского 
в комплексную терапию позволи-
ло сократить продолжительность 
клинических симптомов на 1–1,5 
суток, а продолжительность пре-
бывания детей в  стационаре  – 
на 3 суток (p < 0,01) [8].
Эффективность Анаферона детско-
го в терапии вирусных кишечных 
инфекций у детей раннего возрас-
та (от 1 месяца до 3 лет) выявлена 
при проведении двухцентрового 
рандомизированного двойного 
слепого плацебоконтролируемого 
исследования [29]. Основную груп-
пу составили 46 детей с вирусной 
кишечной инфекцией, в  терапии 
которых использовался Анаферон 
детский, группу сравнения – 42 ре-
бенка, получавших в составе комп-
лексной терапии препарат-плаце-
бо. У преобладающей части детей 
в обеих группах (83–85%) выявлена 
ротавирусная этиология заболева-
ния. Клиническая эффективность 
Анаферона детского проявля-
лась в сокращении выраженности 
и  продолжительности основных 
симптомов заболевания. В основ-
ной группе достоверно большее 
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число детей имели нормальную 
температуру тела на 2–3-й день ле-
чения, нормальный стул – на 4–5-е 
сутки от  начала лечения. На  2-е 
сутки терапии в  основной груп-
пе было достоверно меньше детей 
(9%) с рвотой, чем в группе срав-
нения (24%). Катаральные симп-
томы также быстрее купировались 
у  детей, получавших Анаферон 
детский, чем у пациентов, получав-
ших плацебо. Анаферон детский 
в 2,3 раза сокращал долю детей, вы-
деляющих возбудителей вирусных 
ОКИ. С высокой санирующей ак-
тивностью Анаферона, по мнению 
авторов, было связано значитель-
ное снижение риска внутриболь-
ничного инфицирования у  детей 
основной группы.
Сотрудниками Алтайского госу-
дарственного медицинского уни-
верситета проведена оценка клини-
ческой эффективности препарата 
Анаферон детский в комплексной 
терапии вирусных и вирусно-бак-
териальных кишечных инфекций 
у 127 детей в возрасте от 6 меся-
цев до 12 лет. У 50% наблюдаемых 
детей имела место сочетанная ки-
шечная и  респираторная инфек-
ция. Авторами выявлены досто-
верные различия в выраженности 
и длительности диарейного синд-
рома, а также более быстрое купи-
рование симптомов интоксикации 
у  детей, получавших Анаферон 
детский. Выраженность эффектов 
Анаферона зависела от сроков его 
назначения и  возраста больных. 
Наибольшая эффективность пре-
парата отмечена при его раннем 
назначении детям с кишечной ин-
фекцией (в 1–2-е сутки от начала 
заболевания). Максимальная эф-
фективность препарата зарегист-
рирована в данном исследовании 
у детей старше 3 лет [30].
Представляют интерес результаты 
3 контролируемых клинических 
исследований по  оценке эффек-
тивности и безопасности Анафе-
рона детского в  лечении острых 
кишечных вирусных инфекций 
разной этиологии. Всего в иссле-
дованиях приняло участие 162 ре-
бенка в  возрасте от  1 до  15 лет, 
поступавших в стационар в 1–2-е 
сутки от  начала заболевания. 
У 42,6% детей выявлена коронави-

русная, у  37%  – калицивирусная, 
у 20,4% – ротавирусная инфекции. 
На  фоне базисной (регидрата-
ция, энтеросорбенты, пробиоти-
ки) терапии 91 ребенок получал 
Анаферон детский, 71 – плацебо. 
Включение Анаферона в  стан-
дартную терапию вирусных ки-
шечных инфекций статистически 
значимо сокращало длительность 
основных симптомов заболевания: 
лихорадки – с 3,1 ± 0,2 до 2,1 ± 0,1 
суток (p < 0,001); диареи – с 4,2 ± 
0,3 до 2,7 ± 0,16 суток (p < 0,001). 
Доля детей, у которых рвота дли-
лась более 1 дня, в группе Анафе-
рона была достоверно ниже, чем 
в  группе плацебо (25,4% против 
54,1%, p < 0,001). На основании по-
лученных данных авторами сделан 
вывод о целесообразности вклю-
чения Анаферона детского в стан-
дартную терапию острых кишеч-
ных вирусных инфекций [31].
В  работе О.В. Тихомировой 
и  соавт. (2008) проведено иссле-
дование клинико-иммунологичес-
кой эффективности Анаферона 
детского в  комплексной терапии 
ротавирусной и  калицивирусной 
инфекции у 160 детей [32]. Дока-
зано положительное влияние Ана-
ферона на длительность основных 
клинических симптомов вирусной 
кишечной инфекции. Использо-
вание препарата способствовало 
более быстрой санации организма 
от вируса. Клиническая эффектив-
ность препарата, по мнению авто-
ров, обусловлена его воздействием 
на  показатели иммунного ответа 
в острый период заболевания.
Эффективность Анаферона дет-
ского в  лечении острых кишеч-
ных инфекций калицивирусной 
этиологии доказана результатами 
двух двойных слепых плацебокон-
тролируемых рандомизирован-
ных исследований. Исследование, 
проведенное сотрудниками ФГУ 
«НИИ детских инфекций» Рос-
здрава (г. Санкт-Петербург), вклю-
чало 60 детей в возрасте от 6 ме-
сяцев до  15 лет [33]. Результаты 
исследования свидетельствова-
ли о  том, что у  детей, получав-
ших Анаферон, по  сравнению 
с  детьми, получавшими на  фоне 
базисной терапии плацебо, ста-
тистически значимо сокращалась 

длительность лихорадочной ре-
акции (1,83 и  2,77  дня соответ-
ственно), рвоты (1,83 и 2,52 дня), 
диареи (2,0 и  2,92  дня), а  также 
средняя длительность заболева-
ния (2,4 и 4,2 дня соответственно) 
и длительность выделения вируса. 
По  данным И.В.  Раздьяконовой 
(2009), использование Анаферо-
на детского в лечении калициви-
русной инфекции способствует 
укорочению длительности рвоты, 
анорексии и эксикоза. Автор кон-
статирует, что применение Ана-
ферона у детей с калицивирусной 
инфекцией более чем в 2 раза со-
кращает длительность метеоризма, 
болевого синдрома, ферментатив-
ных нарушений и  спо собствует 
более быстрой нормализации 
стула. На фоне лечения Анаферо-
ном у детей почти в 2 раза сокра-
щалась длительность вирусовы-
деления и не выявлено ни одного 
случая длительного выделения ви-
руса. Данное явление автор свя-
зывает с  иммуномодулирующим 
эффектом Анаферона, а  именно 
активацией � l-ответа [34].
Таким образом, в настоящее время 
в практической педиатрии накоп-
лен значительный опыт примене-
ния Анаферона детского в лечении 
вирусных кишечных и  респира-
торных заболеваний, протекаю-
щих в форме моно- или микст-ин-
фекции у детей разных возрастных 
групп. Применение Анаферона при 
данных клинических состояниях 
достоверно сокращает длитель-
ность и  выраженность основных 
симптомов вирусных инфекций, 
а  также сокращает длительность 
выделения вируса и  вероятность 
развития внутрибольничной ин-
фекции у  детей. Все имеющиеся 
сообщения свидетельствуют о вы-
сокой безопасности Анаферона 
детского в лечении данных забо-
леваний. Клиническая и иммуно-
логическая эффективность Ана-
ферона детского, широкий спектр 
его противовирусной активности, 
подтвержденные  в соответствии 
с современными принципами  до-
казательной медицины, позволяют 
отнести Анаферон к препаратам 
выбора в лечении ОРВИ с гастро-
интестинальным синдромом и ви-
русных диарей у детей.  

Клиническая эффективность
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Применение 
ботулинического токсина 
типа А при спастических 
формах детского 
церебрального паралича

ФГБУ «Научный 
центр здоровья 

детей» РАМН

Д.м.н. А.Л. КУРЕНКОВ, к.м.н. Б.И. БУРСАГОВА, 
д.м.н., проф. Л.М. КУЗЕНКОВА, С.А. ПЕТРОВА

Препараты ботулинического токсина типа А (БТА) более 20 лет 
применяются для лечения спастичности у неврологических больных. 
При детском церебральном параличе (ДЦП) применение БТА имеет 

высокую эффективность, особенно при эквинусной и эквиноварусной 
установках стоп. В статье подробно разбираются клинические 

паттерны спастичности пациентов с ДЦП, для лечения которых 
наиболее эффективно применение БТА, а также приводятся 

оптимальные дозы введения и мышцы-мишени. Описаны методы оценки 
спастичности, которые важны для оценки эффективности проведенного 

лечения. Подчеркивается необходимость мультидисциплинарного подхода 
при лечении пациентов с ДЦП и планирования восстановительного 

лечения после проведения инъекций БТА для повышения эффективности 
комплексной терапии. В статье приведены данные, показывающие 

преимущества применения БТА при ДЦП.

Детский церебральный па-
ралич (ДЦП) как отдельное 
заболевание был описан 

в 1861 г. английским ортопедом Ви-
льямом Литтлем, а сам термин ДЦП 
(англ. cerebral palsy – церебральный 
паралич) был использован Вилья-

мом Ослером в 1889 г. в книге «Це-
ребральные параличи у детей».
В  настоящее время под терми-
ном ДЦП понимают группу пер-
манентных (постоянно присут-
ствующих) расстройств развития 
движения и  позы, приводящих 

к  ограничению функциональной 
активности, что является след-
ствием непрогрессирующих рас-
стройств развивающегося мозга 
плода или новорожденного [1].
При ДЦП двигательная патоло-
гия часто сочетается с нарушени-
ем сенсорных систем (наиболее 
часто – зрения и  слуха), когни-
тивными дисфункциями, наруше-
ниями речи и  развития ребенка, 
симптоматической эпилепсией, 
вегетативными расстройствами, 
вторичными ортопедическими 
проблемами и др. [2].
По  данным зарубежных авто-
ров, распространенность ДЦП 
в  педиатрической популяции 
в  мире варьирует в  диапазоне 
от 2 до 5 случаев на 1000 (в сред-
нем 2,5 на  1000  родов). В  группе 
недоношенных детей частота ДЦП 
составляет 1%, при этом у  ново-
рожденных с  массой тела менее 
1500  г  распространенность ДЦП 
увеличивается до  5–15%, а  при 
массе тела менее 1000 г достигает 
25–50% [3].

Клиническая эффективность
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По данным отечественных эпиде-
миологов, в  России распростра-
ненность зарегистрированных 
случаев ДЦП составляет от  2,2 
до 3,3 случаев на 1000, а в Моск-
ве  – 1,9 на  1000 детей. В  целом, 
по данным статистики, на данный 
момент времени в Москве прожи-
вает более 10 000 больных различ-
ного возраста с  диагнозом ДЦП, 
из которых 4500 составляют дети 
и подростки [4].
Традиционно классификации ДЦП 
строятся в соответствии с типом 
двигательных расстройств и  то-
пографического распределения 
нарушений (число пораженных 
конечностей) [5]. В нашей стране 
наиболее широкое распростра-
нение получила классификация 
К.А.  Семеновой, предложенная 
в 1972 г. [6]. Согласно этой класси-
фикации, выделяют 5 форм ДЦП:
 ■ спастическая диплегия;
 ■ гемипаретическая;
 ■ гиперкинетическая;
 ■ атонически-астатическая;
 ■ двойная гемиплегия.

Для того чтобы иметь возмож-
ность оценить общее двигатель-
ное развитие ребенка и при этом 
уйти от  нозологической принад-
лежности (конкретной формы 
ДЦП), была предложена Шкала 
глобальных моторных функций 
(Gross Motor Function Classi¡ cation 
System  – GMFCS) [7]. Эта шкала 
включает 5-уровневую оценку 
двигательного развития ребенка, 
основанную на  оценке самосто-
ятельных движений с  акцентом 
на  функцию во  время сидения, 
стояния и ходьбы. Было показано, 
что эта шкала является достовер-
ным, надежным и воспроизводи-
мым методом клинической оцен-
ки и позволяет классифицировать 
и прогнозировать развитие двига-
тельных функций у детей с ДЦП 
в возрасте от 2 до 12 лет. Сущест-
вует описание пяти уровней двига-
тельного развития ребенка с ДЦП 
в зависимости от возрастного пе-
риода: от 2 до 4 лет, от 4 до 6 лет 
и от 6 до 12 лет.
При оценке двигательных рас-
стройств при ДЦП особое вни-
мание уделяется спастичности, 
поскольку длительно существую-
щее нарушение мышечного тонуса 

постепенно приводит к ограниче-
нию функциональных возможнос-
тей, формированию двигательного 
дефицита, нарушению овладения 
навыками передвижения, затруд-
нению самообслуживания, появ-
лению патологических установок, 
формированию контрактур, под-
вывихов и вывихов суставов.
Для оценки уровня спастич-
ности при ДЦП используют ряд 
специальных шкал, наиболее 
распространенной является моди-
фицированная шкала спастичнос-
ти Эшворта (Modified Ashworth 
Scale for Grading Spasticity) (табл.) 
[8].
Несмотря на  простоту оценки 
спастичности по шкале Эшворта, 
присутствует определенный субъ-
ективизм получаемых данных 
и  неполное совпадение баллов 
при тестировании разными вра-
чами. Поэтому часто прибегают 
к измерению динамического угла 
в суставе, что может быть приме-
нено к большинству суставов и ис-
пользовано как количест венная 
оценка спастичности [9]. На этом 
принципе основана шкала Тар-
дье. Для измерения динамическо-
го компонента производят дви-
жение в  суставе так быстро, как 
только возможно на протяжении 
полного диапазона движения. Тот 
угол в суставе, когда происходит 
первое «схватывание» мышцы 
(то есть когда рефлекс на  растя-
жение вызывается), определяется 
как R1. Угол полного пассивного 
движения в суставе определяется 

как R2. Разница между углами R2 
и R1 отражает потенциал движе-
ния, возможный для ребенка, если 
спастичность будет нивелирована 
(преодолена).
Измерение по шкале Тардье имеет 
огромное практическое значение 
в оценке спастичности, потому что 
помогает:
 ■ дифференцировать спастич-

ность и контрактуру;
 ■ количественно определить сте-

пень спастичности;
 ■ выбрать те мышцы, которые 

могут ответить на лечение спас-
тичности;

 ■ мониторировать состояние 
мышцы при лечении спастич-
ности.

При повышении мышечного то-
нуса в нижних конечностях могут 
формироваться патологические 
установки и деформации. Самой 
частой патологической установкой 
в  нижних конечностях является 
эквинусная установка (деформа-
ция) стоп. Эквинусная установка – 
это избыточное подошвенное сги-
бание стопы за  счет повышения 
тонуса сгибателей, приводящее 
к  формированию контрактуры. 
Постоянное напряжение икро-
ножной и камбаловидной мышц, 
а  также задней большеберцовой 
мышцы изменяют паттерн дви-
жения в нижних конечностях, ус-
коряются процессы дегенерации 
мышечной ткани с параллельным 
ее замещением соединительной 
тканью и формированием вторич-
ных контрактур.

Степень Описание

0 Нет повышения мышечного тонуса

1 Легкое повышение мышечного тонуса, минимальное напряжение в конце амплитуды 
движения при сгибании или разгибании пораженной конечности

1+
Легкое повышение мышечного тонуса, которое проявляется при захватывании 

предметов и сопровождается минимальным сопротивлением 
(менее половины объема движения)

2 Более отчетливое повышение мышечного тонуса в большей части объема движения, 
но пассивные движения не затруднены

3 Значительное повышение мышечного тонуса – значительное затруднение 
пассивных движений

4 Ригидное сгибательное или разгибательное положение конечности

Таблица. Модифицированная шкала спастичности Эшворта

Клиническая эффективность
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Помимо спастичности большое 
значение в  формировании па-
тологического двигательного 
стереотипа при ДЦП играют на-
рушения реципрокного тормо-
жения (так называемый феномен 
ко-контракции, когда происходит 
одновременная активация мышц 
сгибателей и разгибателей), появ-
ление патологических синкинезий 
(синер гий), повышение рефлек-
торной возбудимости (усиление 
стартл-рефлекса) и, конечно, на-
личие патологических тонических 
рефлексов (лабиринтно-тоничес-
кого рефлекса, симметричного 
шейного тонического рефлекса, 
асимметричного шейного тоничес-
кого рефлекса и др.), действие ко-
торых особенно сильно проявля-
ется при перемене положения тела.
Лечение ДЦП должно быть ком-
плексным, непрерывным, по-
этапным, и наилучшие результаты 
достигаются при мультидисцип-
линарном подходе, когда в реаби-
литационном процессе участвуют 
педиатр, невролог, ортопед, врач 
ЛФК, физиотерапевт, логопед, де-
фектолог, детский психиатр, специ-
алист по ортезированию и другие 
специалисты при необходимости 
(окулист, оториноларинголог, спе-
циалист по функциональной диаг-
ностике, генетик). Такой большой 
спектр специалистов необходим, 
поскольку двигательные наруше-
ния при ДЦП очень часто соче-
таются с симптоматической эпи-
лепсией, расстройствами слуха 
и  зрения, когнитивным дефици-
том, расстройствами внимания, 
эмоциональной неустойчивостью, 

поведенческими нарушениями. 
Мультидисциплинарный подход 
гарантирует индивидуальный 
подход к ребенку, при этом реше-
ние о необходимых подходах к ле-
чению будет приниматься с учетом 
всесторонней оценки состояния 
ребенка [10].
Поиск новых подходов к  комп-
лексной терапии направлен 
на  улучшение двигательных 
функ ций и качества жизни детей 
с  ДЦП. В  последние годы разра-
батываются новые высокоэффек-
тивные комплексные подходы 
с использованием лекарственных 
препаратов, ортопедических и хи-
рургических мероприятий [11].
Согласно Европейскому кон-
сенсусу, основные лечебные ме-
роприятия при ДЦП включают 
следующие:
 ■ методы функциональной тера-

пии (массаж, ЛФК, аппаратная 
кинезиотерапия, физиотерапия 
и др.);

 ■ консервативное ортопедичес-
кое лечение;

 ■ лекарственное лечение (анти-
спастические препараты);

 ■ препараты ботулинического 
токсина типа А;

 ■ методы функциональной ней-
рохирургии;

 ■ ортопедо-хирургическое лече-
ние [12].

Для эффективного лечения детей 
с  ДЦП необходимо понимание 
патофизиологических изменений 
и их развития при каждой форме 
заболевания, тщательная индиви-
дуализированная оценка функцио-
нальных возможностей и ограни-
чений, а  также детальное знание 
всех вариантов лечебной тактики, 
показаний и  противопоказаний 
лекарственных средств и немеди-
каментозных методов лечения.
Препараты ботулинического ток-
сина типа А (БТА) явились новой 
эрой в  решении двигательных 
проблем при ДЦП, так как пред-
ставляют собой эффективное 
средство лечения фокальной спас-
тичности и  мышечной гиперак-
тивности у пациентов с ДЦП без 
значимых побочных эффектов [13, 
14]. Сегодня БТА входят в базис-
ную терапию локальной спастич-
ности при ДЦП в мировой прак-

тике уже в течение 20 лет [15, 16]. 
Своевременная целенаправленная 
коррекция мышечного тонуса 
с применением БТА способствует 
изменению паттерна ходьбы, вер-
тикализации и опороспособности 
нижних конечностей, овладению 
новыми навыками движения и су-
щественному улучшению качества 
жизни пациентов [17].
В России для лечения двигатель-
ных расстройств у детей препарат 
БТА Диспорт® («Ипсен Фарма») 
был разрешен c 1999 г.  Одним 
из  показаний к  применению яв-
ляется коррекция динамической 
деформации стопы при ДЦП, вы-
званная спастичностью, у  детей 
в возрасте 2 лет и старше.
Вместе с тем нужно помнить, что 
использование БТА оказывает 
адресную помощь только при оп-
ределенном типе расстройств дви-
жения при ДЦП и, назначая это 
лечение, следует руководствовать-
ся несколькими принципами:

 ✓ Двигательные нарушения долж-
ны иметь преимущественно 
локальное или региональное 
распределение, то есть целью 
инъекций будут только неболь-
шое число мышц. Это пример 
достаточно частого случая, 
когда лечение с  помощью БТА 
приводит к решению локальной 
проблемы, хотя имеется генера-
лизованное поражение.

 ✓ Двигательные нарушения долж-
ны иметь динамический компо-
нент, то есть отсутствуют фик-
сированные деформации.

 ✓ Следует выявлять и  лечить со-
путствующие нарушения, по-
скольку их вклад в  проблемы 
движения у ребенка с ДЦП мо-
жет иметь большое значение.

 ✓ Важно определить конкретные 
индивидуальные цели лечения 
на  данном этапе двигательного 
развития ребенка, которые яв-
ляются наиболее значимыми, 
понятными и достижимыми.

 ✓ Необходимо все время прово-
дить работу по мотивированию 
ребенка и  его родителей на  ак-
тивное реабилитационное ле-
чение.

Перед проведением инъекций 
врач обязательно обсуждает с ро-
дителями или опекунами решение 

Своевременная целенаправленная 
коррекция мышечного тонуса 

с применением препаратов 
ботулинического токсина типа А 

способствует изменению паттерна ходьбы, 
вертикализации и опороспособности 

нижних конечностей, овладению новыми 
навыками движения и существенному 
улучшению качества жизни пациентов.
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о  целесообразности проведения 
лечения БТА, а также следующие 
вопросы: 
 ■ конкретные цели лечения ре-

бенка на  данном этапе его раз-
вития, ожидаемые результаты, 
план комплексной реабилита-
ции после проведения ботули-
нотерапии, сроки повторных 
контрольных визитов;

 ■ выбор мышц-мишеней для 
введения препарата БТА (Дис-
порт®);

 ■ суммарную дозу Диспорта, учи-
тывая вес пациента, возраст, со-
стояние мышц-мишеней;

 ■ дозу препарата для каждой 
мышцы;

 ■ дозу препарата для каждой точ-
ки инъекции;

 ■ протокол информированно-
го согласия (подписывается 
совместно в  двух экземплярах 
до проведения процедуры).

Применение препаратов БТА, и в 
частности Диспорта, в комплекс-
ном лечении спастичности пока-
зано достаточно рано – с 2-летне-
го возраста. К этому возрасту уже 
формируются основные проявле-
ния ДЦП, закладываются основы 
патологического двигательного 
стереотипа и  отчетливо прояв-
ляется спастичность. Но в 2 года 
у пациентов с ДЦП, как правило, 
еще отсутствуют значимые изме-
нения тазобедренных суставов, 
нет фиксированных контрактур 
других суставов, имеется потен-
циальная возможность к вертика-
лизации у большинства детей. Все 
это позволяет использовать пре-
параты БТА наиболее эффективно 
именно в этом возрасте.
К преимуществам инъекций БТА 
относятся следующие: 1) мини-
мальная инвазивность процедуры; 
2) высокая эффективность в кор-
рекции спастичности и дистонии 
у детей; 3) большая длительность 
эффекта – 3–5 месяцев; 4) обрати-
мость эффекта, что важно, особен-
но в раннем возрасте, поскольку 
у детей возможна трансформация 
двигательного стереотипа, что 
диктует изменение тактики лече-
ния; 5) возможность сочетания 
практически с  любыми другими 
методами восстановительного 
лечения; 6) отсутствие противо-

показаний к применению у детей 
с симптоматической эпилепсией; 
7) быстрота эффекта, что служит 
дополнительным поддержанием 
мотивации к лечению; 8) возмож-
ность многократного применения.
Эквинусная и эквиноварусная ус-
тановка стопы при спастических 
формах ДЦП является самым час-
тым показанием для проведения 
инъекций БТА. При кажущейся 
однотипности внешних прояв-
лений у  каждого ребенка с  ДЦП 
имеется большое число индивиду-
альных проявлений двигательного 
стереотипа (степень спастичности 
мышц, ее распределение в разных 
группах мышц, степень пареза 
каждой мышцы, наличие и степень 
выраженности патологических 
тонических рефлексов, наличие 
и степень выраженности патоло-
гических синергий и синкинезий, 
нарушения реципрокных взаимо-
отношений мышц синергистов-
антагонистов и  многое другое), 
которые зачастую и  определяют 
ответ на  лечение [17]. Для полу-
чения хорошего результата от ле-
чения препаратами ботулиничес-
кого токсина типа А  (Диспорт®) 
необходимо правильно выбрать 
пациента и мышцы-мишени, что 
является одним из  самых слож-
ных моментов лечения. Для этого 
предлагаем несколько описаний 
«портретов» пациентов с  ДЦП. 
При отборе таких детей для про-
ведения ботулинотерапии эффект 
от лечения будет оптимальным.
Клинический пример 1. Ребенок 
в возрасте от 2 до 6 лет с диагнозом 
«ДЦП, спастическая диплегия». 
Мишень для ботулинотерапии  – 
эквинусная установка (положе-
ние) стопы. У ребенка отмечается 
преимущественно локальное пре-
обладание спастичности в нижних 
конечностях с максимумом повы-
шения мышечного тонуса в икро-
ножных и камбаловидной мышцах. 
При этом наблюдается избыточное 
разгибание (подошвенное сгиба-
ние) стопы, а нормальная поход-
ка заменена хождением на перед-
нем отделе стопы или кончиках 
пальцев (так называемая ходьба 
на цыпочках). Обычно при опоре 
отмечается разгибание в коленном 
суставе (рис. 1).

Обязательное условие  – воз-
можность самостоятельной вер-
тикализации: ребенок стоит 
на коленях, стоит у опоры, ходит 
с поддержкой. У ребенка нормаль-
ный интеллект или незначитель-
ное снижение интеллектуальных 
функций (ребенок говорит ко-
роткими фразами, знает близких, 
проявляет интерес к  игрушкам, 
однако быстро устает, отвлека-
ется, с  трудом продолжительное 
время концентрирует внимание 
на занятиях).
Мышцы-мишени: медиальная 
и латеральная головки икронож-
ной мышцы (m.  Gastrocnemius), 
реже  – камбаловидная мышца 
(m.  Soleus) с  обеих сторон. Доза 
Диспорта на одну инъекционную 
сессию рассчитывается следую-
щим образом: в среднем 15–20 ЕД 
на 1 кг массы тела ребенка (макси-
мально допустимая доза не долж-
на превышать 30 ЕД на 1 кг массы 
тела ребенка). Полученная доза 
распределяется поровну между 
икроножными мышцами.
Клинический пример 2. Пациент 
от 2 до 7 лет с диагнозом «ДЦП, ге-
мипаретическая форма». Мишень 
для ботулинотерапии – эквинус-
ная установка (положение) стопы. 
У ребенка отмечается преимущест-
венно локальное преобладание 
спастичности в пораженной ноге 

Рис. 1. Пример эквинусной установки 
стоп у ребенка 3 лет с диагнозом 
«ДЦП, спастическая диплегия»
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на больную ногу, при этом опора 
осуществляется на передний отдел 
стопы или кончики пальцев, а по-
раженная нога, как правило, не-
значительно согнута в  коленном 
суставе (рис. 2).
Обязательное условие  – воз-
можность самостоятельной вер-
тикализации: ребенок стоит 
на коленях, стоит у опоры, ходит 
с поддержкой. У ребенка нормаль-
ный интеллект или незначитель-
ное снижение интеллектуальных 
функций (ребенок говорит ко-
роткими фразами, знает близких, 
проявляет интерес к  игрушкам, 
но  быстро истощается, отвлека-
ется, с  трудом продолжительное 
время концентрирует внимание 
на занятиях).
Мышцы-мишени: медиальная 
и латеральная головки икронож-
ной мышцы (m. Gastrocnemius), 
реже  – камбаловидная мышца 
(m. Soleus) на пораженной сторо-
не. Доза Диспорта на одну инъек-
ционную сессию рассчитывается 
следующим образом: в  среднем 
15–20 ЕД на 1 кг массы тела ребен-
ка (максимально допустимая доза 
не должна превышать 30 ЕД на 1 кг 
массы тела ребенка). Получен-
ная доза распределяется поровну 
между икроножными мышцами.
Клинический пример 3. Пациент 
от  2 до  7 лет с  диагнозом «ДЦП, 
спастическая диплегия». Мишень 
для ботулинотерапии  – эквино-
варусная установка (положение) 
стопы. У ребенка отмечается пре-
имущественно локальное преоб-
ладание спастичности в  нижних 
конечностях с максимумом повы-
шения мышечного тонуса в икро-
ножных, камбаловидной мышцах, 
а также в задней большеберцовой 
мышце. При этом наблюдается 
избыточное разгибание (подош-
венное сгибание) стопы, а  также 
опора стопы на  наружный край 
с поворотом ее переднего отдела 
внутрь. Обычно при опоре отме-
чается небольшое сгибание или 
разгибание в  коленном суставе 
(рис. 3).
Обязательное условие  – воз-
можность самостоятельной вер-
тикализации: ребенок стоит 
на коленях, стоит у опоры, ходит 
с поддержкой. У ребенка нормаль-

ный интеллект или незначитель-
ное снижение интеллектуальных 
функций (ребенок говорит ко-
роткими фразами, знает близких, 
проявляет интерес к  игрушкам, 
однако быстро истощается, отвле-
кается, с трудом продолжительное 
время концентрирует внимание 
на занятиях).
Мышцы-мишени: медиальная 
и латеральная головки икронож-
ной мышцы (m. Gastrocnemius), 
задняя большеберцовая мышца 
(m. Тibialis posterior), реже – кам-
баловидная мышца (m. Soleus) 
с  обеих сторон. При этом доза 
препарата Диспорт® для ик-
роножной мышцы составляет 
10–15  ЕД/кг, а  для задней боль-
шеберцовой мышцы – 5–10 ЕД/кг 
(максимально допустимая доза 
не  должна превышать 30 ЕД 
на 1 кг массы тела ребенка).
В настоящее время у детей с ДЦП 
при лечении эквинусной установ-
ки стопы введение БТА начинают 
в возрастном интервале от 2 лет 
до 4 лет и часто сочетают с масса-
жем, лечебной физкультурой, ки-
незиотерапией, ортезированием.
Помимо лечения эквинусной и эк-
виноварусной установки стопы 
у детей с ДЦП могут дополнитель-
но производиться инъекции БТА 
в  другие мышцы, что позволяет 
добиться более комплексного воз-
действия и  улучшить двигатель-
ный статус ребенка.
При гемипаретической форме 
ДЦП введение БТА, помимо мышц 
голени (икроножных, камбало-
видной и  задней большеберцо-
вой), достаточно часто требуется 
в  мышцы пораженной руки. Са-
мыми частыми мышцами-мише-
нями являются сгибатели пред-
плечья (двуглавая мышца плеча 
и/или плечевая), сгибатели кисти 
(локтевой сгибатель кисти и/или 
лучевой сгибатель кисти), про-
наторы предплечья (в  основном 
круглый пронатор) и реже мышцы 
кисти (в основном мышца, приво-
дящая большой палец).
У детей со спастической диплеги-
ей возможно проведение дополни-
тельных инъекций БТА в приводя-
щие мышцы бедра (как правило, 
в  большую приводящую мышцу 
и/или длинную приводящую 

Рис. 2. Пример эквинусной установки 
стопы у ребенка 3 лет 4 месяцев 
с диагнозом «ДЦП, правосторонний 
гемипарез»

Рис. 3. Пример эквиноварусной 
установки стоп у ребенка 4,5 лет 
с диагнозом «ДЦП, спастическая 
диплегия»

с максимумом повышения мышеч-
ного тонуса в икроножных и кам-
баловидной мышцах. При этом на-
блюдается избыточное разгибание 
(подошвенное сгибание) стопы. 
При ходьбе ребенок припадает 

Клиническая эффективность
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В России для лечения двигательных 
расстройств у детей препарат БТА 

Диспорт® («Ипсен Фарма») был 
разрешен c 1999 г. Одним из показаний 

к применению является коррекция 
динамической деформации стопы при 

ДЦП, вызванная спастичностью, у детей 
в возрасте 2 лет и старше.

мышцу) или мышцы сгибатели 
голени (обычно в полуперепонча-
тую и полусухожильную мышцы). 
При наличии спастичности мышц 
руки возможно введение неболь-
ших доз препаратов БТА в заинте-
ресованные мышцы, как правило, 
это сгибатели предплечья (двугла-
вая мышца плеча и/или плечевая) 
и круглый пронатор.
Обычно специальной подготовки 
к процедуре инъекций не требует-
ся. Это означает, что нет необходи-
мости изменять режим питания, 
режим «сон  – бодрствование», 
режим и  дозирование лекарст-
венных препаратов или любых 
нелекарственных мероприятий 
(например, массаж и ЛФК в курсе 
реабилитационного лечения), от-
менять посещения дошкольных 
учреждений, учебу в  школе или 
посещение различных коллектив-
ных мероприятий (например, за-
планированная поездка к  родст-
венникам или поход в  кино, 
на концерт).
Заранее готовиться к  процедуре 
инъекции требуется только в ред-
ких случаях. Во-первых, если ре-
бенок беспокойный, с  высоким 
уровнем тревоги, страхов (в  том 
числе страха перед любым посе-
щением врача), то возможно при-
менение легких успокоительных 
препаратов как заранее, так и не-
посредственно перед процедурой. 
Обычно необходимость в  такой 
подготовке возникает перед пер-
вой процедурой инъекции БТА, 
при повторных инъекциях – зна-
чительно реже. Выбор препарата, 
дозы и пути введения определяет 
врач. Во-вторых, непосредственно 

перед процедурой с целью сниже-
ния болезненности от  инъекций 
можно применять анальгетичес-
кие мази, кремы или гели, напри-
мер крем Эмла, которые наносятся 
на кожу над мышцами-мишенями 
в точках инъекций за 20–30 минут 
до процедуры.
После выполнения инъекций 
обязательным является наблюде-
ние за ребенком в течение 20–30 
минут. После проведения инъ-
екций БТА в этот день не назна-
чают других лечебных процедур. 
На  следующий день возможно 
возобновление реабилитации 
в  прежнем объеме. Снижение 
спастичности мышц, как прави-
ло, наблюдается через несколько 
дней (от 2 до 14 дней) с развитием 
максимального эффекта к  концу 
первого месяца после инъек-
ций. При выполнении инъекций 
по поводу эквинусной установки 
стопы действие препарата БТА 
(Диспорт®) проявляется увеличе-
нием угла пассивных и активных 
движений в голеностопном суста-
ве, уменьшением сопротивления 
движению в  голеностопном сус-
таве при мануальном тестирова-
нии, увеличением площади опоры 
стопы при стоянии, появлением 
опоры на полную стопу при ходь-
бе, снижением болезненности ик-
роножных мышц при их пассив-
ном растяжении, исчезновением 
внезапных болезненных сокраще-
ний икроножных мышц (крампи) 
и другими проявлениями.
После проведения лечения инъ-
екциями БТА (Диспорт®) необхо-
димо правильное планирование 
последующего курса реабилита-
ционного лечения, целью которо-
го является формирование новых 
навыков и  движений в  условиях 
корригированного двигательного 
стереотипа. Наиболее адекватным 
является включение препаратов 
БТА в  комплексное восстанови-
тельное лечение непосредственно 
перед очередным курсом реаби-
литации или за 2–3 недели до на-
чала курса, когда антиспасти-
ческое действие препарата будет 
максимальным.
Для контроля эффективности бо-
тулинотерапии и  планирования 
дальнейшего лечения составляет-

ся план повторных консультаций 
ребенка у  специалиста по  боту-
линотерапии. Как правило, необ-
ходимо осмотреть ребенка через 
1 неделю, 1 и 3 месяца после введе-
ния препарата Диспорт®.
Применение БТА (препарата Дис-
порт®) при ДЦП позволяет:
 ■ уменьшить проявления пато-

логического двигательного сте-
реотипа;

 ■ увеличить объем активных дви-
жений в разных сегментах тела;

 ■ снизить болевой синдром, обус-
ловленный длительно сущест-
вующей спастичностью;

 ■ использовать время действия 
препарата для обучения ребен-
ка новым двигательным навы-
кам (ходьба, хват и т.д.);

 ■ избежать некоторых видов ор-
топедического оперативного ле-
чения в раннем возрасте;

 ■ изменить тактику оперативного 
лечения, его объем или избе-
жать его вовсе в более позднем 
возрасте.

Кроме того, можно говорить, что 
применение БТА (препарата Дис-
порт®) имеет воздействие на  ре-
бенка в целом и позволяет: 
 ■ повысить качество жизни ре-

бенка;
 ■ улучшить социально-психоло-

гическую адаптацию ребенка;
 ■ сформировать мотивацию к ле-

чению;
 ■ облегчить уход за  больным ре-

бенком.
Для поддержания эффекта боту-
линотерапии обычно производят 
повторные инъекции, но не ранее 
чем через 3 месяца. Необходи-
мость повторного введения пре-
паратов БТА, число повторных 
инъекций, интервалы между ними 
и дозы препарата зависят от сте-
пени спастичности, скорости фор-
мирования новых двигательных 
навыков, возраста ребенка, сопут-
ствующих симптомов и  многих 
других факторов.
В заключение еще раз подчеркнем, 
что только включение БТА в комп-
лексное лечение ДЦП и использо-
вание мультидисциплинарного 
подхода к  ведению таких детей 
позволяют добиться успеха в реа-
билитации этого тяжелого заболе-
вания.  
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Опыт ведения детей 
с последствиями 
перинатального поражения 
нервной системы в течение 
первого года жизни 
в амбулаторных условиях

МБУЗ «Детская 
городская 

поликлиника № 1», 
г. Краснодар

И.И. ОГОРОДОВА, В.И. ЗАГОРОДНЕВА, Л.Л. ЧЕПЕЛЬ, 
Е.Э. МАТИЙЧЕНКО, И.Б. МАМАЙ

Авторами обоснована важность своевременной диагностики 
и раннего лечения детей с диагнозом перинатальной энцефалопатии. 
Дети, у которых диагноз перинатальной энцефалопатии поставлен 

в течение первых месяцев жизни и которым в комплекс лечения 
введен современный полипептидный препарат Кортексин, 

имели более короткие сроки лечения, более быструю ликвидацию 
задержки становления моторных функций, психоэмоционального, 

предречевого развития, а редукция патологических ультразвуковых 
паттернов проходила без формирования сосудистых дистоний.

Введение
Актуальность проблемы перина-
тальной энцефалопатии (ПЭП) 
в педиатрии обусловлена тем, что 
ПЭП оказывает влияние на  ка-
чество жизни детей и формирова-
ние различных повреждений нерв-
ной системы, в  тяжелых случаях 
приводящих к инвалидности.
В настоящее время в Российской 
Федерации дети-инвалиды со-
ставляют от  1,5 до  4,5% детско-
го населения. За  период с  1980 

по  2009 г.  распространенность 
детской инвалидности возросла 
почти в 12 раз. Общее число детей 
с ограниченными возможностями 
превысило полумиллионную от-
метку [1]. В структуре детской ин-
валидности первое место принад-
лежит врожденным аномалиям 
развития, второе  – психическим 
расстройствам, третье  – заболе-
ваниям нервной системы. Среди 
последних 35–40% составляют 
поражения, возникающие в  пе-

ринатальном периоде вследствие 
влияния различных неблагопри-
ятных факторов на  процессы 
развития нервной системы. Так, 
в частности, по данным Муници-
пального бюджетного учреждения 
здравоохранения «Детская город-
ская поликлиника № 1» (МБУЗ 
ДГП № 1) г. Краснодара, структу-
ру общей детской инвалидности 
за  2011 г.  составили следующие 
заболевания:
 ■ заболевания нервной систе-

мы – 38,6% (половина из таких 
пациентов  – дети, страдающие 
последствиями перинатальных 
поражений центральной нерв-
ной системы (ЦНС));

 ■ врожденные аномалии – 17,1%;
 ■ эндокринные заболевания 

и нарушения обмена веществ – 
11,9%.

Известно, что на  формирование 
психических расстройств и забо-
леваний ЦНС большое влияние 
оказывают течение и  исходы пе-
ринатальной патологии. В  86% 
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случаев неврологические заболе-
вания, приводящие к инвалиднос-
ти у  детей, являются следствием 
патологии беременности и родов, 
причем исходом такой патологии 
в 30% случаев является выздоров-
ление, в 30% – стойкая инвалид-
ность, а в 40% – условно инвалиди-
зирующие состояния, которые при 
своевременной и правильной ре-
абилитации могут быть частично 
или даже полностью обратимы [1].
В поликлинической практике от-
мечаются проявления ПЭП легкой 
и  средней степени тяжести, по-
этому адекватная терапия может 
снизить частоту условно инва-
лидизирующих состояний. Для 
этого необходима своевременная 
диагностика и  назначение кор-
ригирующего лечения в  ранний 
восстановительный период – от 0 
до 4 месяцев. Условно инвалиди-
зирующие состояния представля-
ют собой негрубые неврологичес-
кие нарушения, развивающиеся 
преимущественно в детском воз-
расте. К  ним относят задержку 
речевого развития, задержку фор-
мирования двигательных навы-
ков, способности к концентрации 
внимания, дислексию, дисгра-
фию, нарушение поведения (ги-
перактивность, неуправляемость, 
агрессивность, жестокость, плак-
сивость, истероидность), неврозо-
подобные нарушения (заикания, 
тики, энурез, нарушения сна), ас-
тено-невротические состояния. 
Эти негрубые неврологические 
нарушения не  приводят к  инва-
лидности, но в плане социальной 
адаптации значительно снижают 
качество жизни пациентов. Не-
смотря на нормальные интеллек-
туальные функции, такие дети при 
обучении в  школе испытывают 
значительные трудности, что яв-
ляется причиной школьной и со-
циальной дезадаптации, а в более 
зрелом возрасте приводит к  ог-
раничению в  профессиональной 
ориентации [2].
В основе патогенеза негрубых нев-
рологических нарушений лежат 
структурные, биохимические, ге-
модинамические и  нейрофизио-
логические изменения. Инс-
трументальная диагностика, 
позволяющая выявить факторы 

развития заболевания у  такого 
больного, дает важную инфор-
мацию для назначения патогене-
тически обоснованного лечения. 
Прежде всего, при помощи ис-
следования мозгового кровотока 
требуется исключить структур-
ные поражения головного мозга 
[3–6]. В  условиях поликлиники 
это можно сделать методом уль-
тразвуковой визуализации с при-
менением допплерографии. Этот 
метод диагностики не  является 
нозологически специфичным, 
не  позволяет поставить диа-
гноз, но  помогает выявить груп-
пу детей, у  которых отклонения 
в развитии возникли на фоне тех 
или иных нарушений органичес-
кого характера, изменений крово-
тока. Необходимо помнить о том, 
что терапевтические воздействия, 
направленные на коррекцию вы-
сших корковых функций, не дадут 
желаемого результата при нали-
чии неустраненных нарушений 
гемодинамики, а  эффективность 
лечебных мероприятий зависит 
от своевременной диагностики.

Методы исследования
В работе у детей с диагнозом ПЭП 
определялась взаимосвязь невро-
логического статуса с  данными 
нейровизуализации в  течение 
первого года жизни и оценивалась 
эффективность разных способов 
ведения этих пациентов.
Отобрана группа детей в возрасте 
от 1 месяца до 1 года с диагнозом 
ПЭП. Дети были доношенными, 
с массой тела 3000–3850 г. С рож-
дения у всех пациентов зарегист-
рированы клинические признаки 
перинатального поражения ЦНС 
гипоксически-ишемического ге-
неза. Оценивались соматический 
статус, анамнез, неврологический 
статус, моторное развитие, пред-
речевое развитие пациента, дан-
ные нейровизуализации и доппле-
рометрии. Наблюдение велось 
в течение первого года жизни.
В рамках национального проекта 
«Здоровье» введен план диспан-
серного ведения детей от 0 месяцев 
до 12 месяцев, включающий обяза-
тельный осмотр детей в возрасте 
1 месяца, ультразвуковую диагнос-
тику с применением допплерогра-

фии. На  протяжении 1 года не-
вролог оценивал состояние детей 
в  возрасте 3 месяцев, 6 месяцев, 
12 месяцев. При выявлении ПЭП 
осмотр неврологом осуществляет-
ся по мере необходимости, нейро-
сонография проводится в возрасте 
1 месяца, далее – по показаниям.
Группа обследованных детей со-
стояла из 119 пациентов, у кото-
рых была диагностирована ПЭП 
трех степеней тяжести:
 ■ легкая степень ПЭП  – у  81 ре-

бенка (68,1%). Отмечены не-
большие отклонения в процессе 
беременности и  родов, легкие 
симптомы поражения ЦНС, 
быстрое восстановление крово-
тока, умеренные структурные 
нарушения;

 ■ средняя степень ПЭП – у 35 де-
тей (29,4%). Отмечены комби-
нированные факторы повреж-
дения ЦНС  – внутриутробные 
и родовые, но без реанимацион-
ных мероприятий. Дети имели 
структурные изменения голов-
ного мозга, нарушения цереб-
ральной гемодинамики;

 ■ тяжелая степень ПЭП – у 3 детей 
(2,5%). В  этой группе выявле-
ны: отягощенный акушерский 
анамнез, глубокая недоношен-
ность, внутриутробные инфек-
ции, реанимационные меропри-
ятия после родов, структурные 
нарушения головного мозга, на-
рушения гемодинамики [7].

В зависимости от проводившегося 
лечения пациенты были разделе-
ны на 2 группы: первую состави-
ли 63 ребенка, вторую – 56. План 
лечения в первой группе включал 
(в  зависимости от  синдромов) 
назначение фармакотерапии  – 
сосудистых препаратов, антиги-
поксантов, нейротрофов, препа-
ратов, снижающих выраженность 
внутричерепной гипертензии, 
а  также немедикаментозную те-
рапию  – физиотерапевтическое 
лечение (ФТЛ), лечебную физ-
культуру (ЛФК), массаж. Вторая 
группа помимо вышеуказанного 
лечения получала инъекции Кор-
тексина в дозе 0,5 мг/кг/сут в тече-
ние 10 дней. Кортексин назначался 
в ранний восстановительный пе-
риод. Согласно представлениям 
о механизме действия препарата, 

Клиническая практика
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в этот период он в большей степе-
ни осуществляет метаболическую 
регуляцию, несет информацию 
о «нормальном» клеточном мета-
болизме, запускает синтез внутри-
клеточного белка и способствует 
восстановлению межклеточных 
контактов. Именно в ранний вос-

становительный период происхо-
дит стимулирование процессов 
репарации, регенерации, обуслов-
ленное действием серотонинер-
гической системы (нейротрофи-
ческое действие – рост глиальных 
элементов и увеличение количест-
ва дендритов).

Контроль динамики ПЭП осущест-
влялся путем оценки неврологи-
ческого статуса и ультразвуковой 
визуализации с  применением 
допплерометрии в  режимах цве-
тового и  импульсно-волнового 
допплеровского исследования. Ис-
следование проводилось на аппа-

Синдром
1–3 месяца 4–7 месяцев 8–12 месяцев

Абс. Отн. Абс. Отн. Абс. Отн.

Повышенной нервно-рефлекторной 
возбудимости

Группа контроля* 17 27% 10 16% 6 9,5%

Группа Кортексина* 19 33,8% 4 7,1% 1 1,8%

Задержки темпов двигательного 
развития 

Группа контроля* 54 85,7% 34 54% 11 17,5

Группа Кортексина* 56 100% 11 19,6% 2 3,6%

Двигательных нарушений
Группа контроля* 15 23,8% 17 27% 20 31,7%

Группа Кортексина* 19 33,9% 4 7,1% 5 8,9%

Вегето-висцеральных расстройств
Группа контроля** 7 11,1% 3 4,8% 0 0%

Группа Кортексина** 6 10,7% 2 3,6% 0 0%

Нарушений предречевого развития
Группа контроля* 12 19,1% 15 23,8% 18 28,6%

Группа Кортексина* 10 17,9% 4 7,1% 4 7,1%

Внутричерепной гипертензии
Группа контроля* 17 27% 15 23,8 7 11,1%

Группа Кортексина* 14 25% 4 7,1% 0 0%

* Различия по сравнению с исходными показателями статистически достоверны (p < 0,05).
** Различия по сравнению с исходными показателями не достигли уровня статистической значимости (p > 0,05).

Таблица 1. Динамика частоты выявления синдромов негрубых неврологических нарушений у детей первого года 
жизни с диагнозом ПЭП в исследуемых группах в зависимости от возраста
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1–3 месяца 1–3 месяца4–7 месяцев 4–7 месяцев
Возраст Возраст 

8–12 месяцев 8–12 месяцев

  СПНРВ      СЗТДР      СДН      СВЧГ      СВВР      СНПРР

Группа Кортексина Группа контроля
А Б

СПНРВ – синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, СЗТДР – синдром задержки темпов двигательного развития, 
СДН – синдром двигательных нарушений, СВЧГ – синдром внутричерепной гипертензии, СВВР – синдром вегето-висцеральных 
расстройств, СНПРР – синдром нарушений предречевого развития.

Рис. Динамика основных синдромов негрубых неврологических нарушений: А – в группе Кортексина, 
Б – в контрольной группе
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ратах Philips HD3, датчики C 4-2, 
C 5-2, L-9-5, и Унисон 2-03, датчи-
ки СА 621, LA 523, PA 230.

Результаты исследования 
и обсуждение
В  течение периода наблюде-
ния в  группах исследования 
у  2  детей отмечена аллергичес-
кая реакция на  сироп Пантогам, 
у  1 ребенка  – на  Элькар. Случа-
ев непереносимости Кортексина 
не зафиксировано.
В таблице 1 представлено распре-
деление пациентов в зависимости 
от основных клинических синдро-
мов, наблюдаемых у них в период 
от  1 до  12 месяцев: синдром по-
вышенной нервно-рефлекторной 
возбудимости (СПНРВ), синдром 
двигательных нарушений (СДН) 
(гиперкинетический синдром, 
синдром мышечной гипотонии, 
мышечного гипертонуса, гемипа-
реза), синдром задержки темпов 
двигательного развития (СЗТДР), 
синдром вегето-висцеральных 
расстройств (СВВР), синдром на-
рушений предречевого развития 
(СНПРР), синдром внутричереп-
ной гипертензии (СВЧГ). Часть па-
циентов имели сочетание данных 
синдромов в различных комбина-
циях. Более наглядно клиническая 
динамика распространенности тех 
или иных неврологических синд-
ромов ПЭП у детей в двух группах 
за период наблюдения от 1–3 меся-
цев до 8–12 месяцев представлена 
на рисунке.
Как видно из  представленных 
данных, в  течение года статис-
тически значимое (p < 0,05) из-
менение частоты встречаемости 
тех или иных синдромов отме-
чено у  детей как в  1-й, так и  во 
2-й группе. При этом уменьшение 
доли пациентов с синдромами по-
вышенной нервно-рефлекторной 
возбудимости, задержки темпов 
двигательного развития, внутри-
черепной гипертензии происхо-
дило достоверно быстрее в группе 
применения Кортексина (p < 0,05).
В  ходе исследования было уста-
новлено, что динамика синдрома 
вегето-висцеральных расстройств 
не  зависела от  проводимого ле-
чения, так как в  обеих группах 
к 1 году (8–12 месяцев) произошло 

снижение доли детей с этим синд-
ромом до  0%. Выявление досто-
верных различий между группами 
в отношении синдрома вегето-вис-
церальных расстройств на фоне те-
рапии Кортексином или без тера-
пии Кортексином было затруднено 
в связи с низкой частотой синдро-
ма в обеих группах (у 11,1% детей 
в 1-й группе, у 10,7% во 2-й группе).
У  детей, пролеченных Кортекси-
ном, распространенность синд-
рома двигательных нарушений 
снизилась с 33,9% в возрасте 1–3 
месяцев до  8,9% в  возрасте 8–12 
месяцев (p < 0,05), а в контрольной 
группе, наоборот, отмечен досто-
верный рост частоты этого нару-
шения с  23,8 до  31,8% (p < 0,05). 
Аналогичная тенденция наблюда-
ется и  в динамике синдрома на-
рушения предречевого развития: 
у  детей контрольной группы от-
мечен достоверный рост (p < 0,05) 
частоты данного синдрома, в  то 
время как в группе Кортексина – 
достоверное снижение (p < 0,05) 
доли детей с нарушениями пред-
речевого развития.
Данные по выявленным при ульт-
развуковом исследовании изме-
ненным ультразвуковым паттер-
нам отображены в таблице 2. Как 
видно из представленных данных, 
у детей обеих групп исследования 
в течение года имело место изме-
нение распространенности ульт-
развуковых синдромов. Достовер-
ное снижение (p  <  0,05) частоты 
таких ультразвуковых паттернов, 
как повышение эхогенности пе-
ривентрикулярной области и по-
вышение индекса резистентности 
(RI, resistance index) по  ПМА 
более 0,7  за  период от  1–3  меся-
цев до  8–12 месяцев, отмечается 
у  представителей обеих групп; 
доля пациентов с этими синдрома-
ми в обеих группах уменьшается 
до 0%, поэтому эффективность ле-
чения по этому критерию оценить 
невозможно. Но темпы редукции 
этих синдромов во  2-й группе 
были выше, чем в 1-й группе.
В  отношении остальных ультра-
звуковых синдромов у пациентов 
обеих групп наблюдается недос-
товерное снижение доли детей 
с  выявленными нарушениями 
(p  >  0,05), что связано с  исходно 

низкой частотой данных ультразву-
ковых нарушений в обеих группах.
При оценке динамики такого ульт-
развукового паттерна, как уско-
рение кровотока по  вене Галена, 
можно отметить рост частоты вы-
явления этого синдрома у  детей 
1-й группы с 6,3% в возрасте 1–3 ме-
сяца до 33,3% в возрасте 4–7 меся-
цев, а к 8–12 месяцам частота выяв-
ления данного паттерна снижалась 
до  15,9%, что более чем в  2 раза 
превосходило частоту в период 1–3 
месяца. У детей 2-й группы частота 
обнаружения этого нарушения ис-
ходно составляла 10,7% в 1–3 меся-
ца и постепенно снижалась до 1,8% 
к 8–12 месяцам, то есть частота пат-
терна ускорения кровотока по вене 
Галена у  детей с  ПЭП в  возрасте 
8–12 месяцев на фоне терапии Кор-
тексином была в 8,8 раз ниже, чем 
у пациентов контрольной группы.
Сходная картина динамики рас-
пространенности патологических 
паттернов в  сравниваемых под-
группах отмечена для всех ультра-
звуковых паттернов.
Таким образом, характеризуя нев-
рологический статус у детей двух 
групп исследования, необходимо 
отметить, что пациенты, полу-
чавшие Кортексин в ранний вос-
становительный период, в целом 
показывали более стабильные 
результаты в  отношении фор-
мирования навыков моторного 
развития, становления речевой 
функции, психоэмоционально-
го фона; у  них отмечался более 
быстрый регресс патологической 
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неврологической симптоматики 
по сравнению с пациентами груп-
пы контроля.
В  группе детей, не  получавших 
лечение Кортексином, кроме за-
держки редукции неврологичес-
кой симптоматики можно от-
метить следующие особенности 
динамики ультразвуковых пат-
тернов: повышение эхогенности 
перивентрикулярной области 
и повышение индекса резистент-
ности, выявленные в период 1–3 
месяца, сменялись в  последую-
щем расширением боковых же-
лудочков и  межоболочечных 
пространств, появлением анэхо-
генных включений в сосудистых 
сплетениях, повышением скоро-
сти венозного оттока по большой 
мозговой вене (вене Галена). На-
против, у детей, получавших Кор-
тексин, признаки перивентри-
кулярной ишемии и  повышение 
индекса резистентности по ПМА 

Ультразвуковой паттерн
1–3 месяца 4–7 месяцев 8–12 месяцев

Абс. Отн. Абс. Отн. Абс. Отн.

Повышение эхогенности 
перивентрикулярной области

Группа контроля* 20 31,8% 11 17,4% 0 0%

Группа Кортексина* 16 28,6% 2 3,6% 0 0%

Повышение RI по ПМА выше 0,7
Группа контроля* 37 58,7% 10 15,9% 0 0%

Группа Кортексина* 30 53,6% 5 8,9% 0 0%

Ускорение кровотока по вене Галена
Группа контроля** 4 6,3% 21 33,3% 10 15,9%

Группа Кортексина** 6 10,7% 3 5,4% 1 1,8%

Расширение боковых желудочков
Группа контроля** 7 11,1% 16 25,4% 6 9,5%

Группа Кортексина** 5 8,9% 3 5,4% 3 5,4%

Расширение межоболочечных пространств
Группа контроля** 5 7,9% 11 17,5% 7 11,1%

Группа Кортексина** 4 7,1% 3 5,4% 0 0%

Лентикуло-стриарная ангиопатия
Группа контроля** 6 9,5% 14 22,2% 4 6,3%

Группа Кортексина** 7 11,1% 5 7,9% 2 3,2%

Субэпендимальные кисты
Группа контроля** 4 6,3% 4 6,3% 0 0%

Группа Кортексина** 4 7,1% 2 3,6% 0 0%

Кисты сосудистых сплетений
Группа контроля** 4 6,3% 8 12,7% 2 3,2%

Группа Кортексина** 4 7,1% 6 10,7% 1 1,8%

* Различия по сравнению с исходными показателями статистически достоверны (p < 0,05).
** Различия по сравнению с исходными показателями не достигли уровня статистической значимости (p > 0,05).

Таблица 2. Динамика частоты выявления патологических ультразвуковых паттернов у детей первого года жизни 
с диагнозом ПЭП в исследуемых группах в зависимости от возраста

исчезали без формирования дру-
гих патологических ультразвуко-
вых паттернов. А положительная 
динамика данных нейровизуали-
зации опережала положительную 
динамику клинической картины. 
Из  представленного материала 
следует, что более быстрая лик-
видация неврологических син-
дромов у  детей из  2-й группы 
и благополучное разрешение яв-
лений перивентрикулярной ише-
мии обусловлены включением 
на ранних этапах в комплексную 
терапию пептидного препарата 
Кортексин. Добавление Кортек-
сина в  схему терапии позволяет 
сократить сроки лечения, умень-
шить количество назначаемых 
пероральных препаратов, коли-
чество курсов медикаментозной 
терапии, немедикаментозного 
лечения, включающего физиоте-
рапевтическое лечение, лечебную 
физкультуру и массаж.

Выводы
В  проведенном исследовании 
показана  возможность эффек-
тивного амбулаторного лечения 
детей с ПЭП. При этом выявлено 
следующее:

 ✓ Применение Кортексина в  ран-
нем восстановительном периоде 
способствует регрессу невро-
логической симптоматики и  со-
кращению сроков лечения пе-
ринатальных поражений ЦНС, 
снижает частоту формиро вания 
сосудистых дистоний.

 ✓ Кортексин не дает осложнений, 
аллергических реакций, хорошо 
сочетается с другими методами 
лечения.

Таким образом, применение Кор-
тексина в амбулаторных условиях 
оправдано, эффективно и  может 
являться методом выбора при те-
рапии данной патологии у  ново-
рожденных и детей первого года 
жизни.  

Литература 
→ С. 61–62
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Седативные препараты 
растительного 
происхождения 
в детской неврологии

ФГБУ «Научный 
центр здоровья 

детей» РАМН

Д.м.н., проф., член-корр. РАЕ В.М. СТУДЕНИКИН, 
С.Ш. ТУРСУНХУЖАЕВА, к.м.н. В.И. ШЕЛКОВСКИЙ, 
д.м.н., проф. Л.М. КУЗЕНКОВА

В статье рассматривается роль фитотерапии и лекарственных 
растений (валериана лекарственная, мята перечная, мелисса 

лекарственная), обладающих седативным действием, в лечении ряда 
психоневрологических расстройств у детей, а также  применение 

препарата Персен при указанных нарушениях.

Фитотерапия (по-старо-
му «траволечение»)  – это 
метод лечения, основан-

ный на  применении лекарствен-
ных растений и  комплексных 
препаратов из  них. Принципы 
фитотерапии давно применяются 
в  неврологии и  педиатрии. Так, 
с целью достижения седативного 
эффекта в нейропедиатрии в раз-
личных клинических ситуациях 
нередко используются лекарст-
венные растения и/или препараты 
на их основе [1–4].
К лекарственным растениям, об-
ладающим седативным эффектом, 
относятся пустырник пятилопаст-
ный (Leonurus quinquelobatus), 
хмель обыкновенный (Humulus 
lupulus L.), пион уклоняющийся 

(Paeonia anomala L.), страстоцвет 
мясокрасный (Passiflora incarna-
ta L.), арника горная (Arnica mon-
tana L.), льнянка обыкновенная 
(Linaria vulgaris Mill.) и  многие 
другие.
Среди множества лечебных рас-
тений необходимо выделить три 
следующих фитотерапевтических 
агента, нашедших наиболее широ-
кое применение в детской невро-
логии: валериану лекарственную, 
мяту перечную и мелиссу лекарст-
венную [3]. Их особенности рас-
сматриваются нами ниже.

Валериана лекарственная 
(Valeriana o�  cinalis L.)
Корни и корневища этого много-
летнего травянистого растения 

рода Валериана (Valeriana) семей-
ства Валериановые (Valerianoideae), 
называемого также кошачьей тра-
вой или ароматником, на протяже-
нии многих столетий используют 
в медицине в качестве седативного 
и спазмолитического средства.
Валериана лекарственная снижа-
ет рефлекторную возбудимость 
в  центральных отделах нервной 
системы, усиливая тормозные 
процессы в  нейронах корковых 
и  подкорковых структур голов-
ного мозга. Валериана не  только 
не вызывает супрессии ЦНС, но и 
обладает антиневротическим, 
противоастеническим и  обще-
укрепляющим эффектами. В  со-
ставе валерианы имеются азулен, 
бета-каротин, бета-ионон, бета-
ситостерол, борнеол, кверцетин, 
валеренон, лимонен, кумаровая, 
валериановая и изовалериановая 
кислоты, кальций (Ca), холин, 
железо (Fe), магний (Mg), марга-
нец (Mn), фосфор (P), калий (K), 
селен (Se), цинк (Zn), витамины 
В1 (тиамин), В2 (рибофлавин), В3 
(ниацин) и аскорбиновая кислота 
(витамин С) [1, 2].
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Мята перечная 
(Mentha piperita L.)
Представляет собой многолетнее 
травянистое растение рода Мята 
(Mentha) семейства Яснотковые 
(Lamiaceae) или Губоцветные 
(Labiatae), полученное путем гиб-
ридизации мяты водной (Mentha 
aquatica) и мяты садовой (Mentha 
spicata). Относится к  эфиромас-
личным растениям.
Мята перечная обладает успока-
ивающим и  спазмолитическим 
действием, а  также болеутоля-
ющим и  рефлекторным корона-
родилатирующим эффектами. 
В экстракте этого растения пред-
ставлены альфа- и бета-каротин, 
альфа-пинен, азулен, бета-ионон, 
бетаин, карвакрол, карвон, ку-
марин, гесперетин, лимонен, 
линалоол, лютеолин, ментол, 
р-кумаровая кислота, 1,8-цинеол, 
пектин, рутин, танин, Са, Fe, Mg, 
Mn, P, K, Se, Zn, холин, витамины 
В1, В2 и В3, токоферол (витамин Е) 
[1, 2].

Мелисса лекарственная 
(Melissa o�  cinalis)
Это многолетнее эфиромасличное 
травянистое растение рода Мелис-
са (Melissa) семейства Яснотковые 
(Lamiaceae) известнo также под 
названием мяты лимонной.
Мелисса лекарственная обладает 
анксиолитическим, антистрессор-
ным, антидепрессивным, спазмо-
литическим, седативным, антиок-
сидантным и другими эффектами. 
Это эфиромасличное растение 
содержит бета-каротин, моно-
терпены, линалоол, геранилаце-
тат, мирцен, бета-кариофиллен, 
фенилпропаноиды, флавоноиды, 
фенолкарбоновые кислоты, вита-
мины В1 и  В2, калий, Са, Fe, Mg, 
Mn, медь (Cu), Zn, молибден (Mb), 
хром (Cr), Se, никель (Ni) и др. [1, 
2]. Мелиссу лекарственную назы-
вают «стресс-протектором» и «мо-
дулятором настроения»; ее приме-
нение считается показанным при 
негативизме, агрессивности, кон-
фликтности, сниженном настрое-
нии и т.д. [2].
Препаратом, содержащим экс-
тракты всех трех перечисленных 
выше лекарственных растений, 
является Персен (код по  АТХ: 

N05CM), относящийся к рубрике 
«Прочие снотворные и  седатив-
ные препараты» [5–8].

Персен – комбинация 
седативных компонентов
В одной таблетке препарата Пер-
сен содержатся экстракты съе-
добных лекарственных растений: 
валерианы лекарственной – 50 мг, 
мяты перечной  – 25 мг, мелиссы 
лекарственной  – 25 мг. Каждый 
из компонентов препарата харак-
теризуется целым рядом полезных 
эффектов, описанных нами выше.
Cуществует форма препарата 
в капсулах (Персен форте); в 1 кап-
суле экстракта валерианы лекарст-
венной – 125 мг, мяты перечной – 
25 мг, мелиссы лимонной – 25 мг 
[7, 8]. В отличие от таблетирован-
ной формы препарата Персен, 
предназначенной для использо-
вания у детей в возрасте от 3 лет, 
капсулы Персен форте применя-
ются с 12-летнего возраста [7, 8].
Состав натурального фитопрепа-
рата Персен соответствует тре-
бованиям Европейского совета 
по  лекарственным препаратам, 
предъявляемым к  натуральным 
средствам (содержание не  более 
трех компонентов). Все три ком-
понента фитопрепарата относятся 
к числу съедобных лекарственных 
растений, а многие ингредиенты, 
входящие в  их состав, являются 
микронутриентами, что позволя-
ет рассматривать препарат Персен 
в качестве одного из средств ней-
родиетологии [9, 10].
В соответствии с аннотационны-
ми рекомендациями производи-
телей основными показаниями 
к  назначению Персена являются 
повышенная нервная возбуди-
мость, бессонница и  раздражи-
тельность, а по различным источ-
никам литературы – неврастения, 
вегетососудистая дистония: ут-
ренняя усталость и утомляемость 
после физической нагрузки, раз-
дражительность, чувство напря-
жения и  подавленности, нару-
шение концентрации внимания 
и памяти, бессонница, потливость 
ладоней и  дрожание рук, психо-
логический стресс, расстройства 
адаптации, тики, экстраинтести-
нальные (психоневрологические) 

проявления пищевой неперено-
симости, синдром дефицита вни-
мания и гиперактивности (СДВГ), 
гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) и т.д. [5–8, 11, 12].

Применение препарата Персен 
при гиперактивности и СДВГ
Гиперактивность – частое явление 
в детском возрасте. Именно гипер-
активность детей вызывает беспо-
койство у многих родителей и по-
буждает их обратиться к  врачам 
(педиатрам или детским невро-
логам). Хотя отдельные признаки 
гиперактивности  (гиперкинети-
ческого поведения) отмечаются 
у многих детей, их следует отли-
чать от СДВГ. Последний устанав-
ливается на  основании конкрет-
ных критериев Международной 
классификации болезней 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10) и  по дости-
жении возраста не менее 5–6 лет. 
Болезнь-специфическое лечение 
СДВГ с использованием препара-
та атомоксетин (высокоселектив-
ный ингибитор пресинаптических 
переносчиков норадреналина), 
доступное в  России с  недавнего 
времени, осуществляется лишь 
по  достижении детьми 6-летне-
го возраста [13]. Часть пациен-
тов оказываются резистентными 
к описываемой терапии.
Как оказалось, СДВГ нередко со-
путствует течению мукополиса-
харидозов у детей, что обусловли-
вает необходимость в коррекции 
соответствующей симптоматики 
при этой группе болезней [14, 15].
Принципы коррекции гиперак-
тивности включают использо-
вание витаминов, минеральных 
добавок и  седативных средств. 
Хорошо известно, что натураль-
ные (растительные) седативные 
средства выгодно отличаются 
от большинства химически синте-
зированных фармакологических 
средств. В  частности, в  отличие 
от  последних, они не  вызывают 
привыкания, феноменов психи-
ческой и физической зависимос-
ти. Именно поэтому седативные 
средства растительного проис-
хождения широко применяются 
в  лечении возбудимости, беспо-
койства и гиперактивности в дет-
ском возрасте.
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До  недавнего времени в  отечест-
венной детской неврологии в целях 
коррекции гиперактивности неоп-
равданно широко использовались 
препараты ноотропного дейст-
вия и  аминокислотные средства, 
в частности глицин. В литературе 
представлены сведения об эффек-
тивности  применения глицина при 
инсультах и шизофрении у взрос-
лых, но не при синдроме повышен-
ной возбудимости или СДВГ в дет-
ском и подростковом возрасте.
В  отличие от  глицина, Персен 
помогает быстро и  эффективно 
снять такие проявления стресса, 
как нервное напряжение, раздра-
жительность, тревога, волнение 
и   беспокойство. Ограничений 
по длительности применения пре-
парата Персен не предусмотрено, 
а при прекращении лечения синд-
рома отмены не возникает. Нема-
ловажно, что Персен (таблетиро-
ванная форма) может применяться 
у детей с 3-летнего возраста, не вы-
зывает сонливости в дневное время 
суток и не снижает концентрацию 
внимания. В этой связи препарат 
вполне пригоден для подростков, 
которые ведут активный образ 
жизни (Персен форте). Комплекс-
ное действие валерианы, перечной 
мяты и  мелиссы, позволяющее 
контролировать повышенную 
возбудимость и гиперактивность, 
признается во всем мире.

Применение препарата Персен 
по другим показаниям
В  литературе сообщается о  при-
менении детскими неврологами 
препарата Персен и в других кли-
нических ситуациях. В  частнос-
ти, Т.И. Авдеева и М.А. Кинкуль-
кина (2008), а  также А.П. Рачин 
и А.В. Сергеев (2008) успешно ис-
пользовали препарат при тревож-
ных расстройствах и нарушениях 
сна, а С.А. Мальмберг и Е.А. Огур-
цова (2008)  – при субпороговых 
тревожных расстройствах у под-
ростков [16–19].
А.В. Пекониди и Н.В. Вострокнутов 
(2009), И.В. Егоров (2010) применя-
ли Персен при психосоматических 
расстройствах, а  Н.А.  Корнетов 
и Е.В. Шмунк (2010) – при состоя-
ниях депрессивного спектра [20–
22]. В.Э. Медведев (2007) и Э.Ю. Cо-

ловьева (2008, 2009) рекомендуют 
использовать этот фитопрепарат 
при смешанных тревожных и  де-
прессивных расстройствах [23–25].
Д.В. Марушкин и  Н.Л.  Тонконо-
женко (2007) указывают на  воз-
можность использования фитопре-
парата в терапии неврозов у детей 
и подростков [26]. Л.В. Квашнина 
и И.С. Майдан (2010) рассматри-
вают в  качестве показаний к  ис-
пользованию препарата Персен 
не  только СДВГ и  повышенную 
возбудимость, но и неврозы, лег-
кую бессонницу, хроническую 
тревогу, а также стрессовые и фо-
бические расстройства [27, 28].
Cобственный практический опыт 
сотрудников отделения психо-
неврологии и психосоматической 
патологии НИИ педиатрии ФГБУ 
«Научный центр здоровья детей» 
РАМН по  этому вопросу пред-
ставлен в ряде наших публикаций. 
В частности, речь в них идет о при-
менении препарата Персен при 
СДВГ, расстройствах невротичес-
кого уровня, так называемых мла-
денческих истериках, стрессе (со-
пряженном с подготовкой к школе 
или началом школьного обучения, 
а  также иного происхождения) 
и  т.д. [29–31]. Имеющийся опыт 
позволяет также рекомендовать 
Персен при психоневрологичес-
ких нарушениях в структуре экс-
траинтестинальных проявлений 
различных видов пищевой непе-
реносимости у  детей (целиакия, 
лактазная недостаточность, непе-
реносимость белка коровьего мо-
лока и др.) [32].

Фитотерапия в неврологии 
и педиатрии за рубежом
Хотя лекарственные растения 
нашли широкое распространение 
в  нашей стране, не  следует счи-
тать, что фитотерапия использу-
ется только в  России и  странах 
Азии. Исследователи из  разных 
стран мира (в частности, из США 
и Австралии) – S.A. Saeed и соавт. 
(2007), G. van der Watt и  соавт. 
(2008), G.  Kinrys и  соавт. (2009), 
S.E. Lakhan и  K.F. Vieira (2010)  – 
описывают возможности приме-
нения седативных лекарствен-
ных растений в  лечении тревоги 
и  депрессии [33–36]. Последняя 

работа представляет собой систе-
матический обзор, то есть отра-
жает современные представления 
по обсуждаемому вопросу с пози-
ций доказательной медицины [36].
При анализе систематических 
обзоров, посвященных методам 
комплементарной медицины в пе-
диатрии, K. Hunt и E. Ernst (2011) 
признают роль лекарственных 
растений [37]. В другой обзорной 
статье, представленной C. Feucht 
и D.R. Patel (2011) из США, рассмат-
ривается применение препаратов 
растительного происхождения 
в детской нейропсихиатрии [38].
О  применении лекарственных 
растений и препаратов на их ос-
нове в структуре альтернативных 
и комплементарных методов тера-
пии СДВГ и в других клинических 
ситуациях в  педиатрии сообща-
ется в  работах J.  Pellow и  соавт. 
(2011), J. Snyder и P. Brown (2012), 
а  также в  новейшей публикации 
D. Adams и соавт. (2013) [39–41].

Заключение
В рандомизированном контроли-
руемом исследовании, представ-
ленном W. Weber и соавт. (2008), 
назначение детям и  подросткам 
с СДВГ зверобоя продырявленно-
го (Hypericum perforatum) в  дозе 
300 мг/сут не  сопровождалось 
улучшением симптомов болезни 
[42]. В то же время терапевтичес-
кие свойства валерианы лекарст-
венной, мяты перечной и мелис-
сы лекарственной общеизвестны 
и неоднократно описаны в литера-
туре [43].
Комбинированное фармакологи-
ческое действие экстрактов этих 
лечебных растений, входящих 
в  состав фитопрепарата Персен, 
позволяет рассчитывать на дости-
жение хорошего терапевтическо-
го эффекта при широком спектре 
нейропедиатрической патологии, 
сопровождающейся гиперактив-
ностью, возбудимостью, раздра-
жительностью и  беспокойством. 
Синергизм действия раститель-
ных ингредиентов препарата при-
водит к реализации седативного, 
антиневротического, анксиолити-
ческого и адаптогенного действия, 
не вызывая сонливости и сниже-
ния концентрации внимания.  

Литература 
→ С. 62–63
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Л.В. ВЕНЕДИКТОВА3, к.м.н. Е.Д. ГОРБУНОВА2, А.Г. КУЛЬКОВА1

Воспалительные заболевания век у детей являются актуальной 
проблемой офтальмологии и педиатрии. Тщательное обследование 

ребенка педиатром, выявление хронических заболеваний, а также 
рациональная фармакотерапия, назначенная офтальмологом, – лучшая 

стратегия профилактики рецидивов воспалительных заболеваний век 
у детей. Эффективными и безопасными средствами ухода за веками 
и лечения воспалительных заболеваний век являются Блефаролосьон 

и Блефарогель, которые помимо функций очищения и увлажнения кожи 
век обладают антисептическими свойствами.

Воспалительные заболевания 
глаз у детей занимают одно 
из  ведущих мест в  струк-

туре глазных заболеваний дет-
ского возраста, составляя 24,3% 
[1]. По  данным Ю.Ф. Майчука, 
на  воспалительные заболевания 
глаз приходится более 40% ам-
булаторного приема окулиста, 
до 80% случаев временной нетру-
доспособности, до  50% случаев 
госпитализации [2]. Количество 
детей с воспалительными заболе-
ваниями век в Москве возрастает 
с каждым годом: по данным отчета 
окружного офтальмолога Южного 
округа г. Москвы, в 2010 г. показа-
тель заболеваемости составил 5,6 
на 1000 населения, а в 2012 г. – 6,5. 
Это неудивительно: рост заболе-
ваемости обусловлен неблагопри-

ятным воздействием окружающей 
среды, чрезмерной зрительной 
нагрузкой, несоблюдением правил 
гигиены век, общими заболева-
ниями организма, а также увели-
чением продолжительности пре-
бывания детей за  компьютером. 
Помимо напряжения аккомода-
ции и венозного застоя в системе 
зрительных вен – факторов, повы-
шающих риск инфицирования, – 
длительная работа у экрана ком-
пьютера приводит к  снижению 
частоты миганий, повышенной 
испаряемости слезы и, как след-
ствие, к возникновению синдрома 
«сухого» глаза и вторичного вос-
паления век.
При неправильном питании, на-
рушении обмена веществ, жирном 
типе кожи часто возникает ги-

перфункция мейбомиевых желез, 
отвечающих за продукцию липид-
ной части слезной пленки. Избы-
точное образование липидного 
секрета нередко приводит к его от-
вердеванию и закупорке протоков 
мейбомиевых желез, в результате 
чего развивается острый и хрони-
ческий мейбомит. Закупорка про-
токов также может стать причиной 
дисфункции желез и дефицита ли-
пидного слоя слезной пленки [3]. 
Как следствие, нарушаются состав 
и  строение слезной пленки, что 
провоцирует избыточное испа-
рение слезы и развитие синдрома 
«сухого» глаза с сопутствующими 
осложнениями.
Сахарный диабет и другие общие 
заболевания, нарушающие микро-
циркуляцию и снижающие общую 
резистентность организма, также 
могут приводить к  длительным 
рецидивирующим блефаритам 
и блефароконъюнктивитам [4].
Группа воспалительных заболе-
ваний век объединяет несколько 
нозологий, отличающихся топи-
кой поражения, клинической сим-
птоматикой и характером течения 
заболевания.
Блефарит – это двустороннее вос-
паление краев век, почти всегда 
имеющее хроническое течение 
и  являющееся одним из  наибо-
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лее часто встречающихся воспа-
лительных заболеваний век [5]. 
Обычно заболевание вызывается 
инфекцией (бактерии, грибки, 
клещи) или аллергией. Причины 
блефарита различны, но первосте-
пенное значение имеет понижен-
ный (в  результате недавно пере-
несенных или имеющихся общих 
заболеваний) иммунитет. Часто 
блефарит развивается у  детей, 
страдающих эндокринными забо-
леваниями, гельминтозами, дис-
бактериозом. Нередко блефарит 
сопровождает некорригирован-
ные аномалии рефракции. В зави-
симости от  этиологических фак-
торов выделяют следующие виды 
блефаритов:
 ■ себорейный (чешуйчатый) бле-

фарит. Часто сочетается с  про-
явлениями себореи на  бровях, 
волосистой части головы;

 ■ язвенный блефарит. Вызывает-
ся стафилококковой инфекцией 
в  волосяных фолликулах рес-
ниц, в результате чего появляет-
ся их гнойное воспаление, затем 
переходящее в изъязвление;

 ■ демодекозный блефарит. Вы-
зывается клещом Demodex fol-
liculorum или Demodex brevis, 
попадающим в  ресничные фол-
ликулы и  мейбомиевы железы. 
Клещи рода Demodex – условно-
патогенные паразиты, обитаю-
щие в  волосяных фолликулах 
и  сальных железах 30–50% здо-
ровых взрослых людей, явля-
ющихся бессимптомными но-
сителями [6]. При нарушении 
равновесия в  данном симбиозе, 
повышении внешней темпера-
туры, снижении резистентности 
организма клещи активизиру-
ются и  начинают размножать-
ся. Поскольку они питаются 
секретом сальных желез и  эпи-
телиальными клетками, то их 
размножение вызывает по-
вреждение эпителия и развитие 
стойкого воспаления, с  трудом 
поддающегося лечению;

 ■ аллергический блефарит. Про-
является обычно в  сочетании 
с  аллергическим поражением 
слизистых оболочек и  кожи. 
В качестве аллергена могут вы-
ступать микрочастицы кожи 
домашних животных, пыльца 

цветущих растений, лекарст-
венные средства, пыль, бытовая 
химия, продукты питания.

К клиническим симптомам блефа-
рита относят покраснение и отеч-
ность края века, зуд, а также появ-
ление различных воспалительных 
осложнений. Для язвенного бле-
фарита характерно образование 
язвочек по  краям век, для себо-
рейного – серых сальных чешуек, 
для демодекозного  – появление 
липких выделений из  фоллику-
лов ресниц, при аллергическом 
блефарите появляются обильные 
слизистые выделения. Чаще всего 
у  детей встречаются язвенная 
и аллергическая формы блефари-
та. При блефарите дети жалуются 
на быстрое утомление глаз, появ-
ляется светобоязнь. Поскольку 
проявления заболевания часто 
связаны с воспалением ресничных 
фолликулов, одним из  характер-
ных симптомов блефарита явля-
ются изменения ресниц, которые 
могут обесцвечиваться, выпадать, 
принимать неправильное направ-
ление роста. Ребенок постоянно 
трет глаза, а по утрам глаза слипа-
ются от засохших выделений.
Диагноз ставится на  основании 
исследования века с помощью ще-
левой лампы. При рецидивирую-
щем течении для определения ин-
фекционного агента проводится 
соскоб с  конъюнктивы и  корней 
ресниц с последующим лаборатор-
ным исследованием полученного 
материала. При выявлении аллер-
гической природы блефарита про-
водят аллергопробы для определе-
ния аллергена.
Ячмень – острое гнойное воспале-
ние волосяного фолликула и желез 
Цейса и Молля (передний ячмень) 
или мейбомиевой железы (задний 
ячмень). Клинически характеризу-
ется наличием плотного болезнен-
ного образования в области края 
века или в  пределах тарзального 
хряща.
Халязион  – хроническое асепти-
ческое воспаление, вызванное 
закупоркой выводных протоков 
мейбомиевой железы и застоем жи-
рового секрета. Клинически прояв-
ляется как безболезненное округ-
лое плотное образование в области 
тарзальной пластинки [7].

Лечение воспалительных заболе-
ваний век должно быть упорным 
и последовательным, c выявлени-
ем и лечением хронических забо-
леваний, а также включать в себя 
помимо местных процедур обще-
укрепляющие методы, направлен-
ные на усиление иммунитета.
Если обнаружены аномалии реф-
ракции, следует обязательно 
принять меры по  ее устранению 
при помощи очков. Проявления 
синдрома «сухого» глаза можно 
минимизировать путем коррек-
тировки режима зрительной на-
грузки. В  частности, необходи-
мо делать перерывы в  занятиях 
за компьютером каждые полчаса, 
максимум час.
Если выявлен специфический 
инфекционный агент в виде ста-
филококка или демодекса, ис-
пользуют антибиотики или про-
тивоклещевые средства. Особое 
внимание стоит уделить соблю-
дению гигиены глаз, а  при бле-
фаритах  – гигиене век. Именно 
надлежащий уход за краями век 
(удаление грязи, чешуек и коро-
чек, не травмируя кожу) способст-
вует повышению эффективности 
местной терапии.
В  лечении мейбомиитов чрезвы-
чайно важным пунктом является 
размягчение секрета, облегчение 
его эвакуации. Для этого приме-
няют компрессы и  массажи век 
с различными препаратами.
Оптимальными современными 
средствами ухода за веками в на-
стоящее время являются Блефаро-
лосьон и Блефарогель, выпускае-
мые компанией «Гельтек-Медика» 
(Россия). Помимо очищения и ув-
лажнения кожи век они обладают 
антисептическим эффектом. Бла-
годаря этим свойствам Блефаро-
лосьон подходит для ежедневного 
ухода как за здоровыми, так и за 
воспаленными веками. Входящие 
в  его состав экстракты ромашки 
и  гамамелиса оказывают анти-
септический и  противоотечный 
эффекты. Для основного ухода не-
обходимо нанести лосьон на веки 
круговыми движениями и смыть 
водой. Блефаролосьон также с ус-
пехом применяется для теплых 
компрессов век, способствуя раз-
мягчению липидного секрета и его 
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эвакуации. Для этого на  ватные 
диски, смоченные теплой водой, 
следует обильно нанести лосьон, 
положить их на  закрытые веки, 
оставить на несколько минут.
Блефарогель 1 используется для 
лечения и  профилактики блефа-
ритов и  других воспалительных 
заболеваний век. Массаж век 
с Блефарогелем 1 улучшает крово-
обращение и обменные процессы 
в области век, нормализует отток 
секрета мейбомиевых желез, по-
вышая стабильность слезной 
пленки, устраняя «сухость» глаза 
и  снимая ощущение усталости 
глаз. Входящая в состав Блефаро-
геля 1 гиалуроновая кислота регу-
лирует содержание влаги в клет-
ках, влияет на процессы миграции 
и дифференцировки клеток. Бла-
годаря действию гиалуроновой 
кислоты очищаются протоки саль-

ных, мейбомиевых, потовых желез 
век от пробок и нормализуется их 
секреция. Кожа увлажняется, ста-
новится более упругой. Экстракт 
Aloe vera обладает антисептичес-
кими свойствами, улучшает тро-
фику кожи век, снимает отечность 
и другие симптомы раздражения. 
Если Блефарогель 1 является вы-
сокоэффективным препаратом 
для профилактики и лечения хро-
нических блефаритов различной 
этиологии, то содержащий серу 
Блефарогель 2 специально разра-
ботан для лечения демодекозных 
блефаритов.
При исследовании свойств Блефа-
рогеля 1 в  лечении хронических 
блефаритов были высоко оценены 
его безопасность, эффективность 
и  удобство применения. Все эти 
качества делают Блефарогель 1 
препаратом выбора при лечении 

острых и хронических воспалений 
век [8].
Эти выводы, сделанные авторами 
исследований, в  которых изуча-
лась клиническая эффективность 
Блефарогелей 1 и 2, подтвержда-
ются собственным клиническим 
опытом авторов данной статьи. 
В  проведенном на  базе Москов-
ской детской городской клини-
ческой больницы и филиала № 1 
Детской городской поликлиники 
№  12 Департамента здравоохра-
нения г.  Москвы исследовании 
участвовало 22 ребенка в  воз-
расте от 2 до 12 лет с диагнозом 
«блефароконъюнктивит». Наряду 
с назначениями педиатра мы ре-
комендовали Блефарогель 1 или 2 
(в  зависимости от  выявленной 
этиологии заболевания) по 2 раза 
в  день наружно, препарат на-
носился на  кожу век у  корней 
ресниц. Курс лечения составлял 
от 3 недель до 1,5 месяцев. Дли-
тельность курса зависела от  на-
личия признаков обострения бле-
фароконъюнктивита. У  19  детей 
(86%) отмечено исчезновение 
гиперемии краев век и  отделя-
емого, уменьшение инъекции 
конъюнктивы.
Еще у  12 пациентов с  подтверж-
денным диагнозом демодекозного 
блефароконъюнктивита на  фоне 
использования Блефарогеля 2 от-
мечена положительная динамика 
выраженности основных проявле-
ний заболевания. У 9 из них (75%) 
через 1,5 месяца лечения при иссле-
довании ресниц демодекс не выяв-
лялся, остальным 2  пациентам 
рекомендовано проведение пов-
торного курса лечения, 1 ребенку 
препарат был отменен из-за аллер-
гической реакции. В обеих группах 
в качестве средства для ухода за ве-
ками применялся Блефаролосьон.
Таким образом, на  основании 
собственного к линического 
опыта мы можем рекомендо-
вать применение Блефарогелей 
1 и  2  в  составе комплексной те-
рапии блефаро конъюнктивитов 
у  детей. Блефаролосьон также 
может применяться в комплекс-
ной терапии пациентов с воспа-
лительными заболеваниями век 
и  для проведения туалета кожи 
век и лица у детей.  

Литература 
→ С. 63

Блефарогель 1
 ✓ Гигиенический и косметический гель для ухода за веками.
 ✓ Незаменимое средство для лечения блефарита – воспаления краев век, которое 
сопровождается зудом, выпадением ресниц и синдромом «сухого» глаза.

 ✓ Использовать Блефарогель 1 рекомендуется и тем, кто носит контактные линзы 
и долго работает за компьютером.

 ✓ Массаж век с Блефарогелем 1 улучшает кровообращение и обменные процессы 
в области век, нормализует отток секрета мейбомиевых желез, повышая 
стабильность слезной пленки, устраняя «сухость» глаза и снимая ощущение 
усталости глаз.

Блефарогель 2
 ✓ В отличие от Блефарогеля 1, в состав Блефарогеля 2 включены препараты серы, 
которые очищают выводные протоки желез на краях век и нормализуют их секрецию.

 ✓ Блефарогель 2 также рекомендован для лечения демодекоза век.
 ✓ Регулярное применение Блефарогеля 2 сокращает число рецидивов при ячменях. 

Блефаролосьон
Очищающее и гигиеническое средство для ухода за глазами. Блефаролосьон 
не только очищает кожу век от загрязнений, но и оказывает антибактериальное 
и противоотечное действие, улучшает обмен веществ и кровоснабжение кожи 
век, очищает выводные протоки желез на краях век и нормализует их секрецию, 
повышает тургор кожи. Теплые компрессы с Блефаролосьоном ускоряют 
всасываемость всех полезных компонентов средства, снимают воспаления, усталость 
с глаз и купируют симптомы синдрома «сухого» глаза, восстанавливают секрецию 
слезы при длительной работе за компьютером и ношении контактных линз.

NB
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VIII Всероссийская конференция «ЛОР-патология 
в практике врача-педиатра»

Риносинуситы с позиций 
доказательной медицины
Несмотря на широкую распространенность риносинуситов в детской популяции, многие вопросы 
их терапии до сих пор остаются нерешенными. В докладах ведущего отечественного педиатра-
оториноларинголога профессора Елены Петровны КАРПОВОЙ и ЛОР-врача Елены Евгеньевны 
ВАГИНОЙ, прочитанных в рамках симпозиума «Риносинуситы с позиций доказательной медицины», 
прозвучали новейшие данные по лечению острых риносинуситов согласно последним рекомендациям 
EPOS 2012. Особое внимание эксперты уделили эффективным схемам терапии риносинуситов, 
выработанным на основании зарубежных и отечественных исследований и подкрепленным собственным 
клиническим опытом.

Современные возможности лечения риносинуситов у детей

Как отметила в  начале свое-
го выступления заведую-
щая кафедрой детской ото-

риноларингологии Российской 
медицинской академии последип-
ломного образования (Москва), 
д.м.н., профессор Елена Петровна 
КАРПОВА, проблема риносину-
ситов в педиатрической практике 
стоит достаточно остро. Согласно 
статистике, приведенной в послед-
ней редакции Европейского мемо-
рандума по риносинуситу и поли-
позу носа (EPOS – European Position 
Paper On Rhinosinusitis and Nasal 
Polyps, 2012), в возрастной группе 
12–17 лет ежегодно регист рируется 

18 случаев риносинусита на  1000 
человек, а  среди детей младше 
4 лет – 2 случая. В целом отмечается 
тенденция к падению частоты дан-
ной патологии. Так, в  исследова-
нии J.H. Uijen (2011), проведенном 
в  популяции голландских детей, 
в 2002 г. регистрировалось 7 слу-
чаев риносинусита на 1000 детей, 
а в 2008-м – 4 случая на 1000 детей. 
В Москве на долю риносинуситов 
приходится около 27–30% всех слу-
чаев патологий верхних отделов 
дыхательных путей у детей.
«Воспаление слизистой оболочки 
полости носа, околоносовых пазух 
и слуховых труб может быть вы-
звано вирусами, бактериями, ал-
лергенами, разными физическими 
или химическими факторами и др. 
Определить, какой именно фактор 
вызвал воспалительную реакцию, 
тяжело и требует времени. Поэто-
му противовоспалительная тера-
пия является ведущей», – коммен-
тирует Елена Петровна.
Риносинуситы в детском возрасте 
чаще, чем у взрослых, сопровож-
даются внутричерепными и внут-
риглазничными осложнениями. 

Так, по  данным М.Р. Богомиль-
ского и  Т.И. Гаращенко, у  детей 
до 3 лет они наблюдаются в 94,7% 
случаев, при этом у 10–22% детей 
осложнения протекают в  форме 
гнойно-септических орбиталь-
ных процессов, а у 2,1% – в форме 
внутричерепных патологий. Со-
гласно данным В.Ф. Учайкина 
(2003), у 43,2% детей риносинуси-
ты сопровождаются острой пнев-
монией, а у 20,3% диагностируется 
хроническая пневмония.
Чаще риносинусит бывает ви-
русным и  может быть вызван 
риновирусом, коронавирусом, 
аденовирусом, респираторным 
синцитиальным вирусом, цито-
мегаловирусом, вирусом просто-
го герпеса, гриппа, парагриппа, 
а также вирусом Эпштейна – Барр 
или вирусом Коксаки А и др.
Вирусное инфицирование часто 
«прокладывает путь» для после-
дующей бактериальной инфекции.
В  последней версии EPOS 2012 
дана новая классификация остро-
го риносинусита, согласно кото-
рой заболевание подразделяется 
на  острый вирусный риносину-

Профессор 
Е.П. Карпова
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сит (обычная «простуда») и пост-
вирусный острый риносинусит. 
Обычная «простуда» / острый ви-
русный риносинусит характеризу-
ется продолжительностью симп-
томов менее 10 дней, а  ост рый 
поствирусный риносинусит – уси-
лением симптомов после 5 дней 
или сохранением симптомов после 
10 дней от  начала заболевания, 
но с общей продолжительностью 
симптомов менее 12 недель. Таким 
образом, в обновленных рекомен-
дациях было решено отказаться 
от  введенного в  2007 г.  термина 
«невирусный ост рый риносину-
сит», выбранного в то время для 
того, чтобы указать на  небакте-
риальную в большинстве случаев 
этиологию острого риносинусита. 
В EPOS 2012 теперь четко пропи-
сано, что лишь у небольшого числа 
пациентов с  поствирусным ост-
рым риносинуситом заболевание 
имеет бактериальную природу.
Заподозрить бактериальную при-
роду риносинусита можно, если 
у  пациента присутствуют три 
и более симптомов из следующего 
списка:
 ■ бесцветные выделения (больше 

с  одной стороны) и  гнойный 
секрет в полости носа;

 ■ выраженная боль в  области 
лица (больше с одной стороны);

 ■ лихорадка (t > 38 °C);
 ■ повышение скорости оседания 

эритроцитов (СОЭ) и/или уров-
ня С-реактивного белка;

 ■ наличие «второй волны» (ухуд-
шение наступило после завер-
шения более легкой фазы забо-
левания).

Риносинусит также подразделяют 
на острый и хронический. Тяжесть 
течения риносинусита базируется 
на степени выраженности заболе-
вания согласно визуальной ана-
логовой шкале (по  10-балльной 
системе).
В  ходе лечения риносинусита 
у  детей педиатры могут исполь-
зовать специальный алгоритм, 
разработанный для врачей пер-
вичного звена (рис.  1), согласно 
которому выбор терапии опреде-
ляется тяжестью симптомов.

Для лечения острого риносину-
сита у  детей могут применяться 
препараты различных фармако-
логических групп, имеющих дока-
зательную базу. В  таблицах 1 и 2 
обобщены рекомендации по тера-
пии острого риносинусита у взрос-
лых и у детей, содержащиеся в пос-
ледней редакции EPOS (2012).
Хорошей доказательной базой 
обладает элиминационная те-
рапия  – механическое удаление 
с поверхности слизистой оболоч-
ки вирусов, бактерий, аллерге-
нов и других веществ, способных 
запустить каскад воспалитель-
ных реакций. Современные ир-
ригационные препараты могут 
назначаться детям различных 
возрастных групп, они удобны 
в  применении и  безопасны. Вы-
сокий уровень доказательности 
и  рекомендаций имеют антибак-
териальные препараты и  топи-
ческие глюкокортикостероиды.
Активно изучается в  настоящее 

время возможность применения 
деконгестантов в педиатрической 
практике с  позиции доказатель-
ной медицины. К сожалению, этих 
работ немного, но  имеющиеся 
исследования свидетельствуют 
об  эффективности применения 
этих препаратов. Среди деконгес-
тантов, которые разрешены к при-
менению в педиатрии, выделяется 
оксиметазолин – препарат харак-
теризуется хорошим профилем 
безопасности и продолжительным 
(до  12 часов) действием. Кроме 
того, оксиметазолин обладает 
собственным противовоспали-
тельным, антиоксидантным и им-
муномодулирующим эффектами.
Препарат оксиметазолина, ко-
торый может применяться в  пе-
диатрической практике, выпус-
кается под разными торговыми 
названиями. Одной из таких тор-
говых марок, предназначенных 
для детей раннего возраста, явля-
ется Називин Сенситив. Он до-
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2 симптома* 

Симптомы < 5 дней 
или потом улучшаются

Симптомы сохраняются > 10 дней 
или ухудшаются после 5-го дня

Обычная «простуда»

Симптоматическое 
лечение: анальгетики, 

промывание 
физраствором, 
деконгестанты, 

некоторые 
фитопрепараты

После 10 дней лечения 
нет эффекта

Средней тяжести 
(поствирусный)

Тяжелый (в том числе 
бактериальный)

Ингаляционные ГКС, подумать 
об антибиотиках

Нет эффекта 
в течение 
48 часов

Направить 
к специалисту

Эффект 
в течение 
48 часов

Добавить 
ингаляционный ГКС

После 14 дней лечения 
нет эффекта

Возможно направление 
к специалисту

Продолжать 
лечение 

7–14 дней

* Различаются для взрослых и детей. Осмотр: передняя риноскопия. Рентген / КТ не рекомендуются.
Немедленно госпитализировать при появлении таких симптомов, как периорбитальный отек, смещение 
глазного яблока, двоение в глазах, офтальмоплегия, уменьшение остроты зрения, тяжелая односторонняя 
или двусторонняя головная боль в области лба, отек в области лба, симптомы менингита или очаговые 
неврологические симптомы.

Рис. 1. Алгоритм ведения пациентов с острым риносинуситом для врачей первичного звена 
(EPOS 2012)



VIII Всероссийская конференция «ЛОР-патология 
в практике врача-педиатра»

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Антибиотики Ia A
Да, при остром 
бактериальном 
риносинусите

Топические глюкокортикостероиды 
(интраназальные ГКС) Ia A

Да, в основном 
при поствирусном 

аллергическом 
риносинусите

Добавление интраназальных 
ГКС к антибиотикам, добавление 
пероральных ГКС к антибиотикам

Ia A
Да, при остром 
бактериальном 
риносинусите

Промывание носа физраствором Ia A Да
Антигистаминный препарат 
(АГП) + деконгестант Ia A Да, при вирусном 

остром риносинусите

Ипратропия бромид Ia A При вирусном остром 
риносинусите

Пробиотики Ia A Для профилактики 
острого риносинусита

Цинк, витамин С, эхинацея Ia С Нет

Фитопрепараты, аспирин, НПВП, 
парацетамол Ib A

Да, при вирусном и 
поствирусном остром 

риносинусите
Добавление пероральных АГП 
у пациентов с аллергией

Ib 
(1 исследование) B Нет

Паровые ингаляции Ia (-) –
неэффективно

A (-) – 
не использовать Нет

Кромогликат Ib (-) –
неэффективно Нет

Деконгестанты (монотерапия), 
муколитики Нет данных D Нет

Таблица 1. Уровень доказательности и рекомендаций по лечению острого риносинусита 
у взрослых (EPOS 2012)

ступен в форме спрея с дозатором, 
что позволяет применять препа-
рат, оптимально распределяя его 
по  поверхности слизистой и  не 
опасаясь передозировки.
Эффективность и безопасность ок-
симетазолина подтверждены мно-
гочисленными исследованиями, 
в том числе работой, проведенной 
в  токсикологическом отделении 
детской клинической больницы 
№ 13 им. Н.Ф. Филатова (Москва). 
В ходе этого исследования (Карпо-
ва Е.П. и Тулупов Д.А., 2011) было 
определено, что оксиметазолин 
и  ксилометазолин гораздо реже 
становятся причиной обращения 
к  токсикологам, чем другие де-
конгестанты (в 1% случаев против 
95% при применении нафазоли-
на). Безопасность оксиметазолина 
была доказана и в работе A. Bergner 
и M. Tschaikin (2005), в ходе кото-
рой обследовались 638 младенцев, 
получавших Називин Сенситив. 
Авторами исследования не  было 
выявлено ни одного побочного эф-
фекта, в то время как клиническая 
эффективность сохранялась более 
чем в 90% случаев.
В заключение своего выступления 
профессор Е.П. Карпова особо под-
черкнула, что Називин Сенситив 
разрешен к  применению у  детей 
с рождения. Являясь альфа2-адре-
номиметиком, оксиметазолин ока-
зывает местное сосудосуживающее 
действие, снимает отек слизистой 
оболочки носа, облегчает дыхание. 
Поскольку препарат не  содержит 
консервантов, он не  раздражает 
слизистую оболочку носа, а  вхо-
дящий в его состав глицерол спо-
собствует дополнительному увлаж-
нению слизистой оболочки носа. 
Высокий профиль безопасности 
лекарственного средства дости-
гается также благодаря уникаль-
ной дозированной системе спрея 
от  насморка (двойная противо-
микробная защита флакона, систе-
ма 3К-фильтров). Таким образом, 
сочетание безопасности и эффек-
тивности делает оксиметазолин 
(Називин Сенситив) незаменимым 
средством для лечения острых ри-
носинуситов у детей.

Терапия Уровень 
доказательности

Уровень 
рекомендаций Значимость

Антибиотики Ia A Да, при остром бактериальном 
риносинусите

Топические 
глюкокортикостероиды 
(интраназальные ГКС)

Ia A
Да, в основном при поствирусном 

аллергическом риносинусите 
(исследования у детей с 12 лет)

Добавление 
интраназальных ГКС 
к антибиотикам

Ia A Да, при остром бактериальном 
риносинусите

Муколитики Ib (-) – 
неэффективно A (-) Да (не назначать!)

Промывание носа 
физраствором IV D Да

Пероральные 
антигистаминные 
препараты

IV D Нет

Деконгестанты IV D Нет

Таблица 2. Уровень доказательности и рекомендаций по лечению острого риносинусита у детей 
(EPOS 2012)
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Современные деконгестанты в комплексной 
терапии риносинустов

Выступление врача-оторино-
ларинголога Елены Евгень-
евны ВАГИНОЙ было пос-

вящено лечебным мероприятиям 
при риносинуситах. Они должны 
быть направлены на  основные 
звенья этиопатогенеза заболева-
ния. Используемые в  настоящее 
время схемы лечения включают 
медикаментозную терапию и  ма-
нипуляции, предполагающие ме-
ханическое удаление патологичес-
кого отделяемого из пораженных 
синусов с последующим введением 
в них лекарственных препаратов.
Медикаментозное лечение рино-
синуситов, как правило, включает 
антибактериальные препараты, то-
пические глюкокортикостероиды 
и разгрузочную терапию с назначе-
нием сосудосуживающих и проти-
вовоспалительных препаратов. Все 
чаще в схемы комплексного лече-
ния риносинуситов входит ирри-
гационная терапия. Промывание 
полости носа приводит к  много-
кратному разбавлению концент-
рации действующих на слизистую 
оболочку патогенов (бактерий, 
вирусов, аллергенов), а также к ме-
ханическому очищению слизистой 
оболочки. Ирригационно-элими-
национная терапия при помощи 
изотонического раствора морской 
воды зарекомендовала себя как 
один из  наиболее эффективных 
методов профилактики и лечения 

воспалительных заболеваний носа 
и носоглотки.
Одной из групп препаратов, актив-
но применяемых при симптомах 
риносинусита, являются деконгес-
танты, однако их бесконтрольное 
применение может стать причиной 
развития местных нежелательных 
явлений и общетоксических реак-
ций. Для определения эффектив-
ности и безопасности применения 
деконгестантов на базе Тушинской 
детской городской больницы (Мос-
ква) было проведено исследование, 
руководителями работы выступи-
ли заведующая кафедрой детской 
оториноларингологии РМАПО 
Е.П. Карпова и профессор кафедры 
педиатрии РМАПО А.Л. Заплатни-
ков. Исследование было проведено 
с целью повышения эффективнос-
ти лечения детей с острым рино-
синуситом и обострением хрони-
ческой формы этого заболевания. 
В  ходе исследования эффектив-
ность и удобство применения пре-
парата оценивались самими паци-
ентами или их родителями, также 
изучалась динамика симптомов, 
определялась частота возникнове-
ния оториноларингологических ос-
ложнений риносинусита. В иссле-
дование были включены 90 детей 
с  признаками острого риносину-
сита или обострения хронического 
процесса. Согласно принципу ран-
домизации дети были распределе-
ны на  основную (в  комплексное 
лечение которых были включены 
ирригационная терапия мелкодис-
персным раствором и  деконгес-
тант – оксиметазолин (Називин)) 
и  2 контрольные группы. В  ходе 
исследования были выявлены 
определенные различия между 
группами, зафиксированные как 
в  субъективной (данной самими 
пациентами или их родителями), 
так и в объективной оценке (дан-
ные эндоскопии) эффективности 
схем лечения (рис. 2).
Анализ динамики субъективных 
оценок выявил более выраженные 

положительные сдвиги у  детей 
основной группы по  сравнению 
с детьми из контрольных групп, то 
же самое относилось и к микробио-
логическому, риноманометричес-
кому и  эндоскопическому иссле-
дованиям, также проводившимся 
в ходе исследования.
Нежелательные явления на  фоне 
терапии в  контрольных группах 
были зарегистрированы у  16% 
детей, в то время как в основной 
группе таковых отмечено не было.
У детей из контрольных групп доль-
ше, чем у представителей основной 
группы, сохранялись признаки 
воспаления слизистой оболочки 
носа и симптомы риносинусита.
Полученные в ходе исследования 
данные позволили сделать сле-
дующие выводы: использование 
в комплексном лечении мелкодис-
персного микрокапельного про-
мывания слизистой оболочки по-
лости носа (в отличие от обычного 
промывания физиологическим 
раствором) в комбинации с сосу-
досуживающим препаратом, обла-
дающим также противовирусны-
ми свойствами, оксиметазолином 
(Називин) является высокоэффек-
тивным, позволяет достичь значи-
тельной экономии за счет сокра-
щения сроков лечения, снизить 
частоту развития нежелательных 
явлений, предотвратить развитие 
осложнений и обострений рино-
синусита. На основании вышеска-
занного данные препараты можно 
рекомендовать к  широкому при-
менению. 
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1-й день 7-й день 10-й день

  Группа Називина
  1-я контрольная группа
  2-я контрольная группа

Рис. 2. Клиническая эффективность 
схем терапии по данным 
риноэндоскопического обследования

К.м.н. Е.Е. Вагина
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Многоликий насморк 
в практике врача
25 октября 2012 г. в рамках 
XXII Национального конгресса 
по болезням органов дыхания 
состоялся симпозиум 
«Многоликий насморк в практике 
врача», посвященный одной 
из интереснейших тем 
мультидисциплинарного характера. 
Насморк – это проявление острого 
или хронического воспаления 
слизистой носа, гиперсекреции 
слизи, нарушения мукоцилиарного 
клиренса и обструкции соустий 
околоносовых пазух. Сопредседатели 
симпозиума д.м.н., профессор 
Наталья Анатольевна ГЕППЕ 
(заведующая кафедрой детских 
болезней Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова, 
Москва) и д.м.н., профессор Светлана Ивановна ОВЧАРЕНКО (кафедра факультетской терапии 
№ 1 Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова, 
член Европейского респираторного общества, член президиума Российского общества пульмонологов, 
Москва), а также докладчики Наталья Георгиевна КОЛОСОВА (доцент кафедры педиатрии 
Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова), Сергей 
Львович БАБАК (д.м.н., профессор кафедры пульмонологии факультета постдипломного обучения 
Московского государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова) 
и Олег Александрович МЕРКУЛОВ (д.м.н., профессор кафедры отоларингологии Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова) представили 
современный взгляд на проблему насморка с позиций педиатра, пульмонолога и оториноларинголога. 
Несмотря на некоторые различия в оценке специалистами целесообразности применения 
антибиотиков и промываний носа при риносинуситах, в ходе симпозиума удалось выработать 
консенсус в отношении рекомендуемых типовых форм действий врача и выделить наиболее 
эффективные направления лечения риносинуситов. По мнению экспертов, одним из таких методов 
является восстановление носового дыхания и дренажа соустий пазух с использованием современных 
деконгестантов, в частности трамазолина (назальный спрей Лазолван Рино).
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Доцент 
Н.Г. Колосова

Профессор 
С.Л. Бабак

Профессор 
О.А. Меркулов

Работу симпозиума открыла 
профессор Светлана Ива-
новна ОВЧАРЕНКО, кото-

рая отметила, что патология носа 
«накапливается» с детства и четко 
проявляется во взрослом возрас-
те. Наблюдая у пациента патоло-
гию нижних дыхательных путей, 
всегда следует помнить: развитию 
бронхиальной астмы и  бронхита 
зачастую предшествуют заболе-
вания носа, и лечить такого боль-
ного нужно совместно с  отори-
ноларингологами. «Триединство, 
то есть согласованность позиций 
терапевта-пульмонолога, педиат-
ра-пульмонолога и оториноларин-
голога, легшее в основу идеи сим-
позиума “Многоликий насморк 
в практике врача”, – комментиру-
ет профессор С.И. Овчаренко,  – 
представляется мне чрезвычайно 
актуальным, поскольку именно 
такой мультидисциплинарный 
подход позволит успешно лечить 
наших пациентов».
Функции носа многообразны – это 
проведение, согревание и увлаж-
нение воздуха, очищение возду-
ха и  защита дыхательных путей 
от посторонних частиц и микро-
организмов, ощущение запахов 
и улучшение качества произноси-
мых звуков. Слизистые оболочки 
носа – это своеобразные мембра-
ны, покрытые слизью и имеющие 
реснитчатый эпителий. Движе-
ние ресничек дает поступатель-
ное движение всей слизи к выхо-
ду. Кроме того, имеется эффект 
скольжения, за счет которого бак-
терии или вирусы не  могут при-
крепиться к  слизистой оболочке 
и тем самым проникнуть внутрь. 
Пока работает мукоцилиарный 
клиренс, мы защищены от бакте-
риальной и  вирусной инфекций. 
Слизистая оболочка полости носа 
в  функциональном смысле  – это 
единое целое со слизистыми обо-
лочками всех околоносовых пазух. 
Для выходов слизи из пазух име-
ется множество соустий. Особую 
патофизиологическую значимость 
имеет остиомеатальный комп-
лекс боковой стенки носа, так 
как именно в  этой зоне откры-

ваются практически все соустья 
пазух носа, за исключением кли-
новидной. Это ключевой участок, 
нормальное состояние которого 
позволяет нам избегать насмор-
ка. В  местах соустий при отеке 
слизистой оболочки, нарушении 
мукоцилиарного клиренса или 
скоплении вязкой слизи создают-
ся условия для нарушения выхода 
слизи из пазухи. Слизь начинает 
накапливаться в этой пазухе, пе-
реполняет ее и может нагнаивать-
ся. Для появления воспалительной 
реакции даже не обязательно ин-
фицирование, достаточно иметь 
регулярно существующий отек, 
препятствующий отведению слизи 
из пазух. В полость носа выходят 
также слезные протоки, и поэтому 
при заложенности носа одновре-
менно нарушается дренаж по слез-
ным каналам и  присоединяются 
глазные симптомы.
Основная причина нарушения 
носового дыхания и  насморка 
у детей, подростков и взрослых – 
ринит, или риносинусит. Это 
воспалительный процесс, захва-
тывающий слизистую оболоч-
ку полости носа, одну или более 
пазух. Основные симптомы ри-
нита хорошо известны: в первую 
очередь – избыточная продукция 
слизи, проявляющаяся в виде на-
сморка, заложенности носа, стека-
ния слизи по задней стенке глотки 
и чихания.
В докладе «Многоликий насморк, 
главное в  практике педиатра» 
Н.Г. КОЛОСОВА, доцент кафедры 
педиатрии Первого Московского 
государственного медицинско-
го университета им. И.М. Сече-
нова, многогранно представила 
проблему насморка у детей. Осо-
бенности строения носа у  детей 
состоят в  том, что все анатоми-
ческие проходы достаточно узки, 
а  слизистые оболочки склонны 
к отеку и гиперсекреции. У детей 
сохраняется функциональная 
незрелость местной иммуноло-
гической защиты, поэтому у них 
чаще возникают риниты и  чаще 
бывают осложнения со  стороны 
околоносовых пазух и  среднего 
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Аллергический
Неаллергический

Неанатомические причины Анатомические причины

Сезонный Неаллергический ринит Гипертрофия аденоидной 
миндалины

Персистирующий
 ■ клещи домашней пыли
 ■ шерсть домашних животных
 ■ плесневые грибы

Инфекционный риносинусит Полипы полости носа

Вазомоторный ринит Инородные тела

Медикаментозный ринит Атрезия хоан

Неонатальный ринит Опухоли

Таблица 1. Причины ринитов у детей

Среднетяжелое/тяжелое
Один и более вариантов

 ■ Нарушенный сон
 ■ Снижение дневной активности
 ■ Проблемы с работоспособностью 

и обучением
 ■ Выраженные симптомы

Интермиттирующий
 ■ < 4 дней в неделю
 ■ или < 4 недель

Легкое течение
 ■ Нормальный сон
 ■ Нормальная дневная активность
 ■ Нормальная работоспособность 

и обучение
 ■ Нет выраженных симптомов

Персистирующий
 ■ > 4 дней в неделю
 ■ и > 4 недель

Рис. 1. Классификация аллергического ринита

уха. Причины ринита у детей мно-
гообразны (табл. 1). Наталья Геор-
гиевна Колосова подчеркнула, что 
у детей, прежде всего, необходимо 
дифференцировать аллергический 
и неаллергический риниты. Неал-
лергические риниты у детей могут 
быть связаны с  анатомическими 
нарушениями – чаще с такими, как 
гипертрофия аденоидной ткани, 
полипы полости носа, инородные 
тела носа, и редко – с атрезией хоан 
или опухолями носа. Неаллерги-
ческий ринит, не обусловленный 
анатомическими причинами, – это 
многообразная группа заболева-
ний, включающая инфекционный 
ринит и  риносинусит, вазомо-
торный ринит, медикаментозный 
ринит и неонатальный ринит.
Аллергический ринит, в  основе 
которого лежит аллергическое 
воспаление, обусловленное воз-
действием различных аллергенов, 
составляет до 40% случаев рини-
та у детей. Согласно современной 

классификации, аллергический 
ринит подразделяют на интермит-
тирующий ринит, при котором 
симптомы наблюдаются достаточ-
но редко и обычно связаны с се-
зонным воздействием растений 
либо с контактным воздействием 
какого-либо аллергена, и персис-
тирующий ринит, при котором 
симптомы наблюдаются более че-
тырех дней в неделю и более четы-
рех недель в году (рис. 1). По тя-
жести течения аллергический 
ринит может быть легким (с  не-
большими изменениями со сторо-
ны слизистой носа и слабо выра-
женными симптомами); средней 
тяжести и  тяжелым, когда симп-
томы максимально выражены, на-
рушен сон и дневная активность 
ребенка, что мешает учебе в школе 
и занятиям спортом. Проблема ал-
лергического ринита у детей стоит 
достаточно остро, потому что, как 
правило, заболевание плохо диа-
гностируется. Он может предшест-

вовать возникновению симптомов 
бронхиальной астмы  – у  45–69% 
больных аллергическим ринитом 
детей в последующем развивается 
бронхиальная астма; а  также со-
путствует течению бронхиальной 
астмы (в 60–70% случаев). У детей 
с  аллергическим ринитом в  70% 
случаев выявляется поражение 
околоносовых пазух, в  30–40%  – 
увеличение аденоидных минда-
лин, в 30% случаев диагностиру-
ются средние отиты, в 10% случаев 
возможны заболевания гортани, 
в  том числе и  рецидивирующий 
стеноз гортани – круп.
Подходы к  терапии аллергичес-
кого ринита во  многом связаны 
с  выявлением причинно-значи-
мого аллергена и  устранением 
его воздействия на  ребенка, что 
обеспечивается как мероприятия-
ми по устранению (уменьшению) 
контакта с причинно-значимыми 
аллергенами, так и патогенетичес-
ким лечением методом аллерген-
специфической иммунотерапии. 
Аллергенспецифическое лечение 
может быть актуальным, особенно 
если заболевание вызвано аллер-
гией к сезонному цветению расте-
ний. В качестве симптоматической 
терапии аллергического ринита 
используется широкий спектр ме-
дикаментозных препаратов, кото-
рые могут применяться у детей для 
контроля аллергического воспале-
ния слизистой оболочки носа: таб-
летированные антигистаминные 
препараты, топические антигиста-
минные препараты, антилейкотри-
еновые препараты, назальные глю-
кокортикостероиды, назальные 
сосудосуживающие препараты, 
назальные кромоны (стабилизато-
ры мембран тучных клеток).
Характеризуя рекомендуемые для 
лечения аллергического ринита 
группы препаратов, Н.Г. Колосова 
отметила, что их эффективность 
не одинакова (табл. 2), и подчерк-
нула: наиболее эффективными 
в  отношении всех симптомов 
аллергического ринита у  детей 
остаются современные интрана-
зальные топические глюкокорти-
костероиды (ГКС).
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Симптомы Медиаторы 
воспаления

Таблетированные 
антигистаминные 

препараты

Назальные 
антигистаминные 

препараты

Интраназальные 
ГКС

Сосудо-
суживающие 

препараты
Кромоны

Ринорея Гистамин, лейкотриены 
(ЛТС4, ЛТД4) ++ ++ +++ - +

Чихание Гистамин, лейкотриены 
(ЛТС4, ЛТД4), триптаза ++ ++ +++ - +

Зуд Гистамин, триптаза, 
простагландин D2 ++ ++ ++ - +

Заложенность 
носа

Лейкотриены 
(ЛТС4, ЛТД4), 

простагландин D2, 
кинины, интерлейкины 
(ИЛ-4, ИЛ-5), гистамин, 

фактор активации 
тромбоцитов

+ + +++ ++++ +

Таблица 2. Сравнительная характеристика различных групп препаратов в отношении эффективности фармакотерапии 
аллергического ринита

Они характеризуются выражен-
ным местным действием и незна-
чительным системным эффектом, 
также обладают такими свойст-
вами, как высокая аффинность 
к  глюкокортикостероидным ре-
цепторам, высокая селективность 
и  длительное персистирование 
в  тканях. На  сегодняшний день 
выбор интраназальных топи-
ческих ГКС достаточно широк, 
в России зарегистрированы бекло-
метазона дипропионат, будесонид, 
флутиказона пропионат, флутика-
зона фуроат, мометазона фуроат. 
Как правило, эти препараты хо-
рошо и  удобно дозируются. При 
использовании современных ин-
траназальных ГКС риск развития 
системных побочных эффектов 
незначителен из-за крайне низкой 
биодоступности, которая объяс-
няется минимальной абсорбцией 
при попадании части дозы в  же-
лудочно-кишечный тракт и почти 
полной биотрансформацией пре-
парата до неактивных метаболитов 
при первом прохождении через 
печень. Эти особенности позволя-
ют использовать топические ГКС 
длительно до полного устранения 
симптомов ринита и восстановле-
ния назальной проходимости.
Требования к  антигистаминным 
препаратам, которые в  насто-

ящее время используются для 
лечения аллергического ринита 
у детей, достаточно строги. Необ-
ходимо, чтобы препарат вызывал 
сильную и  селективную блокаду 
Н1-рецепторов, чтобы у него был 
выраженный противоаллерги-
ческий эффект, а  клинический 
эффект наступал быстро. Важное 
требование – отсутствие тахифи-
лаксии (возможность длитель-
ного применения без снижения 
эффективности). Препарат дол-
жен быть максимально безопас-
ным – не воздействовать на раз-
личные психомоторные функции, 
не  иметь атропиноподобного 
действия, не вызывать увеличения 
массы тела и не оказывать кардио-
токсического действия. На сегод-
няшний день для лечения аллер-
гического ринита используются 
антигистаминные препараты вто-
рого и третьего поколения.
В  последнее время в  практике 
лечения бронхиальной астмы, 
а  теперь и  аллергического рини-
та получили распространение 
антилейкотриеновые препараты. 
В  исследованиях, сравнивавших 
лечение монтелукастом с  кро-
молином натрия и  топическими 
ГКС, в частности беклометазоном, 
отмечалось, что эффективность 
монтелукаста эквивалентна низ-

ким дозам топических ГКС. При 
этом на  фоне терапии монтелу-
кастом отмечалась более высокая 
приверженность терапии, в срав-
нении с топическими ГКС.
Н.Г. Колосова также останови-
лась на  такой распространенной 
причине хронического насморка 
и длительного кашля у детей, как 
аденоидит. Другие его симпто-
мы  – постоянно полуоткрытый 
рот, храп во время сна, частая го-
ловная боль, быстрая физическая 
и  психоэмоциональная утомляе-
мость, возможно присоединение 
среднего отита – снижение слуха 
и задержка физического развития. 
Единых рекомендаций по тактике 
ведения аденоидита нет. Основ-
ная рекомендация  – это ждать 
как можно дольше и, если воз-
можно, проводить паллиативную 
терапию обострений, направлен-
ную на уменьшение отека адено-
идной миндалины. При третьей 
степени увеличения глоточной 
миндалины, рецидивирующих 
отитах и  снижении слуха возни-
кают показания к хирургическому 
лечению.
Еще одна частая патология у детей 
раннего, среднего и старшего воз-
раста  – острый инфекционный 
ринит. Он характеризуется отеком 
слизистой, нарушением носово-
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Увлажняющие средства (ирригационная терапия) Способствуют нормализации реологических свойств слизи
Активируют репаративные процессы в клетках слизистой оболочки носа

Восстанавливают двигательную активность реснитчатого эпителия

Назальные деконгестанты в виде спреев и капель Способствуют сокращению сосудов слизистой оболочки носа
Уменьшают секрецию слизи
Улучшают носовое дыхание

Системные деконгестанты Уменьшают секрецию слизи
Улучшают носовое дыхание

Мукоактивные средства Способствуют нормализации реологических свойств слизи
Ускоряют транспорт слизи

Комплексные растительные препараты Обладают муколитическими и мукокинетическими свойствами

Топические антибактериальные 
и противовирусные препараты

При применении на ранних стадиях острого ринита предупреждают размножение 
условно-патогенной микрофлоры в полости носа

Таблица 3. Группы лекарственных средств, используемых при остром рините

Среди деконгестантов, которые можно использовать 
при рините у детей старше шести лет, особое 
место занимает назальный спрей Лазолван Рино. 
Он содержит трамазолин – альфа-адреномиметик нового 
поколения, обладающий быстрым началом действия, 
продолжительностью действия в течение 8–10 часов 
и малым количеством побочных эффектов.

Среди деконгестантов, которые можно использовать 
при рините у детей старше шести лет, особое 
место занимает назальный спрей Лазолван Рино. 

Среди деконгестантов, которые можно использовать 
при рините у детей старше шести лет, особое 
место занимает назальный спрей Лазолван Рино. 

поколения, обладающий быстрым началом действия, 
продолжительностью действия в течение 8–10 часов 

го дыхания, выделением патоло-
гического секрета, нарушением 
функции реснитчатого эпителия. 
У детей до года заболевание может 
дополнительно проявляться на-
рушениями сна, нарушениями 
глотания (соответственно, ребе-
нок может отказываться от  еды) 
и проявлениями дыхательной не-
достаточности. Н.Г. Колосова под-
черкнула возможность сочетан-
ного поражения носовой полости 
и пазух носа. Исследования с при-
менением компьютерной томогра-
фии выявили признаки синусита 
в 95% случаев острых респиратор-
ных заболеваний с заложенностью 
носа. Кроме того, у детей нередко 
наблюдается сочетание ринита 
со средним катаральным отитом.
Несмотря на то что инфекционные 
риниты, казалось бы, ближе к ото-
риноларингологии, проблемой ос-
трых нарушений носового дыха-
ния у детей занимаются в первую 
очередь педиатры, именно они 
выбирают первую линию назначе-
ния различных препаратов в этих 
ситуациях. В  этой связи очень 
важно, чтобы врачи были обеспе-
чены препаратами, обладающими 
разносторонним действием. Ос-
новная цель терапии острого ри-
нита  – эффективное устранение 
отека слизистой, предотвращение 
осложнений, таких как отит и си-
нусит, нормализация мукоцили-
арного клиренса в  полости носа 

и стимуляция репаративных про-
цессов. Основные направления 
терапии подразделяются на меди-
каментозную терапию и  немеди-
каментозные методы, к  которым 
относят очищение полости носа, 
туалет носа, нормализацию носо-
вого дыхания, аспирацию отделяе-
мого из носа. Иногда используется 
дополнительная терапия: местное 
тепло, физиотерапия.
Важно помнить о рекомендациях, 
которые следует давать родителям, 
если у ребенка симптомы ринита: 
обязательно увлажнение воздуха 
окружающей среды, обеспечение 
достаточного объема жидкости, 
так как дефицит воды способст-
вует сгущению слизи и  мукоста-
зу. Младенцам обязательно надо 
обеспечивать свободное носовое 
дыхание и часто менять положе-
ние тела, поскольку обструкция 
полости носа у  маленьких детей 

и стекание слизи из верхних ды-
хательных путей могут приводить 
к  инфекции со  стороны нижних 
дыхательных путей и появлению 
обструктивного синдрома.
При остром рините рекоменду-
ется использовать лекарствен-
ные средства различных групп 
(табл.  3). Это увлажняющие 
средства, которые нормализуют 
реологические свойства слизи, ак-
тивируют репаративные процес-
сы в  клетках и  восстанавливают 
двигательную активность мерца-
тельного эпителия. Применяются 
также назальные деконгестанты 
в  виде спреев и  капель, эти пре-
параты способствуют сужению 
сосудов в  слизистой оболочке 
носа, уменьшают секрецию слизи 
и  улучшают носовое дыхание. 
Целесообразны и  мукоактивные 
препараты, которые способны 
улучшить реологические свойст-
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Действующее 
вещество Начало действия Продолжительность действия Побочные эффекты

Симпатомиметики

Адреналин 5–6 сек 20–30 мин ++++

Эфедрин 10 мин 3–4 ч +++

Фенилэфедрин 15 мин 1–2 ч +++

Туаминогептан 15 мин 1,5 ч +++

Производные имидазолина

Нафазолин 15 мин 2–6 ч ++

Тетризолин 15 мин 4–6 ч ++

Ксилометазолин 20 мин 10–11 ч ++

Клоназолин 5 мин 8–12 ч ++

Оксиметазолин 20 мин 10–12 ч ++

Трамазолин 5 мин 8–10 ч +

Таблица 4. Сравнение эффективности и безопасности назальных деконгестантов

Трамазолин 
гидрохлорид

Альфа-
симпатомиметик 

нового 
поколения

Активное 
вещество 

попадает на 
большую 
площадь 

слизистой 
оболочки всегда 

в одинаковой 
дозе

Быстрота 
действия 

(через 5 мин) 
и длительный 

эффект (8–10 ч)

Обеспечивают 
приятное 

чувство свободы 
носового 
дыхания, 

способствуют 
увлажнению 

слизистой 
оболочки носа

Ментол, камфора, 
эвкалиптол, 

глицерин

Инновационное 
дозирующее 
устройство

Рис. 2. Свойства назального спрея Лазолван Рино

ва слизи и  ускоряют транспорт 
слизи. Хотя в новом (2012) евро-
пейском руководстве по риноси-
нуситу и полипам носа (European 
Position Paper On Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps, EPOS) муколити-
ки у детей с ринитом не являют-
ся препаратами первого выбора, 
Н.Г. Колосова отметила, что муко-
литики, в том числе такой хорошо 
известный в педиатрии препарат, 
как амброксол, могут быть полез-
ны при затяжном течении ринита, 
когда есть густой вязкий секрет, 
либо при сочетанном поражении 
верхних и  нижних дыхательных 
путей. Комплексные растительные 
препараты, как правило, обладают 
муколитическими и мукокинети-
ческими свойствами. Топические 
антибактериальные и противови-
русные препараты при назначении 
на ранних стадиях острого рини-
та, предположительно, могут пре-
дупреждать размножение услов-
но-патогенной флоры в  полости 
носа, однако редко применяются 
у  детей. Докладчик особо под-
черкнула, что системные антиби-
отики не рекомендуются при ост-
рых респираторных заболеваниях 
у детей, поскольку, как показыва-
ют исследования, они не ускоряют 
выздоровление, могут способство-
вать формированию устойчивой 
флоры, а раннее назначение анти-
биотиков не  позволяет предот-
вратить развитие ни пневмонии, 
ни  острого среднего отита. Тем 
не менее в амбулаторной практике 
системные антибиотики назнача-
ются в 65–85% случаев острых рес-
пираторных заболеваний у детей.
Н.Г. Колосова отметила эффек-
тивность ирригационной терапии, 
которая, согласно некоторым сов-
ременным руководствам, должна 
являться неотъемлемой частью 
терапии патологии верхних дыха-
тельных путей в педиатрии (EPOS 
2007, 2012 и ARIA 2008). Наиболее 
часто используются гипертони-
ческие растворы (оказывают про-
тивоотечное и  муколитическое 
действие), а также изотонические 
растворы (способствуют нормали-
зации гидроионного баланса).

Особенно широко при рините ис-
пользуются назальные деконгес-
танты. Сегодня выбор препара-
тов этой группы очень широкий. 
Сравнивая те или иные препара-
ты, следует оценивать быстроту 
наступления их эффекта, продол-
жительность действия и безопас-
ность лечения (табл. 4).
Среди деконгестантов, которые 
можно использовать у детей стар-
ше шести лет, Наталья Георгиевна 
Колосова выделила не  имеющий 

аналогов в  России сосудосужи-
вающий препарат для местного 
применения Лазолван Рино (ком-
пания «Берингер Ингельхайм»), 
который содержит трамазолин  – 
альфа-адреномиметик нового по-
коления, обладающий быстрым 
началом действия, продолжи-
тельностью действия в  течение 
8–10 часов и низким количеством 
побочных эффектов (рис. 2).
Докладчик представила результа-
ты исследования, которое выяви-
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Рис. 3. Быстрота и длительность лечебного эффекта трамазолина 
у пациентов с аллергическим ринитом
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Рис. 4. Быстрота начала действия трамазолина
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70% пациентов отмечают 
начало действия Лазолвана Рино 
в течение первых 3 минут

ло преимущества трамазолина 
в сравнении с ксилометазолином, 
оксиметазолином и тетризолином 
по таким параметрам, как быстро-
та наступления эффекта и продол-
жительность действия (рис. 3).
В состав препарата также входят 
вещества, которые обеспечивают 
приятное чувство свободы носо-
вого дыхания, способствуют ув-
лажнению слизистой оболочки 
носа. Лазолван Рино, выпускае-
мый в виде спрея с дозирующим 
устройством, применяют до 4 раз 
в сутки. Продолжительность лече-
ния Лазолваном Рино при рините 
должна составлять не более пяти – 
семи дней, а в случаях более дли-

тельного сохранения симптомов 
насморка целесообразно допол-
нительное обследование пациента 
для уточнения причины насморка.
В докладе «Носы и носики: взгляд 
пульмонолога» профессор кафед-
ры пульмонологии факультета 
постдипломного обучения Мос-
ковского государственного меди-
ко-стоматологического универси-
тета им. А.И. Евдокимова Сергей 
Львович БАБАК, говоря о  кон-
цепции лечения риносинусита 
с  позиции врача-пульмонолога, 
подчеркнул, что очень важной со-
ставляющей достижения свобод-
ного дыхания является восстанов-
ление дренажа пазух носа. В связи 

с  этим большое значение имеет 
применение препарата, обладаю-
щего сосудосуживающим дейст-
вием, для того чтобы уменьшить 
отек, нормализовать дренаж соус-
тий пазух носа и восстановить му-
коцилиарный клиренс. При этом 
преимущество будет иметь препа-
рат с быстрым и пролонгирован-
ным действием.
Из  современных препаратов, 
устраняющих назальный отек 
и  обструкцию, наибольшее вни-
мание уделяется производным 
имидазолина, к  которым отно-
сится трамазолин. В  отличие 
от  дериватов адреналина, пре-
параты имидазолиновой группы 
обеспечивают пролонгированную 
вазоконстрикцию, не  вызывают 
гиперемии при длительном при-
менении, не вызывают гипертро-
фии носовой раковины и атрофии 
слизистой оболочки носа, безвред-
ны для реснитчатого эпителия и, 
что очень важно, не  вызывают 
сердечно-сосудистых нарушений 
даже у детей. Трамазолин оказы-
вает мощное вазоконстрикторное 
действие, уменьшает отечность 
носа, при применении интрана-
зально (препарат Лазолван Рино) 
действует на  альфа-1-адреноре-
цепторы. Только при многократ-
ном повышении дозы трамазо-
лин начинает действовать и  на 
альфа-2-адренорецепторы, что 
может вызвать нежелательные эф-
фекты. Для того чтобы избежать 
таких нежелательных эффектов, 
в  спрее для носа Лазолван Рино 
реализован точный дозатор для 
взрослых и  детей. В  сравнении 
с  другими препаратами имида-
золиновой группы, трамазолин 
действует быстрее и  имеет про-
лонгированный эффект. Имеют-
ся убедительные доказательст-
ва эффективности трамазолина 
начиная со  2–3-й  минуты после 
применения (рис.  4). Показани-
ями к  назначению именно этой 
группы лекарств являются ринит, 
сенная лихорадка, синусит и сред-
ний отит. Евстахиит может быть 
поводом для обсуждения назначе-
ния трамазолина. Кроме того, для 



Сателлитный симпозиум компании 
«Берингер Ингельхайм»

47

Медицинский форум

ЭФ. Педиатрия. 1/2013

Лечение Категория 
доказательств

Сила 
рекомендаций Значимость

Пероральные антибиотики (ПА) Ia A Да, через 5 дней или 
в тяжелом случае

Топические глюкокортикостероиды 
(ТГКС) Ib A Да

Комбинация ПА + ТГКС Ib A Да

Пероральные 
глюкокортикостероиды Ib A Да, уменьшают боль 

в тяжелых случаях

Пероральные антигистаминные 
препараты Ib B Да, только у пациентов 

с аллергией

Промывание носа Ib (-) D Да

Деконгестанты Ib (-) D
Да, в качестве 

симптоматического 
лечения

Муколитики Нет Нет Нет

Фитотерапия Ib D Нет

Ib (-) – исследование с отрицательным результатом.

Таблица 5. Доказательная схема лечения взрослых с острым риносинуситом (EPOS 2012)улучшения дренажной функции 
при риносинусите, по оценке про-
фессора С.Л. Бабака, перспектив-
ной может быть комбинация тра-
мазолина с амброксолом, который 
дополнительно улучшает мукоци-
лиарный клиренс.
Профессор кафедры отоларинго-
логии Московского государствен-
ного медико-стоматологического 
университета им. А.И. Евдокимова 
Олег Александрович МЕРКУЛОВ 
в  докладе «Многоликий насморк 
глазами отоларинголога» пред-
ставил видение проблемы на-
сморка с позиции ЛОР-врача. На-
сморк – одна из главных проблем 
в  практике оториноларинголога. 
Достаточно отметить, что более 
70% ЛОР-больных имеют насморк 
разной выраженности. У взрослых 
практически все риниты, которы-
ми сопровождаются вирусные 
заболевания, обусловлены эпиде-
миями гриппа или сезонных рес-
пираторных вирусных инфекций. 
У взрослого населения до 2% ви-
русных риносинуситов осложня-
ются бактериальной инфекцией. 
У  детей, особенно в  первые три 
года жизни, на  распространен-
ность вирусных и бактериальных 
риносинуситов влияет незрелость 
иммунитета.
Возвращаясь к вопросам патофи-
зиологии и  патогенеза насморка, 
поднятым в докладе Н.Г. Колосо-
вой, профессор О.А. Меркулов об-
ратил внимание слушателей на па-
тологический круг обструкции 
в  области естественных соустий 
околоносовых пазух. Повреждаю-
щее действие вирусов или других 
этиологических факторов приво-
дит к потере ресничек слизистой 
оболочкой носа, разрушаются 
клетки и происходит гиперплазия 
бокаловидных клеток. В этой ситу-
ации пациент говорит: «У меня по-
явился насморк». При обтурации 
естественных соустий в пазухе на-
капливается секрет, который изме-
няет pH среды в кислую сторону. 
Эпителий слущивается и  стано-
вится биологическим субстратом 
для присоединения бактериальной 
флоры, которая, в  свою очередь, 

вызывает воспаление, приводящее 
к отеку тканей, утолщению бази-
лярной пластинки и еще большей 
обструкции соустья.
Профессор О.А. Меркулов отдель-
но остановился на  изменениях 
подходов к диагностике и лечению 
ринита, внесенных в последнее из-
дание EPOS 2012. Согласно EPOS 
2012, под риносинуситом пони-
мается воспаление полости носа, 
околоносовых пазух, характери-
зующееся двумя или более симп-
томами, одним из которых обяза-
тельно будет либо обструкция, то 
есть заложенность носа и невоз-
можность осуществлять вдох через 
нос из-за отечности, либо наличие 
отделяемого из  носа  – синдром 
постназального затекания (скаты-
вание слизи по задней стенке глот-
ки) или передняя ринорея. Эти два 
симптома могут сопровождаться 
ощущением давления в  облас-
ти проекции верхнечелюстных 
или любых других околоносовых 
пазух, лицевыми болями, усили-
вающимися или изменяющими 
свой характер в  соответствии 
с изменением положения головы, 

а  также снижением или потерей 
обоняния. «Золотым стандартом» 
диагностики риносинусита счи-
тается эндоскопическое исследо-
вание полости носа, при котором 
определяют отечную обструкцию 
слизистой оболочки, слизистое 
или слизисто-гнойное отделяемое 
и, возможно, полипы. Еще одним 
компонентом диагностики рино-
синусита, согласно EPOS 2012, яв-
ляется компьютерно-томографи-
ческое исследование полости носа 
и околоносовых пазух. К сожале-
нию, основной массе пациентов 
для решения вопроса о характере 
ринита все еще делается обзор-
ная рентгенография, которая дает 
информацию только предполо-
жительного характера. Оценка 
тяжести риносинусита основана 
на визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) тяжести симптомов: легкое 
течение диагностируют при значе-
ниях 0–3 балла, умеренное – при 
> 3–7 баллах и тяжелое течение – 
при > 7–10 баллах по ВАШ.
В  последней версии EPOS 2012 
с учетом имеющейся доказатель-
ной базы предложена схема ле-
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Лечение Категория 
доказательств

Сила 
рекомендаций Значимость

Противогрибковые системные препараты Ib (-) D Нет

Противогрибковые местные препараты Ib (-) A Нет

Пероральные антигистаминные препараты 
у аллергиков Ib (I) A Да, при аллергии

Муколитики Нет данных D Нет

Капсаицин II B Нет

Ингибиторы протонной помпы II C Нет

Иммуномодуляторы Нет данных D Нет

Фитотерапия Нет данных D Нет

Антилейкотриеновые препараты III C Нет

В некоторые из этих исследований также включались пациенты с хроническим риносинуситом без полипоза носа.
Ib (-) – исследование с отрицательным результатом.

Таблица 6. Доказательное лечение и рекомендации для взрослых с хроническим риносинуситом 
с полипозом

чения взрослых с  острым рино-
синуситом (табл. 5). Применение 
пероральных антибиотиков реко-
мендуется экспертами при дли-
тельности ринита более пяти дней 
либо при формировании ослож-
ненных случаев. Хотя и  сущест-
вуют данные, согласно которым 
легкий и средней тяжести риноси-
нусит не требует назначения анти-
биотиков, это мнение всегда пост-
фактум. В реальной практике врач, 
сталкиваясь с ситуацией гнойного 
насморка, всегда назначит анти-
биотик, чтобы не  допустить ос-
ложнения и быть спокойным, что 
с этим пациентом до следующего 
визита к нему ничего не случится. 
Топические ГКС, особенно сов-
ременные, и в этой версии EPOS 
сохраняют свою актуальность. 
Также оправдано применение ком-
бинации пероральных антибиоти-
ков и топических ГКС, как и пер-
оральных ГКС в тяжелых случаях. 
В современном переиздании EPOS 
для лечения риносинуситов ре-
комендованы промывания носа. 
Профессор О.А. Меркулов вы-
сказал собственное мнение о по-
вышении риска развития средних 
отитов при использовании такой 
процедуры, особенно у  детей. 

Кроме того, в  последней версии 
EPOS поддерживается симптома-
тическое применение при остром 
рините деконгестантов, которые 
назначаются для того, чтобы снять 
обструкцию с соустьев.
Доказательная база рекомендаций 
лечения хронических риносину-
ситов у взрослых менее значимая 
(табл. 6). Пока нет исследований, 
доказывающих значимость про-
тивогрибковых препаратов, му-
колитиков, иммуномодуляторов, 
ингибиторов протонной помпы, 
хотя, как подчеркнул докладчик, 
в реальной клинической практике 
эти препараты часто назначаются. 
При хроническом риносинусите 
у  детей EPOS 2012 рекомендует 
топические стероиды, промыва-
ния носа, лечение гастроэзофаге-
ального рефлюкса. Применение 
пероральных антибиотиков под-
держивается, но  признается, что 
их эффект незначителен.
Профессор О.А. Меркулов отме-
тил, что с точки зрения оторинола-
ринголога, так же как и с позиций 
педиатра и пульмонолога, прозву-
чавших в  предыдущих докладах, 
при риносинусите важна возмож-
ность достижения быстрой и про-
лонгированной вазоконстрикции, 

которая является отличительной 
особенностью назального препа-
рата Лазолван Рино с  действую-
щим веществом трамазолин. Это 
и  возможность непрерывного 
8-часового сна у  храпящего па-
циента, и  быстрое уменьшение 
отечности слизистой носа перед 
эндоскопическим исследованием, 
и разблокирование соустий. Очень 
важно, что применение трамазо-
лина, в отличие от других веществ 
этой группы препаратов, никогда 
не  вызывает атрофических про-
явлений в слизистой оболочке пе-
регородки носа. Как и для других 
препаратов, к применению трама-
золина есть противопоказания, но 
их список невелик: повышенная 
чувствительность к действующе-
му или вспомогательным вещест-
вам, закрытоугольная глаукома, 
атрофический ринит, операции 
на черепе, осуществленные через 
полость носа, в анамнезе, детский 
возраст до 6 лет. При лечении воз-
можно появление головной боли, 
сонливости, нарушение вкусо-
вых ощущений, чувство диском-
форта в носу. При передозировке 
трамазолина достаточно просто 
промыть нос физиологическим 
или гипертоническим раствором, 
зачастую это позволяет снять все 
побочные явления.
В  заключение председателями 
симпозиума было высказано мне-
ние, что симпозиум способствовал 
сближению позиций оторинола-
рингологов, пульмонологов и пе-
диатров в таком важном вопросе, 
как ведение детей и взрослых с на-
сморком, позволил рекомендовать 
типовые формы действий врача 
при тех или иных проявлениях на-
сморка и  выделить наиболее эф-
фективные направления лечения 
риносинуситов. Особо профессор 
Наталья Анатольевна ГЕППЕ от-
метила важность восстановления 
носового дыхания и дренажа соус-
тий пазух с использованием сов-
ременных деконгестантов, одним 
из наиболее эффективных и безо-
пасных среди которых является 
трамазолин в  форме назального 
спрея (препарат Лазолван Рино). 



Ре
кл

ам
а



ХI Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»

Клинические варианты 
течения пищевой аллергии 
у детей первого года жизни
Одной из наиболее острых медицинских проблем 
детского возраста является пищевая аллергия, 
которая отмечается у 6–8% детей раннего возраста. 
Для практического врача диагностика и лечение 
аллергических заболеваний у детей первого года жизни 
представляются весьма сложной задачей. Особый интерес 
у участников VII Российского конгресса по детской 
аллергологии и клинической иммунологии – программного 
мероприятия, прошедшего в рамках ХI Российского 
конгресса «Инновационные технологии в педиатрии 
и детской хирургии», – вызвало выступление заведующей 
кафедрой педиатрии ГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия последипломного образования» Минздрава РФ, 
д.м.н., заслуженного врача России, главного внештатного 
педиатра Центрального федерального округа России, 
профессора Ирины Николаевны ЗАХАРОВОЙ.

С современных позиций пищевая аллергия  – 
это реакция гиперчувствительности к пище-
вым белкам, которая реализуется с помощью 

иммунологических механизмов. Если иммунный 
механизм исключен или не доказан, рекомендуется 
употреблять термин «неаллергическая гиперчувст-
вительность». На рисунке представлена классифи-
кация видов гиперчувствительности, предложенная 
Европейской академией аллергии и клинической им-
мунологии (European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology, EAACI). Согласно EAACI (2001), пище-
вая аллергия подразделяется на IgE-опосредованную 
и не-IgE-опосредованную.
Еще сравнительно недавно считали: для постановки 
диагноза пищевой аллергии у ребенка необходимо 
выявить повышенный уровень иммуноглобулина 

1 Klemola T., Vanto T., Juntunen-Backman K. et al. Allergy to soy formula and to extensively hydrolyzed whey formula in infants with cow's milk 
allergy: a prospective, randomized study with a follow-up to the age of 2 years // J. Pediatr. 2002. Vol. 140. № 2. P. 219–224.

(Ig) класса Е. Однако в последние годы мы говорим 
о том, что среди детей первого года жизни значи-
тельная часть иммунологически опосредованных 
пищевых реакций не являются IgE-зависимыми, то 
есть имеют иной механизм развития. Так, в ходе ис-
следования, проведенного T. Klemola и соавт. (2002) 
у 170 детей в возрасте 2–11 месяцев с верифициро-
ванным диагнозом аллергии к белкам коровьего мо-
лока, только у 36% из них (61 ребенок) были выяв-
лены специфические IgE-антитела к белку коровьего 
молока1. Таким образом, диагностика, основанная 
лишь на определении количественного содержания 
IgE-антител к антигенам пищевых продуктов, приве-
дет к тому, что двум из трех пациентов диагноз будет 
поставлен неправильно, то есть пропущен. Это сви-
детельствует о том, что у детей раннего возраста тест 
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Пищевая гиперчувствительность

Аллергическая

IgE-опосредованная

Неатопическая

Насекомое Т-клеточная

Гельминты Эозинофильная

Лекарство IgG-опосредованная

Другие Другие

Неаллергическая

Не-IgE-опосредованная

Атопическая

Рис. 1. Классификация видов гиперчувствительности (EAACI, 2001)

2 Koletzko S., Niggemann B., Arato A. et al. Diagnostic approach and management of cow’s-milk protein allergy in infants and children: 
ESPGHAN GI Committee practical guidelines // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2012. Vol. 55. № 2. P. 221–229.
3 Bock S.A., Sampson H.A., Atkins F.M. et al. Double-blind, placebo-controlled food challenge (DBPCFC) as an o¦  ce procedure: a manual // 
J. Allergy Clin. Immunol. 1988. Vol. 82. № 6. P. 986–997.

на определение специфических IgE не может исклю-
чать или подтверждать диагноз пищевой аллергии, 
но, тем не менее, может определять прогноз заболе-
вания, поскольку раннее формирование толерант-
ности к аллергену более вероятно у детей с исходно 
отрицательным результатом теста на специфические 
IgE-антитела2.
С пищевой аллергией ассоциирован широкий спектр 
болезней кожи, желудочно-кишечного и респиратор-
ного трактов, включая генерализованные проявле-
ния. Аллергические реакции на пищу 1-го типа (IgE-
опосредованные) характеризуются острым началом 
и клинически проявляются анафилаксией, оральным 
аллергическим синдромом, крапивницей, острым 
риноконъюнктивитом, бронхообструктивным синд-
ромом. В основе энтероколита, проктита, контактно-
го дерматита, гемосидероза легких (синдром Гейнера) 
лежат клеточно-опосредованные иммунные механиз-
мы, приводящие к развитию гиперчувствительности 
замедленного типа. В развитии таких хронических 
заболеваний, как эозинофильный эзофагит, эозино-
фильная гастроэнтеропатия, атопический дерматит, 
бронхиальная астма, участвуют как IgE-зависимые, 
так и клеточно-опосредованные аллергические реак-
ции (смешанная гиперчувствительность).
Пищевая аллергия, как правило, развивается у детей 
раннего возраста. Причиной ее развития может стать 
практически любой пищевой продукт, однако, как 
показано S.A. Bock и соавт. (1988) при помощи двой-
ного слепого плацебоконтролируемого исследования 
с провокацией, в котором участвовало 710 взрослых 
и детей, чаще всего (в 93% случаев) в развитии пи-
щевой аллергии «виновны» всего лишь 8 пищевых 
продуктов: яйцо, арахис, молоко, соя, лесной орех, 
рыба, ракообразные, пшеница3.
Пищевые воздействия имеют огромную значимость 
для ребенка раннего возраста, поскольку именно 
через пищу он получает первый контакт с возмож-
ными аллергенами. По данным некоторых авторов, 
0,4–0,5% детей, находящихся на грудном вскармлива-
нии, имеют такие клинические проявления пищевой 
аллергии, как атопический дерматит, крапивница, 
отек Квинке, рвота, кишечные колики, гемоколит, 
астма, аллергический ринит, анафилаксия, задерж-
ка роста. Белок, содержащийся в молоке, яйцах, сое, 
рыбе, кунжутном семени, какао, цитрусовых, свини-
не, яблоках, бананах и других пищевых продуктах – 
потенциальных аллергенах, поступает через молоко 
матери и может спровоцировать развитие у ребенка 
аллергической реакции. При этом одним из наибо-
лее значимых аллергенов, индуцирующих пищевую 
аллергию у детей раннего возраста, являются белки 

коровьего молока. Проявления пищевой аллергии 
у  младенцев, находящихся на  грудном вскармли-
вании, прежде всего, обусловлены особенностями 
диеты матери. В случае выявления пищевой аллергии 
у ребенка, находящегося на грудном вскармливании, 
мы должны назначить матери «жесткую» элимина-
ционную диету. Диетотерапия является основой ле-
чения атопического дерматита у детей раннего воз-
раста, одновременно являясь и диетодиагностикой.
Клинический пример 1. Илья Д., 3,5 месяца, нахо-
дится на грудном вскармливании с рождения. С трех 
недель – проявления себорейного дерматита на щеч-
ках, волосистой части головы, сухость на наружной 
поверхности предплечий и голеней. Врач ошибочно 
рекомендовал матери исключить сладкое и фрукты 
из ее рациона питания, и, как следствие, мама паци-
ента увеличила потребление молочных продуктов. 
В  возрасте 2 месяцев пациент получает терапию 
по поводу дисбактериоза кишечника (пробиотики, 
сорбенты, фурановые препараты). С 3 месяцев ему 
назначают увлажняющие кремы (Эмолиум), пред-
низолон в/м, гормональные мази (Пимафукорт). Со-
стояние ребенка ухудшается, и он поступает в кли-
нику с тяжелым атопическим дерматитом, наличием 
слизи в фекалиях, высоким уровнем эозинофилии 
(63%) в крови, вторичной лактазной недостаточнос-
тью. При этом иммунограмма демонстрирует нор-
мальный уровень IgЕ (табл. 1). Первым и важнейшим 
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Иммунограмма

IgG, мг/дл (норма 180–800) 256

IgM, мг/дл (норма 20–100) 54

IgA, мг/дл (норма 10–131) 16

IgE, МЕ/мл (норма <120) 56

Копрограмма

Жирные кислоты +++

Мыла +

Слизь +++

Лейкоциты 4–6

Углеводы кала +++

Клинический анализ крови

Hb, 
г/л

RBC, × 
1012/л ЦП PLT, × 

109/л
WBC, × 

109/л
п/я, 
%

с/я, 
%

EOS, 
%

LYM, 
%

MON, 
%

СОЭ, 
мм/ч

160 6,2 0,77 488 28,8 – 7 63 28 2 4

Hb – гемоглобин, RBC – число эритроцитов, ЦП – цветовой показатель, PLT – число 
тромбоцитов, WBC – число лейкоцитов, п/я – палочкоядерные нейтрофилы, с/я – 
сегментоядерные нейтрофилы, EOS – содержание эозинофилов, LYM – содержание 
лимфоцитов, MON – количество моноцитов, СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Таблица 1. Клинический пример 1. Результаты клинического анализа 
крови, иммунограммы и копрограммы ребенка 3,5 месяцев с проявлениями 
атопического дерматита

шагом, который необходимо предпринять в данном 
случае, является назначение матери диеты, исклю-
чающей белки коровьего молока. Подчеркну: очень 
важно объяснить, что необходимо исключить любые 
продукты, содержащие белки коровьего молока, 
в том числе творог, сливки, кисломолочные продук-
ты, а также сдобные хлебобулочные изделия, содер-
жащие молоко, и т.п.
Клинический пример 2. Соня, 7 месяцев, находит-
ся на грудном вскармливании с рождения. В конце 
1-й недели жизни учащается стул до 12 раз в сутки 
с зоной обводнения и примесью большого количес-
тва слизи. С 2 месяцев отмечается молочница по-
лости рта, ребенок часто срыгивает, наблюдается 
примесь крови в стуле. Результаты бактериологи-
ческого посева кала показали содержание бифидо-
бактерий – 106, лактобацилл – 105, клебсиеллы – 104, 
золотистого стафилококка  – 104 КОЕ/г  фекалий. 
По данным копрологии лейкоциты и эритроциты 
отсутствуют. Содержание углеводов в кале – 1,6%. 
Врач диагностировал дисбактериоз кишечника 
и  вторичную лактазную недостаточность. Были 
назначены пробиотики (Энтерол), кишечные анти-
септики (Энтерофурил), бактериофаги, энтеросор-
бенты (Смекта), ферментные препараты (Лактаза 
Бэби). Как и в первом клиническим примере, матери 
была ошибочно рекомендована диета с исключени-
ем фруктов, овощей, сладкого. В возрасте 3 месяцев 

у ребенка появился частый жидкий стул со слизью 
и прожилками крови в слизи, ребенок продолжал 
срыгивать. Наблюдалась сухость кожных покровов 
в типичных местах, характерных для атопического 
дерматита. Однако врач этого не увидел, для лече-
ния «дисбактериоза кишечника» назначил пробио-
тики, содержащие молоко и лактозу, а также Хилак 
форте. Мама продолжала употреблять молочные 
продукты. В  возрасте 7 месяцев ребенок получал 
исключительно грудное вскармливание, прикорм 
введен не был, сохранялся учащенный водянистый 
стул со слизью и прожилками крови в ней, разви-
лось железодефицитное состояние (табл. 2).
Приведенные клинические примеры иллюстрируют 
типичную ситуацию, когда врач, «увлекшись» кор-
рекцией дисбактериоза и вторичной лактазной не-
достаточности, упускает из виду симптомы развива-
ющегося атопического дерматита на фоне аллергии 
к белкам коровьего молока. Главными клиническими 
проявлениями атопического дерматита у детей явля-
ются кожный зуд и типичная морфология и локали-
зация высыпаний (у детей первых лет жизни – эрите-
ма, папулы, микровезикулы с локализацией на лице 
и разгибательных поверхностях конечностей; у детей 
старшего возраста – папулы, лихенификация сим-
метричных участков сгибательных поверхностей 
конечностей). Важно помнить, что для атопического 
дерматита характерна ранняя манифестация первых 
клинических симптомов, хроническое и рецидиви-
рующее течение. Вероятность развития атопического 
дерматита существенно повышается в случае отяго-
щенного аллергологического анамнеза.
Младенческая стадия атопического дерматита (от 0 
до 3 лет) проявляется гиперемией кожи, отечностью, 
наличием микровезикул, экссудацией (мокнутием), 
шелушением, трещинами на коже лица, наружной 
поверхности верхних и нижних конечностей, лок-
тевых и  подколенных ямок, запястий, туловища, 
а также зудом, красным или смешанным дермогра-
физмом. В этом возрасте патологические изменения 
затрагивают в основном эпидермис.
Высокий риск  развития аллергии в  младенческом 
возрасте может возникнуть на фоне раннего искус-
ственного или смешанного вскармливания.
Клинический пример 3. Тимур, 6 месяцев, страдает 
эритематозно-сквамозной, распространенной фор-
мой атопического дерматита, период обострения. 
Первые признаки атопического дерматита на лице 
и  разгибательных поверх ностях конечностей про-
явились в  возрасте 2 недель. С  рождения ребенок 
получал искусственное вскармливание, с  3-го дня 
до 2,5 месяцев – грудное вскармливание, с 2,5 месяцев 
начал получать докорм высокогидролизованной сме-
сью на основе казеина со среднецепочечными глице-
ридами. В возрасте 3 месяцев было принято решение 
перевести ребенка на высокогидролизованную смесь 
на основе сывороточного белка, однако клинические 
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Hb, г/л RBC, × 1012/л ЦП MCV, фл MCH, пг RDW, %
106 4,5 0,7 69 21,6 16,5

Hb – гемоглобин, RBC – число эритроцитов, ЦП – цветовой показатель, PLT – число тромбоцитов, MCV – средний объем эритроцита, 
MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, RDW – ширина распределения эритроцитов.

Таблица 2. Клинический пример 2. Результаты клинического анализа крови ребенка 7 месяцев с проявлениями 
атопического дерматита

4 Isolauri E., Sütas Y., Mäkinen-Kiljunen S. et al. E¦  cacy and safety of hydrolyzed cow milk and amino acid-derived formulas in infants with cow 
milk allergy // J. Pediatr. 1995. Vol. 127. № 4. P. 550–557.
5 Niggemann B., Binder C., Dupont C. et al. Prospective, controlled, multi-center study on the e§ ect of an amino-acid-based formula in infants 
with cow's milk allergy/intolerance and atopic dermatitis // Pediatr. Allergy Immunol. 2001. Vol. 12. № 2. P. 78–82. 

проявления атопического дерматита сохранялись, 
прикорм введен не был. Полного купирования кож-
ных проявлений атопического дерматита у этого ре-
бенка удалось достичь спустя две недели после его 
перевода на аминокислотную смесь Неокейт.
Эффективность и  безопасность аминокислотной 
смеси Неокейт в  сравнении со  смесями на  основе 
гидролизата у детей раннего возраста с атопическим 
дерматитом изучалась в ходе нескольких рандомизи-
рованных клинических исследований. Так, E. Isolauri 
и соавт. (1995) показали, что по клиническим и био-
химическим показателям смеси на  основе амино-
кислот Неокейт и  высокогидролизованного белка 
сопоставимы, в обеих группах отмечено снижение 
интенсивности проявлений атопического дермати-
та и уровней общего и специфического IgE. Однако 
у детей, получавших аминокислотную смесь Неокейт, 
средние концентрации незаменимых аминокислот 
были выше, чем у детей, получавших высокогидроли-
зованную смесь, и приближались к таковым у детей 
на грудном вскармливании. Кроме того, отмечались 
статистически достоверные межгрупповые различия 
в прибавке веса (p = 0,09) и роста (p = 0,006), более 
высокая динамика этих показателей наблюдалась 
в группе приема аминокислотной смеси. На основа-
нии данных исследования был сделан вывод о том, 
что при подозрении на  поливалентную пищевую 
аллергию и в тех ситуациях, когда выявлены гипо-
трофия, задержка роста и развития, более предпоч-
тительными могут быть аминокислотные смеси4. 
Сравнительная эффективность аминокислотной 
смеси Неокейт и  смеси на  основе высокогидроли-
зованных молочных белков в отношении купирова-
ния симптомов атопического дерматита у 73 детей 
(средний возраст 5,7 месяца) с  непереносимостью 
или аллергией к  белкам коровьего молока изуча-
ли B. Niggemann и  соавт. (2001) в  проспективном 
контролируемом многоцентровом исследовании. 
Данные исследования продемонстрировали, что 
в  группе приема аминокислотной смеси Неокейт 
симптомы атопического дерматита, оценивавшиеся 
по шкале SCORAD, уменьшились с исходного уровня 
24,6 балла до 10,7 балла через 6 месяцев (p < 0,0001). 
Было также показано, что в группе приема аминокис-

лотной смеси Неокейт отмечено статистически зна-
чимое увеличение показателей роста, что позволило 
авторам рекомендовать эти продукты детям с аллер-
гией к белку коровьего молока для предотвращения 
развития атопии и задержки роста5.
Полезны такие смеси и у детей с тяжелыми форма-
ми атопического дерматита. Например, тяжелые 
формы атопического дерматита могут являться кли-
ническим проявлением синдрома Джоба, или гипер-
иммуноглобулинемии Е. При этом иммунодефицит-
ном заболевании детского возраста отмечается очень 
высокий уровень общего IgE в крови (>  2000 МЕ/мл), 
характерно наличие рецидивирующих инфекцион-
ных осложнений – деструктивных пневмоний, хо-
лодных абсцессов кожи, гнойного отита, хроничес-
кой экземы, кандидоза кожи и слизистых оболочек, 
выраженного лейкоцитоза в крови. Характерными 
признаками данного заболевания являются дис-
пластические черты лица, спонтанные переломы 
трубчатых костей.
Клинический пример 4. Мальчик В.Д., 1,5 года, 
с  отягощенной наследственностью по  аллергии 
по линии матери и отца. Первые дни жизни находил-
ся на искусственном вскармливании с последующим 
переходом на  грудное вскармливание. С  2  недель 
жизни отмечены начальные проявления атопичес-
кого дерматита, с 2 месяцев появилась кровь в стуле. 
В 6 месяцев были выявлены положительные анти-
тела IgM к цитомегаловирусу, в 9 месяцев – антите-
ла IgM к вирусу герпеса 1-го и 2-го типа. Общий IgE 
составил 9000  ME/мл, отмечались высокие титры 
антител к  белкам коровьего, козьего молока. Ре-
бенку был поставлен диагноз: «Гипер-IgE-синдром 
(синдром Джоба?), распространенный атопический 
дерматит, младенческая стадия, эритематозно-сква-
мозная форма с  вторичным инфицированием, не-
достаточность питания 2–3-й степени, гипохромная 
анемия». Через 2 недели после того, как ребенка пе-
ревели на аминокислотную смесь Неокейт, он приба-
вил в массе 400 г. В дальнейшем пациент наблюдался 
у иммунолога.
В  зависимости от  иммунологического механизма 
выделяют следующие типы гастроинтестинальной 
формы гиперчувствительности. К IgE-опосредован-
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ным желудочно-кишечным проявлениям пищевой 
аллергии относят немедленную гастроинтестиналь-
ную гиперчувствительность и  оральный аллерги-
ческий синдром. В клинической практике все чаще 
приходится сталкиваться со смешанной гиперчувст-
вительностью, по этому варианту реализуются эо-
зинофильный эзофагит, эозинофильный гастрит, 
эозинофильный гастроэнтерит и  эозинофильный 
гастроэнтероколит. Среди не-IgE-зависимых аллер-
гических заболеваний пищеварительного тракта сле-
дует выделить энтероколитический синдром (FPIES), 
проктоколит, индуцированный пищевыми белками, 
пищевую энтеропатию и целиакию6.
Нередко начальным проявлением аллергии к белкам 
коровьего молока является гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР). Считается, что ГЭР, который по-
явился у ребенка, почти в половине случаев связан 
с  аллергией. Аллергическую природу ГЭР можно 
заподозрить в случае сохранения ГЭР на фоне ан-
тирефлюксного лечения, при наличии отягощенно-
го семейного анамнеза по  атопии и  при таких со-
путствующих клинических симптомах, как экзема, 
диарея, недостаточность питания, аллергические 
реакции немедленного типа (крапивница, бронхо-
спазм, ангионевротический отек). Однако на прак-
тике подтвердить, что ГЭР у ребенка аллергического 
генеза, довольно сложно, особенно при отсутствии 
кожных проявлений заболевания. Для постановки  
диагноза не всегда могут помочь иммунологические 
тесты. В этой связи доступным и высокоэффектив-
ным диагностическим методом представляется ди-
етотерапия, которая является и диетодиагностикой, 
предполагающая исключение из рациона наиболее 
вероятных аллергенов.
Клинический пример 5. Ребенок П., 3 месяца. Вес 
при рождении – 4 кг 200 г, рост – 54 см, с рождения 
находится на  грудном вскармливании, семейный 
аллергоанамнез не отягощен. За 1-й месяц ребенок 
прибавил в  массе 800 г.  После 1-го  месяца жизни 
младенца мама ввела в свой рацион питания молоч-
ные продукты, и с 1,5 месяцев у ребенка появились 

частые обильные срыгивания, разжиженный стул, 
отмечена потеря веса. Ребенок поступил в стацио-
нар в связи с рвотой фонтаном в течение 3 дней и с 
подозрением на  пилоростеноз. После исключения 
хирургической патологии была проведена рент-
генография желудочно-кишечного тракта с барием 
(отмечена замедленная эвакуация бариевой взвеси 
через 24 часа), ультразвуковое исследование (недо-
статочность эзофагокардиального отдела пищевода, 
ГЭР, аэрофагия), клинический анализ крови выявил 
легкую форму гипохромной анемии, в фекалиях об-
наружены жирные кислоты, большое количество 
слизи, лейкоциты – до 15–20 в поле зрения. В течение 
1,5 месяцев ребенок получал медикаментозную тера-
пию по поводу ГЭР без эффекта. В возрасте 3 месяцев 
дефицит массы составил 34%, эпизоды срыгивания 
и рвоты фонтаном сохранялись, в стуле часто отме-
чалось большое количество слизи. Была проведена 
диетодиагностика. Ребенок был снят на месяц с груд-
ного вскармливания, в течение этого времени он по-
лучал аминокислотную смесь Неокейт, мама сцежи-
вала грудное молоко и в течение месяца соблюдала 
безмолочную диету. Через месяц возврат к грудно-
му вскармливанию сопровождался возобновлением 
рвоты фонтаном. На основании проведенной дието-
диагностики ребенку была диагностирована гастро-
интестинальная форма пищевой аллергии к белкам 
коровьего молока. Вскармливание аминокислотной 
смесью Неокейт привело к  быстрому разрешению 
симптомов и увеличению массы тела.
G. Iacono и  соавт. (1996) обследовали 204 ребенка 
(средний возраст 6,3 месяца) с подтвержденным дан-
ными 24-часового мониторинга внутрижелудочно-
го уровня pH и биопсией пищевода диагнозом ГЭР. 
Только у 9% детей до начала обследования была запо-
дозрена аллергия к белкам коровьего молока. После 
исключения из  рациона продуктов, содержащих 
белки коровьего молока, и проведения двойной сле-
пой пероральной пищевой провокационной пробы 
диагноз аллергии к  белкам коровьего молока был 
подтвержден у 42% детей с ГЭР неясной этиологии7.
Именно диетотерапия помогает «справиться» с ГЭР, 
который сохраняется на  фоне антирефлюксного 
лечения. В ходе оценки эффективности  аминокис-
лотной смеси Неокейт у 19 детей с выраженной раз-
дражительностью и  ГЭР, у  которых отсутствовал 
эффект от терапии смесями на основе высокогидро-
лизованного белка и антирефлюксными препарата-
ми, D.J. Hill и соавт. (2000) установили, что на фоне 
приема смеси Неокейт в течение 2 недель симптомы 
ГЭР у этих детей полностью разрешились, а через 
3 месяца использования Неокейта проведенная двой-
ная слепая плацебоконтролируемая провокационная 
проба показала толерантность к смесям на основе 
высокогидролизованного белка у 37% детей. Таким 
образом, диетотерапия ГЭР, связанного с аллергией 
к белкам коровьего молока, с использованием Нео-

Одной из наиболее эффективных и безопасных 
(в том числе при длительном применении) в лечении 
детей раннего возраста с пищевой аллергией является 
аминокислотная смесь Неокейт. Применение данного 
продукта имеет 25-летнюю доказательную базу по лечению 
аллергии к белкам коровьего молока, множественной 
пищевой непереносимости, атопического дерматита, ГЭР, 
эозинофильного эзофагита.

Одной из наиболее эффективных и безопасных 
(в том числе при длительном применении) в лечении 
детей раннего возраста с пищевой аллергией является 

Одной из наиболее эффективных и безопасных 
(в том числе при длительном применении) в лечении 
детей раннего возраста с пищевой аллергией является 

пищевой непереносимости, атопического дерматита, ГЭР, 
аллергии к белкам коровьего молока, множественной 
пищевой непереносимости, атопического дерматита, ГЭР, 
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6 Sampson H.A., Anderson J.A. Summary and recommendations: Classi¡ cation of gastrointestinal manifestations due to immunologic reactions 
to foods in infants and young children // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2000. Vol. 30. Suppl. P. S87–S94.
7 Iacono G., Carroccio A., Cavataio F. et al. Gastroesophageal re  ̈ux and cow’s milk allergy in infants: a prospective study // J. Allergy Clin. 
Immunol. 1996. Vol. 97. № 3. P. 822–827.
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J. Pediatr. 2000. Vol. 136. № 5. P. 641–647.
9 Marlais M., Francis N.D., Fell J.M. et al. Blood tests and histological correlates in children with eosinophilic oesophagitis // Acta Paediatr. 2011. 
Vol. 100. № 8. P. e75–e79.
10 Spergel J.M., Andrews T., Brown-Whitehorn T.F. et al. Treatment of eosinophilic esophagitis with speci¡ c food elimination diet directed by 
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11 Markowitz J.E., Spergel J.M., Ruchelli E. et al. Elemental diet is an e§ ective treatment for eosinophilic esophagitis in children and adolescents // 
Am. J. Gastroenterol. 2003. Vol. 98. № 4. P. 777–782.
12 Liacouras C.A., Spergel J.M., Ruchelli E. et al. Eosinophilic esophagitis: a 10-year experience in 381 children // Clin. Gastroenterol. Hepatol. 
2005. Vol. 3. № 12. P. 1198–1206.

кейта эффективна и при длительном использовании 
способствует более раннему формированию толе-
рантности к аллергенам8.
Еще одним заболеванием, в  клинической картине 
которого у  детей младшего возраста доминируют 
рефлюксподобные симптомы (рвота – в 65% случаев, 
боли в животе – 40%, задержка роста – 35%, изжога – 
25%, диарея – 23%, дисфагия – 18%)9, является эози-
нофильный эзофагит. Трудности дифференциальной 
диагностики эозинофильного эзофагита связаны 
с тем, что только в 50% случаев отмечается повышен-
ный уровень общего IgE и в 25% – незначительное 
увеличение уровня эозинофилов в крови. При подоз-
рении на это заболевание нередко проводят эндоско-
пическое исследование, однако следует помнить, что, 
как показали M. Marlais и соавт. (2011), чувствитель-
ность этого метода составляет порядка 18%, а в более 
чем 60% случаев эндоскопические признаки заболе-
вания вообще отсутствуют9. В этой связи «золотым 
стандартом» диагностики эозинофильного эзофагита 
является гистологическое исследование. В настоящее 
время гистологические, в отличие от клинических, 
критерии эозинофильного эзофагита четко опреде-
лены. Исследования показали, что положительных 
результатов в борьбе с эозинофильным эзофагитом 
можно достичь при помощи диетотерапии с исклю-
чением аллергенов. В  исследовании, проведенном 
J.M. Spergel и соавт. (2005) у 146 детей с эозинофиль-
ным эзофагитом, 75% пациентов положительно от-
ветили на  элиминационную диету. Исследователи 
сделали вывод, что использование аминокислотной 
смеси Неокейт в  качестве элиминационной диеты 
приводит к  разрешению симптомов заболевания 
и снижению эозинофильного воспаления, особен-
но у  детей с  поливалентной пищевой аллергией10. 
В другом исследовании (J.E. Markowitz и соавт., 2003), 
в котором участвовал 51 ребенок с подтвержденным 
с помощью эзофагогастродуоденоскопии с биопси-
ей слизистой оболочки диагнозом эозинофильного 
эзофагита, в течение 1 месяца пациенты получали 
аминокислотную смесь Неокейт. Статистически до-
стоверное (p < 0,01) уменьшение выраженности кли-

нических проявлений эозинофильного эзофагита 
у этих пациентов (боль в эпигастрии, рвота, изжога, 
дисфагия) произошло уже на 10-й день использова-
ния Неокейта, а гистологических проявлений по дан-
ным повторной эзофагогастродуоденоскопии – через 
1 месяц11. C.A. Liacouras и соавт. (2005) опубликовали 
результаты своего 10-летнего опыта лечения детей 
с эозинофильным эзофагитом (n = 381). Ретроспек-
тивный анализ показал, что основой этиотропной 
терапии этого заболевания является элиминация 
аллергена, при этом использование Неокейта было 
высокоэффективно и безопасно у 98% пациентов12.
Энтеропатия, обусловленная аллергией к  белкам 
пищи, клинически проявляется диареей, рвотой, 
метеоризмом, увеличением в объеме живота, недо-
статочным набором веса, отставанием в физическом 
развитии, отеками. При биопсии кишечника выявля-
ются участки атрофии ворсинчатого эпителия, лим-
фогистиоцитарная инфильтрация.
Симптомы энтероколита, индуцированного белками 
пищи, встречаются у детей первых дней – месяцев 
жизни и проявляются немедленной рвотой в течение 
2–4 часов с последующей диареей. Возможно обна-
ружение крови в стуле. Наиболее частыми продукта-
ми, вызывающими энтероколит у детей первого года 
жизни, являются коровье молоко и  соя. При этом 
индуцированный пищевыми белками энтероколит 
может наблюдаться у детей, находящихся не только 
на искусственном, но и исключительно на грудном 
вскармливании (50% случаев).
Аллергический колит (проктит), индуцированный 
пищевыми белками, обнаруживается у детей первых 
6 месяцев жизни и характеризуется появлением при-
меси крови в кале (иногда диареей) при общем удов-
летворительном состоянии ребенка. Заболевание вы-
является у детей, находящихся как на грудном, так 
и на искусственном вскармливании. Чаще всего ре-
бенок реагирует на белки коровьего, козьего молока 
и сои. Диагноз основывается на постановке кожных 
проб, определении содержания IgE (тест отрицатель-
ный). Полная ликвидация симптомов энтеропатии, 
индуцированной пищевыми белками, аллергическо-

55

Медицинский форум

ЭФ. Педиатрия. 1/2013



ХI Российский конгресс «Инновационные технологии 
в педиатрии и детской хирургии»

го энтероколита и колита наступает после устране-
ния причинного аллергена из питания13. При прок-
тите, индуцированном пищевыми белками, в ряде 
случаев (если, например, заболевание развивается 
на фоне гидролизованных смесей) эффективно ис-
пользование аминокислотных смесей.
Поскольку на третьем месте среди причин пищевой 
аллергии после белков коровьего молока и куриных 
яиц стоит непереносимость глютена, содержащегося 
в пшенице, ржи, ячмене и овсе, необходимо прово-
дить дифференциальный диагноз между пищевой 
аллергией и целиакией.
Клинический пример 6. Мальчик, 3 лет. Наслед-
ственность отягощена по аллергии по линии отца. 
Находился на  грудном вскармливании с  первых 
суток жизни. Начиная с  месячного возраста по-
явились клинические проявления атопического 
дерматита в  виде сухости, гиперемии кожи щек, 
наружной поверхности предплечий и голеней. Ма-
тери рекомендовано исключение из рациона пита-
ния молочных продуктов. С 6-месячного возраста 
ребенку в рацион питания введены каши – гречне-
вая и мультизлаковая. С момента введения злаков 
сухость кожных покровов усилилась, распростра-
нились пятнисто-папулезные элементы на  кожу 
груди и спины, появилась лихенификация на кис-
тях рук. Проводилась терапия антигистаминными 
препаратами, сорбентами, мазями на основе глю-
кокортикостероидов. Усиление проявлений ато-
пического дерматита сопровождалось появлением 
учащенного, разжиженного, непереваренного стула. 
В кале были обнаружены золотистый стафилококк 
и клебсиелла. Проводилось лечение дисбактериоза 
кишечника биопрепаратами, ферментами, которое 
не давало никакого эффекта, отмечалось ухудшение 
течения атопического дерматита. В 8-месячном воз-
расте у ребенка выявлен повышенный уровень ан-
тиглиадиновых антител IgG (129 Ед/мл). На основа-
нии только клинических и серологических данных 
(морфологическая диагностика не  проводилась!) 
ребенку была диагностирована целиакия, после 
чего он был переведен на безглютеновую и безмо-
лочную диету. Соблюдение безглютеновой диеты 
не улучшило течение атопического дерматита. При 

обследовании в возрасте 1 года 7 месяцев у ребен-
ка выявлен высокий уровень общего IgE сыворотки 
крови (390 МЕ/мл), сенсибилизация к аллергенам 
риса  (++), коровьего молока, яйца (+) при отсут-
ствии сенсибилизации к глютену, а также стойкая 
эозинофилия (10–14%). Спустя три недели после на-
чала провокации глютеном наблюдалось обостре-
ние атопического дерматита и появление жидкого 
стула. Через 3 месяца от начала глютеновой нагруз-
ки было проведено стационарное обследование, ре-
зультаты которого выявили  высокий уровень об-
щего IgE (> 3000 МЕ/мл), поливалентную высокую 
(3+) степень IgE-сенсибилизации к пищевым аллер-
генам (в том числе к глютену и молоку). При этом 
антитела к  тканевой трансглутаминазе IgA были 
в норме, по данным эзофагогастродуоденоскопии 
не было выявлено характерных признаков целиа-
кии (толщина слизистой оболочки тонкой кишки 
в норме – 650 мкм, ворсинки – 350 мкм, крипты – 
225  мкм, невысокая степень инфильтрации меж-
эпителиальных лимфоцитов – 26,5%). Ребенку была 
назначена строгая безмолочная диета, но с употреб-
лением злаков (рожь, рис, кукуруза, овес, ячневая 
каша), мяса и овощей. На фоне данной диеты сохра-
нялись проявления атопического дерматита, а после 
употребления овсяной каши однократно отмечался 
отек Квинке. Ребенку был диагностирован атопи-
ческий дерматит, гастроинтестинальные проявле-
ния пищевой аллергии и назначены антигистамин-
ные препараты, сорбенты, проводилась наружная 
терапия с использованием мазей с глюкокортикос-
тероидами и увлажняющих средств. Проведенное 
через год обследование выявило повышенный уро-
вень общего IgE, поливалентную сенсибилизацию 
(коровье молоко, яйцо, глютен, пшеничная мука). 
Антитела к тканевой трансглутаминазе IgA оказа-
лись в норме, данных за целиакию по результатам 
эзофагогастродуоденоскопии не получено.
Как видно из  представленного клинического при-
мера, клиническая картина энтеропатии, связанной 
с аллергией к глютену, и целиакии очень схожа: от-
мечаются боли в животе, снижение аппетита, диарея, 
метеоризм, срыгивания, рвота, задержка физического 
развития. Однако целиакия чаще дебютирует во вто-
ром полугодии жизни ребенка (типично наличие ла-
тентного периода) и характеризуется прогрессиро-
ванием тяжелых нарушений нутритивного статуса. 
К атипичным симптомам целиакии относят алопе-
цию, железодефицитную анемию, рецидивирующие 
стоматиты, дефекты эмали зубов, герпетиформный 
дерматит, эпилепсию, раннее формирование остео-
пенического синдрома, задержку полового и физи-
ческого развития. При морфологическом исследова-
нии биоптатов слизистой оболочки тонкой кишки 
выявляется атрофический энтерит. Для подтверж-
дения диагноза целиакии необходимо определение 
серологических маркеров целиакии: аутоантител 

Аминокислотная смесь Неокейт включена 
в европейские (Рекомендации по диагностике и лечению 
аллергии к белкам коровьего молока у детей, 2007) 
и международные (DRACMA 2010) рекомендации, а также 
в Национальную программу оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни в Российской Федерации (2010).

Аминокислотная смесь Неокейт включена 
в европейские (Рекомендации по диагностике и лечению 
аллергии к белкам коровьего молока у детей, 2007) 

Аминокислотная смесь Неокейт включена 
в европейские (Рекомендации по диагностике и лечению 
аллергии к белкам коровьего молока у детей, 2007) 
и международные (DRACMA 2010) рекомендации, а также 
в Национальную программу оптимизации вскармливания 
и международные (DRACMA 2010) рекомендации, а также 
в Национальную программу оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни в Российской Федерации (2010).
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к тканевой трансглутаминазе, антител к эндомизию 
(EMA). В настоящее время для диагностики целиа-
кии не рекомендуется определение антиглиадиновых 
антител (IgA, IgG) ввиду низкой чувствительности 
и специфичности (NASPGHAN, 2006). Кроме того, 
целиакия – генетически детерминированное забо-
левание тонкой кишки, связанное с  повышенной 
чувствительностью к глиадину, гетеродимеры DQ8 
и  DQ2 обнаруживаются приблизительно у  5–10% 
и 90–95% больных целиакией соответственно, что 
предопределяет высокую прогностическую ценность 
молекулярно-генетических диагностических мето-
дов исследования.
Младенческие кишечные колики, связанные с едой, 
могут быть одним из клинических симптомов аллер-
гии к белкам коровьего молока. Некоторые исследо-
ватели считают, что младенческая кишечная колика 
может являться первым (а  значит, единственным) 
проявлением атопического заболевания14, в этом слу-
чае матери рекомендуется строгая диета с полным ис-
ключением продуктов, содержащих белки коровьего 
молока, в сочетании с приемом препаратов кальция, 
а детей, находящихся на искусственном вскармли-
вании, необходимо переводить на высокогидролизо-
ванные смеси. Если кишечные колики наблюдаются 
у ребенка с атопическим дерматитом, кровью в стуле, 
пациента необходимо перевести на  диетотерапию 
аминокислотными смесями.
У детей первого года жизни аллергия к белкам коро-
вьего молока может стать причиной хронических за-
поров. Морфологической основой патологического 
процесса являются лимфоцитарная инфильтрация, 
интерстициальный отек, эозинофильная инфиль-
трация собственной пластинки слизистой оболочки 
толстой кишки. Повышение количества эозинофи-
лов в слизистой прямой кишки приводит к замедле-
нию пассажа каловых масс. Запоры, обусловленные 
аллергией к белкам коровьего молока, резистентны 
к традиционной терапии, но благополучно разреша-
ются на фоне элиминационной диеты15.
С  учетом разнообразия аллергических реакций 
к пищевым белкам диагностика пищевой аллергии 
в целом и установление причинно-значимого аллер-
гена в  частности представляется весьма сложной 
задачей. Пищевую аллергию следует подозревать 
при положительном семейном аллергологическом 
анамнезе (в 65% случаев пищевой аллергии у детей 
раннего возраста), а также при наличии следующих 
наиболее характерных симптомов и расстройств:

 ✓ Атопический дерматит (50–70%).
 ✓ Респираторные проявления  – кашель/хрипы (20–
30%).

 ✓ Гастроинтестинальные проявления:
 ■ ГЭР или регургитация (42%);
 ■ диарея, кровь в стуле (50–60%);
 ■ задержка развития (25%);
 ■ частый плач / раздражительность (27%).

Современный алгоритм диагностики включает 
в себя сбор анамнеза, анализ клинической картины 
заболевания, оценку дополнительных методов иссле-
дования (рrick-тесты и уровня специфических IgE), 
эффекта от элиминации вероятных аллергенов и про-
ведения провокационных тестов под наблюдением 
аллерголога-иммунолога. В случае не-IgE-зависимых 
иммунных реакций отсутствуют общепризнанные 
методы лабораторной диагностики причинных ал-
лергенов. При доказанной причинности выявленно-
го аллергена его следует устранить в диете пациента. 
Если ребенок находится на грудном вскармливании, 
матери следует назначить «жесткую» элиминаци-
онную диету с исключением всех продуктов, содер-
жащих белки коровьего и козьего молока. В случае 
искусственного вскармливания необходимо перевес-
ти ребенка на аминокислотную смесь или на смесь 
с высокой степенью гидролиза белка. Подчеркну: при 
аллергии из рациона ребенка необходимо исключить 
все смеси на основе белка коровьего молока, козье-
го, верблюжьего, кобыльего, овечьего, ослиного или 
другого молока (по причине высокой частоты раз-
вития перекрестной аллергической реакции у детей 
с аллергией к белкам коровьего молока). Недопустим 
также перевод ребенка на соевую смесь (по причине 
перекрестной сенсибилизации, и за счет присутствия 
в них изофлавоноидов) или гипоаллергенную молоч-
ную смесь (на основе частичного гидролизата белка).
Клинический пример 7. Ма рия Р., 10 месяцев, с отя-
гощенной наследственностью по аллергии – у мате-
ри бронхиальная астма. На грудном вскармливании 
до 5 месяцев, затем переведена на смесь Микамилк, 
после чего у ребенка были отмечены первые прояв-
ления атопического дерматита в виде очагов сухости 
на наружной поверхности предплечий и голеней, ги-
перемии кожи лица. Переведена на смесь «MD мил 
Козочка», что привело к распространению элемен-
тов атопического дерматита на все тело, усилению 
сухости кожи. С 5 месяцев введен прикорм овоща-
ми и безмолочными кашами, с 6 месяцев – творог, 
с 7 месяцев – мясо, с 8 месяцев – кефир. Как след-

13 Maloney J., Nowak-Wegrzyn A. Educational clinical case series for pediatric allergy and immunology: allergic proctocolitis, food protein-
induced enterocolitis syndrome and allergic eosinophilic gastroenteritis with protein-losing gastroenteropathy as manifestations of non-IgE-
mediated cow's milk allergy // Pediatr. Allergy Immunol. 2007. Vol. 18. № 4. P. 360–367.
14 Hill D.J., Roy N., Heine R.G. et al. E§ ect of a low-allergen maternal diet on colic among breastfed infants: a randomized, controlled trial // 
Pediatrics. 2005. Vol. 116. № 5. P. e709–e715.
15 Carroccio A., Scalici C., Maresi E. et al. Chronic constipation and food intolerance: a model of proctitis causing constipation // Scand. 
J. Gastroenterol. 2005. Vol. 40. № 1. P. 33–42.
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ствие  – с  6  месяцев наблюдается учащенный стул 
с постоянной примесью большого количества слизи. 
С 10 месяцев отмечен распространенный атопичес-
кий дерматит, аппетит снижен, дважды в неделю от-
мечается рвота фонтаном съеденной пищей, прибав-
ка в весе за 9-й месяц – всего 200 граммов, уровень 
общего IgE в сыворотке крови повышен – 300 кЕ/л 
(норма < 120 кЕ/л).
Таким образом, детям с аллергией к белкам коровь-
его и козьего молока необходимо назначать амино-
кислотные или высокогидролизованные смеси. Так, 
по данным P.G. Giampietro и соавт. (2001), 97% детей, 
страдавших аллергией к белкам коровьего молока, 
переносят смесь Нутрилон Пепти ТСЦ (на  осно-
ве 100%-ного гидролизата сывороточного белка), 
94% – смесь Profylac (полный гидролизат) и лишь 
64% – смесь Nan HA (частичный гидролизат)16. Од-
нако и на полные гидролизаты возможно развитие 
аллергических реакций17, что может быть связано 
с перекрестной аллергической реакцией на содер-
жащиеся в некоторых смесях (например, Нутрами-
ген) кукурузные белки (из кукурузного крахмала). 
С. Ca§ arelli и соавт. (2002) изучали переносимость 
и аллергенность гидролизованных и аминокислот-
ных смесей у 20 детей с IgE-обусловленной аллерги-
ей к белкам коровьего молока: у 5 из 17 детей разви-
лись симптомы аллергии при введении частичного 
гидролизата, у 3 из 16 – при введении полного сы-
вороточного гидролизата, у 1 из 10 – при введении 
аминокислотной смеси и у 1 из 16 – при введении 
полного казеинового гидролизата. При этом ис-
пользование гидролизатов белка провоцировало 
появление ранней и  отсроченной аллергической 
реакции, а использование аминокислотной смеси – 
отсроченную. Повышение уровня специфических 

16 Giampietro P.G., Kjellman N.I., Oldaeus G. et al. Hypoallergenicity of an extensively hydrolyzed whey formula // Pediatr. Allergy Immunol. 
2001. Vol. 12. № 2. P. 83–86.
17 Nilsson C., Oman H., Halldén G. et al. A case of allergy to cow's milk hydrolysate // Allergy. 1999. Vol. 54. № 12. P. 1322–1326.
18 Ca� arelli C., Plebani A., Poiesi C. et al. Determination of allergenicity to three cow’s milk hydrolysates and an amino acid-derived formula in 
children with cow's milk allergy // Clin. Exp. Allergy. 2002. Vol. 32. № 1. P. 74–79.
19 De Boissieu D., Matarazzo P., Dupont C. Allergy to extensively hydrolyzed cow milk proteins in infants: identi¡ cation and treatment with an 
amino acid-based formula // J. Pediatr. 1997. Vol. 131. № 5. P. 744–747.
20 Vanderhoof J.A., Murray N.D., Kaufman S.S. et al. Intolerance to protein hydrolysate infant formulas: an underrecognized cause of 
gastrointestinal symptoms in infants // J. Pediatr. 1997. Vol. 131. № 5. P. 741–744.
21 De Boissieu D., Dupont C. Time course of allergy to extensively hydrolyzed cow's milk proteins in infants // J. Pediatr. 2000. Vol. 136. № 1. 
P. 119–120.
22 De Boissieu D., Dupont C. Allergy to extensively hydrolyzed cow's milk proteins in infants: safety and duration of amino acid-based formula // 
J. Pediatr. 2002. Vol. 141. № 2. P. 271–273.
23 Hill D.J., Cameron D.J., Francis D.E. et al. Challenge con¡ rmation of late-onset reactions to extensively hydrolyzed formulas in infants with 
multiple food protein intolerance // J. Allergy Clin. Immunol. 1995. Vol. 96. № 3. P. 386–394.
24 � omson M., Wenzl T.G., Fox A.T. et al. E§ ect of an amino acid-based Milk – Neocate® – on gastro-oesophageal re  ̈ux in infants assessed by 
combined intraluminal impedance/pH // Pediatr. Asthma Allergy Immunol. 2006. Vol. 19. № 4. P. 205–213.
25 Vandenplas Y., Koletzko S., Isolauri E. et al. Guidelines for the diagnosis and management of cow's milk protein allergy in infants // Arch. Dis. 
Child. 2007. Vol. 92. № 10. P. 902–908.
26 Fiocchi A., Brozek J., Schünemann H. et al. World Allergy Organization (WAO) Diagnosis and Rationale for Action against Cow's Milk Allergy 
(DRACMA) Guidelines // World Allergy Organ. J. 2010. Vol. 3. № 4. P. 57–161.

IgE-антител отмечено у 2 детей, получавших пол-
ный сывороточный гидролизат, у 1 ребенка – при 
использовании частичного гидролизата, у 1 ребен-
ка, получавшего полный казеиновый гидролизат, 
и ни в одном случае на фоне применения аминокис-
лотной смеси18. При тяжелом течении аллергии для 
формирования пищевой толерантности к аллерге-
нам возможно применение следующей терапевти-
ческой тактики: начать диетотерапию с  введения 
аминокислотной смеси, затем перевести пациента 
на смесь на основе гидролизата казеина, после этого 
перейти на смесь на основе гидролизата сывороточ-
ного белка и затем – на частичный  гидролизат.
Одной из  наиболее эффективных и  безопасных 
(в том числе при длительном применении) в лечении 
детей раннего возраста с пищевой аллергией являет-
ся аминокислотная смесь Неокейт. Применение дан-
ного продукта имеет 25-летнюю доказательную базу 
по лечению аллергии к белкам коровьего молока19–22, 
множественной пищевой непереносимости23, атопи-
ческого дерматита4, 5, ГЭР8, 24, эозинофильного эзофа-
гита10–12. Аминокислотная смесь Неокейт включена 
в европейские (Рекомендации по диагностике и ле-
чению аллергии к белкам коровьего молока у детей, 
2007)25 и  международные (DRACMA 2010)26 реко-
мендации, а также в Национальную программу оп-
тимизации вскармливания детей первого года жизни 
в Российской Федерации (2010).
В заключение отмечу: педиатры должны быть внима-
тельны к проявлению гастроинтестинальных симп-
томов пищевой аллергии, особенно в  сочетании 
с  кожными. Своевременно поставленный диагноз 
и правильное лечение останавливают развитие за-
болевания и дают шанс на полное избавление от ал-
лергии.  
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Кафедра педиатрии ГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава РФ

Календарный план циклов на 2013 г.
Наименование цикла 
и контингент слушателей

Вид и форма повышения 
квалификации

Продолжительность 
цикла

Сроки 
обучения

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 14.01–9.02

Педиатрия. В соответствии с приказами Минздрава РФ 
№705н от 09.12.08, №415н от 07.07.09, №581н от 12.08.09 ПП (очная) 4 мес 15.01–10.05

Педиатрия. В соответствии с приказами Минздрава РФ 
№705н от 09.12.08, №415н от 07.07.09, №581н от 12.08.09 ПП (очная) 4 мес 11.02–06.06

Актуальные вопросы педиатрии. Зав. кафедрами педиатрии 
медицинских вузов и образовательных учреждений ДПО ТУ (очная) 0,5 мес 12.02–26.02

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1,5 мес 1.03–12.04

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 13.05–08.06

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 31.05–28.06

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1,5 мес 2.09–12.10

Нефрология. В соответствии с приказами Минздрава РФ 
№705н от 09.12.08, №415н от 07.07.09, №581н от 12.08.09 ПП (очная) 4 мес 3.09–24.12

Гастроэнтерология. В соответствии с приказами Минздрава 
РФ №705н от 09.12.08, №415н от 07.07.09, №581н от 12.08.09 ПП (очная) 4 мес 9.09–30.12

Гастроэнтерология. Врачи-гастроэнтерологи, педиатры 
детских ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 30.09–26.10

Нефрология. Врачи-нефрологи, педиатры детских ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 15.10–12.11

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1,5 мес 28.10–9.12

Педиатрия. Педиатры ЛПУ ОУ (очная) 1 мес 2.12–28.12

ОУ – общее усовершенствование, ПП – профессиональная переподготовка, ТУ – тематическое усовершенствование.
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